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 CENTRUL STOMATOLOGIC MUNICIPAL CHIȘINĂU — 
ISTORIE DE SUCCES ÎN 70 DE ANI DE ACTIVITATE

Rezumat
Istoria fondării Centrului Stomatologic Municipal Chișinău se încunu-

nează în acest an cu marcarea Jubileului de 70 ani de activitate profesiona-
lă, iar realizările și evenimentele desfășurate pe parcurs la diferite etape de 
afirmare instituţională în structura Sistemului municipal de sănătate, și-au 
lăsat amprenta și au condiţionat nemijlocit aprecierea vectorului de dezvol-
tare a întreg Serviciului Stomatologic din Republica Moldova.

Cuvinte-cheie: Centrul stomatologic, istorie, activitate, aniversare.

Summary
CHISINAU MUNICIPAL DENTAL CENTER — A SUCCESS STORY 70 
YEARS OF ACTIVITY

History founding Dental Center Municipal Chisinau crowns this year 
marking the Jubilee of 70 years of professional activity and achievements 
and events held during the various stages of affirmation institutional struc-
ture of the municipal health and have left their mark and conditioning di-
rectly appreciation of the whole array of dental services development in 
Moldova.

Key words: Dental center, history, activity, anniversary.

Întreprinderea Municipală Centrul Stomatologic Municipal Chișinău (ÎM 
CSMC) este o instituţie medicală specializată de ambulator, cu o istorie marcantă 
de succes, meritînd pe deplin două calificative ce o determină cu adevărat: 1- cea 
mai „tînără“ instituţie medicală din sistemul de sănătate municipal , și 2 — una din 
cele mai „experimentate“ instituţii medicale din sistemul de sănătate din munici-
piu?! Ambele aprecieri sunt pe bună dreptate corecte, mai mult ca atît, anul 2015 
rămîne să fie istoric prin dubla sa semnificaţie: iniţierea reformelor în stomatolo-
gia municipală, și marcarea unui Jubileu onorabil și reprezentativ de 70 ani! Dacă 
la prima vedere pare paradoxală această afirmaţie, privind peste ani în urmă, e 
de menţionat că adevărata istorie de înfiinţare a acestei instituţii din componenţa 
Sistemului de sănătate municipal, datează cu o paletă bogată de evenimente remar-
cabile și o experienţă profesională. Anume șapte decenii de activitate prodigioasă 
la straja sănătăţii orale a populaţiei municipiului Chișinău, justifică cu adevărat 
necesitatea păstrării și fortificării acestui serviciu, motivînd autorităţile locale de a 
iniţia și realiza reforme în acest domeniu.

Astfel, prin Decizia nr. 1/25 din 19 martie 2015 a Consiliului Municipal Chiși-
nău, a fost fondată o instituţie medicală de profil stomatologic în componenţa că-
reia s-a regăsit integral, tot serviciul stomatologic de stat pentru persoanele adulte 
din mun. Chișinău, la baza căreia au fost puse speranţe în dezvoltare și prosperitate 
continuă pentru viitor. Această cale lungă încununată cu un jubileu remarcabil în 
acest an, își ia inceputul în prima jumătate a secolului trecut. Prin ordinul nr.31 a 
Secţiei Ocrotirii Sănătăţii a Comitetului Executiv al or. Chișinău la 15 martie 1945, 
a fost fondată prima Policlinica Dentară, cu destinaţia de satisfacere a necesităţi-
lor și soluţionare a problemelor de profil stomatologic pentru populaţia orașulului 
Chișinău și suburbiilor sale.

E de menţionat că pînă în anul 1945, în Republica Moldova, inclusiv orașul 
Chișinău, asistenţa medicală dentară nu era organizată sistemic, fiind acordată 
sporadic de medici-dentiști particulari de ocazie. În acea perioadă dificilă, marca-
tă de consecinţele războiului devastator, autorităţile locale încearcă să reanimeze 
sistemul de sănătate ruinat, refăcînd serviciile medicale de primă necesitate, prin-
tre care se regăsesc și serviciile stomatologice. În acest scop Policlinicii Dentare 
nou formate, i-a fost destinat un sediu ocolit de bombardamentele infernale ale 

Valeriu Gobjila, 
director

Aurelia Morcheli, 
vicedirector

ÎM CSM Chișinău
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războiului, situat pe strada „Cupecescaia 48“, (actual-
mente intersecţia străzilor Hîncești și București), care 
fiind reparat într-un timp scurt, a fost amenajat pen-
tru funcţionare. În funcţie de prim conducător a fost 
numit medicul Efim Levinson (1945—1950). Graţie 
eforturilor și implicării nemijlocite atît a autorităţilor, 
cît și a colaboratorilor Policlinicii în organizarea acti-
vităţii, începând cu luna octombrie 1945, Policlinica 
dentară Centrală și-a deschis ușile, iniţiind primirea 
pacienţilor, cu de 5 locuri de muncă pentru trata-
ment terapeutic și 3 locuri pentru protezare dentară. 
În statele de funcţii figurau: 2 medici stomatologi, 
8 medici dentiști, 4 asistente medicale, 5 tehnicieni 
dentari, 2 registratori medicali, 3 infermiere, 1 conta-
bil, 1 șef de gospodărie, și 1 statistician medical. Ast-
fel, cei 27 de angajaţi, urmau să asigure asistenţa me-
dicală dentară celor 120 000 de locuitori ai orașului 
Chișinău și comunelor adiacente: Băcioi, Buiucani, 
Sculeni, Muncești, Stăuceni și altor localităţi. Treptat 
au început căutările de aplicare în practică a noilor 
metode și forme moderne de diagnostic, tratament și 
profilaxie a maladiilor stomatologice, impunându-se 
necesitatea perfecţionării continue a calităţii servi-
ciilor medicale stomatologice prestate. O deosebită 
atenţie se acorda fortificării bazei tehnico-materia-
le. Deoarece sediul clădirii vechi, nu mai răspundea 
așteptărilor și cerinţelor populaţiei deservite, în anul 
1949, conform Hotărîrii Guvernului URSS nr.5036, 
din 31.10.49, Policlinica Dentară este redenumită în 
Policlinică Stomatologică, în fruntea căreia este nu-
mit conducător Avramenco N.M. (1950—1951). La 
acea etapă, odată cu construcţia unei clădiri noi cu 
destinaţie pentru Magazinul Universal Orășănesc, 
2 etaje ale acestui edificiu amplasat pe bd. Negruzzi 
3, au fost atribuite Policlinicii Dentare (actualmente 
sediul IMSP Centrul Stomatologic Municipal pentru 
Copii).

Transferul Policlinicii în clădirea nouă, cu un nu-
măr extins de cabinete specializate, a permis acorda-
rea asistenţei medicale stomatologice unui număr mai 
mare de populaţie și acoperirea cu servicii de profil, 
conform necesităţilor, în deosebi o grijă sporită fiind 
acordată generaţiei în creștere. Astfel, sub conducerea 
medicului șef Ovcearuc O.A.(1951—1957), în acea 
perioadă, începe reorganizarea asistenţei medicale 
stomatologice, inclusiv fiind revăzută metoda orga-
nizării asanării cavităţii bucale planificate copiilor, 
formarea brigăzilor mobile specializate pentru asa-
narea stomatologică a elevilor din școli. Totodată în 
această perioadă, începe să se contureze o specialitate 
nouă pentru RM, apar primii medici stomatologi-or-
todonţi. Ulterior, la etapa cînd instituţia era condusă 
de către medicul șef, Teliciarov D.I. (1957—1964), la 
insistenţa conducerii și pe potriva așteptărilor, au fost 
procurate primele instalaţii stomatologice de produ-
cere de import, 11 state de personal pentru asistenţa 
medicală stomatologică pentru maturi, fiind reprofi-
late cu destinaţie pentru copii. Prin urmare în premie-
ră, în anul 1960, în Republica Moldova, se deschide și 
începe activitatea, prima secţie stomatologică pentru 

copii, care pe parcurs dezvoltîndu-se, a devenit baza 
principală pentru stomatologia pediatrică din ţară. 
Specificul activităţii secţiei stomatologice pentru co-
pii a fost și persistă în continuare — activitatea în in-
stituţiile preșcolare și școlare.

Șirul de evenimente importante pe parcurs, se 
completează cu o gamă vastă de realizări în aa.60. 
Practic concomitent, au loc două evenimente mar-
cante, care prin semnificaţia sa au apreciat vectorul 
de dezvoltare a stomatologiei autohtone. În anul 1959 
au loc, deschiderea Secţiei medico-dentare la Școala 
Medicală din Chișinău și a Facultăţii de stomatolo-
gie a Institutului de Medicină (actualmente „USMF 
N.Testemiţanu“). Medicul șef care își desfășura activi-
tatea în acea perioadă Ţivţivadze N.V. (1964—1975), 
depune eforturi considerabile ca Policlinica Stomato-
logică Orășănească, să devină baza principală — prac-
tică, de pregătire a medicilor stomatologici, tehnici-
enilor dentari,și asistentelor medicale de profil din 
Republică.

Un rol deosebit în dezvoltarea și afirmarea aces-
tei instituţii specializate de ambulator, în revine me-
dicului-șef V.N. Sîtnic. Actualul edificiu în care este 
amplasată instituţia, a fost construit, dat în exploatare 
și dotat cu utilaj de performanţă pentru perioada re-
spectivă, cu nemijlocita participare a Domniei sale. 
Astfel, odată cu sporirea economiei, dar și cu apariţia 
unor noi standarde și normative în domeniul stoma-
tologiei autohtone, în anul 1977, Guvernul Republicii 
Moldova, emite Hotărîrea de a construi o Policlinică 
Stomatologică tip, în acest scop fiind elaborat și apro-
bat un proiect individual. Astfel, în anul 1981, sub 
conducerea medicului șef Sîtnic V. N (1975—1986) își 
începe activitatea cea mai mare Policlinică Stomatolo-
gică din republică.

Pe parcursul anilor, dintr-o policlinică cu o ca-
pacitate de muncă redusă, prin implicarea directă a 
autorităţilor publice de nivel local și central, se trans-
formă într-o Instituţie de avangardă în domeniul sto-
matologiei, fiind denumită Instituţia Medico-Sanitară 
Publică Centrul Stomatologic Municipal (anul 2003). 
Un aport semnificativ în menţinerea nivelului de pro-
fesionalizm și implementare a tehnologiilor moderne 
în activitatea acestei instituţii, l-a exercitat medical 
șef, Pancenco A.M. (1986 — 2014). Pentru merite de-
osebite, Dl A.M.Pancenco, a fost menţionat de către 
autorităţile statului, cu titlul onorific “ Om Emerit “ și 
Ordinul „Gloria Muncii “

Graţie dirijării chibzuite și profesionalizmului 
foștilor conducători ai Instituţiei Medico-Sanitare 
Publice Centrul Stomatologic Municipal, actualmen-
te Întreprinderea Municipală Centrul Stomatologic 
Municipal Chișinău, este pe deplin succesoare de 
drept și continuator al tradiţiilor cimentate de dece-
nii. După statut și atribuţii, fiind o instituţie organiza-
tor-metodică de anvergură în domeniul stomatologiei 
autohtone, în incinta acestui lăcaș, cu multă dăruire 
de sine, se îmbină armonios trecutul, prezentul și vi-
itorul, se petrece o activitate permanentă de perfecţi-
onare a metodelor de organizare a asistenţei medicale 
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stomatologice și a calităţii serviciilor prestate, avînd 
ca scop ajustarea standardelor de calitate la norme-
le europene. Cu deosebită mîndrie constatăm că pe 
parcursul a șapte decenii de activitate, aici s-au regăsit 
la diferite etape ale activităţii, personalităţi marcante 
din domeniu stomatologiei ca: profesorii universitari, 
dd. A.E. Guţan, M.G.Bușan, S.V. Sîrbu, V.R.Ocușco, 
I.G.Lupan, conferenţiarii universitari, dd.E.L.Chiriac, 
M.P.Cojocaru, V.S.Oaineagră si alţii.

Actualmente în cadrul instituţiei activează cu 
succes profesorul universitar, I.F.Munteanu, deţină-
tor al titlului onorific „Om Emerit“ și a medaliilor 
„Veteran al Muncii“ și „Nicolae Testemiţanu“, con-
ferenţiarii universitari dd. D.I.Hîţu, A.M.Pancenco, 
A.I.Gumeniuc și alţii. La această baza știinţifico-prac-
tică au fost susţinute pe parcurs, 6 teze de doctor în 
medicină și 1 teză de doctor habilitat. E de menţionat 
ca la moment instituţia este baza clinică unde își des-
fășoară activitatea două Catedre a USMF „N. Testi-
miţanu“ (Catedra Stomatologie Ortopedică „Ilarion 
Postolache“ și Catedra Chirurgie Oro-Maxilo-Facia-
lă și Implantologie Orală „Arsenie Guţan“). Această 
colaborare contribuie implicit la pregătirea și perfec-
ţionarea anuală a circa 500 de specialiști din dome-
niu, ceea ce influenţează considerabil perfecţionarea 
calităţii serviciilor medicale stomatologice prestate 
populaţiei prin implementarea metodelor moderne 
de diagnostic și tratament.

Cu mult drag și dăruire de sine Colectivul insti-
tuţiei, la diferite etape de dezvoltare, concomitent cu 
activitatea de bază, s-a încadrat cu succes în diverse 
manifestaţii culturale și de divertisment, organizate 
de organele Administraţiei publice locale , dar și în 
evenimentele sportiv-culturale sub egida Sindicatelor 
de ramură. Pe parcurs a devenit o bună tradiţie pentru 
instituţia noastră, ocuparea locurilor I și II la Sparta-
chiadele Lucrătorilor din domeniul Ocrotirii Sănătăţii 
din mun.Chișinău și Republicane. Cu adevărată mân-
drie pot fi menţionate numele celor ce prin participare 
la diferite competiţii sportive, au dus faima instituţiei 
noastre. Așa personalităţi ca: S.Paholco, V.Smetanca, 
S.Smetanca, G.Faigenblat, A.Bilevschii D.Iaroţchii, 
I.Ceglei, D.Pungă, G.Balaniuc, I.Erhan, M.Iaroţcaia, 
A.Varzari, V.Novojilov, V.Surdu, T.Condratiuc și al-
ţii, vor rămîne cu litere de aur înscriși în istoria re-
alizărilor sportive ale instituţiei noastre. Și desigur, 
pentru întreg colectivul instituţiei este o deosebită 
plăcere de menţionat aportul incontestabil adus de 
către foștii și prezenţii colaboratori, adevăraţi vete-
rani ai muncii, care și-au consacrat cunoștinţele și 
abilităţile profesionale, pentru ameliorarea sănătă-
ţii orale a populaţiei. Merită deplina recunoștinţa a 
Sistemului de sănătate: dd. S.Paholco, V.Gorenco, 
P.Borș, M.|Criucichevici, D.Ciobanu, I.Cosîc, 
D.Iaroţchii, N.Trofim V.Șincarenco, V.Boţolina, 
E.Perde, V.Dumbravă, A.Ciochină, L.Lapti, L.Lazări, 
L.Iașcenco, Z.Gricalovscaia, M. Lisovscaia, S. Barcovs-
caia, N.Umanschii, S. Smetanca, L.Dorul, A.Gorscaia, 
E.Sicorscaia, N.Cantemir, V.Raileanu, E.Fedîșina, 
N.Grosu, A.Dimitrache, G. Pietremari, T.Postolache, 

E.Balan, G.Bosîi, E.Scobioală, M.Baranova, F.Coţaga, 
M.Cozina, O.Panina și alţii.

Șirul realizărilor, își regăsește continuitatea prin 
reformele actuale în domeniul stomatologiei muni-
cipale. Astfel la iniţiativa Direcţiei Sănătăţii al Con-
siliului Municipal Chișinău și în scopul organizării 
controlului activităţii de prestatre a serviciilor medi-
cale stomatologice calitative populaţiei din municipiu, 
Consiliul Municipal Chișinău prin deciziile nr.1/25, 
1/26, 1/27 din 19 martie 2015 și 3/15 din 19.05.2015 
crează Întreprinderea Municipală „Centrul Stomato-
logic Municipal Chișinău“, conducător și director fi-
ind numit V.S.Gobjila.

Actualmente, Întreprinderea Municipală Centrul 
Stomatologic Chișinău este o instituţie specializată 
complexă, prestatoare de servicii medicale stomatolo-
gice multiprofil, și cuprinde mai multe secţii, care sînt 
amplasate în incintele Instituţiilor Medico-Sanitare 
Publice, Asociaţiile Medicale Teritoriale, iar Sediul 
Central — în edificiul fostei Instituţiei Medico-Sani-
tare Publice Centrul Stomatologic Municipal.

În prezent, în Î ntreprinderea Municipală Centrul 
Stomatologic Municipal Chișinău activează peste 317 
angajaţi, dintre care 150 medici și 114 specialiști cu 
studii medicale mediii, care acordă asistenţă medicală 
stomatologică de profil curativ-profilactic, terapeutic, 
chirurgical, protetică dentară și imagistică dentară. 
Avînd în dotare un așa potential de resurse umane 
și bază tehnico-materială respectivă, Întreprinderea 
dispune la moment, de o capacitate de circa 115 000 
vizite pe an, iar fiind completată în abilităţi și compe-
tenţe de către sectorul privat, în totalitate corespunde 
necesităţilor populaţiei mature din mun.Chișinău și 
suburbiilor sale.

Anual, personalul medical î-și perfectează cunoș-
tinţele atît în ţară, cît și peste hotarele ei. După nivelul 
pregătirii profesionale în Centrul Stomatologic pen-
tru maturi activează 66% colaboratori cu categorie 
superioară, 9,3% categoria I, și 13,3% categoria II de 
calificare.

Toţi medicii stomatologi ai Intreprinderii Muni-
cipale sînt membri ai Asociaţiei Stomatologilor din 
Republica Moldova, cu care instituţia colaborează, 
continuu contribuind la ameliorarea sănătăţii pupu-
laţiei și la sporirea calităţii asistenţei medicale stoma-
tologice.

Un impact incontestabil în menţinerea sănătăţii 
populaţiei, l-a avut implementarea Asigurărilor Obli-
gatorii de Asistenţă Medicală în RM, care prin reali-
zarea măsurilor profilactice, sporirea responsabilităţii 
personalului medical, utilizarea raţională a resurselor 
disponibile și stimularea materială a colaboratorilor, 
a contribuit nemijlocit la fortificarea potenţialului 
uman, insuflînd încredere în Sistemul Naţional de 
Sănătate. Graţie Fondatorului și Direcţiei Sănătate, pe 
parcursul ultimilor ani Instituţia a reușit să fie dotată 
cu utilaj, instrumentariu și materiale de înaltă perfor-
manţă, ce asigură cu succes condiţiile pentru realiza-
rea sarcinilor puse de către stomatologia contempo-
rană. Actualmente, în subdiviziuni, se aplică pentru 
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tratament tehnici, tehnologii, remedii și materiale de 
obturaţie moderne. În terapia stomatologică resta-
urativă se utilizează materiale compozite chimice și 
fotopolimerizabile, o diversitate de preparate pentru 
obturarea pe canal și pentru tratamentul ţesuturilor 
parodontale și a afecţiunilor mucoasei cavităţi bucale. 
În cabinetul chirurgical se folosesc un șir de substanţe 
anestezice de ultimă generaţie, ce permit concomitent 
cu intervenţiile chirurgicale stomatologice în condiţii 
de ambulatoriu, efectuarea unor operaţii. Recent a fost 
deschis și funcţionează cu succes cabinetul de implan-
tologie orală. În proiect de perspectivă, sunt deschide-
rea unui cabinet specializat de tratament endodontic 
de performanţă, deschiderea unui cabinet de trata-
mente parodontale specializate, e.t.c. Actualmente, 
prin o abordare complexă, în Instituţia noastră trata-
mentul protetic este privit atît prin prisma restabilirii 
funcţionale, cît și ţinînd cont de parametrii estetici ai 
unui zimbet perfect. Ne mîndrim nespus cu faptul , că 
noi suntem acei care respectăm și continuăm tradiţiile 
bune, lucrurile frumoase, lăsate de predecesorii noștri 
— bunătatea și competenţa profesională.

E de menţionat rolul deosebit și importanţa ce 
îi revine Direcţiei Sănătate a Consiliului Municipal 
Chișinău în ameliorarea sănătăţii orale a populaţiei 

din municipiu, și în special a păturilor social-vulne-
rabile. Prin urmare, în comformitate cu Programul 
municipal , aprobat prin decizia Consiliului muni-
cipal nr.28/6 din 04.08.2005 „Cu privire protezarea 
dentară gratuită a populaţiei din categoriile social-
dezavantajate și măsurile de ameliorare“, anual circa 
500 de locuitori ai municipiului ce se regăsesc în ca-
tegoriile sus numite, benefeciază de asistentă medi-
cal stomatologică gratuită, prioritar fiind protezarea 
dentară.

La marcarea acestui Jubileu onorabil de 70 ani, 
aducem sincere felicitări tuturor colaboratorilor și cu 
încredere în viitor, menţionăm ferm convinși, că co-
lectivul Intreprinderii Municipale Centrul Stomatolo-
gic Municipal împreună cu administraţia, vor depune 
eforturi maxime în vederea sporirii profesionale și a 
modernizării instituţiei. Datorită progreselor rapide 
și tehnologiilor avansate în domeniu, aplicării noilor 
modele și tehnici manageriale în gestionarea acestui 
serviciu specializat de ambulator, accentele urmează a 
fi puse pe priorităţi, iar profesionalismul specialiștilor, 
valorificat cu maximă implicare în procesele curativ-
profilactice, urmează să dea roade valoroase atît pen-
tru instituţie, cît și pentru întreg sistemul municipal 
de sănătate din mun.Chișinău.
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Levinzon E.A. 
(1945—1950)

Teliciarov D.I. 
(1957—1964)

Pancenco A.M. 
(1986—2015)

Avramenco N.M. 
(1950—1951)

Ţivţivadze N.V. 
(1964—1975)

Gobjila V. Ș. 
(2015—prezent)

Ovcearuc O.A. 
(1951—1957)

Sîtnic V.N. 
(1975—1986)

EI NE-AU REPREZENTAT PE PARCURSUL A 70 ANI
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15 MARTIE 1945 — Fondarea policlinicii dentare și din octombrie 1945 își începe 
primirea primilor pacienţi în clădirea reparată pe str. Cupecescaia 48;

1950 —  În scopul profilaxiei cariei dentare s-a efectuat aplicarea pastei de Fluor 
75 % la toţi elevii școlilor din or. Chișinău ce aveau dentiţia permanentă;

1951 — În conformitate cu Hotărîrea Guvernului URSS Nr. 5036 din 31.10.1949 
„Policlinica dentară“ a fost numită „Policlinica Stomatologică“;

1951 — Începe asanarea stomatologică a elevilor în școli prin organizarea brigăzi-
lor mobile specializate pentru copii;

1959 — Policlinica Stomatologică este transferată și amenajată în clădirea pe bd. 
Negruzzi nr. 3;

1960 — A fost deschisă secţia stomatologică pentru copii;
1977 — Se pune piatra de temelie pentru construcţia Policlinicii Stomatologie tip;
1977 — Pentru succesele obţinute în activitatea colectivului Policlinicii Stoma-

tologice or. Chișinău se decernează Diploma de Onoare a Ministerului 
Ocrotirii Sănătăţii din Republica Moldova și Diploma Ministerul Ocroti-
rii Sănătăţii a URSS;

1979 — A fost deschisă secţia de stomatologie preventivă;
1981 —  A fost dată în exploatare și începe activitatea cea mai mare Policlinică 

Stomatologică din ţară;
1983 —  Pentru participarea activă și succesele obţinute în activitate colectivul Po-

liclinicii Stomatologice or. Chișinău se decernează cu Diploma de Onoare 
a Colegiului Ministerului Sănătăţii URSS;

1985 —  Pentru succesele obţinute colectivul Policlinicii Stomatologice orășenești 
i se conferă Drapelul Roșu transmisibil;

1999 —  Centrul Stomatologic Municipal este transferat la cont special;
2002 —  Pentru merite deosebite în activitate colectivul Centrului Stomatologic 

Municipal se menţionează cu Diplomă de Onoare a Preturii sectorului 
Centru;

2003 —  Fondarea Instituţiei Medico/Sanitare Publice Centrul Stomatologic Mu-
nicipal;

2004 —  Acreditarea de către Consiliul de Evaluare și Acreditare în Sănătate al Mi-
nisterului Sănătăţii Republicii Moldova;

2015 —  Fondarea Întreprinderii Municipale Centrul Stomatologic Municipal 
Chișinău, în componenţa căreia au fost incluse secţiile stomatologie din 
sectoarele Botanica, Buiucani, Centru, Ciocana, Rîșcani al municipiului 
Chișinău.

EVENIMENTE MARCANTE DIN ISTORIA 
ÎM „CENTRUL STOMATOLOGIC MUNICIPAL CHIȘINĂU“
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Stimaţi colegi,

Am deosebita plăcere și nobila misiune de a aduce sin-
cere felicitări din partea Ministerului Sănătăţii unui colec-
tiv frumos al ÎM CSMC, care își serbează astăzi 70 de ani 
de la fondare. O vîrstă cu un istoric robust al evenimentu-
lui instituţional vizavi de o vîrstă fragedă a unui colectiv 
tînăr, plin de speranţe, dornic de noi realizări performan-
te. Cei 70 de ani pe care i-aţi adunat de-a lungul anilor în 
cununa letopiseţului instituţional.

Astăzi se încununează într-un buchet frumos al reali-
zărilor și împlinirilor. An de an aţi reușit să aduceţi prin 
munca dumneavoastră asiduă, prin munca plină de abne-
gaţii, prodigioasă să faceţi un univers întreg al reformelor 
instituţionale, să obţineţi realizări, să valorificaţi la justa 
valoare potenţialul uman, intelectual și profesional. Aţi in-
trodus noi metode de tratament, noi metode de diagnos-
tic, v-aţi impus pe piaţa autohtonă prin realizările dum-
neavoastră într-o perioadă dificilă a economiei de piaţă dictate de 
reformele în sănătate. Plinitatea vieţii acestui colectiv se conturează 
prin implicaţia desăvîrșită a fiecărui angajat al instituţiei în frunte cu 
directorul acestei instituţii. Prin empatie, prin devotament, prin pro-
fesionalizm înalt, dedicaţie, și toate acestea le-aţi încununat frumos 
în realizări și performanţe.

Stimaţi colegi, dumneavoastră nu sunteţi doar cei care staţi la stra-
ja sănătăţii, sunteţi cei care faceţi viaţa mai luminoasă, prin radierea 
zîmbetului sincer și sănătos. Și este cunoscut faptul că oamenii care 
zîmbesc sunt mai buni și emană multă căldură, de aceia sănătatea, 
buna dispoziţie, bunătatea oamenilor este doar în mîinile dumnea-
voastră.

Dragi colegi în această zi frumoasă cînd celebraţi un jubileu fru-
mos, rafinate gînduri alese, consideraţiuni și multă gratitudine pen-
tru tot ceea ce faceţi. Pentru tot devotamentul dumneavoastră tra-
diţionalul. La mulţi ani, la noi realizări, la noi performanţe și fie ca 
rodul muncii dumneavoastră să se regăsească în recunoștinţa și sa-
tisfacţia pacienţilor.

Aliona SERBULENCO
Viceministrul al Sănătăţii din Republica Moldova
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Stimate Domnule Director,
Dragi colegi,

Comunitatea Universităţii de Stat de Medicină și Farma-
cie „Nicolae Testemiţanu“ din Republica Moldova Vă adre-
sează cordiale felicitări cu prilejul celei de-a 70-a aniversări 
de la fondarea Centrului Stomatologic Municipal Chișinău.

Pe parcursul anilor, instituţia Dumneavoastră reușește să-
și exercite cu dedicare misiunea de a menţine și a îmbunătăţi 
continuu starea sănătăţii orale a populaţiei din municipiul 
Chișinău. Este de remarcat conlucrarea activă, prin diverse 
parteneriate, în vederea sporirii calităţii serviciilor medicale 
stomatologice prestate pacienţilor și promovarea principiilor 
de îmbunătăţire continuă a acestora. Un rol aparte le revi-
ne, aici, eforturilor depuse de echipa de medici stomatologi, 
care, zi de zi, contribuie la realizarea obiectivelor strategice 
ale Centrului.

Odată cu deschiderea Secţiei medico-dentare la Școala 
Medicală din Chișinău (astăzi, Colegiul Naţional de Medici-
nă și Farmacie „Raisa Pacalo“) și a Facultăţii de Stomatolo-
gie în cadrul Institutului de Stat de Medicină din Chișinău (în prezent, 
USMF „Nicolae Testemiţanu“), instituţia dumneavoastră a devenit baza 
principală de pregătire a peste 6 mii de medici de profil stomatologic, 
tehnicieni dentari și asistente medicale pentru instituţiile stomatologice 
din republică.

Actualmente, Centrul Stomatologic Municipal Chișinău se face re-
marcat prin ridicarea calităţii asistenţei medicale stomatologice, mo-
dernizarea bazei tehnico-materiale a instituţiei, sporirea nivelului de 
calificare profesională a specialiștilor, aplicarea în practică a metodelor 
contemporane de diagnostic, tratament, profilaxie și protetică dentară. 
Totodată, prin intermediul acţiunilor de informare și a celor educaţio-
nale, contribuiţi la promovarea modului de viaţă sănătos.

Ţinem să Vă mulţumim pentru frumoasa colaborare care leagă in-
stituţiile noastre de-a lungul timpului. Vă suntem recunoscători pentru 
suportul oferit în desfășurarea procesului didactic în conformitate cu 
standardele educaţionale și exigenţele naţionale și internaţionale, care 
are drept scop instruirea și formarea unor specialiști de valoare.

În această zi memorabilă, Vă adresăm urările noastre de sănătate, 
prosperitate, energie creatoare și inspiraţie. Vă dorim să aveţi parte de 
noi proiecte și realizări frumoase în activitate. Vom continua să Vă fim 
alături în iniţiativele Dumneavoastră de modernizare și dezvoltare, ast-
fel încât să deveniţi, cu fiecare zi, mai buni și mai competitivi.

Cu deosebită consideraţie,
Ion ABABII,
 Rector USMF „Nicolae Testemiţanu“,
profesor universitar, dr. hab. șt. med., academician al AȘM
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Mulţi Stimaţi colegi!

Asociaţia Medicilor Stomatologi din Republica Moldova 
 Vă felicită cordial cu aniversarea jubileului — 70 ani ai ÎM 
CSMC.

Instituţia Dumneavoastră este una din cele mai renumite 
de profil stomatologic din republică. Pe parcursul celor 70 de 
ani de existenţă Centrul Stomatologic Municipal a devenit o 
instituţie medicală modernă avînd în componenţa sa toate 
subdiviziunile necesare pentru acordarea asistenţei stomato-
logice la cel mai înalt nivel . În practica cotidiană a Centrului 
sunt implementate noi metode de profilaxie, diagnostic, tra-
tament și procedee organizatorice în serviciul stomatologic, 
dintre care o bună parte sunt autohtone.

Centrul a dus un lucru enorm în organizarea asistenţei 
medicale stomatologice pentru tot municipiul Chișinău, 
pentru toate categoriile de vârstă și societate.

Cea mai mare bogăţie de care dispune instituţia Dumnea-
voastră este colectivul, alcătuit din medici profesioniști, de 
o măiestrie înaltă, tehnicieni dentari iscusiţi și asistente medicale sâr-
guincioase. Prin munca cu abnegaţie, zi de zi aţi contribuit atît la crea-
rea autorităţii instituţiei, cât și la serviciului stomatologic din Republica 
Moldova.

Colectivul ÎM CSM în permanenţă a participat și participă activ la 
forumurile republicane și internaţionale a Asociaţiei Stomatologilor. 
Conducerea de vârf a Centrului, fructuos și cu o responsabilitate deose-
bită activează în Cârmuirea Asociaţiei Stomatologilor din ţara noastră.

Astăzi colectivul Dumneavoastră ca și întreaga societate, participă 
activ în munca de reformare a serviciului stomatologic. Suntem siguri 
că veţi găsi o cale dreaptă în acest lucru nobil.

Din numele Cârmuirii Asociaţiei Stomatologilor din Republica Mol-
dova, Vă dorim multă sănătate, realizări remarcabile și prospere în con-
tinuare.

Ion LUPAN
Doctor habilitat, profesor universitar, Președintele Asociaţiei Sto-

matologilor din Republica Moldova 
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Stimaţi colegi,

Cu ocazia jubileului de 70 de ani de la fondarea Servi-
ciului stomatologic municipal am onoarea de a Vă adresa 
sincere felicitări, însoţite de urâri de sănătate, abnegaţie, 
împliniri pe plan profesional și personal.

Înaltul profesionalism, principialitatea si devotamentul 
cauzei sunt acele calităţi profesionale care le întrunesc lu-
crătorii medicali ai Întreprinderii Municipale „Centrul sto-
matologic municipal Chișinău“, executându-și atribuţiile în 
scopul asigurării sănătăţii cetăţenilor.

Perioada de reformare pe care aţi parcurs-o cu brio a de-
monstrat unitatea și spiritul de echipă al colectivului între-
prinderii, responsabilitatea faţă de pacienţi și direcţionarea 
realizărilor individuale a tuturor lucrătorilor medicali spre 
atingerea obiectivelor organizaţionale.

Concurenţa accentuată cu instituţiile private impune 
dezvoltarea activităţilor de instruire a personalului medi-
cal, perfecţionarea și modernizarea bazei tehnico-materiale cu imple-
mentarea metodelor performante de diagnostic și tratament ale afecţiu-
nulor stomatologice.

Vă doresc succese, prosperitate și realizări prodigioase în continuare.

Cu respect, 
Mihai MOLDOVANU
Șef al Direcţiei Sănătăţii
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Dragi colegi,
 
Acum 70 de ani și-a început activitatea primul servi-

ciu stomatologic din orașul Chișinău: Policlinica Dentară 
Orașenească, care pe parcurs a avansat ca Policlinica Sto-
matologică a orașului Chișinău, Centrul Stomatologic Mu-
nicipal Chișinău, IMSP Centrul Stomatologic Mu-nicipal 
Chișinău, azi ÎM Centrul Stomatologic Municipal Chișinău.

Am activat în cadrul Centrului Stomatologic 38 de ani, 
dintre care 34 de ani în funcţia de conducător a instituţiei. Pe 
parcursul acestei perioade atmosfera din colectiv a fost una 
înţelegătoare și prietenoasă. Fiecare angajat se cuvenea să 
posede trei calităţi primordiale: inteligenţa, profesionalismul 
și colegialitatea. Îmi amintesc bine de căldura cu care erau 
primiţi la lucru tinerii specialiștiși, de stima și de respectul 
pe care-l acordam angajaţilor în etate, cu experienţă, adică 
dascălilor noștri. Medicii cu multă practică în domeniu nici-
odată nu se eschivau de a întinde o mână de ajutor tinerilor 
angajaţi sau acelora cu o experienţă mai mică de activitate în 
stomatologie. Tinerii specialiști, la fel, rămâneau recunoscători înainta-
șilor din policlinică.

Un scop primordial pe care-l urmăream în acea perioadă, cu tot co-
lectivul, era de a aplica metode avansate de diagnostică, tratament și 
profilaxie a afecţiunilor stomatologice. Nu ne-a fost străină nici ideea 
de a aproviziona Centrul nostru cu aparataj, instalaţii stomatologice și 
tehnică modernă, de a introduce tehnologii noi de tratament.

Colectivul nostru participa activ la diferite congrese, conferinţe, în-
truniri, seminare, nu lipsea de la cele mai prestigioase competiţii spor-
tive municipale și republicane, lucru pe care îl demonstrează și nume-
roasele trofee pe care le-am câștigat pe parcursul a mai multor decenii.

Nu voi uita niciodată de întâlnirile calde pe care le aveam în colec-
tiv de sărbători, la zilele de naștere și la întâlnirile pe care le făceam cu 
familiile noastre în natură, la diferite muzee și monumenste de istorie 
și cultură din ţară. Dacă cineva dintre colegi era apăsat de vreo nevoie 
sau o tragedie, neapărat întregul colectiv îi aducea compasiunile sale, 
susţinându-l moral și, încaz de necesitate și material.

Eu sunt sigur că tradiţiile noastre frumoase de altădată se vor păstra 
și mâine, și poimâine, și de-a lungul anilor, atâta timp cât va exista acest 
Centru Stomatologic.

În încheiere, ţin să vă mulţumesc și să vă rămân recunoscător tutu-
rora celora cu care am activat cot la cot atâta vreme, pentru buna cole-
gialitate și înţelegere.

Vă doresc multă sănătate, profesionalism, căldură în familie și în su-
flet, și indulgenţă cu toată lumea.

Anatolie PANCENCO
Om Emerit, d.m., conferenţiar universitar
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ASIGURAREA CALITĂŢII ÎN PRESTAREA DE SERVICII 
STOMATOLOGICE

Rezumat
Asigurarea calităţii este un proces sistematic, orientat spre îmbunătă-

ţirea continuă a performanţelor serviciilor stomatologice, care reprezintă 
punctul de plecare în procesul de îmbunătăţire a sănătăţii orale pentru în-
treaga populaţie. Managementul calităţii, prin mecanizmele de organizare, 
vizează îmbunătăţirea continuă a serviciilor de sănătate, ţinând cont de re-
sursele disponibile și utilizarea eficientă a acestora.

 Cuvinte cheie: calitate, performanţă, mecanisme.

Summary
QUALITY ASSURANCE IN THE PROVISION OF DENTAL SERVICES

Quality assurance is a systematic process aimed at continuous improve-
ment of dental care performance, which is the starting point in improving 
oral health for the entire population. Quality management through the me-
chanisms of the organization is imed at continuous improvement of health 
services, given the available resources and their efficient use.

Key words: quality, performance, mechanisms.

Introducere
Iniţierea reformelor pentru modernizarea sistemului medical, venite să ameli-

oreze accesul calităţii serviciilor prestate, crescînd eficienţa și performanţele siste-
mului medical general, cît și cel stomatologic datează încă din secolul trecut. Prio-
ritar, accentul este pe asistenţa medicala primară, care se completeză cu reformarea 
sistemului de finanţare, prin implimentarea asigurărilor obligatorii continuîndu-se 
cu fortificarea programelor de combatere a maladiilor prioritare în raport direct 
cu politicile și strategiile promovate de Organizaţia Mondială a Sănătăţii [1,5,6,8]. 
Astfel, sînt elaborate și iniţiate reformele de gestiune a calităţii prin constituirea 
Consiliilor Calităţii în instituţiile medicale, care au misiunea de a asigura prestarea 
servicilor medicale de înaltă performanţă, cît și în creșterea prestigiului instituţiei 
stomatologice.

Calitatea serviciilor stomatologice reprezintă punctul de plecare în procesul 
de îmbunătăţire a sănătăţii orale și a întregului organism uman [3]. În Republica 
Moldova, reforma sistemului sanitar a condus la un proces de promovare a calită-
ţii în cadrul sistemului stomatologic cu scopul de a atinge standardele europene. 
Managementul calităţii vizează îmbunătăţirea continuă a serviciilor de sănătate ţi-
nând cont de resursele disponibile și utilizarea eficientă a acestora, luând în calcul 
nevoile pacienţilor[2,4,5,7,9].

Serviciul stomatologic municipal, prin mecanismul de activitate, are scopul de 
a menţine și a îmbunătăţi în continuu sănătatea cavităţii orale a populaţiei, cît și 
protejarea de riscurile financiare a instituţiei, prin înlăturarea inechităţilor în pro-
cesul de prestare a serviciilor medicale stomatologice calitative. [8,15].

Materiale și metode
Prezenta lucrarea și-a tras drept obiectiv evaluarea accesibilităţii populaţiei la 

serviciile stomatologice calitative și implicarea personalului medical ca factor or-
ganizaţional în vederea planificării și implimentării unui proces de îmbunătăţire 
continuă a calităţii ce depășește așteptările clienţilor la nivel de oraș și sate, aflate 
pe teritoriul din municipiului Chișinău.

Aspectele rezultatelor cercetării au fost scoase în evidenţă în urma studiului 
și analizei literaturii de specialitate din ţară, accesibile din internet, a unor acte 
legilative și instructiv — metodice, utilizînd metoda istorică, statistică și de analiză 
comparativă.

Zinaida Gurev1,
medic stomatolog

Valeriu Gobjila2, 
medic stomatolog

Elena Tintiuc3, 
conferenţiar universitar

1,2 ÎM CSM Chișinău

3 Catedra Stomatologie 
Terapeutică a USMF 
„Nicolae Testemiţanu“
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Rezultate
Analizînd activitatea serviciului stomatologic mu-

nicipal se constată că la nivel de oraș reformele din 
sistemul medical general conduc la un proces de pro-
movare a calităţii serviciilor stomatologice cu scopul 
de a atinge standartele europene, ceia ce nu s-a putut 
constata la unele cabinete la nivel de municipiu Chi-
șinău, unde atît calitatea , cît șă serviciul stomatologic 
la general, ocupă un loc marginal.

Realizarea prevederilor ordinului Ministerului Să-
nătăţii al RM nr. 139 din 03.03.2010 „Privind asigura-
rea calităţii serviciilor medicale în instituţiile medico-
sanitare“ și în scopul asigurării și îmbogăţirii continui 
a calităţii asistenţei medicale acordate populaţiei, 
evaluării și estimării sistemice a serviciilor prestate, 
toate Asociaţiile Medicale Teritoriale, satele Durlești, 
Grătiești, Bubuieci prezintă un Plan de Control al Ca-
lităţii, unde prin Componenţa nominală a Consiliului 
Calităţii sunt prezenţi și membrii din serviciul stoma-
tologic, care prin Raportul de activitate al Consiliului 
Calităţii sunt prezentate problemele prioritare și so-
luţionarea acestora inclusiv, în serviciile stomatologi-
ce. Mai dificil stau lucrurile la acest capitol în unele 
sate din municipiu, unde colaboratorii din serviciul 
stomatologic nu cunosc că există un organ intern de 
consultanţă, creat în scopul consolidării procesului de 
îmbunătăţire a calităţii asistenţei medicale .

Asistenţa medicală stomatologică furnizează în-
grijiri de specialitate având în vedere implementa-
rea standardelor de calitate cu scopul de a menţine 
starea de sănătate orală a populaţiei. [9,11,14,15]. În 
vederea asigurării unui standard de calitate a actului 
medical, conform ordinului Ministerului Sănătăţii al 
RM nr. 1594 din 31.12.2013 „Cu privire la implemen-
tarea în practica medicală a Standardelor medicale de 
diagnostic și tratament “ cât și a Protocoalelor clinice 
pentru toţi medicii stomatologi din cadrul institiţii-
lor de stat, la nivel de oraș, au fost tipărite și distribu-
ite la locurile de lucru, sub semnătură personală. În 
urma studierii problemei abordate s-a constatat, că 
în secţiile stomatologice la nivel de oraș, personalul 

implicit în asigurarea unui standard de calitate a ac-
tului medical, organizează ședinţe medicale privind 
conţinutul și utilizarea protocoalelor clinice și stan-
dardele medicale, ceia ce nu putem spune la nivel de 
municipiu.

Atât cabinetele medicale din municipiu, cât și sec-
ţiile stomatologice sunt aprovizionate cu trusele me-
dicale necesare pentru acordarea primului ajutor și 
truse anti-șoc. La fel toate cabinetele și secţiile stoma-
tologice au frigidere, unde sunt păstrate medicamente 
termolabile, conform standardelor.

Ordinul MS nr. 20 din 12.01.2006 “ Cu privire la 
monitorizarea reacţiilor adverse ale medicamente-
lor și altor produse farmaceutice în RM“, fișa — co-
municare despre reacţiile adverse ale medicamente-
lor și a produselor farmaceutice dispun toţi medicii, 
fie centralizat în Centrele de Sănătate, fie cu dirijare 
în subdiviziunile Instituţiilor Medico-Sanitare Pu-
blice.

Toate formularele privind respectarea prevede-
rilor actelor normative ce vizează supravegherea și 
controlul infecţiilor nosocomiale conform ordinului 
MS nr. 51 din 16.02.2009 „Cu privire la supraveghere 
și control“, Registrul de evidenţă a bolilor infecţioase 
nr.060/e, formular aprobat de către Ministerul Sănă-
tăţii prin ordinul nr 828 din 31.10.2011, Ghidurile de 
control în infecţiile nosocomiale, ediţia I și II, Regis-
trele de evidenţă în caz de expunere accidentală la lo-
cul de lucru nr. 366-1/e, formular aprobat de către Mi-
nisterul Sănătăţii prin ordinul nr 828 din 31.10.2011 
sunt prezente în toate subdiviziunile, cu excepţia 
cabinetelor din raza orașului, unde evidenţa se duce 
centralizat (Grătiești, Bubuieci, Sângera, Dobruja, 
Băcioi, Trușeni, Durlești, Stăuceni). Toate instituţiile, 
dispun de „Regulament privind gestionarea deșeuri-
lor medicale“, aprobat prin Hotărârea Consiliului MS 
a RM nr.  06.8.31.45 din 10.12.2001, pe baza căreia 
sunt aprobate ordine interne “ Cu privire la valorifi-
carea deșeurilor medicale și menajere de ameliorare 
a stării în subdiviziuni“, prezentînd colaboratori din 
secţiile stomatologice, comparativ cu suburbiile, unde 

Tabelul.1. Agenda managementului calităţii
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1 Plan de Control al Calităţii în serviciul stomatologic + + + + + + – – – + – – – – +

2 Prezenţa protocoalelor și standardelor în serviciul 
stomatologic + + + + + – – – – – – – – – –

3 Dotarea cabinetelor medicale cu truse medicale 
necesare în acordarea primului ajutor + + + + + + + + + + + + + + +

4 Managementul reacţiilor adverse ale medicamente-
lor și materialelor utilizate în serviciul stomatologic + + + + + + + + + + + + + + +

5 Acte normative ce vizează supravegherea și contro-
lul infecţiilor nosocomiale în serviciul stomatologic + + + + + + – + – + + + + + +
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în nici-un „Plan de gestionare“ din satele verificate nu 
s-a regăsit nici o persoană responsabilă din activitatea 
stomatologică.

În scopul unificării evidenţei și asigurării depline 
a informaţiilor colectate de la pacient, a fost studiat 
gradul de completare și veridicitatea datelor incluse 
în documentaţia medicală. La completarea fișelor me-
dicale sectorul Botanica ocupă un loc de frunte, unde 
în urma verificării s-a constatat, că formularele 043/e 
sunt îndeplinite mai aproape de cerinţe, după care ur-
mează serviciul stomatologic din sectorul Buiucani, 
Centru, Râșcani, Ciocana, satele din sectorul Râșcani 
— Grătiești, Ciorăscu, Stăuceni, Cricova; satele din 
sectorul Botanica — Sângera, Dobruja, Băcioi; satele 
din sectorul Buiucani — Trușeni, Durlești. Totodată, 
avem carenţe în completarea documentaţiei medica-
le, în unele sate din municipiu, unde fișele medicale 
(F-043/e) nu se perfectează în volum deplin (nu sunt 
indicate bolile antecedente și concomitente, lipsește 
îndeplinirea formulei dentare, semnăturile medicilor 
sunt prescurtate, lipsește argumentarea diagnosti-
cului) . În unele din sate a fost înregistrată evidenţa 
fișelor medicale forma 043-y a SSR din 04.10.1980 
(N1030) , sau lipsa totală a documentaţiei medicale 
stomatologice.

Calitatea este greu de definit, ea trebuie perce-
pută atât pe baza procesului de prestare a serviciului 
medical stomatologic, cât și a rezultatelor propriu-
zise, exprimate prin gradul de satisfacţie a pacien-
tului, care este determinat de mai mulţi factori: ac-
tul medical, cunoștinţele personalului, calificarea și 
atitudinea personalului medical. Accesul populaţiei 
la serviciile stomatologice calitative, cît și eficacita-
tea sistemului de sănătate la general, se efectuează 
prin intermediul performanţelor cadrelor medicale, 
mecanismele și modul de dirijare ale acestora.Toate 
sugestiile și reclamaţiile sînt exprimate și înscrise de 
către pacienţi în anexele la „Regulamentul cu privi-
re la modul de gestionare a Registrului de reclama-
ţii“, aprobate prin Hotărîrea Guvernului nr.1141 din 
04.10 2006, care se află la loc vizibil și înmînat paci-
enţilor la cerinţă.

Calitatea serviciilor stomatologice reprezintă un 
aspect de o importanţă majoră atât pentru pacient, cât 
și pentru instituţia medicală. Realizarea unui manage-
ment unificat este esenţial în furnizarea unor servicii 
de calitate [7,10,13].

În scopul sporirii eficacităţii încluzînd implimen-
tarea politicilor de gestionare a calităţii, dar și în con-
diţiile unei concurenţe severe, în serviciul stomatolo-
gic municipal a fost necesară continuarea reformelor 
iniţiate de Ministerul Sănătăţii al Republicii Moldova 
cu trecerea la o nouă formă de activitate, axată pe mo-
dificări structurale.

Propuneri:
1. Alipirea cabinetelor sectorial, unde prin lucrul 

metodic centralizat se va obţine asigurarea unui 

standard de calitate a actului medical.
2. Prin unificarea serviciului stomatologic, activita-

tea Consiliului Calităţii va include membrii din 
serviciul stomatologic, astfel, asigurarea, evalua-
rea și estimarea serviciilor vor atinge standarde de 
performanţă.

3. Asigurarea stomatologică bine organizată prin 
consultanţa stomatologică obligatorie, cu intro-
ducerea sistemului informaţional și optimizarea 
metodelor de programare a pacienţilor.

Concluzii
1. Impunerea de protocoale și standarde se efectuea-

ză mai anevoios, datorită faptului că, conducerea 
Centrelor de Sănătate nu sunt din domeniul sto-
matologic.

2. Deși în toate IMSP AMT sunt prezinte planurile 
de Control al Calităţii, nu la toate Comitetele no-
minale a Consiliilor Calităţii includ un reprezen-
tant din serviciul stomatologic.

3. Diferenţele urban — rural sunt serioase în ceea ce 
privește infrastructura. Dincolo de drepturile sta-
tutare legislativ, personalul medical are obligaţia 
de a garanta calitatea și siguranţa actului medical.
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DEZVOLTAREA ASISTENŢEI STOMATOLOGICE DE SECTOR 
ÎN MUNICIPIUL CHIȘINĂU

Rezumat
În articol se face o incursiune istorică ce ţine de fondarea și dezvoltarea 

serviciului stomatologic în cele cinci sectoare ale orașului Chișinău: Bota-
nica, Centru, Ciocana, Buiucani, Râșcani. În fiecare sector sunt accentuate 
realizările și evaluările cadrelor medicale, care au constituit valoarea activi-
tăţii serviciului stomatologic în necesitatea păstrării acestui serviciu, după 
principiul teritorial.

Cuvinte cheie: Istorie, stomatologie, serviciu.

Summary
DEVELOPMENT OF SECTOR DENTAL ASSISTANCE IN CHIȘINĂU

The article makes a historical incursion through the foundation and 
development of dental service appearance in those five sectors of Chisi-
nau: Botanica, Centru, Ciocana, Buiucani, Rășcani. In each sector there are 
emphasized the medical stuff ’s successes and assessments, that have made 
the value in the dental service activity in necessity to maintain this service, 
according to the territorial principle.

Key words: History, dentistry, activity.

Serviciului stomatologic din municipiul Chișinău i-au fost atribuit sarcinile de 
a menţine și îmbunătăţi în continu sănătatea orală, pentru populaţia municipală 
deservită. Iniţierea reformelor pentru modernizarea serviciului stomatologic cu 
extinderea serviciilor medicale teritorial a fost și motivul pentru facilitare accesu-
lui populaţiei la serviciile stomatologice calitative.

Studierea activităţii istoricului fondării și dezvoltării, serviciului stomatologic 
teritorial, a demonstrat necesitatea păstrării asistenţei stomatologice după princi-
piul teritorial pe parcursul anilor până în prezent.

După darea în exploatare a policlinicii stomatologice din bd. Negruzzi 3, ne-
cesitatea de asistenţă stomatologică face ca să fie deschis și la nivel sectorial: Bu-
iucani, Râșcani, Centru, Botanica, iar mai târziu și în sectorul Ciocana. Odată ce 
este pus accentul pe accesul populaţiei municipiului Chișinău bazat pe structură 
teritorială sunt create secţii stomatologice pentru maturi, care intrau în componen-
ţa policlinicilor, spitalelor, Asociaţiilor Medicale Teritoriale (AMT) din municipiu 
în diferite perioade.

Prima activitate stomatologică în sectorul Buiucani a fost deschisă în anul 
1963. Pentru satisfacerea cerinţelor în prestarea de servicii stomatologice în sector, 
a fost necesar ca în anul 1970, să fie deschise două secţii stomatologice, unde ac-
tivau medici stomatologi terapeuţi, ortopezi și chirurgi. Atât secţia stomatologică 
nr. 1 din str. Corobceanu, cît și secţia stomatologică nr. 2 din str. Paris 52/2, au fost 
parte componentă a spitalului clinic orășenesc nr. 4. În fruntea activităţii stomato-
logice a fost numit dnul Arcadie Maiorov (1970—1989), fiind urmat de dna Elena 
Balan care activează până în prezent.

Odată cu darea în exploatare a policlinicii nr. 12, astăzi Centrul Consultativ Di-
agnostic, Asociaţia Medical Teritorială Buiucani, de pe str. Caragiale 2, Policlinica 
Stomatologică a fost transferată în acest sediu din 12 mai 1980, ocupând etajul 5 cu 
secţia curativă și etajul 6 — protetica dentară, laboratorul tehnicienilor dentari și ca-
binetul radiologic. Pe parcursul activităţii ca șefi ai activităţii stomatologice terape-
utice au fost Eva Sargoroţcaia și Liubovi Sergheeva, iar șef pentru asistenţa medicală 
ortopedică Liviu Bologan urmat de Ion Mîndru, tehnician superior Leonid Eșanu.

În Policlinica Stomatologică activau în perioada menţionată 18 terapeuţi, 3 chi-
rurgi, 8 ortopezi, care deserveau și întreprinderile din sectorul Buiucani — uzina 
„Alfa“, fabrica de mobilă „Stejaur“, “ Pielart“, uzina de tractoare si altele.
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În sectorul Râșcani, în anul 1973 a fost dată în 
exploatare Policlinica nr. 6 construită pe strada Fedi-
co 11, care era parte componentă a spitalului clinic 
nr.3, unde medic-șef al spitalului este numit Pinschii 
Leonid (1973), iar secţia stomatologică era dirijată de 
Cuciuc Nichita (1973—1992), asistentă superioară a 
Policlinicii Stomatologice a fost numită Mîndru Na-
dejda, care activează și în prezent.

Insuficienţa de asistenţă stomatologică la nivel te-
ritorial face ca în 1976 în incinta Policlinicii nr.2, care 
era parte componentă a spitalului nr.2, din str. Pavlov 
30, să se înfiinţeze secţia stomatologică nr.2, șef sec-
ţie dl. Repeșco Mihail (1977—1990), succesorul dl. 
Ștefan Vlas (1990—2015) iar mai târziu în policlini-
ca nr. 14 apare cea de-a treia secţie stomatologică, șef 
de secţie fiind numit dl. Margarint Serghei, Cușcenco 
Angela, urmat de dl. Leahu Vitalie.

În conformitate cu cerinţele ordinului nr. 150 din 
30.12.1994 al Direcţiei Sănătăţii „Despre modifica-
rea structurii ocrotirii sănătăţii în orașul Chișinău“ și 
formarea Asociaţiilor Medicale Teritoriale, toate cele 
trei secţii formează Policlinica stomatologică secto-
rială sub conducerea medicului șef dna Dimitrache 
Ana (1992—2002), preluată apoi de dnul Cecal R. 
(2002—2006), iar mai târziu la iniţiativa colectivului 
stomatologic este numită în funcţie dna Gurev Zinai-
da (2006—2015).

În cea mai mare Policlinică Stomatologică teritori-
ală Râșcani din orașul Chișinău activau peste 130 per-
soane, dintre care 8 medici ortopezi și 16 tehnicieni 
dentari, 4 chirurgi și 34 medici stomatologi terapeuţi. 
Secţiile de profilaxie a afecţiunilor stomatologice nu-
mărau 35 puncte medicale profilactice în școli, grădi-
niţe și întreprinderi.

Serviciul stomatologic în sectorul Botanica a 
fost fondat în luna aprilie anul 1977. Fondatorul și 
primul șef al secţiei stomatologie a fost stomatologul 
principal al orașului Chișinău dnul V.Bejan (1977—
1987), conducerea fiind preluată de dna Lidia Dumi-
nică (1987—1999), iar mai apoi de dna Elena Tinti-
uc, d.ș.m., conferenţiar universitar (1999—prezent). 
Cadrele medicale au fost selectate conform nece-
sităţilor de organizare a serviciului stomatologic, 
orientat prioritar spre asigurarea accesului întregii 
populaţii la asistenţa medicală stomatologică. Servi-
ciul stomatologic de atunci constituia: secţia de tra-
tament (terapie, chirurgie și parodontologie), secţia 
de ortopedie cu cel mai modern laborator și secţie 
pentru copii.

Merită o deosebită stimă și respect pentru munca 
lor asiduă în fondarea și dezvoltarea serviciului sto-
matologic medici: V. Bejan, I. Diatlov, I. Năstase, Gh. 
Burcă, Z. Bologa, O. Calin, L. Duminica, S. Ciumac, 
A. Scobioală, etc., tehnicieni dentari V. Volcovschi, V. 
Timciuc, A. Climenco, asistentele medicale superioa-
re T. Plugari, N. Mandric.

De menţionat, că în sectorul Botanica a fost fon-
dată prima Asociaţie Medicală Teritorială în anul 
1990, iar serviciul stomatologic a fost parte compo-
nentă a asociaţiei, activitate de sector integrată, pen-

tru asigurarea populaţiei cu servicii profesionale de 
calitate.

La etapa actuală, prin activitatea sa contribuie 
esenţial la asigurarea continuităţii în dezvoltarea și 
asigurarea asistenţei stomatologice de calitate urmă-
torii medici: M. Baranova, E.Climenco, V. Rusu, F. 
Coţaga.

Secţia stomatologie din sectorul Centru a fost 
fondată în anul 1987 la 1 ianuarie în cadrul Policli-
nicii consultative orășenești nr 1. În funcţie de șef 
a secţiei a fost numită doamna Grebonos Nadejda 
(1987—1997). Printre primii medici care au activat 
în secţie din ziua fondării au fost: Grebonos N., Rai-
leanu N., Kit Polina, Caldarari St., Grinștein B, Guţul 
M.,, Scobioalâ E., Draganiuc T., Reu Irina. Medicii 
DraganiucT, Guţul M., care activează în secţie până 
în prezent, fiind prestate servicii terapie și chirurgie 
stomatologică.

Ca rezultat al modificării structurii ocrotirii să-
nătăţii (1995), Policlinica consultativă orășenească 
nr. 1 a fost reorganizată în Asociaţie Medicală Teri-
torială Centru, iar în rezultat au fost formate două 
secţii stomatologie: în cadrul Centrului Consultativ 
Diagnostic și în incinta policlinicii nr.8, cu șefi de sec-
ţie Galina Spânu (1997—2010) și Virginia Lozovschi 
(1995—2010). Noua etapă în organizarea instituţiilor 
a permis unirea celor două secţii, în cadrul căreia a 
fost numită conducător dna Galina Spînu (2010—
prezent).

Istoricul activităţii stomatologice din sectorul 
Ciocana începe cu anul 1989, unde, în incinta po-
liclinicii nr.10 a fost deschisă activitatea stomatolo-
gică terapeutică, în frunte cu dna Marina Șnaidman 
și activitatea de protetică dentară — șef domnul Ilie 
Gorea.

Din anul 1990, șeful secţiei terapie a fost numită 
doamna Serafima Botgros, iar a secţiei protetică den-
tară — dnul Anatol Revenco. În această perioadă în 
cadrul secţiei terapie stomatologică activau 14 medici 
stomatologi terapeuţi și 2 medici chirurgi. În secţia 
protetică dentară activau 4 medici stomatologi orto-
pezi și 10 tehnicieni dentari. Tehnician superior a fost 
numit Nicolae Iaţco, care activează până în prezent. În 
anul 2004 activitatea terapie stomatologică și proteti-
ca dentară au fost comasate, cu numirea în calitate de 
șef de secţie a dnei Svetlana Ianev, (2004—2012), iar 
mai târziu șef de secţie este numit domnul Vladimir 
Siric, (2012-prezent).

E nespus de preţios aportul veteranilor noștri me-
dici și asistenţi medicali, care demonstrează adevărate 
exemple de comportament și etică profesională de-a 
lungul timpului: Cozina Marina, Panina Olga, Gla-
dun Ala, Hibuha Iurie, Colecichina Marina, Ruden-
ciuc Ludmila, Arpentie Vera, tehnicianul dentar Iaţco 
Nicolae.

Toate secţiile stomatologice, din momentul fon-
dării, sunt baze clinice a Universităţii de Stat de Me-
dicină și Farmacie „Nicolae Testemiţanu“. Activitatea 
secţiilor contribuie la formarea și dezvoltarea capaci-
tăţilor profesionale în cadrul programului de pregăti-
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re universitară și postuniversitară a medicilor stoma-
tologi.

Din 02.01.1995 prin ordinul Direcţiei Sănătăţii al 
Consiliului Municipal Chișinău au fost fondate Aso-
ciaţiile Medicale Teritoriale, unde serviciul stomato-
logic rămâne parte componentă a acestora, iar cabine-
tele care funcţionau în afara secţiilor stomatologice au 
fost transmise in gestiunea întreprinderilor.

Întreg serviciul stomatologic teritorial de stat, pe 
parcursul anilor a suportat modificări, prin care mai 
mult sau mai puţin a fost afectat. Dezvoltarea eco-
nomiei de piaţă, necesitatea reorganizării sistemului 
ocrotirii sănătăţii, în scopul supravieţuirii în perioa-
dele bugetelor austere din aceste timpuri, au condus 
la implementarea unor serii de reforme în sănătate, 
menite să sporească calitatea asistenţei medicale sto-
matologice. Astfel, luând în consideraţie reducerea fi-
nanţării ocrotirii sănătăţii pentru anul 1999 și în sco-
pul optimizării cheltuielilor financiare bugetare, prin 
ordinul Direcţiei Sănătăţii a Consiliului Municipal 
nr.3 din 14.01.1999 „Despre trecerea serviciului sto-
matologic municipal la activitatea după principiul au-
togestiune parţială“, iar mai târziu prin Hotărârea Gu-
vernului nr. 672 din 21.07.1999 „Cu privire la trecerea 
instituţiilor stomatologice la autofinanţare“ întreg 
serviciul stomatologic este trecut la autogestiune, iar 
colaboratorii serviciului stomatologic încep prestarea 
de servicii contra plată, unde, cheltuielile pentru în-
treţinerea serviciului stomatologic, se efectuează din 
contul mijloacelor financiare acumulate. Aceste refor-
me au avut drept obiectiv crearea condiţiilor pentru 
dezvoltarea durabilă a serviciului stomatologic, cu 
regret, nu s-a ţinut cont de faptul că circa 90% din po-
pulaţie avea un nivel de trai sub limita sărăciei, motiv 
pentru care benefice au fost sumele alocate de către 
Compania Naţională de Asigurări în Medicină.

Odată cu implementarea Asigurărilor Obligato-
rii de sănătate din anul 2004 serviciul stomatologic a 
trecut la activitatea după principiul autogestiune in-
tegrală. Asistenţa medicală stomatologică acordată în 
cadrul Programului unic acoperă un număr amplu de 
servicii medicale stomatologice de urgenţă care, este 
orientată spre asigurarea necesităţilor păturilor soci-
al-dezavantajate și a persoanelor care necesită asis-
tenţă medicală de urgenţă, precum și posibilităţile de 
finanţare suplimentară a serviciului stomatologic.

Mai mult ca atât, un rol important în ameliorarea 
asistenţei medicale stomatologice, cît și contribuţia 
financiară pentru serviciul stomatologic din munici-
piul Chișinău, îi revine Primăriei, care prin Progra-
mul municipal „Antisărăcie“, aprobat prin decizia 
Consiliului municipal nr. 28/6 din 04.08.2005 „Cu 
privire la protezarea dentară gratuită a populaţiei din 
categoriile social-dezavantajate și măsurile de amelio-
rare“, populaţia beneficiază de asistenţă stomatologică 
gratuită.

O nouă etapă în dezvoltarea serviciului stomato-
logic de stat este implementarea Deciziei Consiliului 
Municipal Chișinău, nr. 1/25 din 19 martie 2015“ Cu 
privire la fondarea Întreprinderii Municipale a Cen-

trului Municipal Stomatologic“, care are scopul gesti-
onării mai eficiente, organizarea și controlul activităţii 
de prestare a serviciilor stomatologice. Astfel, patri-
moniul secţiilor de profil din sectoare a fost transmis 
Centrului nou format cu păstrarea cadrelor medicale 
și a spaţiilor destinate pentru amplasarea secţiilor sto-
matologice teritoriale din cadrul IMSP AMT: Botani-
ca, Buiucani, Centru, Ciocana și Râșcani.

Prin reușita acestor reforme, prioritar pentru noi 
este să depunem eforturi sporite în perfecţionarea ca-
lităţii serviciilor stomatologice, modernizarea bazei 
tehnico-materiale a instituţiei, cât și a perfecţionării 
profesionalismului în scopul prestării de servicii ca-
litative de lungă durată. De aceea, noii forme de ac-
tivitate, care a fost axată pe modificări structurale, 
cu modificarea actorilor, cu acest prilej, le dorim ca 
spiritul de echipă să fie menţinut pe toată perioada de 
activitate prin dorinţa de prosperare și realizări fruc-
tuoase.

Concluzii:
1. Fondarea secţiilor stomatologice teritoriale a con-

tribuit și contribuie esenţial la asigurarea accesu-
lui populaţiei cu servicii stomatologice calitative.

2. Acoperirea integrală a populaţiei mature cu servi-
cii stomatologice de ambulatoriu și majorarea în 
continuu a volumului financiar în condiţiile Asi-
gurărilor Medicale Obligatorii continuare este o 
problemă majoră de stat.

3. Noua formă de activitate, prin consolidare, va per-
mite stabilirea metodelor de prestare a serviciilor 
în condiţiile economiei de piaţă, utilizarea resur-
selor disponibile de către prestatorii de servicii 
medicale stomatologice și a fondului de dezvoltare 
în contextul modernizării serviciului de stat din 
municipiul Chișinău.
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ANSAMBLUL DE ACTIVITĂŢI DIRECŢIONATE SPRE 
ASIGURAREA POPULAŢIEI CU SERVICII STOMATOLOGICE DE 

AMBULATOR CALITATIVE

Rezumat
Una din problemele fundamentale în domeniul stomatologiei la etapa 

actuală este implementarea unui sistem de organizare a serviciilor în condi-
ţii de interese politice și economice cu mai multe puncte de vedere și discu-
ţii. În acest context discuţiile de regulă sunt orientate spre crearea unei stra-
tegii bazată pe analiza posibilităţilor existente, preveziunea schimbărilor și 
lichidarea barierilor în activitatea instituţiilor stomatologice de ambulator. 
Se confirmă faptul că pentru stabilirea și realizarea obiectivelor instituţiei 
stomatologice medicul este responsabil pentru performanţele serviciilor 
acordate populaţiei bazate pe cunoștinţe și competenţe manageriale, cît și 
pentru succesul activităţilor care asigură tuturor pacienţilor acces la asis-
tenţa stomatologică de calitate.

Cuvinte cheie: Stomatologie, performanţă, indicatori, organizare, activitate.

Summary
THE SET OF ACTIVITIES DIRECTED TO ENSURE THE POPULATI-
ON OUTPATIENT QUALITY DENTAL SERVICES

At the present moment, one of the fundamental problems in the field 
of dentistry, is the implementation of a system of service organization in 
the terms of political and economical interest, with more points of view 
and discussions. Within this context, the debates have usually been oriented 
towards originating a strategy based on the analysis of the existing possibi-
lities, the forecast of changes and the abolishment of barriers in the activity 
of ambulatory dentist care institutions.

The fact is confirmed that in order to establish and achieve the purposes 
of the dental care institutions, the dentist is responsible for the performan-
ces of the medical services granted to the population based on managerial 
knowledge and competence, as well as for assuring the success of the acti-
vities that give access to all the patients to qualitative dental care assistance.

Key words: Dentistry, performance, indicators, organization, activity.

Introducere
Dinamica creșterii maladiilor cavităţii bucale, care sunt cauza formării diferitor 

procese patologice ce influenţează în ansamblu starea sănătăţii populaţiei este o 
problemă prioritară în asigurarea pacienţilor cu servicii medicale de calitate. Nive-
lul înalt al morbidităţii stomatologice și factorii ce o influenţează necesită o atenţie 
deosebită de a elabora metode contemporane moderne capabile să asigure un an-
samblu de activităţi în acordarea serviciilor stomatologice de performanţă.

În aceste condiţii medicul stomatolog este specialistul responsabil de serviciile 
de performanţă acordate, bazate pe cunoștinţe clinice și manageriale în activitatea 
profesională.

În condiţiile de reformă a sistemului sănătăţii se creează mai multe soluţii posi-
bile, orientate spre oferirea pacienţilor servicii stomatologice de calitate cu garanţii 
și preţuri avantajoase, asigurarea instituţiilor stomatologice cu aparatură de ultima 
generaţie și cu materiale de calitate, micșorarea costurilor și majorarea spectrului 
serviciilor medicale asigurate populaţiei, inclusiv și a populaţiei social-vulnerabile. 
Astfel reforma în sistemul sănătăţii este o strategie care include analiza posibili-
tăţilor existente, prognoza posibilităţilor riscurilor și a consecinţelor în condiţiile 
de realizare a scopurilor și obiectivelor luînd în consideraţie limitările financiare, 
schimbările politice, satisfacţia prestatorilor și a beneficiarilor de servicii medica-
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le, precum și a responsabilităţilor manageriale pentru 
performanţele în sistemul de sănătate.

Reforma în sistemul sănătăţii implementată în 
practică întruchipează mai multe sfere de activităţi 
cum ar fi economice, financiare, umane necesită 
efectuarea cercetărilor știinţifice, rezultatele cărora 
pot servi pentru îmbunătăţirea activităţii lucrătorilor 
medicali și asigurarea performanţei serviciilor medi-
cale acordate. În domeniul stomatologiei pentru ar-
gumentarea schimbărilor în condiţiile existente și de 
perspectivă un rol important îl are efectuarea analizei 
indicatorilor de activitate în instituţiile de profil pen-
tru elaborarea măsurilor de îmbunătăţire continuă a 
performanţelor și creșterea satisfacţiei pacienţilor.

Analiza datelor de literatură în stomatologie in-
dică faptul, că actualmente datele accesibile în acest 
domeniu sunt insuficiente pentru a elucida proble-
mele de importanţă strategică privind aspectele ce ţin 
de reforma serviciului stomatologic de ambulator în 
condiţiile social-economice noi de dezvoltare. Așa dar 
studierea aprofundată și caracteristica indicatorilor de 
activitate în acordarea serviciilor stomatologice repre-
zintă la etapa actuală una din problemele prioritare 
în sistemul de sănătate. De aceea rezultatele obţinute 
conform evaluării indicatorilor în stomatologie pot 
servi ca bază pentru elaborarea căilor de perfecţionare 
a serviciilor acordate populaţiei cu afecţiuni a cavităţii 
bucale. Pentru realizarea studiului s-a efectuat carac-
teristica proceselor de colectare și prelucrare a datelor 
statistice privind activitatea medicilor stomatologi; 
evaluarea indicilor de bază a activităţii secţiilor sto-
matologice a Asociaţiilor Medicale Teritoriale; analiza 
responsabilităţii medicilor pentru indicatorii de per-
formanţă în domeniul profilaxiei, diagnosticului și 
tratamentului pacienţilor cu afecţiuni stomatologice.

Materiale și metode
S-a efectuat un studiu de amploare a serviciului 

stomatologic de stat pentru adulţi din municipiul Chi-
șinău. Evaluarea indicatorilor de activitate sa realizat 
în secţiile stomatologice din Asociaţiile Medicale Te-
ritoriale — sectorul Centru, Botanica, Buiucani, Cio-
cana, Rîșcani, precum și în cabinetele stomatologice 
rurale pe parcursul anilor 2011—2013. Componente-
le de bază a cercetării au fost determinarea procede-
elor de bază pentru colectarea și prelucrarea datelor 
statistice; documentarea activităţilor secţiilor stoma-
tologice, conform nomenclatorului; analiza indicilor 
de bază în activitatea secţiilor, inclusiv a serviciului 
radiologic; evaluarea indicatorilor de performanţă în 
procesul de profilaxie, diagnosticare și tratament a 
maladiilor stomatologice.

În calitate de indicatori pentru evaluarea activită-
ţii secţiilor stomatologice au servit dinamica vizitelor 
la medici, dinamica și cota vizitelor primare, controlul 
profilactic stomatologic al gravidelor, indicatorii ser-
viciului radiologic etc. Metodele de cercetare utilizate 
în studiul efectuat au permis de a prezenta în baza re-
zultatelor obţinute concluzii și recomandări practice 
argumentate, privind activitatea secţiilor stomatologi-

ce și priorităţile de dezvoltare a serviciului stomatolo-
gic de ambulator pentru adulţi.

Rezultatele obţinute conform ordinului Nr.135 
din 23.09.2014 a Direcţiei Sănătăţii a Consiliului Mu-
nicipal Chișinău „Cu privire la constituirea comisiei 
pentru elaborarea conceptului de reorganizare a ser-
viciului stomatologic municipal“ în vederea executării 
ordinului Ministerului Sănătăţii al Republicii Moldo-
va Nr.244 din 13.03.2013 „Cu privire la trecerea la au-
togestiune a serviciului stomatologic“ a fost organiza-
tă o comisie a Departamentului Sănătăţii de evaluare 
a serviciului stomatologic de stat pentru adulţi din 
municipiul Chișinău în perioada 01-24.10.2014 pe 
mai multe compartimente, inclusiv și indicatorii de 
activitate a serviciului stomatologic în cadrul Asoci-
aţiei Medicale Teritoriale.

Colectarea datelor statistice s-a efectuat în secţiile 
stomatologice lunar, trimestrial și anual de la fiecare 
medic conform documentaţiei medicale, aprobată de 
către Ministerul Sănătăţii, conform ordinului nr. 828 
din 31.10.2011 „Cu privire la aprobarea formularelor 
de evidenţă medicală primară“ și ordinul nr. 1235 din 
05.12.2012 „Cu privire la modificarea și completarea 
ordinului nr. 828 din 31.10.2011 „Cu privire la apro-
barea și modificarea formularelor de evidenţă medi-
cală primară“. Datele colectate în secţiile stomatolo-
gice s-au analizat și în baza lor s-au elaborat rapoarte 
de activitate, care se prezintă în secţia de statistică și 
la Departamentul Sănătăţii. Analogic, procedura de 
colectare a datelor statistice, analiza acestora și elabo-
rarea rapoartelor de activitate în cabinetele stomato-
logice a Centrelor de Sănătate se efectuează conform 
metodologiei descrise mai sus.

Rezultate
Analiza efectuată permite de a concluziona că în 

toate secţiile stomatologice documentaţia se păstrează 
în mape speciale conform nomenclatorului instituţiei, 
cu excepţia cabinetelor stomatologice din Centrele de 
Sănătate care păstrează toată informaţia în instituţia 
de referinţă, conform nomenclaturii acesteia.

În fiecare secţie stomatologică funcţionează re-
gistratura unde se păstrează documentaţia pe fiecare 
pacient, care s-a adresat pentru acordarea asistenţei 
stomatologice. Pacientul primar este îndreptat de 
către registratorul medical de serviciu, care după in-
vestigaţiile paraclinice, trimite pacientul la medicul 
specialist — terapeut, chirurg, parodontolog, proteti-
cian etc. În cazul cabinetelor stomatologice adiacente, 
pacienţii primari sunt îndreptaţi de la registratura ge-
nerală a Centrului de Sănătate.

Serviciile stomatologice acordate populaţiei în ca-
drul instituţiilor publice la etapa actuală sunt aprecia-
te ca prioritate în ameliorarea și menţinerea sănătăţii 
orale în condiţiile urbane și rurale. În acest context, 
studierea și analiza complexă a rezultatelor activităţii 
instituţiilor medicale stomatologice de stat prezintă 
interes pentru aprecierea posibilităţilor în acordarea 
asistenţei stomatologice calitative, utilizarea raţională 
a resurselor și adaptarea lor la principiile noi ale eco-
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nomiei de piaţă, precum și a cerinţelor pentru activi-
tatea în condiţii de autonomie. Aplicarea în practică 
a problemelor enumerate necesită studii special de 
evaluare a indicatorilor de bază a serviciilor stomato-
logice la diferite erape, în special în condiţiile urbane 
și rurale.

În calitate de indici de bază folosiţi în evaluarea 
activităţii stomatologice în instituţiile publice a fost 
evaluată dinamica vizitelor la medici stomatologi (ta-
belul 1), dinamica și cota vizitelor primare, controlul 
profilactic stomatologic al gravidelor, indicatorii can-
titativi și calitativi ai serviciilor stomatologice, inclu-
siv ai serviciului radiologic în stomatologie.

   
Tabelul 1. Dinamica vizitelor la medicii stomatologi în secţiile

Asociaţiilor Medicale Teritoriale din mun. Chișinău, aa. 2011—2013

Secţiile sto-
matologice

Anii/Nr de vizite Media 
vizite 
la 1 

medic
2011 2012 2013

1. Centru 15.450 14.875 13.471 912
2. Buiucani 9.226 9.063 9.312 766
3. Ciocana 13.618 13.857 13.416 801
4. Botanica 16.697 18.447 17.953 1.041
5. Rîșcani 34.137 32.792 29.903 978

Media 899,6

Datele prezentate în tabelul 1 determină numărul 
total și mediu de vizite anuale la un medic stomato-
log în secţiile AMT, care constituie 899,6 vizite. Acest 
indice variază de la 766 vizite în AMT Buiucani pînă 
la 1.041 vizite care revin unui medic anual în cadrul 
AMT Botanica. Este important de menţionat faptul că 
în dinamică se observă și o scădere nesemnificativă a 
vizitelor la medicii stomatologi practic în toate secţiile 
stomatologice, care se caracterizează în primul rînd 
prin activitatea multor cabinete private în teritorii, 
amplasate neargumentat din punct de vedere a princi-
piilor teritorial și instituţional în acordarea asistenţei 
stomatologice de calitate populaţiei.

Prezintă interes analiza comparativă a vizitelor în 
dinamică a populaţiei la medicii stomatologi în con-
diţiile urbane și rurale. Datele obţinute au evidenţiat 
numărul de vizite anual la un medic stomatolog din 
localităţile rurale fiind de circa 945 vizite sau cu 46 
vizite mai mult decît în condiţiile urbane 899,6 vizi-
te. În cabinetele stomatologice rurale, ca și în secţiile 
stomatologice ale AMT, se înregistrează o diferenţă 
bine determinată a numărului de vizite la un medic 
stomatolog. Acest indice în condiţiile rurale diferă de 
la 503 vizite la un medic stomatolog în centrul de să-
nătate Ciorăscu (AMT Rîșcani) pînă la 1.398 vizite în 
centrul de sănătate Cricova (AMT Rîșcani). Pentru a 
determina cauzele acestui fenomen sunt necesare stu-
dii speciale.

Unul din indicatorii ce caracterizează activitatea 
secţiilor stomatologice este dinamica și cota vizitelor 
primare la medicii stomatologi (Tabelul 2.),aa. 2011—
2013.

Tabelul 2. Dinamica și cota vizitelor primare 

la medicii stomatologi, % aa.2011—2013

Secţiile stoma-
tologice

Nr.de vizite și anii Media 
vizite 
la 1 

medic
2011 2012 2013

1. Centru 39,1 33,7 61,1 403
2. Buiucani 76,8 71,7 70,7 560
3. Ciocana 23,3 23,0 23,7 187
4. Botanica 50,6 47,0 50,6 513
5. Rîșcani 39,4 37,6 39,3 379

Media 408

Rezultatele analizei prezentate în tabelul 2 au per-
mis de a determina numărul vizitelor primare la un 
medic stomatolog, care constituie 408 vizite în con-
diţiile urbane.

În condiţiile rurale acest indice alcătuiește 593 
vizite. Astfel diferenţa în numărul de vizite primare 
la medicii stomatologi din secţiile stomatologice a 
AMT și cabinetele stomatologice în centrele de sănă-
tate constituie 185 vizite primare anual. În condiţiile 
rurale se observă o stabilitate în dinamica vizitelor 
primare la medicii stomatologi. Totodată se eviden-
ţiază diferenţe esenţiale a cotei vizitelor primare: în 
localităţile urbane de la 23,0% (AMT Ciocana) pînă 
la 76,8% (AMT Buiucani); în localităţile rurale de la 
37,2% (CS Bacioi) pînă la 99,3% (CS Trușeni).

Indicatorii ce caracterizează activitatea serviciului 
radiologic în serviciul stomatologic sunt prezentaţi în 
tabelul 3.

Tabelul 3. Indicatorii de activitate a serviciului radiologic în serviciul 

stomatologic, aa. 2011—2013

Secţiile stoma-
tologice

Nr.de vizite și anii Media 
vizite 
la 1 

medic
2011 2012 2013

1. Centru 5.209 4.411 3.791 27,2
2. Buiucani 3.560 3.613 2.163 39,3
3. Ciocana 3.801 3.563 1.698 55,3
4. Botanica 3.131 2.895 2.295 26,7
5. Rîșcani 7.968 7.564 7.270 8,76

Media 31,5

Datele din tabelul 3 demonstrează o scădere sem-
nificativă a investigaţiilor radiologice pe parcursul 
anilor 2011—2013. Comparativ cu anul 2011 numă-
rul investigaţiilor radiologice în anul 2013 a scăzut 
în AMT Centru cu 55,3%, Ciocana — 39.3%, Bota-
nica — 27,2%, Buiucani — 26,7%, Rîșcani — 8,76%. 
Această situaţie în secţiile stomatologice se caracteri-
zează prin lipsa specialiștilor, tehnicii de performan-
ţă a materialelor radiologice, aparataj învechit etc. În 
Asociaţia Medicală Teritorială Rîșcani indicele inves-
tigaţiilor radiologice este mai favorabil, deoarece în 
cadrul acestui serviciu permanent activează 3 medici 
radiologi.
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Lipsa posibilităţilor de a efectua investigaţii radio-
logice în condiţiile secţiilor stomatologice reieșind din 
necesităţi influenţează negativ asupra menţinerii volu-
mului de lucru necesar accesului, precum și a calităţii 
serviciilor stomatologice acordate populaţiei. În condi-
ţiile rurale cabinetele stomatologice nu sunt asigurate 
local cu servicii radiologice. În caz de necesitate, paci-
enţilor li se propune altă instituţie, inclusiv și privată.

O parte componentă importantă în activitatea ser-
viciilor stomatologice o constituie controlul profilac-
tic, diagnosticul și tratamentul profesional al gravide-
lor (Tabelul 4).

În tabelul 4 sunt prezentate date ce caracterizează 
numărul gravidelor care au fost examinate stomato-
logic, care necesitau asanare și care au fost asanate. 
Numărul gravidelor asanate din totalul care necesitau 
variază în secţiile stomatologice de la 35,0 % (AMT 
Ciocana) pînă la 90,5 % (AMT Rîșcani). Media pe 
secţii stomatologice a acestui indice în mun. Chișinău 
constituie 65,6 % în anul 2013.

În localităţile rurale indicele controlului profilac-
tic a gravidelor, în majoritatea CS, are tendinţă poziti-
vă în anii 2011—2013.

Numărul gravidelor în anul 2013 a constituit CS 
Sîngera — 94,0 %, Bacioi — 93,0 %, Trușeni — 78,9%, 
Grătieţti — 75,0 %, Stăuceni — 77,8 %, Bubuieci — 
53,9 %, Ciorescu — 44,4 %. În CS Cricova lipsesc da-
tele. Media pe localităţile rurale alcătuiește 63,4 %.

Pentru o analiză mai complexă a activităţii servi-
ciului stomatologic este important prezentarea indici-
lor de performanţă. 

Conform rezultatelor analizei indicilor putem con-
cluziona că în mun. Chișinău aceștia au o tendinţă po-
zitivă stabilă, apreciaţi în conformitate cu normativele 
existente. Totodată este necesar de menţionat că acești 
indici în cabinetele stomatologice a Centrelor de Sănătate 
adiacente nu sunt analizaţi și de aceea informaţia lipsește.

Recomandări
1. De asigurat serviciile stomatologice cu tehnologii 

avansate și de a îmbunătăţi baza tehnico-materială 
a secţiilor și a cabinetelor stomatologice;

2. De perfecţionat serviciul radiologic în instituţiile 
stomatologice;

3. De elaborat măsuri de integrare a activităţilor ser-
viciilor stomatologice de stat și private, bazate pe 
principiile parteneriatului public-privat;

4. De îmbunătăţit indicatorii de performanţă în con-
textul procesului asigurării profilaxiei maladiilor 
stomatologice în teritorii;

5. Implementarea Managementului calităţii ISO 2001-
2008 pentru întreaga gamă de servicii stomatologice.

6. De majorat cota de finanţare a serviciilor stomato-
logice, reeșind din necesităţile argumentate.

Concluzii
1. În majoritatea secţiilor stomatologice din Chiși-

nău și cabinetelor stomatologice rurale, indicii ce 
caracterizează activitatea medicilor stomatologi 

au tendinţă pozitivă. Această situaţie este carac-
terizată de posibilităţile de implementare a teh-
nologiilor avansate și a formelor de administrare 
instituţională și financiară etc., ce influenţează ac-
cesul și calitatea serviciilor stomatologice acordate 
populaţiei, în special celor nevoiașe.

2. Rezultatele analizei activităţii serviciilor stomatolo-
gice au demonstrat posibilităţi limitate în asigura-
rea secţiilor stomatologice cu servicii radiologice. 
În cabinetele stomatologice rurale lipsesc serviciile 
radiologice. Situaţia creată influenţează calitatea 
serviciilor stomatologice acordate populaţiei.

3. Datele obţinute au evidenţiat tendinţa de micșo-
rare a numărului de vizite în dinamică la medicii 
stomatologi. Această situaţie este caracterizată de 
mai mulţi factori, cum ar fi: prezenţa în teritoriu 
a unui număr mare de cabinete stomatologice pri-
vate, micșorarea numărului populaţiei în zona de 
deservire, situaţia economico-financiară, etc.
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Tabelul 4. Controlul profilactic în stomatologie al gravidelor, aa.2011—2013 %

Secţiile

Nr. gravidelor și anii
2011 2012 2013

Exami-
nate

Ne-
cesită 

asanare

Asanate Exami-
nate

Ne-
cesită 

asanare

Asanate Exami-
nate

Ne-
cesită 

asanare

Asanate

1. Centru 4.262 448 269-67% 3.742 678 496-73% 3.393 443 341-77%
2. Buiucani 3.010 1.292 1.092-84% 2.620 1.898 1.364-72% 2.666 1.900 1.346-70%
3. Ciocana - - - 4.079 933 0% 3.951 1.100 380-35%
4. Botanica 4.443 1.681 1.200-71,4% 4.794 1.575 1.072-68,1% 5.122 1.508 1.123-75%
5. Rîșcani 2.686 1.215 1.100-90,5% 3.008 1.300 1.150-88,4% 3.156 1.567 1.115-71%
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EVOLUŢIA TEHNICILOR ANALGEZICE ÎN STOMATOLOGIE

Rezumat
Excluderea durerii în timpul tratamentului stomatologic mereu a im-

pus medicii să găsească metodele cele mai eficiente. Evoluţia preparatelor și 
tehnicilor analgezice este în continuă ascensiune, iar diversificarea lor oferă 
posibilitatea individualizării pentru fiecare pacient.

Cuvinte cheie: durere, analgezie, sedare, siguranţă.

Summary
EVOLUTION OF ANALGESIC TEHNIQUES IN DENTISTRY

Exclusion of pain during dental treatment has always required doctors 
to find the most effective methods. The evolution of analgesics and tech-
niques is continuously growing and their diversification offers the opportu-
nity of individualization for each patient.

Key words: pain, analgesia, sedation, safety.

Introducere
Eficacitatea și siguranţa tratamentului în mare parte depinde de lipsa durerii 

în timpul procedurii, iar analgezia în stomatologie trebuie să fie adaptată la felul și 
durata intervenţiei, starea generală și particularităţile bolnavului, precum și posibi-
lităţile tehnice ale clinicii. Suprimarea durerii în tratarea afecţiunilor a reprezentat 
din cele mai vechi timpuri deziderate majore ale practicii medicale în care se in-
clude și stomatologia.

Scopul
Analiza evoluţiei tehnicilor analgezice pe parcursul istoriei și familiarizarea cu 

metodele moderne de analgezie în stomatologie.

Rezultate și discuţii
Sunt cunoscute o serie de metode analgezice descrise încă din antichitate care 

foloseau proprietăţile deosebite ale alcoolului sau a diverselor decocturi de plante 
cu acţiune analgetică sau sedativă. În secolul al XVI-lea, Ambroise Paré utilizează 
principiul presiunii pentru analgezia bolnavilor pe care îi opera. În 1540, Cordius 
descoperă eterul, substanţă cu proprietăţi anestezice care a fost folosită ulterior 
în chirurgie și stomatologie. La mijlocul secolului al XVII-lea, Thomas Bartho-
linus utilizează gheaţa și zăpada ca anestezici locali, metode cunoscute deja din 
antichitate. Joseph Pristley și Karl Scheele (1771) descoperă oxigenul, pentru ca, 
în 1773, să se determine protoxidul de azot (N2O), gaz cu deosebite calităţi anes-
tezice, același principiu este reluat de James Moore în 1784, la Spitalul St. George’s 
din Londra. Iniţial, N2O a fost folosit ca „gaz ilariant“ la spectacole. Spre sfârșitul 
secolului al XVIII-lea, chimistul englez Humprey Davy (1799) sugerează utilizarea 
protoxidului de azot pentru combaterea durerilor în cursul manoperelor chirurgi-
cale, acesta îl descrie ca fiind eficient și în sfera durerilor de origine dentară. Imple-
mentarea în practică a acestor substanţe se situează aproximativ în deceniul cinci al 
secolului al XIX-lea, astfel, în 1842, un medic de ţară, William Crawford, din statul 
Georgia, aplică eter pe tegumente pentru a extirpa fără durere mici tumorete. Ca 
debut a utilizării analgezicelor inhalatorii în stomatologie poate fi considerat anul 
1844 cînd lui Horace Wells, dentist din Hartford (Connecticut), i sa practicat o 
extracţie de molar, inhalând în scop anestezic protoxid de azot. În 1846 William 
Morton, dentist din Boston, administrează vapori de eter unui bolnav pentru ex-
tirparea tumorii mandibulei, efectuată de către chirurgul John C.Waren la Spitalul 
General din Massachusetts. În aceeași perioadă, Thomas Jackson (1805—1880) 
pune la punct tehnica narcozei cu eter, iar în 1866, Richardson aplică în practică 
analgezia prin vaporizare. Câţiva ani mai târziu, Rottenstein utilizează clorura de 
etil în practica anestezică, iar în 1869 Potain folosește apa ca agent analgezic, în tra-
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tamentul nevralgiei de trigemen. În 1885, dr. Halsted 
a demonstrat, în „New York Medical Journal“ din 19 
septembrie, că a folosit apă în loc de cocaină în ope-
raţiile mici care necesitau incizie cutanată. În 1868, 
dr. Edmund W. Andrews, chirurg din Chicago, emi-
te ipoteza utilizării în scop anestezic a unui amestec 
format din 20% N2O și O2, concepţie de altfel perfect 
valabilă și astăzi, după 141 de ani. N2O sub formă li-
chidă devine accesibil în medicină, și implicit în sto-
matologie, ceva mai târziu, în 1872, în Anglia. În 1880 
Anrep V.C. descoperă efectul anestezic al cocainei; 
demonstrând că la introducere se pierde sensibilitatea 
reversibilă a tegumentelor pe 20-25 min.

În 1887, Sir Frederick Hewit pune la punct pri-
mul aparat pentru administrarea N2O în amestec cu 
O2 în proporţie fixă. Descoperirea și utilizarea eteru-
lui, cloroformului și protoxidului de azot în practica 
medicală au satisfacut pentru o perioadă necesitatea 
abolirii durerii. Spre sfârșitul secolului al XIX-lea, din 
cauza impurităţii gazelor ce conduceau la efecte se-
cundare ca greaţă, vomă și excitabilitate neuro-vege-
tativă s-a remarcat o tendinţă de reducere a utilizării 
lor în stomatologie. La începutul secolului al XX-lea, 
dr. McKesson experimentează primul circuit aneste-
zic ce putea administra controlat și intermitent N2O 
și O2, devenind astfel părintele anesteziei moderne, 
susţinut fiind de lucrări și articole medical-știinţifice, 
conferinţe și demonstraţii practice. După 1920 încep 
să apară substanţe mai bine tolerate pentru anestezia 
generală inhalatorie; printre acestea se numără ciclo-
propanul, care, având o solubilitate mai bună în sânge, 
intră în 1930 în practica medicală curentă, înlocuind 
eterul și cloroformul. În 1937, dr. John Lundy intro-
duce tiopentalul în anestezia i/v. În anul 1939, prof. dr. 
Dan Theodorescu publică Anestezia în stomatologie, 
una dintre primele cărţi din lume despre anestezia în 
această specialitate și care, în mare parte, își păstrează 
valabilitatea și astăzi. Scopul principal al utilizării N2O 
era eliminarea anxietăţii, obţinerea unei bune relaxări 
a pacientului și deci a unei cooperări eficiente medic-
pacient. Hary Seldin în 1947 publică un manual de 
anestezie în care descrie utilizarea N2O în amestec cu 
O2 în diverse proporţii pentru obţinerea analgeziei și 
a inhalosedării. Astfel, în Marea Britanie, unde admi-
nistrarea peroxidului de azot pentru anestezia gene-
rală în stomatologie cunoaște o lungă tradiţie, tehnica 
analgeziei relative cu protoxid de azot-oxigen e uti-
lizată pentru sedarea conștientă a pacienţilor la care 
se efectuiază tratamente stomatologice sub anestezie 
loco-regională. Până în 1950 toate anestezicele aveau 
unul din cele două defecte majore: toxicitate pentru 
bolnav și erau explozive în prezenţa oxigenului. În de-
ceniul 1950—1960, popularitatea N2O crește impresi-
onant, fiind din ce în ce mai mult utilizat în stomato-
logie pentru tratarea stărilor de anxietate. În aceeași 
perioadă se introduc pentru studenţi cursuri teoretice 
și practice de inhalosedare la facultăţile de stomato-
logie din S.U.A. și nu numai, legiferându-se organi-
zarea de cursuri pentru medicii stomatologi sub egi-
da asociaţiilor stomatologice din ţările respective. Se 

pun la punct atât metode, cât și mijloace eficiente de 
administrare a amestecului N2O și O2, devenind dis-
ponibile aparate moderne, simple și sigure, a căror 
principală caracteristică este prevenirea absolută a ad-
ministrării de N2O 100%, evitându-se astfel pericolele 
hipoxiei pacientului din cauza utilizării concentraţiei 
de O2 sub cea atmosferică (21%). De asemenea, s-au 
pus la punct mijloace de prevenire a inhalării gazelor 
de către personalul medical care le utilizează (sisteme 
speciale de evacuare a gazelor) [2,14].

Deși descoperirea anesteziei generale se datorește 
celor doi dentiști H.Wells și W.Morton, totuși stoma-
tologia nu a beneficiat în prea mare măsură de acest 
tip de anestezie, care nu a putut fi introdusă în prac-
tica curentă din cauza dificultăţilor de administrare 
ca și accidentelor la care expunea. Stomatologia și 
îndeosebi chirurgia stomatologică au beneficiat însă 
din plin de introducerea în practică a anesteziei lo-
cale și regionale. Apariţia anesteziei locale este legată 
de descoperirea în 1879 de către V.Anrep a efectului 
anestezic local al cocainei, care începînd cu anul 1884 
a început a fi utilizată în clinici. Toxicitatea preparatu-
lui și posibilitatea apariţiei dependenţei medicamen-
toase au împiedicat utilizarea lui pe larg în practica 
medicală. În 1905 e descoperită Novocaina de către 
Einhorn și e pusă în practică de către Braun. Metoda 
de infiltrare a ţesuturilor a dus la o răspândire largă a 
anesteziei locale, ea fiind legată de numele lui Schlei-
ch și Vișnevschi.

Progresele considerabile realizate în ultimele de-
cenii în anesteziologie au fost posibile datorită cerce-
tărilor experimentale farmacologice, fiziopatologice 
și clinice, care au permis sintetizarea de noi substanţe 
bine individualizate, cu eficienţă și toxicitate redusă 
[2,10].

Utilizare largă și accesibilă a căpătat tehnica de 
administrare a anesteziei locale prin injectarea so-
luţiei. Farmacocinetica anestezicelor locale depinde 
de calea de administrare, vârsta și starea somatică a 
pacientului. Ea poate să se modifice semnificativ în 
cazul dereglărilor hepatice, renale. Metabolizmul an-
estezicelor amide locale are loc de regulă în ficat, iar 
procesul de biotransformare a lor este mai dificil și 
concentaţia de substanţă anestezică nemodificată în 
urină poate fi mai mare (până la 10% la Lidocaină și 
până la 16% la Bupivacaină). Aceste particularităţi a 
excreţiei anestezicelor locale trebuie luate în consi-
deraţie la pacienţii cu dereglări renale semnificative. 
Majoritatea anestezicelor locale sunt vasodilatante, 
iar pentru micșorarea vitezei de absorbţie, mărirea și 
prolongarea acţiunii locale al substanţei anestezice se 
adaugă vasoconstrictor (adrenalină, noradrenalină, 
epinefrină 1:50.000, 1:100.000 sau 1:200.000; nore-
pinefrină 1:200.000, efedrină 1:20.000). Anestezice-
le locale manifestă un oarecare efect cardiodepresiv, 
deoarece în cantităţi obișnuite slăbește automatismul 
fibrelor Purkinje, în cazul introducerii unor cantităţi 
mari e posibilă micșorarea minut-volumului inimii. 
Menţionăm mai multe generaţii de substanţe anes-
teziece: de generaţia III- Lidocaină, Trimecaină; IV-
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Mepivicaină, Crilocaină; V — Ultracaină, Ubistezină, 
Alphacaină. Alphacaina prezintă contraindicaţii: la 
pacienţii cu astm bronșic, tahicardie paroxistică, gla-
ucom cu unghi închis. La supradozare se dereglează 
funcţia SNC (agitaţie, amnezie, insomnie, tremor, 
convulsie, insufucienţă respiratorie). În comparaţie 
cu Novocaina, Lidocaina este de 4 ori mai puternică și 
de 2 ori mai toxică. Ultracaina (articaina) este de 5 ori 
mai puternică și de 1,5 ori mai toxică decât Novocaina 
[9,11,12,13].

Fig. 1 Seringa carpulară

Fig. 2 Seringa cu dozator

Evoluţia tehnicilor de inhalosedare pentru un tra-
tament indolor oferă medicului practician metode 
alternative tehnicii anestezice injectabile. Utilizarea 
Protoxidului de azot impune dotarea clinicii cu utilaj 
special (figura 3) și personal specializat [2].

Fig. 3 Utilaj pentru administrarea Protoxidului de azot

Fig. 4 Tehnica de administrare a Protoxidului de azot

Necesitatea utilajului costisitor și a condiţiilor 
speciale de administrare a determinat utilizarea teh-
nicilor mai accesibile și comode. Methoxifluranul este 
un compus volatil, non opioid care asigură o analge-
zie rapidă de scurtă durată cu păstrarea conștiinţei, 
constituie baza preparatului Penthrox®, face parte din 
familia analgezicelor inhalatorii, previne durerea, fară 
ca să provoace anesteziere. Cu excepţia protoxidului 
de azot, methoxifluranul este singurul analgezic in-
halator disponibil în prezent în afara sălii de operaţii 
[3,4]. A fost pentru prima dată utilizat ca anestezic in-
halator volatil de către Joseph F.Artusio în 1960, în as-
pect cronologic pentru stomatologie relatează Dragon 
A, Goldstein I. (1967), iar Josephson CA, Schwartz W 
1974 [1,3]. Administrarea preparatului (figura 5) se 
face cu inhalator de unică folosinţă Penthrox® (figura 
6) sub supravegherea medicului.

Fig. 5 Modul de administrare a analgezicului inhalator

Fig. 6 Inhalatorul Penthrox®

Analgezicul poate fi administrat și copiilor de la 
5 ani, pacienţilor hemodinamic stabili și fără afecţi-
uni grave. Alinarea durerii începe după 6-8 inspirări 
și continuă câteva minute după încetarea inhalării. 
Utilizarea în continuu a unei doze de methoxyfluran 
asigură analgezie de 25-30 minute, la o necesitate de 
analgezie de 1 oră, doza poate fi dublată [Methoxyflu-
rane; Firn; Medical Developments] [6,7,8].

Concluzii
Majoritatea intervenţiilor stomatologice sunt în-

soţite de sindromul algic, astfel, necesitatea de a oferi 
comoditate în timpul tratamentului mereu a impus 
găsirea celor mai bune mijloace de suprimare a du-
rerii. Evoluţia tehnicilor analgezice în stomatologie a 
atins un nivel înalt din punct de vedere farmacologic, 
cât și al dispozitivelor utilizate, iar gama de prepara-
te disponibile la ora actuală oferă medicilor multiple 
metode de a oferi un tratament indolor cu posibilita-
tea de a alege tehnica de analgezie individual pentru 
fiecare în dependenţă de starea generală, emoţională, 
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diagnoză. Iscusinţa medicului de a administra prepa-
ratul analgezic potrivit este cheia succesului în exclu-
derea iatrofobiei și face ca să crească încrederea paci-
enţilor în procedura fără durere.
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PERSPECTIVELE DE TRECERE A SERVICIULUI 
STOMATOLOGIC LA AUTOGESTIUNE

Rezumat
Consideram, că odată cu trecerea la autogestiune a serviciului stomato-

logic vor apărea oportunităţ mai eficiente și cu un randament mai înalt de 
gestionare a surselor financiare accumulate din cadrul Companiei Naţionale 
de Asigurări în Medicină, cît și celor parvenite din prestările serviciilor me-
dicale contra plată. Astfel se vor crea condiţiile favorabile de acumulare a 
surselor financiare din an în an, ce vor permite efectuarea reparaţiilor capita-
le a edeficiilor stomatologice, a procurărilor de utilaj medical contemporan.

În urma lărgirii posibilităţilor financiare se prevede o evoluţie de sporire 
a competenţelor angajaţilor în domeniu prin ridicarea nivelului profesional 
prin specializări și perfecţionări atît la nivel naţional, cît și după hotare.

Realizarea acestor activităţi, vor crea premizele necesare de sporire a ac-
cesului populaţiei, inclusive celor socialmente vulnerabile la asistenţă medi-
cală stomatologică specializată, atît la nivel urban, cît și rural.

Ca urmare a tuturor măsurilor întreprinse, vectorul indicatorului de să-
nătate stomatologică a populaţiei va avea o tendinţă ascendentă.

Cuvinte cheie: autogestiune, serviciu stomatologic, posibilitati finaciare.

Summary
PERSPECTIVES OF TRANSITION TO SELF-MANAGEMENT OF 
THE STOMATOLOGICAL SERVICE

The transition to self-management of the stomatological service could 
bring new and more effective opportunities, with a higher performance of 
financial resources management accumulated both from the National In-
surance Company and from the paid services. Therefore, each year, it will 
be possible to cumulate financial resources that could be used for the over-
hauls of stomatological buildings, for buying modern technique, resulting 
with a well consolidated material and technical basis of the institution.

The enrichment of financial possibilities could later on favor the evolu-
tion of competences in this field of the medical services by increasing the 
professional level (specializations n the country and abroad).

The realization of these changes in the stomatological service will opti-
mize the access of the population (including socially vulnerable) to speci-
alized, qualitative stomatological assistance, both in urban and rural areas.

Given all above mentioned improvements, the stomatological health in-
dicators of the population will present an ascending pathway.

Key words: self-management, stomatological service, financial possibilities.

Urmînd prevederile Legii ocrotirii sănătăţii din martie 1995, cu complectările 
și modificările ulterioare [1], altor acte normative[2,3] urmează ca serviciului sto-
matologic să activeze în condiţii noi de finanţare și respectiv să beneficieze de noi 
relaţii financiare în raport cu asiguratorul și beneficiarul final.

Astfel, odată cu trecerea la autogestiune a serviciului stomatologic se prevede 
apariţia de noi oportunităţ de gestionare a surselor financiare acumulate din cadrul 
Companiei Naţionale de Asigurări în Medicină, cît și celor parvenite din urma prestă-
rii serviciilor medicale contra plată ce vor permite utilizarea mai eficientă a acestora, 
inclusiv efectuarea reparaţiilor capitale a edeficiilor stomatologice, a posibilităţilor de 
procurare a utilajului medical contemporan. Deci, se vor crea condiţiile favorabile de 
acumulare a surselor financiare din an în an și cu un randament mai înalt de utilizare.

În urma lărgirii posibilităţilor financiare se prevede o evoluţie de sporire a com-
petenţelor specialiștilor în domeniul de activitate prin extinderea posibilităţlor de 
ridicare a nivelului professional ce vor putea utiliza toate oportunităţile de educaţie 
continua, aît la nivel naţional, cît și peste hotarele ţării.

 Tudor Costru,
conferenţiar universitar

Valeriu Burlacu,
profesor universitar

Catedra Stomatologie 
Terapeutica, USMF 
„Nicolae Testemitanu“



 

 

 

Kuraray Noritake Dental este considerată compania care a făcut istorie pe plan mondial. 

A fost înființată în 1926 și activitatea acesteia a pornit de la producția fibrelor sintetice fără viscoză. Treptat, datorită 

perseverenței, noilor experiențe și a tehnologiilor avansate, aceasta și-a făcut apariția și pe piața stomatologică, în 

anul 1973. În 1978 inventează primul sistem de adeziune din lume Clearfil Bond System F, acesta fiind considerat un 

simbol al începutului erei adezivilor în stomatologie. După mai mult de un sfert de secol, compania Kuraray continuă 

să se dezvolte și să producă doar acele produse, care îndeplinesc în totalitate necesitățile consumatorilor. Are o 

gamă largă de produse, printre care se numără: Clearfil AP-X Esthetics, Clearfil AP-X, Clearfil AP-X Flow, Panavia F2.0, 

Clearfil Tri-S bond, Clearfil SE Bond, Clearfil Photo Core ș.a. Printre cele mai inovatoare produse se regăsesc: Clearfil 

Liner Bond F și ClearfiL AP-X Esthetics.  

 
 

CLEARFIL™ LINER BOND F (adeziv autogravant) –  
este sistem de adeziune alcătuit din 2 componente,  
într-o variantămai performantă și mai reușită ca la  
Clearfil SE Bond. Ambele componente conțin o concentrație  
mare de fluor ce se elimină continuu și noul monomer  
patentat de Kuraray, MDP. Datorită acestuia sensibilitatea  
post-operatorie este practic exclusă, precum și calitățile  
antibacteriale îi oferă o siguranță sporită la adeziune. 
Conform mai multor studii, acest sistem de adeziune este printre unicii din lume care formează un strat de 
super-dentină (nou termen în stomatologia modernă) pe lângă stratul hibrid de adeziv. Acesta protejează 
dintele de sensibilitate, stres ocluzal și îi oferă rezistență maximală obturației dentare. Principalele direcții 
de utilizare a acestui adeziv sunt: reparația intraorală a metaloceramicii, ceramicii pure sau hibride din 
compozit, tratamentul suprafețelor afectate și deschise, tratamentul hipersensibilității canalelor radiculare, 
cât și sigilarea în întregime a dinților sensibili direct pe suprafețele de enamel.   

 
CLEARFIL™ AP-X Esthetics Flow – cel mai avansat compozit fluid pentru toate clasele de 
restaurări. 
 
Este cel mai nou compozit fluid lansat de Kuraray Noritake 
în clasa sa. În Japonia și Coreea de Sud restaurările sunt 
făcute preponderent cu compozite fluide, în proporții de 
80%. Este noua generație de compozit fluid, succesorul lui 
CLEARFIL AP-X Flow care a fost lansat în anul 2007. Este 
excepțional în lustuit, cu retenție de șlefuire minimală. Are 
proprietatea de difuzie a luminii datorită particulelor nano 
din compoziția sa. Viscozitatea joasă a compozitului permite 
o manevrare eficientă a compozitului, astfel încât acesta să 
fie potrivit pentru efectuarea oricăror tipuri de restaurări. În 
poziție verticală pe un oarecare suport, compozitul își păstrează în totalitate integritatea. Datorită 
concentrației mare de ceramică plastică în mărime de 75%, luciul restaurării este excelent. Duritatea 
compozitului este de 152 mPa, mai mare chiar ca și la alte compozite solide, fiind utilizat practic în toate 
cazurile de restaurări de clasele I-V. Se evidențiază și prin multitudinea nuanțelor disponibile 12 culori): A1, 
A2, A3, A3.5, A4, KA6 (Cervical), B1, B2, XW, W, A2D, A3D.  



Numărul 1 în lume,  

în industria echipamentelor dentare. 
 

Compania Sirona Dental Systems (vechea companie SIEMENS care 1997 se redenumește în 
SIRONA), a fost inventatorul multor echipamente dentare pentru prima dată în istoria 
dezvoltării stoamtologiei. Compania a fost fondata în anul 1880 și a început prin producerea 
primelor echipamente electromedicale dentare de frezare.  
 
Mai jos vă oferim să mergeți puțin prin istoricul invențiilor Sirona care le-a avut pe parcursul 
activității sale din 1880 pînă în prezent: 
 

 

 

 
1905

• Primul unit radiologic dentar REKORD.

1934
• Apare cel mai mic aparat radiologic intraoral din lume.

1951

• Inventează primul cel mai performant unit pentru 
timpurile respective - ADJUTOR.

1955

• Introduc seria echipamentelor radiologice intraorale 
HELIODENT.

1956

• Produc primul unit dentar cu fotoliu electric sub 
denumirea Siemens Sirona.

1958

• Introduc primele turbine stomatologice ce ating 300.000 
turații/minut.

1965
• Primul micromotor în lume care are turații variabile între 

600-120.000 turații/minut.

1983
• Sirona M1 - este considerat cel mai reușit și bine vândut 

unit din lume, fiind vândute peste 35.000 timp de 13 ani.

1987

• Lansează primul unit CAD/CAM pentru fabricarea 
coroanelor și incrustațiilor din ceramică pură.

1994

• Apar noile unituri C1 din seria C și noua generație de 
CAD/CAM - CEREC 2.

1995

• Introduc  primul panoramic digital din lume și unicul 
panoramic pentru imagini cefalometrice până în 2001 
ORTHOPHOS PLUS DS CEPH.

2000 • Apare a 3-a generație a CEREC 3, cu mai multe posibilități.

2007
• Lansarea a generației  a 4-a CEREC AC + CEREC MCXL.

2008

• Primul panoramic dentar 3D - Galileos - noua tehnologie 
de achiziție a imaginilor renghen Cone-Beam.
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Pentru a atinge obiectivele propuse de la lucrătorii 
medicali și manageri sanitari se solicită un grad înalt 
de resonsabilitate și abilităţi manageriale performante 
în tot procesul de îngrijiri medicale.

Realizarea sistemică a acestor activităţi, va spori 
accesul populaţiei la serviciile de performanţă, inclu-
siv și pentru păturile socialmente vulnerabile la asis-
tenţă medicală stomatologică specializată atît la nivel 
urban, cît și rural.

În aceeași ordine de idei, se prevede diminuarea ter-
menului de așteptare a populaţiei rurale și urbane de a 
beneficia de asistenţă medicală de înaltă calitate, deoarece 
se va dispune de o bază tehnico-materială consolidată la 
toate nivelele de asistenţă medicală cît și de cadre medi-
cale licenţiate în domeniul stomatologiei contemporane.

Astfel, trecerea serviciului stomatologic la auto-
gestiune pune în evidenţă mai multe facilităţi pentru 
beneficiarii finali și respectiv devine mai avantajos ca 
activitate în raport cu precedenta formă de gestionare 
financiră, inclusiv:

—  Autonomie la gestionarea finanţelor allocate 
de Compania Naţională de Asigurări în Medi-
cină și a celor parvenite din serviciile medicale 
prestate contra plată,

—  Consolidrea bazei tehnico-materiale a institu-
ţiilor medicale;

—  Sporirea accesibilităţii populaţiei la asstenţă 
medicală specializată;

—  Îmbunătăţirea metodelor de tratament cu in-
troducerea tehnologiilor contemporane;

— Îndeplenirea volumului serviciilor medicale 
prevăzute de Programul Unic;

—  Ridicarea sistematică a nivelului profesional al 
angajaţilor;

—  Majorarea salariului lucrătorilor medicali în 
dependenţă de performanţele profesionale;

— Crearea condiţiilor avantajoase de atragere a 
tinerilor specialiși în cîmpul muncii.

Finalizarea calitativă a actului medical stomatolo-
gic în condiţiile de activitate a instituţiilor medicale 
aflate la autogestiune, solicită modificarea mecanis-
mului de finanţare per-capita propus actualmente de 
către Compania Naţională de Asigurări în Medicină 
pentru volumul serviciilor stomatologice prevăzute 
în Programul unic de asigurări obliatorii în sănătate, 
după formula per serviciu — retrospective.

Ca urmare a măsurilor ce urmează să fie întreprin-
se, vectorul indicatorilor de sănătate stomatologică a 
populaţiei va avea o tendinţă de îmbunătăţire continua 
și va corespunde Strategiei Organizaţiei Mondiale a Să-
nătăţii „Printr-o cavitate orală sănătoasă, într-un orga-
nism sănătos“.
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REMEDIU BIOLOGIC DE PREVENŢIE STOMATOLOGICĂ

Rezumat
Este prezentat materialul cercetărilor executate la elaborarea pastei 

dentare BioR cu acţiuni anticarie, antiinflamatorii, imunomodulante, fără 
conţinut de fluor și generalităţile tehnologice de obţinere a ei. A fost ob-
ţinut certificatul pastei de dinţi cu BioR prin Brevet de invenţie MD 3534, 
Burlacu Victor, Burlacu Valeriu, Fala Valentina, Rudic Valeriu, Fala Valeriu.

Cuvinte cheie: Pastă dentară, stomatologie, Bior, remediu biologic.

Summary
BIOLOGICAL REMEDY OF PREVENTIVE STOMATOLOGY

There is shown the data regarding the conducted research on the de-
veloping of the BioR tooth paste with an anti-caries, anti-inflamatory and 
imunomodulatory effects; a toothpaste that does not contain fluoride; as 
well there is presented the general technical data regarding the process of 
obtaining the toothpaste. There was obtained an invention patent for the 
BioR tooth paste — Invention Patent MD 3534 (Burlacu Victor, Burlacu 
Valeriu, Fala Valentina, Rudic Valeriu, Fala Valeriu).

Key words: Toothpaste, dentistry, Bior, biologic remedy.

Actualitatea problemei
În linii generale, în majoritatea covârșitoare a raioanelor Republicii Moldova, 

concentraţia de fluor în apa potabilă, iar prin urmare și în produsele alimentare, 
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este mai mare decât cerinţele STAS-ului, situaţie care 
insistă limitare în folosirea în procesul de igienizare 
orală individuală a pastelor de dinţi cu fluor, chiar și 
de ce nu — interzicerea lor.

Introducere
Conform datelor din literatura de specialitate [1], 

folosirea fluorului în prevenirea cariei dentare se bazea-
ză pe ingestia lui (apă, sare, tablete) sau prin aplicarea 
locală pe suprafeţele dentare (dentifrice, băi de gură, 
geluri, lacuri etc.). Administrarea pe cale orală incorpo-
rează fluorul în ţesuturile dentare în timpul formării lor, 
iar la aplicările locale la nivelul smalţului îi majorează 
duritatea și rezistenţa la acizii organici, iar prin salivă 
acţionează bactericid asupra microorganisemelor orale 
și favorizează remineralizarea ţesuturilor dure dentare.

Pe de altă parte, se întâlnesc manifestări de into-
xicaţii cronice cu fluor în zonele geografice în care 
fluorul este abundent în sol sau în apă [1]. În urma 
ingestiei cronice, creșterea concentraţiei fluorului în 
plasmă va rezulta impregnarea generală a fluidelor 
biologice în diferite compartimente tisulare, provo-
cându-se dereglări metabolice în deosebi de deze-
chilibrări enzimatice [3]. Acestea la rândul său pot 
întrerupe desfășurarea glicolizei, se poate manifesta 
inhibarea succinat-dehidrogenazei a ciclului Krebs 
și fosfataza alacalină etc. rezltând alteraţii la nivelul 
scheletului; tulburări nervoase manifestate prin du-
reri iradiante, parestezii, rigiditate vertebrală; alterări 
ale funcţiei renale etc.

Pastele de dinţi fluorate, ca remedii de prevenţie 
și tratament a cariilor, a parodontitelor incipiente, 
frecvent însă nu preîntâmpină apariţia afecţiunilor 
parodontale, alte patologii inflamatorii orale, puţin 
acţionează ca hiposensibilizant dentar, prin urmare 
nu asigură pe deplin îngrijirea complexă a ţesuturilor 
dure dentare și a mucoasei parodonto-bucale.

Material și metode de cercetare
Cele expuse permit de a purcede la rezolvarea 

multilaterală a neajunsurilor și dezavantajelor pas-
telor de dinţi cu fluor prin apelarea la soluţionarea 
curativo-profilactică complexă de compoziţiile create 
în baza extractului BioR obţinut din biomasa ciano-
bacteriei Spirulina platensis. Preparatul BioR ca parte 
activă biologică poate fi folosit pentru îngrijirea din-
ţilor și a cavităţii orale, cât și pentru prevenţia și tra-
tamentul complex al cariei, afecţiunilor inflamatorii 
parodontale și ale mucoasei orale.

Extractul BioR 0,5% (1,00%) [2] posedă acţiuni 
antibacteriene, antiinflamatorii, antiedemice, antio-
xidante, adaptogene, antihipoxice, restabilește micro-
circulaţia, sporește imunitatea locală etc. Posedând 
proprietăţi membranomodulatoare, preparatul BioR 
(0,5%-1,0%) stimulează procesele de detoxicare, nor-
malizează ecosistema microbiană orală, normalizând 
metabolismul complexului parodontal la nivel celulalr. 
Includerea extractului BioR în pasta de dinţi, pentru 
majorarea efectelor curativ-profilactice, poate fi aso-
ciată și cu alte extracte medicinale naturale, cum ar fi 

cel de Flores Calendulae, sau din rădăcini Armoracia 
rusticana Lam. etc. Extractul de Flores Calendulae ma-
nifestă proprietăţi antiinflamatorii, bactericide, spas-
molitice, analgezice, antipuriginoase și de vindecare.

Extractul de rădăcini Armoracia rusticana Lam. 
intensifică activitatea antinflamatoare și imunocorec-
toare a altor componente a pastelor de dinţi.

Scopul cercetării a fost de a elabora o pastă de dinţi 
non-fluor cu conţinutul extractului Bior (0,5-1%), ule-
iurilor de levănţică și eucalipt și altor agenţi și exci-
pienţi necesari organizării pastelor de dinţi moderne.

Cele expuse au tratat următoarele obiective:
1) De elaborat pastă de dinţi curativo-profilactică 

pentru îngrijirea dinţilor cu acţiuni:
a) Anticarie pronunţată;
b) Antiinflamatorie;
c) Imunomodulatoare;

2) Pasta de dinţi să fie creată pe baza citratului de 
calciu.

În compoziţia pastei de dinţi au fost incluse com-
ponentele necesare în următorul raport (% mas.): ci-
trat de calciu, Bior 0,5 sau 1%, ulei de levănţică, ulei de 
eucalipt, material abraziv, agent de îngroșare, conser-
vant, colorant, substanţă ce menţine umiditatea, agent 
de curăţare și spumare, edulcorant, odorant, apă.

În urma procesului tehnologic de preparare a 
componentelor trecut prin algoritmul respectiv s-a 
obţinut pasta de dinţi, care reprezintă o masă plastică 
omogenă, cu calităţi organoleptice bune, aspect agre-
abil, plăcută la gust și miros. Nu și-a pierdut proprită-
ţile organoleptice, microbiologice și fizico-chimice 
mai bine de doi ani.

Rezultatele obţinute și sinteza lor
Pasta de dinţi elaborată a prezentat acţţiuni an-

ticarie, de vindecare și de sporire a imunităţii locale 
de lungă durată. Folosirea pastei în termene scurte a 
dus la îmbunătăţirea semnificativă a stării sănătăţii 
ţesuturilor parodontale și a cavităţii orale. Un efect 
evident se manifesta deja la a 3-4-a zi de la începutul 
folosirii ei. Se remarca ameliorarea rapidă a procesu-
lui infalamtor (micșorarea edemului, hemoragiei, a 
sensibilităţii dolore gingivale). Pasta acorda o acţiune 
de vindecare, intensifica procesele de regnerare, îm-
bunătăţește trofica tisulară. Pasta nu prezenta contra-
indicaţii, acţiuni secundare, nu provoca reacţii alergi-
ce și era accesibilă spre folosire de către persoanele de 
orice vârstă, indiferent de afecţiunile asociate.

Efectul major curativo-profilactic al pastei de dinţi 
a fost determinat de spectrul larg de acţiuni al sub-
stanţelor biologic active din extractul BioR 0,5% sau 
1,00%, care intră în compoziţia ei.

Introducerea BioR-ului în componenţa pastei de 
dinţi, care are baza gelifiantă a fost argumentată de 
rezutlatele noastre, care au demonstrat că în raportul 
calitativ-cantitativ optimal propus aceasta reacţionea-
ză cu baza gelifiantă neutră.

La manifestarea proprietăţilor curativo-profilacti-
ce pronunţate ale pastei elaborate au participat și alte 
componente importante. Citratul de calciu, care are o 
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formă gelifiantă de tranzit a calciului, a fost capabil nu 
numai să-l transporte rapid din cavitatea orală în smal-
ţul dentar, atât sănătos, cât și atacat de caria incipien-
tă. Este cunoscut faptul că în smalţul dinţilor sănătoși 
citratului de calciu îi revin circa 10-20% din compușii 
organici. La curăţarea dinţilor cu periuţa, citratul din 
pasta elaborată va fi parţial infiltrat în smalţ și în gin-
gie, contribuindu-se la optimizarea metabolismului.

Enzimele și toxinele microbiene, antigenele apă-
rute de origine tisulară și a depunerilor dentare sunt 
capabile să provoace inflamaţia parodonţiului de în-
veliș, iar ulterior ne fiind tratată și a întregului com-
plex parodontal. Curăţarea dinţilor cu pasta dentară 
elaborată va îndepărta mecanic microorganismele, 
neutralizând toxinele lor graţie proprietăţilor bacteri-
cide, antitoxice și imunomodulante.

Eliminarea totală și rapidă a inflamaţiei parodonta-
le va preveni cronicizarea procesului și recidivarea lor. 
Potenţionând acţiunile benefice, unul asupra altuia, 
adaosurile biologice active vor contribui la obţinerea 
rezultatelor optimale în cazul terapiei afecţiunilor ca-

rioase și parodontale. Pasta elaborată a fost brevetată 
prin Brevet MD 3554 (Burlacu Victor, Burlacu Valeriu, 
Fala Valentina, Rudic Valeriu, Fala Valeriu).

Concluzii:
1. Pasta de dinţi elaborată în baza extractului 

BioR (0,5-1,0%) îndeplinește cu succes măsu-
rile de curăţare dento-parodontală și de pre-
venţie a patologiilor complexului dat.

2. Pasta dentară elaborată prezintă capacitatea de 
prevenire a formării depunerilor dentare moi 
și mineralizate.

3. Pasta dentară BioR poate fi folosită cu efecte 
de tratament a afecţiunilor inflamatorii paro-
dontale și ale mucoasei orale. 

Bibliografie
1. Grivu O., Podariu A., Băilă A., Pop I. Prevenţia în stomatologie, 

1995, Ed. MIRTON, Timișoara, 315 p.
2. Rudic V. BioR studii biomedicale și clinice, Chișinău, 2007, 376 p.
3. Triller M. Alterations des tissus durs de la dent au cours des 

fluoroses acquises et experimentales. These. Paris VI, 1984.

Data prezentarii: 24.11.2015
Recenzent: Ana Eni

SONDAREA PARODONTALĂ. STUDIU COMPARATIV

Rezumat
Evaluarea parametrilor clinici parodontali precum nivelul de atașament 

clinic, prezintă „standardul de aur“ in diagnosticarea și monitorizarea afec-
ţiunilor parodontale. Scop. De a evalua performanţa sondării a două tipuri 
de sonde: convenţională și electronică la un lot de 32 de pacienţi. Materiale și 
metode. Examenul clinic s-a efectuat cu sonda convenţională Cp-10. La ace-
lași lot de pacienţi s-a efectuat sondarea cu sonda electronică Florida Probe. 
Rezultate. Timpul de sondare cu sonda electronică este mai scurt 13.2±2.1 
min, comparativ cu cel prin sonda convenţională 35.3±5.1 min. Toleranţa pa-
cienţilor la tehnica de sondare, au prezentat preferinţe pentru sonda electroni-
că. Concluzii. Există o diferenţă vădită la măsurarea datelor clinice prin sonda 
electronică și convenţională cât și înregistrarea acestora în fi șele parodontale.

Aceste diferenţieri se resimt în timpul de efectuare a manoperelor cât și 
gradul de percepţie a disconfortului pacienţilor.

Cuvinte-cheie: sondare parodontală, sondă convenţională, sondă electronică.

Summary
PERIODONTAL PROBING. COMPARATIVE STUDY

Clinical periodontal parametrs assessment as clinical attachment level, 
represents the „gold standard“ for diagnosing and monitoring of periodontal 
disease. Aim. To evaluate the probing performance of two periodontal pro-
bes: conventional and electronic at a sample of 32 patients. Materials and 
methods. Th e clinical examination was performed with conventional probe 
Cp-10 and electronic probe „Florida Probe“ at the same sample of patients. 
Results. Time of probing with electronic probe was shorter 13.2±2.1 min, 
compared to conventional probe 35.3±5.1 min. Patient’s degree of tolerance 
presented preferences for automated probe. Conclusions. Th ere is an evident 
diff erence in clinical data measurement between the two probes,also the way 
of the data registration in the periodontal charts. Th ese diff erences can be no-
ticed during the probing technique and by the degree of patient’s perceptions.

Key-words: periodontal probing, conventional probe, automated probe.

Tatiana Porosencova1,
doctorand

Valeriu Burlacu2,
profesor universitar

1Catedra Chirurgie OMF 
pediatrică, pedodonţie 

și ortodonţie USMF 
„Nicolae Testemiţanu“

2Catedra Stomatologie 
Terapeutică a USMF 

„Nicolae Testemiţanu“



36

Introducere
De-a lungul deceniilor, sondarea clinică a adânci-

mii pungii parodontale, măsurarea nivelului de atașa-
ment clinic, au fost recunoscute a fi  instrumente in-
dispensabile în diagnosticarea statusului parodontal. 
[3].

Examinarea parodontală trebuie să fi e una siste-
mică, precisă, rapidă, să prezinte o tehnică simplă în 
utilizare. [2] Este foarte importantă depistarea sem-
nelor incipiente a afecţiunilor parodontale în scopul 
instituirii unor măsuri preventive efi ciente de conser-
vare a ţesuturilor biologice.[1,6]

Diverse tipuri de sonde parodontale au fost uti-
lizate în măsurarea sulcusului gingival, a pungii pa-
rodontale, măsurarea nivelului de atașament clinic. 
Sonda parodontală, manuală sau electronică, permite 
de a obţine următoarea informaţie:

• Adâncimea pungii parodontale — distanţa în-
tre baza pungii și marginea gingivală;

• Nivelul de atașament clinic — distanţa între 
baza pungii parodontale și un punct fix de 
pe suprafaţa coroanei dentare, reprezentat de 
joncţiunea smalţ-cement;

• Recesia gingivală — distanţa între joncţiunea 
smalţ-cement și marginea gingivală;

• Sângerarea la sondare — inserţia sondei până 
la baza pungii parodontale poate provoca sân-
gerare în cazul când gingia este inflamată. În 
lipsa inflamaţiei, sondarea rareori poate pro-
voca sângerare.

Aprecierea acestor indici clinici ne permite de a 
determina activitatea procesului infl amator/ infl a-
mator-distructiv la nivelul ţesuturilor parodontale.
[1,4,5]

Pentru consecvenţă, vom menţiona clasifi carea 
sondelor parodontale propuse de Pihlstrom (1992):

• Sondele convenţionale, manuale care nu con-
trolează forţa de sondare, vor fi atribuite la ge-
neraţia I de sonde.

• Introducerea sondelor de forţă constantă sau 
sensibile la presiune, a permis perfecţionarea 
standardizării sondării. (generaţia II de sonde 
parodontale)

• Generaţia III include sondele electronice, 
computerizate, cu o componentă hardware 
care conduce sondarea și un software ce ana-
lizează informaţia transmisă prin intermediul 
unui cablu.

Scopul
Evaluarea gradului de toleranţă a pacienţilor și 

timpul de sondare la utilizarea sondei manuale si elec-
tronice.

Materiale și metode
Studiul a fost efectuat pe un lot de 32 de pacienţi. 

Aceștia au fost supuși examenului clinic ce includea 
evaluarea indicilor clinici parodontali și introducerea 
valorilor în fi șa parodontală. Au fost utilizate 2 tipuri 
de fi șe parodontale: la sondarea convenţională cu son-

da Cp-10. Datele au fost introduse de către al doilea 
examinator în fi șa parodontală.

Fig. 1 Fișa parodontală cu introducerea datelor înregistrate cu sonda 

convenţională

Fig. 2 Sonda Cp-10, cu gradaţiile: 1,2,3,5,7,8,9,10 mm

La sondarea cu sonda electronică, în cazul dat am 
utilizat sonda electronică Florida Probe, datele auto-
mat se transferau în fi șa parodontală a soft ului, cu es-
timarea concomitentă a riscului parodontal. Sondarea 
s-a efectuat la același lot de pacienţi.

Fig. 3 Sonda electronică Florida Probe, varful de sondare cu diametru 

0.45 mm. Presiunea este standard 0.25 N
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Fig. 4 Fișa parodontală electronică a sistemului Florida Probe

Gradul de toleranţă a pacienţilor la cele două ti-
puri de sondare (excelent, satisfăcător, nesatisfăcător) 
au fost înregistrate împreună cu timpul consumat la 
sondare și înregistrarea datelor în fi șa parodontală.

Rezultate și discuţii
Analiza comparativă a sondării parodontale a 

oferit rezultate favorabile pentru sonda electroni-
că. Timpul de sondare este mai scurt 13.2±2.1 min, 
comparativ cu cel prin sonda convenţională 35.3±5.1 
min. Totodată, la utilizarea sondei automatizate toate 
datele se transmit automat în fi șa parodontală, ceea 
ce ușurează procesul de înregistrare a datelor și nu 
necesită prezenţa celui de-al doilea examinator. În ce 
privește toleranţa pacienţilor la tehnica de sondare, au 
prezentat preferinţe pentru sonda electronică (n=20), 
menţionând un disconfort mai scăzut în comparaţie 
cu sonda convenţională. (tab. 1, fi g. 5)

Tabelul 1 Rezultatele gradului de toleranţă a pacienţilor la sondare

Tipul sondei 
parodontale Excelent Satisfăcă-

tor
Nesatis-
făcător

SC 5 4 23
SE 20 8 4

Fig. 5 Prezentarea grafică a gradului de toleranţă a pacienţilor la 

utilizarea celor două tipuri de sonde

Concluzii
Tipurile de sonde utilizate, electronică și conven-

ţională diferă în designul de sondare la fel și în meto-
da de înregistrare a datelor în fi șa parodontală.

Diagnosticarea afecţiunii parodontale, monitori-
zarea recurenţei maladiei, implică o evaluare clinică 
minuţioasă a indicilor clinici parodontali precum 
infl amaţia tisulară, sângerarea la sondare, măsurarea 
adâncimii parodontale și a nivelului de atașament cli-
nic. Examinarea clinică necesită o acurateţe sporită, 
să prezinte o tehnică simplă și rapidă în utilizare, cât 
și un disconfort minim pentru pacient.
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UNELE TENDINŢE DE PREVENŢIE ÎN STOMATOLOGIE

Rezumat
Este prezentată situaţia despre pastele de dinţi elaborate la moment, 

compoziţia lor și argumentată necesitatea elaborării celor fără conţinut de 
fluor, accesibile zonelor climato-geografice cu concentraţiile lui, trecute de 
cerinţele STAS. Scopul de a preveni intoxicările cronice cu fluor cu conse-
cinţe grave a sănătăţii generale.

Cuvinte cheie: Stomatologie, prevenţie, pastă de dinţi.

Summary
PREVENTION TENDENCIES IN DENTISTRY

In the article, it is described the current status regarding the tooth pas-
tes, their composition and it’s argued the necessity of developing tooth pas-
tes without fluoride, which should be accessible for the geographic regions 
with high levels of fluoride, above the STAS recommended levels. The pur-
pose is to prevent the chronic fluoride intoxications with severe consequen-
ces for general health.

Key words: Dentistry, prevention,toothpaste.

Actualitate și introducere
Placa bacteriană prezintă o masă densă și coerentă de microorganisme într-o 

matrice intermicrobiană, care aderă la dinţi sau la suprafeţele restaurărilor și care 
rămâne aderentă în ciuda activităţii muscular, a clătirii viguroase cu apă sau a iri-
gaţiilor (Ovidiu Grivu și alţii, 1995).

Leeuwenhoek determină prezenţa „animalculilor“ (bacteriilor) în depunerile 
dentare în 1683. Spre sfârșitul secolului XVIII a fost determinat că placa bacteriană 
este cauza apariţiei cariilor dentare. Este stabilit că bacteriile plăcii dentare pro-
duc acidul lactic, capabil să provoace demineralizarea smalţului, favorizându-se 
procesul distructiv și eluţia calciului din el cauzând începutul procesului carios. 
Pe de altă parte, microorganismele din placă produc enzime care depolimerizează 
substanţa intercelulară a epiteliului parodontal și măresc permiabilitatea pentru 
fermenţii și toxinele microbiene, care distrug componentele proteice celulare — 
rezultând patologia parodontală inflamatorie.

Igienizarea individuală orală, corect și regulat executată, prezintă o măsură ra-
ţională de prevenţie a cariilor și a bolii parodontale. Un rol deosebit și determinant 
îi revine în acest sens pastei dentare — produs absolut obișnuit a complexului de 
mijloace a igienii orale individuale.

Pasta dentară indicată de medicul stomatolog folosită corect va majora acţiu-
nea curăţirii mecanice dentare, manifestând prescripţia ei funcţională de profilaxie 
a cariilor și a afecţiunilor parodontale.

Reviul literar și metoda de cercetare
În anul 1907, farmacistul Ottmar Heinsius von Mayenburg a inventat pasta de 

dinţi asemănătoare celei din zilele noastre.
Actualmente remediul dat poate purta forma pastei sau gelului și prezintă com-

ponentele de bază cum ar fi: substanţa de curăţire sau de poleire; emulgatorul; am-
plificatorul gustului și aromatizanţii; substanţa spumantă; conservanţii; substanţe 
colorante și suplimentare. La pastele profilactice și curativ-profilactice mai sunt 
adăugate substanţe anticarie și antiinflamatorii.

Substanţa de curăţire îndeplinește funcţia de îndepărtare a depunerilor și ră-
mășiţelor alimentare, coloniilor microbiene formate de pe suprafaţa dinţilor cu 
poleirea lor ulterioară. Calitatea efectului de poleire prin acţiunea abrazivă poate 
fi executată de compușii tradiţionali (creta, soda alimentară, cloridul de sodiu), 
compușii chimici a sărurilor (carbonatul de calciu, bicarbonatul de sodiu, dihi-
dratul bicalciufosfatului, tricalciufosfatul, hidrooxidul de aluminiu, silicatul zirco-
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niului etc.), compușii silicatelor. De regulă agentul de 
poliere ocupă 20-40% din conţinutul pastei dentare.

Cunoscut este faptul, că gradul abrazivităţii cură-
ţitorilor din pastă este determinat nu numai de can-
titatea lor, dar și de calitate. Cele menţionate indică 
pastele cu capacităţi de abrazivitate scăzută la pacienţi 
cu hipersensibilitate dentară, afecţiuni parodontale, 
manifestate prin dezgoliri a coletelor și rădăcinilor 
dinţilor, în perioada de maturizare adamantinală etc. 
30-45 unităţi RDA (Radioactive Dentin Abrasion).

Spumăformatorii, tensidele îndeplinesc funcţia de 
a repartiza uniform pasta dentară în cavitatea orală, 
de a disocia și supune eluţiei depunerile dentare și ră-
mășiţele alimentare.

Pe lângă efectele pozitive enumerate hiperspuma-
rea poate provoca și descuamarea epitelială. Tenisidul 
spumant — lauril sulfatul de sodiu prezintă un iritant 
pentru mucoasa sensibilă a cavităţii orale.

Pasta dentară naturală este repartizată uniform de 
produse naturale cum ar fi: creta, acidul silicic, bicar-
bonatul de sodiu, sarea de mare.

Stabilizatorul umidităţii protejează pasta dentară 
de efectul suprauscării. Pentru această funcţie sunt 
folosite: sorbitolul, care în paralel servește și ca îndul-
citor; glicerinul vegetal și alte substanţe.

Emulgătoarele și substanţe, care oferă pastei den-
tare forma gelului sau vâscozitate. Funcţiile date pot 
fi acrodate de rășine sintetice sau naturale alginate, 
xantane, uleiuri vegetale.

Substanţe aromatizante, conservante, coloranţi de 
provenienţă sintetică sunt alte componente ale pastei 
dentare.

Cele mai frecvent folosite sunt substanţele haloge-
noorganice, care pot prezenta și dezavantaje cum ar 
fi proprietăţile alergene, cancerogene (de regulă cele 
sintetice). Substanţele de origine vegetală nu prezin-
tă pericol pentru organismul uman și prin urmare 
pastele dentare naturale obţin culoare de la extractele 
obţinute din plante, iar gustul de la uleiurile eterice 
naturale.

În pastele curativ-profilactice nu rareori sunt su-
plimentaţi compuși antibacterieni, capabili să frâneze 
înmulţirea bacteriilor patogene. Frecvent în pastele 
dentare este folosit triclosanul — antiseptic agresiv. În 
pastele naturale în calitate de antiseptic sunt folosite 
extractele obţinute din plante medicinale, care posedă 
și acţiuni taninizante asupra gingiei (romaniţă, calen-
dulă, salvia).

Rezultate ș i analiza lor
Vom menţiona deosebit, folosirea în pastele de 

dinţi a compușilor fluorului, care în paralel cu calciul 

sunt componenţi de bază a apatitelor ţesuturilor dure 
dentare.

Actualmente există opinii deiferite a savanţilor 
stomatologi referitor folosirii cu scop de tratament și 
profilaxie a compușilor fluorului, deoarece suprado-
zarea cu fluor prezintă consecinţe foarte severe pentru 
sănătatea umană.

Cunoscut este faptul că în cazul funcţionării fizio-
logice a organismului uman fluorul va fi primit de în 
cantităţile necesare fără intervenţiile medicilor stoma-
tologi. Mai mult, pastele de dinţi elaborate și produse 
în baza compușilor naturali își aduc și ele aportul său 
compensator-preventiv cu efecte anticarie și antipa-
rodontită.

Apariţia cercetărilor știinţifice stomatologice 
adresate BioR terapiei (1996—2015) cariilor dentare, 
pulpitelor și periodontitelor apicale distructive, pato-
logiilor periodontale apicale a dinţilor imaturi etc. au 
permis de elaborat și supus monitorizării paste denta-
re noi fără adaosul compușilor de fluor, înlocuit de re-
mediul de origine biologică obţinut din cianobacteria 
Spirulina platensis cu diverse capacităţi de tratament 
și prevenţie și cu un efect deosebit imunomodulant.

Pasta cu numele „Biortherapy“ este propusă pa-
cienţilor stomatologi de producătorul „NobilDent“ 
SRL în colaborare cu „Universal-Farm“ SRL execu-
tând funcţiile: prevenţia cariilor dentare, gingivitei, 
formării plăcii bacteriene și tartrului dentar; servește 
ca hiposensibilizant în hiperesteziile dentare; împros-
pătează respiraţia orală.

Procesul de elaborare a pastei dentare „Non Flu-
or“ cu numele „Biortherapy“ și obţinerea certificatu-
lui de invenţie seria MD Nr. 3554 a fost executat de 
Burlacu Victor, medic stomatolog generalist și coa-
utorii Burlacu Valeriu, d. ș. m., profesor universitar; 
Fala Valeriu, d. ș. m., conferenţiar universitar; Rudic 
Valeriu, d. h. ș. m., profesor universitar, academician 
AȘ RM; Fala Valentina, medic stomatolog, categoria 
superioară.

Concluzie
Elaborarea pastei de dinţi fără fluor pentru igieni-

zarea orală și măsurile preventiv-curative organizate 
și executate în zonele endemice cu concentraţiile lui 
trecute de STAS este un proces necesar socio-econo-
mic pentru ocrotirea sănătăţii orale și a întregului or-
ganism uman.
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STATUSUL PARODONTAL LA PACIENŢI CU DESPICĂTURI 
LABIO-MAXILO-PALATINE

Rezumat
Despicăturile oro-faciale prezintă o problemă majoră a sănătăţii publice. 

Scop. De a înregistra starea sănătăţii parodontale la două grupuri de paci-
enţi: cu și fără despicături labio-maxilo-palatine.

Material și metode. Prezentul studiu a constituit 57 de pacienţi: 40 cu 
despicături labio-maxilo-palatine și un lot control de 17 pacienţi sănătoși. 
Pacienţii vizaţi au fost supuși examenului clinic cu estimarea indicelui 
CPITN. Rezultate. Codul 1,3,4 a fost înregistrat cu predilecţie în sextan-
tele anterioare maxilare, în regiunea dinţilor limitrofi despicăturii. Codul 
2 — deopotrivă în segmentele anterioare cât și cele posterioare. Concluzii. 
Pacienţii cu DLMP prezintă un risc crescut al afecţiunilor parodontale în 
raport cu cei sănătoși.

Cuvinte cheie: Despicături labio-maxilo-palatine, Indicele CPITN, sănă-
tatea orală.

Summary
PERIODONTAL STATUS IN CLEFT LIP AND PALATE PATIENTS

Oro facial clefts represent a major problem in public health. Aim. To as-
sess the periodontal status in two groups of patients: with and without cleft 
lip and palate. Material and methods. The study consisted of 57 subjects: 
40 patients with cleft lip and palate and a control group of 17 healthy indi-
viduals. The mentioned patients were examined by the use of CPITN index. 
Results. 1,3,4 scores were found in the anterior maxillary sextant in the 
direct vicinity of cleft region. Score 2 — equally distributed in both the an-
terior and posterior sextants. Conclusions. Patients with cleft lip and palate 
present increased risk of periodontal diseases compared to healthy subjects.

Key words: Cleft lip and palate, CPITN index, oral health.

Introducere
Studii epidemiologice arată că prevalenţa despicăturilor labio-maxilo-palati-

ne (DLMP) variază sub acţiunea factorilor, precum statusul socio-economic, lo-
caţia geografică, fundalul rasial. [2] În Europa prevalenţa medie a DLMP este de 
0.62:1000 [3] În Republica Moldova incidenţa malformaţiilor congenitale ale feţei 
este de 1.06 la 1000 de nou-născuţi [4,6] Sănătatea parodontală prezintă o premisă 
pentru o dentiţie integră și o sănătate orală de durată. Menţinerea unei igiene orale 
la pacienţii cu despicături, în special la cei cu DLMP, constituie o dificultate în 
relizare, cauzată de comunicarea oro-nazală.[1]

Numeroase studii indică o prevalenţă înaltă a cariei cât și un nivel scăzut de 
igienă orală la pacienţii cu DLMP în comparaţie cu pacienţii sănătoși. [7]

Scopul
De a evalua și a compara statusul parodontal la pacienţi cu DLMP versus pa-

cienţi sănătoși.

Material și metode
Studiul a fost efectuat pe un eșantion de 57 pacienţi, cu o vârstă cuprinsă între 

16-23 ani, dintre care 40 cu DLMP și un lot control de 17 pacienţi sănătoși. Lucra-
rea a folosit ca instrument de evaluare și înregistrare indicele CPITN — indicele 
cerinţelor de tratament parodontal al colectivităţii (Community Periodontal Index 
of Treatment Needs). Aprecierea acestui indice ne permite: înregistrarea adânci-
mii pungii parodontale, sângerarea gingivală la sondare, prezenţa tartrului supra 
și subgingival.
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Rezultate
(Tab. 1) relevă distribuţia eșantionului în concor-

daţă cu vârsta, sexul și grupul de studiu. Printre cei 57 
de pacienţi, 23 erau de sex feminin (40.4%) și 34 de 
sex masculin (59.6%)

Tabelul 1. Distribuţia eșantionului în concordaţă cu grupul de studiu, 

vârsta și sexul

Vârsta Sex
DLMP Sănătoși

n % n %

16-18 ani
Masculin 9 22,5 4 23,5
Feminin 5 12,5 3 17,7

19-21 ani
Masculin 6 15 5 29,4
Feminin 5 12,5 2 11,7

22-23 ani
Masculin 7 17,5 3 17,7
Feminin 8 20 0 0

Total
Masculin 22 55 12 70,6
Feminin 18 45 5 29,4

Fig.1 Distribuţia eșantionului în concordaţă cu grupul de studiu, 

vârsta și sexul

Sângerarea la sondare (cod 1) per total a fost în-
registrată la 14 pacienţi din lotul de studiu. Pacienţii 
cu DLMP au manifestat o incidenţă crescută a sân-
gerării gingivale în sextantele anterioare maxilare, în 
regiunea dinţilor limitrofi despicăturii. Formarea tar-
trului dentar s-a înregistrat deopotrivă în segmentele 
anterioare cât și cele posterioare. Prezenţa pungilor 
parodontale s-a observat în zona dinţilor limitrofi 
despicăturii în sextantul anterior a maxilarului supe-
rior. Forma severă de parodontită marginală cronică 
localizată a fost înregistrată la pacienţi (10%). Rezul-
tatele obţinute ar putea fi atribuite la dificultatea de 
realizare a unui periaj eficient. Acesta este împiedicat 
de particularităţile anatomice a zonei despicăturii. 
Astfel, măsuri intense de prevenţie primară, necesită 
a fi instituite în cazul pacienţilor cu DLMP.

Tabelul 3. Distribuirea pacienţilor din ambele grupuri în baza 

necesarului terapeutic parodontal

Necesar terapeutic parodontal
0 1 2 3 4

n % n % n % n % n %
Gru-
pul de 
studiu

6 33.3 14 87.5 9 81.8 7 87.5 4 100

Grupul 
control 12 66.7 2 12.5 2 18.2 1 12.5 0 0

Total 18 31.6 16 28.1 11 19.3 8 14 4 7

Fig. 2 Tartrul dentar s-a înregistrat deopotrivă în segmentele 

anterioare cât și cele posterioare

Fig.3 Incidenţă sângerării gingivale este crescută în sextantele 

anterioare maxilare, în regiunea dinţilor limitrofi despicăturii

Fig.4 Particularităţile anatomice a despicăturii împiedică asigurarea 

unui nivel optim de igienă orală

Tabelul 2. Distribuirea pacienţilor la ambele grupuri conform statusului parodontal

Statusul parodontal Total

Sănătoși Sângerarea la 
sondare

Tartru supra 
și/ sub gingival

Pungi pa-
rodontale 

superficiale

Pungi paro-
dontale
adânci

n %

n % n % n % n % n %
Grupul de studiu 6 15 14 35 9 22.5 7 17.5 4 10 40 100
Grupul control 12 70.5 2 11.8 2 11.8 1 5.9 0 0 17 100
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Concluzii
Prevalenţa afecţiunilor parodontale este mai cres-

cută la pacienţii cu DLMP decât la cei sănătoși. În 
cazul neglijării igienei orale, pacienţii cu DLMP sunt 
predispuși la dezvoltarea și avansarea afecţiunilor pa-
rodontale în directa vecinătate a despicăturilor, con-
ducând la o pierdere patologică prematură a sistemu-
lui dentar. Nivelul jos al igienei orale implică eforturi 
intensive în ameliorarea sănătăţii orale. Astfel, măsuri 
de igienă sunt necesare de a fi implementate de către 
acești pacienţi împreună cu un tratament incipient in-
terdisciplinar.
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EVOLUŢIA LEZIUNILOR SINUSALE PERFORATIVE

Rezumat
Extracţia dentară cu apariţia comunicării oro — antrale impune cunoaș-

terea mai aprofundată a clinicii, a diagnosticului și metodelor de tratament. 
Leziunile sinusale perforative au constituit 2,4% din numărul total al bolnavi-
lor trataţi în secţia de ChOMF, fenomen stabilit în premieră. Majoritatea bol-
navilor sunt din Chișinău — 57%. Persoanele ce posedă asigurare medicală 
obligatorie sunt 68,8%. Durata spitalizării a variat de la 4 la 7 zile și constituie 
— 40,9%. Adresarea de sinestătător — 57%. Pacienţii care s-au adresat la me-
dic în prima zi au constituit doar 8,6%. Leziunile sinusale cronice perforative 
s-au plasat pe primul loc cu 52,68% și pe ultimul loc cu 19% s-a plasat co-
municarea oro-sinusală. Frecvenţa dinţilor ce au dus la implicarea sinisului 
maxilar din stânga — 67,74%. Dintele 6 a fost implicat în 56,98% cazuri și 
prin parodontită cronică în 92,5% astfel, fiind, factor etiologic. Plastia COS cu 
lambou vestibular s-a înregistrat în 77,41%. La 19% din bolnavi s-au înlăturat 
preventiv corpii străini. Tratamentul cu anestezie locală în 76,3%.

Cuvinte cheie: dintele cauzal, perforare, plastie, reabilitare.

Summary
EVOLUTION OF SINUS PERFORATING INJURIES

Tooth extraction that leads to oro-antral communication requires dee-
per knowledge of the signs, diagnostic and treatment techniques. Perfora-
tive sinus injures represented 2,4 % of the whole number of patients from 
Oro-Maxilo-Facial Surgery Section, phenomenon fixed for the first time. 
Most of the patients are from Chisinau-57%. Patients that have medical in-
surance-68,8%. Hospitalization period varied from 4 to 7 days in 40,9%. 
Patients who addressedby themselves — 57%. 8,6% of patients attended for 
medical help in the first day. Chronical perforative sinus injuries are on 
the 1st place with 52,68%, and on the last place — oro-sinusal communi-
cation — 19%. Frequency of the teeth causing injury of the left maxillary 
sinus — 64,74%. The first moral was implicated in 56,98% of the cases, and 
92,5% because of the chronical parodontites, thus being an etiological fac-
tor. Plastic surgery of the oro-sinusal communication with vestibular flap 
was recoreded in 77,41%. 19% of the patients had foreign bodies extracted 
preventively. Treatment with local anesthesia — in 76,3%.

Key words: causal tooth, perforation, plastic surgery, rehabilitation.
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Introducere
În literatura de specialitate autohtonă și din stră-

inătate există un număr mare de lucrări consacrate 
etiologiei, patogenezei, manifestărilor clinice și trata-
mentului fistulelor odontogene ale sinusului maxilar. 
În pofida acestui fapt, câteva întrebări legate de aceste 
patologii rămân nerezolvate. Procentul rezultatelor 
nesatisfăcătoare rămâne ridicat la 5-6% [14].

Sinusul maxilar are raporturi anatomice de ve-
cinătate cu dinţii de pe arcada dentară superioa-
ră[1,4,6,]. O parte din patologie este legată de ma-
nevrele ce traumează peretele inferior al sinusului în 
timpul diverselor manipulaţii terapeutice endodonti-
ce și chirurgicale, care ulterior sau concomitent pot 
duce la implicarea lui în inflamaţie[2,5,7]. Incidenţa 
complicaţiilor după intervenţiile asupra sinusului 
maxilar apar în 80% din cazuri. Motivul pentru acest 
fapt, după opiniile chirurgilor, sunt inciziile vaste 
ale ţesuturilor moi, expunerea extinsă a structurilor 
osoase, subestimarea caracteristicilor fiziologice de 
transport activ și aerare a secretului din sinusul ma-
xilar [18].

După datele lui A. Козлов (1988), perforarea si-
nusului maxilar în 92,3%, are loc în urma extracţiei 
dentare [13]. COA se produc cel mai frecvent în tim-
pul extracţiei dinţilor cu raport sinusal, acestea re-
prezentând un factor etiologic important în apariţia 
sinusitei maxilare cronice odontogene [12].

Grosimea septului alveolo-sinusal are o mare va-
riabilitate, ea fiind cuprinsă între 0,5-4,5mm, după 
Kustra [4], și după Бернадский, de la 0 mm până la 
12 mm [12].

Scopul lucrării
Evaluarea studiului comparativ observaţional de-

scriptiv al leziunilor sinusale perforative.

Materiale și metode
Pentru atingerea scopului au fost examinaţi și a 

fost acordat ajutorul medical bolnavilor cu leziuni si-
nusale perforative (LSP) ce au fost trataţi în Clinica de 
Chirurgie Oro-Maxilo-Facială (ChOMF) pe parcur-
sul a doi ani, 2004 și 2013.

Au fost luaţi la evidenţă 93 pacienţi cu LSP la care 
s-a aplicat un studiu retrospectiv observaţional de-
scriptiv: fecvenţa, sex, vârsta, modul de provinenţă, 
categoriile sociale, modul de adresare, timpul expirat 
după odontectomie, modul de adresare după ajutor, 
etiologie, dintele cauzal, corpii străini, cost, durata 
spitalizării și metodele de tratament. În calitate de 
material de studiu au servit fișele medicale din arhi-
va Institutului de Medicină de Urgenţă din Chișinău. 
Datele obţinute au fost introduse în programul Excel 
și prelucrate statistic la Catedra de Medicină Internă.

Rezultate și discuţii
Leziunile sinusale perforative au constituit 2,4% 

din numărul total al bolnavilor trataţi în secţia de 
ChOMF, din arhiva Institutului de Medicină de Ur-
genţă din Chișinău, stabilit în premieră. În practica 

chirurgului maxilo-facial, perforarea sinusului ma-
xilar, în urma extracţiei dentare se atestă la 2,3% din 
bolnavi, însă la general numărul total de bolnavi ce 
se adresează în instituţiile medicale cu o astfel de 
complicaţie e mult mai mare, după Бернадский și 
Заславский (1986) perforarea sinusului maxilar în 
urma extracţiei dentare constituie 15,5% pacienţi 
[19].

Media anuală a fost de 8 pacienţi pe lună. Cei mai 
mulţi pacienţi au fost în luna aprilie -11,8% și cei mai 
puţini în luna decembrie cu 5,4%( x2=13,692, P>0,05). 
Vara au fost 30,1% și iarna 19,4% (x2=7,171, P>0,05).

Persoanele de sex masculin deţin 55,9% și femei 
44,1% (x2=2,596, P>0,05).

Cei mai mulţi pacienţi au fost în vârsta de 30-50 
ani. Aparent acest lucru se datorează numărului mare 
de focare infecţioase odontogene cronice în ţesuturi-
le periapicale, care în cele din urmă se finalizează cu 
extracţie dentară (97%). Ea are semnificaţia și prin 
faptul că primii molari sunt cei mai afectaţi de carii, 
în cele din urmă, după tratamentul pe termen lung 
poate duce la odontectomii (75%)[14].

Vârsta până la 20 ani 2,2%, 21-30 ani 28%, 31-
40 ani 17,2%, 41-50 ani 19,4%, 51-60 ani 22,6%, mai 
mult de 61 ani 10,75% (x2=3,959, P>0,05).

Majoritatea bolnavilor sunt din Chișinău — 
57%, raioane  și orașe 15,1% și localităţi rurale 28% 
(x2=1,050, P>0,05).

Distribuţia pe categorii sociale a fost următoarea: 
muncitorii — 47,3%, urmaţi de șomerii — 31,2%, 
studenţii — 2,2%, pensionarii — 8,6% și invalizii cu 
10,8% (x2=4,649, P>0,05).

Persoanele cu asigurare medicală obligatorie sunt 
68,8%, fără bani 3,2%. Contra plată 27,95%, cos-
tul tratamentului unui bolnav a constituit 766,57 lei 
(x2=0,067, P>0,05).

Durata spitalizării a variat de la 1 la 3 zile — 20,4%, 
4-7zile — 40,9%, 8-14 zile — 37,6%, mai mult de 14 
zile — 1,1%, (x2=2,350,P>0,05).

Adresarea de sinestătător 57%, cu îndreptare 
35,5%, transportarea cu ambulanţa 6,5%, transferaţi 
din alte secţii 1,1% (x2=3,880, P>0,05).

Cercetările morfologice realizate de Трошкова 
(1987), au elucidat faptul că peste 6 ore după COA, are 
loc edemul reactiv al mucoasei sinusale. Peste 48 de 
ore după COA apar semnele de inflamaţie septică și se 
dezvoltă deja sinusita maxilarului de etiologie infecţi-
oasă sau cu alte cuvinte — sinusita perforativă (Killey, 
Kay, 1967) [19]. Pacienţii care s-au adresat la medic 
în prima zi au constituit  8,6%, în a 2-a zi 5,4%, în a 
4-a zi 19,4%, la14-21 zile 13,97%, la 22-30 zile 14%, la 
31-60 zile 12,9%, peste 61 zile — 25,8%, (x2=15,111, 
P<0,05).

Termenii de spitalizare în clinică de la începutul 
comunicării oro-antrale au fost diferiţi. Cel mai mare 
număr de pacienţi — 41,6% s — au adresat în primele 
zile după extracţia dentară. Conform fișelor medica-
le ale pacienţilor, cele mai frecvente COS au fost din 
partea stîngă — 56% și din drepa au fost înregistraţi 
44% pacienţi [15].
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În ultimii ani se observă o tendinţă constantă în 
creșterea numărului bolnavilor cu sinusită odonto-
genă, în special forma perforativă. După datele unor 
autori (Ю. И. Бернадский, Т.С. Мухаметзянова, 
1991) prezenţa comunicării oro-antrale ocupă în 
etiologia sinusitei odontogene locul de frunte, între 
41,2% și 77,2%, iar tendinţa de scădere a număru-
lui de COA și a complicaţiilor acesteia, nu se atestă 
[12,13,17]. Procentajul pacienţilor cu LSP a crescut 
cu 44% ,de la 27,95% în 2004 la 72% în 2013. LSP s-au 
repartizat în felul următor: leziunile sinusale cronice 
perforative plasate pe primul loc cu 52,68%, urmate 
de leziunile sinusale acute perforative cu 27,9 5% și 
pe ultimul loc cu 19% s-a plasat comunicarea oro-
sinusală.

Comunicarea oro-sinusală este deschiderea ac-
cidentală a sinusului maxilar (SM) în timpul in-
tervenţiilor chirurgicale, fără semne de inflamaţie 
[1,2,3,6,9,17]. În articole, abstracte au fost propuse 
mai multe denumiri: comunicare oro-antrală, per-
foraţie oro-antrală, fistulă oro-antrală, comunicare 
oro-sinusală, comunicare buco-sinusală, comunicare 
antro-bucală și combinaţii ale acestora [11]. COS nu 
este o „greșeală“ în extracţia dentară, ci este o parti-
cularitate individuală a anatomiei SM. Este important 
ca COS să fie diagnosticată în fotoliu până pacientul 
va părăsi cabinetul stomatologic. Comunicarea oro-
sinusală a fost diagnosticată în 19,4%(x2=12,181, 
P<0,001).

În opinia noastră, ar fi recomandabil să se facă o 
deosebire între două concepţii — „comunicare oro-
antrală“ și „fistulă oro-antrală“. Comunicarea oro-
antrală care se formează imediat după deschiderea 
sinusul maxilar și, în unele cazuri, cu strategie de 
tratament adecvat, nu va duce la dezvoltarea de si-
nusită perforativă și fistulă oro-antrală. Putem vorbi 
de o fistulă oro-oantrală în cazul când pereţii osoși ai 
alveolelor se epitelizează, după extracţia dentară, dar 
ermetizarea sinusului nu este restabilită [14].

Simptomul Valsalva și introducerea instrumentu-
lui bont în SM sunt elementele de bază ale diagnos-
ticului ,care ne permit stabilirea COS, în caz contrar 
pacientul va părăsi cabinetul stomatologic și SM se v 
— a infecta. Sinusita acută s-a repartizat în modul ur-
mător: forma perforativă seroasă 11,8% și purulentă 
17,2%) (x2=5,774, P>0,05).

Dignosticarea întîrziată a COS, neadresarea paci-
entului la medic, adresarea în instituţia medicală ne-
specializată, tratamentul incomplet și nerespectarea 
indicaţiilor medicului va duce la trecerea procesului 
acut în cronic. Sinusita cronică perforativă s-a deter-
minat în 41,9% și cea purulentă în 10,8%, (x2=8,618, 
P<0,05).

V. Cabac și coautorii (2011) ne relatează că, cea 
mai frecventă formă întâlnită de sinusită maxilară 
este forma cronică cu 42,22%. Autorii specialiști în 
otorinolaringologie, ne demonstrează că în perioada 
anilor 2006—2010 la 1215 pacienţi cu patologie in-
flamatorie cronică a sinusurilor paranazale, etiologia 
odontogenă prevalează asupra celei rinogene [5].

Amărescu M. O., (2012) ne relatează faptul că din-
tele 6 este implicat în 55,12% și tot în același procen-
taj este afectat și sinusul maxilar stâng [3]. Frecvenţa 
dinţilor ce au dus la implicarea sinusului din dreapta 
e de 32,25% și stânga — 67,74%. Dinţii implicaţi s-au 
repartizat în modul următor: dintele 6 — 56,98%, 
dintele 7 — 19,35%, dintele 5 — 5,4%, dintele 4 — 
2,2%, dintele 8 — 6,45%, dinte neidentificat — 8,6% 
(x2=8,904, P>0,05).

Hernando J. și coaut. (2010), menţionează că ex-
tracţia molarului superior posterior în 80% duce la 
deschiderea sinusului maxilar, chisturile maxilare 10 
— 15 %, tumorile benigne și maligne în 5 — 10% și 
traumele în 2 — 5% [10]. Stabilirea factorului etiolo-
gic ne permite să efectuăm măsuri profilactice în di-
recţia micșorării maladiei date. Parodontita cronică a 
fost stabilită în 92,5%, în cazul pacienţilor ce utilizea-
ză substanţe narcotice 4,3% și posttraumatic în 3,2% 
(x2=9,346, P<0,01).

Oboseala medicului, fobia pacientului, nerespec-
tarea tehnicii de extracţie dentară, utilizarea instru-
mentelor necalitative pot duce la propulsarea dintelui 
sau a rădăcinii în SM, care se consideră o „greșeală 
medicală“ [12].

La 13% dintre pacienţii cu perforaţia peretelui 
inferior al sinusului maxilar, ea este însoţită de pă-
trunderea unui corp străin în sinus (radacină, dinte, 
implant, glonte sau material obturator) și la restul 
87% pacienţi au lipsit corpii străini [15]. Prezenţa 
corpilor străini în sinus s-a înregistrat în 20,43%, din-
tre care cazuri cu rădăcină în sinus 11,82%(x2=2,980, 
P>0,05). Dinte în sinusul maxilar s-a înregistrat în 
2,2% (x2=0,493, P>0,05). Corpi străini 6,45% dintre 
care material de obturare 4 cazuri și câte un caz de 
implant și glone (x2=2,988, P>0.05).

Semnele clinice tipice în LSP sunt: semnul Valsal-
va pozitiv, explorarea blândă a alveolei cu un instru-
ment explorator butonat pune în evidenţă senzaţia de 
prăbușire în sinus- „cădere în gol“, refluarea lichidelor 
prin cavitatea nazală în timpul alimentaţiei, pătrun-
derea aerului în cavitatea bucală prin alveolă, etc.

Explorările paraclinice și pregătirea către inter-
venţia chirurgicală după internare au ocupat: 1 zi — 
15,1%, 2 zi — 47,3%, 3 zi 10,8%, 4-5 zi 4,3%, 6 zi — 
8,6%, etc (x2=17,759, P<0,05).

Tratamentul s-a efectuat în dependenţă de forma 
clinică și metoda clasică curativă aplicată. Tratamen-
tul LSP este unul conservativ, protetic, chirurgical și 
combinat. Tratamentul protetic se aplică în cazul co-
municărilor mari, care nu pot fi închise prin mijloace 
chirurgicale. Tratamentul chirurgical constă în plastia 
cu lambouri din vecinătate sau aduse de la distanţă 
[9].

Intervenţia chirurgicală, în cazul COS cu extracţia 
nefinisată, se orientează spre finisarea extracţiei den-
tare, revizia sinusului, lavajul cu antiseptice și plastia 
COS în dependenţă de topografia rădăcinii sau ca-
zul clinic individual. Metoda Wassmund-Rehrmann 
constă în crearea unui lambou vestibular mucoperi-
ostal trapezoidal, cu baza mare în fundul de sac ves-
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tibular — metoda lui Wassmund, ea fiind completată 
de discipolul său Rehrmann, modificată ulterior de 
Бернадский-Заславский, care începând de la mar-
ginea superioară mediană a inciziei trapezoidale, 
continuă cu o incizie orizontală pe lungimea plicii de 
tranziţie până la nivelul axului transversal al incisivu-
lui lateral [19]. Plastia COS cu lambou vestibular s-a 
înregistrat în 77,41% (x2=3,363, P>0,05) din bolnavii 
trataţi în secţia de ChOMF.

Pe lânga avantaje, metodele de plastie mai au și un 
șir de neajunsuri. Deci, după efectuarea plastiei oro-
antrală cu lambou jugal se pot forma plici cicatriciale 
ale mucoasei și chiar apariţia deformaţiilor cauzate de 
aceasta, care reprezintă un obstacol pentru proteza-
rea ulterioară. În cazul când se efectuează plastia cu 
lambou palatin, grosimea lui poate provoca dificul-
tăţi. Mai mult decât atât, pe palatul dur se formează 
sectoare dezgolite de os, ce rămân deschise și se vin-
decă per secundam sau chiar ,uneori, se poate asocia 
infecţia [9,15,19,].

Înlăturarea dintelui din sinus s-a efectuat la 4,3% 
dintre pacienţi, extracţia rădăcinii din sinus la 11,82%, 
și a corpilor străini la 6,34%, (x2=2,704, P>0,05).

Intervenţiile chirurgicale s-au efectuat în secţia de 
primire în 6,5% cazuri de către medicul de gardă și în 
secţie ChOMF în 82,8% cazuri.

S-a efectuat numai un tratament medicamen-
tos în 5,4% și lavajul sinusului cu antiseptic la 3,2% 
(x2=25,930, P<0,01).

Pacienţilor cu sinusită acută li s-a indicat un trata-
ment complex-antiinflamator, lavajul sinusului maxi-
lar și plastia comunicării.

În sinusita cronică, ca tratament, s-a utilizat meto-
da clasică de sinusotomie radicală după Caldwell-Luc 
— 69,89% cu incizia după Bernadschii — Zaslavschii 
și doar în 3,22% sinusotomia a fost asociată cu seches-
trectomia (x2=5,837, P>0,05).

Tratamentul LSP a fost efectuat utilizînd anestezia 
locală în 76,3% și generală 12,9% iar fără anestezie în 
10,8% (x2=4,596, P>0,05).

Costul tratamentului unui bolnav cu leziuni sinu-
sale perforative a constituit 776,56 lei.

Sinusul maxilar are raporturi anatomice de veci-
nătate cu dinţii de pe arcada dentară superioară. Ma-
nevrele traumatice asupra peretelui inferior al sinusu-
lui în timpul intervenţiilor chirurgicale pot provoca la 
infectarea lui. Cunoașterea anatomiei SM și a parti-
cularităţilor anatomo-topografice pot preveni apariţia 
COS. În cazul depistării COS e necesar de a efectua 
un tratament adecvat. LSP constituie o problemă me-
dico-socială complexă din cauza complicaţiilor ce se 
reflectă asupra stării de sănătate, din cauza afectării 
bunăstării familiei, a pierderilor economice, uneori 
prin afectarea sănătăţii fizice și psihice, și în special 
a celei morale.

Concluzii
1. Leziunile sinusale perforative constituie 2,4% 

din numărul total al bolnavilor.
2. Pacienţii cu leziunile sinusale perforative a 

crescut cu 44%.
3. Leziunile sinusale cronice perforative ocupă 

53%.
4. Etiologic în 92,5% este parodontită cronică.
5. Plastia comunicării cu lambou vestibular s-a 

efectuat în 77% cazuri.
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СОСТОЯНИЕ ПОЛОСТИ РТА У БОЛЬНЫХ С НЕВРАЛГИЕЙ 
ТРОЙНИЧНОГО НЕРВА

Резюме
Одонтогенная инфекция способствует прогрессированию и ухуд-

шению течения клиники невралгии тройничного нерва. В связи с 
этим необходима комплексная стоматологическая санация полости 
рта, включая заболевания пародонта.

Ключевые слова: невралгия тройничного нерва, гигиена полости 
рта, санация полости рта.

Rezumat
SĂNĂTATEA ORALĂ LA PACIENȚII CU NEVRALGIE DE TRIGEMEN

Infecția odontogena contribuie la progresarea și agravarea tabloului 
clinic a nevralgiei nervului trigemen. În legătură cu cele expuse în mod 
obligatoriu este indicată sănătatea cavității bucale, inclusiv și tratamentul 
paradontiului.

Cuvinte cheie: nevralgia nervului trigemen, igiena cavitătii bucale, 
sănătatea caviții bucale.

Summary
ORAL HEALTH FOR PATIENTS WITH TRIGEMINAL NEURALGIA

Odontogenic infection contributes to the development and aggravation 
of the clinical condition of the trigeminal neuralgia. Regarding the above 
mentioned, it is mandatory to be performed the sanitation of the buccal 
cavity, as well as the treatment of periodontal.

Key words: trigeminal neuralgia, buccal hygiene, oral cavity sanitation.

Актуальность темы
Невралгия тройничного нерва(Н.Т.Н) известна еще со времен древней 

медицины. Упоминания о ней находим у Авицены(Ибн–Сина, 980–1037).
В 1756 г. Версальский врач Аnre выделил заболевание в отдельную но-

зологичечкую единицу, назвав tic douloureux (болезненный тик). Далее в 
литературе она описана под различными названиями: morbus Fothtergilli, 
prosopalgia (Reverdi 1860), neuralgia faciale (Chaussier, 1899), neuralgia 
epileptiformis (Trousseau), neuralgia faciei, neuralgia quinti major.

В 1773 г. Английский врач Fothergill в своей монографии «Painful affection 
of the face» дал классическое описание клиники невралгии тройничного не-
рва, которой пользуются и в наше время. Не смотря на это, этиология забо-
левания до сих пор еще не раскрыта, и поэтому, применяемые методы лече-
ния нестоль эффективны.

Цель исследования
Обосновать санацию полости рта, как обязательный элемент комплекс-

ного лечения Н.Т.Н.

Материал и методы исследования
В данном сообщении мы решили обратить внимание врачей стоматоло-

гов на одонтогенные факторы при Н.Т.Н, конечно, проконсультировавшись 
и с другими специалистами. На протяжении более 32 лет (1983—2015) мы 
наблюдали более 480 больных с Н.Т.Н (ж–300, м–180) в возрасте от 21 до 93 
лет, справа–310, слева–170 больных.

При осмотре полости рта у 89% больных отмечались различные патологи-
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ческие процессы: у 43%–выявлены ретенирован-
ные зубы, дентиклы в 3–х случаях, контакт кор-
ней моляров с нижнеальвеолярным нервом–39, 
гранулирующий и гранулематозный периодон-
титы– 224, гранулемы и кисты челюстей–81, на-
рушение окклюзии–19, некачественные проте-
зы–10, пульпиты–144, остеомиелиты–29, паро-
донтиты–416.

Проанализировав большое количество источ-
ников специальной литературы(1–11), мы приш-
ли к заключению, что причины, вызывающие 
Н.Т.Н, многочисленны и весьма разнообразны. К 
ним относятся следующие:

1) внутричерепные– опухоли в мосто–моз-
жечковом углу, опухоли гассерова узла, задне-
го корешка тройничного нерва, давление на ко-
решок в задней черепной ямке, сосудистыми де-
формациями и аномалиями, атеросклеротиче-
ские изменения сосудов в гассеровом узле, холе-
стеатомы, аневризмы сонной и базелярной арте-
рии, аномальное расположение вен, перипахиме-
нингит, поражения зрительного бугра, арахнои-
диты(3, 6, 7, 9).

2) внечерепные– сужения костных каналов, 
экзостозы–вызывающие сдавление тройнично-
го нерва и его ветвей, фронтиты, гаймориты, эт-
моидиты, вовлечение нерва в рубец, сужение сле-
зопроводящих путей, глаукома, ирит, неправиль-
ная рефракция глаз, доброкачественные и злока-
чественные новообразования челюстей, инород-
ные тела, ушные болезни (1, 5, 10, 11);

3) одонтогенные — ретенированные зубы, 
дентиклы, давление корней маляров на нижний 
альвеолярный нерв, гранулирующие оститы, ки-
сты, нарушения окклюзии, пульпиты, периодон-
титы, гранулемы и остеомиелиты(6, 7, 8);

4) другие причины — рассеянный склероз, 
грипп, сепсис, малярия, сифилис, тифы, ревма-
тизм, нейротропные вирусы, herpes zoster, ми-
грень, сосудистые спазмы, вызывающие аноксе-
мию мозга, серингомиелия и серингобулемия, ги-
пертоническая болезнь, отравления свинцом, мы-
шьяком, ртутью, никотином, нарушения обме-
на веществ, климакс, патологические процессы в 
брюшной полости и малом тазу, особенно у жен-
щин ( в некоторых случаях при этих процессах 
раздражение через соответствующий спиналь-
ный сегмент рефлекторно возбуждение передает-
ся на ядро тройничного нерва), нарушение функ-
ций эндокринной и вегетативной нервной систе-
мы, травма поверхностно–расположенных пери-
ферических ветвей тройничного нерва, и, нако-
нец, невропатия (9, 10, 11).

При таком огромном количестве предраспо-
лагающих факторов и причинных факторов мож-
но всегда выбрать один или несколько, которые 
имелись или предполагалось у больного в тот или 
иной период его жизни, чтобы считать ее причи-
ной невралгии тройничного нерва. Однако, в по-
давляющем большинстве случаев при этом забо-

левании трудно обнаружить вообще какую–ни-
будь этиологию.

Прежде чем начинать лечение больных с 
Н.Т.Н, разумеется, что мы устраняли выявленные 
патологические процессы в полости рта, некото-
рые из них выполнялись в условиях стационара. 
Если говорить о патологии пародонта, то врачи с 
этой патологией могут справиться и в амбулатор-
ных условиях. Здесь мы приводим наблюдения 
над 70 больными, которых разделили на три груп-
пы: в 1–ой группе применяли мазь Levomycoli, во 
2–ой антибиотик Lincomycini и в 3– й– Bior.

Результаты исследования и их обсужде-
ния:

1–я группа состояла из 23 человек. В нее вош-
ли больные Н.Т.Н с хроническим генерализован-
ным пародонтитом легкой степени тяжести, в 
комплексном лечении которых применялись мазь 
Levomycoli.

2–я группа представлена 22 пациентами с 
Н.Т.Н с хроническим генерализованным

пародонтитом средней степени тяжести, в 
комплексном лечении которых использовали 
Lincomycini.

3–я группа состояла из 25 пациентов с Н.Т.Н и 
с хроническим генерализованным

пародонтитом тяжелой степени, в комплекс-
ном лечении которых применняли Bior.

На этапах лечения всех пациентов обучали 
правилам проведения индивидуальной гигиены, 
проводили санацию полости рта в полном объ-
еме, включая лечение кариеса и его осложнений, 
по показаниям–депульпирование или удаление 
зубов, а также ортопедическое лечение.При на-
личии сопутствующей общесоматической пато-
логии проводилось лечение и наблюдение у соот-
ветствующих специалистов.

Лечение пародонтита проводили комплексно 
по общепринятой методике, сочетая терапевти-
ческие, хирургические и ортопедические методы. 
Комплекс лечебных мероприятий для пациентов 
с Н.Т.Н и с хроническим генерализованным паро-
донтитом включал:

1) обучение индивидуальной гигиене поло-
сти рта и ее профессиональный контроль;

2) санацию полости рта;
3) удаление над– и поддесневых зубных отло-

жений ( в качестве орошающего раствора 
применяли 0, 02% р–ра хлоргексидина);

4)  кюретаж пародонтальных карманов;
5)  проведение местной противоспалительной 

терапии с использованием вышеперечис-
ленных препаратов;

6) аутомассаж десен.
Всем пациентам до начала лечения и на его 

этапах проводили оценку
гигиенического состояния полости рта. По-

сле снятия зубных отложений, кюретажа паро-
донтальных карманов с последующим полиро-
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ванием поверхности корней зубов, накладывали 
мазь Levomycoli на десневой край каждого зубо-
челюстного сегмента с вестибулярной и оральной 
сторон. Аппликации проводили во время стома-
тологического приема, или пациенты применяли 
мазь самостоятельно дома после предваритель-
ной чистки зубов перед сном.

Длительность процедуры была до 5 минут еже-
дневно. Курс лечения составлял в среднем 7–10 
дней во всех трех группах. Во второй группе вво-
дили под слизистую оболочку десны Lincomycini 
по 500 мг ежедневно–10 дней; В третьей груп-
пе вводили Bior также под слизистую оболочку 
десны по 1 мл, ежедневно–10 дней. Все препара-
ты хорошо переносились больными, обладали до-
статочной адгезией к слизистой оболочке десны, 
не оказывали раздражающего действия , все три 
препарата были удобны в применении. Побочных 
реакций во время и после лечения не выявлено.

Клиническое обследование пациентов в ди-
намике лечения пародонта выявило, что препа-
раты (Levomycoli, Lincomycini, Bior) способству-
ют уменьшению отека и кровоточивости десен. 
Это подтверждалось положительной динамикой 
клинических показателей, отмечено достоверное 
снижение всех пародонтальных и гигиенических 
индексов, но более эффективным, при этом, ока-
зался препарат Bior.

Таким образом, на основании проведенного 
клинического обследования в динамике лечения 
патологий полости рта, выявили положительное 

действие Levomycoli, Lincomycini и Bior на клини-
ку и течение Н.Т.Н. Данные препараты обладают 
выраженным противовоспалительным действи-
ем, и можно их предложить в широкую практику 
врача стоматолога.
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MANAGEMENTUL FRACTURILOR DIAFIZARE ALE 
HUMERUSULUI

Rezumat
Fracturile diafizei humerale discutate în acest articol constituie 1-3% 

din totalul fracturilor și până la 20 % din fracturile osului humeral, pot afec-
ta persoane la orice etapă a vieţii indiferent de vârstă. Aceste fracturi sunt 
asociate predilect cu reducerea temporară a activităţii membrului superior 
cât și a calităţii vieţii cotidiene. Studiul pe care l-am efectuat a cuprins 55 
pacienţi trataţi exclusiv chirurgical, cu vârsta cuprinsă între 21 și 76 ani, din 
care majoritatea 53% au fost trataţi în primele 5 zile de la traumatism și 34% 
în primele 10 zile, iar aplicarea unui fixator stabil și începerea precoce a tra-
tamentului de recuperare funcţională, a raportat că 28 pacienţii și-au putut 
relua activitatea pe care au avut-o anterior de la traumatism, iar 15 pacienţi 
sunt mulţumiţi de munca pe care o pot face post-operator.

Rezultatele funcţionale la distanţă au fost încurajatoare pentru că au fost 
apropiate de rezultatele descrise în diferite surse literare de specialitate.

Cuvinte cheie: Diafiza humerală, fractură humerus, tije centromedulare.

Summary
MANAGEMENT OF HUMERAL SHAFT FRACTURES

Humeral shaft fractures that are discussed in this article constitutes 1-3% 
of all fractures and up to 20% of humeral bone fractures, it can affect people 
at any stage of life indifferent of age. These fractures are associated with tem-
porary functionional reduction of upper limb activity and the quality life.

This study comprised 55 patients treated only surgical, aged between 21 
and 76 years, most of which 53% were treated within 5 days after the injury 
and 34% within 10 days, and applying of a stable fixation and early start 
functional treatment, reported at 28 patients that they were able to return to 
previous activity, another 15 patients are satisfied with the work they can do 
after surgery. Functional results were encouraging because they were close 
to the results described in various specialized literary sources.

Key words: Humeral shaft, humerus fractures, intramedular nail.

Introducere
Membrului superior îi revine circa 50-55% din toate leziunile osteo-articula-

re ale sistemului osos, dintre care 9-12% caracterizează fracturile de os humeral 
[2,3,10]. Fracturile diafizei humerale constituie 1-3% din totalul fracturilor [1, 2, 
3], 20 % din fracturile osului humeral [6, 9, 10] și se pot produce la orice etapă a 
vieţii indiferent de vârstă [1,2,11,13].

Ele pot apărea la orice vârstă și sunt întâlnite mai frecvent la adulţi, mult mai 
rar la copii și vârstnici. Respectiv 25 fracturi/ 100.000 locuitori, de sex masculin, 
cu vârsta cuprinsă între 21-30 ani și 100 fracturi/100.000 locuitori, de sex feminin, 
cu vârsta cuprinsă între 60-80 ani [4,6,7,8 11].

Humerusul este cel mai lung os al membrului toracic, prin intermediul acestuia 
se realizează mișcări de amplitudine mare.

Afecţiunile ortopedico-traumatice la acest nivel sunt asociate predilect cu re-
ducerea temporară a activităţii membrului superior cât și a calităţii vieţii cotidiene.

Pe baza unui studiu efectuat pe 401 pacienţi cu fractură diafizei humerale, la Ek-
holm 2006, s-a raportat că în 90% din fracturi sunt produse în rezultatul unui trauma-
tism, 8,5% fracturi ale oaselor patologice și 1,5% constituie fracturile periprotetice [3].

În dependenţă de aceasta sunt câţiva factori, care favorizează producerea aces-
tui tip de fractură. Vârsta tânără, aptă de muncă este mai predispusă la: trauma-
tisme în activitatea de producţie (industriale, agricole); accidente sportive (Fotbal; 
Rugby; Lupte greco-romane; Hochei; Snowboard; Schi;); accidente rutiere; agresi-

Filip Gornea1, 
profesor universitar

Vitalie Chirilă2, 
asistent aniversitar

Vasile Starţun3, 
medic ortoped 

traumatolog

Grigore Dogaru4,
medic ortoped 

traumatolog

Sergiu Ciobanu5, 
medic ortoped 

traumatolog

Marina Nistor6, 
studentă

1,2,6 Catedra de Ortopedie 
și Traumatologie, USMF 

,,Nicolae Testemiţanu“

3,4,5 IMSP Spitalul Clinic 
de Traumatologie și 

Ortopedie

6 Catedra de Ortopedie 
și Traumatologie, USMF 

„Nicolae Testemiţanu“



50

uni fizice violente.
Pentru vârstnici acești factori de risc sunt mai 

mult legaţi de procesul de îmbătrânire a organismului 
și anume: osteoporoza; diferite patologii osoase (tu-
berculoza oaselor, tumori osoase, dereglarea circuitu-
lui sangvin) [5,6].

În dependenţă de localizarea anatomică a fracturii la 
nivelul diafizei osului humeral, se atestă o incidenţă de 
60% a fracturilor 1/3 medii a diafizei, 30% în 1/3 proxi-
mală, respectiv 10% în 1/3 distală a diafizei. Mai puţin 
de 20% din aceste fracturi sunt deschise [4,5,11,13].

Pentru vindecarea fracturii diafizei osului humeral 
în 90% se tratează ortopedic și doar 9%-10% chirur-
gical. Nu este exclusă posibilitatea unei reintervenţii 
chirurgicale a fracturii tratate primar ortopedic. Este 
foarte importantă alegerea corectă a unei metode de 
tratament care ne va avantaja consolidarea în termen 
a focarului de fractură [8, 9].

Până în prezent tratamentul fracturilor diafizare 
ale humerusului se efectuează prin doua metode, prin 
metoda ortopedică și metoda chirurgicală.

Tratamentul ortopedic se presupune a fi standar-
dul de îngrijire pentru aceste fracturi [1,3, 6,9] și este 
utilizată în 90% cazuri [3,4,5,6], cu rate de consolida-
re până la 94-96% de cazuri [1, 3, 4,7], însă alegerea 
acestui tip de tratament depinde de o mulţime de fac-
tori [1,6,10].

Tehnicile chirurgicale au evoluat, începând de la 
principiile reducerii sângerânde cu fixarea stabilă a 
focarului de fractură, promovate de AO în urmă cu 
30 de ani, cu scopul de a obţine stabilitatea mecanică 
maximă. În prezent, accentul se pune pe ideea conser-
vării vascularizaţiei locale și pe principiile de păstrare 
cât mai intacte a părţilor moi, cu introducerea unor 
tehnici chirurgicale din ce în ce mai puţin invazive.

Tratamentului chirurgical prevede următoarele 
metode: reducerea închisă a fracturii și fixare externă; 
reducerea deschisă și fixarea internă cu placă metali-
că; osteosinteză percutanată minim invazivă (MIPO); 
osteosinteza anterogradă, sau retrogradă a tijelor cen-
tromedulare; osteosinteză cu tijă elastică. Rata de con-
solidare a fracturii poate varia în funcţie de tehnica 
utilizată [1,9,13].

O incidenţă relativ ridicată a implicării leziunii 
nervului radial în aceste fracturi, a făcut ca abordul 
chirurgical să aibă o importanţă majoră în obţinerea 
unor rezultate favorabile. Cu toate acestea, rezultatele 
chirurgicale eficace pot fi obţinute prin selecţia adec-
vată a pacienţilor [1,2,11].

Pentru fiecare tehnică de tratament utilizată, există 
și o rată a complicaţiilor. Pentru tratamentul ortopedic, 
rata complicaţiilor variază între 2% — 23% de cazuri 
[2,3,6], iar pentru cel chirurgical rata complicaţiilor 
constituie de la 1% până la 7%- 18% de cazuri [4,5,7,13].

Fracturile diafizare de humerus întotdeauna se 
consideră o problemă a persoanelor tinere și apte 
de muncă și cerinţele unui tratament sunt din ce în 
ce mai mari ale pacienţilor, cu privire la restabilirea 
funcţionalităţii membrului cât mai rapid. Acest fapt a 
determinat tendinţe generale de „chirurgicalizare“ a 

fracturilor. Scopul fiind reducerea la minimum a in-
tervalului de recuperare al pacienţilor [3,4].

Direcţia fracturii variază în funcţie de mecanis-
mul producerii, iar deplasarea fragmentelor de fractu-
ra urmează unele reguli în funcţie de sediul acestora.

Din toate clasificările propuse până acum, clasifi-
carea AO rămâne a fi cea mai utilă și cea mai agreată 
de majoritatea specialiștilor.

Clasificarea AO descrie la diafiza osului 3 segmen-
te: proximal, median și distal și 3 tipuri de fracturi:

Tipul A: Fracturi simple (fară fragmente inter-
mediare): A1: Simple spiroide (în cazul localizării in 
1/3 distală, există riscul afectării nervului radial); A2: 
Simple cu traiect oblic; A3: Simple cu traiect trans-
versal;

Tipul B: Fracturi cu fragment intermediar „in flu-
ture“ : B1: Spiroide cu fragment intermediar (risc de 
leziune a nervului radial); B2: Cu deplasarea fragmen-
tului intermediar (de obicei instabile); B3: Cominutia 
(fracturarea) fragmentului intermediar (rare);

Tipul C: Fracturi cu traiect complex: C1: Spiroid 
complex; C2: Bifocal (prezenta a doua focare de frac-
tura pe aceeași diafiza); C3: Cominutive neregulate 
(cazuri rare, de obicei fracturi deschise, cu lipsă de 
substanţă osoasă, frecvent cu leziune de nerv radial 
[1, 2, 3, 4, 6];

Cu toate că gestionarea chirurgicală a fracturilor a 
progresat semnificativ, totuși fracturile diafizei hume-
rusului au și cea mai mare „imunitate“ la tratamentul 
chirurgical.

Intervenţiile chirurgicale moderne, fără îndoială, 
favorizează modalităţile de tratament cele mai puţin 
invazive, cu morbiditate scăzută și care prevăd o re-
cuperare rapidă ce permite externarea rapidă a paci-
enţilor [2, 6, 12].

Fractura diafizei humerale constituie un capitol 
important de patologie traumatică prin consecinţele 
grave ale pierderii funcţiei de transmitere a mișcărilor 
umărului (cea mai mobilă și complexă articulaţie a 
corpului) către „articulaţia“ antebraţului, lezarea hu-
merusului afectând piesa scheletică „de forţă“ a mem-
brului superior [2,3,4].

Scopul lucrării
Evaluarea diferitor tipuri de metode chirurgicale 

care au fost utilizate în tratamentul fracturilor regiu-
nii diafizare a humerusului și a rezultatelor la distanţă 
a pacienţilor incluși în studiu.

Materiale și metode
Studiul a fost efectuat în baza a 55 pacienţi, cu vâr-

sta cuprinsă între 21 și 76 ani, care au fost trataţi în 
perioada anilor 2012 — februarie 2015 în secţia nr. 
2 a Spitalului Clinic de Ortopedie și Traumatologie.

Distirbuţia pacienţilor pe ani trataţi în clinica 
noastră a arătat că: în 2012 au fost înregistrate 18 
(33%) de cazuri cu fracturi diafizare ale humerusului, 
în 2013 — 22 (40%) pacienţi, cu o ușoară scădere a 
numărului lor în perioada 2014 — primele 2 luni din 
2015 respectiv 15 (27%) de pacienţi.
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Repartizarea pacienţilor în funcţie de sex a deter-
minat un raport sex masculin/feminin de — 1,2/ 1, 
respectiv bărbaţi — 24 (44%) de cazuri, comparativ cu 
femei — 31 (56%) de pacienţi.

Fracturile diafizare ale osului humeral se produc 
aproximativ egal dreapta/stînga, cu predominarea 
afectării braţului stângi. Astfel localizarea fracturilor 
diafizare de humerus: braţul stâng- 29 (53%), braţul 
drept — 26 (47%).

Distribuţia etiologică a acestor fracturi: în 65% (36 
de cazuri) habitual, un scor absolut, majoritatea fractu-
rilor fiind produse prin mecanismul indirect prin căde-
re pe mână, cot sau prin torsiunea membrului fracturat.

Se observă o tendinţa de creștere a incidenţei frac-
turilor diafizare de humerus produse în mediu rural, 
în comparaţie cu fracturile care s-au produse în me-
diul urban, respectiv locul de trai influenţează, gradul 
de risc de producere a fracturii. Repartizarea geogra-
fică: rural — 33 (60%), urban — 22 (40%) (fig.1).

Fig. 1. Distribuţia geografică a fracturilor de diafiză humerală

În 14% (8 pacienţi) de cazuri sunt reprezentate de 
fracturile care s-au produs în stradă, urmate de trau-
matismele produse prin energii mari ca: accident ruti-
er 13% (7 pacienţi) de cazuri. Fracturile profesionale, 
se produc ca frecventă în egală masură cu fracturile 
de tip sportiv constituind câte 4% (2 pacienţi) de ca-
zuri pentru fiecare.

Luând în consideraţie circumstanţele producerii 
fracturii, s-a constatat că în 91% (50 pacienţi) de ca-
zuri, sunt traumatisme unice și doar în 9% (5 paci-
enţi) de cazuri prezintă politraumanisme.

Dintre cei 9 pacienţi cu politraumatisme, 3 paci-
enţi prezintă politraumatisme asociat cu comoţie ce-
rebrală, 1 pacient asociat cu contuzie cerebrală și 1 pa-
cient cu traumatism asociat cu fractură de col femural 
a membrului inferior drept.

Toţi pacienţii cu fracturi diafizare ale humerusu-
lui internaţi în clinica noastă au fost trataţi exclusiv 
chirurgical.

La 84% (46 pacienţi) din cazuri ca metodă chirur-
gicală a fost aleasă fixarea internă cu cu un anume tip 
de plăci metalice: 35% (19 pacienţi) de cazuri fixare 
internă cu placă metalică cu contact limitat. Pentru 
41% (23 pacienţi) s-a aplicat osteosinteză cu placă 
DCP, iar în 7 % (4 pacienţi) de cazuri s-a utilizat oste-
osinteză cu placă metalică blocată (fig.2).

În 7% (4 pacienţi) de cazuri s-a efectuat osteosinteză 
cu tijă (tip Kunstscher), iar restul fracturilor — 9% (5 
pacienţi) de cazuri s-a utilizat tehnica de reducere în-
chisă și fixare internă cu tijă centromedulară zăvorâtă.

Fig. 2. Distribuţia pacienţilor conform fixatoarelor utilizate în 

tratamentul chirurgical al fracturilor de diafiză humerală

Toţi pacienţi înainte de intervenţie chirurgicală au 
fost investigaţi radiologic și clinic (analiza generală a 
sângelui, analiza generală a urinei, biochimia sânge-
lui, coagulograma, electrocardiografia).

Post-operator din totalul de 23 de pacienţi ope-
raţi cu placă DCP (dinamical cortial plate), 11 cazuri 
au necesitat imobilizare în apart gipsat toraco-bra-
hio-anterahial pentru o perioada de 7-12 zile, până 
la cicatrizarea plăgii, după care aparatul gipsat a fost 
înlăturat și înlocuit cu o eșarfă moale pentru încă 2 
săptămâni cu scop de profilaxie. La 3 pacienţi aparatul 
gipsat toraco-branhio-antebrahal s-a aplicat discipli-
nar pentru o perioada de 8 săptămâni. La 9 pacienţi 
post-operator li s-a aplicat orteză pentru 3 săptămâni.

Înlăturarea suturilor le-am efectuat la a 11-a zi la 
9 pacienţi, iar la a 12-a zi post-operator la 14 pacienţi.

Pacienţii operaţi cu placă cu contact limitat 
(n=19), postoperator membrul superior s-a imobilizat 
în aparat gipsat toraco-brahio-antebrahial la 11 paci-
enţi pentru o durată de 7-12 zile, până la cicatrizarea 
plăgii apoi aparatul gipsat a fost înlăturat și înlocuit cu 
o eșarfă moale pentru o perioadă de 2 săptămâni. La 2 
pacienţi din cauza calităţii osoase precare, s-a aplicat 
aparat gipsat toraco-brahio-atntebrahal pentru o pe-
rioadă de 8 săptămâni. Iar la 6 pacienţi postoperator 
s-a aplicat orteză pentru o perioadă de 3 săptămâni.

Înlăturarea suturilor la acești pacienţi s-a efectuat 
la a 11-a zi postoperator la 8 pacienţi, iar la a 12-a zi 
la11 pacienţi.

În total au fost 4 pacienţi operaţi cu tijă Kuntscher, 
din ei la 2 pacienţi tija a fost blocată cu șuruburi sim-
ple. La toţi pacienţii li s-a aplicat imobilizare gipsată 
pentru o perioadă de 10 săptămâni.

5 pacienţi operaţi cu tijă centromedulară zăvorâtă, 
postoperator nu au avut nevoie de imobilizare, iar ci-
catrizarea plăgii cu înlăturarea suturilor a fost atestată 
la a 12-a zi.

Pentru 4 pacienţi trataţi cu placă blocată, imobili-
zarea nu a fost aplicată, suturile au fost înlăturate la a 
12-a zi postoperator.

Pacienţi cu fractură diafizară de humerus, care 
s-au adresat pentru ajutor medical în primele 24 h de 
la traumatism la locul de trai constituie 13% (n=7) de 
cazuri, 78% (n=43) de cazuri revin pacienţilor care 
s-au adresat în primele 5 zile, iar cei care au solicitat 
ajutorul medical în perioada de la 5 zile la 10 zile con-
stituie 7% (n=4) de cazuri și doar 2% (n=1) de cazuri 
s-a adresat după 25 zile (a 26-a zi) din momentul pro-
ducerea traumatismului (fig.3.).
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Fig. 3. Distribuţia pacienţilor în funcţie de perioada de adresare la 

specialist din momentul producerii traumatismului

Perioada de timp scursă din momentul fracturii 
până la acordarea primul ajutor medical conform stu-
diului realizat a constituit o medie de 3,2 zile.

În timp ce perioada de timp scursă de la momen-
tul traumatismului până la efectuarea tratamentului 
chirurgical în Spitalului Clinic de Ortopedie și Trau-
matologie: 53% (n=29) de cazuri au beneficiat de tra-
tament în primele 5 zile, între 6 și 10 zile 34% (n=19) 
de cazuri, între 11 și 13 zile 11% (n=6) de cazuri, iar 
2% (n=1) a beneficiat de tratament chirurgical la o pe-
rioadă de 28 zile. Rata medie a constituit — 6,1 zile.

Perioada medie de spitalizare a acestor pacienţi în 
secţia nr.2 a fost de 9,3 zile.

Rezultatele prezentate în acest studiu par încura-
jatoare, căci după cum s-a văzut, utilizarea unui tra-
tament chirurgical în fracturile diafizare de humerus, 
oferă un mediu adecvat pentru o restabilire dinamică 
și sigură, care să ducă la o mobilizare rapidă și vinde-
carea focarului de fractură.

Rezultate și discuţii
Toţi cei 55 de pacienţi incluși în studiul nostru au 

fost trataţi exclusiv chirurgical. Tratamentul chirurgical 
în fracturile diafizare de humerus reduce riscul com-
plicaţiilor, ceea ce nu putem spune în avantajul unui 
tratament ortopedic, care dezvoltă redorile articulare 
în — 38,2 % cazuri, calusurile vicioase în 15% cazuri, 
părere pe care o susţinem și noi de rând cu alţi autori.

Un pacient cu fractură diafiză de humerus, tratat 
chirurgical se restabilește complet din punct de vede-
re clinic și radiologic în 4 luni post-operator, fapt ce 
avantajează și mai mult vârsta aptă de muncă prin re-
venirea la statutul social complet și mai rapid.

Pacienţii (n=29) care au fost trataţi în primele zile 
din momentul fracturii, au beneficiat de o restabilire 
precoce astfel evitând dezvoltarea complicaţilor pre-
coce cum ar fi leziuni neuro-vasculare.

Cei 46 de pacienţi care au fost operaţi cu diferite 
tipuri de plăci, la toţi abordul chirurgical a fost cel 
lateral cu mobilizarea nervului radial în 38 de de ca-
zuri.

Din ei (n=38), transpoziţia nervului s-a efectuat la 
29 de pacienţi pentru a evita eventualele leziuni când 
fractura a consolidat odată cu înlăturarea fixatorului.

Din 32 de pacienţii care s-au prezentat la control la 
2,5 luni, din ei 3 aveau o ușoară redoare în articulaţia 

umărului (operaţi cu un tip de tijă centromedulară), 
29 de pacienţi aveau funcţia restabilită în articulaţiile 
umărului și cotului de partea afectată.

La 6 luni la control s-au prezentat 28 de pacienţi 
care și-au reluat activitatea anterioară și 15 pacienţi 
care sunt mulţumiţi de activitatea pe care o pot face 
cu braţul operat.

Studierea și analiza fracturilor diafizare de hume-
rus cât și tratamentului chirurgical a acestora am înre-
gistrat o serie de complicaţii atât precoce cât și tardive.

Contuzia tranzitorie a nervului radial produsă o 
dată cu fractura diafizară de humerus, în studiul nos-
tru a fost înregistrată la 7,3 % (n=4), dar care s-a resta-
bilit la 4 luni de la traumatism.

Complicaţii care au apărut post-intervenţional 
s-au atestat în 5,5% (n=3) de cazuri, pentru infecţii 
localizate la nivelul ţesuturilor moi, care au fost cupa-
te cu antibiotico terapie și pansamente local.

La 2 pacienţi (4%) a fost înregistrată degradarea 
materialului de osteosinteză din cauza osteoporozei 
avansate, sau din cauza nerespectării de către pacient 
a termenilor de consolidare a fracturii, respectiv aceș-
ti pacienţi au fost reoperaţi cu înlocuire implantului.

Tratamentul chirurgical ar trebui să devină prin-
cipala modalitate de tratament în fracturile diafizei 
humerale, datorită rezultatelor funcţionale favorabile 
și ratelor reduse de complicaţii. În cele din urmă ale-
gerea metodei de tratament rămâne la discreţia chi-
rurgului, dar de cele mai multe ori, un pacient corect 
informat asupra rezultatelor așteptate, va alege atitu-
dinea chirurgicală. Eficacitatea tratamentului chirur-
gical asigură rezultate practic excelente sau bune în 
absoluta majoritate a cazurilor

Concluzii
1. Studiul pe care l-am efectuat a evidenţiat priori-

tatea stabilizării fracturilor diafizare humerale în 
toate tipurile de leziuni de la acest nivel, la pacienţi 
de orice vârstă și cu diferit grad de osteoporoză, 
ceea ce a permis prevenirea complicaţiilor post-
traumatice și post-imobilizare, care apar în trata-
mentul conservator al acestor pacienţi fapt confir-
mat și de literatura de specialitate.

2. Tratamentul chirurgical al fracturilor  diafizare ale 
humerusului permite fixarea stabil — funcţională 
a fragmentelor acestei regiuni anatomice deosebi-
te, prin utilizarea diferitor implante moderne, fi-
ind o indicaţie certă în cazul pacientului politrau-
matizat cu fractură deschisă (5-20%), în fracturi 
ipsilaterale (91%), în fracturile instabile (20-30%) 
și în cele cominutive cu deplasarea fragmentelor 
(20%), în special la populaţia aptă de muncă.

3. Deși tratamentul conservator este utilizat în fractu-
rile diafizare ale humerusului în proporţie de 90%, 
tratamentul chirurgical al acestor fracturi aplicat în 
special la pacienţii tineri (38%) prezintă un număr 
mai redus de complicaţii, de aici și tendinţa de „chi-
rurgicalizare“ a acestor leziuni, care permite înce-
perea tratamentului funcţional de recuperare pre-
coce cu obţinerea rezultatelor pozitive la distanţă.
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PARTICULARITĂȚILE TRATAMENTULUI 
ÎN FRACTURILE MASIVULUI TROHANTERIAN

Rezumat
Fracturile de masiv trohanterian sunt unele din cele mai frecvente frac-

ture atât la subiecții tineri cât și la cei vârstnici, necesitând tratament chirur-
gical de urgență pentru mobilizarea precoce a bolnavului și pentru a reduce 
perioada de imobilizare postoperator. A fost efectuat un studiu de analiză 
a metodelor utilizate în tratamentul chirurgical al fracturilor de masiv tro-
hanterian și fracturilor subtrohanteriene în clinica noastră și de evaluare a 
rezultatelor clinico-radiologice pe un lot de 125 pacienți, iar postoperator la 
distanţă de 6 luni și 1 an la 34 pacienţi. Conform scorului Harris utilizat în 
studiu, care conține parametrii de evaluare a funcției în articulația șoldului 
afectat, pacienții au obținut în medie 80,11 puncte, ceea ce indică rezultat 
bun în tratamentul acestor fracturi și corespunde datelor din literatură.

Cuvinte cheie: Fractura de masiv trohanterian, artroplastie de șold, os-
teosinteza.

Summary
SURGICAL TREATMENT PECULARITIES IN TROCHANTERIC 
FRACTURES. 

Trochanteric fractures are some of the most common fractures as in 
young subjects such as in elderly and those requiring emergency surgical 
treatment for early mobilization of the patient and reduce postoperative 
immobilization period. It was done a study of analyzing the methods used 
in the surgical treatment of trochanteric and subtrochanteric fractures in 
our clinic and to evaluate the clinico-radiological results on a sample of 125 
patients and postoperative at 6 months and 1 year in 34 patients.

According to the score of the Harris used in the study, which contains 
the parameters of function evaluation in the affected hip joint, the patients 
received an average of 80.11 points, which indicates good result in the treat-
ment of these fractures and corresponds to literature data.

Key words: Trochanteric fractures, arthroplasty of the hip, internal fixation.
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Introducere
Anual în lume din cauza fracturilor de masiv tro-

hanterian suferă aproximativ 2 milioane de oameni, 
în SUA această cifră ajunge până la 250000 de per-
soane anual. Creșterea speranței de viața, prin urmare 
mărirea numărul de persoane vârstnice, presupune o 
creștere a ratei acestor fracturi de până la 6 milioane 
în anul 2050 [2,8].

În Marea Britanie cheltuielile anuale pentru trata-
mentul pacienților cu acest tip de fractură constituie 2 
miliarde lire sterline, iar in SUA aproximativ 10 mili-
arde de dolari [2,8].

Din toate leziunile aparatului locomotor fracturi-
le de masiv trohanterian constitue 5,9%, iar din toate 
fracturile femurului — 52,3% [14,15].

Principalele cauze ale fracturilor de masiv trohan-
terian sânt: traumatismul habitual — 48,4%, trauma-
tismul stradal — 28,1%, accidente rutiere — 14,1%, 
traumatisme industriale — 9,4% [14,15,16]. Avem 4 
factori principali care contribuie și favorizează produ-
cerea acestor fracturi:

• Direcția căderii este orientată pe, sau în apro-
pierea masivului trohanterian;

• Reflexele de protecție la vîrstnici sunt mai re-
duse ca la tineri;

• Constituția pacientului și specificitatea anato-
mică a regiunii: nu prezintă suficiente țesuturi 
moi care să absoarbă energia traumatismului 
(musculatură, țesut adipos);

• Ţesutul osos este mai fragil, mai ales la vârst-
nici;

Ca mecanism de producere cel mai frecvent este 
cel direct, prin cădere pe torhanter. Mecanismul indi-
rect este mai rar, prin smulgerea de către mușchii pel-
vio-trohanterieni a unei porţiuni din marele trohan-
ter. La persoanele tinere cel mai des întîlnit mecanism 
de producere este un traumatism violent: accidente 
auto-moto, cata-traumatisme, accidente sportive. La 
persoanele în vârsta o cădere de la înălțimea corpului 
este suficientă pentru a produce o fractură și pot fi 
favorizate de: hemiplegie, metastaze osoase, maladia 
Parkinson, distrofii osoase [14,15].

Masivul trohanterian este o regiune de tranzit la 
nivelul superior al femurului, între colul femural si 
diafiza, iar fracturile trohanteriene intereseaza zona 
unghiului cervico-diafizar femural și cuprinde trei 
zone (fig.1):

• Baza colului femural la unirea cu trohanterul, 
în afara inserției anterioare a capsulei articula-
re;

• Masivul trohanterian;
• Segmentul femural situat imediat sub micul 

trohanter.
Această zonă se caracterizează printr-o structură 

osoasă trabeculară densă ce servește la preluarea și 
distribuția forțelor de stres. La persoanele în vârstă, 
o parte din traveele osoase se resorb, determinând o 
fragilitate crescută a extremităţii proximale a femuru-
lui și deci predispoziţia lor la apariția acestor fracturi 
[4,5,6].

Fig. 1 Zonele unghiului cervico-diafizar al femurului

Majoritatea clasificărilor fracturilor trohanterie-
ne se bazează pe nivelul anatomic al fracturii: bazală, 
per-trohanterică, trans-trohanterică și inter-troha-
nteriană, descrieri care nu au fost niciodată clare și 
nu au o valoare practică reală. Aceste fracturi variază 
de la simple la foarte complexe. Fracturile masivului 
trohanterian pot fi: fracturi stabile, sau fracturi insta-
bile. Stabilitatea într-o fractura de masiv trohanterian 
este asigurată prin două modalități: una care ține de 
țesutul osos și alta care ține de părțile moi periarti-
culare, astfel există stabilitate osoasă și stabilitatea 
părților moi.

Stabilitatea osoasă este o noțiune introdusă de 
Evans (1949). Clasificarea (Evans) este cea mai uti-
lizată și acceptată, are la baza conceptul care acor-
dă importanța contactului cortical intern, motiv pen-
tru care reducerea fracturii trebuie sa fie perfectă și 
stabilă (fig.2) [4].

Fig. 2 Clasificarea Evans a fracturilor masivului trohanterian

Tratamentul de elecție a fracturilor masivului tro-
hanterian este cel chirurgical. Tratamentul ortopedic 
sub forma de suspendare-tracțiune se poate folosi la 
necesitate, atunci când sunt contraindicații locale sau 
sistemice pentru operație, sau ca tratament de pregă-
tire a intervenției chirurgicale.
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Tratamentul conservator a fost în general accep-
tat ca fiind singurul tratament rațional, și deoarece 
afectează pacienții din grupele de vârsta a 3-a, există 
o rată mare a mortalității. În cazul în care pacienții 
supraviețuiesc, fracturile trohanteriene evoluiază fa-
vorabil: extrem de rar sunt menționate pseudartro-
zele, iar necroza avasculară de cap femural nu s-a 
înregistrat, singura complicație înâlnită și descrisă 
frecvent a fost deformarea în coxa vara. Dar proble-
ma care apare nu este legată de consolidarea fractu-
rii, sau funcția membrului inferior după consolidare; 
este mai degrabă una de conservare a vieții și a starii 
generale de sănătate a unei persoane în vârstă [4,5]. 
Atunci când se utilizează tratamentul conservator al 
fracturilor de femur proximal, rata de mortalitate este 
de 50-70% pe parcursul primului an, iar în tratamen-
tul chirurgical este de 10-15% [1,6,15,16].

Tratamentul conservator este urmat de multe 
complicații precum escare, infecții urinare, pneumo-
nii și complicații trombembolice.

Mai mulți autori [4,5,6] în scopul de a compara 
meritele și rezultatele tratamentului conservator com-
parativ cu cel chirurgical, recomandă studierea re-
zultatelor la distanță nu numai la pacienții care sunt 
tratați în spital, dar și la cei care sunt trimiși acasă. 
Dacă s-ar putea demonstra că tratamentul la domi-
ciliu este nesatisfăcător în ceea ce privește confortul 
general și speranța de viață a pacientului, cel mai pro-
babil indicațiile pentru utilizarea tratamentului chi-
rurgical s-ar largi considerabil.

Utilizarea tratamentului chirurgical în ultimii ani 
a reușit să reducă mortalitatea semnificativ, mobiliza-
rea precoce postoperatorie a fost una din cauzele scă-
derii mortalității mai ales la vârstnici.

Tratamentul chirurgical de elecție este osteosin-
teza și artroplastia. Dintre multiplele posibilități de 
osteosinteză folosite în aceste fracturi se recurge în 
deosebi la fixări cu fixatoare extramedulare — DHS 
(Dinamic Hip Screw), DCS (Dynamic Condylar 
Screw), plăci MIPO, lama-placa 95° etc. Ca fixatoare 
centromedul are în tratamentul chirurgical al acestor 
fracturi utilizăm diferite tipuri de tije centromedulare 
ca: tije centomedulare tip Gamma, CHM, PFN, TAN, 
CHM, TRIGEN, Stryker, tije elastic centromedulare 
tip Ender (fig.3).

Fig. 3. Tipuri de fixatoare utilizate în osteosinteza fracturilor de masiv 

trohanterian

Fracturile intertrohanterine instabile la pacienții 
vârstnici sunt asociate cu rate ridicate de morbiditate 
și mortalitate. Cu toate acestea la acești pacienți dato-
rită cominuției, a instabilității fracturii și a osteoporo-
zei avansate, stabilitatea implantului la nivelul capu-

lui femural este afectată, iar sprijinul trebuie amânat 
până la formarea calusului, reluarea mersului este tar-
divă, recuperarea poate fi mult întârziată.

Artroplastia primară în aceste cazuri, probabil ar fi 
de preferat osteosintezei, permițând pacienților vârst-
nici întoarcerea la modul lor de activitate obișnuit 
mult mai rapid, evitându-se astfel complicațiile posto-
peratorii cauzate de imobilizare prelungită, sau eșecul 
osteosintezei. De aceea tratamentul acestor bolnavi 
încă rămâne discutabil, cu păreri contradictorii a di-
feritor școli și autori [3,7,10].

Scopul lucrării
Aprecierea eficacității și metodelor operatorii uti-

lizate la pacienții cu fracturi de masiv trohanterian, 
cu evaluarea rezultatelor tratamentului chirurgical la 
distanță.

Material și metode
Studiul a fost efectuat la baza clinică Nr.1, a Spi-

talului Clinic de Traumatologie și Ortopedie din 
Chișinău, secția Nr.2, în perioada ianuarie 2013 — 
august 2015.

S-a efectuat un studio privind incidența și trata-
mentul chirurgical al fracturilor de masiv trohanteri-
an și fracturilor subtrohanteriene, retrospectiv a 125 
pacienți, dintre care bărbați — 53, femei — 72.

Vârsta cuprinsă a pacienților a fost între 18 și 90 
de ani. Vîrsta medie — 70,2 ani.

Repartitia pe grupe de vârsta a fost urmatoarea: 
sub 40 ani- 5 pacienți; între 40 — 60 ani — 29 pacienți; 
peste 60 ani — 91 pacienți.

În studiul efectuat s-au folosit clasificările: Evans 
(pentru fracturale masivului trohanterian) și Sein-
sheimer (pentru fracturile subtrohanteriene). Evans: 
I — 0 pacienți; II — 46 pacienti; III — 12 pacienti; 
IV — 19 pacienti; V — 31 pacienți, Seinsheimer: I — 
0 pacienți; II — 4 pacienți; III — 7 pacienți; IV — 1 
pacient; V- 3 pacienți.

Fig. 4. Clasificările Evans (110 pacienți) și Seinsheimer (15 pacienți)

Activitatea fizică înainte de traumatism a fost eva-
luată anamnestic conform scorului Parker, constând 
din puncte de la 1 până la 9 puncte [3]:

I — deplasare in jurul casei (0 — imposibil, 1 — 
cu ajutor străin, 2 — folosind bastoane sau cîrje, 3 
— de sine stătător, fără nici un mijloc de sprijin), II 
— deplasare în stradă (0-3), III — vizita magazinelor 
(0 — 3). Media a constituit 7,3 (3 — 9), care indică 
un nivel destul de ridicat de activitate independentă a 
pacienților din grupul studiat înainte de traumatism.
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Pentru a compara metode chirurgicale de trata-
ment în fracturile de masiv trohanterian, au fost for-
mate 6 grupe de pacienti, la care s-au folosit diferite 
tehnici chirurgicale și implante: grupa I — lama-placa 
95° (64 pacienți); grupa II — artroplastia de șold (50 
pacienți); grupa III — tija centromedulară DHM (4 
pacienți); grupaIV — fixator extramedular DHS (3 
pacienți); grupa V — fixator extramedular DCS (1 
pacient); grupa IV — șuruburi și banda de tensiune 
(1 pacient).

Fig. 5. Tipuri de implante folosite în tratamentul chirurgical

Din cauza că prevalează pacienții trătați prin ar-
troplastie de șold și osteosinteza cu lama-placa 95°, 
analiza comparativă a rezultatelor la distanță va fi 
efectuată în aceste două grupe de pacienți.

Au fost aplicate următoarele implante: proteză 
Zimmer totală cimentată — 5 pacienţi; proteza PAVI-
ATLAS totală necimentată — 9 pacienți; proteza 
Zimmer bipolară cimentată — 13 pacienţi; proteza 
Zimmer bipolară necimentată — 2 pacienţi; proteza 
monopolară MOORE — 21 pacienţi.

Fig. 6.Tipurile de proteze de șold folosite în tratamentul fracturilor de 

masiv trohanterian

În absoluta majoritate a cazurilor (n=39) implan-
tele aplicate au fost cimentate, argumentarea cărei a 
fost gradul avansat de osteoporoză a sectorului femu-
rului proximal, precum și complexitatea și instabilita-
tea fracturii.

Timpul mediu necesar pentru efectuarea artro-
plastiilor a fost: în cea totală — 116 minute, în bipo-
lară și monopolară — 85 minute. Timpul mediu în 
osteosinteza cu lama-placa 95 a fost — 128 minute.

Hemoragia intra- și postoperator în artroplastiile 
de șold au constituit în medie — 420 ml., iar în osteo-
sinteza cu lama-placa 95 — 630 ml.

Rezultatele clinico-radiologice la distanţă au fost 
studiate la 34 pacienţi la 6 luni și 1 an postoperator 
(la 15 pacienți prin artroplastia de șold și la 19 prin 
osteosinteza cu lama-placa 95°).

Rezultate și discuții
Toți pacienții incluși în studiu și tratați chirurgi-

cal prin diferite metode și implante au fost evaluați 

la distanță conform scorului Harris, care conține pa-
rametrii de evaluare a funcției în articulația șoldului 
afectat [11,12].

S-au apreciat prin scorul Harris și au constituit în 
medie 80,11 puncte: excelente (90 — 100 puncte) — 3 
pacienți, bune (80 — 89 puncte) — 13 pacienţi, satis-
făcătoare (70 — 79 puncte) — 15 pacienţi, nesatisfă-
cătoare (mai puțin de 70 puncte) — 3 pacienţi.

La pacienții trătați prin artroplastie de șold rezu-
altate excelente conform scorului Harris nu au fost 
înregistrate, media a constituit 78,66 puncte, iar la 
pacienți trătați prin osteosinteză cu lama-placa 95° 
media a constituit 82,3 puncte.

Reieșind din aceste date nu putem afirma echivoc, 
ca tratamentul chirurgical al fracturilor masivului 
trohanterian cu întrebuințarea lamei-placi 95°are re-
zultate mai bune decât grupul pacienților tratați prin 
metoda artroplastiei de șold deoarece au fost pacienți 
de vârstă înaintată, cu fracturi instabile (Evans III-V), 
și cu un șir de patologii comorbide.

Dintre complicațiile survenite: сomplicații sep-
tice au survenit la 3 pacienti — 2,4%, deteriorarea 
instrumentației s-a produs la 4 pacienti — 3,2% din 
totalul pacienților, decesul unui pacient pe masa de 
operație, alt pacient a decedat după 2 luni postopera-
tor din cauza tromboemboliei pulmonare — 1,6% din 
totalul pacienților.

Datele literare contemporane [5,6,10] și experi-
enţa noastră sunt convingătoare că mulţi pacienţi cu 
fracturi trohanteriene instabile pot fi trataţi cu succes 
prin osteosinteza cu fixatoare exta-și intramedulare, 
deși tehnica chirurgicală adesea nu este ușor și simplu 
de efectuat, iar regimul postoperator nu întotdeauna 
asigură o dinamizare precoce a bolnavului pentru 
prevenirea multor complicaţii. Cu mult mai mult, rata 
insucceselor crește (pînă la 56%) la bolnavii cu frac-
turi grav cominutive cu o fixare suboptimală, cu o ca-
litate slabă a osului osteoporotic la pacienţii în vârstă 
[1,10].

Din acest motiv tratamentul chirurgical prin ar-
troplastie de șold al pacientului vârstnic cu fractură 
instabilă trohanteriană este tot mai insistent promo-
vat de mulţi autori [10,13]. Dar sunt și adepţi al conti-
nuării osteosintezei interne la acești bolnavi vârstnici, 
[4,5] motivaţia de bază fiind rata mortalităţii postope-
ratorii mare (15%) după artroplastie.

Concluzii 
1. Fracturile masivului trohanterian reprezintă o 

problemă majoră datorită frecvenței sale înalte 
și prevalenței pacienților vârstnici cu comorbi-
dităţi, precum osteoporoza și alte boli cronice, 
senile, cu complicații deseori fatale.

2. Artroplastia de șold preponderent cimentată 
este o alternativă în tratamentul chirurgical al 
pacienţilor vîrstnici cu fracturi instabile, care 
asigură o reabilitare precoce și prevenirea unor 
complicaţii.

3. Necătând la rezultatele bune obținute prin os-
teosintesa cu lama-placa 95°, metoda însuși 
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rămâne destul de traumatizantă, cu timp pre-
lungit operator a intervenției chirurgicale și 
pierderi semnificative de sînge.

4. Este necesară soluţionarea acestei probleme 
prin implimentarea fixatoarelor contempora-
ne, argumentate tehnogen, pentru prevenirea 
ratei complicațiilor, scurtarea timpului opera-
tor și mobilizarea recuperatorie precoce a pa-
cientului.
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TRATAMENTUL PE ETAPE A PERIODONTITELOR ACUTE 
ȘI CRONICE, UTILIZAREA PASTEI ,,ABCESS REMEDY“

Rezumat
Pe durata a 6 luni de evaluări clinice in tratamentul tuturor formelor de 

periodontită apicală acută și cronică utilizînd metode moderne de prelu-
crare medicamentoasă a canalelor radiculare și prin obturarea provizorie cu 
pasta „Abcess Remedy“.

Cuvinte cheie: Tratament, periodontită apicală, pasta ,,Abcess Remedy“.

Summary
TREATMENT OF CRONIC APICAL PERIODONTITIS IN TWO VI-
SITS, USING ,,ABCESS REMEDY“ TOOTHPASTE

During the 6 month study of the treatment of cronic apical periodonti-
tis of different forms, using modern methods of drug treatment, with the 
utilizition of „Abcess Remedy“ toothpaste, for covering of root canals for a 
period of 7–14 days.

Key words: Treatment, apical periodontitis, toothpaste ,,Abcess Remedy“.

Actualitate
Periodontitele apicale acute și cronice prezintă patologii frecvent întilnite în 

practica stomatologică.
Etiologia de baza a acestor afecţiuni o constitue infecţia,combaterea căreia poa-

te fi efectuata printr–o dezinfectare a canalelor radiculare, a tuturor canalelor acce-
sorii, a canaliculelor dentinare utilizînd o prelucrare medicamentoasă pe etape și o 
obturare provizorie cu pasta „Abcess Remedy“.

Scopul studiului
• Sporirea eficienţeii tratamentului periodontitelor apicale acute și cronice.
• Combaterea infectării și reinfectării a spaţiului periodontal.
• Obţinerea regenerării osoase maxime.
• Micșorarea cazurilor de extracţii dentare.

Materiale si metode
Eficienţa si rezultatul înalt în tratamentul periodontitelor apicale acute și cro-

nice este dictat de calitatea înaltă a prelucrării antiseptice a acestora, de înlaturarea 
totală a ţesuturilor demineralizate și infectate.

Prelucrarea medicamentoasă are ca scop: înlăturarea microflorei patogene, în-
laturarea resturilor organice de pulpa dentara, înlaturarea resturilor de material de 
obturaţie.

Obturarea provizorie are ca scop: ermetizarea canalelor radiculare și evitarea 
reinfectării acestora și a spaţiului periodontal.

Nerespectarea acestor condiţii nu ne va permite obţinerea unui tratament en-
dodontic reușit și de durată.

Prelucrarea medicamentoasă a canalelor radiculare se efectuează cu soluţie de 
hipoclorid de sodiu 3–5% , prin metoda irigării ,utilizîndu–se seringi cu ace endo-
dontice speciale, mese de vată sau conuri de hîrtie, îmbibate cu soluţii medicamen-
toase. Hipocloridul de sodiu dizolvă bine substanţele organice alterate, infectate, 
necrotizate, și detritusul organic. Utilizarea lui în asociere cu ultrasunetul are efect 
de liză și antibacterian. În combinare lui cu EDTA favorizează deschiderea cana-
liculelor dentinare, permiabilizarea și lubrifierea perfectă a canalelor radiculare.

După etapa prepărării medicamentoase a canalelor radiculare ele vor fi irigate 
cu apa distilată și uscate.

Pentru o dezinfectare finală perfectă vom utiliza soluţia de clorhexidina de 0,1–
1%, urmată de o irigare a canalelor radiculare și uscarea acestora.

Olga Dadu, 
medic stomatolog

Lilia Cubari, 
medic stomatolog

ÎM CSM Chișinău
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Clorhexidina 0,1–1% are proprietaţi dezinfectante 
și antiseptice faţă de formele vegetative ale bacteriilor 
gram pozitive și gram negative,viruși și levuri.

Respectarea tuturor etapelor anterioare ne va asi-
gura obţinerea unui canal radicular pregătit pentru 
obturarea provizorie cu pastă „Abcess Remedy“.

,,Abcess Remedy “, PD Elvatia, prezentat în 2 for-
me: pastă,lichid cu praf, este un material cu efect bac-
tericid pentru obturarea provizorie și tratarea canale-
lor radiculare.

Componenţa: formalidehida, paraformalidehida, 
crezol, timol, umplutor.

Proprietăţi: rentghenocontrast, neresorbabil, efect 
bactericid, sedative.

Indicaţii: necroza aseptică pulpară, obturarea pro-
vizorie a canalelor radiculare dupa pulpectomie, cînd 
obturarea finala e amînată.

Modul de utilizare: după prelucrarea minuţioasă a 
canalelor radiculare se introduce o porţie de material 
pe 7 zile,care va cupa durerea și va dezinfecta cana-
lul radicular. Pasta se va introduce cu ajutorul acelor 
lentulo, evitînd formarea bulelor de aer. În caz de ne-
cesitate procedura se va repeta de 1–2 ori cu interval 
de cîteva zile.

Rezultate
Materialul curativ utilizat în sterilizarea și com-

baterea procesului inflamator periapical și stimularea 

procesului de regenerare osoasă a fost pasta „Abcess 
Remedy“, care a fost aplicată de o durata de 14–21–30 
zile. Durata aplicării acestei paste depindea de com-
plicitatea procesului inflamator.

Dupa 3–5 zile acuzele prezentate anterior de paci-
ent (durerile sîcîitoare dispăreau,durerile la mastica-
ţie, fistulei) dispăreau.

Dupa 14–21–30 zile se efectua radiografii de con-
trol, urmate de obturarea finală a canalelor radiculare 
cu Dexodent sau AH–plus cu conuri de gutapercă.

Peste 3–6 luni radiografiile de contact au demon-
strat o regenerare osoasa semnificativa ,micșorarea 
,chiar și dispariţia focarului patogen periapical.

Concluzie
Rezultatul pozitiv în tratamentul endodontic poa-

te fi obținut doar în cazul înlăturării totale a infecţiei.
După părerea noastră cea mai buna metodă de 

combatere a infecţiei este tratamentul endodontic pe 
etape, utilizind obturarea provizorie, cu scopul sterili-
zării definitive, cu „Abcess Remedy.

Bibliobrafie
1. www.valexm.ru/depstomatolog/dentaries.
2. www.uaden.com.
3. https//stomatologonline.wordpress.com.
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ОЦЕНКА ПОСТОПЕРАТИВНОЙ ЧУВСВИТЕЛЬНОСТИ 
ОТРЕСТАВРИРОАННЫХ ЗУБОВ ПРИ ИСПОЛЬЗОВАНИИ 

КОМПОЗИТНОГО МАТЕРИАЛА SDR

Резюме
В течение 6 месяцев клинических оценок с использованием SDR 

материалa, реставрации класса I, II, показали положительные резуль-
таты и был выевлен только один случай послеоперационной чувстви-
тельности.

В результате, мы рекомендуем использовать широко в повседнев-
ной практике СДР материала.

Ключевые слова: Композитный материал SDR, клинические оцен-
ки, восстановленные зубы.

Rezumat
EVALUAREA SENSIBILITĂȚII POSTOPERATORII A DINȚIILOR 
RESTAURAȚI UTILIZÎND MATERIALUL COMPOZIT SDR

Pe parcursul a 6 luni de evaluări clinice utilizînd materialul SDR, 
restaurările de clasa I, II au demonstrat rezultate pozitive și a fost înregistrat 
doar un singur caz de sensibilitate postoperatorie.

În concluzie, noi recomandăm folosirea pe larg în practica cotidiană a 
materialului SDR.

Cuvinte cheie: Material compozit SDR, evaluări clinice, dinții restaurații.

Ольга Сухарева, 
врач стоматолог

Снежана Данильченко, 
врач стоматолог
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Summary
EVALUATION OF POSTOPERATIEVAL-

UAVE SENSITIVITY RESTORED TEETH 
USING COMPOSITE SDR.

During this 6–month study of restorations 
I, II grade material made using SDR demon-
strated positive clinical results. At all stages of 
verification was recorded only one case of post-
operative tooth sensitivity.

 Key words: Composite SDR, clinical eval-
uations, teeth restorations.

Одной из важных задач современной стомато-
логии по–прежнему является достижение долго-
срочной профилактики и эффективного лечения 
кариеса зубов.

Заинтересованность практических стоматоло-
гов в реставрационных материалах вызвало появ-
ление новых эстетически прочных и удобных в на-
ложении прокладочных материалов.

Не секрет, что одним из основных показателей 
работы стоматолога являются отсутствие ослож-
нений и долгосрочный положительный результат. 
Несмотря на постоянное совершенствование ма-
териалов, нагрузки, причиняемые полимеризаци-
онной усадкой, продолжают вызывать серьезные 
сложности, такие как постоперационная чувстви-
тельность, изменение цвета на кромке материала, 
рецидиву кариеса и утрате реставрации.

Одним из способов борьбы с полимеризацион-
ным стрессом в объемных реставрациях является 
применение композитов с низкой усадкой. Таким 
материалом является относительно новый компо-
зит, разработанный фирмой Dentsply—SDR—одно-
компонентный, фторсодержащий, светоотвержда-
емый, рентгеноконтрастный прокладочный мате-
риал. Разработан для применения в качестве осно-
вы реставраций I,II классов. Имеет рабочие харак-
теристики, типичные для текучих композитов, но 
может вноситься слоями 4 мм с минимальным по-
лимеризационным напряжением. Совместим с лю-
быми композитами на основе метакрилатов, а так-
же с адгезивами. Полимеризационный стресс с ис-
пользованием SDR значительно ниже, чем при ис-
пользовании послойной техники. Выделяет фтори-
ды в течении 15 недель после лечения.

Целью настоящей работы является повышение 
эффективности лечения кариеса зубов.

Нашим наблюдениям подверглись группа жева-
тельных зубов с глубоким кариесом I,II класса . Пе-
ред началом реставрации проводилось определе-
ние болевых ощущений в основе которой лежит ме-
тод ответной реакции. Пациента просили оценить 
ощущения во время термического(воздушного) 
воздействия в диапазоне от 0 до 10: 1–4– легкая 
чувствительность, 5–10– резкие ощущения. К ис-
пытаниям допустились только те пациенты, ощу-
щения которых характеризовались низкими зна-
чениями, поскольку высокие значения могли озна-

чать наличие необратимого воспаления пульпы, 
которое поддерживало бы эти показатели на высо-
ком уровне. Также при каждом осмотре проводи-
лась визуальная оценка состояния десневых тка-
ней в близи реставраций по линии основания зу-
бов. Повторные осмотры на предмет определения 
постоперационной чувствительности были прове-
дены спустя неделю, 3 месяца, 6 месяцев после вы-
полнения реставрации. Испытаниям подверглись 
40 пациентов в возрасте от 18 до 45 лет.

Клинические материалы:
После анестезии проводилась установка раб-

бердама и удаление всех пораженных кариесом 
структур и предшествующих реставрационных ма-
териалов. После протравливания эмали и дентина 
была нанесена адгезивная система с последующей 
полимеризацией 20 секунд. В полость зуба был вве-
ден SDR толщиной не более 4 мм до дентино– эма-
левой границы с последующей полимеризацией 20 
сек. Далее ввели композитный материал толщиной 
не менее 2 мм и заполимеризовали.

Полученные результаты:
Все реставрации были выполнены в период с 

октября по январь 2014. Оценку их состояния про-
водил второй врач, которому не сообщалось о том 
какой реставрационный материал применялся.

Постоперационная чувствительность оцени-
валась как уровень комфортности пациента при 
функционировании реставрации, реакция на хо-
лодное и горячее, а так же несильную струю воз-
духа.

Из 40 реставраций у 1–го пациента была отме-
чена постоперативная чувствительность в тече-
нии недели, которая через 3 месяца самостоятель-
но прошла.

По результатам спустя полгода после лечения 
не было отмечено ни одного случая постоператив-
ной чувствительности и только у 2–ух отмечалось 
незначительное изменение цвета по кромке мате-
риала и небольшое нарушение краевого прилега-
ния.

Вывод:
В ходе данного 6–ти месячного исследования 

ресставрации I,II классов выполненные с примене-
нием материала SDR продемонстрировали положи-
тельные клинические результаты. На всех этапах 
проверки был зарегистрирован только один случай 
постоперативной чувствительности зуба. Поэтому 
мы рекомендуем материал SDR использовать прак-
тическими врачами в широкую практику.
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DIAGNOSTICUL ȘI TRATAMENTUL PARODONTITEI 
MARGINALE CRONICE FORMA MEDIE

Rezumat
Afecțiunile parodontului marginal sunt considerate boli inflamatorii de 

origine microbiană, cu o frecvență mai mare de îmbolnăvire a parodonțiului 
în rîndul bărbaților. Boala parodontală constituie o afecțiune ce afectează 
persoane de orice vîrstă. Către vîrsta de 40-50 de ani, 94-96% din populație 
deja suferă de această afecțiune. Statistica demonstrează că extracțiile den-
tare în urma afecțiunilor parodontale sunt de 5 ori mai frecvente decît ale 
cariei și complicațiile ei.

Articolul oferă informații cu privire la factorii etiologici determinanți în 
apariția parodontitei marginale cronice forma medie, diagnosticul acestei 
afecțiuni precum și rezultatele obținute în urma tratamentului a 10 pacienți 
în perioada anului 2014—2015.

Cuvinte cheie: Parodontită, cronică, marginală, origine microbiană.

Summary
DIAGNOSIS AND TREATMENT OF CHRONIC MARGINAL PERIO-
DONTITIS AVERAGE FORM

Marginal periodontal diseases are considered inflammatory maladies 
of microbial origin, with a higher frequency of periodontal disease among 
men. Periodontal disease is an illness that affects people of all ages. By the 
age of 40-50 years, 94-96% of the population already suffers from this di-
sease. Statistics show that tooth extractions in consequence of periodontal 
diseases are 5 times more common than caries and its complications.

The article offers information about the etiological factors that are pri-
mordial in the occurence of chronic periodontitis, medium level, about dia-
gnosis, methods of treatment, results obtained after treatment of 10 patients 
in the period 2014—2015.

Key words : Periodontitis, chronic, marginal, microbial origin.

Introducere
Afecțiunile cronice ale parodonțiului marginal constituie una dintre cele mai 

frecvente afecțiuni ale aparatului dento-maxilar. Fie cu localizare gingivală (impli-
care a parodonțiului superficial), fie ca parodontită marginală cronică, cu evoluție 
lentă sau agresivă, reprezentînd o afecțiune complexă, urmările ei fiind de ordin di-
structiv si proliferativ, implicit cu pierderea dinților [1]. În diagnosticul și tratamen-
tul parodontitelor marginale cronice un aport deosebit îl are stabilirea raportului de 
încredere și colaborare reciprocă medic-pacient care trebuie sa se afirme nu atît prin 
salvarea dinților compromiși deja în stadiile avansate ale bolii, ci prin depistarea 
stadiilor incipiente-reversibile, singurele care beneficiază de tratament conservativ.

Menținerea sănătății parodontului cît și a cavității bucale în ansamblu, precum 
și îmbunătățirea lor presupune un complex de acțiuni instructive, educaționale, 
profilactice și curativ-chirurgicale efectuate la timp și calitativ.

Scopul cercetării
 acestui studiu constituie stabilirea unui diagnostic corect și aplicarea unui tra-

tament complex, maxim individualizat. Ca rezultat s-a impus obținerea reabilitării 
funcției aparatului dento-maxilar( estetică, masticație, fonație).

Materiale și metode
 a fost realizat în cadrul clinicii USMF „N.Testemițanu“, Catedra Odontologie, 

Parodontologie și Patologia Orală, cuprinzînd un studiu clinic la 10 pacienți cu 
vârsta cuprinsă între 22-70 ani, dintre care 6 femei și 4 bărbați cu forme cronice de 
parodontită marginală, forma medie.
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profesor universitar
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După locul de reședință eșantionul total studiat 
de pacienți a fost reprezentat de 8 subiecți (80 %) din 
mediul urban și 2 subiecți(20%) din mediul rural.

Indicii de evaluare a igienei bucale și stării de îm-
bolnăvire parodontală:

Indicele de inflamație PMA- pune în evidență 
inflamația gingivală colorând diferite zone ale gingiei 
cu sol.Iodo-iodurată Lugol: P-colorația papilei Inter-
dentare; M- gingia marginală; A-gingia atașată. Re-
zultate obținute:

1.inflamația papilei interdentare; 2.inflamația gin-
giei marginale; 3.inflamația gingiei atașate.

Valorile obținute la examinarea fiecărui din-
te au fost adunate și calculate după formula: PMA= 
suma valorilor obținute la fiecare dinte/nr.dinților 
examinați x 100%.

Indicele CPITN — se examinează starea de sănă-
tate a parodonțiului marginal și distrucția osoasă în 
fiecare din cele 6 sextante ce cuprind următorii dinți: 
17-14, 13-23, 24-27, 47-44, 43-33, 34-37. S-a efectuat 
sondarea fără presiune, direcționată pe axa dintelui, 
cu evidențierea următoarelor valori: s-a depistat gin-
givoragie, tartru dentar și pungi parodontale cu pro-
funzimea de 3-4 mm, deci conform indicelui CPITN 
(1+2+3) este necesar detartraj și tratament complex.

Parodontometria — realizată cu sonda paro-
dontală. Se introduce sonda parodontală marcată 
milimetric cu o presiune de 25 g la maxilarul supe-
rior și fără presiune la maxilarul inferior(doar greu-
tatea sondei), între dinte și gingie în toate cele patru 
direcții: lingual sau palatinal, distal, mezial, vestibu-
lar. În calcul se va lua suprafața cu dimensiunea cea 
mai mare a pungii.

Se estimează rezultatele după codificarea:
• Cod 0 — nici un semn de îmbolnăvire paro-

dontală (nu necesită tratament);
• Cod 1 — sîngerare gingivală la atingere cu 

sonda (necesită îmbunătățirea igienei orale);
• Cod 2 — tartru supra și subgingival (necesită 

igienă bucală, detartraj);
• Cod 3 — pungi parodontale cu adîncime de 

4-4,5 mm (detartraj, tratament antimicrobi-
an);

• Cod 4 — pungi parodontale cu adîncime de 6 
mm și mai mult (toate enumerate mai sus aso-
ciat cu tratament chirurgical și de reechilibrare 
funcțională, ocluzală, biostimulare).

Fig. 1 Pacient E, varsta 57 ani, diagnostic : parodontita marginala 

cronica forma medie în regiunea d. 3.1, 3.2, 4.1, 4.2.

În urma efectuării acestei metode am determinat 
Cod 1, Cod 2 și 3.Deci este necesar un tratament com-
plex.

Metoda radiologică de investigație utilizată în 
studiu — Ortopantomografia.

Rezultate și discuții
În studiul dat m-am încadrat la tratamentul con-

servator (local și general) și tehnica chirurgicală mi-
nim invazivă (chiuretaj pe cîmp închis și deschis), ce 
a adus rezultate satisfăcătoare.

Rezultatele cercetării au demonstrat că:
• La majoritatea pacienților acuzele prezentate 

din momentul adresării (gingia edemațiată, 
sîngerări gingivale, depuneri dentare, mobili-
tate dentară) au dispărut.

• Gingia recapătă o nuanță roz-pală.
• La examenul radiologic de control efectuat 

peste 3 luni de la inițierea tratamentului s-a 
observant deja o evoluție satisfăcătoare prin 
stoparea avansării distrucției țesutului osos.

Caz clinic
Pacienta E a solicitat asistență stomatologică pe 

data de 22 ianuarie 2015 în cadrul clinicii USMF 
„N.  Testemițanu“. Sexul — feminin. Anul nasterii: 
1958.

Acuze : Pacienta acuză sîngerări gingivale la peri-
aj dentar și la masticația alimentelor dure, senzație de 
disconfort în cavitatea bucală, prezența mirosului fetid.

Boli antecedente și concomitente: HEPATITA, 
SIDA, TBC — neagă.

Examenul obiectiv general
Starea generală este satisfăcătoare. Conștiința cla-

ră. Tip constituțional-normostenic. Tegumentele și 
mucoasa vizibile de culoare roz -pală, curate, integre. 
Ganglionii limfatici loco- regionali fără modificări.

Examen local
Exobucal: fața simetrică, mucoasa vizibilă de cu-

loare roz-pală, tonus păstrat. Ganglionii limfatici 
loco-regionali nu se palpează. La palparea ATM nu 
se depistează cracmente sau alte sunete patologice. 
Glandele salivare mari (parotide, submandibulare) 
fără schimbări.

Endobucal: la inspecție dimensiunile orificiului 
cavității bucale este normal. Mucoasa vestibulului, 
bolții palatine, a vălului palatin, a planșeului cavității 
bucale și limbii sunt normale, de culoare roz-pală, 
fără modificări patologice. Forma și volumul limbii 
este normală. Inserția frenului buzei și limbii este 
normală. Gingia e hiperemiată, edemațiată, papilele 
gingivale sunt tumefiate, ușor sîngerează cu sonda. La 
palparea gingiei în regiunea dinților frontali inferiori 
se elimină conținut purulent. Se determină o cantitate 
însemnată de tartru supra -/ subgingival pe suprafe-
tele linguale ale dinților 3.1, 3.2, 4.1, 4.2 pungi paro-
dontale cu profunzimea 4 mm. Mobilitatea dinților 
3.1, 3.2, 4.1, 4.2 de gradele I — II.

Diagnosticul: parodontită marginală cronică for-
ma medie.
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Fig. 2 Pacienta E pină la tratament

Plan de tratament
Igiena profesională a cavității bucale, detartraj cu 

ultrasunet și manual, în combinație cu sistemul Air-
Flow.

În continuare tratament chirurgical.
Etape:
1. Anestezie la Spina Spix bilateral la mandibulă, 

cu soluție Ubistesin 4% 1,7 ml.
2. Chiuretajul deschis în regiunea dinților 3.1, 

3.2, 3.3, 4.1, 4.2, 4.3 constă din incizia intrasul-
cusară cu bisturiul (preferabil cu lama nr.15) a 
papilelor interdentare pînă la osul alveolar ur-
mată de decolarea lamboului muco-periostal.

3. S-a realizat chiuretajul rădăcinilor cu ajutorul 
chiuretelor Gracey, s-a înlăturat tesutul granu-
los, țesutul epitelial concrescut,cementul și te-
sutul osos necrotizat, surfasajul rădăcinilor și 
prelucrarea lor cu acid citric PH1.

4. Între etapele de lucru, pungile parodontale au 
fost irigate cu soluție de gluconat de clorhexi-
dină 0,2 %. În defectele osoase am aplicat ma-
terial de adiție sub formă de granule 2/3 hidro-
xil-apatită și 1/3 tricalciu fosfat, iar în regiunea 
coletului membrane din colagen. Este foarte 
important ca granulele să se îmbibe cu sânge, 
de aceea după irigarea plăgii nu se efectuează 
hemostaza.

5. Suturarea plăgii cu fire de mătase .
La necesitate dinții se șinează.

Fig. 3 Pacienta E — Chiuretaj subgingival pe cîmp deschis

Fig. 4 Pacienta E — Chiuretaj subgingival pe cîmp deschis

Tratament general
S-a administrat Metronidazol 0,5 g — un compri-

mat 2 x zi, timp de 10 zile în combinație cu Clavo-
med 1,0g — 1 capsulă 2 x zi și un antimicotic Flu-
conazol, cîte un comprimat la fiecare a 3-a zi. Pentru 
îmbunătățirea troficității țesutului parodontal s-a ad-
ministrat BioR 1 capsulă 2 x zi, timp de 10 zile.

Fig. 5 Pacienta E după 6 luni de la tratament

Concluzii
În stabilirea unui diagnostic corect pe lîngă exa-

menul clinic al pacientului (subiectiv și obiectiv), o 
importanță majoră constituie și rezultatele obținute la 
examenul paraclinic (analiza radiografiilor).

Ameliorarea indicatorilor medicației pacienților 
cu parodontită marginală cronică forma medie, am 
obținut prin realizarea unui plan de tratament com-
plex ce prevede două faze : prima — include terapia 
conservatoare, avînd drept scop principal ameliorarea 
stării locale și generale a pacienților. Următoarea fază 
prevede lichidarea radicală a focarelor lezionale, rea-
lizate prin metode operatorii minim invazive — chiu-
retaj pe cîmp închis și deschis.

În soluționarea maladiei respective , un rol im-
portant revine coraportului de încredere și colaborare 
medic-pacient. Gradul de informare a pacientului, de 
conștientizare a necesității tratamentului, respectării 
indicațiilor medicului pentru a obține în final un re-
zultat corespunzător.
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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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