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MULT STIMAŢI COLEGI !!!

Decanatul Facultăţii Stomatologie a USMF „Nicolae Testemiţanu“ şi Asociaţia 
Stomatologilor din Republica Moldova, cu deosebită satisfacţie, are prilejul de a Vă 
felicita cu ocazia aniversării de 65 ani de la fondarea IMSP Centrul Stomatologic 
Municipal Chişinău.

Pe parcursul a 65 de ani de existenţă, instituţia în cauză, a acumulat bogate 
tradiţii, profesionalismul, fiind cartea de vizită a tuturor generaţiilor de medici-
stomatologi, care au activat şi activează aici. Bucură nespus faptul, că D-stră aţi 
preluat cu demnitate estafeta de înaintaşi şi munciţi cu dăruire de sine în vederea 
ameliorării continue a asistenţei medicale stomatologice prestate populaţiei muni-
cipiului Chişinău.

Continuitatea şi profesionalismul au fost şi rămîn trăsături definitorii ale colec-
tivului, ele fiind susţinute de colegialitate, sprijin reciproc, măestrie înaltă, fapt ce a 
permis transformarea instituţiei, într-un Centru organizatorico-metodic cu renu-
me în ţară. În domeniul stomatologiei moderne aceasta presupune o responsabili-
tate dublă din partea colectivului, obligîndu-Vă să fiţi mereu în pas cu practica şi 
tehnologiile contemporane avansate, utilizate în domeniu în lume.

Actualmente D-stră, Vă revine sarcina de a vă afla în permanenţă căutare, prin 
munca săvîrşită zi de zi, cu abnegaţie, contribuiţi atît la crearea autorităţii instituţi-
ei, cît şi a serviciului stomatologic din Republica Moldova. Dedicîndu-Vă cu since-
ritate şi fermitate pentru a schimba starea de lucruri în bine, depunînd maximum 
eforturi,Vă face cinste, deaceea Vă dorim din tot sufletul ca această tendinţă să Vă 
însoţească pe tot parcursul activităţii.

Pe parcursul acestor ani instituţia în permanenţă a practicat, aflîndu-se în con-
lucrare continuă cu USMF „Nicolae Testemiţanu“, ASRM, luînd parte activă la di-
ferite foruri republicane şi internaţionale.

Ajunşi la vîrsta maturităţii, deveniţi un Centru de stagiere a studenţilor facul-
tăţii de stomatologie, rezidenţilor, medicilor cursişti din ţară, rămîneţi un necesar 
izvor de sănătate şi speranţă pentru locuitorii municipiului Chişinău.

Vă aducem marea recunoştinţă pentru munca depusă, dorindu-Vă să conti-
nuaţi în acelaşi stil, obţinînd succese constante şi să Vă bucuraţi de recunoştinţa 
pacienţilor.

Apreciem la justa valoare activitatea D-stră prodijioasă !!!
Noi succese, prosperitate, realizări frumoase, baftă în plan profesional şi multă 

sănătate. Dumnezeu să vă ajute.
Vivat ! Crescat ! Floreat !

Ion Lupan,
Decan al facultăţii de stomatologie a
USMF „Nicolae Testemiţanu“
Preşedinte al Asociaţiei Stomatologilor
Republica Moldova, doctor habilitat în
medicină, profesor universitar

Ion Lupan,
dr. hab. în medicină,  
prof. universitar, şef 
catedră chirurgie 
OMF Pediatrică şi 
Pedodonţie, Preşedinte 
ASRM
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Rolul tomografiei computerizate cu rază conică  
în stomatologie

Rezumat
CT CB este o nouă metodă imagistică de performanţă înaltă pe larg 

folosită în stomatologie care permite un diagnostic precoce şi complet al 
diferitor maladii oromaxilofaciale. 

Principiul de lucru a tomografului Gendex CB-500 este cone-beam, 
fascicolul conic al razei roentghen care este amplificată şi înregistrată de 
către un sensor de lumină foarte sensibil cu rezoluţie înaltă. Distanţa line-
ară minimă de 0,2 mm o primim tridimensional: sagital, coronal, axial, pe 
o suprafaţă maximă de diafragmare de 8 cm, micşorînd doza de iradiere 
comparativ cu CT spiralate existente. 

Summary
Role of computed tomography range tapered dental

CT CB is a new high-performance imagery method widely used in den-
tistry that allows an early and complete diagnosis of different oromaxilofa-
cial diseases.

Working principle of the tomograph Gendex CB-500 is cone-beam, the 
conical beam of roentghen ray which is amplified and recorded by a very 
sensitive light sensor with high resolution. The minimum linear distance of 
0,2 mm is received in a three-dimensional mode: sagittal, coronal, axial, on 
a maximum diaphragm area of 8 cm, reducing radiation dose comparative-
ly with existing spiral CT.

Introducere
Imaginea radiologica constituie criteriul de bază la diagnosticare în stomato-

logie. Examenul intraoral şi ortopantomografic, din păcate au posibilităţi reduse 
de diagnostic, deoarece prin intermediul lor se obţine informaţia în maxim două 
planuri. În asemenea condiţii, raza Röentghen obţine imaginea cu suprapunerea 
structurilor anatomice. În aceste condiţii modificările minore la debut nu întot-
deauna sunt inregistrate. Aceeaşi situaţie defastă se crează în cazul gradului înalt 
de osteoporoză, ce nu permite definirea exactă a topografiei canalului mandibular, 
cel mai important factor în implantologie. Aceasta, la rindul său, foarte des duce 
la lezarea nervului alveolar inferior al trigemenului, ce se soldează cu parestezia 
sau pareza facială, linguală şi bucală. Această complicaşie majoră poate duce la 
invalidizarea pacienţilor.

Tomografia computerizată dentară ne permite de a obtine o imagine clară prin 
excluderea artefactelor de mişcare. Utilajul Gendex CB-500 este de ultimă generaţie 
şi include opţiunea de a primi imaginea dimensională 1:1 spre deosebire de alte to-
mografii CT dentare a generaţiilor precedente. Rezoluţia înaltă şi informativitatea to-
mografiilor dentare oferă aplicarea lui pe larg în diferite ramuri a stomatologiei. Doar 
puţin CT dentar primim informaţii despre osteodensitometria trabeculară osoasă a 
maxilei şi mandibulei şi putem determina precoce calitatea osoasă pentru osteointe-
grare. Construcţia aparatului Gendex CB-500 prevede toate condiţiile necesare pentru 
obţinerea unei imagini statice perfecte, cum sunt: poziţia aşezată şi relaxată a pacien-
tului, fixarea scheletului facial prin banda magnetică, fixarea capului pacientului prin 
bandeleta suplimentară. Aceasta exclude greşelile de poziţie la miscarea pacientului, 
iar prin urmare primim poziţia anatomică exactă a tuturor structurilor maxilofaciale.

 
Scopul
Prezentarea şi evaluarea metodei imagistice CT cone-beam în stomatologie.
Argumentarea utilizării metodei imagistice prin tomografie computerizată 

dentară în cazuri dificile de diagnostică precoce.

Carolina Tuciac
Medic imagist, 

competenţă tomografie 
computerizată, CT-Dent

Lilia Baban
Medic stomatolog,
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Materiale şi Metode
Ca material pentru această lucrare a fost luat uti-

lajul Gendex CB-500, producţie SUA, anul producerii 
2009, ce funcţionează în programul I-CAT. Utilajul 
prevede poziţionarea şi fixarea pacientului cu bandă 
mecanică şi magnetică pentru excluderea artefactelor 
de mişcare. Rezoluţia înaltă a utilajului şi capacitatea 
rezoluţiilor tridimensionale, permite obţinerea in-
formaţiei volumetrice exacte 1Ş1, fără suprapunerea 
structurilor anatomice, cum se obţine pe ortopanto-
mografia şi radiografia convenţională. 

Rezultate şi Discuţii
Prin tomografie computerizată dentară putem de-

termina cu exactitate defectele alveolare, starea mor-
fologică a canalului mandibular, al sinusurilor ma-
xilare şi prezenţa în ele chisturile, polipii, sinusitele, 
ceea ce este absolut necesar în sinus lifting. 

Absolut necesar în stomatologie, în special im-
plantologie este determinarea exactă a gradului de 
rezorbţie alveolară a maxilei, ce poate duce în timpul 
manipulaâiilor chirurgicale la perforarea sinusurilor 
maxilare, inclusiv la lezarea mucoasei Şnaider. 

Fig.1. Reconstrucţia sagitală a maxilei.

Această complicaţie majoră poate duce, la rîn-
dul său, la formarea fistulelor, surselor permanente 
de distribuţie a diferitor infecţii, chiar banale, ce se 
pot termina cu meningite, mucocele, şi invalidizarea 
pacientilor, uneori deces. În baza datelor existente, 
cunoscute şi a experienţei în domeniul stomatologiei 
altor state si regiuni, această situaţie nefavorabilă în 
diagnosticarea tardivă şi uneori incompletă a patolo-
giilor oromaxilofaciale grave şi preîntîmpinarea com-
plicaţiilor majore în chirurgia maxilofacială se poate 
ameliora prin implimentarea tomografiei computeri-
zate dentare. 

Doza de iradiere a utilajului Gendex CB-500 
funcţionează în regim minim de iradiere al pacien-
ţilor ceea ce este extrem de important pentru copii. 
Principiul de lucru al tomografului Gendex CB-500 
spre deosebire de CT spiralate existente în Republi-
ca Moldova este cone-beam, adică fascicolul razei 
Röentghen se dispersează în forma de con, care este 
amplificată şi înregistrată de către un sensor de lu-
mină de sensibilitate înaltă cu rezoluţie foarte înaltă. 
Deoarece capacitatea de diafragmare a fascicolului 
razei de emanare la scanarea pacientului este micşo-
rat maximal, iar capacitatea senzorului şi obţinerea 

imaginii este mărită maximal pîna la 4 pixel, doza de 
iradiere la o investigaţie este minimală. Deasemenea, 
este redus la maxim timpul de expunere pîna la 8 se-
cunde. Doza efectiv echivalentă la o examinare prin 
CT dentar Gendex CB-500 constituie 1,2 mSv, ce este 
analogic a 2—3 doze de fon radiaţional prevazut, iar 
comparativ 4—5 radiografii intraorale şi o ortopanto-
mografie digitală. 

Comparativ cu CT spiralată, doza efectiv echiva-
lentă de iradiere constituie 1/25 din CT spiralată. O 
altă prioritate este distanţa lineară minimă de 0,2 mm 
care o putem primi pentru imaginea tridimensională 
scanată pe o suprafaţă lineară de diafragmare maxi-
mală de 8 cm. Aceasta permite obţinerea unei rezo-
luţii foarte înalte, minim 2 l/mm la o doză de iradiere 
mică, ce reprezintă creşterea rezoluţiei imaginii de 8 
ori comparativ cu CT spiralat. Prin urmare, informa-
tivitatea şi utilitatea CT cone-beam în stomatologie 
este absolut necesară. Doar prin asa examen imagistic 
putem obţine cu exactitate o imagine clară, nu numai 
a dintelui în volum, dar de a determina detalii extrem 
de importante, cum sunt:

—	F isura periodontală
—	 Structura canalului radicular
—	 Modificările apicale pecoce minore
—	 Raportul exact a smalţului, dentinei şi alveolei
În cazul diametrului scăzut al canalului radicular 

doar prin CT dentar putem diagnostica morfologia 
lui, poziţia exactă, diverse blocaje ale acestuia prin 
calcinat sau denticol.

Fig. 2. Reconstrucţia sagitală a mandibulei.

Doar prin CT dentar primim informaţii despre os-
teodensitometria trabeculară osoasă a maxilei şi man-
dibulei şi putem determina precoce calitatea osoasă 
pentru osteointegrare. 

 Rezoluţia înaltă şi informativitatea tomografiilor 
dentare oferă aplicarea lui pe larg în diferite ramuri a 
stomatologiei:

Implantologie
Tomografia conică permite chirurgului şi medi-

cului specializat în stomatologia reparatorie să creeze 
şi să poziţioneze implanturile dentare în mod optim. 
Utilizările şi beneficiile aduse de aceste tomografii 
sunt prezente pe durata întregului proces, de la dia-
gnoză la tratament şi apoi la examinările post-opera-
torii, iar printre ele amintim:

—	L ocalizarea şi determinarea distanţei faţă de 
structurile anatomice vitale
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—	 Măsurarea grosimii ţesutului osos alveolar şi 
vizualizarea conturului osos

—	 Determinarea necesităţii unei grefe de ţesut 
osos sau a unui lifting de sinus

—	 Selectarea celei mai bune dimensiuni şi a tipu-
lui optim de implant

—	O ptimizarea localizării şi mişcarea oblică a 
implantului

—	A cceptarea sporită
—	 Timp de intervenţie chirurgicală redus
—	 Construirea încrederii pacientului
Prin intermediul inserării ghidate a implantului 

în baza scanărilor CT 3D, toate beneficiile amintite 
mai sus sunt sporite atît de mult încît chirurgul poate 
aborda fiecare caz cu o încredere ce vine din siguranţa 
că au fost folosite cele mai bune tehnologii şi informa-
ţii vizuale existente pentru garantarea succesului.

Ortodonţie
Ortodonţia s-a bazat în mod tradiţional pe radio-

grafiile bidimensionale pentru evaluarea unor struc-
turi tridimensionale. Cu imagistica CT cu fascicul co-
nic sunt posibile o diagnoză ortodontică completă şi o 
planificare mai completă a tratamentului, prin faptul 
că sunt permise:

—	 Vizualizări 3D ale structurilor vitale
—	E valuarea 3D a poziţiei şi anatomiei dintelui 

afectat
—	E stimarea ATM a anatomiei condililor în trei 

dimensiuni
—	 Planificarea tratamentului pentru chirurgia 

proprotetică şi estimarea creşterii în imagistică 
realişti că 1:1

—	E valuarea căilor respiratorii
—	 Planificarea inserării implanturilor dentare 

atît pentru restaurarea dentară sau ancorarea 
ortodontică cît şi pentru poziţionarea dispozi-
tivelor de ancorare temporare (TAD).

—	E valuarea simetriei sau asimetriei structurii 
osoase

Incluzii
Scanările CT cu fascicul conic oferă o evaluare 

mai fidelă, tridimensională, pentru a oferi rezultate 
mai uşor de prevăzut în urma tratamentelor în timp 
ce sunt reduse riscurile asociate cu orice dinte inclus:

—	 Vizualizarea poziţiei dintelui inclus faţă de 
structurile vitale înconjurătoare şi faţă de din-
ţii şi rădăcinile din apropiere

—	E valuarea mai bună a riscului tratamentului 
sau lipsei acestuia. în baza unei analize tridi-
mensionale mai corecte

Studii ale sinusurilor si ale cailor respiratorii
Informaţiile volumetrice obţinute din evaluări 

CBCT pot fi folosite pentru a vizualiza sinusurile şi 
întregul tract respirator de la intrările nazale şi orale 
pînă la spaţiile din laringe pentru:

—	 Identificarea limitelor anatomice
—	 Determinarea gradului de infecţie şi a prezen-

ţei polipilor
—	A sistenţa în studierea căilor respiratorii pen-

tru diagnosticarea şi tratarea apneei în somn 
de tip obstructiv

—	 Calculul volumului real al spaţiului respirator
—	 Determinarea punctului de constricţie a căilor 

respiratorii
Patologie
Scanările CBCT oferă un mod îmbunătăţit de vi-

zualizare şi studiere a proceselor patologice din ma-
xilar şi mandibulă. Aceste informaţii sunt nepreţuite 
în timpul planificării oricărui tip de efort chirurgical, 
pentru biopsie sau rezecţie. Informaţiile pot fi folosite 
pentru a:

—	O feri imagini tridimensionale ale anomaliilor 
ţesutului dur

—	O jeri informaţii mai precise cu privire la di-
mensiune, mărime, localizare şi relaţia cu 
structurile anatomice apropiate

—	 Monitoriza progresul patologic precum şi suc-
cesul tratamentului prin folosirea scanărilor 
multiple

Endodonţie
Deşi radiografiile convenţionale sunt mai practice 

şi mai adecvate procedurilor endodontice de zi cu zi. 
informaţiile volumetrice din scanările CBCT pot oferi 
imagini seriale axiale, coronare şi sagitale ce nu pot fi 
obţinute prin radiografii convenţionaleprecum şi abi-
litatea de a reduce sau elimina suprapunerea structu-
rilor din jur facilitează vizualizarea zonelor de interes 
în mod tridimensional. Aceasta asigură informaţii de 
diagnostic relevante din punct de vedere clinic şi are 
multe aplicaţii potenţiale pentru endodontie, printre 
care enumerăm:

—	 Identificarea şi diagnosticarea mai precisă a 
afecţiunilor periapicale decât radiografia con-
venţională

—	 Vizualizarea anatomiei ţesutului intern obscur 
şi a sistemelor de rădăcini

—	E valuarea proceselor de resorbţie interne şi ex-
terne la nivelul rădăcinii

—	 Identificarea fracturilor de rădăcină şi alte 
zone de traumă

Fig. 3. Reconstrucţia virtuală a structurii osoase a scheletului facial.
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—	 Comparaţii volumetrice şi de densitate a ţesu-
tului osos periradicular ca urmare a tratamen-
tului endodontie pentru a evalua gradul de 
succes sau de eşec

—	 Planificare pre-chirurgicală
Articulaţia temporomandibulara (ATM)
Evaluarea corectă a articulaţiei temporomandibu-

lare (ATM) a fost dificilă din cauza suprapunerii altor 
structuri în radiografiile convenţionale. Cu imagistica 
CT cu fascicul conic, este posibil acum să:

—	E valuăm anatomia condililor din ATM fară 
suprapunerea şi distorsionarea imaginii

—	O bţinem o imagine realistică 1:1a structurilor 
condililor pentru evaluări mai precise

Parodonţie
Dezavantajul radiografiilor convenţionale bidi-

mensionale pentru o corectă evaluare parodontică 
este ocolit prin analizele tridimensionale şi transver-
sale ce ajută la evitarea surprizelor întîlnite deseori în 
timpul chirurgiei parodontale.

—	A naliza defectelor parodontale ale ţesutului 
osos pe toate laturile fiecărui dinte

—	E valuarea gradului de implicare a bifurcaţiilor
—	E valuarea progresului pierderii de ţesut osos 

din cauza bolii parodontale avansate
—	 Planul de tratament pentru implanturi dentare 

prin evaluarea parametrilor osoşi precum lăţi-
mea, adâncimea şi densitatea osului

—	 Vizualizarea structurilor vitale precum sinusul 
maxilar, foramenul mental şi nervul mandibu-
lar înainte de intervenţiile chirurgicale paro-
dontale sau de implant

Chirurgie orală
Pe lîngă inserarea implanturilor, scanarea cu fasci-

cul conic CT este şi o unealtă nepreţuită de diagnostic 
şi tratament în domeniul chirurgiei orale pentru:

—	 Determinarea poziţiei tridimensionale preci-
se a unui dinte în cadrul osului alveolar şi a 
modului în care această poziţie relaţionează cu 
structurile vitale pentru extracţii şi incluzii

—	 Vizualizarea ţesuturilor dure şi moi pe compu-
ter în trei dimensiuni pentru a planifica inter-
venţiile chirurgicale maxilo-faciale

—	 Generarea de modele stereolitice (STL) CAD-
CAM la dimensiuni reale pentru planificarea 
şi pregătirea intervenţiilor chirurgicale

—	 Monitorizarea modificărilor scheletului, mo-
dificări ale tractului respirator capacitatea de 
asteointegrare

Posibilitatea obţinerii reconstrucţiilor tridimen-
sionale cu capacitatea lineară de pîna la 0,2 mm în 
profunzime permite de a evita asemenea complicaţii, 
cum sînt: 

—	 Reziduum dentar de dimensiuni mici în por-
ţiunea posterioară osoasă palatinală – frecvent 
întîlnit post traumatic.

—	 Dinte inclus şi raportul folicolului dentar cu 
formaţiunile vasculare şi nervoase adiacente.

—	 Debutul lizei clastice incipiente în tumori.

—	 Perforarea sinusurilor maxilare şi canalului 
mandibular în cazul aplicării implantelor la 
pacientii edentate, în special cu boli concomi-
tente ce sporesc osteoporoza şi atrofierea cres-
telor alveolare a ambelor arcade.

—	 Determinarea gradelor de osteointegrare.
—	 Diagnostic diferenţial în opacităţi modificate 

la radiografia convenţională prin posibilitatea 
aprecierii tomodensitometriei în valori exacte.

—	 Raporturile exacte al structurilor patologic 
dezvoltate al scheletului facial şi aparatului 
dentar în malformaţiile congenitale si dobîn-
dite absolute necesare pentru intervenţii chi-
rurgicale, plastia osoasă după traumatisme 
grave şi rezecţia tumorilor.

—	 Diagnosticul endodontic (anatomie ectopica 
dificilă, complicaţii precoce şi tardive denta-
re).

—	 Traumatisme neuromaxilofaciale şi radicule-
lor dentale izolate.

—	 Implantologie.
—	A utotransplante dentare.
—	 Procese patologice ale periodontului.
—	 Patologiile articulaţiei temporomandibulare.
—	 Tumori şi plastii postrezecţionala.
Deja in toate statele invecinate de pe teritoriul Eu-

ropean, inclusiv tarile CSI, nu manipuleaza nici un 
pacient in situatiile descrise fara tomografie compute-
rizata dentara. Experienta lor a dovedit practic ca este 
absolut necesar pentru evitarea complicatiilor incipi-
ent de a efectua obligatoriu CT dentar.

Concluzii
1.	 CT CB Gendex-500 este eficient şi avantajos 

în diagnosticul precoce stomatologic, unde 
se cere exact imagistic de a obţine srtucturile 
anatomice, în special zonele sensibile impor-
tante.

2.	 Metoda radioimagistică CT dentar este o me-
todă cu performanţă înaltă necesară în acti-
vitatea medicului stomatolog şi nu în ultimul 
rînd spre binele pacientului.

3.	 Pentru evitarea complicaţiilor în tratamentul 
terapeutic ţi chirurgical în stomatologie este 
absolut necesar de a efectua tomografie com-
puterizată dentară.
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EVALUAREA CALITĂŢII TRATAMENTULUI ENDODONTIC  
ÎN BAZA SOLICITĂRII DE CĂTRE PACIENŢI A ASISTENŢEI 
MEDICALE STOMATOLOGICE ÎN INSTITUŢIILE DE PROFIL  

CU DIFERITE FORME DE GESTIONARE

Rezumat
În condiţiile unei evaluări semnificative a tehnologiilor moderne de 

profilaxie şi tratament, în cadrul instituţiilor stomatologice cu diferite for-
me de proprietate, dotarea acestora cu materiale de obturaţie, instumentar 
şi utilaj performant, gradul de solicitare de către populaţie a serviciilor sto-
matologice continuă să fie în creştere permanentă datorită raportului direct 
între sporirea semnificativă a cariei dentare complicate, şi nivelul de cultură 
igienică orală a populaţiei. Calitatea tratamentului endodontic aplicat influ-
ienţează direct longevivitatea funcţionalităţii aparatului dento‑maxilar prin 
micşorarea considerabilă a ratei de complicaţii tardive pe parcurs.

Summary
Quality assessment treatment endodontics on appli‑
cation of the patient for healthcare dental in insti‑
tutions profile of different forms of management

In a meaningful assessment of modern medical technology and preven-
tive dental treatment in institutions with different forms of ownership, pro-
viding them with filling materials, instruments and equipment performance, 
degree of application of the public dental services continue to be in constant 
growth Due to the significant increase directly with complicated dental ca-
ries and oral hygiene level of culture of the population. Quality Endodontic 
treatment applied directly influences longevity Jaw device functionality by 
considerably reducing the rate of complications late in the process.

Introducere
Indicii morbidităţii dento‑orale dau o informaţie amplă referitor la sănătatea 

populaţiei, dezvăluie particularităţile decurgerii maladiilor dento‑orale în societa-
te, caracterizează frecvenţa şi gravitatea acestor maladii dento‑orale.

În baza rezultatelor studiului morbidităţii dento‑orale conform datelor adre-
sabilităţii putem planifica serviciile stomatologice şi elabora acţiunile de acorda-
re a asistenţei medicale stomatologice populaţiei. Studiul dinamic al morbidită-
ţii dento‑orale permite de a evalua eficacitatea măsurilor întreprinse. Structura 
şi răspîndirea maladiilor principale ale organelor cavităţii bucale ale pacienţilor, 
care solicită instituţii medicale cu diferite forme de gestionare, sunt un fundament 
iniţial în determinarea cererii contingentului dat pentru forme diverse de ajutor 
stomatologic cu plată.

În ultimele decenii în Republica Moldova, în condiţiile unui progres semnifi-
cativ privind implementarea noilor tehnologii în cadrul instituţiilor stomatologice 
cu diferite forme de proprietate, înzestrarea acestora cu materiale de obturaţie şi 
preparate medicamentoase moderne, instrumentar şi utilaj performant, gradul de 
solicitare a medicilor stomatologi de către populaţie a devenit destul de înalt. Pro-
blema tratamentului endodontic la moment rămîne actuală, ce este argumentat 
prin răspîndirea cariei dentare complicate.

Datele reflectate în literatura de specialitate şi analiza rezultatelor cercetărilor 
clinice a organelor cavităţii bucale privind activitatea instituţiilor de profil denotă 
că gradul de răspândire a diferitelor forme de carie dentară în rândul populaţiei re-
publicii este de 98,69 ± 0,22 %. Nivelul de răspândire a cariei dentare la persoanele 
cu vârsta cuprinsă între 36—45 de ani este de 100%. Răspândirea cariei complicate 
constituie 93%. În medie, numărul dinţilor afectaţi cu forme grave de carie în cazul 
unui pacient examinat este de 5,37, dintre care 2,51 dinţi au fost supuşi anterior 

Anatolie Pancenco,  
Ion Munteanu,  
Viorica Prodan,  
Viorel Prodan,  
Liliana Gobjila,  
Valeriu  Gobjila

IMSP  Centrul 
Stomatologic Municipal 
Chişinău
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tratamentului endodontic, iar numărul dinţilor ex-
traşi atinge o cifră medie de 3,54. Potrivit estimărilor, 
fiecare pacient adult are câte 3—6 dinţi care necesită 
aplicarea neîntârziată a unei terapii endodontice, iar 
2/3 dintre aceştia necesită un tratament repetat. În fi-
gura nr. 1 sunt expuse date referitoare la diagnozele 
primare ale pacienţilor din instituţiile medicale cu di-
ferite forme de gestionare.

Figura 1. Forme de gestionare la diagnozele primare ale pacienţilor

Agravarea cariei dentare în lipsa tratamentului nece-
sar sau a neglijării acestuia poate declanşa procese odon-
togene acute în regiunea maxilo‑faciale — una dintre cele 
mai stringente probleme în domeniul stomatologiei.

Scopul prezentei lucrări rezidă în studierea rezul-
tatelor tratamentului endodontic în baza solicitării de 
către pacienţi a asistenţei medicale stomatologice în 
instituţiile medicale cu diferite forme de gestionare.

Materiale şi metode.
Pornind de la cele expuse, ne‑am propus de a stu-

dia calitatea tratamentului endodontic conform adre-
sabilităţii populaţiei urbane a municipiului Chişinău. 
Metodica de studiere, aplicată în această lucrare, a fost 
structurată în corelaţie cu cerinţele statisticii moder-
ne şi experienţa acumulată în cercetările de acest gen 
(Mureşanu P., Cărăuşu E.).

Investigaţia de faţă a fost realizată la baza IMSP 
Centrul Stomatologic Municipal Chişinău. A fost 
efectuată o analiză retrospectivă a datelor clinice de 
examinare stomatologică roentgenologică a 1071 de 
pacienţi cu vârstele cuprinse între 19 şi 65 de ani, din-
tre care persoane de genul feminin — 674, iar persoa-
ne de genul masculin — 397 şi persoane care au be-
neficiat de asistenţă medicală stomatologică în cadrul 
instituţiilor de profil stomatologic din municipiul Chi-
şinău cu diferite forme de proprietate (tabelul 1, 2).

Tabelul 1. Repartiţia respondenţilor după vârstă

RATE
Volumul 
eşantio-

nului

Ponderea respondenţilor după vârstă
19‑25 

ani
26‑35 

ani
36‑45 

ani
46‑55 

ani
56‑65 

ani
Peste 
66 ani

Absolute 1071 89 426 403 98 42 13
Relative 
(%) 100 8,0 40,0 38,0 9,0 4,0 1,0

Tabelul 2. Repartiţia respondenţilor după sex

RATE Volumul 
eşantionului

Ponderea respondenţilor
bărbaţi femei

Absolute 1071 397 674
Relative (%) 100 37,1 62,9

Toţi pacienţii au fost examinaţi cu scopul depistă-
rii dinţilor trataţi anterior pe cale endo‑dontică şi eva-
luării rezultatelor tratamentului efectuat. Examenele 
clinice au inclus: înregistrarea acuzelor, efectuarea 
unui sondaj, examinări obiective, înregistrarea simp-
tomelor clinice ale patologiei endodontice. Toţi paci-
enţii au fost supuşi unui examen ortopantomografic 
minuţioas, efectuarea roentgenoscopiei respective a 
dinţilor având drept scop confirmarea tabloului ro-
entgenologic al danturii. Evaluarea statutului stoma-
tologic s‑a efectuat în baza următorilor parametri:

—	 numărul dinţilor supuşi unui tratament endo-
dontic,

—	 numărul dinţilor extraşi,
—	 numărul dinţilor cu canale plombate calitativ,
—	 numărul dinţilor cu canale plombate necalitativ,
—	 numărul dinţilor cu semnalmente distructive 

în regiunea apexului a parodontului.
Un rezultat calitativ important al tratamentului 

endodontic era considerată plombarea omogenă în 
limitele canalului dentar la o adâncime de 1 mm de 
la apexul roentgenologic al rădăcinii. Starea parodon-
tului terminal era apreciată după următoarele criterii: 
fisura periodontală nu este lărgită sau lărgirea este 
moderată, în regiunea de vârf a rădăcinii, tabloul ro-
entgenologic al osului este în limite normale.

Rezultate şi opinii.
În urma analizei minuţioase a ortopantomogra-

melor a 1071 de pacienţi de diferite categorii de vârstă 
s‑a stabilit că numărul dinţilor devitali este de 7154, 
iar a celor extraşi — de 3714. În funcţie de nivelul di-
ferit de obturare a canalelor radiculare ale danturii, 
integritatea coroanelor dentare, restabilite cu plombe 
şi coroane artificiale, au fost identificate procese di-
structive pe porţiuni de peste 2 mm în cazul a 1848 
de dinţi. Din 7154 de dinţi 3076 (43%) s‑au dovedit 
a fi obturat integral. 2947 de dinţi (41,2%) necesitau 
intervenţii endodontice repetate. În cazul a 343 de 
dinţi (4,8%) au fost depistate frânturi de instrumentar 
medical sau canale neplombate şi procese distructive 
în unele apexuri. În cazul a 214 dinţi (3%) s‑a depistat 
deteriorarea integrală a coroanelor dentare. Perforări 
ale rădăcinii şi ale părţii inferioare a dintelui s‑au de-
pistat în cazul a 150 de dinţi (2,1%). Eliminarea unei 
cantităţi substanţiale a materialului de plombare peste 
apexuri s‑a înregistrat în cazul a 422 de dinţi (5,9%) 
care aveau canalele plombate.

Pe parcursul analizei dinţilor devitali şi extraşi 
pe maxilă şi mandibulă s‑a elucidat un fapt extrem 
de curios. Astfel, în cazul persoanelor care fac parte 
din categoriile de vârstă 19—25 şi 26—35 de ani pro-
cesele distructive se întâmplă mai frecvent în grupul 
dinţilor masticatori, ceea ce constituie 73%, grupului 

carie 44,6%

edentaţie 7,4%
afecţiuni parodon- 

tale 2,2%
periodontită 
24,6%

pulpită 
21,2%
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frontal dentar revenindu‑i 27%. De asemenea, în ca-
zul persoanelor care fac parte din categoriile de vâr-
stă de 36—45 şi 46—55 de ani procesele distructive 
se înregistrează în special în grupul dinţilor masti-
catori — 82,1% din cazuri, afectarea dinţilor frontali 
înregistrându‑se mai frecvent la maxilă — 15,9%, iar 
2% — în cazul dinţilor frontali de pe mandibulă. În 
cazul persoanelor care fac parte din categoria de vâr-
stă de 56‑65 de ani procesele distructive ale dinţilor 
masticatori afectează 83,2% din dantură, ale dinţilor 
frontali de pe maxilă — 13%, iar ale dinţilor frontali 
de pe mandibulă — 3,8%.

Concluzii.
1.	 Compararea calităţii opturării canalelor radi-

culare cu starea parodontului apical demon-
strează o axiomă: cu cât mai calitativă este 
obturat canalul radicular, cu atît probalitatea 
apariţiei proceselor destructive este mai mică.

2.	 În urma analizei roentgenologice a nivelului ca-
lităţii tratamentului endodontic aplicat persoa-
nelor examinate în lucrarea de faţă s‑a stabilit: 
canalele dentare plombate integral constituie 
43% din suprafaţa totală a danturii pacienţilor.

3.	 Potrivit informaţiilor de care dispunem, for-
mele grave de carie dentară complicată se înre-
gistrează în special la persoanele care depăşesc 
vârsta de 36—45 de ani.

4.	E xtracţia în masă a dinţilor, potrivit informaţi-
ilor noastre, este mai frecventă în cazul persoa-
nelor care au depăşit vârsta de 46—55 de ani.
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ACTIVITATEA IMSP CENTRUL STOMATOLOGIC MUNICIPAL 
CHIŞINĂU PE PARCURS a 65 ani. OBIECTIVE ŞI PRIORITĂŢI.

Rezumat
Pe parcursul istoric a 65 ani de la fondare, serviciul stomatologic ca par-

te componentă a serviciilor medicale integral acordate de către instituţiile 
de stat, s‑a afirmat ca un element autonom, avînd ca obiectiv prioritar cali-
tatea serviciilor medicale prestate. La baze oformării ţi dezvoltării serviciu-
lui stomatologic ca structură medicală prosperă, pe parcurs exercitîndu‑şi 
rolul de promoter al pregătirii medicilor de profil stomatologic, tehnicie-
nilor dentari, şi asistentelor medicale pentru instituţiile stomatologice atît 
municipale, cît şi republicane, a fost şi continuă să rămînă IMSP Centrul 
Stomatologic Municipal.

Summary
IMSP activity center Chisinau municipal stomatolo‑
gic over 65 years. Objectives and priorities

During the 65 years history of its foundation, dental care as part of full 
medical services provided by state institutions, stated as an independent 
element, with the priority objective quality medical services. The foundati-
on and development of dental care as medical structure prosperous journey 
executing its role of promoter of training physicians dental profile, dental 
technicians and dental nurses for both municipal institutions, as well as 
Republican, has been and continues to remain IMSP City Dental Center.

Introducere:
Sistemul stomatologic naţional are marea onoare a fi martor ocular al unui mo-

ment de solemnitate, ce ţine de istoria evoluţiei asistenţei medicale stomatologice 
din municipiul Chişinău. Este determinat faptul că sporirea nivelului calităţii asis-
tenţei medicale stomatologice acordate populaţiei denotă un aspect atât medical, cât 
şi social-economic. Stomatologia municipiului Chişinău din cei 65 ani a existenţei 
sale a căpătat noi aspecte. Pe parcurs au fost implementate un şir de tehnologii con-
temporane de tratament şi profilaxie a maladiilor stomatologice, sau afirmat sigur 
relaţiile de piaţă în această ramură, s‑a determinat scopul principal al specialităţii 
ca component principal fiind calitatea serviciilor medicale stomatologice acordate 
populaţiei deservite. În ultimii ani, avînd un început spontan, s‑a dezvoltat şi s‑a 
afirmat sectorul privat al serviciului stomatologic, activitatea căreia necesită o anali-
ză amplă şi o dirijare complexă de stat. Parţial, serviciile stomatologice sînt incluse şi 
în spectrul de acordare a asistenţei medicale în cadrul Companiei Naţionale de Asi-
gurări în Medicină (CNAM). În aceste condiţii, în viziunea noastră, fără o analiză 
complexă a etapelor istorice de oformare a serviciului stomatologic din municipiul 
Chişinău, este imposibilă o prognozare de succes a dezvoltării lui în viitor.

Scopul lucrării constă în evaluarea şi elucidarea etapelor de oformare şi dez-
voltare a serviciului stomatologic municipal, fiind determinate obiectivele istorice 
ale trecutului, prezentului şi viitorului său.

Materiale şi metode:
Este făcută analiza şi îndeplinit studiul descriptiv, după volumul eşantionului 

integral, care ne‑a permis ca să fie făcute diferite tipuri de comparaţii, ce ţin de 
dezvoltarea serviciului medical stomatologic, managementul resurselor umane, a 
unor indicatori de activitate pe parcxurs a 65 ani de la fondare.

Rezultate şi discuţii:
Pînă în anul 1945 în Republica Moldova inclusiv oraşul Chişinău exista un 

sistem particular de asistenţă medicală stomatologică, în mediul urban şi rural 

Anatolie Pancenco,  
Valeriu Gobjila,  

Dumitru Iaroţchii

IMSP Centrul 
Stomatologic Municipal 

Chişinău
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practicau dentişti calificaţi prin ucenicie sau dentişti 
ocazionali.

La începutul lui 1945 autorităţile publice locale şi 
Ministerul Sănătăţii au adoptat decizia de a deschide 
în capitala Moldovei o Policlinică de tratare a dinţilor, 
iar la 15 martie a şi fost semnat ordinul cu nr. 31 al 
Secţiei Ocrotirii Sănătăţii a Comitetului Executiv al 
oraşului Chişinău. În acest scop policlinicii i‑a fost 
destinat un sediu păstrat după război, pe str. Cupeces-
caia, 48 (astăzi str. Hînceşti). Care fiind reparat într‑un 
timp relativ scurt, a fost amenajat pentru funcţionare. 
În funcţie de prim conducător a fost numit doctorul 
Efim Levinzon (1945 — 1950). Graţie unei munci asi-
duie de organizare a activităţii, începînd cu 15 octom-
brie acelaş an Policlinica dentară centrală, şi‑a deschis 
uşile începînd primirea pacienţilor, fiind instalate 5 
locuri de lucru pentru tratamentul dentar, 3 locuri 
pentru protezarea dentară. Totodată fiind completate 
statele (27 angagaţi), care urmau să asigure asistenţa 
medicală dentară celor 120000 de locuitori ai oraşului 
Chişinău şi populaţiei comunelor adiacente:

Bacioi, Buiucani, Sculeanca (Sculeni), Munceşti, 
Stăuceni şi altor localităţi. Treptat, au început căută-
rile de aplicare în practică a noilor metode şi forme 
moderne de diagnostic, tratament şi profilaxie a dife-
ritor maladii dentare impunîndu‑se şi necesitatea per-
fecţionării continue a serviciilor medicale prestate. De 
menţionat, că pe parcursul primului an de activitate 
asistenţa medicală stomatologică a fost acordată în 
volum de 36400 vizite.

Pe perioada acestor ani instituţia noastră s‑a for-
mat, a crescut, întîmpinînd obstacole şi perioade mai 
favorabile maturizîndu‑se aidoma unui arbore, şi 
trecînd prin toate etapele de dezvoltare. În anii 1948—
1958 în colectivul policlinicii au fost atraşi tineri spe-
cialişti, după participarea la război. Cu încadrarea 
acestor specialişti, activitatea policlinicii s‑a înviorat, 
a crescut posibilitatea de a acorda asistenţa medicală 
stomatologică unui număr mai mare de pacienţi.

Pentru asigurarea calităţii asistenţei medicale sto-
matologice, anual personalul policlinicii întocmeşte 
planuri de aplicare în practică a noilor metode de di-
agnostic, tratament şi profilaxie a maladiilor stomato-
logice de perspectivă.

Spre exemplu, în scopul profilaxiei cariei dentare 
în anul 1950 se efectuează aplicarea pastei de fluor 
75% la elevii şcolilor din oraşul Chişinău, ce aveau 
dentiţia permanentă. Mai apoi din anul 1952 începe 
asanarea stomatologică a elevilor în şcoli prin organi-
zarea brigăzilor mobile specializate.

În perioada anilor 1959—1982 o deosebită atenţie 
se acordă dezvoltării bazei tehnico‑materiale şi ca-
drelor medicale, realizarii măsurilor decisive, pentru 
modernizarea procesului de tratament a afecţiunilor 
stomatologice. Concomitent cu transferul policlinicii 
în sediul de pe bd. Negruzzi, 3 numărul majorat de ca-
binete din acest edificiu, permitea a acorda o atenţie şi 
mai sporită asistenţei medicale stomatologice popula-
ţiei oraşului Chişinău. Astfel, fiind reînnoit utilajul, a 
fost reorganizată asistenţa medicală stomatologică, în 

deosebi revăzută metoda asanării cavităţii bucale, pla-
nificată copiilor. Prima dată, în anul 1960, în Republi-
ca Moldova, se deschide şi funcţionează secţia stoma-
tologică pentru copii, care a devenit baza principală 
pentru dezvoltarea stomatologiei pediatrice integral 
pentru ţară. Specificul activităţii secţiei stomatologice 
pentru copii a fost activitatea în instituţiile preşcolare 
şi şcolare.

În această perioadă apar primii medici stomato-
logi — ortodonţi. Un rol important în dezvoltarea sto-
matologiei autohtone a avut deschiderea secţiei medi-
co — dentare la „Şcolala Medicală din Chişinău“, apoi 
în 1959 în cadrul „Institutului de Stat de Medicnă“ 
fiind deschisă facultatea de stomatologie. Din acest 
moment, policlinica îşi asumă misiunea de a deve-
ni baza principală de pregătire a medicilor de profil 
stomatologic, tehncienilor dentari şi asistentelor me-
dicale pentru instituţiile stomatologice din republică. 
Anul 1964 devine un an important pentru stomatolo-
gia republicii: — deoarece anume în acest an, rînduri-
le medicilor stomatologi au fost completate de primii 
absolvenţi ai Facultăţii de stomatologie a Institutului 
de Stat de Medicină din Chişinău, care a celebrat în 
anul 2009, 50 de ani de la fondare. Mulţi din primii 
absolvenţi ai facultăţii au fost repartizaţi în instituţia 
noastră, unii dintre ei, activează şi pînă în prezent.

În aceşti ani dificili, cînd se maturiza instituţia 
noastră, problema asigurăţii populaţiei municipale cu 
asistenţă medicală stomatologică nu era nici pe de-
parte soluţionată, rămînea încordată şi pe parcurs, din 
care motiv, în cadrul policlinicilor de circumscripţie 
s‑au deschis secţii, cabinete stomatologice (AMT 
Centru, Botanica, Buiucani, Ciocana, Rîşcani).

Tot în acestă perioadă, problema construcţiei unei 
policlinici stomatologice tip, rămînea a fi una dintre 
cele mai strigente. În acest context, în anul 1977, Gu-
vernul Republicii Moldova adoptă Hotărîrea cu privire 
la construcţia unei policlinici stomatologice, conform 
unui proiect tip individual şi chiar în acest an se pune 
prima piatra de temelie pentru construcţia Policlinicii 
Stomatologice, care în decembrie anul 1981 este dată 
în exploatare şi de atunci începe activitatea cea mai 
mare Policlinică Stomatologică din ţară. Totodată, în 
fostul sediu al policlinicii în anul 1982, se deschide 
Policlinica Stomatologică orăşeneaşcă pentru copii.

În perioada anilor 1983—1995 activitatea policli-
nicii se desfăşoară în condiţii relativ stabile şi favo-
rabile. Volumul şi nivelul asistenţei medicale stoma-
tologice circumscripţiilor de deservire, considerabil 
majorîndu‑se. Colectivul Policlinicii Stomatologice 
oraşul Chişinău a fost decernat cu Diploma de Onoa-
re a Colegiului Ministerului Sănătăţii URSS, pentru 
succesele obţinute în activitate.

La fiecare perioadă de activitate, colectivul insti-
tuţiei noastre s‑a conformat necesităţilor, cerinţelor şi 
intereselor populaţiei municipiului Chişinău. Foarte 
relevantă în acest sens s‑a dovedit a fi perioada anilor 
1996 pînă în prezent. Sînt bine cunoscute dificultăţile 
şi problemele ce au fost prezente pe parcurs în aceas-
tă perioadă. În anul 2000, în conformitate cu ordinul 
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Departamentului Sănătăţii al Primăriei municipiului 
Chişinău nr. 36 din 24.03.2000 „Despre activitatea 
serviciului stomatologic municipal“, noi am început 
a asigura continuarea acordării asistenţei medicale 
stomatologice populaţiei din contul mijloacelor fi-
nanciare speciale (la cont special), în conformitate cu 
prevederile Regulamentului respectiv. Prin ordinul 
acesta a fost confirmată structura serviciului stomato-
logic municipal. Policlinica stomatologică orăşeneas-
că se confirmă în Centrul Stomatoliogic Municipal la 
cont special.

În anul 2003, în baza Centrului Stomatologic 
Municipal a fost creată Instituţia Medico‑Sanitară 
Publică Centrul Stomatologic Municipal Chişinău. 
Prin urmare, pe parcursul celor 65 de ani de existenţă, 
IMSP Centrul Stomatologic Municipal, dintr‑o poli-
clinică cu o capacitate de muncă mică, modestă, fiind 
de categoria a IV se transformă într‑un Centru mo-
dern cu toate secţiile şi cabinetele auxiliare funcţiona-
le, conform standardelor de aşa tip, necesare pentru 
acordarea asistenţei medicale stomatologice la cel mai 
înalt nivel. În această perioadă istorică de activitate, 
au fost asanaţi peste 296000 mii pacienţi, ceea ce ne 
permite să concluzionăm, că aproximatriv fiecare al 
trei‑lea locuitor al oraşului Chişinău, frecventează 
IMSP CSM, iar peste 6000 de specialişti în domeniu 
pe parcursul activităţii s‑au pregătit şi perfecţionat la 
baza Centrului nostru.

Actualmente IMSP Centrul Stomatologic Muni-
cipal include în organigrama sa două secţii: curativă 
şi protetică dentară. Cea mai mare bogăţie, în opinia 
noastră, a fost şi rămîne colectivul instituţiei, alcătuit 
din medici profesionişti, asistente medicale sîrguin-
cioase, tehnicieni dentari iscusiţi. La moment, în in-
stituţie, activează 53 medici stomatologi, 28 asistente 
medicale, 31 tehnicieni dentari. În fiecare an circa 20% 
din personalul medical al Centrului îşi perfecţionează 
cunoştinţele şi manoperele practice la baza facultăţii 
de perfecţionare a USMF „Nicolae Testemiţanu“, Co-
legiul Naţional de Medicină şi Farmacie, precum şi în 
România, Rusia, Ucraina, Germania, SUA şi alte ţări. 
Despre nivelul pregătirii profesionale denotă faptul că 
78 la sută din lucrătorii medicali au categoria de cali-
ficare de gradul I şi superioară.

Colectivul Centrului este în conlucrare perma-
nentă cu Asociaţia Medicilor Stomatologi din Repu-
blica Moldova. La cei 65 ani de activitate IMSP CSM a 
devenit un Centru organizator‑metodic în domeniul 
stomatologiei în structura Direcţiei Sănătăţii a Consi-
liului Municipal Chişinău. În acest context, se petrece 
un lucru permanent de perfecţionare a metodelor de 
organizare a asistenţei medicale stomatologice popu-
laţiei, în condiţiile urbane.

Ca şi în trecut, la etapa actuală, colectivul institu-
ţiei noastre, continuă să se ocupe cu lucrul ştiinţifi-
co‑practic, publicînd anual articole în reviste şi cule-
geri de lucrări în specialitate, susţin rapoarte. Astfel, 
în ultimii 5 ani au fost publicate circa 31 de lucrări 
practico‑ştiinţifice. Foştii colaboratori ai Centrului 
s‑au ocupat şi de problemele ştiinţifice, susţinînd teze 

de doctor habilitat şi doctor în medicină. Pe parcursul 
ultimilor ani IMSP Centrul Stomatologic Municipal 
a devenit o instituţie dotată cu utilaj, instrumentariu 
şi materiale de înaltă performanţă, ce permite cu suc-
cess de a susţine condiţiile pentru realizarea sarcinilor 
puse de către stomatologia contemporană. Actual-
mente, în secţia curativă se aplică pentru tratament 
remedii şi materiale de obturaţie moderne. În tera-
pia stomatologică restaurativă cu success se folosesc 
materiale compozite chimice şi fotopolimerizabile, 
ce permit concomitent cu intervenţiile chirurgicale 
stomatologice, în condiţii de ambulator, efectuarea pe 
larg a aşa operaţii ca: chistectomia, hemisecţia denta-
ră, rezecţia apicală etc..

După procurarea şi instalarea turnătoriei moder-
ne „Nentor T“, s‑a modificat tehnologia confecţio-
nării protezelor dentare. Actualmente la tratamentul 
protetic se aplică construcţii de protezare dentară 
modernă, cum sunt: metaloceramice, metaloacrilice, 
scheletate pe culise, şinele de imobilizare, proteze pe 
implanţi etc.. Pentru diagnosticul maladiilor aparatu-
lui gnatostat (dentomaxilar) se face uz de investigaţie 
roentghenologice (orthopantomograma).

IMSP Centrul Stomatologic Municipal este recu-
noscut în municipiu şi în ţară, ca o structură de acor-
dare a asistenţei medicale stomatologice calificate, 
care se aliniază demn standardelor. Confirmarea celor 
spuse este faptul, că IMSP Centrul Stomatologic Mu-
nicipal a fost prima de profil stomatologic acreditată 
de către Consiliul Naţional de Evaluare şi Acredita-
re în Sănătate al Ministerului Sănătăţii al Republicii 
Moldova în anul 2004, şi reacreditată în anul 2009.

Aceste şi altele succese, obţinute de către IMSP 
Centrul Stomatologic Municipal au fost posibile doar 
cu susţinerea Direcţiei Sănătăţii a Consiliului Munici-
pal Chişinău, şi graţie dirijării chibzuite şi profesiona-
lizmului foştilor şefi ai Centrului.

Ne face o deosebită plăcere să menţionăm faptul 
că pe parcurs, în fruntea colectivului instituţiei au ac-
tivat ca medici şefi, şi au contribuit la dezvoltarea asis-
tenţei medicale stomatologice aşa conducători experi-
mentaţi ca: Abramenco N.M.(1950—1951),Ovciaruc 
O.A., (1951—1957), Teliciarov D.I. (1957—1964), 
Ţivţivadze N.V. (1964—1975). Un rol deosebit în dez-
voltarea policlinicii îi revine medicului şef Valentin 
Sîtnic (1975—1986).

Astăzi ne mîndrim cu faptul, că noi sîntem acea 
generaţie, care continuă şi respectă tradiţiile bune şi 
lucrurile frumoase lăsate de precedenţii noştri — bu-
nătatea şi caritatea lor. Nu putem trece cu vederea şi 
faptul că majoritatea colaboratorilor noştri se bucură 
de autoritate, stimă bine meritată şi respectul pacien-
ţilor, deoarece permanent, zi de zi lucrează cu dăruire 
de sine, îndeplinindu‑şi cinstit şi conştiincios datoria 
sacră — acordarea asistenţei medicale stomatologice 
calificate.

Revizuind calea parcursă, efectuînd o analiză 
aprofundată a activităţii IMSP Centrul Stomatologic 
Municipal pe parcursul celor 65 ani, este necesar de 
menţionat, că în toate timpurile, pe tot parcursul exis-
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tenţei sale, colectivul a acordat o deosebită atenţie pro-
blemelor de perfecţionare a metodelor de organizare a 
asistenţei medicale stomatologice, aplicare în practică 
a metodelor noi de diagnostic, tratament, protezare şi 
profilaxie a afecţiunilor stomatologice. Actualmente, 
misiunea de suport a colectivului IMSP Centrul Sto-
matologic Municipal este determinat obiectivul prin-
cipal a trece la noi metode de activitate, de a aplica 
noi forme manageriale şi medicale, de organizare a 
asistenţei medicale stomatologice populaţiei, conform 
standardelor europene. Colectivul este în plină forţă 
şi este capabil să rezolve probleme de profil la nivelul 
cerinţelor ştiinţei şi practicei stomatologice contem-
porane.

Concluzii:
1. 	 Perioada istorică de dezvoltare a serviciului 

medical stomatologic în municipiul Chişinău, 
denotă faptul însuşirii şi implementării în prac-
tică, a noilor tehnologii şi metode de profilaxie 
şi tratament stomatologic contemporan;

2. 	 Ca obiectiv prioritar în activitatea serviciuluui 
stomatologic a fost şi continuă a fi criteriile ca-

lităţii acordării serviciilor medicale stomatolo-
gice prestate;

3. 	 Pentru elaborarea conceptului de reformare a 
serviciului stomatologic, şi prognosticul dezvol-
tării eficiente în continuare, este necesară anali-
za detaliată a indicilor cantitativi şi calitativi.

În acest context, prima instituţie specializată de 
profil stomatologic din municipiul Chişinău, în care 
au fost organic elaborate şi implementate direcţiile 
de bază a serviciului stomatologic autohton a avut de 
parcurs o cale anevoiasă şi bogată în evenimente şi 
tradiţii, ca azi să se afirme în declaraţia că este puter-
nică, este prosperă şi ne mobilizează de a fi siguri în 
viitorul serviciului medical stomatologic de stat.
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Is resulted analysis of literary information about development of 
denture manufacture  in  a historical aspect, wrap — round the period 
of the first millennium B.C., when that civilization attained  the highest 
development for thousand years B.C. etruscans were able to compensate 
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«В природе каждое явление — запу-
танный клубок, в обществе каждый 
человек — камешек в мозаичном узоре. 
И в мире физическом, и в мире духов-
ном все переплетено, нет ничего бес-
примесного, ничего обособленного».

Никола Себастиан Шамфор 

Введение
Еще в глубокой древности люди пытались 

восстановить утраченные зубы. Материалом для 
изготовления протезов служили выпавшие есте-
ственные зубы, в результате общих или местных 
заболеваний зубочелюстной системы, а также 
зубы различных животных, из дерева, слоновой 
кости и золота. Обработанные соответствую-
щим образом такие зубы привязывались ниткой 
или золотой проволокой к опорным зубам, огра-
ничивающим дефект зубного ряда и, конечно, 
функциональная ценность их была невелика и не 
долговечна. Самый древний из найденных метал-
лических зубных протезов был сделан из золота. 
Эти работы вызвали удивление среди специали-
стов, как целесообразностью устройства, так и 
прочностью изготовления. Этруски умели фик-
сировать расшатанные зубы и замещать потерян-
ные. Римляне многое заимствовали у этрусков, и, 
как отмечает Н. Г. Аболмасов и соавт. (2005), мож-
но думать, в зубопротезной технике шли по их же 
стопам [1]. О высоком мастерстве этрусков упо-
минают и многие другие авторы [2,3,4,5,6,7,8].

Этруски — создатели одной из самых загадоч-
ных культур древней Европы. Об этрусcкой науке 
известно очень мало, за исключением медицины, 
вызывавшей восхищение у римлян. Очень мало 
дошло сведений также и о литературе, научных и 
исторических трудах, созданных этрусками.

Цель исследования:
Изучение вопроса по проблеме зарождения, 

формирования и развития комплекса знаний (на-
учных, математических, философских), в истори-
ческом аспекте, в области протезирования зубо-
челюстной системы, гармонии и эстетики в связи 
с актуальностью темы на современном этапе раз-
вития стоматологии.  

Материалы и методы исследования:
Анализ научной литературы, учебников и по-

собий по исследуемой проблеме.

Результаты и их обсуждение:
В учебнике Б. Н. Бынина, А. И. Бетельмана 

«Ортопедическая стоматология» (1947) указывает-
ся следующее (с. 16): «При раскопках древнейшего 
этрусского города Тарквиния был найден протез, 
относящийся к IX веку до нашей эры. Он состоял 
из двух золотых лент шириной по 5 мм, наложен-
ных на лабиальную и лингвальную сторону ниж-
них зубов и соединенных между собой на обоих 
концах» — (выделено авт. статьи), (рис. 1) [2]. 

Рис. 1. Староэтрусский зубной протез (IX в. до н. э.) [2].

Более подробное описание об этрусских зуб-
ных протезах мы находим уже в более поздних 
изданиях учебников А. И. Бетельмана — «Зубное 
протезирование» (1956), «Ортопедическая стома-
тология» (1965). В гробницах этрусков, живших в 
VI веке до нашей эры на Аппенинском полуостро-
ве и имевших высокоразвитую материальную 
культуру, были найдены золотые зубные проте-
зы, которые напоминают современные съемные 
мостовидные протезы. Эти протезы укреплялись 
на естественных зубах при помощи колец, к кото-
рым искусственные зубы фиксировались штиф-
тиками. Все эти протезы имели только косметиче-
ское значение. Они возмещали дефекты в области 
фронтальных зубов и во время еды вынимались 
из полости рта. В Средние века качество проте-
зов ухудшилось, оно было даже ниже древних 
этрусских протезов, которые были изготовлены 
2000 лет назад. Это объясняется тем, что средне-
вековье, как известно, характеризуется упадком 
науки и искусства, подавлением всякой творче-
ской инициативы и мысли, в том числе и упадком 
теоретической мысли во всех областях медицины 
(рис. 2) [3,4]. 

Рис. 2. Этрусский несъемный мостовидный протез [4].

В учебнике Е. И. Гаврилов, А. С. Щербаков 
«Ортопедическая стоматология» (1984) этому 
вопросу уделяется буквально одна строчка, ци-
тируем (стр. 6): «В гробницах этрусков (IX‑VI вв. 
до н. э.) были найдены более совершенные золотые 
протезы, укрепленные при помощи золотых колец 
или полос» [5].

В. Н. Трезубов и соавт. (2003) также указывают 
лишь следующее, цитируем: «Более совершенные 
шины — протезы из золота и натуральных зубов 
обнаружены в гробницах этрусков (IX—VI вв. до н. 
э.)» (рис. 3) [6].
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Рис. 3. Древние римский (а) и этрусский (б) протезы из нату-
ральных зубов с золотыми фиксирующими кольцами [6].

В доступной нам румынской литературе по 
специальности, об этрусках кратко упоминает 
профессор E. Costa (1970), цитируем (с. 22‑23): «... 
proteze etrusce, sub formă de incizivi înlocuiţi cu un 
dinte de viţel, fixat cu bandă de aur sec. al IV‑lea î. e. 
n.) sau de punte de aur (sec. al V‑lea î. e. n.) şi chiar un 
fel de coroană de înlocuire a unii dinte lipsă, fixată cu 
inele de dinţi vecini (sec. I î. e. n.)...» (рис. 4 а, б) [7].

Рис. 4. Фото с изображением этрусских зубных протезов (а, б) [7].

A. Ionescu (1999) также отмечает (с. 6‑7): 
«Etruscii confecţionau lucrării dentare din aur deosibit 
de frumoase pentru condiţiile tehnice şi materiale de 
atunci, acestea fiind, se pare, realizate de meşteşugari. 
De la primile lucrări dentare realizate prin ligaturi din 
sârmă de aur s‑a trecut la lucrări protetice confecţio-
nate din benzi de aur, de care se fixau dinţii artificiali 
umani sau de bovine» (рис. 4 а, б) [8].

Рис. 5. Этрусские зубные протезы: а) золотой съемный протез;  
б) несъемная шина‑протез из золота и натуральных зубов.

Это небольшое отступление в историю стома-
тологии мы сделали для того, чтобы попытаться 
ответить на некоторые вопросы которые возни-

кают при его прочтении. Чем обусловлен такой 
высокий технологический уровень изготовления 
зубных протезов в древности у этрусков, ведь для 
этого необходимы обширные знания не только по 
материаловедению, но и по анатомии человека и 
зубочелюстной системы в частности? Возможно 
ли, было без знаний о механике движений ниж-
ней челюсти, а также без знания законов арти-
куляции разрешать практические нужды в зубо-
протезировании в древности? Вероятнее всего, 
что такие протезы были не единичными и мож-
но допустить мысль, что существовали и более 
сложные конструктивные решения выполненные 
древними мастерами (рис. 5 а, б). За прошедшие 
века многие знания были утрачены. По нашему 
мнению нельзя полностью исключать версию, что 
начиная со Средних веков происходившее посте-
пенно возрождение научной мысли приводило к 
повторному открытию уже когда‑то известных 
человечеству фактов, методов и технологий, но в 
другой форме, что мы наблюдаем и сегодня в на-
учном мире, особенно в области медицины (хи-
рургии, фармакологии), и в не меньшей степени 
в архитектуре и изобразительном искусстве. Так, 
например, считается, что современные вставные 
зубы придумал французкий дантист Людовика 
XV Пьер Фошар, который делал протезы для са-
мых знаменитых людей своего времени. Он был 
настоящим исследователем и постоянно совер-
шенствовал применяемые зубные конструкции. В 
1728 году вышло в свет его руководство «Зубная 
хирургия, или Трактат о зубах», поэтому его счи-
тают основателем научного зубоврачевания. А. 
И. Бетельман  (1965) указывает, что «Пьер Фошар 
первый предложил использовать естественные 
корни для изготовления штифтовогшо протеза» 
(с. 4) [5].  Об этом пишут и Е. И. Гаврилов, А. С. 
Щербаков (1984): «ему также [П. Фошару] при-
надлежит идея конструкции штифтовых зубов, 
технику изготовления и применения которых он 
хорошо разработал» (с. 7), что явилось прототи-
пом современных мостовидных протезов [5]. Но 
на представленных фотографиях ясно видно, что 
подобные конструкции уже существовали за ты-
сячу лет до Пьера Фошара (рис. 6). 

Рис. 6. Этрусский несъемный мостовидный протез  
со штифтами [4].

Мы считаем, что наши предположения явля-
ются вполне обоснованными и это подтверждает-
ся следующими фактами. 
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Из истории известно, что римский импера-
тор Клавдий (10 г. до н. э. — 54 г. н. э.) написал 
20 томов книг по «Истории этрусков», 8 томов 
«Карфагеника» и 12 томов «Тирреника». Факти-
чески Клавдий написал 40 томов об одном и том 
же этруском народе, но имевшем родоплеменные, 
диалектные и некоторые культовые различия. 
Эти книги исчезли с наступлением новой эры во 
время борьбы с язычеством, как и многие другие, 
хранившие настоящую Историю и древнюю Му-
дрость, сгоревшие вместе с великими библиотека-
ми Александрии, Мемфиса, Ура, Вавилона, Спар-
ты, Карфагена, Рима и Царьграда (совр. Стамбул) 
и многие другие в результате многочисленных 
войн и природных катаклизмов. Выдающийся не-
мецкий живописец, график и теоретик искусства 
эпохи немецкого Возрождения Альбрехт Дюрер 
(1471‑1528 гг.) писал следующее: «…много сотен 
лет назад было несколько великих мастеров, о ко-
торых пишет Плиний, - Апеллес, Протоген, Фи-
дий, Пракситель, Поликлет, Паррасий и другие. 
Некоторые из них написали богатые сведениями 
книги о живописи, но, увы, увы, они утеряны. И они 
скрыты от нас, и мы лишены великого богатства 
их мудрости. Также я не слыхал, чтобы наши те-
перешние мастера что-либо сочиняли, писали и 
издавали. Не могу понять, в чем здесь дело...». 

Но видимо благодаря счастливому стечению 
обстоятельств не все знания были утрачены на-
всегда, в том числе и об этрусках.

В статье «Дантисты и авантюристы (Пьер Фо-
шар), (2009)» описывается биография П. Фошара, 
который, как и знаменитый хирург XVI в. Амбру-
аз Паре, был в молодости цирюльником, затем, 
побывав учеником у корабельного хирурга на 
французском коро-
левском флоте, пока-
завшего ему первые 
приемы врачевания, 
сам стал хирургом, 
а в последствии, ре-
шив посвятить себя 
з у б овр ачев а нию, 
сделался одним из 
самых знаменитых 
зубных врачей Па-
рижа (рис. 7).  

«Стоматологиче-
ская наука увлекала 
и вдохновила Фоша-
ра. Он скрупулезно 
изучает древние «зубовные атласы», найденные 
при раскопках финикийского города Сидона. Рас-
сматривает приводящиеся во французском ком-
ментарии к ним рисунки искусственных зубов из 
кости животных и человеческих зубов, которые 
прикреплялись к соседним посредством золо-
той или серебряной проволоки. Изучает отчеты 
о раскопках города Тарквиния, где в гробницах 
этрусков были найдены протезы из искусствен-

ных зубов и ряда золотых колец, укреплявшихся 
на соседних здоровых зубах. Читает учебники по 
зубоврачебному ремеслу, написанные римскими 
цирюльниками и ювелирами — в Древнем Риме 
именно они занимались протезированием зубов.

Но с особой тщательностью Пьер Фошар из-
учал трактаты знаменитого арабского хирурга 
Абуль-Касима, который одним из первых заявил; 
зубопротезирование — это медицина, так как 
помогает человеку излечить недуг и исправить 
дефект «…» Со временем Фошар достиг столь 
внушительных успехов в своем деле, что слава о 
нем разнеслась далеко за пределы Анжу» (цит. по 
А. Белякову, В. Петрину. Фошар. Анжуйский ци-
рюльник // www. beliakov. net /vrachi/fauchard) 
[9]. Мелвин Э. Ринг (2000) пишет следующее о П. 
Фошаре: «Современная стоматология в большом 
долгу у замечательного француза, который син-
тезировал все знания на Западе в области сто-
матологии и представил их в такой системати-
зированной форме, что ими мог воспользоваться 
любой практикующий врач» [10]. Как указывают 
Е. И. Гаврилов, А. С. Щербаков (1984) «Ему [П. Фо-
шару] принадлежит разработка ряда методик зуб-
ного протезирования, например крепления полных 
съемных протезов пружинами» (рис. 8 а, б) [5]. 

Рис. 8. Зубные протезы Фошара (по Е. И. Гаврилову,  
А. С. Щербакову, 1984)  [5].

Но на представленном в их учебнике «Орто-
педическая стоматология» рисунке на стр. 8, лег-
ко угадывается признаки этрусcкого съемного 
протеза, описание которого мы выделили выше:  
«протез состоял из двух золотых лент шириной 
по 5 мм, наложенных на лабиальную и лингваль-
ную сторону нижних зубов и соединенных между 
собой на обоих концах». 

Рис. 7. Пьер Фошар (Pierre Fauchard,  
1678—1762 гг.).
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Об истоках возникновения цивилизации этру-
сков существуют различные версии. По одной из 
них предки этрусков около 13,6 тысяч лет тому 
назад находились на севере Гренландии, входили 
в состав империи Атлантида и обладали знания-
ми этой цивилизации. Империя Атлантида со-
стояла из 15 конфедераций, занимая земли по обе 
стороны тёплого течения Гольфстрим от Южной 
Америки до Чукотки [11]. 	

Но для начала мы решили обратиться к спра-
вочной литературе. В Большой Советской Эн-
циклопедии об этрусках указано следующее: 
«Этруски (лат. Etrusci, Tusci, греч. Tyrsenói, само-
название — rasna), древние племена, населявшие в 
1‑м тыс. до н. э. территорию на северо‑западе Ап-
пенинского полуострова — область, называвшу-
юся Этрурия (современная Тоскана), и создавшие 
развитую цивилизацию, предшествовавшую рим-
ской» [12]. Область Тоскана и прилегающие к ней 
районы современных Умбрии, Эмилии‑Романьи 
и Лацио в древности называлась Этрурия, Тирре-
ния или Тусция. Последнее слово происходит от 
“tuscii” — латинского названия народа этрусков 
(рис. 9) [13]. 

Рис. 9. Карта Этрурии.

Эта цивилизация процветала между 950 и 300 
гг. до н. э. в Северо‑Западной части Аппенинского 
полуострова между рекой Арно, протекающей че-
рез Пизу и Флоренцию, и Тибром, протекающим 
через Рим. Издревле эта область носит историче-
ское название — Тоскана (в древности — Тусция), 
названная так коренными италийскими племена-
ми по имени народа, населившего и облагородив-
шего ее — тусков. 

Древнейшее племенное название этрусков 
«Турша» или «Туруша» упоминается уже в еги-
петских памятниках царствования Рамсеса II. 
У греков это название приняло форму Тиррена 
(Τυρσ — ηνοί, Τυρρήνοί), а в латинском языке ко-
рень Turs дал образования Turscus и с добавоч-
ным слогом E — и с перестановкой — E‑trus‑cus, 
откуда слово Etruria. Сами этруски называли себя 

расенами, что означало «свободные» [14]. Основ-
ной источник сведений об этрусках — сообщения 
греческих и римских авторов (Геродот, Диодор 
Сицилийский, Страбон, Тит Ливий, Плиний Стар-
ший и др.), а также археологические материалы из 
этруских гробниц и поселений. Сохранилось око-
ло 10 тыс. этрусских надписей (преимущественно 
очень кратких), из которых надежно интерпре-
тированы лишь немногие. Происхождение этру-
сков до сих пор остается не ясным [12]. В книге 
Фрэнка Джозефа «Гибель Атлантиды. Неоспори-
мые свидетельства падения и гибели легендарной 
цивилизации» (2004), мы обратили внимание, на 
то, что автор пишет о том, что после гибели Ат-
лантиды, часть атлантической расы сохранилась 
в западной Италии. И далее, цитируем: «Именно 
сюда, согласно Платону, простиралась власть 
атлантов. Этрусская цивилизация, несомнен-
но, позаимствовало у атлантической многое... 
Этруски сохраняли идентичность с атлантами 
вплоть до II века нашей эры, когда их окончатель-
но ассимилировали римляне» [15]. 

Чудинов В. А. ссылаясь на книгу в перево-
де О. Соколовой (Этруски: Италийское жизне-
любие. Пер. с англ. М., ТЕРРА — Книжный клуб, 
1998, 168 с.) цитирует: «Этруски славятся своими 
гробницами, мостами, дорогами и ирригационны-
ми системами. Но областью, в которой они, воз-
можно, опережали своё время, была зубоврачебная 
техника. Археологические находки говорят нам, 
какими гениальными и изобретательными были 
древние дантисты. Для зубных протезов они ис-
пользовали зубы телят и волов, обтачивая их, а 
также вырезали протезы и коронки из кости и 
слоновой кости, крепя их крошечными крючоч-
ками. Этрусское изобретение — мосты (мосто-
видные зубные протезы — прим. авт. статьи) 
— выполнялись из очень мягкого сплава золота, и 
крепились над линией десен с опорой на здоровые 
зубы. Занятно, но все челюсти, над которыми 
потрудились древнейшие из дантистов, принад-
лежали женщинам... Некоторые эксперты пола-
гают, что золотые (мостовидные — прим. авт. 
статьи) протезы могли подчеркивать положение 
их владелиц в обществе. Изящная форма некото-
рых зубных протезов свидетельствует о том, 
что дантисты преследовали не только восста-
новительные, но и косметические цели. В период 
ассимиляции этрусков с римлянами, этрусская 
зубопротезная техника была забыта. Она исчез-
ла вместе с этрусской цивилизацией — (выделе-
но авт. статьи) [16].

Этрусские жрецы достаточно успешно зани-
мались медициной. Они знали целебные свойства 
источников и многих растений. Теофраст, грече-
ский ученый, живший в IV‑III вв. до н. э., в со-
чинении о растениях пишет: «...Эсхил говорит в 
своих элегиях, что народ этрусков — это народ, 
знающий лекарства». Римский историк Марци-
ан Капелла подтверждает это мнение: «Этрурия, 
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прославленная открытием лекарств». Этруски 
считались хорошими специалистами в области 
зубоврачевания. В этрусских гробницах найдены 
зубные протезы, два из которых экспонируются в 
музее города Ливерпуля. Один из них представ-
ляет собой 4 золотых кольца, которые стягивали 
4 зуба. Боковые кольца крепились на здоровые 
зубы, а внутренние содержали протезы (искус-
ственные зубы — прим. авт. статьи) [17]. Буду-
чи отличными агротехниками, этруски являлись 
и прекрасными ремесленниками. Они работали с 
мрамором, но особенно прославились в технике 
бронзового литья. В работе с бронзой этрускам не 
было равных. Это признавали даже греки. В VI век 
до н. э. обработка бронзы в Этрурии достигла уже 
большого совершенства: употреблялось литье, 
последующая чеканка, гравировка, выполнялись 
статуи крупных размеров (рис. 10 а). Одним из 
таких произведений является знаменитая статуя 
«Капитолийской волчицы», которая по легенде 
вскормила основателей «вечного города» Ромула 
и Рема (фигуры их утрачены, существующие ныне 
выполнены в XVI веке) (рис. 10 б). 

Рис. 10. Искусство этрусков.  
Бронзовое скульптурное изображение этрусков (а);  

Символ Рима — Капитолийская волчица (Lupa Capitolina),  
около 500‑480 гг. до н. э. Бронза. Высота 75 см,  

Капитолийские музеи, Рим (б). 

Однако, эта, так называемая, «волчица» имела 
другое предназначение у этрусков, так как насто-
ящим символом той легенды был леопард — да, 
именно леопард. Такой леопард, например, изо-
бражен на надгробной стеле VI века до нашей 
эры, которая ныне хранится в городском музее 
города Болоньи в Италии. Это надгробье из райо-
на города Чертозы изображает самку леопарда и 

ребенка. Зверь кормит ребенка. Этот сюжет был 
задолго до «Капитолийской волчицы». Из этого 
следует, что на самом деле фигурки братьев Рому-
ла и Рема не были утеряны, а были присоединены 
намного позднее, во времена эпохи Возрождения 
— в XIV веке н. э. (рис. 11) [18].

Рис. 11. Свящeнный леопард — древний символ‑тотем  
народа расенов — «сынов леопарда».

Впервые «Капитолийская волчица» упомина-
ется в «Естественной истории» написанной в 37 
книгах римским ученым Плинием Старшим (Кай 
Плиний Секунд, 23‑24 гг. — 79 г. н. э.). По его сло-
вам, скульптура стояла на Римском форуме око-
ло священной смоковницы. Цицерон упоминает 
скульптуру «младенца, питающегося молоком 
волчицы», которая располагалась на Капитолий-
ском холме и однажды была поражена молнией. С 
IX века скульптура располагалась в Латеранском 
дворце. По распоряжению Сикста IV изваяние 
перенесли в Палаццо деи Консерватори (1473). В 
конце XV века были отлиты бронзовые фигурки 
Ромула и Рема. Работа приписывается мастеру 
Антонио дель Поллайоло. Гравюра на дереве, со-
провождающая издание популярного в Средние 
века сборника «Чудеса града Римского» (лат. 
Mirabilia Urbis Romae, 1499), изображает Капито-
лийскую волчицу уже с мальчиками. 

В 2006 году при реставрировании «Капи-
толийской волчицы» специалист по металлур-
гии Анна Мария Карруба пришла к выводу, что 
скульптуру не могли сделать раньше VIII‑X веков 
н. э. Дело в том, считает она, что в античности не 
умели отливать большие статуи целиком: их де-
лали по частям, а потом сваривали. Волчица же 
была изготовлена сразу и целиком. Вопрос оста-
ется открытым. Копии скульптуры установлены в 
США, Испании, Бразилии, Македонии, Румынии, 
Таджикистане и других странах [19]. Скульптура 
также находится и в Молдове (г. Кишинев, Исто-
рический музей Молдовы).
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Интересные сведения приводятся в книге В. Н. 
Иванова «Тайны гибели цивилизаций» (1998), в 
которой приводится анализ исторических фактов, 
догадок и гипотез относительно Бронзового века 
(35/33 — 13/11 вв. до н. э. — прим. авт. статьи) 
в Европе, как одного из важных и «переломных» 
периодов в развитии человечества, оставивших 
не мало загадок для ученых. Как известно, бронза 
представляет собой сплав меди и олова. Само со-
бой разумеется, применение меди и олова должно 
было бы предшествовать появлению их сплава. 
Тысячелетия люди должны были бы пользовать-
ся изделиями из меди, прежде чем открыть, что, 
добавив к меди 1/10 часть олова, можно получить 
сплав удивительной прочности. Однако в Евро-
пе медного века практически не было, изделия 
из меди чрезвычайно редки. Изделия из бронзы 
появляются здесь внезапно и распространяются 
повсеместно [20]. По свидетельству древних ав-
торов, римляне, захватившие в 264 году до н. э. 
Вольсинии, увезли с собой две тысячи бронзовых 
статуй, чтобы переплавить в монеты, и надо по-
лагать, что это были изваяния еще прошлых ве-
ков [18,21]. Необъяснимо и то, что даже первые 
изделия из бронзы, по мнению исследователей, 
свидетельствуют о высоком мастерстве их соз-
дателей, то есть не видно, чтобы люди овладева-
ли этим искусством постепенно. Производство 
бронзы появляется сразу на высоком уровне, без 
каких бы то ни было предварительных этапов со 
множеством сложных технологических приемов. 
Свидетельством того, что искусство выплавки 
бронзы, возможно, привнесено извне, а не воз-
никло в результате повседневной практики и слу-
чайных открытий, служит то, что наиболее разви-
тые цивилизации — египетская и месопотамская, 
явившиеся пионерами применения бронзы, сами 
были лишены необходимого сырья, а ближайшие 
месторождения олова находились на Кавказе или 
на Пиренейском полуострове. Возможно, сведе-
ния о бронзе были частью уцелевших знаний, ко-
торые долгое время были монополией замкнутых 
групп посвященных. Не случайно в Европе и на 
других территориях производство и обработка 
металлов долгое время считались областью тай-
ных знаний [20]. 

Со времен Геродота (V век до н. э.) проблема 
происхождения этрусков занимала умы историков 
и археологов. Однако нет общего согласия отно-
сительно пути их проникновения в Италию. Одни 
авторы (ссылаясь на античные тексты) утвержда-
ют тезис о восточном происхождении этрусков (с 
островов Эгейского моря), их родство с исконным 
населением Греции — пеласгами (согласно антич. 
преданиям, догреч. население Др. Греции — прим. 
авт. ст.). Другие (опираясь на данные археоло-
гии Бронзового века Европы) говорят о северной 
родине этого таинственного народа [22]. Авто-
ритетный древнеримский историк Тит Ливий 
утверждал, что этруски пришли в Италию имен-

но с севера. Его современник Дионисий Галикар-
насский, напротив, считал этрусков коренными 
жителями Италии [13]. Согласно теории, сформу-
лированной Н. Фрере в XI веке, этруски, наряду 
с другими италийскими племенами, проникли на 
территорию Италии через альпийские перевалы. 
Иногда пытаются объединить обе теории в поль-
зу двух слившихся этнических потоков [23]. Как 
указывает А. Фанталов в статье «Таинственные 
этруски», есть и гротескные концепции. Этруски 
(расены) отождествляются с древними славянами 
«предками русского народа» [18,24]. «Рас» — соб-
ственное имя парда (барса) или леопарда. «Сыны 
леопарда» были в своё время силой, способной 
противостоять атлантам [18]. Этрусков считают 
создателями первой развитой цивилизации на 
Апеннинском полуострове, к достижениям кото-
рой, еще задолго до Римской республики, можно 
отнести крупные города с замечательной архитек-
турой, прекрасные изделия из металла, керамику, 
живопись и скульптуру, обширную дренажную и 
ирригационную системы, алфавит, а позднее и че-
канку монет. Возможно, этруски были пришель-
цами из‑за моря; их первые поселения на террито-
рии Италии представляли собой процветающие 
общины, располагавшиеся в центральной части 
ее западного побережья (рис. 12 а, б). 

Рис. 12. Фрески с изображением этрусков V век до н. э.  

Древние греки знали этрусков под именем 
тирренов (или тирсенов), а самое раннее упоми-
нание о них встречается в Гомеровских гимнах 
(Гимн Дионису, 8), где повествуется о том, как этот 
бог был однажды захвачен в плен тирренскими 
пиратами (от греч. peirates — человек, ищущий 
свое счастье на море). Часть Средиземного моря 
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между Апеннинским полуостровом и островами 
Сицилия, Сардиния и Корсика именовалась (и 
именуется ныне) Тирренским морем, поскольку 
на протяжении нескольких столетий здесь го-
сподствовали этрусские мореплаватели. Римляне 
называли этрусков тусками, или этрусками, сами 
же этруски, как было сказано выше, называли 
себя расна или расена, что означает «свободные». 
В эпоху их наивысшего могущества, около VII—V 
вв. до н. э., этруски распространили свое влияние 
на значительную часть Апеннинского полуостро-
ва, вплоть до подножий Альп на севере и окрест-
ностей Неаполя на юге. Покорился им и Рим. По-
всюду их главенство несло с собой материальное 
процветание, широкомасштабные инженерные 
проекты и достижения в сфере архитектуры [25]. 
Появившись в Италии, пришельцы заняли земли к 
северу от реки Тибр по западному побережью по-
луострова покорив местное население благодаря 
превосходству в оружии и военной организации. 
Оставив пиратство, они наладили прибыльную 
торговлю с финикийцами, греками и египтяна-
ми и активно занимались производством кера-
мики, терракотовых (итал. terra cotta — жженая 
земля) и металлических изделий. С середины VI 
в. до н. э. этрусские мастера стали оживлять ке-
рамические изделия рисунками в чернофигурной 
технике «буккеро» похожей на росписи греческих 
ваз. Известно, что в этрусских городах работали и 
приезжавшие туда греческие гончары и художни-
ки. Название «буккеро» условное, связанное с за-
меченным сходством по цвету этих черных этрус-
ских сосудов с керамикой древних американских 
индейцев, получившей известность в XIX в. и на-
зывавшейся испанцами «букаро»  (рис. 13 а, б, в) 
[21,22,23,24,25]. 

Рис. 13. Искусство этрусков:  
а — погребальная урна из глины VII века до н. э.;  

б, в — этрусская керамика «буккеро».

Первые керамические изделия появились в 
Китае 10—11 тысяч лет назад. По многочислен-
ным отпечаткам пальцев было установлено, что 
древнейшие керамические сосуды изготовля-
лись женщинами. Считается, что гончарный круг 

впервые появился впервые в Древнем Вавилоне в 
IV тысячелетии до н. э., а затем распространился 
в Египет, Индию, Грецию. На европейских землях 
он стал известен довольно поздно, лишь около 
500‑х годов до н. э. При обжиге из глины удаляет-
ся влага, распадаются одни вещества, образуются 
другие. Только после обжига глина превращается 
в новое, искусственное вещество — керамику. 

В Афинах керамическим производством зани-
мался целый квартал гончаров в северо‑западной 
части города. Сосуды, изготовлявшиеся здесь, 
использовались и в быту, и в ритуальных целях. 
Изготовление керамики было столь широко на-
лажено, что название квартала (Керамик) стало 
названием для всех изделий из глины. Во второй 
половине VI века до н. э. первенство в керамике 
перешло к Афинам [26].  

История создания первого керамического со-
суда  восстанавливается по материалам археоло-
гических исследований лишь предположитель-
но, так как новые находки часто требуют вновь 
пересмотра официальной исторической версии. 
Так неожиданно следы керамики обнаружились в 
Греции, где в конце VII тысячелетия до н. э. нахо-
дилось поселение этрусков (расенов) [18].

Но вот история самого распространенного 
вида керамики — фарфора — известна доста-
точно хорошо. Фарфор — изобретение древних 
китайцев. Древнейшая его разновидность (про-
тофарфор) был им известен уже в ХIII веке до н. 
э. В некоторых источниках указывают даже год 
его изобретения — 1258 г. до н. э. Считается, что 
изобретение фарфора было вызвано требования-
ми ритуального чаепития, так как до этого только 
нефритовая чаша считалась идеальной посудой 
для «божественного напитка».

В Европу фарфор проник поздно. В правление 
внука Чингисхана Хабибулая (1215‑1294 гг.), с ко-
торого в Китае началась династия Юань, оживля-
ется торговля с азиатскими странами. Китайский 
фарфор появляется в Бейруте, Каире, откуда уже 
легко достигает европейских берегов. Первую 
весть о фарфоре привез в Европу Марко Поло. 
По возвращении из Китая в 1298 году он издал 
книгу «Путешествие». Здесь впервые описыва-
лись необычные китайские тарелки из порцел-
лана (итал. porcellana' — морские раковины, так 
называемые Concha Venery — раковины Венеры). 
Своим блеском и белизной этот неведомый мате-
риал напоминал европейцам внутреннюю поверх-
ность раковины. Чуть позже пришло в Европу из 
персидско‑арабского мира другое название фар-
фора. На Ближнем Востоке китайского императо-
ра именовали титулом «фагфур» — «Сын Неба». А 
так как большинство изделий из фарфора посту-
пало в Европу именно через Ближний Восток, то 
скоро в европейских языках прочно закрепилось 
слово «фарфор». Так оба имени — «фарфор» и 
«порцеллан» существуя параллельно, дожили до 
XVIII века. В 1756 году Д. И. Виноградову впервые 
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в России удалось разработать состав фарфоровой 
массы и получить первый «российский фарфор» 
[26, 27]. Настоящий переворот в протезировании 
связан с изобретением фарфоровых зубов, идея 
применения которых принадлежала французкому 
аптекарю Дюшато и реализована им вместе с хи-
рургом Дюбуа де Шеманом в 1788 году. Изготовле-
ние фарфоровых зубов с металлическими штифта-
ми было предложено итальянцем Фонци (1808 г.), а 
уже фабричное производство впервые налажено в 
середине XIX в. Уайтом (1822—1879 гг.) [5].  

Этруски владели крупными месторождениями 
металлов. В Этрурии добывались медь и железо, а 
в их обработке они достигли совершенства. В VII 
веке до н. э. в этрусских городах широко распро-
странилось производство золотых ювелирных из-
делий. С помощью до сих пор не вполне разгадан-
ных техник искусные ремесленники создавали 
замечательные металлические изделия и золотые 
зубные протезы. Известно, что этрусские ювели-
ры разработали технику спайки без применения 
металла, так называемая, «техника зерна или гра-
нуляции», соединяя мельчайшие капельки золота 
диаметром всего 0,1 мм. Ювелирные мастера ис-
пользовали также технику филиграни, создавая 
узоры из золотых нитей, и технику штампа (фи-
гуры, оттиснутые штампом). Секрет уникальной 
техники грануляции был раскрыт только в 2000 
году итальянцем Андреа Канетти [20]. 

Этрусская керамика и разнообразные изде-
лия из металла находили широкий сбыт в самой 
Италии, Греции, Карфагене и других местах. От 
этрусков римляне переняли ряд особенностей 
политической организации, структуру и воору-
жение армии, инсигнации (знаки власти) прави-
тельственных лиц, а также на римскую мифоло-
гию и религию. Кроме того, римляне переняли 
многие их технические достижения, как и методы 
обработки металлов и систему счисления (так на-
зываемые римские цифры, которыми мы пользу-
емся до сих пор, на самом деле были изобретены 
этрусками) [16,22,23]. Правильная планировка 
городов с ориентацией улиц по странам света 
была введена в Этрурии раньше, нежели в Греции, 
— в VI веке до н. э. Четкая планировка улиц, воз-
движение оборонительных стен, строительство 
всевозможных необходимых сооружений требо-
вали больших практических знаний различного 
характера — математических, гидротехнических, 
астрономических. К концу эпохи эллинизма, когда 
самостоятельности Этрурии был положен конец, 
этрусское искусство следует уже рассматривать 
вместе с римским. Часто то, что приписывают 
римлянам, является остатками культуры этру-
сков. Первые крупные постройки в Риме произ-
водились в этрусском стиле и, скорее всего, этрус-
скими мастерами, поэтому римская архитектура в 
самых своих истоках усвоила важнейшую форму 
этрусского зодчества — циркулярную арку. Рим-
ская триумфальная арка — это не что иное, как 

городская арка этрусков.  [14,21,28]. Римляне так-
же заимствовали обычай гладиаторского боя во 
время господства этрусков в Риме (VI в. до н. э.). 
Когда‑то подобные схватки служили погребаль-
ным ритуалом у этрусков. Наиболее известное 
место проведения таких боев — знаменитый Ко-
лизей, который превосходит своими размерами 
все когда‑либо построенные в Риме амфитеатры. 
Его начали строить в пору правления императора 
Веспасиана (69—79 гг. н. э.), а закончил же строи-
тельство его преемник — Тит (79—81 гг. н. э.). До 
этого в Риме почти столетие — с 29 г. до н. э. по 64 
г. н. э. — действовал деревянный амфитеатр, оче-
видно, сгоревший во времена Нерона, при знаме-
нитом римском пожаре (рис. 14). 

Рис. 14. Римский Колизей.

Все правители строившие Колизей (его оформ-
ление продолжалось еще при Домициане в 81‑96 
гг. н. э.) принадлежали к одному и тому же роду 
Флавиев. Это величественное здание стало своео-
бразным памятником этой знаменитой фамилии. 
Недаром его так и именовали “амфитеатром Фла-
виев” (Amphitheatrum Flavium). Привычное нам 
название Колизей самим римлянам было неве-
домо. Название “Colosseum” (от лат. colosseum 
— колоссальный) было присвоено ему только в 
Cредние века и связано с гигантской бронзовой 
статуей, изображающей Нерона в облике 6oга 
Солнца высившейся перед Колизеем. По преда-
нию, она превосходила даже знаменитого Родос-
ского Колосса. Колизей достигал 48,5 метров в 
высоту. Впервые в истории архитектуры удалось 
возвести четыре ряда стоящих друг на друге стен 
и аркад. Этому помогло изобретение бетона. Че-
тыреста тысяч тонн строительного раствора скре-
пляют это здание. Стены и сидения были обшиты 
мрамором или травертином — белым извест-
няком [29]. Вероятно, что и в этом случае такое 
грандиозное сооружение было построено благо-
даря знаниям и умению этрусских инженеров и 
архитекторов. 

В статье «Этруски и русичи говорили на одном 
языке?» указывается следующее: «Этруски знали 
14 видов культурных растений. Обрывки тканей 
того периода вызывают изумление даже у совре-
менных ткачей. Техника полировки зеркал из об-
сидиана была уникальна. Отверстия в бусинах из 
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полудрагоценных камней просверливались тоньше 
игольного ушка. Мастерство и художественный 
вкус древних этрусков намного превосходят все 
известное для других регионов нашей планеты. 
Судя по некоторым признакам, эта древнейшая 
из человеческих цивилизаций могла во многом со-
перничать с легендарной Атлантидой» [30]. 

С начала VII века до н. э. этруски стали расши-
рять свое политическое влияние в южном направ-
лении: этрусские цари правили Римом (по преда-
нию, в Риме правили семь царей; последние трое 
были этруски) и сфера их влияния простиралась 
до греческих колоний Кампании. Согласованные 
действия этрусков и карфагенян в это время на 
практике существенно препятствовали греческой 
колонизации в западном Средиземноморье. Од-
нако после 500 года до н. э. влияние стало ослабе-
вать. Около 474 года до н. э. крупное поражение 
нанесли им греки, а чуть позже они стали ощу-
щать на своих северных рубежах давление галлов 
(галлы — рим. назв. кельтов насел. с VI в. до н. э. 
терр. м/д р. По и Альпами и м/д Альпами, Сре-
диземным морем, Пиренеями, Атлантич. океаном 
— прим. авт. ст.). В самом начале IV века до н. 
э. войны с римлянами и мощное галльское втор-
жение на полуостров навсегда подорвали могу-
щество этрусков. Их царство просуществовало с 
XI века до н. э. до 280 г. до н. э. Постепенно они 
были поглощены разраставшимся римским го-
сударством и растворились в нем [16,22,24,31]. В 
2004 году совместная испано‑итальянская группа 
ученых, изучая ДНК из фрагментов, найденных в 
этрусских гробницах, пришла к выводу, что этру-
ски генетически были ближе друг к другу, чем к 
современным итальянцам. В 2007 году ученые из 
Туринского университета провели сравнитель-
ный анализ генетических данных жителей ита-
льянского региона Тоскана и Турции и пришли 
к выводу, что древние этруски происходили из 
Малой Азии, с территории современной Турции, 
а их потомки по‑прежнему составляют часть на-
селения региона. 

Геродот в своей «Истории» называл этрусков 
потомками лидийцев, жителей малоазиатского 
государства Лидия, прекратившего свое суще-
ствование в VI в. до н. э. под натиском персов. По 
мнению Геродота, это произошло практически 
одновременно с Троянской войной. Возможно, 
с этим преданием связан миф о бегстве на запад 
троянского героя Энея и основании римского го-
сударства. Гелланик с острова Лесбос упоминал 
предание о пеласгах, которые прибыли в Италию 
и стали именоваться тирренами. В науке до сих 
пор существует «этрусская проблема», суть кото-
рой — в загадке происхождения этрусков и ин-
терпретации их языка. Вплоть до середины XX в. 
«лидийская версия» подвергалась серьёзной кри-
тике, однако по современным представлениям, 
этрусков следует отождествлять не с лидийцами, 
а с более древним, доиндоевропейским населени-

ем запада Малой Азии, известным как «протолу-
вийцы» или «народы моря». Резкий культурный 
подъём в Этрурии, начавшийся в VIII—VII веках 
до н. э., связывается с влиянием многочисленных 
мигрантов из более развитых регионов Средизем-
номорья (возможно, также из Сардинии, где су-
ществовала культура строителей — нурагов) и со-
седством с греческими колониями. [13,22,32,33].  

Рис. 15. Геродот — а;  
древнегреческий философ Платон (427—347 гг. до н. э.) — б;

Николай Рерих. Гибель Атлантиды (1928—1929 гг.) — в. 

Таким образом, можно предположить версию, 
что такой высокий уровень культуры, и в том чис-
ле зубопротезирование, у этрусков, связан с зага-
дочной и тайнственной цивилизацией Атланти-
ды, самое раннее описанее которой представлено 
в диалогах «Тимей» и «Критий» древнегреческого 
философа Платона (427—347 гг. до н. э.) около 360 
г. до н. э. (рис. 15 а, б, в). 

В диалоге «Тимей» Платон указывает, каким 
образом он узнал историю об Атлантиде, упо-
миная и имя Солона (великий афинский законо-
датель, около 550 г. до н. э.)  — «первого из семи 
мудрецов». Сам же Солон, услышал эту историю 
от египетских жрецов, которые с незапамятных 
времен вели записи всех событий и знали про 
Атлантиду [34]. Оказывается происхождение IV 
династии правителей Египта, царствовавшей еще 
в III тыс. до н. э., во многом остается темным и 
загадочным, особенно происхождение трех вели-
чайших государей: Хеопса, Хефрена и Микери-
на, как принято считать, воздвигнувших знаме-
нитые пирамиды в Гизе (по офицальной версии 
пирамиды строились в период с 1-й половины III 
тыс. до н. э. по XVIII век до н. э.). Легендарная и 
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историческая традиции передают, что были они 
даже внешне отличны от египтян: белокожие, со 
светлыми волосами: четверо из них пришли с се-
вера, а пятеро с запада, из земли, которая погру-
зилась во глубину Великих Вод. Самого главного из 
них египтяне называли Ра, он пришел со своими 
Братьями‑Богами из северной земли. Археологи-
ческие раскопки подтверждают, что во времена 
их правления в стране появилось много не встре-
чавшихся вещей: прекрасные колесницы, особой 
формы мечи; активно использовалось железо, а 
знания древних архитекторов были столь велики, 
что современный технологический процесс, не в 
состоянии повторить постройку хотя бы одной 
из пирамид. Высказано предположение, что гипо-
тезы об атлантах, столетиями странствовавших 
по миру и сеявших в диких народах знания после 
гибели их острова, в целом верны [35]. Но других 
фактов подтверждающих правдивость легенды 
о Белых Фараонах, кроме изображений атлантов 
обнаруженные в районах, которые испытывали 
на себе прямое культурное и военное влияние Ат-
лантиды, найдено не было.

Для дальнейшего исследования, мы обрати-
лись к специализированной литературе. Так, из-
вестно, что у 79,6% представителей белой расы 
наблюдается, так называемый, ортогнатический 
прикус. Этот прикус характеризуется различны-
ми признаками, из которых одни относятся ко 
всем группам зубов, другие — только к фронталь-
ным зубам, третьи — только к жевательным. При-
мерно у 20% представителей белой расы имеется 
другой вид смыкания зубных рядов, а именно, так 
называемый, прямой прикус. Прямой прикус от-
личается от ортогнатического тем, что режущие 
края верхних зубов не перекрывают нижних, а 
попадают прямо, подобно щипцам, на режущие 
края нижних. Смыкание жевательных зубов при 
прямом прикусе ничем не отличается от ортогна-
тии. Б. Н. Бынин, А. И. Бетельман (1947), ссыла-
ясь на Иртля, отмечают, что этот прикус весьма 
распространен среди древних египтян (!) (прим. 
— авт. статьи), кельтов и эскимосов и для этих 
народностей является нормой [2]. Тогда соот-
ветственно возникает вопрос, что общего между 
древними египтянами, населявшими африкан-
ский континент с жарким климатом и с северными 
народами — кельтами и эскимосами? По мнению 
В. Н. Трезубова, А. С. Щербакова, Л. М. Мишнева 
(2003) «появление некоторых этнических призна-
ков в какой‑то мере объясняется климатически-
ми условиями. В жарком климате дыхание через 
рот является одной из мер повышения теплоот-
дачи. При таком дыхании ротовая щель постоян-
но зияет. В силу чего давление языка на зубы ста-
новится превалирующим. А это обстоятельство 
является наиболее частой причиной протрузии 
(лат. protrudere, protrusus — толкать, выталки-
вать — подразумевается выступание коронок 
зубов наружу — прим. автора статьи) передних 

зубов у представителей негроидной расы. Совер-
шенно противоположный механизм формирова-
ния прикуса у представителей северных народов. 
Холод и ветры вынуждают почти к постоянному 
дыханию через нос при плотно сжатых губах. При 
этих условиях возникает определенное равнове-
сие между давлением языка и губ на передние зубы. 
Может быть, поэтому, наряду с прямым прику-
сом, значительно чаще у жителей севера встреча-
ется ретрузия (лат. retrusio — движение назад, 
обратно — отвесное положение или оральный 
наклон коронок передних зубов — прим. автора 
статьи) передних зубов» [6]. 

Египет (греч. Aegiptos) — так древнегреческие 
писатели называли резиденцию фараонов Мем-
фиса (Мен‑Нофер) — «жилище богов». Древние 
египтяне не были коренными жителями этих зе-
мель. Негроидные черты появились во внешно-
сти египтян позже, когда они стали смешиваться 
с африканскими племенами. За 4 тысячи лет до 
начала нашей эры, Египет обладал памятника-
ми, бывшими уже древними для современников, 
основателей Мемфиса. В эпоху первых фараонов 
эти памятники приходилось уже реставрировать. 
Диодор Сикул в I веке нашей эры писал: «Егип-
тяне были пришлыми людьми, которые в далекие 
времена поселились на берегах Нила, принеся с со-
бой цивилизацию своей родной страны, искусство 
письменности и совершенный язык. Они приш-
ли оттуда, где заходит солнце, и были самыми 
древними из людей». Теория существования этой 
расы хозяев подтверждается открытием в север-
ной части Верхнего Египта захоронений позднего 
додинастического периода. В этих захоронениях 
обнаружены анатомические останки людей, при-
чем и черепа, и тела усопших были большего раз-
мера, чем у коренных жителей этих мест. Разли-
чия столь явственны, что любое предположение 
о том, будто современные египтяне являются по-
томками погребенных, оказывается невозмож-
ным. Расовое происхождение этих пришельцев 
неизвестно. Не менее туманным остается и путь, 
по которому они попали в Египет. Только в по-
следние годы обнаружено, больше сотни арте-
фактов, указывающих на то, что в незапамятные 
времена существовала мощная «доегипетская» 
цивилизация, на остатках которой возникло цар-
ство фараонов [36]. Кроме того, установлено, что 
на протяжении III тысячелетия до н. э. существо-
вали развитая письменность, нумерация и метро-
логия, хотя подробности научного развития не-
известны [37]. По мнению итальянского ученого, 
философа   Хорхе Ливрага (1930‑1991), около 12 
000 лет назад в результате  очередного катаклиз-
ма исчез последний осколок Атлантиды, однако 
большая часть библиотек уже тогда находилась в 
Египте. Еще до катастрофы, предсказанной сами-
ми атлантами, они переселялись в сопредельные 
земли, например, в район  Фив (греч. название 
столицы Верхнего Египта — прим. авт. статьи). 
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Ведущий российский атлантолог В. Щербаков и 
знаменитый французкий исследователь Ж.‑И. 
Кусто в совместной книге «В поисках Атлантиды» 
(1986), весь трояно‑фракийский регион назва-
ли Восточной Атлантидой, потому что здесь 7‑8 
тысяч лет назад были построены древнейшие го-
рода нашей планеты. Еще один аргумент основан 
на том, что все эти города возникли внезапно. 
Авторы считают, что Восточная Атлантида была 
тем местом, где сохранялись остатки культуры 
атлантов, которые донесли свои знания  о  могу-
щественных городах их предков [38]. В 1665 году 
вышла в свет самая знаменитая  книга немецкого 
ученого Афанасия Кирхера (1602‑1680 гг.) «Под-
земный мир». В своем труде он собрал и обобщил, 
на то время, мифы и легенды почти за 2000 лет 
и на основе их анализа предположил, что Атлан-
тида действительно существовала, причем на том 
месте, которое указал Платон. 

Рис. 16. Карта Атлантиды А. Кирхера,  
(Библ. декоративно‑прикладного искусства, Париж).

Географическая карта А. Кирхера является 
одной из первых, изображающей Атлантиду с 
реальными береговыми линиями, но остается за-
гадкой, каким образом он их определил, так как 
эти очертания довольно точно соответствуют не-
известным еще в те времена линиям глубин океа-
на (рис. 16) [39]. Греческий философ Крантор из 
города Соли (310 г. до н. э.), принадлежавший к 
первой академии платонистов, во время посеще-
ния Египта видел колонну, на которой была на-
писана история огромного острова, затонувшего 
в Атлантическом океане [20].

По утверждению В. Бабанина комплекс еги-
петских пирамид расположен соответствующим 
образом по дуге выпуклой кривой. Расчеты по-
казали, что по своим параметрам кривизны дуга 
близка к части дуги гиперболической или лога-
рифмической спирали.

Геометрическая форма таких спиралей зада-
ется, например, «золотыми рядами» чисел Фибо-
наччи (1, 1, 2, 3, 5, 8, 13, 21…) или Люка (1, 3, 4, 7, 
11, 18…) и поэтому их часто называют «золоты-
ми спиралями». В них, как и в самих числах этих 
рядов, заложена гармония «золотого сечения». А 
это означает, что «золотое сечение», с помощью 
которого выражается гармония природы и кос-

моса, было известно уже в глубокой древности, во 
времена Атлантиды [40]. По одной из версий три 
великие пирамиды сориентированы по трем звез-
дам Пояса Ориона как они были расположены в 10 
450 году до н. э. Семь звезд Плеяд и Сириус были 
символом Атлантиды и ее семи островов. Созвез-
дие указывало на небесной карте расположение 
Атлантиды на карте Земли (рис. 17) [41]. К началу 
ХХ века гробница Тутанхамона (1351‑1332 гг. до 
н. э., по др. источ. 1323 г.) — была единственной 
из погребений древнеегипетских правителей, ко-
торое не было разграблено. Обнаруженные в 1922 
году в склепе Тутанхамона сокровища ошеломили 
мир как количеством золота и других драгоцен-
ностей, так и искусностью древних мастеров, в 
том числе создателей знаменитой посмертной 
золотой маски юного фараона. В Каирском музее 
собрано множество вполне конкретных, веще-
ственных доказательств того, что Древний Египет 
возник на осколках высокоразвитой цивилиза-
ции. По мнению независимых экспертов (в том 
числе причастных к ракетостроению), подобные 
изделия можно сделать лишь с помощью высоко-
технологичного оборудования [42]. 

Рис. 17. Древний египетский комплекс пирамид  
и созвездие Ориона.

Можно предположить, что между древней 
египетской и этрусской цивилизацией существу-
ет определенная историческая связь. Имена древ-
неегипетских богов — это имена восточных ат-
лантов [43]. Известно, что в Малой Азии (VII‑VIII 
тысячелетие до н. э.), во Фракии — на берегах 
Дуная и на Балканах, затем и на Апеннинском по-
луострове (I‑II тысячелетие до н. э.) владычество-
вали расены [18].

В «Тимее» Платона говорится о том, что афи-
нянами в древности были совершены «великие и 
достойные удивления дела, которые были потом 
забыты по причине бега времени и гибели людей, 
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- величайшее из них то, которое нам сейчас кста-
ти будет припомнить». На тот момент, когда 
египетский жрец в Саисе рассказывл эту историю 
Солону, Афинам уже насчитывалось 9 тысячеле-
тий. По свидетельству саисских записей, именно 
жители Афин во главе эллинов разбили атлантов 
перед великим наводнением, вознамерившихся 
завоевать всю Европу и Азию [43]. 

Мы также обратили внимание, что существу-
ют свидетельства почитания леопарда, как само-
го могущественного зверя, не только в Передней 
Азии, но и в Африке. В Египте эпохи фараонов 
жрецы носили мантии из шкур леопарда. Обо-
шедшая весь мир статуэтка Тутанхамона, стояще-
го на леопарде, подчеркивает власть фараона над 
всеми живыми существами. Леопарды считались 
царскими (королевскими) животными [18]. Есть 
достаточное основание предположить, что этнос 
Европы с некоторыми поправками — это этнос 
древнего и древнейшего Средиземноморья, вос-
точной Атлантиды.  Мастерство и художествен-
ный вкус древних расенов (этрусков) намного 
превосходят все известное для других регионов 
нашей планеты, хотя большинство бесценных 
произведений искусства навсегда утеряно [18,43]. 

(Продолжение следует)
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СОК КАЛАНХОЭ В КОМПЛЕКСНОМ ЛЕЧЕНИИ 
ПАРОДОНТИТОВ

Rezumat
În lucrare sînt prezentate date despre eficacitatea sucului de Kalanchoe 

în tratamentul complex al parodontitei acute şi în caz de acutizare 
parodontitei cronice. Au fost examinaţi 17 pacienţi în vîrstă 30—55 de ani 
cu evoluţie uşoară şi medie a parodontitei. Sucul de Kalanchoe are un efect 
antiinflamator pronunţat, normalizează migraţia leucocitelor, stimulează 
epitelizarea, majorează proprietăţile de protecţie a ţesuturilor moi ale 
gingivei.

Cuvinte-cheie: parodontită acută şi cronică, suc de Kalanchoe.

Summary
Kalanchoe juice in complex treatment of parodontitis

The article presents data on the efficacy of using Kalanchoe juice in the 
treatment of acute and exacerbation of chronic parodontitis. Were exami-
ned 17 patients aged 30-55 years with easy and moderate evolution of paro-
dontitis. Kalanchoe juice has a pronounced antiinflammatory effect, has a 
normalizing effect on the migration of leukocytes, stimulates epithelization, 
increases the protective properties of the soft tissues of the gum.

Keywords: acute and chronic parodontitis, Kalanchoe juice.

Заболевания пародонта, по данным литературы [1] и наших наблюдений, 
являются одной из наиболее распространенных и сложных патологий зубо-
челюстной системы. А.И. Грудянов и Г.М. Барер показали, что лишь у 12% 
населения пародонт здоровый, у 53% отмечены начальные воспалительные 
явления, у 23% — начальные деструктивные изменения, а у 12% выявляются 
поражения средней и тяжелой степени. У лиц старше 35 лет доля начальных 
изменений пародонта прогрессивно уменьшается на 15—26%, при одновре-
менном росте изменений средней и тяжелой степени до 75% [3].

По данным доклада научной группы ВОЗ (1990), в котором обобщены 
результаты обследования населения 53 стран, высокий уровень заболевания 
пародонта отмечен как в возрастной группе 15—19 лет (5-99%), так и у лиц в 
возрасте 35—44 года (65-98%) [3].

Этиопатогенетические факторы развития пародонтитов разнообразны. 
В связи с этим в настоящее время предложено многочисленное количество 
методик лечения данной патологии, в основе которых лежит комплексный 
подход в проведении лечебных мероприятий [2].

Цель исследования
Изучение эффективности применения сока каланхоэ в комплексном ле-

чении пародонтитов.

Материал и методы исследования
Под наблюдением находилось 17 больных (6 мужчин и 11 женщин) в воз-

расте 30—55 лет, у которых было диагностировано обострение хроническо-
го пародонтита легкой (7 больных) и средней (10 больных) степени тяжести 
течения процесса.

В процессе проведения комплексного лечения пародонтитов применяли 
сок растения Каланхоэ перистое, который получали из свежих листьев и тра-
вянистой части стебля этого растения, которое отличается неприхотливо-
стью выращивания в комнатных условиях городской и сельской квартиры. 
Сок каланхоэ легко готовится в домашних условиях. Для этого листья и зе-
леную часть стебля растения промывают под проточной водой, измельчают 
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в ступке или мясорубке. Полученную массу отжи-
мают через 4-6 слоев марли и хранят в холодиль-
нике при температуре не выше 10ºС.

Под местной анестезией проводится удаление 
зубных отложений и орошение десны 10% рас-
твором сока каланхоэ. На пораженные участки 
слизистой десен накладывают на 20 минут мар-
левые турунды, смоченные в теплом (37ºС) соке 
каланхоэ. В течение дня пациент каждые 2-3 часа 
проводит полоскание полости рта 10% раствором 
сока каланхоэ, особенно тщательно после приема 
пищи.

Результаты исследования и их обсуждение
Всем больным проводилось комплексное ле-

чение пародонтита с применением сока каланхоэ 
по описанной выше методике. 

Из имеющегося арсенала местных противо-
воспалительных средств для лечения пародон-
титов нами был выбран сок каланхоэ, который 
обладает выраженным противовоспалительным 
действием, оказывает нормализующее влияние 
на миграцию лейкоцитов, стимулирует эпители-
зацию, повышает защитные свойства мягких тка-
ней десны. Кроме того, сок каланхоэ привлекает 

пациентов дешевизной его приобретения, воз-
можностью получения его в домашних условиях.

Клиническое выздоровление наблюдалось на 
4—6-й день у больных с легкой степенью тече-
ния пародонтита и на 5—8-й день у пациентов  со 
средней степенью тяжести течения. Наряду с кли-
ническими критериями оценки выздоровления 
проводили пробу Писарева-Шиллера, подтверж-
дающую клиническую картину выздоровления.

Выводы
Применение в комплексном лечении пародон-

титов сока каланхоэ в виде аппликаций и поло-
сканий способствует благоприятному исходу за-
болевания, сокращению сроков лечения, хорошо 
переносится пациентами.
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ПРИМЕНЕНИЕ ЗУБНОЙ ПАСТЫ «ЛЕСНОЙ БАЛЬЗАМ» 
В КОМПЛЕКСНОМ ЛЕЧЕНИИ ПАРОДОНТИТОВ

Rezumat
În lucrarea sînt prezentate date despre eficacitatea folosirii pastei de 

dinţi "Lesnoi Balsam" în tratamentul complex al parodontitei acute şi în caz 
de acutizare a parodontitei cronice. Au fost examinaţi 32 pacienţi în vîrsta 
18—55 de ani cu evoluţie uşoară şi medie a parodontitei. Investigaţiile cli-
nice au arătat la toţi pacienţii cu evoluţie uşoară a procesului patologic vin-
decarea după 3—5 zile de tratament; la 22 din 24 de pacienţi cu severitate 
medie a fost observată vindecarea la a 4-a — a 7-a zi de tratament.

Cuvinte-cheie: parodontită acută şi cronică, pasta de dinţi "Lesnoi Bal-
sam".

Summary
Application toothpaste "Lesnoi Balsam" in complex 
treatment of parodontitis

The article presents data on the efficacy of using toothpaste "Lesnoi 
Balsam" in the treatment of acute and exacerbation of chronic parodonti-
tis. Were examined 32 patients aged 18—55 years with easy and modera-
te evolution of parodontitis. Clinical investigations showed in all patients 
with easy evolution of pathological process convalescence after 3—5 days of 
treatment; in 22 of 24 patients with moderate evolution on the 4-th — 7-th 
days of treatment convalescence was observed.

Keywords: acute and chronic parodontitis, toothpaste "Lesnoi balsam".
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В настоящее время распространенность бо-
лезней пародонта остается высокой и, по литера-
турным данным, составляет 65—98% в различных 
регионах. Наиболее высокие показатели заболева-
емости наблюдаются в возрастной группе 35—44 
года [1]. 

Пародонтиты являются одной из причин по-
тери зубов и как следствие необходимости зубо-
протезирования для улучшения качества жизни. 
А очаги инфекции в пародонтальных карманах 
отрицательно влияют на организм в целом. 

Современные эпидемиологические данные 
свидетельствуют, что патологические изменения 
у детей и взрослых возникают вследствие плохой 
гигиены полости рта, некачественных протезов и 
пломб, зубочелюстных деформаций, окклюзион-
ной травмы, нарушения строения тканей пред-
дверия полости рта, особенностей ротового дыха-
ния, употребляемых лекарственных препаратов, 
перенесенных и сопутствующих заболеваний, 
экстремальных факторов, приводящих к наруше-
нию компенсаторных механизмов естественного 
иммунитета и др. [1, 2].

Многочисленность причин развития паро-
донтитов настоятельно диктует индивидуальный 
подход в выборе тактики их лечения и оправды-
вает разнообразный спектр лечебных методик. 
Несмотря на большое многообразие методов 
лечения острых и обострения хронических па-
родонтитов проблема их терапии продолжает 
оставаться актуальной и в настоящее время. Экс-
периментальные исследования и клинические на-
блюдения доказывают необходимость проведения 
лечебных мероприятий и гигиенического ухода за 
полостью рта больных пародонтитами.

Цель исследования
Изучение эффективности применения зубной 

пасты "Лесной бальзам" в комплексном лечении 
острых и обострившихся хронических форм па-
родонтитов.

Материал и методы исследования
Под наблюдением находилось 32 больных 

(22 женщины и 10 мужчин) в возрасте от 18 до 
55 лет, у которых диагностировали обострение 
хронического пародонтита легкой (8 больных) и 
средней (24 больных) степени тяжести течения 
болезни.

Проводилось комплексное лечение пародон-
тита по общепринятой методике, а также обуче-
ние правилам чистки зубов зубной щеткой с зуб-
ной пастой "Лесной бальзам" [3].

Зубная паста "Лесной бальзам", выпускаемая 
ОАО "Калина" (Россия), содержит: 

—	 экстракт шалфея, бактерицидное действие 
которого препятствует развитию патоген-
ной микрофлоры в полости рта;

—	 гель алоэ-вера, который стимулирует репа-
ративные процессы в тканях пародонта;

—	 отвар из лечебных трав ромашки, тысяче-
листника, зверобоя, чистотела и крапивы, 
способствующий ускорению восстанови-
тельных процессов в тканях пародонта.

Согласно нашим рекомендациям продолжи-
тельность чистки зубов составляет 5 минут, по-
сле чего пациент проводит пальцевой массаж де-
сен с зубной пастой "Лесной бальзам" в течение 5 
минут. В итоге зубная паста находится во рту 10 
минут, оказывая лечебное воздействие на мягкое 
ткани полости рта. Эту процедуру пациенты про-
водили 3 раза в сутки после приема пищи на про-
тяжении 14 дней. После контрольного осмотра, в 
случаях клинического выздоровления, пациентам 
рекомендовали в дальнейшем проводить чистку 
зубов 2 раза в сутки зубной пастой "Лесная", что-
бы не было привыкания к компонентам "Лесного 
бальзама".

Результаты исследования и их обсуждение
В процессе лечения по данной методике 30 

из 32 пациентов отмечали на 2-4-й день исчез-
новение чувства дискомфорта в полости рта, по-
явление ощущения гладкой поверхности десен, 
уменьшение кровоточивости. У 28 пациентов 
имело место исчезновение кровоточивости десен 
на 6—9-й день лечения. Ощущение легкости и 
свежести дыхания имело место у всех пациентов 
на 2—3-й день лечения.

Клиническое наблюдение выявило выздоров-
ление у всех больных с легкой степенью тяжести 
течения патологического процесса на 3—5-й день 
лечения. При средней степени тяжести выздоров-
ление наблюдали у 22 из 24 пациентов на 4—7-й 
день лечения. У 2-х больных наблюдался незначи-
тельный  эффект.

Критериями выздоровления являлись норма-
лизация цвета десен (бледно-розовая окраска), 
заострение верхушек межзубных сосочков десны, 
плотность тканей десны, просвечивание мелких 
кровеносных сосудов в тканях десен, отсутствие 
кровоточивости и окрашивания при проведение 
пробы Писарева-Шиллера.

Выводы
Применение зубной пасты "Лесной бальзам" 

в комплексном лечении острых и обострений 
хронических пародонтитов способствует их бла-
гоприятному исходу, непрерывности лечебного 
процесса, комфортно переносится пациентами, 
улучшает качество их жизни.
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Traumatismele dento–parodontale

Summary:
Dento‑parodontal traumatism

The frequency of dento‑parodontal trauma lately is becoming a growing 
social problem. Traumatic dento‑parodontal lesions represents about 3,34% 
from total traumatic injuries of the face region. Dento‑parodontal lesions 
are often associated with soft tissue damage and alveolar apophyses. Full 
and prompt medical care for traumatic lesions of the maxillofacial region 
minimize the immediate and delayed complications and preventive measu-
res greatly reduces the frequency of these injuries.

Rezumat
Frecvenţa traumatismelor dento‑parodontale în ultimul timp este în 

continuă creştere devenind o problemă socială. Leziunile traumatice den-
to‑parodontale reprezintă circa 3,34% din totalul leziunilor traumatice a 
regiunii OMF. Deseori leziunile dento‑parodontale sunt asociate cu lezi-
uni ale ţesuturilor moi şi apofizei alveolare. Asistenţa medicală completă şi 
promptă a leziunilor traumatice din regiunea maxilofacială reduce la mi-
nim complicaţiile imediate şi tardive, iar aplicarea măsurilor de profilaxie 
reduce considerabil frecvenţa acestor consecinţe.

Actualitatea temei
Leziunile dento‑parodontale sunt printre cele mai comune afecţiuni traumatice 

orale. Procentajele incidenţei acestor leziuni sunt diferite în funcţie de grupele soci-
ale afectate, vîrsta şi sexul subiecţilor, mediul de provenienţă (urban sau rural) etc.

Tema este actuală prin frecvenţa relativ ridicată a traumatismelor accidentale 
dentoparodontale care este în creştere, dar o frecvenţă reală nu este cunoscută căci 
multe dintre aceste leziuni nu primesc o asistenţă specializată şi nu sînt luate în evi-
denţă. Accidentele traumatice interesează atît dinţii temporari cît şi cei permanenţi 
şi se întîlnesc la orice vîrstă.

Frecvenţa traumelor dentare este studiată incomplet, iar numărul cercetărilor 
în această problemă este insuficient.

Scopul studiului
Analiza statistică a leziunilor dento‑parodontale pe parcursul anului 2009, a 

etiologiei şi metodelor de tratament precum şi nivelului de asigurare a asistenţei 
stomatologice calificate a pacienţilor cu acest tip de traumatism.

Materiale şi metode
Pentru atingerea scopului scontat au fost analizate fişele medicale a bolnavilor 

cu leziuni traumatice din teritoriului oro‑maxilo‑facial trataţi în secţia de chirurgie 
oro‑maxilo‑facial în 2009, din cadrul IMSP CNŞPMU, ce a constituit 26,89 % din 
numărul total de bolnavi. Au fost extrase următoarele date: sexul, vârsta, adresa, ti-
pul de adresare, topografia, asocirea lor cu alte tipuri de traumatisme, tratamentul 
aplicat şi complicaţiile acestora.

Rezultatele obtinute si analiza lor
Din numărul total de bolnavi trataţi în secţia de chirurgie oro‑maxilo‑facială 

din cadrul IMSP CNŞPMU în anul 2009, 26,89% au constituit bolnavii cu leziuni 
traumatice ale regiunii oro — maxilo — faciale ,dintre care cu leziuni dento — pa-
radontale au constituit 3,34%.

Preponderent au fost bărbaţii 75%. Vîrsta medie a pacienţilor respectivi este 
cuprinsă între 18—35 ani, 25% din pacienţi se aflau în stare de ebrietate etilica. În 
primele 24 de ore după ajutor s‑au adresat 81% din accidentaţi, a doua zi 12,5%, iar 
după 3 zile s‑au adresat 6,5%.

După locul de trai din mun. Chişinău au fost 62,5%, alte localităţi 37,5%. Si-
nestătător s‑au adresat în 68,75%, cu îndreptare în 12,5%, au fost transportaţi de 
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ambulanţă în 18,75%. După ocupaţie: muncitori 50%, 
şomeri 36%, studenţi 12%, pensioneri 2%. Fracturi co-
ronare au constituit 44%, luxaţiile dentare 31%, frac-
tură radiculară 19%, fractura corono‑radiculara 6%. 
După factorul etiologic predomina leziunile rezultate 
în urma: agresiunii 44%, căderii 25%, accidente rutiere 
13%, accidente habituale, lovitură cu corp contondent 
şi de etiologie iatrogenă cîte 6% fiecare. Cel mai frec-
vent sunt implicaţi următorii dinţi permanenţi:

—	 incisivii centrali superiori: 33%;
—	 incisivii centrali inferiori: 10%;
—	 incisivii laterali superiori: 23%;
—	 incisivii laterali inferiori: 8%.
—	 caninii superiori/inferiori: 18%
—	 dinţii laterali superiori/inferiori: 8%
Din totalul leziunilor dento parodontale 94% sunt 

asociate cu leziuni ale ţesuturilor moi şi dure faciale şi 
doar 6% reprezinta leziuni independente.

Leziunile dento‑parodontale au fost asociate cu 
plăgi din regiunea facială în 62.5%, cu fractură de 
mandibulă în 43,75%, fractura oaselor nazale în 25%.

Factorii etiologoci îi putem diviza în factori favo-
rizanţi şi determinanţi.

Factori favorizanţi numeroşi pot interveni: malpo-
ziţii dentare, proalveolie superioară, prognatism; tul-
burări de articulaţie dentară; fragilitatea dintelui prin 
hiper‑ sau hipocalcifiere; fragilitate dentară consecu-
tivă unei depulpări prealabile; diminuarea rezistenţei 
dentare prin carii profunde, obturaţii, dispozitive co-
rono‑radiculare; parodontopatii marginale cronice.

Factorul determinant este reprezentat în majorita-
tea cazurilor printr‑un traumatism exterior produs în 
împrejurări diverse: accidente de joacă; accidente de 
stradă, căderi; accidente de circulaţie; accidente sporti-
ve sau de muncă; agresiuni prin lovitură de pumn sau 
cu un corp contondent. Mai rar leziunile sînt de natură 
iatrogenă prin aplicarea brutală a unui deschizător de 
gură, în cursul extracţiilor dentare sau a altor interven-
ţii chirurgicale maxilo‑faciale. Fracturi dentare se pot 
produce în timpul masticaţiei cînd în alimente se găsesc 
fragmente de oase, pietricele sau alte corpuri dure.(5)

Clasificarea leziunilor traumatice dentoparodonta-
le. (după OMS 2000)

A)	 Fracturi coronare:
1.	 fisura smalţului sau smalţului şi dentinei;
2.	 fractură coronară fără deschiderea camerei 

pulpare — necomplicată;
3.	 fractura coroanei cu deschiderea camerei 

pulpare — complicată;
B)	 Fracturi radiculare:

1.	 fracturi în regiunea cervicală;
2.	 fracturi în regiunea mediană;
3.	 fracturi în regiunea apicală;

C)	 Luxaţii:
1.	 contuzia;
2.	 subluxaţia;
3.	 luxaţia laterală;
4.	 luxaţia cu extruze.
5.	 luxaţia cu intruziune;
6.	 avulsiune.

Tratamentul leziunilor dento‑parodontale.
Orientări generale: Se calmează durerile, se acor-

dă atenţie deosebită igienei bucodentare. Indicaţiile 
de tratament sînt determinate de vîrsta şi starea gene-
rală de sănătate a pacientului, de starea pulpei, a peri-
odonţiului, a dintelui şi osului alveolar.

Tratamentul trebuie considerat de urgenţă şi apli-
cat cît mai precoce. Se depun toate eforturile pentru 
a conserva vitalitatea pulpară a dinţilor fracturaţi şi 
vitalitatea periodonţiului dinţilor luxaţi. Trebuie acor-
dată o importanţă deosebită imobilizării în poziţie co-
rectă a structurilor traumatizate.

Fisurile smalţului, smalţului şi dentinei necesită 
badijonarea cu soluţii coagulante (acid tricloracetic, 
fluorură de sodiu) şi controlul vitalităţii.

În fracturile coronare nepenetrante tratamentul 
este în raport cu cantitatea de dentină care separă su-
prafaţa de fractură de pulpa dentară. Fracturile limi-
tate la smalţ şi un fragment redus de dentină necesită 
şlefuire simplă, prudentă, a marginilor ascuţite ale so-
luţiei de continuitate, tratamentul plăgii dentinare şi 
controale periodice ale vitalităţii pulpare.

În plăgile dentinare mai mari se asigură protecţia 
dentinei coronare expuse, printr‑un pansament cu pastă 
de hidroxid de calciu sau oxid de zinc, menţinut printr‑o 
coroană sau inel ortodontic cu o margine lăsată în jos 
peste inel pînă la cicatrizarea plăgii respective şi formarea 
de dentină secundară. Dacă vitalitatea este păstrată după 
6‑8 săptămîni se trece la restaurarea definitivă; în caz con-
trar se efectuează în prealabil tratament endodontic.

În fracturile coronare penetrante tratamentul este 
în raport cu mărimea deschiderii camerei pulpare, sta-
rea pulpei dentare, stadiul de dezvoltare a rădăcinii. La 
pacienţi tineri, cînd rădăcinile nu şi‑au desăvîrşit creş-
terea, cînd plaga pulpară este redusă şi tratamentul este 
efectuat la cîteva ore după accident, se aplică coafajul 
pulpar direct cu pastă de hidroxid de calciu şi se pro-
cedează ca în cazul precedent. Cînd condiţiile pentru 
coafaj pulpar sînt depăşite se practică pulpotomia sau 
amputaţia vitală eliberîndu‑se complet camera pulpa-
ră, realizîndu‑se hemostaza şi aplicîndu‑se pe supra-
faţa de secţiune pulpară un pansament cu hidroxid de 
calciu peste care se aplică o pastă de oxid de zinc, iar 
restul camerei pulpare este umplut cu cement fosfat de 
zinc şi se reconstituie provizoriu coroana. Cînd indi-
caţiile pentru tratamentul pulpar conservator sînt de-
păşite şi îndeosebi la adulţi, se trece la pulpectomie şi 
tratament radicular. Este metoda cel mai des utilizată.

În fracturile coronare penetrante vechi, cînd s‑a 
produs pulpită; s‑a format ţesut de granulaţie sau po-
lipi pulpari, sau cînd fragmentul coronar a interesat 
aproape întreaga coroană, sînt indicate extirparea vi-
tală, tratament endodontic şi reconstituire. în fractu-
rile coronare ale dinţilor devitali se practică tratamen-
tul radicular corect şi reconstituire coronară.

În fracturile coronare ale dinţilor temporari se 
depun toate eforturile pentru menţinerea vitalităţii. 
Dacă păstrarea dintelui este necesară încă o perioa-
dă de timp, iar resorbţia radiculară redusă, în raport 
cu gradul de fractură şi intensitatea traumatismului 



36

parodontal se practică amputaţie vitală şi imobiliza-
re, sau extirpare vitală, tratament radicular, reducerea 
luxaţiei şi imobilizare. Dacă resorbţia radiculară este 
avansată se efectuează extracţia dentară.

Tratamentul fracturilor radiculare constă în redu-
cerea deplasărilor fragmentelor şi imobilizarea aces-
tora cu atît mai riguros cu cît linia de fractură este mai 
aproape de colet.

Fracturile treimii cervicale impun adesea extracţia. 
Cînd linia de fractură este aproape de colet, fragmentul 
intraalveolar poate fi păstrat, depulpat şi dintele recon-
stituit după gingivoosteoplastie. La tineri, după obtura-
ţia radiculară a, fragmentului intraalveolar, se introdu-
ce un ştift intraradicular şi prin intermediul acestuia, 
cu ajutorul unui dispozitiv, ortodontic, prin tracţiune 
elastică lentă se poate realiza extruzia rădăcinii atît cît 
este necesar pentru a permite reconstituirea.

În fracturile treimii mijlocii şi apicale tratamentul 
constă în reducerea deplasărilpr cînd există, imobili-
zarea dintelui respectiv timp de 8 săptămîni, scoaterea 
sa din funcţie pentru a evita traumatizarea în timpul 
masticaţiei şi control periodic al vitalităţii. Dacă se in-
stalează necroza pulpară se trece la tratament radicular. 
Rezecţia fragmentului mic în fracturile 1/3 apicale este 
indicată numai în cazul instalării necrozei pulpare.

În fracturile treimii mijlocii cu deplasare impor-
tantă sau cînd fragmentul extraalveolar a fost expulzat 
se extrage fragmentul intraalveolar.

În fracturile treimii medii şi cervicale ale dinţilor 
devitali sînt indicajte tratamentul radicular şi aplica-
rea unui implant endodontic care, trecînd prin ambe-
le fragmente, joacă rolul de atelă internă; se asociază 
cu imobilizarea dintelui pentru 4 săptămîni.

În fracturile corono‑radicutare cînd fragmentul mic 
pătrunde în alveolă mai puţin de 3‑4 mm se îndepărtea-
ză acesta şi se poate păstra fragmeiitul mare efectuîn-
du‑se gingivectomie sau gingivoosteoplastie, tratament 
endodontic şi reconstituire. în majoritatea fracturilor 
corono‑radiculare extracţia dentară este inevitabilă.

Contuziile parodontale uşoare nu necesită trata-
ment imediat. în contuziile mai intense se“ şlefuiesc 
uşor marginile incizale ale dinţilor antagonişti, se 
imobilizează dinţii traumatizaţi şi se controlează vita-
litatea. De pulpare şi tratamentul endodontic sînt con-
traindicate imediat după traumatism ele se efectuează 
tardiv, dar nu mai tîrziu de 8‑10 săptămîni pentru a se 
evita apariţia complicaţiilor gangrenei pulpare.

În luxaţiile dentare parţiale deplasarea dintelui luxat 
împreună cu a peretelui alveolar respectiv se corectează 
digital cît mai curînd după traumatism, reducîndu‑se 
cu grijă pentru a menaja elementele parodonţiului, se 
suturează fibromucoasa gingivală de o parte şi de alta a 
coletului dentar şi se imobilizează dintele repoziţionat 
pentru un interval de 4 săptămîni. Se controlează peri-
odic vitalitatea pulpară, iar în eventualitatea frecventa 
de mortificare pulpară se trece la tratament radicular.

În luxaţiile dentare totale, la pacienţi tineri, cu starea 
generală bună, cînd starea osului alveolar permite şi a 
fost păstrată vitalitatea periodontului, este indicată re-
plantarea.Pentru ca periodontul să‑şi menţină vitalita-

tea este necesar ca timpul scurs de la accident să nu de-
păşească 2 ore, dintele să fie păstrat în mediu umed şi să 
nu se exercite nici o presiune asupra rădăcinii. Cele mai 
multe şanse de succes le au dinţii expulzaţi al căror apex 
este incomplet dezvoltat, se spală cu jet de soluţie fizio-
logică, fără a face presiuni pe rădăcină, se reintroduce in 
alveolă în cel mult jumătate de oră de la accident.

În majoritatea cazurilor condiţiile de replantare 
menţioiiate nu sînt realizate, iar prin tehnicile clasice 
se produce o resorbţie mai mult sau mai puţin rapidă 
a rădăcinii. Dar chiar în aceste cazuri dintele plantat 
poate fi utilizat cîţiva ani, servind şi ca menţinător de 
spaţiu şi îndeplinind totodată un rol psihologic.

Luxaţia unui dinte temporar cu resorbţie radicula-
ră avansată, în intruzie accentuată, necesită extracţie. 
Dacă dintele intruzat nu prezintă încă rizaliză, cea mai 
bună conduită este de aşteptare, antibioterapie şi igienă 
bucală. Dintele poate reerupe în următoarele 3‑4 săp-
tămîni şi îşi poate continua ulterior evoluţia normală. 
Dacă reerupţia nu s‑a produs în interval de o lună, din-
tele se extrage; trebuie extras imediat un dinte temporar 
intruzat care a lezat mugurele dintelui permanent.(2)

Concluzie
1. 	F recvenţa traumatismelor dento‑parodontale 

în ultimul timp este în continuă creştere deve-
nind o problemă socială.

2. 	L eziunile traumatice dento‑parodontale repre-
zintă circa 3,34% totalul leziunilor traumatice 
in regiunea feţei.

3. 	 Cel mai frecvent sunt implicaţi următorii dinţi:
—	 incisivii centrali superiori: 33%;
—	 incisivii laterali superiori: 23%;
—	 caninii superiori/inferiori: 18%

4. 	 Cel mai des leziunile dento‑parodontale sunt 
asociate cu leziuni ale ţesuturilor moi şi apofi-
zei alveolare.

5. 	A sistenţa medicală completă şi promptă a le-
ziunilor traumatice din regiunea maxilofacială 
reduce la minim complicaţiile imediate şi tar-
dive, iar aplicarea măsurilor de profilaxie scade 
considerabil frecvenţa acestor traumatisme.
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Terapia tisulară la pacienţii cu nevralgie 
trigeminală trataţi anterior cu metode 

distrugătoare (radioterapie)

Rezumat
Terapia tisulară prin grefa nervului cadaveric conservat a devenit o me-

todă recunoscută. Experienţa de mai mult de 25 de ani a demonstrat că 
efectul terapiei aplicate depinde de tratamentul anterior administrat de pa-
cient. Bolnavii primari se tratează eficient şi repede (3—4 şedinţe), cei care 
au folosit metode conservative şi distructive — mai lent, dar tot cu efect 
bun (10 şedinţe), la cei care au folosit roentgenoterapia (14 pacienţi), efectul 
tratamentului este slab pronunţat şi de o perioadă scurtă (2—3 luni). Am 
ajuns la concluzia că, la această categorie de pacienţi, terapia tisulară este 
puţin eficientă.

Abstract
Peculiarities of Tissue Therapy in Trigeminal Nerve Ne‑
uralgia Patients Previously Treated with Radiation

Tissue therapy by means of the preserved graft of the cadaveric nerve 
has become an established method. Our experience of more than 25 years 
proved the effect of the applied procedure to depend on the patient’s pre-
vious treatment. The primary patients are efficiently cured after 3—4 pro-
cedures. Those who have been used conservative and destructive methods 
before achieve good results gradually (after 10 sittings). And in those who 
have undergone a course of radiotherapy previously (14 patients) the effect 
of treatment is insignificant, with remissions lasting 2—3 months. So, we 
have concluded that in the last group of patients the use of tissue therapy is 
inefficient.

Problema tratamentului bolnavilor, cu nevralgie trigeminală, rămâne actuală 
din cauza sporirii numărului de pacienţi gravi şi inexistenţa unei metode de tra-
tament etiopatogenic eficace [5, 6]. Printre metodele recunoscute administrate la 
această categorie de suferinzi este şi roentgenoterapia [1, 2, 3, 4].

Scopul lucrării constă în a determina valoarea terapiei tisulare prin grefa ner-
vului cadaveric conservat la această categorie de pacienţi.

Material şi metodă
Studiul a fost realizat într‑o perioadă de 4 ani (2005—2008). A fost monitorizat 

un număr de 14 pacienţi (10 femei şi 4 bărbaţi), supravegheaţi şi trataţi în condiţii 
de ambulatoriu, catedră Chirurgie Oro‑Maxilo‑Facială, Chişinău, diagnosticaţi cu 
nevralgia nervului trigemen, dintre care la 8 durerile au fost depistate pe partea 
dreaptă (ramurile II‑III) şi la 6 — pe stânga (la doi pacienţi era afectat ramul III, la 
patru — ramurile I‑II‑III). Vârsta bolnavilor a variat între 52‑72 de ani. Pacienţii 
au făcut roentgenoterapia în diferite instituţii medicale din Republica Moldova. 
La a 4‑a şi a 5‑a zi de iradiere bolnavii au simţit o ameliorare care a durat 6‑8 zile, 
după care durerile neurologice continuau, iar la 7 dintre 14 pacienţi durerile au 
devenit insuportabile. Toţi pacienţii au ajuns la starea de suicid; doi dintre ei şi‑au 
pus capăt vieţii, în urma durerilor insuportabile. Evoluţia maladiei durează de la 
1 până la 23 de ani. Bolnavii acuzau dureri în formă de accese acute, în formă de 
înţepături, împuşcături, care iradiau pe parcursul ramurilor afectate. Pacienţii în 
timpul accesului se apucau cu mâinile de cap şi făceau un răcnet care se răspândea 
în toată policlinica.

Era o atmosferă foarte tensionantă. Bolnavii au beneficiat de: examen clinic, 
teste de laborator, teste imunologice, radiografie, electroodontodiagnostic etc.
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Catedra Stomatologie 
Ortopedică, Chirurgie 

Oro-Maxilo-Facială 
şi implantologie 

orală, USMF „Nicolae 
Testemiţanu”, IMSP 

Centrul Stomatologic 
Municipal Chişinău



38

Toţi pacienţii au fost consultaţi de către neurolog 
şi de către alţi specialişti, conform necesităţilor, după 
care au fost supuşi terapiei tisulare. Intervenţia se 
face la spate, pe ambele părţi.

Tehnica operaţiei. După prelucrarea câmpului 
operatoriu, conform cerinţelor chirurgicale, se efec-
tuează subcutanat anestezia infiltrativă (Sol. lidocaini 
0,5% — 2ml). Sub unghiul median al omoplatului, pe 
stânga şi pe dreapta, se face câte o incizie (lungimea 
de 1 cm). Cu un instrument bont se formează un 
tunel sub piele inversat. Mai departe este important 
de efectuat o hemostază minuţioasă, prin presiune, 
prin prelucrarea plăgii cu soluţie de 3% H2O2. Aici 
momentul esenţial constă în faptul că grefa să aibă 
contact cu ţesuturile moi, dar să nu fie înconjurată 
de cheag de sânge. În caz contrar grefa nu‑şi acoperă 
funcţia preconizată. În fiecare plagă se introduce câte 
o bucăţică de nerv cadaveric, conservat, cu o lungime 
de 0,5‑0,8 cm. Înainte de a introduce grefa, aceasta 
este scontată din conservant (Sol. Formalini 0,5%) şi 
se introduce în soluţie Fiziologică pentru 45‑60 min; 
în caz contrar formalina de pe grefă provoacă o infla-
maţie asptică în plaga, cu consecinţe nedorite pentru 
tratament. Plaga se suturează. Pansamentul se reali-
zează peste 24 de ore, grefele din plagă se înlătură şi 
se introduc altele noi, şi în aşa mod, în fiecare zi, în 
5 şedinţe; în total 10 grefe. Intervenţia descrisă a fost 
aplicată la toţi cei 14 pacienţi.

Rezultate şi discuţii
Bolnavii cu neurologia nervului trigemen s‑au 

tratat în condiţii de ambulatoriu, mult mai mult, 8 
dintre 14 pacienţi îşi continuă activitatea profesiona-
lă, respectând recomandările medicului (să nu doar-
mă pe spate, să nu să se sprijine de spate, de scaun, să 
nu ridice greu, să nu să se lovească la spate, în locul 
unde a fost făcută intervenţia).

În rezultatul tratamentului, la cei 14 pacienţi 
s‑au efectuat 140 de grefe, fără complicaţii locale şi 
generale. Efectul tratamentului aplicat a avut o ame-
liorare de scurtă durată (3 luni — la 7 bolnavi şi de 
1‑2 luni — la 5 bolnavi şi un efect nesemnificativ de 
2,5 — 3 săptămâni — la 2 pacienţi).

Investigaţiile imunologice, la pacienţii care s‑au 
tratat anterior cu radioterapie, au demonstrat faptul 
că grefele introduse foarte puţin absorb autocorpii 
la afecţiunea nervului din organism. Autocorpii la 
aceşti bolnavi devin mai „slabi“, mai „lenoşi“ nu atât 
de bine recunosc grefa (antigenul) introdus. Acest 
moment în viitor ne‑a impus să ne decidem a aplica 
metoda la pacienţii, în anamneza cărora era prezentă 
roentgenoterapia sau la pacienţii din zona Cernobâl. 
Pentru a ilustra eficacitatea terapiei tisulare la paci-
enţii anterior trataţi cu radioterapie, propunem pre-
zentarea de caz.

Caz clinic
Pacienta E., în vârstă de 57 de ani, data de adresa-

re — 28.02.2005, cu diagnosticul neurologia ramuri-

lor II‑III ale nervului trigemen pe stânga.
Acuză dureri neurologice insuportabile pe partea 

stângă a feţii, durerile purtau un caracter înţepător 
şi iradiau în cap. Paroxismele continuau şi ziua, şi 
noaptea. În timpul accesului bolnava încremenea. 
Suferă de aproximativ de 2 ani. Leagă apariţia mala-
diei cu suprarăcirea şi cu stresul organismului. Până 
la adresare s‑a tratat conservativ, blocaj cu alcool (5 
injecţii), radioterapie (11 şedinţe), acupunctura (7 
cursuri), electroforeză cu Dimexidă, Hidrocortizon, 
Vitamina E. În ultimul timp folosea droguri, dar fără 
vreun efect deosebit.

Din anamneză s‑a determinat faptul că pacien-
ta a suferit de rujeolă, scarlatină, tifos, pneumonie, 
malarie, septicemie, bronşită, arahnoidită, osteocon-
droză, fibroma uterului, cu înlăturarea lui. Începând 
cu 28.02.2005 a iniţiat cursul de terapie tisulară, dar 
numai după a 8‑a grefă pacienta a indicat o amelio-
rare, cu greu a început a se alimenta cu lichide. S‑au 
efectuat 10 grefe, pacienta relativ se simţea mai bine. 
Ameliorarea a durat 4 luni. În 3.08.2005 accesele au 
recidivat cu aceeaşi intensitate. S‑au mai efectuat 6 
grefe, dar efectul a fost nesemnificativ. În legătură cu 
starea sa foarte gravă, pacienta s‑a adresat la Institu-
tul de Neurochirurgie din oraşul Kiev, mai apoi la In-
stitutul de Neurochirurgie din Moscova, unde a fost 
operată şi pe masa de operaţie a decedat. Cazul clinic 
a arătat că la pacienţii care anterior au făcut radio-
terapie, aplicarea metodei de terapie tisulară rezulta 
doar într‑o ameliorare, pentru o perioadă de 2—4 
luni. Acest fapt ulterior ne‑a determinat de a nu folosi 
metoda de terapie tisulară la pacienţii, în anamneza 
cărora era prezentă radioterapia. Prezintă interes fap-
tul că unul dintre pacienţii supravegheaţi s‑a tratat 
cu razele Roentgen în afecţiunea buzei inferioare, cu 
o tumoare malignă. Efectul terapiei tisulare la acest 
pacient a fost identic rezultatelor de tratament al bol-
navilor trataţi neurologic.

În concluzie, aş menţiona că pacienţii care au 
făcut radioterapia, tratamentul tisular prin grefa 
nervului cadaveric conservat este contraindicat din 
motivul efectului curativ minim. Consider că în ne-
urologia nervului trigemen radioterapia trebuie să 
fie interzisă.
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Traumatismul asociat al maxilarului superior

Rezumat
Pe parcursul anului 2008 traumatismul maxilo‑facial a ocupat locul doi 

după procesele inflamatorii. Fracturile complexului maxilo‑zigomatico‑or-
bital sunt cauzate de accidentul rutier. Traumatismul asociat al feţei a alcă-
tuit 37,25% din totalul bolnavilor cu traumă. Traumatismul craniocerebral 
asociat cu fracturile complexului maxilo‑zigomatico‑orbital a alcătuit 91% 
şi ebrietatea etilică 16%. Durata tratamentului cu traumatism facial asociat 
a fost de 11 zile‑pat. Fracturile complexului maxilo‑zigomatico‑orbital s‑a 
clasat pe ultimul loc maxilarul superior.

Summary
Associted Trauma of Upper Jaw

During 2008 year maxillofacial trauma took the second place among the 
inflamatory processes. Maxillo‑zygomatic‑orbital complex fractures are ca-
used by car crashes. The associated maxillofacial trauma represents 37,25% 
of total patients. Craniocerebral traumas associated with the fractures of 
maxillo‑zigomatico‑orbital complex traumas represent 91% and traumas 
associated with alcoholism 16%. The treatment period of upper jaw truma 
associated with the facial trauma was a 11 day bed regimen. Among the ma-
xillo‑zigomatico‑orbital complex fractures the last place is taken by those of 
the upper jaw.

Actualitatea temei: 
Fracturile complexului maxilo‑zigomatico‑orbital (F.C.M.‑Z.‑O.) se întâlnesc 

mai rar, în comparaţie cu oaselor nazale, fracturile mandibulei sau malarului. Mul-
ţi autori susţin, în ultima vreme, că incidenţa fracturilor maxilarului superior au 
crescut, mai ales cele asociate cu fracturi ale oaselor faciale sau ale scheletului în 
general. Frecvenţa fracturilor etajului mijlociu al feţei, în ultimii 25 de ani, s‑au 
majorat cu 20%, datorită urbanizării vieţii populaţiei, aglomerării de transport, asi-
gurării tehnice a procesului de muncă şi calităţii diagnosticului [3,7]. Multitudinea 
cazurilor de traumatisme, complexitatea şi gravitatea în deosebi a maxilarului su-
perior, starea economică precară în ţară şi în instituţiile medicale, scăderea bunăs-
tării populaţiei complică acordarea ajutorului medical adecvat şi la timp, conduce 
la apariţia unor complicaţii şi sechele de maximă importanţă, măresc perioada in-
capacităţii de muncă şi costul îngrijirilor medicale. Traumatismele reprezintă ur-
genţe relativ frecvente cu tendinţa de creştere în timp şi cu probleme importante 
de tratament, datorită complexităţii traumatismului şi a complicaţiilor posibile [1, 
4]. Traumatismele multiple, asociate şi combinate se deosebesc printr‑o gravitate 
deosebită în aspect clinic, fiind însoţite de dereglări serioase a funcţiilor vitale ale 
organismului, dificultăţi diagnostice, dificultăţi de tratament, procentaj major de 
invaliditate, letalitate sporită. Deseori aceste leziuni sunt însoţite de şoc traumatic, 
hemoragii masive, dereglări de circulaţie sanguină şi de respiraţie, uneori de stări 
terminale. Aceste categorii de accidentaţi în Departamentul de Urgenţă constituie 
15‑20%. Despre gravitatea traumatismelor multiple şi asociate vorbeşte letalitatea 
înaltă. La fracturile izolate ea constituie 2%. La traumele multiple la 16%, iar la cele 
asociate depăşeşte 50% [2, 5, 6].

Obiectivele lucrării:
Analiza traumatismului maxilarului superior asociat pe parcursul anului 2008 

şi metodele existente de tratament.

Materiale şi metode de cercetare:
Pentru atingerea scopului au fost examinaţi şi acordat ajutorul bolnavilor cu 

traumatism facial pe parcursul anului 2008. Ca material de studiu am folosit fişele 
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de observaţie din secţia de chirurgie oro‑maxilo‑faci-
al a Centrului Naţional Practico‑Ştiinţific în Medici-
nii de Urgenţă din oraşul Chişinău.

Statistica fracturilor de maxilar superior
•	 F.C.M.‑Z.‑O. — 9,7%, în perioada anilor 

1998—2002, incusiv Le Fort‑I — 22%; 2. Le 
Fort‑II — 61%; 3. Le Fort‑III — 17%, Hîţu D., 
(2004)

•	 F.C.M.‑Z.‑O — indică 9,2%, Bernadschii Iu. I. 
(1999)

•	 F.C.M.‑Z.‑O — 12%, Benedetti A, (2006).
•	 F.C.M.‑Z.‑O — 6%, Akardjev A. (2007).

Rezultatele obţinute şi analiza lor
După Bernadschii Iu. (1999) fracturile maxilarului 

superior şi inferior şi alte părţi ale organismului alcă-
tuesc 14% din totalul leziunilor traumatice mecanice 
asociate. În privinţa accidentaţilor cu traumatism aso-
ciat al feţei, fracturile maxilarului inferior alcătuiesc 
12,7%, maxilarul superior 10,3%, ambelor maxilare 
4,5%, oaselor zigomatice 12,4%, oaselor nazale 4,8%, 
ţesuturilor moi a feţei, dinţilor şi limbii luate la un 
loc 5,3%. Mai frecvent ele sunt cazate de accidente de 
transport 52%, căderi de la înălţime 25%, traumatism 
habitual 17% [7]. După datele lui Roccia F. şi coautorii 
(2008) traumatismul asociat alcătuieşte 37% şi după 
Schaller B. (2008) — 23%.

După datele lui Baciu Gh. (2007) studiind locali-
zarea morfo‑lezională a observat că mai des supuse 
traumatizării sunt capul 78,61%; toracele 76,56% şi 
membre 71,38%. Cu o frecvenţă mai redusă s‑au pro-
dus leziuni ale nivelului abdominal 47,81%; bazinului 
27,93% şi coloanei vertebrale 22,82%. Datele prezen-
tate ne permit a afirma că traumatismele rutiere mai 
frecvent sunt asociate, de regulă, cu implicarea a mai 
multor regiuni ale corpului, fapt care explică gravita-
tea acestor traume, precum şi letalitatea sporită.[3]

În statistica lui Ossar repartiţia leziunilor corpo-
rale ar fi următoarea: torace‑65%; abdominale‑73%; 
craniocerebrale‑67%; gît şi faţă‑36%; membre şi cen-
turi‑72%; vasculare‑72% [1] Incidenţa fracturilor de 
etaj mijlociu este între 11 — 30% după datele litera-
turii. Bernadschii Iu. I. (1999) indică prezenţa a 9% 
fracturii ale maxilarului superior. Majoritatea cu 86% 
sunt bărbaţii cu fracturi ale etajului mijlociu al feţei. 
Cauza declanşării fracturii complexului maxilo‑zigo-
matico‑orbitar, în proporţia de 32%, au fost accidente-
le rutiere (Fasolo A. 2003). Posibil, datorită acestei cir-
cumstanţe, fracturile etajului mijlociu al feţei în 84% 
sunt nişte traumatisme asociate şi deci dificile pentru 
abordarea diagnosticului şi tratamentului. Consulta-
ţia neurochirurgului este solicitată în 94%. Implica-
rea sistemului nervos central este aproape sută la sută 
prezint la traumatizaţi, în cadrul fracturilor masivului 
mediofacial.

Traumatismul maxilarului superior, asociat cu le-
ziuni craniene, în studiul nostru, constituie 90,90%, 
dintre care 90% — cu comoţie cerebrală şi 10% — cu 
contuzie cerebrală, date relatat şi de alţi autori: Tra-
uma asociată cranio‑facială în 60% după datele lui 

Pedro Ferreira, (2004); Trauma asociată cranio‑faci-
ală 11,4%; Адильбеков Е., (2006); Trauma asociată 
cranio‑facială 9,5%. Ivascenco N. A. (2008). Trauma-
tismul facial asociat сu cranio‑cerebral în 37,1%. V. 
M. Topalo (1988). Fracturile asociate se întâlnesc la 
79,5% din bolnavii cu traumatism facial,“ A.A. Timo-
feev,( 1986).

Pe parcursul anului 2008 în secţia Chirurgie Ora-
lă şi Maxilo‑Facială ce se află în incinta CNPŞMU au 
fost înregistraţi bolnavi cu traumatism asociat al feţei 
37,25% din numîrul total al bolnavilor traumatizaţi. 
Bolnavii cu fracturi de maxilar superior, inclusiv: Le 
Fort‑ II — 54,54% cazuri şi Le Fort‑III — 45,45% ca-
zuri.

Peste 45,45% din traumatizaţi au fost din judeţul 
Chişinău, dintre ei 91% bărbaţi. Transportarea bolna-
vilor cu ambulanţa au fost acordată la 54,54% din bol-
navi şi desinestătător 1 bolnav. Îndreptarea bolnavilor 
de la policlinicile de sector sau înregistrat la 36,36% 
bolnavi, ce ne indică o colaborare bună între policli-
nici şi Centrul Republican de Chirurgie Oro‑Maxi-
lo‑Facială. Cauza traumei în 90% a fost accidentele 
rutiere, ocupând I loc, urmată de accidente provocate 
de animal în 10% cazuri. În primele 24 de ore, după 
ajutor s‑au adresat 54,54% din accidentaţi, a treia zi 
27,27%. La a 7 şi mai multe zile s‑au adresat 18,18% 
la care posibilitatea asocierii infecţiei se majorează şi 
recuperarea acestor bolnavi va fi mai costisitoare şi cu 
rezultate mai modeste. Statistica accidentaţilor după 
starea socială este următoarea: pe I loc cu 63,63% s‑au 
plasat şomerii, muncitorii reprezentau 36,36%.

Repartizarea accidentaţilor cu traumatism facial 
s‑a efectuat în felul următor: pe primul loc s‑au clasat 
fracturile de mandibulă şi leziunile ţesuturilor moi ale 
feţei. Fracturile comlexului maxilo‑zigomatico‑orbi-
tal a ocupat locul cinci cu 6%.

Traumatismul facial asociat cu traumatism crani-
ocerebral s‑a înregistrat în 79,26%, pe cînd trauma-
tismul maxilarului superior, asociat cu leziuni cranie-
ne, în studiul nostru, cum am mai menţionat mai sus 
constituie 91%. Ebrietatea etilică în această perioadă 
sa înregistrat în 21,24% a bolnavilor cu traumatism 
facial şi traumatismul complexului maxilo‑zigomati-
co‑orbital asociat cu ebrietatea etilică în 16%.

Tratamentul ortopedic folosit în cazul fracturilor 
maxilare s‑a înregistrat în 72,72% din cazuri. Necăt-
înd la multitudinea dezavantajelor imobilizarea maxi-
larelor cu ajutorul atelelor la momentul actual este cea 
mai des folosită metodă pentru că tehnica de aplicare 
a atelelor e uşoară, economă. Prezenţa numărului de 
antagonişti suficienţi pe ambele arcade şi lipsa depla-
sării vădite a fragmentelor fracturate, face utilizarea 
atelelor să ocupe primul loc în tratamentul fracturilor 
de maxilare.

Tratamentul chirurgical este indicat în fracturile 
multiple ale maxilarelor, edentaţii parţiale sau totale, 
fracturi eschiloase şi altele. Osteosinteza cu fir meta-
lic şi suspendare maxilarului superior după Adams de 
marginea laterală a orbitei a fost efectuată la un bol-
nav.
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Traumatismul complexului maxilo‑zigomatico-
orbital asociat cu fracturile de mandibulă au alcătuit 
36,36%. Traumatismul complexului maxilo‑zigomati-
co‑orbital asociat cu fracturile complexului nazo‑et-
moidal au alcătuit 36,36%. Traumatismul complexu-
lui maxilo-zigomatico‑orbital asociat cu fracturile 
complexului zigomatico‑orbital au alcătuit 27,27%. 
Traumatismul complexului maxilo-zigomatico-orbi-
tal asociat cu plăgile faciale au alcătuit 72,72%. Tra-
umatismul complexului maxilo‑zigomatico‑orbital 
asociat cu leziunile toracelui au alcătuit 36,36%. Tra-
umatismul complexului maxilo‑zigomatico‑orbital 
asociat cu leziunile dentoparodontale au alcătuit 9%.

Concluzii
1.	F racturile complexului maxilo‑zigomatico‑or-

bital sunt cauzate de accidentul rutier.
2.	 Traumatismul asociat cranian şi complexului 

maxilo‑zigomatico‑orbital sa înregistrat în 91%.
3.	 Traumatismul facial asociat pe perioada anului 

2008 constituie 37,25%.
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Metodele de drenare a plăgilor infectate  
ale regiunii oro-maxilo-faciale

Rezumat
Datorită particularităţilor anatomo-morfologice limfonodulii se necro-

tizează mai lent, ce v-a influenţa neapărat asupra timpului de spitalizare a 
bolnavului. Sarcina medicului este de a alege metoda cea mai eficace de 
tratament chirurgical a proceselor infecţioase a sistemului limfatic. Utili-
zarea metodelor chirurgicale mai puţin traumatice, cu o drenare eficientă a 
ţesuturilor moi faciale v-a spori eficacitatea trtamentului şi reabilitarea pre-
coce a pacientului.Din numărul total de bolnavi internaţi şi trataţi în secţia 
de chirurgie oro-maxilo-facială din cadrul CNŞPMU, bolnavi cu afecţiuni 
ale sistemului limfatic au constituit 4.9 %. Alegerea metodei de tratament 
chirurgical a proceselor infecţioase a sistemului limfatic depinde de cazul 
clinic concret. Utilizarea metodelor chirurgicale mai puţin traumatice, cu o 
drenare eficientă a ţesuturilor moi faciale v-a spori eficacitatea trtamentului 
şi reabilitarea precoce a pacientului.

Summary 
Oro-maxillo-facial region wound drainage methods

Due to anatomo-morphological pecularities lymphnodes necrotize 
slower, what will influence patient hospitalizing time. Doctor’s task is to 
choose the most efficient surgical method of treating the infectious pro-
cesses of the lymph system. The usage of less traumatic surgical methods, 
with an efficient drainage of face soft tissues, then will increase treatment 
effisciency and pacient rapid recovery. Considering the total number of 
patients hospitalized in the Oro-Maxillo-Facial section of CNSPMU, tho-
se with lymph system pathologies were 4,9 %. The election of the surgical 
treatment method depends upon a concrete clinical case. The usage of less 
traumatic surgical methods, with an efficient drainage of face soft tissues, 
then will increase treatment efficiency and pacient rapid rehabilitation.

Vasile Vlas

Catedra Chirurgie oro-
maxilo-facială, USMF 

„N. Testemiţanu“
IMSP Centrul 

Stomatologic Municipal, 
Chişinău



42

Actualitatea temei
O sarcină importantă a organelor şi instituţiilor 

ocrotirii sănătăţii o constituie efectuarea permanentă 
a măsurilor profilactice preventive şi curente în com-
baterea bolilor infecţioase. E ştiut că limfadenita este 
un proces infecţios secundar. Morbiditatea reprezintă 
un criteriu important în aprecierea stării de sănătate 
a populaţiei sub diverse aspecte:vîrstă, sex, profesie, 
localitate, caracterul sezonier, condiţii de trai, muncă, 
factori ai mediului ambiant, forme nozologice. Aceşti 
indici influenţează plinitudinea şi verdicitatea infor-
maţiei, care la rîndul ei depinde de volumul, caracte-
rul, calitatea, accesibilitatea şi gradul de specializare 
a asistenţei medicale. Morbiditatea, la fel ca şi starea 
sănătăţii populaţiei, este determinată de următorii 
factori: social-economici, biologici, mediul ambiant, 
accesbilitatea şi calitatea asistenţei medicale.[1,2,5,8]

Scopul studiului
De a efectua o evaluare a metodelor de tratament a 

proceselor infecţioase inclusiv şi a sistemului limfatic, 
analiza statistică a factorilor etiologici ce duc la apari-
ţia limfadenitelor, divizarea pe diverse grupuri sociale 
a pacienţilor, stabilirea diagnosticului şi metodelor de 
tratament.

Materiale şi metode
Pentru atingerea scopului scontat s-au studiat fi-

şele medicale a bolnavilor cu afecţiuni inflamatorii 
a sistemului limfatic, internaţi şi trataţi în secţia de 
chirurgie Oro-Maxilo-Fcială din cadrul CNŞPMU pe 
parcursul anului 2008, inclusiv datele literaturii.

Rezultate şi discuţii
Din numărul total de bolnavi internaţi şi trataţi 

în 2008, în secţia de chirurgie oro-maxilo-facială din 
cadrul CNŞPMU, bolnavi cu afecţiuni ale sistemului 
limfatic au constituit 4.9 %. Dintre care cu limfadeni-
tă acută seroasă 62.6%, limfadenită acută purulentă 
10.1%, limfadenită cronică 5.05%, adenoabces 12.1%, 
adenoflegmon 10.1%. Din numarul total de bolnavi cu 
adenoflegmon majoritare au fost femeile cu 60%. După 
locul de trai din Chişinău au fost 50 %, alte localităţi. Si-
nestătător s-au adresat în 50%, cu îndreptare în 30 %, au 
fost transportaţi de către ambulanţă în 20 %. Rata cres-
cută a adresărilor sinestătătoare, denotă prezenţa unui 
tablou clinic suficient exprimat pentru a sugera pacien-
tului adresarea pripită la medicul specialist. Fiecare al 
4-lea pacient s-a adresat la secţia de internare din cadrul 
CNŞPMU ca urmare a îndreptării de la policlinicile de 
sector, ceea ce sugerează posibilitatea unei conlucrării 
mai intense cu acestea. Conform statutului social a bol-
navilor, majoritari au fost muncitorii, cu o prevalenţă de 
circa 40%, şomeri 30%, pensionarii au constituiut 20% 
şi invalizi cu 10% din numarul total de bolnavi.

Rata mărită a morbidităţii cu adenoflegmon în rîn-
dul muncitorilor se poate expica prin condiţiile ade-
sea insuficiente sanitare şi igienice de muncă, condiţii 
favorabile dezvoltării microorganismelor(temperatura 
şi umiditate înaltă), informare insuficientă a persona-

lului. Tot în baza analizelor statistice am observat pre-
valenţa mare a adenoflegmoanelor de etiologie odon-
togenă 50%, fapt ce ne sugerează o îngrijire şi sanare 
insuficientă a cavităţii bucale şi neprezentarea la medi-
cul stomatolog conform indicaţiei stabilite de două ori 
pe an. Fiind urmată în 30% de etiologie idiopatică, şi 
în procentaj egal de 10% tonzilogenă şi parotidiană.

În baza analizelor fişelor medicale a pacienţilor 
observăm un raport crescut a celor care s-au adresat 
în primele 4 zile 50%. Adresări pînă la 10 zile s-au în-
registrat 40%, iar 10% s-au adresat dupa 10 zile. Trata-
mentul adenoflegmoanelor în 100% a fost chirurgical 
asociat cu cel medicamentos.

Datorită particularităţilor anatomo-morfologice 
limfonodulii se necrotizează mai lent. Aşa dar se va 
avea în vedere faptul că drenajul trebuie menţinut mai 
mult timp pentru a permite eliminarea întregului ţe-
sut afectat. La unii bolnavi abscedarea are loc încet şi 
treptat, cîteodată în decurs de 1-2 săptămîni, nefiind 
însoţită de modificări locale şi generale esenţiale.[1,8]

Sunt cunoscute mai multe metode de deschidere şi 
drenare a proceselor inflamatorii în regiunea oro–maxilo–
facială, fiecare dintre ele avînd avantajele şi dezavantajele 
sale. Mai jos ne vom opri doar la unele din ele, şi anume:

1.	 Deschidera focarului purulent cu drenarea lui 
pasivă (drenaj din panglică) şi curăţirea plăgii, 
care mai apoi se închide de sinestătător. Aceas-
tă metodă este foarte des utilizată deoarece este 
uşor de efectuat, şi permite evidenţa plăgii în 
dinamică. Din dezavantajele metodei date vom 
enumera: evacuarea pasivă a puroiului, necroliză 
lentă şi închiderea ulterioară a plăgii, formarea 
cicatricelor postoperatorii, ce provoacă dereglări 
estetice. Acest tip de intervenţie este indicată în 
toate tipurile de abcese şi flegmoane.

2.	 Deschidera focarului purulent cu drenarea lui 
pasivă şi închiderea plăgii ulterioare cu suturi 
secundare. Metoda dată permite o cicatrice 
mai estetică, dar necesită o intervenţie chirur-
gicală suplimentară.

3.	 Deschidera focarului purulent cu chiuretajul 
radical cît mai minuţios, şi aplicarea suturilor 
rare. Tratamentul este obligatoriu însoţit de 
drenarea activă şi dializa plăgii.

4.	 Deschidera focarului purulent prin incizii-
puncţii mici. În unele cazuri poate prezenta 
mici dificultăţi în drenare provocate de ţesut 
necrotic. Una din avantajele acestei metode este 
că cicatricele postoperatorii sunt foarte mici. 
Această metodă este indicată în tratamentul 
abceselor submandibular, submentonier, lim-
fadenită acută purulentă, adenoflegmon, chist 
suprainfectat, aterom suprainfectat, etc.

5.	E vacuarea puroiului prin puncţia focarului 
purulent. Această metodă include obligatoriu 
aspirarea exudatului purulent şi efectuarea 
dializei intracavitare cu soluţii antiseptice, fer-
menţi, antibiotice, etc. Este indicată în trata-
mentul abceselor limitate, artrită purulentă a 
articulaţiei tempromandibulare.
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6.	 Drenajul filiform prin introducerea cu ajutorul 
unui ac a unor fire de setolină sau nailon. Este 
indicată în tratamentul proceselor inflamatorii 
circumscrise.

Datorită faptului că limfadenita abscedantă re-
prezintă un proces inflamator „relativ“ limitat se pot 
utiliza metode chirurgicale mai puţin traumatice a ţe-
suturilor moi faciale. [3,6,10]

Concluzii:
1.	 Din numărul total de bolnavi internaţi şi tra-

taţi în secţia de chirurgie oro-maxilo-facială 
din cadrul CNŞPMU, bolnavi cu afecţiuni ale 
sistemului limfatic au constituit 4.9 %.

2.	A legerea metodei de tratament chirurgical a 
proceselor infecţioase a sistemului limfatic de-
pinde de cazul clinic concret.

3.	 Utilizarea metodelor chirurgicale mai puţin 
traumatice, cu o drenare eficientă a ţesuturilor 
moi faciale v-a spori eficacitatea trtamentului 
şi reabilitarea precoce a pacientului.

4.	 Cea mai des metodă de drenare a procesului 
infecţios a sistemului limfatic este deschiderea 
focarului purulent cu drenarea lui pasivă.
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Fracturilor piramidei nazale

Rezumat
Fractura oaselor nazale necesită o evaluare deosebită datorită posibi-

lelor dereglări estetice şi funcţionale. De aceea, este necesar de efectuat un 
diagnostic precoce şi tratament corect. Pentru a stabili frecvenţa fracturilor 
oaselor nazale, incidenţa acestora în caz de sex, agent etiologic, asociere cu 
traume cranio-cerebrale, ale trunchiului şi membrelor, stare de ebrietate ş.a. 
s-a efectuat un studiu statistic în cadrul Instituţiei Medicale Sanitaro-Profi-
lactice a Centrului Naţional Practico-Ştiinţific în Medicinii de Urgenţă din 
oraşul Chişinău (IMSP CNŞPMU) pe anul 2009, constatându-se că fractu-
rile nazale reprezintă un tablou clinic divers, foarte frecvent cu asocieri ale 
altor tipuri de traumatisme care în majoritatea cazurilor sunt cauzate de 
agresiune. Tratamentul implementat în cazul fracturilor nazale fără depla-
sare este unul conservator, pe când în cazul celor cu deplasare se necesită un 
tratament chirurgical în timp util cu repoziţionarea oaselor deplasate.

Summary
Fracture of nasal bones

Fracture of nasal bones require careful assessment for any aesthetic as 
well as functional impairment. Early diagnosis and correct treatment is ad-
visable in these cases. For determination of the frequency of fractured nasal 
bones, the incidence according to sex, the causal factor, the association with 
cranio-cerebral trauma, the trauma of the trunk and extremities, drunken-
ness etc. has been made a statistical paper-work within IMSP CNŞPMU per 
2009, ascertaining that fractured nasal bones represent a diverse clinical 
picture, which is very frequent associated with other types of trauma, and 
which in most cases is caused by aggression. The implemented treatment 
in fractured nasal bones without displacement is a conservative one, while 
in fractured nasal bones with displacement needs a surgical intervention in 
good time with the repositioning of the displaced bones.
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Actualitatea temei
Dacă în secolul trecut traumatismele teritoriului 

oro-maxilo-facial (OMF) erau predominant ca rezul-
tat al acţiunilor militare, loviturilor de animale, agre-
siunilor ş.a., atunci astăzi cauza principală este incri-
minată agresiunea (44,58% conform datelor statistice 
a pacienţilor cu fracturile oaselor nazale parveniţi în 
IMSP CNŞPMU în anul 2009) datorită creşterii agre-
sivităţii, ostilităţii, existenţa atmosferei psihice încor-
date, supraaglomerării şi în cele din urmă creşterea 
criminalităţii. La alţi factori, pe lângă agresiune, se re-
feră şi căderile — fie ele accidentale sau intenţionate 
(34,94%), accidentele rutiere (12,05%). În consecin-
ţă se observă creşterea frecvenţei traumatismelor în 
timp de pace.

Teritoriului OMF i se acordă o atenţie deosebită 
în domeniul traumatismelor, datorită concentraţiei 
organelor de o importanţă vitală amplasate pe o arie 
mică. Faţa spre deosebire de alte părţi ale organizmu-
lui este neprotejată, reprezintă locul primar de orien-
tare a forţei agresorului, include mai mulţi analizatori, 
e urmat de complicaţii grave (asfixie, hemoragie, etc) 
şi disfunţii grave (pierderea vederii, pierderea mirosu-
lui, dereglări estetice ş.a.).

Fracturile nazale se află pe locul 3 printre toate 
fracturile organismului după fracturile articulaţiei 
mâinii (radio-carpiene) şi fracturile de claviculă [2]. 
Deşi nu sunt vital periculoase, fracturile nazale duc 
la deformări estetice si funcţionale. Fracturile etajului 
mijlociu al feţei în 28% cazuri sunt asociate cu fractu-
rile nazale [3]. Fracturile oaselor nazale sunt prezente 
în disjuncţiile craniofaciale mijlocii şi înalte (LeFort II 
şi LeFort III) şi chiar şi în disjuncţiile intermaxilare.

Obiectivul lucrării
Familiarizarea cu particularităţile fracturilor pira-

midei nazale ne oferă posibilitatea să recurgem la dia-
gnosticarea oportună a acestei leziuni, să efectuăm un 
tratament adecvat, sa elaborăm şi să efectuăm măsuri 
adecvate de profilaxie.

Materiale şi metode de cercetare
Pentru atingerea scopului scontat au fost utilizate 

şi analizate fişele medicale ale pacienţilor cu fracturile 
oaselor nazale internaţi în secţia de chirurgie OMF a 
IMSP CNŞPMU în anul 2009. Au fost extrase urmă-
toarele date: sexul, vârsta, adresa, tipul de adresare, la 
a câta zi s-a adresat, modalitatea de parvenire a paci-
entului la spital, topografia leziunii, asocierea cu alte 
tipuri de traumatisme, etiologia şi tratamentul efec-
tuat ş.a.

Sunt cunoscute mai multe clasificări care sunt cu-
noscute şi utilizate de specialişti,dar dorim să familia-
rizăm una nouă din anul 2009.

Clasificarea fracturilor oaselor nazale după Rory 
Attwood:

1.	 Clasa I: traumă frontală sau frontolaterală, 
fractură septală verticală, depresiunea sau dis-
locarea părţii distale a oaselor nazale;

2.	 Clasa II: traumă laterală, fracturile septale ori-

zontale sau în formă de „C“, fractura septului 
cartilaginos sau osos, fractura procesului fron-
tal al maxilei;

3.	 Clasa III: traumă provocată de o foţă cu viteză 
mare, fractura se extinde la labirintul etmoid, 
septul osos se roteşte spre posterior, colapsul 
rădăcinii nasului, vîrful nasului direcţionat su-
perior cu descoperirea foselor nazale, depresi-
unea oaselor nazale care sunt împinse superior 
sub osul frontal, extinderea aparentă a spaţiu-
lui interocular.

Rezultate şi discuţii
Pe parcursul anului 2009, în secţia chirurgie OMF 

a IMSP CNŞPMU, din numărul total de pacienţi in-
ternaţi, 34,70% pacienţi au fost cu traumatisme, din 
care 13,43% au fost diagnosticaţi cu fractură a oase-
lor nazale, amplasîndu-se pe locul 3 după plăgile ţe-
suturilor moi — 44,17% şi fracturile mandibulei — 
32,36%. După fracturile piramidei nazale urmează 
fracturile complexului zigomatico-orbital cu 6,8% şi 
fracturile de maxilar superior cu 3,24%. Din pacienţii 
cu fractura oaselor nazale 61,45% erau cu deplasarea 
fragmentelor osoase şi 38,55% fără deplasare, fiind 
mai frecventă la sexul masculin 63,86%. Din muni-
cipiul Chisinău s-a stabilit că au fost 73,49%. Cel mai 
frecvent factor etiologic al fracturilor oaselor nazale 
s-a stabilit a fi agresiunea — în 44,58% cazuri , urma-
tă de căderi în 34,94%, accindente rutiere în 12,05%, 
accidente habituale în 4,82% şi accidente sportive în 
3,61%.

În 24,10% cazuri pacienţii erau în stare de ebrie-
tate etilică.

De asemenea, conform studiului s-a stabilit ca 
fractura oaselor nazale s-a asocit cu traumatismele 
cranio-cerebrale în 44,58% şi cu traumatismele trun-
chiului şi membrelor în 14,46% cazuri. În tabelul ur-
mător sunt prezentate datele referitoare la asocierea 
fracturilor oaselor nazale cu alte traumatisme ale teri-
toriului maxilo-facial(tab.1).

Tab. 1. Traumatismul asociat al fracturilor oaselor nazale

Traumatisme Procentaj

Fracturile oaselor nazale izolate: 31,33%
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:

Traumatismele ţesuturilor moi 67,65%

Fracturile mandibulei: 17,65%

Fracturile CZO: 10,29%

Fracturile maxilarului: 4,41%

Politraumatism 13,25%

Tratamentul fracturilor oaselor nazale s-a efectuat: 
repoziţionarea oaselor nazale 40,96%, tamponamen-
tul anterior — 4,81%, conservativ — 54,22%

Oasele nazale sunt cele mai fragile oase faciale. Cel 
mai frecvent fracturile nazale sunt provocate de o forţă 
laterală. Murray şi colaboratorii săi au studiat fiziopa-
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tologia fracturilor oaselor nazale pe cadavrele recente. 
El a stabilit că o forţă laterală de 24-50 kPa determină 
2 linii de fractură cu traiect ipsilateral de-a lungul dor-
sumului nazal intersectându-se la nivelul trecerii oase-
lor nazale groase în subţiri. O forţă frontală necesită o 
intensitate mai mare a forţei agresoare ca să provoace 
fractura oaselor nazale deoarece prezintă rezistenţă 
mai mare datorită proceselor frontale ale maxilarului 
superior, spinei nazale şi lamelei perpendiculare a et-
moidului. Aceasta determină fractura oaselor nazale, 
a cartilajelor şi a septului nazal. Fracturile septului na-
zal în formă de „C“ pot apărea la combinarea forţelor 
frontale şi laterale de 50 kPa sau ca rezultat a orice tip 
de forţă de intensitate mare ce provoacă fracturi comi-
nutive ale oaselor nazale, şi au un traiect ce porneşte 
exact inferior de dorsumul nazal cu traiect inferior şi 
posterior prin lamela perpendiculară a etmoidului şi 
cu incurbarea spre anterior spre septul cartilaginos in-
ferior până la creasta maxilară şi unghiul vomerin. În 
dependenţă de intensitatea forţei, septul nazal se poate 
ricoşa, disloca sau fractura [9].

Forţele frontale de intensitate mare cel mai frec-
vent sunt cauzate de accidentele rutiere ce pot produ-
ce fracturi compuse sau cominutive. Fractura nazo-
orbito-etmoidală este o fractură complicată a oaselor 
nazale asociată cu afectarea structurilor orbitale, a oa-
selor faciale adiacente şi o posibilă afectare a lamelei 
cribriforme cu traumatism intracranian. Aceste frac-
turi de obicei sunt uşor de diagnosticat deoarece paci-
enţii prezintă telecantus, epiforă, emfizem periorbital 
şi nivelarea rădăcinii nazo-frontale. [3]

Regiunile cu rezistenţă minimă s-au determinat a 
fi zona cartilaginoasă şi joncţiunea catilajelor supero-
laterale cu oasele nazale şi cartilajul septal în regiu-
ne crestei maxilare. Regiunile cu rezistenţă minimă 
reprezintă localizarea cea mai frecventă a fracturilor 
nazale şi a dislocarilor.

O forţă laterală egală cu 16—66 kPa şi o forţă fron-
tală mai mare de 114—-312 kPa pot determina dis-
locarea dorsumului osos. O forţă de intensitate mai 
mare poate provoca fracturi cominutive asociate cu 
deformare nazală în formă de „C“, care de obicei în-
cepe sub dorsumul nazal, se extinde postero-inferior 
către lama perpendiculară a etmoidului şi se termină 
cu curbarea anterioară în septul cartilaginos la apro-
ximativ 1 cm deasupra crestei maxilare.

Pentru a produce o fractură nazală e necesară de o 
forţă de doar 30 g, spre deosebire de cele 70 g necesa-
re pentru producerea fracturilor de maxilar sau 200 g 
necesare pentru fracturarea crestei supraorbitale.

Tratamentul fracturilor nazale fără deplasare este 
unul conservativ şi constă din administrarea prepara-
telor medicamentoase simptomatice.

Tratamentul fracturilor nazale cu deplasare inclu-
de mai multe etape: prelucrarea câmpului operator — 
pielea se prelucrează cu soluţie alcoolică de 70% iar 
mucoasele cu soluţie furacilină 1:5000/ permanganat 
de potasiu; anestezie topică cu Lidocaină spray 10% a 
mucoasei nazale cu vasoconstrictor care permite un 
acces intranazal mai bun datorită micşorării edemu-

lui; izolarea câmpului operator; anestezie generală, 
tronculară sau infiltrativă exonazală corespunzător 
fracturii, infraorbitală bilaterală şi la baza anterioară 
a septului nazal cu Lidocaină 2%-2ml cu epinefrină 
1:100.000 (pentru a intensifica acţiunea anesteziei lo-
cale se indică premedicaţia cu sedarea per os sau i.v.); 
reducerea fracturii cu elevatorul Volcov sau alt in-
strument - poziţionarea vârfului instrumentului sub 
oasele fracturate şi deplasate şi imprimarea unei forţe 
opusă după sens forţei traumatice până la ocuparea 
unei poziţii normale a oaselor nazale şi restabilirea 
esteticii faciale; dacă fractura este cominutivă sau cu 
fragmente flexibile atunci se impune necesitatea unei 
fixări interne prin comprese intranazale îmbibate cu 
antibiotice; pentru a maneţine respiraţia nazală şi 
pentru comoditatea pacientului (prevenind presiu-
nea negativă în urechea medie) se indică introduce-
rea cateterului (tuburi endonazale) în fiecare narină 
de-a lungul planşeului nazal anticipat pansamentului 
intranazal; aplicarea unei imobilizări (atele) externe 
(pansamentele pot fi înlăturate în 2-3 zile iar atelele în 
10 zile, se pot utiliza atele din ghips sau plăcile plastice 
pentru fixarea externă).

După 10 zile se controlează mobilitatea fragmen-
telor fracturate. Dacă ele mai sunt încă mobile, atunci 
atela externă se reaplică pe o perioadă de 7 zile. În 
cazul imposibilităţii reducerii reuşite prin metoda în-
chisă, se impune reducerea deschisă

Reducerea deschisă este indicată în: ineficienţa re-
ducerii închise, interpunerea între fragmentele frac-
turate a unor porţiuni de os sau cartilaj, prezenţa unei 
plagi mari supraiacente locului de fractură.

Tehnică: prelucrarea cîmpului operator, izolarea 
cîmpului operator, anestezia, incizia sau intrarea prin 
plaga preexistentă (deperiostarea se efectuează cu 
maximă atenţie şi menajare, în special în fracturile 
cominutive, pentru a preveni necroza ulterioară a sec-
torului respectiv de os) urmată de reducerea corectă 
a fragmentelor fracturate, suturarea pe straturi — 3: 
periostul, ţesutul subcutanat şi pielea.

Pansamentele rareori sunt necesare pentru a su-
plini fixarea.

Se indică antibioticoterapie timp de 5 zile. [10]
Fracturile nazale se pot vindeca şi spontan, re-

zultatele ulterioare depinzând de varietatea fracturii. 
Fracturile fără deplasare se vindecă fără consecinţe 
anatomice sau funcţionale fără tratament chirurgical, 
dar cu un regim şi tratament medicamentos. Fractu-
rile cu deplasare, netratate în timp util, se consolidea-
ză în poziţii vicioase şi duc la deformaţii ale pirmai-
dei nazale şi ale septului nazal precum şi la dereglări 
funcţionale: dereglarea respiraţiei, sensibilităţii olfac-
tive, dereglarea fonaţiei ş.a. De asemenea, acestea pot 
determina aşa complicaţii infecţioase locale ca: abces, 
condrite, sinuzite, septicemii.

Evoluţia unui pacient cu traumatism nazal depin-
de de: traumatismele concomitente (traumatism cra-
nio-cerebral, abdominal ş.a.), vârsta, ebrietatea etili-
că, patologia organică concomitentă, sezonul, sexul, 
starea organelor în cazul politraumatismului ş.a. [4]
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Concluzii
1.	F racturile oaselor nazale în totalitatea trauma-

tismelor regiunii maxilo-faciale ocupă locul 3, 
cu 13,34% pe 2009.

2.	 Particularităţile anatomotopografice ale frac-
turilor oaselor nazale determină adresarea 
imediată a pacientului după îngrijiri medicale.

3.	 Cel mai frecvent factor cauzal s-a determinat a 
fi agresiunea.

4.	 Mai frecvente sunt fracturile oaselor nazale cu 
deplasare 61,45%.

5.	 Tratamentul fracuturilor oaselor nazale cu de-
plasare este obligator pentru a preveni apariţia 
complicaţiilor ulterioare ce ţin de dereglări şi 
funcţionale.
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Clinica, diagnosticul şi tratamentul  
fracturilor izolate de arcadă zigomatică

Rezumat
Fracturile izolate de arcadă zigomatică, confrom secţiei de chirurgie 

maxilo-facială din cadrul CNŞPMU pe parcursul anului 2009, au reprezen-
tat 23,8% din cadrul tuturor fracturilor complexului zigomatico-maxilar. În 
90% cazuri erau cu deplasare şi necesitau respectiv tratament chirurgical. 
Factorul etiologic principal ramîne a fi agresiunea care s-a întîlnit în 50% 
cazuri. O clasificare unică nu există pentru fracturile izolate de arcadă zi-
gomatică, însă recent a fost propusă una de Ozyazgan et al (2004). Există 
multe tehnici de reducere a fragmentelor deplasate, însă alegerea metodei 
de tratament depinde de particularităţile cazului clinic, experienţa şi cunoş-
tinţele pe care le posedă medical, dar şi de dotarea cabinetelor curative din 
cadrul intituţiei date.

Summary:
The clinic, diagnosis and treatment of isolated 
zygomatic arch fractures.

Isolated zygomatic arch fractures, acordig to the statistics dates of the 
section of maxilo-facial surgery from CNŞPMU during 2009 year, consti-
tuted about 23,8% from all the fractures of zygomatico-maxilar complex 
(ZMC). In 90% there were delayed cases which need reposition. The main 
etiological factor remains to be assault, which was met in 50% of cases. 
There is no a unique clsification of isolated zygomatic arch fractures, but 
recently was proposed one by Ozyazgan et al(2004). There are a lot of me-
thods of reduction but the selection of the treatment method depends on 
the nature of the fracture, on the knowledge and abilities of the doctor and 
also on the possibilities of the institution.

Argumentarea actualităţii temei
Dezvoltarea rapidă a tehnologiei moderne, supraaglomerarea, creşterea vitezei 

de circulaţie şi multiplicarea agenţilor vulneranţi în habitatul uman generează ur-
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genţe traumatologice cu o marcantă majorare a inci-
denţei, tranformîndu-le în „epidemie traumatică“[7].

La nivel global partea cefalică este implicată în ca-
drul accidentelor rutiere în proporţie de pîna la 75%. 
Fracturile izolate de arc zigomatic reprezintă aproxi-
mativ 10% din totalul fracturilor complexului zigo-
matico-maxilar (ZMC) [5,8,11,12]. Conform datelor 
statistice pe anul 2009, în cadrul CNŞPMU rata fractu-
rilor izolate de arcadă zigomatică a fost de 23,8%, din-
tre care în 90% cazuri erau cu deplasare. Este cunoscut 
faptul că în cadrul acestor forme cu deplasare, practic 
în 100% cazuri conform datelor literaturii mondiale, 
este prezentă deschiderea limitată a gurii, trismusul 
in 50% cazuri, ceea ce duce la dereglări funcţionale ce 
dictează un tratament corect şi cu success.

Patologia traumatică a devenit atît de complexă şi 
de subtilă, încît necesită o asistenţă medicală din ce în 
ce mai specializată [9]. În acest scop se cere elaborarea 
de noi metode practice de diagnostic şi tratament.

Scopul studiului
Scopul studiului este de a releva natura, etiolo-

gia, metodica şi tactica medicală în cazul fracturilor 
izolate de arcadă zigomatică - managementul acestor 
tipuri de fracturi.

Materiale şi metode
În calitate de materiale pentru acest studiu au ser-

vit fişele medicale ale pacienţilor internaţi în sectia 
chirurgie maxilo-facială din cadrul CNŞPMU pe anul 
2009. Deasemenea literatura (reviste, articole, teze de 
doctor) de specialitate autohtonă precum şi cea din 
străinătate. Drept metode de bază au fost analiza şi 
sinteza materialului dat.

Rezultate şi discuţii
Complexul zigomatic ocupă locul doi în trauma-

tismul scheletului osos facial, fiind devansat ca număr 
doar de oasele nazale . Fractura complexului zigoma-
tic se întîlneşte cel mai frecvent la bărbaţi în al treilea 
deceniu de viaţă.

Covington, conform studiului din 1994 pe un lot 
de 259 de pacienţi, dă următoarea structură a fractu-
rilor medii faciale:

—	F racturi ale complexului zigomatico-maxi-
lar — 78.8%

—	F racture izolate ale orbitei — 10.8%
—	F racturi izolate ale arcadei zigomatice 10.4%, 

care în 59.3% erau cu deplasare şi cominutive.
[1,5]

Pe parcursul anului 2009 în secţia de chirurgie 
maxilo-facilă din cadrul CNŞPMU, au fost internaţi 
1671 pacienţi, dintre care 42 au fost dignosticaţi cu 
fracturi ale complexului zigomatico-maxilar — 2,5%, 
din care fracturile izolate de arcadă zigomatică s-au 
întîlnit la 10 pacienţi, ceea ce reprezintă 23,8%. În 
90% cazuri acestea au fost cu deplasare si doar în 10% 
fără deplasare.

Mai frecvent sunt afectaţi bărbaţii decît femeile 
în raport de 4:1[6]. Conform statisticii pe anul 2009 

acest raport este de 3:2. Arcada zigomatică stîngă este 
mai des fracturată decît cea dreaptă (stîngă-în 60% 
cazuri, dreaptă în 40% cazuri) însă nu există o expli-
caţie coerentă pînă la moment.

În etilogia facturilor de arcadă zigomatică sunt 
implicaţi, în ordine descrescătoare al importanţei 
lor, următorii factori: agresiunea, accidente rutiere, 
accidente sportive, căderile. În urma studiilor efec-
tuate, Rezzan GUNER, U. Nezih YILMAZ, Ferhan 
YAMAN, Cigdem CETIN, dau următoarea pondere 
a acestor factori:

—	 Violenţa (agresiunea) — 66,67%
—	A ccidentele de sport — 22.22%
—	 Căderile — 11,11%
Conform datelor secţiei de chirurgie OMF din ca-

drul CNŞPMU pe anul 2009, agresiunea a fost constată 
în 50% cazuri, căderile în 20%, accidentele rutiere — 
20%, accidente habitule — 10%. Pacienţii din frică, fi-
ind ameninţaţi de agresori sau din alte motive de ordin 
personal ascund cazurile de agresiune şi incriminează 
de cele mai multe ori o banală cădere. Astfel poate fi 
explicată şi incidenţa crescută a căderilor în cadrul eti-
ologiei fracturilor izolate de arcadă ziogomatică.

Clasificările fracturilor facilitează alegerea unei 
metode de tratament adecvat, reprzintă o termenolo-
gie comună pentru toţi chirurgii şi simplifică dease-
menea şi comunicarea. În literatura de specialitate se 
cunosc mai multe clasificări ale fracturilor de complex 
zigomatico-maxilar (după Dan Theodorescu; după 
Knight şi North-utilizată în SUA; după Yamomato et 
al; după Seth R. Thaller; clasificarea utilizată în clinica 
de chirurgie maxilo-facială etc.).

Recent, Ozyazgan et al au propus o nouă clasifica-
re a fracturilor de arcadă zigomatică:

1.	F racturile izolate de arc zigomatic (are loc 
fracturarea numai a arcului)
A.	 cu 2 linii de fractură
B. 	 mai mult de 2 linii de fractură

a. 	în formă de ,,V’’ cu fragmente parţial re-
duse

b. 	în formă de ,,V’’ cu fragmente dislocate
2.	F racturi combinate (are loc fracturarea arcadei 

împreună cu alte oase faciale)
A. 	Fracturi simple (unice) ale arcului zigomatic
B. 	F racturi multiple

a. 	cu deplasare
b. 	fără deplasare

Tabloul clinic este diferit de la caz la caz şi de-
pendent de tipul de fractură. În cazul fracturilor fără 
deplasare (fisuri) bolnavii prezintă dureri la palpare 
în regiunea afectată, modificări ale pielii cauzate de 
traumă: contuzii şi excoriaţii ale ţesuturilor moi. În 
fracturile cu deplasare, bolnavul acuză, pe lîngă du-
reri, deformarea etajului mijlociu al feţei de partea 
afectată, limitarea deschiderii gurii.

În cazul traumatismelor pacienţii ne indică cu 
exactitate, în majoritatea cazurilor, timpul, locul şi 
circumstantele; natura, intensitatea şi caracterul agen-
tului traumatic. Aceasta joacă un rol important în ma-
nagementul fracturilor faciale.



48

La inpecţia regiunii afectate se observă, în prime-
le ore după traumă, în cazul fracturilor cu deplasa-
re, o înfundare (prăbuşire): ,,aplatizarea hemifetei“ 
[1,2,5,6] care ulterior este mascată de edem. Această 
deplasare se poate determina cu ajutorul metodei pro-
puse de Hîţu D. cu ajutorul instrumentului (brevet de 
invenţie nr.5713 din 30.09.08), cît şi visual. [7]

Deasemenea se pot vedea modificări ale tegumen-
telor din acestă zonă rezultate la acţiunea agentului 
traumatic şi dependente de caracterul şi intensitatea 
acestuia: de la contuzii şi excoriaţii pînă la plăgi pro-
funde de diferit character (tăiate, zdrobite) complicate 
cu hemoragii.

Un alt semn clinic este blocarea sau deschiderea 
limitată a gurei care se datorează deplasării fragmen-
telor fracturate de arcadă zigomatică medial, şi care în 
rezultat apasă asupra procesului coronoid al mandi-
bulei. Acest semn clinic poate fi considerat tipic frac-
turilor arcadei zigomatice, el fiind întîlnit clinic prac-
tic în toate fracturile cu deplasare. Blocajul maxilar 
este rar prezent. Mişcările laterale ale mandibulei sunt 
dereglate şi deficile. La traumarea muşchiului tempo-
ral şi maseter poate apărea trismusul care agravează şi 
mai mult deschiderea gurii.

La palpare, în cazul fracturilor fără deplasare, pa-
cientul acuză durere în locul fisurei, iar în fracturile 
cu deplasare se percepe o întrerupere a continuităţii 
osoase în ,,treapta“, în ,,U“, în ,,V“ sau în ,,M“ ori pro-
eminenţe eschiloase ale arcadei.

Examenul radiologic este necesar pentru preci-
zarea diagnosticului, localizarea fracturii, dislocarea 
fragmentelor precum şi pentru depistarea fracturilor 
associate. El trebuie să cuprindă arcadele şi apofizele 
coronoide bilateral pentru a se putea face compara-
ţia. Incidenţa indicată este incidenţa semiaxială Hirtz 
prin care se obţine degajarea arcadelor zigomatice 
de suprapunerea masivului facial şi a craniului. Ra-
diologic se determină dereglarea integrităţii arcadei 
zigomatice, deformarea arcadei zigomatice, fracturi 
liniare, eschiloase, cu ori fără deplasare.

Un diagnostic clinic definitiv îl stabilim în urma 
examenului clinic complet al pacientului, precum şi 
cu ajutorul celui complementar.

Clinic depistăm:
—	 leziuni ale ţesuturilor moi (escoriaţii, contuzii, 

tumefacţii)
—	 dureri în regiunea feţei, în special de partea 

afectată
—	 deformarea feţei (,,aplatizarea feţei“), imediat 

după traumă
—	 limitarea deschiderii gurei
—	 dereglări funcţionale (masticaţie)
—	 întreruperea continuităţii osoase (palpator)
la examenul radiologic depistăm:
—	 liniile de fractură, numărul lor
—	 gradul de deplasare
—	 raportul fragmentelor cu osul şi structurile în-

vecinate.
Tratamentul optimal al fracturei izolate de arca-

dă zigomatică este în timp de 72 de ore după traumă 

[10]. În decursul acestei perioade de timp arcada poa-
te fi uşor redusă şi nu necesită de cele mai multe ori 
fixare.

În întocmirea unui plan de tratament se ţine cont 
de:

—	 tipul de fractură
—	 gradul şi direcţia de deplasare
—	 numărul, locul şi direcţia liniilor de frractură
—	 Prezenţa leziunilor asociate(comoţii, contuzie 

cerebrală, leziuni ale toracelui)
—	 Maladii concomitente.
În dependenţă de toţi aceşti factori şi după con-

sultarea cu alţi specialişti (neurochirurg, traumatolog, 
internist etc.) se alege un program optim de asisten-
ţă medicală. Indiferent de tipul fracturii, se indică şi 
tratament medicamentos, regimul adecvat de com-
portare şi alimentare (D. Şcerbatiuc,2002;Holmes 
S.B.,2001;Laster Z.,2001).

Tratamentul fracturilor izolate de arcadă zigoma-
tică fără deplasare este la momentul actual conserva-
tor.

Se indică:
—	L inişte, repaus la pat
—	E xcluderea presiunilor în zona respectivă, 

timp de 6 luni
—	 Prîşniţe(punga cu gheaţă) în primele 2 zile pe 

10-15 zile pentru diminuarea edemului
—	L imitarea deschiderii exagerate a gurei, timp 

10-12 zile
—	 Vitaminoterapie pentru stimularea procesului 

de refacere tisulară
—	 Dacă există plagi se recurge la prelucrarea chi-

rurgicală respectivă
—	A limentaţie semilichidă
—	 Tratament medicamentos (analgezice).
—	 Ser antitetanic 0,5 ml subcutan în cazul leziu-

nilor ţesuturilor moi.
Tratamentul fracturilor izolate de arc zigomatic 

cu deplasare necesită pe lîngă un tratament conser-
vator şi unul chirurgical propriu-zis care constă în 
reducerea şi fixarea, după caz,a fragmentelor depla-
sate. Fractura complexului zigomatic fără deplasare 
(radiologic), dar cu dereglări funcţionale, este supusă 
tratamentului chirurgical cu reducerea lor [7].

Deobicei fracturile cu un grad semnificativ de de-
plasare necesită reducerea fragmentelor. Sunt cîteva 
metode de reducere a fracturilor de arcadă zigoma-
tică:

—	 Procedeu Keen (acces intraoral)
—	 Procedeu Ghahan et al-Zachariades (acces 

percutanat)
—	 Metoda Gillies-Dan Theodorescu (acces tem-

poral)
—	 Proecdeu Dingman-Natvig (acces supraorbi-

tal)
—	A cces hemicoronal- în fracturile cominutive
—	 Reducerea şi fixarea cu cateterul Foleey în 

fracturi instabile
—	 Reducerea şi fixarea cu ajutorul tubului naso-

gastral siliconic în fracturi instabile
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—	 Reducerea şi fixarea prin acces endoscopic
—	 Metoda Towel-Clip de reducere
Metoda Gillies-Dan Theodorescu şi Procedeu 

Dingman-Natvig asigură un acces direct către arcada 
zigomatică şi scade riscul lezării ramurilor nervului 
facial, deoarece el ramîne între ambele planuri de di-
secţie.[10]

Unii cercetători raportează că Metoda Gillies este 
cea mai des utilizată deoarece oferă o serie de avan-
taje: uşor se efectuiază sub anestezie locală, posibi-
lităţi reduse de traumare a ramurilor nervului facial 
sau a globului ocular, cicatrice invizibilă mascată sub 
păr [11]. În acelaşi timp alţii afirmă că comparativ cu 
metoda Gillies, Procedeu Ghahan et al-Zachariades 
(acces percutanat) este o metoda mult mai simplă 
şi mai scurtă în timp [12]. Deci alegerea metodei de 
tratament depinde de experienţa şi de cunoştinţele pe 
care le posedă medicul dar şi de dotarea cabinetelor 
curative din cadrul intituţiei date.

Fracturile de arcadă zigomatică deobicei sunt tra-
tate prin metode ,,oarbe“. Deoarece liniile de fractura 
nu pot fi direct vizualizate în reducerea închisă, ex-
ploararea digitală şi sunetul de crepitaţie sau o radio-
grafie convenţională sunt folosite clinic ca un ghid în 
reducerea fragmentelor. Din această cauză reducerile 
închise cu succes sunt deseori dificile.

Alinierea corectă a arcadei zigomatice ne indică o 
poziţie proprie a osului malar şi asigură o proeminare 
adecvată a masivului medial lateral al feţei.

Concluzii
1.	F racturile izolate de arcadă zigomatică au o in-

cidenţă destul de înaltă şi practice mereu sunt 
însoţite de dereglări funcţionale marcate

2.	F actorul etiologic principal rămîne a fi agresi-
unea.

3.	 Metodele de tratament depend de cunoştinţe-
le, abilităţile şi practica individuală a fiecărui 
medic, precum şi de dotarea cabinetelor cura-
tive din intuţia în care activează.
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ASPECTE CLINICE DE ŞLEFUIRE SELECTIVĂ  
A SUPRACONTACTELOR DINŢILOR ÎN TRATAMENTUL 

PROTETIC AL EDENTAŢIEI PARŢIALE

Rezumat
Au fost selectaţi, examenaţi clinic şi paraclinic 132 pacienţi, cu vîrsta 

cuprinsă între 34—58 ani, cu diferite forme clinice ale edentaţiei parţiale 
în ocluzia ortognată. S-a constatat, că în evoluţia sa edentaţia parţială pro-
duce suprasolicitarea funcţională a dinţilor restanţi ulterior reflectată prin 
apariţia supracontactelor dento-dentare. Obţinerea unui echilibru ocluzal 
optimal în tratamentul protetic al acestei patologii necesită şlefuirea selec-
tivă a supracontactelor dentare, cît şi individualizarea reliefului ocluzal a 
lucrărilor protetice.

Cuvinte cheie: edentaţie parţială, şlefuire selectivă, echilibru ocluzal, 
tratament protetic.

Summary
Clinical aspects of selective grinding of the dental 
over-contacts in the prosthetic treament of the 
partial edentation

There were selected and examined clinically and paraclinically patiens 
aged between and years, with different clinical forms of partial edentation 
and with ortognatic occlusion.

It was found that in its evolution, partial edentation causes functional 
overloading of the remaining teeth, reflected afterwards by the appearance 
of the dento-dental over-contacts.

Achieving of an optimal occlusal balance in prosthetic treatment of this 
pathology requires the selective grinding of the dental over-contacts, as well 
as the individualization of the occlusal relief of the prosthetic works.

Keywords: partial edentation, selective grinding, occlussal balance, 
prosthetic treatment.

Întroducere
Edentaţia parţială este una din cele mai frecvente afecţiuni stomatologice, ce 

necesită un tratament protetic (1, 2, 8). Conform datelor Organizaţiei Mondiale 
a Sănătăţii (OMS), edentaţia parţială se întîlneşte la circa 75 % din populaţie (2, 
11). Manifestările clinice ale acestei patologii reflectă prezenţa diferitor forme cli-
nice cu dereglări morfofuncţionale în toate componentele sistemului stomatognat. 
Edentaţia parţială netratată în timpul apropiat după ultima extracţie dentară pro-
duce mai multe complicaţii locale (suprasolicitatea funcţională a dinţilor restanţi, 
migrări dentare, abraziunea ţesuturilor dentare a dinţilor restanţi, etc..), loco-re-
gionale (dereglări echilibrului ocluzal între unităţile dento-parodontale în trata-
mentul protetic cu diferite construcţii protetice, conform indicaţiilor. Prin urmare, 
principiul fundamental al intervenţiilor protetice la tratamentul complex al eden-
taţiei parţiale este restituirea integrităţii arcadelor dentare şi repartizarea uniformă 
a forţelor funcţionale asupra dinţilor restanţi (3, 4, 6). În acest plan o deosebită 
importanţă o constituie problema apariţiei supracontactelor şi dispovărarea dinţi-
lor suprasolicitaţi funcţional (9, 10). Ca regulă, aceasta se referă la dinţii restanţi, 
ce menţin dimensiunea verticală de ocluzie (1, 2, 3, 4, 5, 6, 7). Prin urmare, atît la 
etapa iniţială, cît şi la cea finală de tratament protetic a edentaţiei parţiale sunt ne-
cesare măsuri de lichidare a suprasolicitării acestor dinţi şi crearea unui echilibru 
ocluzal optim (4, 5, 6, 7, 8, 9, 11).

Scopul lucrării — diagnosticul supracontactelor la prezenţa suprasolicitării 
funcţionale a dinţilor restanţi în edentaţia parţială şi rolul şlefuirii selective în asi-
gurarea echilibrului ocluzal în tratamentul protetic.
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Materiale şi metode.
S-a examenat 132 pacienţi (78 — femei, 54 — băr-

baţi) în vărstă de 34—58 ani, cu edentaţie parţială la 
unul sau ambele maxilare, în ocluzie ortognată. Con-
form examenului clinic la toţi pacienţii ca factor etio-
logic de producere a edentaţiei parţiale a fost extracţia 
dinţilor ca urmare a cariei complicate. Aceasta ne-a 
permis ca pe parcursul studierii stării paradonţiului 
dinţilor restanţi să interpretăm mai corect mecanis-
mul de producere a suprasolicitării funcţionale, cu 
apariţia supracontactelor dentare.

Pacienţii au fost examenaţi clinico-instrumental, 
s-a efectuat radiografia dento-parodontală, ortopan-
tomografia, proba Şiller-Pisarev, ocluziografie, iar în 
situaţii complicate sau studiat şi modelele de diagnos-
tic, înainte de tratament, iar la o parte din pacienţi şi 
după tratament, la distanţa de 3—6 luni după finisa-
rea tratamentului protetic.

Rezultate şi discuţii.
Conform clasificării Kennedy edentaţia parţială 

de clasa I a fost constatată la unul sau ambele maxilare 
în 17 cazuri; de clasa II — în 123 cazuri; de clasa III — 
în 125 cazuri, iar în 19 cazuri — unul din maxilare 
era integral. De menţionat, că la 68 pacienţi, edenta-
ţia era subtotală, la 64 pacienţi au fost depistate mi-
grări dentare cu diferit grad. Rezultatele examenului 
radiografic şi analiza ocluziogramelor efectuate pînă 
la tratament, au depistat semne de suprasolicitare a 
dinţilor restanţi la 127 pacienţi, prin prezenţa supra-
contactelor dentare şi modificări clinico-radiologice 
în ţesuturile parodonţiului acestor dinţi.

Analiza datelor anamnezei, a tabloului clinic şi 
rezultatele examenului paraclinic ne-a dat posibilita-
tea să conchidem, că suprasolicitarea dinţilor restanţi 
în edentaţia parţială se produce treptat în raport de 
numărul dinţilor păstraţi, topografia şi întinderea 
breşelor şi timpul ce s-a scurs după extracţie, cu cît 
mai puţine perechi de dinţi antagonişti s-au păstrat 
şi cu cît mai mult timp s-a scurs de la extracţia din-
ţilor absenţi, cu atît mai profund se manifestă supra-
solicitarea funcţională. Noi ca şi (3, 4, 5, 6, 7, 9, 11) 
considerăm aceste particularităţi ale tabloului clinic 
manifestate prin dereglări ocluzale ca formă clinică 
a disfuncţiei ocluzale cu toate consecinţele. Odată cu 
începerea tratamentului protetic conform rezultatelor 
ocluziogramelor, se efectua şi şlefuirea selectivă a din-
ţilor suprasolicitaţi funcţional după metoda Schuyler 
modificată de Kalamcarov. Tratamentul protetic s-a 
efectuat conform indicaţiilor utilizînd proteze parţia-
le mobilizabile, acrilice, scheletate, sau punţi dentare. 

La finisarea tratamentului protetic, conform ocluzio-
gramelor, se efectua o şlefuire individuală a reliefului 
ocluzal artificial. Noi socotim, că o aşa individualizare 
ocluzală permitea repartizarea forţelor funcţionale pe 
dinţii restanţi asigurînd homeostazia sistemului sto-
matognat. Aceasta se confirmă prin rezultatele exa-
menului paraclinic efectuat după 3 — 6 luni de la fini-
sarea tratamentului. Prin urmare, şlefuirea selectivă a 
supracontactelor dinţilor suprasolicitaţi în tratamen-
tul protetic al edentaţiei parţiale, cît şi individualiza-
rea reliefului ocluzal asigură crearea unui echilibru 
ocluzal, optimal necesar în homeostazia sistemului 
stomatognat.

Concluzii:
1.	E voluţia edentaţiei parţiale se manifestă prin 

extindere, micşorarea numărului perechilor de 
dinţi antagonişti şi producerea suprasolicitării 
funcţionale a dinţilor restanţi.

2.	 Dinamica suprasolicitării funcţionale a dinţi-
lor restanţi în edentaţiile parţiale întinse con-
duce la apariţia supracontactelor ocluzale cu 
consecinţe nedorite din partea parodonţiului.
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UNELE Aspecte ale esteticului alb şi roşu  
în implantologia orală:  

prezentări de cazuri clinice

Rezumat
Actualmente restaurările protetice pe implante pe lângă aspectele func-

ţionale sunt influenţate şi de aspecte gnatologice, estetice şi igieno-profi-
lactice. Efectul estetic este dictat de corelaţia dintre esteticul alb şi cel roşu. 
Condiţiile anatomo-topografice, locul nefavorabil din punct de vedere pro-
tetic de inserare a implantului creează condiţii de apariţie a unei dezarmo-
nii estetice. În acest sens, a fost propus un procedeu protetic original de 
soluţionare a acestei probleme.

Summary
Some aspects of red and white aesthetics in oral im‑
plantology: presentation of clinical cases

Nowadays, implant based prothetic restorations, apart from functional as-
pects, are influenced by gnatological, esthetical and hygiene-prophylactic as-
pects. Esthetical impact depends on the correlation between white and red es-
thetics. The anatomico-topographic environment, adverse prothetic location of 
the implant insertion, all these generate favorable conditions for esthetical im-
balances. For avoiding the above, an original prothetic method was suggested.

Actualitatea temei
Restaurările protetice pe implante constituie obiectivul final al unui tratament 

implantar. Totodată, etapa protetică este considerată primară a fazelor unui trata-
ment implantar. În trecutul nu prea îndepărtat, restaurările protetice pe implante 
au avut ca scop principal restabilirea funcţiei masticatorii. Actualmente, însă, con-
ceperea suprastructurii implanto-purtate este influenţată şi de aspecte gnatologice, 
estetice şi igieno-profilactice [3]. Conform datelor literaturii de specialitate, factorii 
determinanţi pentru realizarea unei restaurări protetice pe implante sunt [3, 8, 11]:

—	 restabilirea integrităţii anatomice şi funcţionale ale arcadelor dentare şi 
ocluziei;

—	 alegerea metodei de tratament protetic (fix, mobilizabil, combinat);
—	 alegerea modalităţii de ancorare a suprastructurii (sau a mezostructurii);
—	 alegerea modalităţii de agregare a suprastructurii (sau a mezostructurii);
—	 adaptarea pasivă a scheletului metalic la infrastructură;
—	 distribuirea adecvată a sarcinilor funcţionale asupra structurilor osoase pe-

riimplantare;
—	 crearea condiţiilor pentru regenerarea fiziologică a ţesutului osos;
—	 atingerea efectului estetic al tratamentului;
—	 crearea accesului pentru igienizare;
—	 stabilitatea în timp a RPI.
Aşa dar, unei din sarcinile actuale de bază a tratamentului implantologic îi re-

vine problemei atingerii efectului estetic. În implantologia orală efectul estetic al 
tratamentului este constituit din: cel alb — ce ţine de partea coroanei clinice, şi cel 
roşu — ce ţine de gingia spaţiului edentat.

Scopul lucrării
Ameliorarea reabilitării pacienţilor edentaţi parţial prin atingerea unui efect 

estetic superior a restaurărilor protetice implanto-purtate.

Material şi metode
Spre discuţie propunem prezentare de caz a 4 situaţii clinice legate de utilizarea 

procedeelor protetice de soluţionare a problemelor estetice apărute în urma inseră-
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rii implantelor în locurile cu condiţii anatomo-topo-
grafice nefavorabile. La toţi pacienţii au fost inserate 
implante demontabile de stadiul doi (în total 5 dintre 
care 4 sistemul „Alpha-Bio“ şi 1 „MIS“, Israel). Exame-
nul a fost făcut conform schemei standard ce a inclus: 
anamneza, examenul exo- şi endobucal, aprecierea 
stării şi gradului de atrofie a crestelor alveolare rezidu-
ale şi a mucoasei, determinarea relaţiilor mandibulo-
craniene, studiul modelelor de diagnostic (după nece-
sitate), examenul radiologic — ortopantomografia, 
radiografia retroalveolară. La examinarea pacienţilor 
au fost luate în consideraţie indicaţiile şi contraindica-
ţiile acceptate în implantologia orală. Fiecare situaţie 
clinică a fost analizată preventiv în prezenţa pacientu-
lui. În toate cazurile s-au luat în consideraţie metodele 
alternative de soluţionare a situaţiei clinice concrete. 
După consultaţia primară, pacienţii suplimentar au 
fost familiarizaţi cu intervenţiile necesare şi particula-
rităţile tratamentului cu utilizarea implantelor dentare 
(sensul intervenţiei chirurgicale, perioada postopera-
torie, complicaţiile posibile etc.), după care pacienţilor 
li s-a propus tratament protetic cu utilizarea implante-
lor dentare. După consultaţia în comun cu chirurgul a 
fost întocmit planul de tratament, coordonând terme-
nii intervenţiilor chirurgicale şi protetice.

Implantele au fost inserate transgingival fără deco-
larea lambourilor mucoperiostale. La toate implantele 
a fost obţinută stabilitate primară şi secundară bună. 
Gradul de stabilitate a implantelor a fost apreciat cu 
ajutorul aparatului „Periotest - Siemens“ (Germania).

Tratamentul a fost efectuat cu respectarea cerinţe-
lor protezării pe implante dentare endoosoase.

Rezultate şi discuţii
Ţinând cont de condiţiile cantitative şi calitative 

ale osului restant C. Misch (1989) descrie cinci vari-
ante protetice posibile în implantologie [7, 9]:

1.1. Proteze fixe (Fixed Prostheses):
FP-1 — care înlocuieşte doar coroana dentară, 

având aspectul unui dinte natural;
FP-2 — care înlocuieşte coroana dentară şi o por-

ţiune din rădăcină;
FP-3 — care înlocuieşte coroanele dentare şi ţesu-

tul gingival din zonele edentate;
1.2. Proteze mobilizabile (Removable Prostheses):
RP-4 — cu sprijin complet pe implante;
RP-5 — cu sprijin atât pe implante, cât şi pe ţesu-

turile moi.
Pentru protezele mobilizabile implanto-purtate 

(RP-4, RP-5), utilizate mai des în edentaţiile totale, 
această problemă este soluţionată de componentele 
protezelor mobilizabile şi anume a versantului ves-
tibular al şeii protezei, care restabileşte atât papilele 
interdentare, cât şi volumul vestibular al crestei alve-
olare atrofiate.

Protezele fixe, în acest sens (FP-1, FP-2, FP-3), pot fi 
agregate prin înşurubare (demontabile) sau cimentare. 
Proteza implanto-purtată demontabilă este definită 
ca o restaurare protetică agregată de infrastructură prin 
intermediul şurubului de fixare. Variantele de ancora-

rea pot fi unitare (separate) — pe un singur element de 
sprijin şi plurale (în bloc) — pe mai multe unităţi de 
sprijin. Cele unitare sunt indicate în cazul osului dur, 
stabilităţii bune, suprafeţei implantului corespunzător 
suprafeţelor rădăcinilor dinţilor înlocuiţi (pentru mo-
lari un implant gros sau 2 implante) [1, 4, 5, 10]. Pentru 
restaurările protetice demontabile plurale o importan-
ţă deosebită o are pasivitatea aplicării suprastructurii, 
care se verifică prin testul Sheffield. El este considerat 
pozitiv când prin înşurubarea definitivă numai a unui 
singur şurub de fixare la nivelul oricărui implant inclus 
ca stâlp al suprastructurii, obţinem o adaptare perfectă 
a conexiunii la nivelul tuturor emergenţelor (lipsa dis-
crepanţelor) şi lipsa basculării carcasului pe segmente-
le periferice opuse. Verificarea testului Sheffield se face 
separat, succesiv, obligatoriu pe toate implantele inclu-
se în lucrare atât în laborator cât şi în cavitatea bucală 
cu ajutorul unor seturi de lupe. Valoarea negativă a tes-
tului la nivelul măcar a unui singur implant provoacă 
supratensionări în toate structurile incluse — proteză, 
şurub de fixare, implant, os [2, 3, 6, 10].

Protezele implanto-purtate fixe pot fi utilizate în 
toate tipurile de edentaţii având un avantaj net superi-
or în ceea ce priveşte confortul pentru pacient. Totuşi 
însă ele au un şir de dezavantaje mai mult din consi-
derente fizionomice decât funcţionale. Corelaţia din-
tre esteticul alb şi roşu în aceste situaţii este cauzat de 
tipul şi topografia edentaţiei, gradul de atrofie a ţesu-
tului osos, condiţiile anatomo-topografice de inserare 
a implantelor şi este manifestat clinic prin:

—	 efectul de dinte alungit, din cauza atrofiei 
osoase;

—	 efectul de dinte scurtat (mai des pentru eden-
taţiile unidentare);

—	 spaţii interdentare largi pentru edentaţiile plu-
rale cauzate de nepotrivirea locului de aplicare 
a implantelor cu poziţia dinţilor lipsă;

—	 ambrazuri cervicale largi pe motivul atrofiei 
papilei interdentare.

Dezavantajele menţionate anterior, propunem a fi 
înlăturate printr-un procedeu protetic original, care 
constă în esenţă în următoarele etape:

1.	A mprentarea câmpului protetic după metode-
le cunoscute în implantologie.

2.	 Turnarea modelului de lucru obligatoriu cu 
gingie artificială.

3.	 Răzuirea spre vestibular în gingia artificială a 
unui sector corespunzător parametrilor este-
tici dinţilor vecini, care după realizarea supra-
structurii va conforma dirijat gingia.

4.	 Realizarea individuală din plastic calcinabil a 
stâlpului protetic preponderent pentru supra-
structuri demontabile.

5.	 Realizarea nemijlocită a suprastructurii
Pentru elucidarea celor expuse mai sus prezentăm 

câteva cazuri clinice în care poziţiile de inserare ale 
implantelor, cauzate de condiţiile anatomo-topogra-
fice nefavorabile din punct de vedere protetic pentru 
atingerea armoniei între esteticul alb şi roşu, au fost 
soluţionate prin restaurări protetice.
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Cazul clinic nr. 1
Pacienta GN ♀ 33 ani: edentaţie unidentară inter-

calată 2.5
A fost aplicat un implante tip şurub de stadiul II 

(„Alpha-Bio“, Israel, 4,2/13,0 mm) pe mijlocul crestei 
alveolare. Poziţia limitei vestibulare a conformatoru-
lui de gingie atât din vedere ocluzală cât şi vestibu-
lară nu corespunde liniei coletului dinţilor limitrofi 
breşei, creând corelaţie negativă între esteticul alb 
şi roşu (fig. 1, 2, 3). Pentru prima dată a fost rea-
lizată o coroană metaloceramică preconizată pentru 
agregarea prin cimentată la stâlpul protetic înşuru-
bat în implant. Din punct de vedere estetic pacienta 
nu a fost satisfăcută (fig. 4, 5). Prezenţa volumului 
gingival ne-a permis realizarea unei suprastructuri 
demontabile, care prin înşurubare în momentul ata-
şării la implant presează gingia conformând-o diri-
jat după nivelul coletului dinţilor vecini. Modelarea 
suprastructurii se face în baza stâlpului protetic din 
plastic calcinabil după răzuirea gingiei artificiale de 
pe modelul de lucru în corelaţie cu linia coletului 
dinţilor vecini (fig. 6). Suprastructura a fost anexată 
prin înşurubare la prima etapă cu o forţă de 30 Ncm 
(fig. 7, 8), după care canalul de acces a fost obturat 
provizoriu. În rezultatul presiunii gingiei vestibulare, 
la a 3-cea zi s-a observat o reacţie de răspuns mani-

festată prin inflamaţie la nivelul coletului. După înlă-
turarea obturaţiei provizorii cu cheia dinamometrică 
s-a verificat gradul de sucire a şurubului de fixare a 
suprastructurii. Pacientei i-au fost indicate băi cu so-
luţii antiseptice şi aplicaţii cu unguent JoGel. La ul-
tima etapă — peste 10 zile, semne neesenţiale de in-
flamaţie mai persistau şi suprastructura a fost fixată 
definitiv cu forţa de 35 Ncm (fig. 9).

Cazul clinic nr. 2
Pacientul VG ♂ 38 ani: lipsa 1.1, 2.1 — edentaţie 

cl. IV Kennedy.
Au fost inserate 2 implante de stadiul II în regi-

unile dinţilor 1.1, 2.1 („Alpha-Bio“, Israel, ambele 
4,2/13,0 mm). Problema ridicată este analogică cazu-
lui clinic precedent. Cazul prezintă interes prin alege-
rea metodei de agregare a suprastructurii (după caz 
prin cimentare sau înşurubare) pentru soluţionarea 
problemei apărute. Nivelul emergenţei 2.1 prezintă 
decalaj din vedere ocluzală şi vestibulară faţă de 1.1 
(fig. 10, 11), care nu corespunde poziţiei liniei coletu-
lui dintelui lipsă. Prezenţa stratului gingival suficient 
(fig. 12)a permis utilizarea dezavantajului de inserare 
a implantului la nivelul 2.1 prin realizarea unei supra-
structuri demontabile, iar la nivelul 1.1 a unei agrega-
te prin cimentare (fig. 13-18).

Fig. 1 Raportul negativ al esteticului alb  
şi roşu (vedere vestibulară)

Fig. 2 Raportul negativ al esteticului alb  
şi roşu (vedere ocluzală)

Fig. 3 Profilul emergenţei

Fig. 4 Stâlpul protetic artificial aplicat în 
implant

Fig. 5 Lucrarea protetică iniţială Fig. 6 Răzuirea spre vestibular din gingia 
artificială

Fig. 7 Supraproteza finală demontabilă Fig. 8 Supraproteza finală demontabilă 
aplicată pe implant

Fig. 9 Statusul intraoral la 10 zile după 
aplicarea suprastructurii
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Fig. 10 Raportul negativ al esteticului alb şi 
roşu (vedere vestibulară)

Fig. 11 Raportul negativ al esteticului alb şi 
roşu (vedere ocluzală)

Fig. 12 Profilul emergenţei

Fig. 13 Suprastructurile pe modelul de lucru 
(vedere vestibulară)

Fig. 14 Suprastructurile pe modelul de lucru 
(vedere vestibulară)

Fig. 15 Suprastructurile pe modelul de lucru 
(vedere ocluzală)

Fig. 16 Vedere intraorală fără suprastructura 
pe 1.1

Fig. 17 Suprastructurile după fixare în PIM Fig. 18 OPG după fixarea suprastructurii

Fig. 19 Raportul negativ al esteticului alb  
şi roşu (vedere vestibulară)

Fig. 20 Insuficienţa spaţiului protetic Fig. 21 Suprastructura demontabilă

Fig. 22 Suprastructura aplicată Fig. 23 Suprastructura aplicată la 2 săptămâni Fig. 24 Suprastructura aplicată la 6 luni

Cazul clinic nr. 3
Pacienta PV ♀ 24 ani: edentaţie unidentară 2.4; 

egresiunea antagonistului până aproape la nivelul 
crestei alveolare.

Situaţia clinică este aleasă pentru prezentare deoa-

rece îmbină în sine nu numai elemente de estetic (fig. 
19) dar şi o soluţie de rezolvare a unei probleme la ca-
pitolul contraindicaţiilor relative de implantare legate 
de insuficienţa spaţiului protetic (fig. 20). În spaţiul 
edentat a fost aplicat un implant de stadiul II („MIS“, 
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Israel, 3,75/13,0 mm) la 2 ani după extracţia dintelui 
2.4. Tipul de ocluzie adânc, ignorarea metodelor de 
prevenire a anomaliilor secundare de poziţie a dinţilor 
au provocat egresiuni dentare severe atât la nivelul 2.6 
cât şi la nivelul 3.4 creând spaţiu insuficient pentru o 
restaurare protetică pe implante. Grosimea gingiei de 
la nivelul implantului până la festonul gingival, tipul 
de conexiune de hexagon intern, redactarea uşoară a 
cuspidului vestibular 3.4 au permis realizarea unei su-
prastructuri protetice demontabile implanto-purtate 
(fig. 21, 22). Micro-abcesul apărut după a doua etapă 
chirurgicală, a dispărut la 2 săptămâni după aplicarea 
suprastructurii fără tratament medicamentos supli-
mentar (fig. 23, 24).

Cazul clinic nr. 4
Pacienta LN ♀ 25 ani: edentaţie unidentară 1.1.
Corelaţia dintre esteticul alb şi roşu în această si-

tuaţie este inversă (fig. 25, 26), cauzată de inserarea 
prea înaltă a implantului, când linia coletului dinţilor 
limitrofi breşei, dar mai ales a omologului, este mult 
prea joasă, iar oferta osoasă şi unghiul de inserare a 
implantului nu poate asigura plastii gingivale cores-
punzătoare soluţia protetică vine prin realizarea unei 
suprastructuri FP-3 (C. Misch) cu înlocuirea ţesutului 
gingival al zonei edentate.

Concluzii
1.	 Integritatea arcadelor dentare în cazul edenta-

ţiilor parţiale cu succes poate fi restabilită cu 
ajutorul implantelor dentare endoosose.

2.	 Cerinţă actuală în restaurările protetice pe im-

plante, pe lângă funcţionalitate, constituie şi 
atingerea efectului estetic dorit.

3.	 Grosimea gingiei are o importanţă majoră în 
corelarea esteticului alb şi roşu.

4.	 S-a propus metoda protetică originală de 
alungire a coroanei clinice a restaurării pe im-
plant.

5.	 Restaurările protetice demontabile pe implan-
te cu succes pot soluţiona situaţiile clinice gra-
ve legate de insuficienţa spaţiului protetic.
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Fig. 25 Raportul pozitiv al esteticului alb şi 
roşu (vedere vestibulară)

Fig. 26 Poziţia înaltă a stâlpului protetic Fig. 27 Corelarea esteticului alb şi roşu prin 
gingie artificială

Fig. 28 Vederea restaurării protetice de  
sub buza superioară

Fig. 29 Relaţia ocluzală în PIM Fig. 30 Relaţia ocluzală în ocluzie anterioară
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UNELE PARTICULARITĂŢI A MATERIALELOR DE 
REGENERAREA OSOASĂ UTILIZATE ÎN IMPLANTOLOGIE

Rezumat
Evoluţia progresivă înregistrată în ultimii ani de către utilizarea mate-

rialelor şi tehnicilor restaurative create a făcut ca potenţialul medicinii sto-
matologice contemporane de a reface în condiţiile optime toate funcţiile 
sistemului stomatognat prin utilizarea de substitute artificiale — implanturi 
orale — să se găsească într-o continuă ascensiune.

Summary
Some features of materials for oseous regeneration 
used in implantology

The registered progressive evolution in the latest years by using of mate-
rials and restaurative equipment created made the potential of the modern 
dentistry to remake all the functions of the stomatological system by using 
of artificial substituents — of oral implants in a continuous ascendance.

Actualitatea temei
Osul alveolar are capacitatea de regenerare în urma unei leziuni, fie ea extrac-

ţie dentară sau aplicare de implanturi endoosoase prin intermediul proceselor de 
remodelare sau vindecare fiziologică. Materialele de comblaj au drept scop creşte-
rea cantităţii şi calităţii permiţînd ulterior utilizarea unui număr corespunzător de 
implanturi orale cu dimensiuni (lungimi, diametre) optime pentru realizarea unui 
tratament protetic corect, care să asigure repartizarea favorabilă a forţelor ocluzale 
şi să refacă funcţiile sistemului stomatognat. Alegerea în practica stomatologică 
a unor materiale ce ar favoriza formarea şi regenerarea osului cu un timp cît mai 
rapid este o problemă importantă.

Obiectivul lucrării
Comblarea defectelor osoase cu materiale care posedă mecanisme, osteoinduc-

tive şi/sau osteoconductive generatoare de procese osteoreparatorii care funcţio-
nează ca un suport pe care organismul îşi depune propriul ţesut osos. S-a propus 
un studiu al materialelor de remodelare osoasă.

Material şi metode
Există două forme principale a regenerării osoase: reparativă şi fiziologică. Re-

generarea reparatorie este restituirea suprafeţelor osoase după trauma (inclusiv şi 
în urma intervenţiei chirurgicale).

Regenerarea fiziologică este remodelarea elementelor structurale osoase pier-
dute în urma procesului funcţionării vitale a osului.

Materialele de comblaj pot acţiona asupra osului gazdă prin trei mecanisme: 
osteoconducţie, osteoinducţie şi/sau osteogeneză.

Osteoconducţia, caracterizează creşterea osoasă prin apoziţie dinspre şi de la 
nivelul osului restant, acest proces necesită pentru a se putea desfăşura prezenţa 
osului sau a celulelor mezenchimale diferenţiate pe linie osteoblastică. Vindecarea 
osoasă în jurul unui implant integrat biologic este un proces de tip osteoconductiv 
şi urmăreşte fazele tipice de vindecare la interfaţa ţesut — implant.

Osteoinducţia este un tip de formare osoasă care nu începe direct de la celulele 
osteogenice. Aceasta include două etape: mai întîi diferenţierea celulară de la celule 
non-osteogenice la celule osteogenice, si apoi morfogeneza osoasă pe linie osteoblas-
tică într-o regiune în care acest fenomen nu s-ar putea întîmpla în mod natural.

Un material osteoinductiv este capabil de a transforma celulele mezenchimale 
nediferenciate în celule mezenchimale diferenciate.

Celulele stem reprezintă un sistem de fundamentare a dezvoltării unui orga-
nism pluricelular plecînd de la o singură celulă sau de regenerare de necesitate a 
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unor componente celulare afectate şi stau la baza dez-
voltării domeniului novator al medicinii regenerative. 
Aceste celule prezintă două caracterisici esenţiale:

—	 sunt complet nediferenciate, ale căror resurse 
numerice se regenerează în perioade aprecia-
bile de timp

—	 în anumite condiţii sau experimentale pot fi induse 
în scopul diferenţierii supraspecifice funcţionale.

Un factor cu influenţă asupra potenţialelor osteo-
inductive îl reprezintă chimismul şi structura bioma-
terialului.

Evoluţia sistemelor şi tehnicilor de implantare a 
presupus optimizarea unor parametri care ţin pe de o 
parte de structura implanturilor:

1.	 forma implanturilor,
2.	 suprafaţa implanturilor
3.	 utilizarea bonturilor protetice angulate,
4.	 utilizarea bonturilor protetice ceramice sau 

acoperite cu Au,
5.	 utilizarea elementelor de silicon în vederea 

ameliorării rezilienţei,
6.	 asocierea tehnicilor implantare cu o serie de 

metode de regenerare tisulară,
7.	 aplicarea postextracţională a implanturilor orale,
8.	 posibilitatea de a aplica implanturi dentare cu 

asistenţă din partea calculatorului.
Cerinţele necesare implantelor şi materialelor de 

substituţie endoosoasă pentru o osteointegrare mai 
bună, este suprafaţa macroporoasă. Porozitatea este 
necesară pentru stimularea contactului implantului 
cu ţesuturile înconjurătoare şi posibilitatea concreş-
terii materialului implantat cu vase sangvine şi ţesut 
fibros pentru o mai bună fixare a materialului în de-
fect. Sunt cunoscute diferite posibilităţi de formare a 
suprafeţei macroporoasă a implantului:

—	 se efectuează curăţarea suprafeţei implantului 
cu ajutorul pulverizării cu acizid, curăţînd-o 
suprafaţa devine uşor poroasă cu păstrarea 
cantităţii sporite a peliculei de oxid;

—	 acoperirea cu plazmă de titan, în cazul în care 
suprafaţa este supusă temperaturii de 13000°C 
şi presiune înaltă ce schimbă compusul în to-
rent ionizat ce este îndreptat spre implant;

—	 acoperire cu hidroxiapatită;
—	 acoperire cu Bone Morfologic Protein;
—	 acoperirea implantelor cu un strat adăugător 

de oxid.
Există o gamă diversă de materiale pentru implantarea, 

precum şi augmentarea defectelor osoase. După modul de 
obţinere a materialelor se împart în patru grupe mari:

1.	 Materiale naturale (origine biologică) includ: 
-transplante osoase (auto-, alo-, şi csenoţesu-
turi, ca exemplu materialul Bio-Oss)

2.	 Materiale sintetice complet compuse din sub-
stanţe sintetice şi se împart în:
—	 obţinute prin sinteză neorganică (biosticla, 

bioceramica),
—	 obţinute prin sinteză organică sau fermen-

tativă (polimeri organici ca exemplu D,L-
polilactidă, factori de creştere a ţesutului 

osos (proteină osoasă morfogenetică BMP)
3.	 Materiale semisintetice- materiale de origine 

naturală care sunt supuse tratării chimice, fi-
zice şi termice. Pentru aceasta mai des se folo-
seşte osul de la animale.

4.	 Materilale compozite, ele prezintă o combinare 
dintre materialele naturale sintetice şi semisinte-
tice. De obicei aceste materiale se prezintă ca un 
amestec între cîteva componente diferite (LitAr).

Materialul „LitAr“se prezintă ca un amestec de 
component organic colagen (xeno) şi partea neorga-
nică hidrofosfat de calciu [Ca10(OH)2(PO4)6] sau hi-
drofosfat de calciu [Ca10(PO4)6(OH)(2-x)Fx].

După interacţiunea cu ţesuturile biologice este un 
material biodegradabil. „LitAr“ manifestă un înalt ni-
vel de integrare a componenţilor şi porozitate de apro-
ximativ 70—75% ce oferă o înaltă viteză a biotrans-
formării pentru materialele de tipul acesta din cauza 
vascularizării rapide a defectului.

După caracterul interacţiunii cu ţesuturile siste-
mului biologic materialele implantare se împart în 
biodegradabile, rezorbabile (diferenciindu-se după 
viteza de biotransformare) şi nebiodegradabile.

Ceramicele pe baza de fosfati de calciu sunt hidro-
xiapatita (HA), sintetica sau derivata din corali si fosfa-
tul tricalcic (TCP). Aceste materiale, utilizate pentru 
acoperirea implanturilor sau umplerea unor defecte, se 
prepară la temperaturi si presiuni mari pentru a se ob-
ţine ceramice dense, inalt cristaline si inerte. Ambele 
ceramice sunt osteoconductive, lipsite de un potenţial 
osteogenic intrinsec, inalt biocompatibile, dar diferă 
prin raspunsul biologic dezvoltat la situsul implantat 
— TCP este indepartat pe masura ce noul tesut osos 
se dezvolta, in timp ce HA ramane permanent. Fiind 
analogul principalului component al ţesutului osos, 
hidroxiapatita manifestă posibilităţi osteoinductive 
evidenţiate, cu proprietatea de adeziune a proteinelor 
şi celulelor ţesutului osos, activ se implică în schimbul 
ionilor şi metabolismul matricii osoase menţine legă-
turi covalente şi ionice cu mineralele osului. Ele sunt 
usor accesibile, lipsite de un potenţial infecţios sau 
imunogenic si reduc semnificativ morbiditatea.

Concluzie:
În ultimii ani au fost dezvoltate o serie întreagă 

de tehnici în beneficiul optimizării tratamentului din 
punct de vedere funcţional şi estetic. Se aplică în special 
la regiuni ale maxilei şi a mandibulei cu un volum osos 
redus. Aplicarea corectă a materialelor, implantelor şi 
tehnicilor de restaurare favorizează la obţinerea rezul-
tateolor de performanţă în practica stomatologică.
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Profesorul Ion Munteanu la 70 ani

Patrimoniul ţării noastre îl constituie nu 
numai ştiinţa, cultura, resursele naturale, ci 
şi personalităţile, care îşi aduc contribuţia la 
prosperarea neamului.

Momentele jubiliare oferă ocazii fru-
moase de a ne cunoaşte mai bine personali-
tăţile marcante ale neamului, de a-i admira 
şi a transmite gândurile şi sentimentele de 
aleasă admiraţie pentru cei care şi-au dedi-
cat întreaga lor viaţă unei activităţi nobile, 
cum ar fi sănătatea societăţii.

Un astfel de moment pentru colecti-
vul catedrei noastre, pentru Universitatea 
întreagă este jubileul de 70 de ani din ziua 
naşterii pe care îl celebrează doctorul habi-
litat în medicină, profesorul universitar Ion 
Munteanu.

La 6 ianuarie 2010 se împlinesc 70 de ani din ziua naşterii şi 47 de ani de ac-
tivitate pedagogică, ştiinţifică şi medicină practică a doctorului habilitat în ştiinţe 
medicale, profesorului universitar Ion Munteanu. La aniversarea sa de 70 ani Dl 
profesor vine cu un bogat bagaj de realizări frumoase în domeniul activităţii sale 
multilaterale. Ion Munteanu este autorul şi coautorul a 140 lucrări ştiinţifice, inclu-
siv 2 monografii, 2 compendii , 3 invenţii şi 50 inovaţii. Un merit deosebit al profe-
sorului universitar Ion Munteanu îl constituie rezultatele cercetărilor în domeniul 
neurostomatologiei, efectuate în timp de mai mult de 18 ani. E vorba de terapia 
tisulară cu homogrefă de nerv a nevralgiei nervului trigemen. Concepţia de bază a 
terapiei tisulare constă în aceea că ţesuturile, supuse unui anumit proces de conser-
vare, se restructurează biochimic dând naştere unor substanţe hiperactive biologic 
(stimulatori biogeni) care au un rol deosebit în mobilizarea forţelor de protecţie a 
mezenchimului funcţional, reticuloendoteliului şi a funcţiei celulare.

E bineînţeles că aceste concluzii au venit în urma unui lucru titanic, multilateral 
cu multe discuţii pro şi contra, dar viaţa, şi experienţa clinică au pus punctul pe i.

Din dinamica lucrărilor publicate de Dl profesor se evidenţiază etapele şi gre-
utăţile a multor ani de activitate: recoltarea şi prepararea grefei de nerv; procedeul 
de conservare a preparatelor; administrarea preparatului; dimensiunile grefelor 
utilizate; frecvenţa transplantărilor; locul receptor al grefei; explorarea structurii 
proteice a homogrefei de nerv; pregătirea psihologică a bolnavului pentru inter-
venţie; pregătirea nervului pentru grefare; îngrijirea preoperatorie a pacientului; 
pregătirea chirurgului; tehnica operatorie; rezultatele clinice etc.

Publicaţiile, inclusiv şi monografia „Implicaţii multidisciplinare în durerea orală 
şi cranio-facială“ în coautor cu prof. A. Rotaru, C. Sîrbu, R. Câmpianu, M. Rotaru, 
Cluj-Napoca, Clusium, 2001, a devenit o lucrare clasică. Graţie rezultatelor ştiinţifi-
ce de mare valoare şi aptitudinilor creative şi organizatorice, capacităţilor intelectu-
ale şi morale alese, Dumnealui s-a plasat în pleada personalităţilor de vază ale ţării.

Profesorul Ion Munteanu este unul dintre acele personalităţi marcante care a 
contribuit şi prelungeşte să contribuie la dezvoltarea chirurgiei oro-maxilo-faciale 
şi pedagogiei moderne.

Profesorul Ion Munteanu este o personalitate proeminentă, unde capacitatea 
de muncă şi memoria, fiindu-i prosperă, se manifestă din plin în ciuda vârstei.

Domnia Sa vine cu un frumos palmares de momente memorabile de viaţă şi 
de muncă închinată luptei dârze pentru sănătatea Omului, Poporului, Patriei. Pro-
fesor universitar Ion Munteanu face parte din pleada celor care şi în prezent acti-
vează şi îşi aduc aportul la prosperarea chirurgiei oro-maxilo-faciale, la pregătirea 
tinerilor specialişti şi a cadrelor ştiinţifico-didactice.

După absolvirea Institutului de Stat de Medicină „N.Pirogov“ din Odesa (1963) 
îşi începe activitatea didactică în calitate de profesor la Colegiul medical din or. 
Tiraspol, acumulând aici o practică bogată de pedagog şi medic practician.

Valentin Topalo, 

Doctor habilitat în 
ştiinţe medicale

Profesor universitar
Şef catedră
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Anul decisiv 
l964 unde pe sce-
na academică Ion 
Munteanu devine 
doctorand la Insti-
tutul de Stat de Me-
dicină Chişinău, în 
cadrul catedrei de 
chirurgie oro-ma-
xilo-facială, unde 
ulterior activează 
ca asistent, con-
ferenţiar, profe-
sor-univers itar. 
În 1974 a susţinut 

teza de doctor în medicină cu genericul „Ciclofosfa-
nul în terapia complexă a tumorilor maligne cu loca-
lizare maxilo-facială“. Din 1975 dl. Ion Munteanu sub 
îndrumarea academicianului A.Ş. R.M. d-lui Diomid 
Gherman (şeful catedrei de neurologie) şi d.h.ş.m. şi 
a profesorului universitar d-lui Arsenie Guţan (şeful 
catedrei de chirurgie oro-maxilo-facială), iniţiază 
un studiu multilateral al sindromului algic în terito-
riul oro-maxilo-facial. Cercetările profunde ale aces-
tei probleme s-au încununat cu succes, servind drept 
bază pentru teza de doctor habilitat în ştiinţe medicale 
cu denumirea „Terapia tisulară a nevralgiei nervului 
trigemen prin grefa nervului cadaveric conservat“. Re-
zultatele acestor cercetări, unicale în această direcţie, 
au fost apreciate înalt de specialiştii în domeniul din 
republica noastră, şi din întreg spaţiul ex-sovietec, ca 
o problemă prioritară în domeniul stomatologiei şi a 
neurologiei. Comunicările făcute de autor pe aceas-
tă problemă la diverse foruri ştiinţifice din Republi-
ca Moldova, Moscova, Sanct-Petersburg, România, 
Olanda, Ungaria ş.a. au trezit vii discuţii. Specialiştii 
s-au adresat după preparatele propuse de autor şi au 
exprimat dorinţa de a însuşi procedeul de aplicare. 
Sub conducerea d-lui Ion Munteanu au fost îndeplini-
te şi susţinute două teze de doctor în ştiinţe medicale.

Cercetările ştiinţifice efectuate sub conducerea 
prof. Ion Munteanu au relevat mecanismul imunolo-
gic în etiopatogenia nevralgiei de trigemen şi au argu-
mentat implementarea terapiei tisulare în tratamentul 
nevralgiei de trigemen. Pe parcurs metodele de dia-
gnostic şi tratament specific al nevralgiei de trigemen 
au fost perfecţionate.

O altă direcţie ştiinţifică modernă în care activează 
prof. Ion Munteanu e perspectiva dezvoltării stomato-
logiei naţionale. La momentul actual în stomatologie 
sunt două orientări: de stat şi privată. Ultima, ca şi în 
multe alte ţări, devine tot mai răspândită, de aceea ar-
gumentarea şi direcţiile ei de dezvoltare sunt actuale. 
Referitor la direcţia privată de dezvoltare a stomato-
logiei în Republica Moldova au fost evaluate, propuse 
măsuri concrete de perspectivă, luând în consideraţie 
şi experienţa altor ţări.

Rezultatele ştiinţifice ale domnului profesor Ion 
Munteanu sunt reflectate în monografii, lucrări pu-
blicate, brevete de invenţii, etc. Sub conducerea Dum-

nealui s-a format în Republica Moldova o şcoală de 
terapie tisulară a nevralgiei trigeminale, recunoscută, 
citată şi implementată departe de hotarele ţării.

Profesorul Ion Munteanu a consacrat mult timp şi 
lucrului didactic.

perfecţionând procesul pedagogic, împreună cu 
colegii catedreî (A.Guţan,P.Godoroja,D.Sherbatiuc,I.
Iluţa,V.Ouatu,T.Popovici,V.Cojocari,E.Balan,) a ela-
borat multiple indicaţii metodice, programe de studii, 
teste pentru verificarea cunoştinţelor studenţilor. Dl 
Ion Munteanu posedă toate metodele chirurgicale 
utilizate în regiunea maxilo-facială, deţine titlul ono-
rific de Inventator URSS(1990)

Este confirmat în calitate de consultant la secţiile 
Stomatologice în diferite policlinici ale municipiului 
Chişinău, mulţi ani a fost curator în raioanele (judeţe) 
republicii. Un ajutor important specializat a acordat 
pacienţilor pe linia aviaţiei sanitare.

Profesorul Ion Munteanu în diferite perioade ale 
activităţii sale a urmat cursurile de perfecţionare a 
măiestriei profesionale în oraşele Moscova, Sanct-Pe-
tersburg, Chişinău, Bucureşti, Constanţa, Cluj-Napo-
ca, Iaşi etc.

In anii 1997-2002 a activat în cadrul catedrei de 
chirurgie oro-maxilo-facială în calitate de profesor-
universitar, şef catedră chirurgie oro-maxilo-facială, 
şef secţie chirurgie stomatologică, director al clinicii 
stomatologie în Universitatea Liberă Internaţională 
din Moldova.

Desigur, este foarte greu de redat în mod succint în-
treaga şi bogata activitate multilaterală a dlui profesor 
Ion Munteanu ca medic-chirurg oro-maxilo-facial, pe-
dagog şi om de ştiinţă. Una este cert, faptul că Domnia 
Sa, pe parcursul a 47 ani de activitate, depăşind obsta-
cole şi greutăţi mari, s-a manifestat ca o personalitate 
cu calităţi omeneşti alese, cinstit şi modest, permanent 
vine în ajutorul tinerilor specialişti, transmiţând altor 
generaţii ştafeta. Se bucură de o autoritate bine merita-
tă printre colegi, rezidenţi, studenţi şi pacienţi.

Colegii, studenţii, pacienţii îl felicită cordial pe 
doctorul habilitat în ştiinţe medicale, profesorul uni-
versitar, domnul Ion Munteanu cu ocazia frumosului 
jubileu de 70 de ani, urându-i sănătate şi succese, noi 
forţe intelectuale şi fizice întru propăşirea ştiinţei şi 
practicii chirurgiei oro-maxilo-faciale din ţară, mulţi 
ani de activitate şi de prosperitate, forţe creative întru 
realizarea năzuinţelor progresiste, pe care le poartă 
încă din copilărie. La mulţi ani, domnule profesor!!!
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IN MEMORIAM
PROFESOR UNIVERSITAR ARSENIE GUŢAN

La 13 martie anul curent profe-
sorul-consultant la catedra de Orto-
pedie Stomatologică, Chirurgie Oro-
maxilo-facială şi implantologie orală, 
specialist coordonator în decanatul 
facultăţii de stomatologie USMF „Ni-
colae Testemiţanu”, ex-decan, fondator 
al facultăţii de stomatologie USMF şi 
ULIM, profesionist recunoscut în ţară 
şi peste hotare, specialist de categorie 
superioară în domeniul stomatologiei, 
Om de mare omenie, savant recunos-
cut avea să împlinească 83 de ani, dar 
pe data de 20.01.2010 a plecat pe calea 
ne întoarcerii. A lăsat în urma sa mare 
jale şi multe regrete în inimile famili-
ei, prietenilor şi colegilor. Acum 40 de 
zile (28.02.2010) un ultim omagiu i-au 

adus confraţii săi de la Alma Mater, colaboratorii facultăţii de stomatologie, cate-
drei de Chirurgie oro-maxilo-facială studenţească şi catedrei de Ortopedie Stoma-
tologică, Chirurgie Oro-maxilo-facială şi implantologie orală, rudele, consătenii, 
discipolii şi alte persoane care l-au cunoscut, recunoscut în timpul activităţii.

Organizarea conducerii pe ultimul drum face parte din arsenalul bogat al tra-
diţiilor USMF, aici totul se sprijină pe sentiment curat şi înţelegere omenească; pe 
adevărul că a muri e soarta tuturor oamenilor, a lăsa în urmă merite anumite este 
privilegiul omului virtuos, iar răsplata lui cea mai plăcută e să bizuie pe recunoştinţa 
posterităţii. Numele Arsenie Guţan se va asocia întotdeauna cu naşterea şi progresul 
stomatologiei naţionale. Am convingerea, că domnia sa a avut un loc aparte în istoria 
stomatologiei şi este de neînlocuit atât ca savant, specialist, cât şi ca om de omenie.

Acum când profesorul Guţan nu mai este mulţi colegi se întreabă nedumeriţi: 
cum au putut unii să-l urască atît de mult, să-i pună pedică, să-i scurteze zilele per-
soanei care a stat la baza organizării facultăţii stomatologice, pe care el i-a acceptat 
şi i-a ajutat să crească, i-a încurajat, i-a apărat. Profesorul Guţan a fost şi el om şi a 
avut şi slăbiciuni omeneşti. Dar nu pentru aceasta era el urât. Profesorului Arsenie 
Guţan nu i s-a iertat talentul, capacitatea de muncă şi bunătatea. Domnia sa a fost o 
personalitate care în multe situaţii era foarte elastic, aceasta îi permitea inteligenţa, 
cunoştinţele profunde şi experienţa de viaţă (Siberia). În unele cazuri d-lui se ex-
prima în felul următor: dacă nu le-am ajutat, atunci nu le-am încurcat. 

Am mai zis şi mai repet că profesorul Arsenie Guţan a făcut în decursul vieţii 
sale atâta pentru noi, încât vom fi mereu datori faţă de Măria Sa care a dispus de 
bunătate, onestitate, răbdare şi credinţă. Am avut un mare noroc să-l avem şi ne-
am dat cu adevărat seama cât de mare era, abia, după ce l-am pierdut. Dar în pofida 
tuturor acestor mai sus numite calităţi omeneşti, domnul profesor Arsenie Guţan 
a avut şi „ani grei” în viaţa sa, şi unul din ei „ani negri” a fost 6 iulie (1949 - 1956) 
când juniorul de 22 de ani cu visuri mari de viitor a fost deportat în Siberia, în 
regiunea Irkutsk, unde împreună cu alţi concetăţeni suferea şi unul dintre ei a fost 
pînă la ultima răsuflare a lui prieten din Siberia, coleg de institut şi toată perioada 
postuniversitară, doctorul stomatolog Vladimir Luft. Din spusele ambilor în Sibe-
ria au împărtăşit şi binele şi răul.

Aceşti 7 ani siberieni omul muncitor i-a petrecut în muncă, muncă şi încă o 
dată muncă. Concomitent d-lui a plecat în clasa X-ea (1950-1951) la Taişet, pen-
tru că vorbind retrospectiv e necesar de menţionat că în satul natal (Pelivan) nu 
era şcoală şi părinţii săi Manole şi Eufrosenia Guţan, buni gospodari şi doritori 
să-şi înveţe copii s-au mutat la Orhei. Şi aici Arsenie Guţan, la vârsta de 13 ani 
este plecat în clasa I-îi. Dar când a finisat 9 clase a fost deportat în Siberia. Au 

Doctor habilitat în 
medicină, profesor 

universitar
şef catedră

Valentin Topalo

Doctor habilitat în 
medicină, profesor 

universitar
Ion Munteanu
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fost duşi cu trenul în taiga, unde afară de păduri ni-
mic nu era. Li s-au dat corturi în care trăiau câte trei, 
patru familii. Concomitent singuri au construit din 
lemn „baracuri” unde puteau să ierneze cu condiţia 
că permanent ardea soba. Fiind doritor de carte s-a 
adresat în scris la tovarăşul Stalin, care i-a permis să 
finiseze clasa a 10 la Taişet (150-160 km) de la punctul 
destinaţiei, unde puteai să ajungi numai cu trenul. În 
1951 a absolvit şcoala rusă din Taişet. După aceasta 
din nou, în scris, i se adresează tovarăşului Iosif Stalin, 
de data aceasta împreună cu prietenul său Vladimir  
Luft, să le permită să prelungească studiile mai depar-
te şi în 1951 sunt înmatriculaţi la Institutul de Me-
dicină din Irkusk, facultatea de stomatologie. Deja în 
cursul întâi pe Arsenie Guţan l-au numit starosta de 
curs, unde şi-a îndeplinit obligaţiunile în timp de un 
an, şi pe urmă a fost eliberat din funcţie socotindu-l 
„duşman al poporului”. Concomitent dumnealui era 
şi starosta a orchestrei simfonice a Institutului, unde 
cânta la trompetă şi aici a activat pe tot parcursul ani-
lor de învăţământ.

În 1956 A. Guţan şi V. Luft cu eminenţă au absol-
vit Institutul. În urma unei adresări în scris către Mi-
nisterul Sănătăţii al URSS le permite să fie repartizaţi 
în RSS Moldovenească. Arsenie Guţan îşi începe ac-
tivitatea de doctor stomatolog şi chirurg generalist în 
satul Isacova, apoi în spitalul din or. Orhei, mai târziu 
face secundariatul clinic în or. Sant-Petersburg. Din 
1962 activează la USMF „Nicolae Testemiţanu” la ca-
tedra de chirurgie oro-maxilo-facială.

Scopul vieţii îl vedea în muncă asiduă: citea, scria, 
se ocupa cu activitatea ştiinţifică de cercetare. În 1965 
susţine teza de doctor în medicină cu tema: „Osteo-
sinteza mandibulei prin construcţii heterogene”, iar 
în 1982 – cea de doctor habilitat cu tema: „Aspecte 
actuale ale problemei dispicăturilor labio-palatinale 
congenitale”. Pe parcursul deţinerii funcţiei de şef al 
catedrei a pregătit 7 doctori în ştiinţe medicale: Vic-
tor Catană cu tema: „Заболеваемость и нормативы 
потребности сельского населения Молдавской 
ССР в амбулаторно-поликлинической помощи 
по стоматологии” Кишинёв – 1973; Ion Munteanu 
cu tema: „Циклофосфан в комбинированном 
лечении злокачественных опухолей челюстно-
лицевой локализации” Кишинёв – 1974;  Ion Iluţa 
la tema: „Связь патологии зубо-челюстной систе-
мы с признаками ускорения физического раз-
вития” Киев – 1981; Gheorghe Cebanachi cu tema: 
„Функциональное состояние околоушных слюн-
ных желез и биохимические сдвиги ее секрета у 
больных ревматизмом” Кишинев – 1974; Vasile 
Lungu la tema: „Острые гнойно-воспалительные 
процессы челюстно-лицевой области и некото-
рые показатели щитовидной железы” Ленинград 
– 1984; Ion Lupan la tema: „Пути улучшения ре-
зультатов уранопластики” Кишинев – 1993 şi a mai 
fost consultant ştiinţific la 1 teză de doctor habilitat la  
Ion Munteanu cu tema: „Terapia tisulară a nevralgiei 
nervului trigemen prin grefa nervului cadaveric con-
servat” Chişinău – 1993. 

Rezultatele sale şi a colegilor mai sus enumeraţi, 
ştiinţifice şi practice, realizate pe parcursul a circa 50 
ani de activitate au fost reflectate în 133 de lucrări pu-
blicate, inclusiv 1 manual „Stomatologia chirurgicală” 
(volum I şi II) 1990, 200 p. coautor, 3 monografii, 2 în-
dreptare, 1 compendiu, 3 indicaţii metodice, 2 invenţii 
şi 23 inovaţii. Deţine titlul de „Inventator al URSS”.

Pe parcursul activităţii a fost referent la 12 teze de 
doctor şi doctor habilitat în medicină (Chişinău, Kiev, 
Sant-Petersburg, Odesa), a dat recenzii la mai mult 
de 30 autoreferate. Ulterior profesorul Arsenie Guţan 
a devenit unul dintre cei mai importanţi savanţi din 
RM, care ne prezenta la diferite foruri ştiinţifice în 
mai multe ţări, făcea legături cu personalităţi, la care 
pe urmă se îndreptau la doctorantură, secundariat 
clinic, cadre naţionale. Profesorul Guţan a fost şi un 
exemplu de omenie, de cumsecădenie, de modestie, 
de bunătate şi alte calităţi omeneşti deosebite.

Profesorul Arsenie Guţan în decursul a mai mult 
de 4 decenii activ a executat mai multe funcţii în 
USMF „Nicolae Testemiţanu” şi în medicina RM, în 
deosebi în stomatologie. În decurs de mai mulţi ani 
a condus comisia metodică, comisia de concurs a fa-
cultăţii, comisia de problemă a Ministerului Sănătăţii, 
membru al consiliului de experţi al MS RM, specia-
listul principal în domeniul stomatologiei pediatrice, 
membru al consiliului ştiinţific al Universităţii şi fa-
cultăţii. 

În cadrul Societăţii (Asociaţiei) Stomatologilor 
din RM a executat funcţiile de membru, secretar, vi-
cepreşedinte, preşedinte a cârmuirii, delegat, membru 
al colegiului sau redactor responsabil al lucrărilor 
tuturor conferenţelor (congreselor) stomatologilor 
din RM. În societatea stomatologilor din URSS a de-
ţinut funcţiile de membru al cârmuirii şi prezidiului 
acestei organizaţii, în calitate de delegat a participat 
la lucrările a 5 congrese postbelice ale stomatologi-
lor din URSS (1962; 1968; 1975; 1981; 1987). În anii 
1991-1997 a deţinut funcţia de membru al colegiului 
de redacţie al revistelor „Curierul Medical” şi „S.O.S” 
ale MS RM. Din 2008 este redactor – şef de onoare 
al revistei „Medicina stomatologică”. Deţine titlul de 
membru de onoare al Academiei Europene de im-
plantologie dentară. 

Pe parcursul întregii sale activităţi, profesorul Ar-
senie Guţan a acordat o mare atenţie pregătirii cadrelor 
medicale (studenţi, rezidenţi, cursanţi) şi ştiinţifico-
didactice. A lăsat în urma Sa o şcoală de specialişti de 
performanţă înaltă care fac faţă în ţară şi peste hotare. 

Savantul recunoscut şi clinicistul de categoria 
superioară Arsenie Guţan a fost distins cu titluri ca 
Medalia Jubiliară 100 ani de la naşterea lui V. I. Lenin    
(1970), Medalia de Veteran al Muncii ( 1986), Meda-
lia “Nicolae Testemiţanu” (2005), titlul onorific Om 
Emerit (2006). 

Obligaţiunea celor pe care i-a învăţat Dl profe-
sor-universitar Arsenie Guţan să slujească destoinic 
Stomatologiei Naţionale şi să contribuie progresului 
specialităţii la nivel European şi Mondial.  

Dumnezeu să-l ierte şi să-l odihnească în pace. 
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CURRICULUM VITAE
profesor universitar Arsenie Guţan

•	 13 martie 1927 — a văzut lumina zilei, fiind al 7-lea copil din cei 11 născuţi, în comuna 
Mitoc, judeţul Orhei;

•	 1927—1932 (la vârsta de 5 ani) cu familia din cauza calamităţilor pleacă din Mitoc în 
comuna vecină Pelivan;

•	 1940 — toată familia au trecut cu traiul în or. Orhei;
•	 1940 — la vârsta de 13 ani pleacă în clasa I în or. Orhei pentru că în com. Pelivan nu era 

şcoală;
•	 1949 — absolveşte clasa a IX;
•	 6 iulie 1949 — deportat în Siberia;
•	 1949—1950 — Taişet (lucrează la tăiat pădure);
•	 1950—1951 — absolveşte clasa a X-a în oraşul Taişet din regiunea Irkutsk;
•	 1951—1956 — absolveşte cu menţiune  Institutul de Stat de Medicină din or. Irkutsk, 

facultatea de stomatologie;
•	 1956 — Ministrul Sănătăţii al URSS îi permite să fie repartizat în RSS Moldova;
•	 1956—1960 — activează ca medic stomatolog şi chirurg generalist, la început în s. Isa-

cova, apoi în spitalul or. Orhei;
•	 1960—1961 — secundariatul clinic în Institutul de Medicină nr. 1 „I. P. Pavlov” din 

Leningrad (Sankt-Petersburg) la catedra de chirurgie maxilo-facială şi stomatologie;
•	 1962—1994 — Institutul (Universitatea) de Stat de Medicină şi Farmacie „Nicolae Tes-

temiţanu” (asistent, conferenţiar, profesor-universitar);
•	 1965 — susţine teza de doctor în ştiinţe medicale cu tema: „Osteosinteza mandibulei 

prin construcţii heterogene”;
•	 1966—1971 — decan al facultăţii de stomatologie;
•	 1971—1994 — şef catedră chirurgie oro-maxilo-facială;
•	 1982 — susţine teza de doctor habilitat în ştiinţe medicale cu tema: „Aspecte actuale ale 

problemei despicăturilor labio-maxilo-palatine congenitale”;
•	 1983 — profesor universitar;
•	 1971—1994 — a pregătit 7 doctori şi 1 doctor habilitat în medicină
•	 1994—2002 — ULIM - şef al catedrei de stomatologie, decan al facultăţii de stomatologie;
•	 Autor a 133 de lucrări ştiinţifice:

a)	 Manuale: Stomatologia chirurgicală (volum I şi II), 1990, p.200 (coautor);
b)	 Monografii : Краткий справочник стоматолога, 1966, 290 с. (coaвт);
c)	 Картеа сэнэтэции, 1967, 307 с. (coaвт);
d)	 Гетеросинтез нижней челюсти, 1968, 106 с.;
e)	 Врожденные расщелины губы и нёба, 1980, 142 с.;
f)	 Уранопластика взаимоперекидными лоскутами, 1982, 100 с.;
g)	 Справочник челюстно-лицевых операций, 1990, 291 с. (coaвт);
h)	 Челюстно-лицевые операции, 1997, 387 с. (coaвт);
i)	A utor a 2 invenţii şi 23 inovaţii de implementare în stomatologie;
j)	A  pregătit 7 doctori şi 1 doctor habilitat în ştiinţe medicale;
k)	 Specialist chirurg oro-maxilo-facial de categorie superioară, pedagog iscusit, care a 

participat la pregătirea a 4120 de stomatologi; 
•	 Şef a comisiei metodice;
•	 Şef a comisiei de concurs a facultăţii;
•	 Şef a comisiei de problemă MS RM;
•	 Membru al consiliului de experţi al MS RM;
•	 Specialistul principal în domeniul stomatologiei pediatrice;
•	 Membru al consiliului ştiinţific al Universităţii;
•	 Membru al consiliului ştiinţific al facultăţii de stomatologie;
•	 Membru, secretar, vicepreşedinte, preşedinte al cârmuirii Societăţii (Asociaţiei) Stoma-

tologilor din RM;
•	 Redactor responsabil al lucrărilor tuturor conferenţilor (congreselor) stomatologilor din 

RM începând cu anul 1963;
•	 Membru a Cârmuirii şi Prezidiului în societatea stomatologilor din URSS;
•	 Delegat a congreselor postbelice ale stomatologilor din Uniunea Sovietică: IV (1962), V 

(1968), VI (1975), VII (1981) şi VIII (1987).
•	 1991—1997 Membru al colegiului de redacţie al revistelor „Curierul Medical” şi „SOS” 

al MSRM;
•	 Redactor-şef de onoare al revistei „Medicina Stomatologică”;
•	 Membru de Onoare al Academiei Europene de implantologie dentară.
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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 

ştiinţifico–didactic, în care pot fi publicate articole ştiinţifice de valoare funda‑
mentală şi aplicativă în domeniul stomatologiei ale autorilor din ţară şi de peste 
hotare, informaţii despre cele mai recente noutăţi în ştiinţa şi practica stomato‑
logică, invenţii şi brevete obţinute, teze susţinute, studii de cazuri clinice, avize şi 
recenzii de cărţi şi reviste. În publicaţia „MeDiciNa SToMaToloGică“ sunt 
următoarele compartimente: Teorie şi experiment, organizare şi istorie, odonto‑
logie–parodontologie, chirurgie oMf şi anestezie, Protetică dentară, Medicina 
Dentară pediatrică, Profilaxia oMf, implantologie, Patologie generală, Referate şi 
minicomunicări, Susţineri de teze, avize şi recenzii, Personalitãti.

Materialele destinate publicării, vor fi prezentate în formă tipărită şi în formă 
electronică într–un singur exemplar. lucrările vor fi structurate pe formatul a4, 
Times New Roman 14 în Microsoft Word la 1.5 intervale şi cu marginile de 2.0 
cm pe toate laturile.Varianta tipărită va fi vizată de autori şi va fi însoţită de două 
recenzii (semnate de unul din membrii colegiului de Redacţie şi de Redactorul–şef 
al publicaţiei) completate pe o formă standard aSRM. lucrarea pezentată va mai 
conţine foaia de titlu cu următorul conţinut: prenumele şi numele complet a auto‑
rilor, titlurile profesionale şi ştiinţifice, instituţia de activitate, numărul de telefon, 
adresa electronică a autorului cu care se va coresponda, data prezentării.

lucrările vor fi prezentate trezorierului aSRM, asistent universitar Dr. oleg 
Solomon la sediul aSRM pe adresa: bd. Ştefan cel Mare 194b, et.1.

lucrările vor fi structurate după schema:
— titlul concis, reflectînd conţinutul lucrării;
— numele şi prenumele autorului, titlurile profesionale şi gradele ştiinţifi‑

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

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

— introducere, material şi metode, rezultate, importanţa practică, discuţii 
şi 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 the Teeth (ed 7). Philadelphia: White 
Dental Manufacturing, 1907.

Dimensiunile textelor (inclusiv bibliografia) nu vor depăşi 11 pagini pentru 
un referat general, 10 pagini pentru o cercetare originală, 5 pagini pentru pre‑
zentare 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 depăşi 10 pagini şi nu vor conţine mai mult 
de 30 de referinţe.

Tabelele — enumerate cu cifre romane. legenda va fi dată la baza tabelului.
Toate fotografiile şi desenele se vor publica din sursele autorului şi 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 lucrărilor de la fiecare autor nu este limitat.
Redacţia nu poartă răspundere pentru veridicitatea materialelor publicate.

informaţii suplimentare la tel: +373 22/205–259, fax: +373 22/243–549,  
e_mail: asrm_md@yahoo.com, www.asrm.md

tratamente homeopatice sau homotoxicologice: indife‑
rent de substanţele diluate implicate în celelalte terapii. 
(1;4;6;8) ca rezultat produsul examinat poate fi utilizat 
în paralel cu alte medicamente homeopatice.

Concluzii
utilizarea preparatului homeopatic Desi Spray în 

tratamentul hipersensibilităţii dentare oferă posibili‑
tatea de a obţine îmbunătăţiri considerabile ale simp‑
tomologiei dentare.

acest produs nu are efecte secundare locale, sau 
sistemice, şi poate fi utulizat în paralel cu alte prepa‑
rate. are un efect de lunga durată. (1;4;5;6;7)

Tratamentul cu acest produs permite obţinerea 
unor rezultate văzute a fenomenelor de inflamaţie pa‑
radontală, de aceea poate fi recomandat în calitate de 
apă de clătire a cavităţii bucale în tratamentul para‑
dontitelor uşoare şi medie. (1;4;6;7;8;9)     

Bibliografie
1. battistoni M.‑ Holistic Dentistry, Guna editore, Milan, 1993
2. battistoni M.‑ antihomotoxic treatment of sensitive dental ele‑

ments biologishe medizin, 5/1997, 225‑228
3. battistoni M.‑ homotoxicological treatment of sensitive dental 

elements. la medicina biologică, Julie‑ Septembrie 1998, 23‑27.
4. Dreprat H.‑ Homeopatic Materia Medica, fratelli Palombi ed. 

Rome 1990.
5. filicori R.et al.‑ The basic theories and practices o dental sto‑

matology. esculapio ed.,bolagna 1983
6. cuarella G, capetti P.‑ Hypersensitioity of viat stumps, dental 

cadmos 1994, 19: 88‑95.
7. Nitlich i, Zeilig G.‑ Preventive Dentistry, Masson ed., Milan 

1998.
8. Schmalz G., Schmalz c.‑ Simptomatic treatment of hyperalgesia 

of the dental neck using a specific varnish containing fluoride.
9. Scientific Department of the Manufacturer of biological Medici‑

nes, Hell.
Prezentat la 26.05.2008

eVALuAreA MiCroCurenŢiLor În CAVitAteA BuCALĂ  
LA pACienŢii Cu unitĂŢi protetiCe MetALiCe

Rezumat
au fost selectaţi 15 pacienţi cu vîrsta între 37—80 de ani fără acuze caracte‑

ristice pentru galvanoză. Valoarea microcurenţilor nu este direct dependentă 
de numărul unităţilor protetice metalice.

Cuvinte cheie: proteze metalice, microcurenţi.

Summary
Evaluation of microcurrents in oral cavity on patients with metallic pros‑
thetic units

15 patients were selected with age between 37—80 years old, without any 
characteristic complaints for galvanism. Value of microcurrents are not direct 
dependent on number of the metallic prosthetic units.

Keywords: metallic dentures, microcurrents.

Introducere
În tratamentul protetic a diferitor afecţiuni stomatologice frecvent sunt utilizate 

lucrări protetice metalice sau mixte producînd microcurenţi de 3—8 ma, însă noi 
n‑am întîlnit date despre valorile microcurenţilor în dependenţă de numărul unităţi‑
lor protetice metalice.

Scopul lucrării
evaluarea microcurenţilor în cavitatea bucală în dependenţă de numărul unităţi‑

lor protetice.
Metode si material
au fost examinaţi 15 pacienţi cu vîrsta cuprinsă între 37—80 ani fără acuze carac‑

teristice pentru galvanoza cavităţii bucale, trataţi cu microproteze la care s‑a determi‑
nat valoarea microcurenţilor în caviatea bucală.

Rezultate si discuţii
S‑a stabilit că pacienţi cu 5—10 unităţi protetice au fost 11, iar cu 11—17 uni‑

tăţi — 4. Determinarea microcurenţilor în cavitatea bucală a permis de a constata că la 
pacienţi cu prezenţa a 5—10 unităţi protetice valoarea microcurenţilor era între 1—14 
ma. la pacienţii cu 11—17 unităţi protetice aceşti indici variau între 1—8 ma.

Concluzii
S‑a determinat ca valoarea microcurentilor în caviatea bucală nu este direct de‑

pendentă de numarul unităţilor protetice metalice.
Prezentat la 07.07.2008

Daniela Chiriţa

Catedra Protetică 
Dentară si Ortodonţie a 
USMF „N. Testemiţanu“


