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STIMATI COLEGI !
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Jubileul de 50 ani de activitate a Asociaţiei Stomatologilor din Republica Mol­
dova şi Facultăţii de stomatologie a Universităţii de Stat de Medicină şi Farmacie 
„Nicolae Testemiţanu” este un eveniment marcant în viaţa Republicii Moldova 
şi a comunităţii stomatologice. Aşa s-a primit că pe parcursul anilor aceste două 
formaţiuni au activat cot la cot sau dacă de expus mai concret au fost fondate de 
aceleaşi personalităţi care pe parcursul acestor decenii şi -au adus aportul pentru 
fructuoasa lor activitate.

Astăzi exprimăm recunoştinţa noastră celora care nu mai sunt cu noi, aducem 
felicitări şi urări de bine celora care au stat la leagănul Asociaţiei, au organizat şi 
ghidat dezvoltarea serviciului stomatologic, au făcut ca să prospere ştiinţa stoma­
tologică în ţară, au dus faima stomatologiei moldave departe de hotarele ţării. Ne 
mîndrim de rezultatele obţinute pe parcursul acestor ani de către serviciul stoma­
tologic care începînd din anii patruzeci al secolului trecut, aproape de la zero a or­
ganizat cabinete, secţii, policlinici stomatologice care au adus un aport considerabil 
în profilaxia, diagnosticul şi tratamentul afecţiunilor stomatogice, dînd posibilitate 
de acces la aceste servicii la populaţia atăt de la oraşe cît şi de la sate, maturi şi copii. 
Stomatologul, de rînd cu terapeutul şi pediatrul au activat cot la cot în sistemul de 
asistenţă medicală de la sate al anilor şaptezeci, deseori fiind conducătorul acestor 
instituţii, i-ar ca excepţie îndeplinind funcţiile colegilor care lipseau. Ne mîndrim 
de acei medici stomatologi care pe parcurs şi astăzi iau parte în organizarea siste­
mului de sănătate din ţară.

Odată cu transformările politice, sociale sau stabilit şi în Moldova relaţiile de 
piaţă care nu au ocolit nici stomatologia. Menţionăm, că anume stomatologii pri­
mii au organizat serviciul medical specializat privat, care astăzi este o parte com­
ponentă a serviciului stomatologic ca atare. Sectorul privat a dat un imbold şi noi 
posibilităţi de dezvoltare a stomatologiei autohtone prin posibilităţile mai mari de 
înzestrare cu utilaj şi tehnologii de performanţă. Se fac eforturi pentru a implica 
sectorul privat în rezolvarea sarcinilor puse de comunitate în faţa stomatologiei şi 
aceste eforturi deja aduc succese.

Aducem felicitări şi recunoţtinţă corpului profesoral-didactic al Facultăţii de 
stomatologie a'USMF „Nicolae Testemiţanu” care pe parcursul acestor decenii au 
contribuit esenţial la activitatea asociaţiei fiind preşedinte al Asociaţiei, membri 
ai cârmuirii, organizatori ai conferinţelor şi congreselor, au educat atîtea generaţii 
de medici stomatologi, au adus aport personal în dezvoltarea ştiinţei în domeniul 
stomatologiei. Ne expimăm stima şi recunoştinţa faţă de veteranii stomatologiei 
care în perioada activităţii sale au depus un efort considerabil pentru acordarea 
asistenţei stomatologice populaţiei, fără rezervare au transmis experienţa bogată 
geneaaţiilor următoare. în special aduc felicitări generaţiei tinere de medici stoma­
tologi unii dintre care au dovedit să se manifeste cu succese palpabile în practica zi 
de zi, în activităţi organizatorice şi ştiinţifice, alţii vor urma această cale -  viitorul 
stomatologiei este în mînile voastre.

Pentru toţi medicii stomatologi din Republica Moldova felicitări, succese în 
activitatea profesională, viaţa personală şi noi realizări.

Ion Lupan,

dr. hab. în medicină, 
prof, universitar, şef 

catedră chirurgie 
OMF Pediatrică şi 

Pedodonţie, Preşedinte 
ASRM
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Arsénié Guţan,

profesor universitar, 
dr. hab în medicină

Sofia Sîrbu,

profesor universitar, 
dr. în medicină

Vladimir Ocuşco,

profesor universitar

MULT STIMAŢI
DECANAT, ÎNALT ONORAT CORP DIDACTIC 

Şl IUBIŢI STUDENŢI Al FACULTĂŢII STOMATOLOGIE 
A UNIVERSITĂŢII DE STAT DE MEDICINĂ Şl FARMACIE 

„N.TESTEMIŢANU"
Astăzi, cînd comunitatea stomatologică a Republicii Moldova solemn celebrea­

ză cea de-a 50-a aniversare a Serviciului Stomatologic Modern în teritoriu, noi — 
doar unii din cei care cincizeci de ani în urmă am fost înalt onoraţi, de a fi primii 
cui li s-a încredinţat mareaţa misiune de a începe educarea cadrelor stomatologice 
de înaltă calificare autohtone, pentru acordarea asistenţei medicale poporului nos­
tru drag. Cu o deosebită stimă Vă felicităm cu ocazia acestui frumos eveniment şi 
Vă dorim să duceţi şi mai departe cu cele mai frumoase succese această grea, dar 
nobilă sarcină.

Această jumătate de secol pentru noi Facultatea a fost „CASA PĂRINTEASCĂ” 
de unde am pornit la drum şi unde mereu ne-am adresat cu problemele de activi­
tate în domeniile didactic, curativ, ştiinţific etc.

Noi ne mîndrim cu DumneaVoastră şi cu succesele ce le obţineţi zi cu zi. Prin 
aceasta ne convingem ferm ca pregătirea cadrelor stomatologice moderne în ţara 
noastră se află pe poziţii trainice şi aşa v-a fi şi în viitor.

Noi cu plăcere vom contribui, ca şi pînă acum, în rezolvarea problemelor care 
stau în faţa Facultăţii noastre.

Vă dorim permanentă prosperare, succese din ce în ce mai frumoase recunos­
cute şi înalt apreciate în Universitate, în Ţară şi departe peste hotarele ei.

Membri ai primului corp didactic
al Facultăţii Stomatologie,
Arsenie Guţan —  profesor universitar,
Sofia Sîrbu —  profesor universitar,
Vladimir Ocuşco —  profesor universitar

1 septembrie 2009



FACULTATEA DE STOMATOLOGIE 
A UNIVERSITĂŢII DE STAT DE MEDICINĂ Şl FARMACIE 

„NICOLAE TESTEMIŢANU"
LA 50 ANI

Pînă în anul 1959 cadre de profil stomatologic cu studii superioare în Republica 
Molodova nu se pregăteau, de aceea nivelul asistenţei stomatologice populaţiei era 
insuficient. Aşa, în anul 1934 în Moldova la 10 mii de populaţie reveaneau 0,2 den­
tişti, funcţionau 45 cabinete în care activau 95 dentişti şi tehnicieni dentari.

în anul 1959 în cadrul colegiilor medicale din or. Chişinău şi Tiraspolau fost 
deschise secţii pentru pregătirea dentiştilor, iar în or. Bălţi şi a tehnicienilor dentari, 
în 1961 au avut loc primele promoţii ale acestor instituţii în număr de 29 persoane, 
iar în anul 1962 au absolvit secţiile respective 53 dentişti şi 29 tehnicieni dentari.

Din aceste considerente în anul 1950—1962 numărul dentiştilor a crescut de le 
112 la 254, iar a tehnicienilor dentari respectiv de la 66 la 137.

Totodată, necesitatea de cadre de profil stomatologic cu studii superioare rămî- 
nea extrem de mare neputînd fi satisfăcută de acel mic număr de specialişti care 
veneau sporadic din Ucraina, Rusia şi alte republici ale fostei Uniuni Sovietice. Din 
aceste motive în anul 1954 în Institutul de Stat de Medicină din Chişinău au fost în­
matriculaţi şi trimişi la Institutul de Stat de Medicină Stomatologic din or. Harcov 
(Ucraina) 25 abiturienţi în scopul pregătirii cadrelor naţionale de profil stomato­
logic. în anul 1959 au absolvit această instituţie şi s-au întors la baştină: M. Buşan,
S. Sîrbu, I. Postolachi, C. Caducenco-Solomaha, P. Romanescu-Nifaşev, S. Grosto- 
por-Barabaş, A. Revuţchi-Eni, I. Şeptichin, I. Morenco-Cuţenco, T. Zabulica.

Cu aceeaşi destinaţie au fost înmatriculaţi şi trimişi la facultatea de stomatolo­
gie a Institutului de Stat de Medicină „N.Pirogov“ din or. Odesa (Ucraina) în anul 
1958 şi 1959 cîte 15 abiturienţi, dintre care în anul 1963 după absolvirea facultăţii 
s-au întors în Patrie: A. Bujor-Baraniuc, I. Munteanu, P. Godoroja, A. Guţuleac, 
E.Chiriac, A. Cuşnir, С. Harea, I. Saragiu, V. Pătărău, M. Repeşco, D. Şerbatiuc.

Absolvenţii acestor instituţii au fost primele cadre naţionale cu studii superi­
oare în domeniul stomatologiei ce ulterior au şi format nucleul corpului profe- 
soral-didactic al facultăţii de Stomatologie a Institutului de Stat de Medicină din 
or.Chişinău. Necătînd la aceste măsuri, necesitatea în cadre de profil stomatologic 
continuă să rămînă extrem de stringentă.

Ţinînd cont de această situaţie, de recomandarea Conferinţei III republicane a 
stomatologilor (1957) şi demersurile ISMC, Ministerul Ocrotirii Sănătăţii din R.
S. S.M. (ministru — A. Discalenco) prin ordinul nr.122 din 8 iunie 1959 ordonă 
Institutului de Stat de Medicină din Chişinău (rector — N. Testemiţanu) înma­
tricularea la facultatea de Stomatologie a 50 de studenţi asociaţi la facultatea de 
Pediatrie (decan — Gh. Moskovko).

Odată cu fondarea facultăţii de Stomatologie, apare necesitatea pregătirii ca­
drelor didactice.

Pentru început, prin ordinul ministerului Ocrotirii Sănătăţii nr.52 din 9 mai
1960 au fost înmatriculaţi în secundariatul clinic 5 medici stomatologi, iar prin 
ordinul nr.84 din 19 mai 1960 al Institutului de Stat de Medicină din Chişinău 
deplasaţi în clinicile de vază ale Rusiei şi Ucrainei pe un termen de pînă la 1 iulie
1961 la disciplinele stomatologie-terapeutică — S. Sîrbu (Kiev); stomatologie-orto- 
pedică — M. Buşan şi P. Topolniţchii (Kiev); pînă la 30 decembrie 1961 la chirurgie 
oro-maxilo-facială — A. Guţan (Leningrad); V. Ocuşco (Moscova).

în iulie 1961 au fost deschise 3 catedre de profil stomatologic: terapeutică, orto­
pedică şi chirurgie oro-maxilo-facială.

Catedrele au fost amplasate în cadrul bazelor Spitalului Clinic Republican — 
catedra de chirurgie oro-maxilo-facială în secţia respectivă fondată în anul 1959; 
catedra de stomatologie terapeutică în policlinica aceluiaşi spital (1961—1966), 
apoi cu fondarea Policlinicii Stomatologice Republicane (1966), la baza secţiei de 
stomatologie terapeutică a acestei instituţii, catedra stomatologie ortopedică la 
baza secţiei respective a Policlinicii Stomatologice Municipale din Chişinău, acti- 
vînd în această instituţie pînă în anul 1979.

P. Godoroja,

dr. hab. în med., 
profesor universitar, 
şef catedră Protetică 

dentară şi Ortodonţie a 
U.S.M.F. 

„N. Testemiţanu”

A. Guţan,

profesor universitar, 
dr. hab. în med.

I. Postolachi,

dr. hab. în med., 
profesor universitar

Gh. Nicolau,

profesor universitar, 
doctor habilitât, şef 

catedră Stomatologie 
Terapeutică

S. Sîrbu

profesor universitar, 
doctor în medicină, 

catedra stomatologie 
terapeutică, niversitatea 

de Stat de Medicină 
şi Farmacie „Nicolae 

Testemiţanu”
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Cu organizarea Clinicii Stomatologice a Universi­
tăţii de Stat de Medicină şi Farmacie „Nicolae Teste- 
miţanu“ catedrele de stomatologie terapeutică şi orto­
pedică sunt amplasate în această instituţie.

Primii colaboratori ai facultăţii care au început anul 
de studii 1961 —1962 la catedrele de profil stomatolo­
gic au fost prof.: N. Fetisov şi doct.în ştiinţe medicale 
V.Titarev în cadrul catedrei de chirurgie oro-maxio-fa- 
cială; asist. S. Sîrbu şi O.Ovcearuc în cadrul caterei de 
stomatologie terapeutică; asist.M.Buşan şi P. Topolniţ- 
chii în cadrul catedrei de stomatologie ortopedică.

Din luna ianuarie 1962 s-au reîntors din secunda- 
riatul clinic şi încep activitatea pedagogică în cadrul 
catedrei chirurgie oro-maxilo-facială A. Guţan şi 
V.Ocuşco.

Baza tehnico-materială a catedrelor de profil la 
această etapă era mai mult ca modestă, iar studenţii la 
cursul preclinic lucrau cu bormaşini de picior.

La prima etapă după fondare în fruntea facultă­
ţii stăteau specialişti de profil general. în funcţie de 
decani activează dr. în ştiinţe medicale, conferenţiari 
Gh. Moskovko, V. Marin şi A. Babin. în anul 1964 
decan devine conf. C. Matcovschi (1964—1966), suc­
cedat de conf. A. Guţan (1966—1971). în anul 1971 
decan a fost ales I. Postolachi (1971—1982). în anul 
1982 decan este ales G. Nicolau, iar vice-decan V. Bur- 
lacu (1986—1988). în perioada (1986—1993) în func­
ţie de decan activează S. Sîrbu, iar vice-decan E. Chi- 
riac (1988—1994). în perioada 1993—2001 decan al 
facultăţii este numit I. Postolachi, iar vice-decan din 
anul 1994—2000 — V.Ouatu. Din anul 2001 în func­
ţie de decan activează P. Godoroja, iar vice-decan
S. Ciobanu (2001—2007), din 2007 — O.Solomon.

Catedra de Stomatologie terapeutică a fost organi­
zată în anul 1961 de S. Sîrbu care a condus-o din anul 
1962 pînă în anul 1986. Din anul 1986 catedra este 
condusă de discipolul facultăţii Gh.Nicolau. în pre­
zent în cadrul catedrei activează: 2 profesori, 7 confe­
renţiari, d.ş.m., 3 d.ş.m. şi 8 asistenţi.

Catedra de chirurgie oro-maxilo-facială a fost 
fondată în anul 1961 de către profesorul N. Fetisov 
( 1961 —1968). Din 1968 pînă în anul 1994 în fruntea 
catedrei s-a aflat A. Guţan, iar din anul 1994 pînă în 
prezent catedra este condusă de D. Şcerbatiuc. Actual­
mente în cadrul catedrei activează: 1 profesor, d.h.m., 
3 conferenţiari, 2 d.ş.m.., 6 asistenţi.

Catedra de stomatologie ortopedică a fost fondată 
în anul 1961. Ca şefi ai catedrei au activat S. Mudrîi 
(1961 — 1962), M. Buşan (1962—1966), N. Fetisov 
(1966—1968). Din anul 1969 pînă în 2007 catedra, 
fiind reorganizată în „Protetică dentară şi ortodonţie" 
este condusă de I. Postolachi. Din 2007 pînă în pre­
zent catedra este condusă de P. Godoroja. La catedră 
activează: 2 profesori, d.h.m., 8 conferenţiari, d.ş.m., 
15 asistenţi.

Catedra de stomatologie pediatrică a fost fondată 
în anul 1986 de P. Godoroja, care se află în fruntea ei 
pînă în 2007. Din anul 2007 catedra este reorganizată 
în chirurgia oro-maxilo-facială pediatrică şi pedo- 
donţie, şef — prof. I. Lupan. Actualmente la catedră

activează: 1 profesor, d.h.m., 5 conferenţiari, d.ş.m., 
4 asistenţi.

Odată cu fondarea catedrelor de profil stomato­
logic se determină şi direcţiile principale de cerce­
tări ştiinţifice pe probleme actuale ale stomatologiei 
ţinînd cont şi de particularităţile situării geografice 
ale Moldovei. Activitatea ştiinţifică se desfăşoară sub 
patronajul savanţilor din centrele ştiinţifice ale fostei 
Uniuni Sovietice (Moscova, Leningrad, Kiev, Odesa, 
Riga, ş.a.). Pe parcursul anilor au fost îndeplinite şi 
susţinute 10 teze de doctor habilitât în medicină, 75 
teze de doctor în ştiinţe medicale. Colaboratorii ca­
tedrelor au publicat 37 monografii, compendii, ma­
nuale, peste 2939 articole şi teze în diverse reviste, 
culegeri; au primit 89 brevete de invenţii şi circa 900 
brevete de inovaţii medaliate cu medalii de aur, argint, 
bronz, etc. la concursuri, expoziţii internaţionale.

Activitatea ştiinţifică are drept urmare prezentarea 
rapoartelor ştiinţifice la diverse foruri ştiinţifice repu­
blicane şi internaţionale din Rusia, Franţa, România, 
SUA, Germania, Elveţia, Bulgaria, Olanda, Ucraina, 
Belarus, Polonia, ş.a.

în cadrul catedrelor de profil se desfăşoară pre­
gătirea cadrelor prin rezidenţiat, doctorantură şi se- 
cundariat clinic. în cele 5 decenii de activitate au fost 
pregătiţi peste 849 rezidenţi, 62 secundariaţi clinici şi 
doctoranzi.

în cadrul atenţiei corpului profesoral-didactic al 
catedrelor de profil se găseşte lucrul ştiinţific al stu­
denţilor organizat în cercurile ştiinţifice pe lingă fie­
care catedră.

Rezultatele lucrului ştiinţific sunt prezentate la 
conferinţele ştiinţifice studenţeşti universitare şi in­
ternaţionale (România, Bulgaria, Rusia, Belorusia, 
Ucraina, ş.a.), la fel şi pentru participarea la diverse 
concursuri. în anul 2000 lucrarea prezentată la con­
cursul unional din fosta Uniune Sovietică a fost de­
corată cu madalia Ministerului Învăţămîntului şi cu 
diplomă (conducători ştiinţifici, prof. I. Postolachi şi 
conf. Gh. Bîrsa).

Actualmente activitatea ştiinţifică a catedrelor 
continuă asupra problemelor actuale ale stomatologi­
ei preconizînd pregătirea tezelor de doctor habilitât şi 
doctor în medicină.

Odată cu fondarea cadrelor de profil se desfăşoară 
un lucru organizatoric-metodic orientat la perfecţio­
narea permanentă a procesului de instruire a viitorilor 
specialişti: se întocmesc programe analitice, elaborări 
metodice, CD-uri, texte ale prelegerilor, teste pentru 
internet.

Se munceşte mult la crearea materialelor didactice: 
tablouri, scheme, mulaje, diapozitive, filme tematice 
autorizate, probleme cu diverse situaţii clinice, didac­
tice virtuale, întrebări pentru autocontrolul instruirii, 
teste, etc. Toate acestea, la rînd cu înzestrarea catedre­
lor cu aparate optice de demonstrare, aparate de fil­
mare, multimedia influenţează pozitiv organizarea şi 
perfecţionarea procesului de instruire a studenţilor.

La argumentarea decanatului în anul 1986 se fon­
dează a 4-a catedră de profil stomatologic — catedra



de stomatologie pediatrică (şef. — prof. P. Godoroja). 
Totodată se iau măsuri la lărgirea bazelor clinice ale 
catedrelor — factor important la pregătirea practică 
a studenţilor.

în anul 1978 se fondează Clinica Stomatologică a 
Institutului unde încep să-şi desfăşoare activitatea ca­
tedrele de stomatologie ortopedică. Se lărgesc bazele 
clinice ale catedrelor de chirurgie oro-maxilo-facială 
şi stomatologie pediatrică. Datorită acestor măsuri 
numărul locurilor de lucru pentru studenţi creşte 
pînă la 100, astfel dînd posibilitate de a asigura un loc 
de lucru la lucrările practice pe fiecare student.

Din anul 1991, odată cu reorganizarea Institutului 
în Universitatea de Medicină, se revăd şi se întocmesc 
noi planuri, dublîndu-se numărul de ore la discipline­
le de profil stomatologic şi aducîndu-le în raport cu 
cele de la universităţile ţărilor europene. Dacă la fon­
darea facultăţii numărul de ore prevăzut pentru disci­
plinele stomatologice alcătuia 17% din numărul total 
de ore al planului de studii, actualmente acest număr 
de ore constituie 55%. Dacă la pregătirea preclinică a 
studenţilor planurile iniţiale prevedeau instruirea pe 
parcursul a unui semestru, actualmente această pre­
gătire durează 2 ani ce favorabil influenţează instrui­
rea clinică a viitorilor medici stomatologi.

Catedrele de profil stomatologic întocmesc noi 
programe compiuterizate ce sunt aprobate de Comi­
sia metodică a facultăţii, Consiliul metodic Central 
al Universităţii şi Consiliul ştiinţific. Colaboratorii 
catedrelor întocmesc şi editează manuale pentru stu­
denţi. în anul 2003 vede lumina tiparului manualul 
„Stomatologia terapeutică pediatrică11, autori: P. Go­
doroja. A. Spinei, I. Spinei editată în 2005 şi în limba 
engleză. în anul 2007 s-a editat manualul „Ortodon- 
ţia“, autori: P. Godoroja, C. Matasa, G. Granciuc. în 
anul 2009 V. Trifan, P. Godoroja editează compendiul 
„Ortodonţia11.

Colectivul catedrei de stomatologie terapeutică 
(şef. — conf. G. Nicolau) traduc din ruseşte manualul 
„Stomatologie terapeutică11 (E. Borovski, 1990), cola­
boratorii catedrei chirurgie oro-maxilo-facială (şef — 
prof. A. Guţan) reeditează manualul Gh.Timoşca şi
C. Burlibaşa „Chirurgie buco-maxilo-facială11 (1992).

Un eveniment de mare importanţă pentru stoma­
tologia republicii a fost prima promoţie de medici-sto- 
matologi în număr de 49 de absolvenţi ce a avut loc 
în anul 1964. înmatricularea studenţilor la anul I în 
diferiţi ani varia de la 50 la 222 persoane.

în anul 1989 în cadrul facultăţii încep să-şi facă 
studiile studenţi din ţări străine (Siria, Iordania, Isra­
el, Bulgaria, România, Sudan, Egipt, ş.a.).

Pînă în prezent au absolvit facultatea de stomato­
logie 4120 persoane.

Mulţi dintre absolvenţii facultăţii activează cu 
succes în Israel, SUA, Canada, Germania, Grecia, 
Iordania, Sudan, Siria, România, Rusia, Ucraina, Spa­
nia, ş.a. în acest context v-om menţiona că nivelul de 
pregătire profesională la facultate a fost apreciat de 
OMS, Comisia Europeană Dent ED care a certificat 
facultatea de stomatologie a Universităţii de Stat de

Medicină şi Farmacie „Nicolae Testemiţanu11.
Acest fapt obligă colaboratorii facultăţii de a con­

tinua perfecţionarea procesului de studii şi majorarea 
nivelului de pregătire profesională a medicilor stoma- 
tologiîn raport cu cerinţele contemporane.

O mîndrie a facultăţii sunt discipolii ei: V. Ghi- 
cavâi — şef. catedrei de farmacologie clinică a Uni­
versităţii, prof.univ., S. Nicolai — şef a catedrei de 
farmacologie, prof.univ., V. Topalo — şef al catedrei 
chirurgie oro-maxilo-facială a FPM, N. Nanii-Godo- 
roja — şef a Departamentului mamologie, Institutul 
Oncologic, G.Ţâbîrnă — şef a Departamentului cap 
şi gît a Institutului Oncologic, prof.univ., membru al 
AŞ din R.Moldova. Absolvenţii facultăţii se găsesc în 
fruntea instituţiilor stomatologice din ţară: S. Simi- 
novici, A. Pancenco, P. Gnatiuc, M. Gaina, V. Bulgac, 
T. Sturza, V. Reabţev, I. Ţugui ş.a.

Mulţi din absolvenţii facultăţii sunt medici de ca­
tegorie superioară, s-au învrednicit de distincţii stata­
le, activ participă în viaţa obştească.

în cadrul facultăţii activează catedra chirurgie 
oro-maxilo-facială, stomatologie ortopedică şi im- 
plantologie orală (şef. — prof. V. Topalo) şi catedra 
de stomatologie terapeutică (şef. — prof. V. Burlacu) 
pentru rezidenţi şi reciclarea medicilor stomatologi. 
Actualmente acest proces continuă şi în cadrul cate­
drei chirurgie OMF pediatrică şi pedodonţie.

Un aport considerabil în formarea facultăţii şi suc­
ceselor obţinute le aparţine şefilor de catedre de pro­
fil: doctorilor habilitaţi în medicină, profesorilor uni­
versitari: A. Guţan, D. Şerbatiuc, G. Nicolau, I. Lupan, 
P. Godoroja, doctorului în medicină, prof.universitar
S. Sârbu, profesorului I. Postolachi, la fel şi şefilor de 
catedre ce sînt în componenţa facultăţii: doctorului 
habilitât în medicină S. Bour, doctorilor în medicină, 
conferenţiarilor N. Curlat, V. Botoşanu.

O mare contribuţie au adus la prosperarea facul­
tăţii şi doct.habilitat în medicină, prof.universitar 
V. Burlacu, doct.în medicină, conferenţiari: A. Bara- 
niuc, V. Banuh, M. Cojocaru, V. Guţuţui, N. Cojuhari,
T. Popovici, V. Ouatu, E. Balan, V. Cojocaru, V. Mus- 
teaţă, ş.a.

Actualmente facultatea continuă lucrul asupra 
perfecţionării procesului de instruire a studenţilor, 
lucrul metodic, curativ, educativ şi ştiinţific întreţi- 
nînd legături de colaborare cu facultăţile respective 
ale universităţilor din SUA, Franţa, Siria, Rusia (San- 
kt-Petersburg, Kazani), Ucraina (Kiev, Lvov), Bela- 
rusi (Minsk), România (Iaşi, Bucureşti, Timişoara, 
Cluj-Napoca).

Facultatea de stomatologie este membru al con- 
sorţiumului facultăţilor de stomatologie francofone 
şi evaluată de Dent ED. Dispunînd de o bază clinică 
modernă — clinica stomatologică universitară şi alte 
clinici, decanatul, catedrele de profil stomatologic şi 
întreg corpul profesoral-didactic continuă să pregă­
tească cadre de medici stomatologi în raport cu cerin­
ţele moderne. Această continuitate a instruirii profe­
sionale ne v-a permite pregătirea medicilor de o înaltă 
calificare.
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ASOCIAŢIA STOMATOLOGILOR DIN REPUBLICA MOLDOVA
LA 50 DE ANI

I. Lupan

dr. hab. in medicină, 
prof, universitar, şef 
catedră chirurgie OMF 
Pediatrică şi Pedodonţie, 
Preşedinte ASRM

Г  N
Rezumat

Este redată într-un mod succint activitatea Asociaţiei Stomatologilor 
din Republica Moldova,problemele cu care s-a întîlnit pe parcursul activi­
tăţii, rezultatele obţinute şi obiectivele care rămîn de rezolvat pe viitor.

V__________________________________________________________________

f --------------------------------------------------------------------------------------------------- \
Summary
Association of Stomatologists of the Republic of Moldova at 50 years

The text describes in a succinct way the activity of the Moldavian Asso­
ciation of Stomatologists, the problems encountered during its activity, the 
obtained results and the objectives to be achieved in the future.

V__________________________________________________________________
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Necesitatea de comunicare profesională, schimb de experienţă, perfectarea cu­
noştinţelor, căutarea în comun a căilor de rezolvare a diverselor probleme îi moti­
vează pe specialişti de a se uni în societăţi ştiinţifico-practice. Reeşind din aceste 
consideraţii în îndepărtaţii ani 1947,1952,1957 s-au făcut primele tentative de a uni 
acele forţe nu prea mari de stomatologi şi dentişti într-o societate. Au fost organizate 
şi petrecute conferinţe cu propuneri de a se înfiinţa societatea stomatologilor ca şi 
în alte republici unionale. în anul 1957 de către Ministerul Justiţiei a RSSM a fost 
înregistrată Societatea Stomatologilor din RSSM. însă pentru activitatea ştiinţifi- 
co-practică a Societăţii la nivelul cerinţelor la zi era nevoie de cadre ştiinţifico-di- 
dactice cu experienţă atît în domeniul stomatologiei practice cît şi în problemele de 
instruire şi cercetare. Aceste condiţii au apărut numai în anul 1959 cînd în cadrul 
Institutului de Stat de Medicină din Chişinău a fost deschisă Facultatea de stomato­
logie, cu un mare aport al rectorului de atunci Nicolae Testemiţanu. Deci din anul 
1959 activitatea societăţii s-a scimbat cantitativ şi calitativ. Şedinţele au căpătat un 
caracter sistemic, la ordinea de zi fiind incluse probleme stringente de organizare 
metodologică a serviciului stomatologic, probleme de instruire, perfecţionare pro­
fesională. Conferinţele de dare de seamă şi alegeri se petreceau o dată în şase ani.

Pe parcursul anilor această ritmicitate a petrecerii conferinţelor de dare de seamă 
a suportat schimbări din diverse motive obiective şi poate chiar subiective. în cadrul 
Hotărârii congresului ordinar al ASRM din 2001, conform propunerii prof. A. Gu- 
ţan, unanim s-a luat decizia de a conferi conferinţelor I-VII pregnanţa de congres, aşa 
cum a avut loc şi în alte societăţi ştiinţifice 
medicale, dat fiind faptul că după repre­
zentanţă, nivelul ştiinţific, deciziilor luate 
corespund cerinţelor. Congresele ulterioa­
re I-III să fie corespunzător recunoscute 
consecutiv VIII-X. După datele de arhivă şi 
publicaţiile altor autori j 1 ] sub aspect cro­
nologic Conferinţele ştiinţifico-practice de 
dare de seamă şi alegeri (Congresele) sau 
desfăşurat in felul următor (tab.nr.l).

La congrese a fost aleasă cârmuirea în 
frunte cu preşedintele care fără echivoc 
fiecare în parte şi-a adus aportul la acivi- 
tatea prosperă a Asociaţiei. în succesiu- 
neaa cronologică în funcţia de preşedinte 
al ASRM au activat: L.Lang; N. Fetisov; V.
Titarev; S. Sîrbu; A. Guţan; V.Topalo; V.
Burlacu; I. Lupan.

După reînregistrare a suferit schim­
bări si denumirea de la Societate la Aso-

Tabelul nr.1

Distribuire cronologică şi redenumirea 
conferinţelor ştiinţifico-practice de dare de 
seamă şi alegeri şi Congreselor ASRM.

Anii Conferinţa (nr.) 
Congres (până 

la 2001)

Congrese (nr.) 
(după 2001)

1947 I I
1952 II II
1957 III III
1963 IV IV
1969 V V
1975 VI VI
1981 VII VII
1988 I — Congres VIII
1994 II — Congres IX
1999 III — Congres X
2001 XI XI
2003 XII XII
2006 XIII XIII
2008 XIV XIV



ciaţia Stomatologilor din Republica Moldova (1998). 
Pe parcursul a 50 ani a crescut numărul de membri ai 
Asociaţiei de la 280 la circa 1636 în 2009, s-a schimbat 
structura membrilor, astăzi toţi fiind cu studii superi­
oare, majoritatea dispunînd de categorie de calificare 
profesională. Peste 75 deţin gradul ştiinţific de doctor 
în medicină, 10 doctor habilitât. De către membrii 
ASRM, în special de către corpul profesoral didactic 
au fost publicate peste 4000 de lucrări ştiinţifice, edi­
tate 30 monografii, 10 manuale, 70 brevete de invenţii 
şi multiple certificate de inovaţie care au urmărit sco­
pul de optimizare a procesului diagnostico-curativ şi 
sporirea calităţii serviciilor stomatologice.

Un eveniment de mare importanţă în viaţa comu­
nităţii stomatologice autohtone a fost fondarea Facul­
tăţii de stomatologie prin ordinul Ministrului Ocro­
tirii Sănătăţii nr.122 de la 8 iunie 1959. în acelaşi an 
la facultatea de stomatologie, la anul întîi de studii au 
fost înscrişi 50 de abiturienţi, iar alţii 15 trimişi la stu­
dii în Republica Sovetică Socialistă Ucraineană. Con­
comitent a demarat procesul de pregătire a corpului 
profesoral-didactic autohton. în anul 1960 dintre me­
dicii stomatologici cu experienţă şi pregătire teoretică 
de nivel înalt au fost selectaţe cinci persoane pentru 
a-şi continua studiile în secundariatul clinic în alte 
clinici din Uniunea Sovetică. Au fost distribuiţi:

— chirurgie oro-maxilo-facială A. Guţan (Lenin­
grad); V. Ocuşco (Moscova)

— stomatologie terapeutică — S. Sîrbu (Kiev)
— stomatologie ortopedică — M. Buşan, P. To- 

polniţchi (Kiev).
Evenimentul anului 1961 pe bună dreptate a fost 

deschiderea a trei catedre de bază a facultăţii de sto­
matologie: stomatologie chirurgicală, stomatologie 
terapeutică, stomatologie ortopedică. în cadrul cor­
pului profesoral didactic sau întors după secundari­
atul clinic echipa susnumită. De la catedra de Chi­
rurgie de spital la Catedra de chirurge stomatologică 
este transferat conferenţiarul V. Titarev, în calitate 
de asistent la catedra de terapie stomatologică este 
încadrată O. Ovciaruc. în următorii ani secundaria­
tul clinic au absolvit I. Postolachi-1962, A. Eni-1963, 
A. Bujor(Baraniuc)-1964 şi angajaţi la catedre. în 
frunte cu profesorul N. V.Fetisov s-a început o activi­
tate intensivă în toate direcţiile: organizatoric, instru­
ire, cercetare, activitate cinică etc.

Aceşti tineri după finisarea studiilor s-au întors 
în cadrul catedrelor respective în calitate de asistenţi, 
devenind pe parcurs conferenţiari, profesori, şefi de 
catedră şi piloni ai stomatologiei autohtone.

Pe parcursul anilor s-a schimbat calitatea 
instruirii,volumul ei, au fost create programe de in­
struire postuniversitare, instruire continuă dat fiind 
faptului că perfectarea cunoştinţelor este necesară 
pentru toată perioada de activitate a medicului. Astăzi 
în cadrul facultăţii activează şase catedre de profil:

— Stomatologie terapeutică (şef catedră 
prof.G.Nicolau);

— Chirurgie oro-maxilo-facială (şef catedră prof.
D. Şcerbatiuc);

— Protetică dentară şi ortodonţie (şef catedră 
prof. P. Godoroja);

— Chirurgie OMF pediatrică şi pedodonţie (şef 
catedră prof.I. Lupan),

— Terapie stomatologică a Facultăţii de perfec­
ţionare a medicilor (FPM)(şef catedră prof. 
V.Burlacu);

— Chirurgie OMF, stomatologie ortopedică şi 
implantologie orală (FPM)(Şef catedră prof. V. 
Topalo).

Colectivele acestor catedre, profesori, conferen­
ţiari, asistenţi au adus un aport imens, de o mare 
importanţă ştiinţifică, valoare aplicativă clinică şi 
management, implimentat în procesul de instruire a 
studenţilor, rezidenţilor, doctoranzilor şi cursanţilor. 
Aceste rezultate se văd astăzi cu „ochiul liber" în ac­
tivitatea instituţiilor stomatologice cu proprietate de 
stat şi private. Pe parcursul anilor ASRM consolidată 
de medicii practicieni şi corpul profesoral didactic au 
desfăşurat o activitate fructuoasă, fapt despre care ne 
vorbesc materialele conferinţelor(congreselor) îce- 
pînd din 1957. Aceste acţiuni desigur că au fost con­
cordate cu cerinţele la moment şi legislaţia în vigoare, 
dar principiile au corespuns în linii generale postula­
telor de bază înaintate de către Organizaţia Mondială 
a Sănătăţii (OMS) către serviciul stomatologic . Astăzi 
ASRM activează conform acestor cerinţe a OMS care 
sunt obligatorii pentru serviciul stomatologic cu dife­
rită formă de proprietate [1]. Aceste cerinţe incud:

— Profilaxia primară;
— Asistenţa stomatologică sistematică acordată 

copiilor,
— Asistenţa stomatologică acordată populaţiei 

mature la adresare;
— Pregătirea cadrelor în cantităţi adecvate, cali­

tate şi nivel de instruire pentru realizarea sar­
cinilor trasate;

— Aprovizionarea materială şi financiară a com­
ponentelor serviciului;

— Aprecieri şi monitoring.
Conform acestor cerinţe au fost diversificate acti­

vităţile ASRM. în primul rând de comun cu Ministe­
rul Sănătăţii, Universitatea de Stat de Medicină şi Far­
macie „Nicolae Testemiţanu", decanatul facultăţii de 
stomatologie s-au pus bazele actelor normative şi le­
gislative a activităţii serviciului stomatologic. Proiec­
tele acestor legi, ordine, instrucţiuni au fost discutate, 
analizate în cadrul ASRM şi date propuneri. Astăzi în 
activitatea profesională ne conducem de Legea Ocro­
tirii Sănătăţii Nr.411 din 28.03.1995; Legea Nr.306 din 
28 iunie 2004 privind exercitarea profesiei de medic; 
Legea cu privire la drepturile şi responsabilităţile pa­
cientului Nr. 263-XVI din 24.10. 2005; Legea privind 
evaluarea şi acreditarea în sănătate Nr.552-XV din 
18.10.2001; Codul eticii profesionale al stomatologu­
lui Republicii Moldova, etc.. însă la moment multe 
din problemele care sunt in stomatologie, cu parti­
cularităţile sale specifice nu pot fi rezolvate deplin în 
cadrul acestor legi. Deci este nevoe de o lege speci­
ală referită la activitatea stomatologică. A fost inain- 13
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tat proiectul de lege privind exercitarea profesiei de 
medic stomatolog, precum şi înfiinţarea, organizarea 
şi funcţionarea Colegiului medicilor stomatologi din 
Republica Moldova(P.Godoroja). ASRM, cîrmuirea 
au făcut efort, poate nu îtotdeauna productiv, ca acest 
compartiment să corespundă cerinţei timpului.

în cadrul conferinţelor ştiinţifico-practice a fost 
minuţios analizată morbiditate prin afecţiuni stoma­
tologice din ţară. Evident că a fost observattă diferen­
ţa morbidităţii prin afecţiuni stomatologice în loca­
lităţile urbane şi rurale (V. Cătănă; T. Costru), a fost 
accentuată importanţa nivelului acestei morbidităţi 
şi asanării cavităţii bucale în apariţia complicaţiilor 
septice şi sporirii indicilor mortalităţii (D.Şcerbatiuc). 
S-a atras atenţie la apariţia complicaţiilor cariei den­
tare locale cît şi celor somatice (sistemul organelor 
digestive, cardiovascular, oeteoarticulr, renal etc.) la 
copii, accentuată necesitatea măsurilor profilactice, 
elaborat Programul Naţional de sănătate orală la copii 
1997—2007 (S.Sîrbu; P. Godoroja; Iu.Spinei; A. Spi- 
nei; T. Sturza ş.a.).

în structura morbidităţii stomatologice afecţiunile 
carioase şi necarioase a ţesuturilor dure dentare ocupă 
un loc de frunte, după adresabilitate aceşti pacienţi au 
cea mai mare pondere. în acest domeniu (şi în altele) 
au efectuat cercetări ştiinţifice, susţinut teze de doctor 
şi doctor habilitât, elaborat noi metode de diagnostic 
şi tratament colaboratorii catedrelor de Terapie sto­
matologică (prof.G.Nicolau), Terapie stomatologică 
FPM (prof.V.Burlacu), prof. V. Ocuşco (la catedrele 
conduse de el). în ordinea de zi a Conferinţelor ASRM 
în decursul anilor au fost raportate, discutate, accep­
tate diverse aspecte ale stomatologiei (toate nu pot fi 
enumerate în cadrul unui articol) cum ar:

— Fluoroza dentară (P.Gnatiuc, Iu.Spinei,
E.Stepco, ş.a.);

— Patologia cavităţii bucale (S.Sîrbu, G.Nicolau, 
A. Baraniuc, D.Gortolomei, D.Uncuţă ş.a.);

— Oncostomatologie (P.Godoroja, G.Ţâbârnă, V. 
Topalo, A. Doruc, V.Siminovici ş.a.);

— Restabilirea protetică a defectelor arcadelor 
dentare (I.Postolachi, M. Buşan, E.Chiriac, 
M. Cojocaru, N. Cojuhari, V.Banuh, V.Guţuţui, 
G. Bîrsa, V. Gamureac, N. Bajurea, V. Oaienea- 
gră ş.a.);

— Restabilirea complexă a breşelor dentare cu 
aplicarea implantelor endoosoase (V.Topalo, 
T. Popovici, N. Chele, S. Socolov ş.a.);

— Tratamentul ortodontic al anomaliilor den- 
to-maxilare (G.Spătari, V.Trifan, G.Miailovici, 
G.Granciuc, I. Buşmachiu ş.a.);

— Recuperarea medicală a pacienţilor cu malfor­
maţii congenitale ale feţei (A. Guţan, I. Lupan, 
V.Titarev, I. Sorocian ş.a.);

— Optimizarea diagnosticului şi tratamentu­
lui în traumatizmele ariei oro-maxilofaciale 
(A.Guţan, D.Şcerbatiuc, V.Topalo, S. Rai- 
lean, N. Chele, D.Hîţu, D.Sârbu, N. Rusu, 
V.Cojocaru, E. Balan ş.a.);

— Operaţii reconstructive ale scheletului facial

şi articulaţiei temporomandibulare (A.Guţan, 
D.Şcerbatiuc, V. Topalo, I. Lupan, V. Mele- 
hov ş.a.);

— Aspecte ale terapiei endodontice şi restaurati- 
ve (V.Burlacu, V.Nicolaiciuc, V.Zagnat, A. Car- 
taleanu, E.Ursu, A. Eni, V. Nusteaţă, A. Cuşnir, 
V.Fala, A. Ojovan ş.a.);

— Reabilitarea complexă a pacienţilor cu paro- 
dontopatii marginale (S.Ciobanu, V.Bodrug, 
V.Chetruş ş.a.);

— Aplicarea preparatelor medicamentoase au­
tohtone în tratamentul afecţiunulor stoma­
tologice (P.Godoroja, G.Nicolau, V.Burlacu,
I. Iluţa, D.Uncuţă ş.a);

— Durerea în stomatologie (N.Fetisov, I. Mun- 
teanu ş.a.);

— Patologia glandelor salivare (G.Ciobănachi, 
V.Cojacaru, E.Balan, E.Suslov ş.a.);

— Aspecte de igienă şi deontologie în stomatolo­
gie (A. Cuşnir, V.Burlacu, G. Nicolau ş.a);

— Managementul sanitar în stomatologie 
(V.Catană, G.Burduja, A. Pancenco, E.Tintiuc,
S. Siminovici, M. Şestovschi ş.a.).

Acestea sunt o mică parte din acel volum de lu­
cru care s-a efectuat de către membrii ASRM pînă în 
prezent. Toate aceste cercetări au influenţat pozitiv 
acordarea asistenţei stomatologice populaţiei la un 
nivel înalt, corespunzător dezvoltării stomatologiei în 
spaţiul mondial.

O altă sarcină importantă prevăzută de către OMS 
este pregătirea cadrelor. în Moldova pregătire cadrelor 
medicale cu studii superioare este prerogativa statu­
lui. Prima promoţie de medici stomatologi a facultăţii 
de stomatologie a Institutului de Stat de Medicină din 
Chişinău a fost în 1964, în număr de 49 de absolvenţi. 
Pînă în prezent au absolvit facultatea 46 promoţii cu 
un număr total de 4120 medici stomatologi. Astăzi în 
Moldova activează circa 2000 stomatologi, dintre ei 
896 în instituţiile comunitare. însă de facto asigurarea 
cu medici stomatologi pe republică este de 2,5 : 10000 
populaţie, i-ar în localităţile rurale 1,7 (Cantemir-0,3, 
Rezina-0,75).

După cum se cunoaşte instruirea medicilor stoma­
tologi decurge conform cerinţelor Comisiei Europene 
Dent Ed, care a certificat facultatea. Pregătirea are loc 
la trei niveluri: I — universitar — 5 ani; II — postuni­
versitar — 3 ani; III — instruire postuniversitară con­
tinuă. Facultatea a fost supusă procedurii de acredita­
re de către Consiliul Naţional de Acreditare şi Atestare 
şi de către Ministerul învăţământului şi tineretului şi 
apreciată pozitiv. Instruirea postuniversitară continuă 
are loc atît la catedrele de profil, cursuri de zi şi prin 
participarea la diferite seminare, conferinţe, congrese, 
master clas etc. Putem menţiona pe unii colegi de ai 
noştri care şi-au adus aportul personal la organizarea 
şi petrecere acestor întruniri profesionale:

— Conferinţe politematice cu genericul „Pro­
bleme actuale în stomatologie" petrecute la 
Chişinău — Moldexpo (V. Topalo; V. Burlacu;
I. lupan);



— Conferinţe organizate de Concernul Dentsply 
şi catedra de stomatologie terapeutică a FPM 
(Şef. prof. V. Burlacu) cu tematici cum ar fi 
Stomatologia de refacere; terapie de restaurare 
şi reconstrucţie a dinţilor; Materiale moderne 
şi aplicaţii clinice; Endodonţie modernă, teh­
nici şi tehnologii; Terapia de refacere directă; 
Experienţa de pregătire a stomatologilor în 
Marea Britanie; Sisteme protetice modern;

— Conferinţe pe diverse probleme didactice şi 
clinice pe toate compartimentele stomatolo­
giei organizate de facultatea de stomatologie 
(decan prof. P . Godoroja) şi Universitatea de 
medicină din Carolina de Nord, inclusiv tele- 
conferinţe (D: Uncuţă);

— Conferinţe organizate de catedra stomazologie 
terapeutică, FPM (şef catedră prof. V. Burlacu) 
sub egida Concernului Ultradent (D.Fişer) şi 
firmei Caracas-Dental (I.Caracas) cu tematici: 
Tehnologii Ultradent; Stomatologie cosmetică 
şi a sistemului de adeziune; tratamentul dis- 
cromiilor dentare;

— Conferinţe şi seminare practice organizate de 
centrul de chirurgie oro-maxilo-facială (şef 
Prof. D. Şcerbatiuc) şi Prof. Franc Palm, Con- 
stanţ, Germania;

— Conferinţe şi seminare practice organizate de 
catedra de stomatologie terapeutică cu partici­
parea specialiştilor din Israel (G. Nicolau);

— Catedra de Protetică dentară şi ortodonţie 
(I. Postolachi), Clinica privată Vivo-Dent 
(A.Smîntînă) seminare pentru medici şi tehni­
cieni dentari;

— Seminarele practice pe probleme de implanto- 
logie orală organizate de catedra de chirurgie 
oro-maxilo-facială, stomatologie ortopedică 
şi implantologie orală (V. Topalo) şi de către 
centrele stomatologice private (Fala Dental, 
Vivo-Dent, МС-Dent, Dent V.I.P. SRL) cu par­
ticiparea specialiştilor în materie din Suedia, 
Italia, Israel, Ucraina, ş.a. Aducem mulţumiri 
la toţi cei care şi-au adus străduinţa şi au or­
ganizat aceste conferinţe şi seminare, şi celor 
care au făcut prezentări în cadrul conferinţe­
lor şi seminarelor prof. T. Scripnicova, conf. 
S. Radlinschi; S. Macler; Stev Gherber; Jaimee 
Morgan; Marc Wulford din străinătate cît şi 
mult stimaţilor noştri profesori — şefi de ca­
tedre : Pavel Godoroja; Dumitru Şcerbatiuc; 
Valentin Topalo; Valeriu Burlacu; Gheorghe 
Nicolau; Ion Lupan, profesorilor universitari: 
Arsenie Guţan; Ilarion Postolachi, Sofia Sîrbu; 
Ion Munteanu; ş.a. Mulţi din colegii noştri au 
audiat cursuri de perfecţionare profesională 
după hotare în SUA, Israel, Franţa, Germania, 
România, Rusia, Ucraina etc. La acest com­
partiment aducem recunoştinţă Concernului 
american Ultradent (D.Fişer) care a sponso­
rizat perfecţionarea după hotare a peste 135 
medici stomatologi din Moldova.

Alarmant este faptul că 60% din medicii stomato­
logi din localităşile rurale sunt de vîrstă pensionară. 
Deci problema asigurării cu cadre în localităţile rurale 
rămîne de a fi rezolvată.

Aprovizionarea materială şi financiară a compo­
nentelor serviciului stomatologic pe parcursul a 50 
de ani a trecut prin diverse stări. Dacă apreciem după 
criteriul comparativ au fost perioade de ameliorare 
cînd a fost introdus „sistemul Semaşco" de acordare 
a asistenţei medicale inclusiv celei specializate, în anii 
nouăzeci o scădere evidentă a aprovizionării materiale 
şi financiare a serviciului stomatologic. Astăzi inves­
tigaţiile făcute denotă la acest capitol o stare care lasă 
de dorit. Majoritatea utilajului în instituţiile de stat (în 
special rurale) are un grad sporit de uzură, instituţiile 
necesitînd reutilare. La moment serviciul stomatolo­
gic din republică necesită 797 instalaţii stomatologi­
ce, 634 pupinele, 44 cabinete stomatologice mobile, 
23 cuptoare pentru metaloceramică, 10 instalaţii de 
turnare a protezelor dentare. Desigur că situaţia este 
alarmantă şi de către Ministerul Sănătăţii, Organele 
puterii locale se fac eforturi pentru a ameliora situaţia, 
în ultimii ani au fost procurate 70 instalaţii stomatolo­
gice, 20 pupinele, 4 cuptoare pentru metaloceramică, 
o instalaţie pentru turnarea protezelor. Odată cu in­
troducerea Asigurării medicale obligatorii sa amelio­
rat finanţarea serviciului stomatologic pentru copii şi 
gravide şi cel urgent pentru alte categorii de asiguraţi. 
Trebuie de menţionat că incipient în Programul Unic 
nu a fost inclus serviciul stomatologic pentru copii şi 
gravide şi numai după insistenţa ASRM (I.Lupan), 
specialistului principal a MS (P.Godoroja) această 
gafa a fost înlăturată. însă la moment au apărut alte 
probleme (lipsa personalului, utilajului, instrumen­
tarului, organizării) din cauza cărora nu se folosesc 
mijloacele alocate de către Compania Naţională de 
Asigurări în Medicină (CNAM), mijloace care sunt 
preconizate pentru lucrul profilactic şi asanarea copi­
ilor şi gravidelor. Suntem conştienţi de faptul că sunt 
greutăţi, dar după cum arată experienţa instituţiile 
care au un management corespunzător zilei de azi au 
indici de activitate, inclusiv financiari satisfăcători, 
dintre care: IMSP Policlinica Stomatologică Republi­
cană (S.Siminovici), IMSP Centrul Stomatologic Mu­
nicipal Chişinău (A.Pancenco), Centrul Stomatologic 
municipal pentru copii Chişinău (T.Sturza), întreprin­
derea municipală Cahul Cavoris Med (I.Ţugui) ş.a.

O componentă indispensabilă a serviciului stoma­
tologic este aprecierea şi monitoringul. în acest do­
meniul în perioada de activitate s-a efectuat o muncă 
deosebită. în primul rînd s-a introdus clasificatorul 
maladiilor URSS (pe timpuri) i-ar în ultimii 15 ani s-a 
trecut la Clasifictorul internaţional al maladiilor (CIB 
X), datorită cărui fapt datele se pot analiza şi procesa 
după cerinţe unice internaţionale. S-a trecut la indici 
unici de evidenţă a morbidităţii prin afecţiuni stoma­
tologice, la indici unici de evidenţă a activităţii medi­
cului stomatolog. S-a efectuat un lucru enorm (care 
continuă) în elaborarea standardelor medico-econo- 
mice, a protocoalelor naţionale şi instituţionale de 15
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diagnostic şi tratament. Pentru monitorizarea servi­
ciului stomatologic în RM, în cadrul Policlinicii Sto­
matologice Republicane activează departamentul de 
evidenţă, monitorizare şi integrare cit şi datele sunt 
analizate în Centrul ştiinţifico-practic de Statistică 
Medicală. In cadrul ASRM activează auditul intern, 
Comisia de revizie (M.Cojocaru).

Desigur că rezultatele cercetărilor ştiinţifice, de 
audit şi monitoring experienţa clinică trebuie să fie 
cunoscute întregii comunităţi stomatologice -pentru 
a fi implimentate în practică. Pentru realizarea acestei 
necesităţi a fost fondată în 2006 revista „Medicina Sto­
matologică" (red. şef I. Lupan). La apariţia primei şi 
unicei (deocamdată) reviste de specialitate s-a dus un 
lucru mare organizatoric de către colegiul de redacţie 
(A. Guţan), echipa tehnică (O.Solomon). Astăzi revis­
ta „Medicina Stomatologică" este organul publicitar al 
ASRM, recunoscut ca revistă ştiinţifică de specialita­
te de către Academia de Ştiinţe a Republicii Moldova 
unde îşi pot publica lucrările ştiinţifice, comunicări, 
cazuri clinice etc. toţi medicii stomatologi din ţară şi 
din afara ei.

în concluzie menţionez că activitatea ASRM a 
fost mult mai vastă decît ceea ce includ rîndurile de 
mai sus, este făcut un pas enorm înainte, dar şi mai 
mult rămâne de făcut pe viitor. Deci toţi medicii sto­

matologi care activează în instituţii cu diferită formă 
de proprietate, să ne unim, să conlucrăm, să punem 
umărul pentru a mişca stomatologia înainte spre pro­
gres, pentru binele poporului Moldovei.

Bibliografie
1. I.Lupan, V.Burlacu, V.Topalo, Sofia Sărbu, A. Guţan, A. Pan- 

cenco. Rolul Asociaţiei naţionale a stomatologilor în perfe- 
câionarea şi modernizarea asistenţei medicale stomatolo­
gice acordate Populaţiei din Republica Moldova. Medicina 
Stomatologică,2006,nr.l,p.5-7.

2. P.Godoroja; I. Lupan; T. Popovici. Ştiinţa stomatologică în Re­
publica Moldova. Buletinul Academiei de Ştiinţe a Moldovei. 
Ştiinţe Medicale, 2005, nr.2, p.122-127.

3. A.Ojovan. Cadre medicale in stomatologia autohtonă. Materia­
lele Congresului XII al stomatologilor din Republica Moldova. 
Chişinău,2003, p. 30-31.

4. V.Burlacu, C. Eţco,Elena Tintiuc.Aspecte medico-sociale şi orga­
nizatorice ale asistenţei stomatologice de stat în condiţiile Asigu­
rărilor Medicale Obligatorii. Revista-Sănătate publică,economie 
şi management în medicină, 2007,nr. I,p.l2-15.

5. A.Pancenco. Serviciile stomatologice prestate populaţiei urbane 
în instituţiile medicale de profil cu diferite forme de gestionare. 
Analele Şttiinţifice ale Universităţii de Stat de Medicină şi Far­
macie „Nicolae Testemiţanu“ vol IV., „Probleme clinico-chirur- 
gicale“.Chişinău,2006,p.366-369.

6. В.И.Титарев. Научное общество и практическая стомато­
логия. Актуальные вопросы стоматологии.Тезисы докла­
дов VI научно-практической конференции врачей стома­
тологов МССР (26-27сентября1975г.)стр.3-6

CRÎMPEE DIN EVOLUŢIA STOMATOLOGIEI PEDIATRICE
ÎN MOLDOVA

Sofia Sîrbu

profesor universitar, 
doctor în medicină, 
catedra stomatologie 
terapeutică,
Universitatea de Stat de 
Medicină şi Farmacie 
„N. Testemiţanu“

--------------------------------------------------------------------------------------------------- N
Rezumat

în lucrare se descrie evoluţia stomatologiei pediatrice şi modul de acor­
dare a asistenţei de profil copiilor din municipiul Chişinău.

V__________________________________________________________________ )

( -------------------------------------------------------------------------------------------------- Л
Summary
Fragments from evolution of pedodontic stomatology in Moldova

In this elaboration it is described the evolution of pedodontic stomato­
logy and the way of giving profile assistance to children from Chisinau.
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Anii se scurg şi multe din cele ce au avut loc nu se cunosc, pentru generaţiile 
tinere de azi şi viitoare vreau sa rămână aceste file care demonstrează cu cât greu 
s-a obţinut cea ce avem astăzi la 50 de ani.

Din septembrie 1959 şi până în mai 1960 am activat în calitate de medic sto­
matolog în Policlinica Municipală din oraşul Chişinău la asanarea copiilor.

în 1959 în oraşul Chişinău asistenţa stomatologică la copii se acorda prin 
intermediul formei decentralizate de asanare.

în policlinică funcţionau brigăzi mobile. în componenţa unei brigăzi activau 
4 medici, 2 asistente medicale şi 2 infermiere, ultimele mai frecvent existau pe 
hârtie. Brigada activa în 2 schimburi, din componenţa ei unul din medici era 
numit brigadir, dânsului îi revenea funcţia de a întocmi graficul de activitate în 
instituţiile preşcolare şi şcolare şi de a-1 acorda cu directorii acestor organizaţii.



Asanarea copiilor se efectua în cabinete acomo­
date, dislocate în birourile directorului şcolii, în 
cancelarie sau în sălile sportive. Utilajul se transpor­
ta dintr-o şcoală în alta cu căruţa.

Utilajul stomatologic era constituit din: fotolii 
portative (de campanie), sau uneori se folosea un 
scaun obişnuit în speteaza căruia se monta tetiera; 
bormaşini electrice simple cu 5000 turaţii pe minut; 
lampă electrică portativă; scaun şi masă pentru me­
dic; pupinel pentru sterelizarea instrumentelor.

De obicei locul de lucru al medicului era organi­
zat primitiv, prost iluminat.

Instrumentarul stomatologic era destul de uzat.
Pentru prepararea cavităţilor carioase în majori- 

ate se utilizau excavatoarele şi freze din oţel. Frezele 
după spălare se păstrau în soluţie ternară.

Pentru uscarea şi spălarea cavităţilor înainte de 
obturare se folosea pusterul.

Prelucrarea medicamentoasă şi uscarea cavităţi­
lor se făcea cu apă oxigenată de 3%, cloramină de 
2%, soluţie de timol, etanol şi eter.

Dintre pastele curative se aplica în carie pasta 
oxid de zinc şi timol.

Pulpitele preponderent se tratau prin metoda 
amputaţiei şi extirpaţiei devitale, cu aplicarea ulte­
rioară a pastei de rezorcin-formalină sau tricrezol- 
formalină.

Ca obturaţii definitive serveau cementurile fo­
sfat de zinc, silicina şi ercodontul (ciment silicofo- 
sfat). Pe scară largă se utiliza amalganul de cupru 
în comprimate preparat prin metoda de încălzire şi 
malaxare manuală. în cabinete nu se respecta tehni­
ca securităţii muncii, se punea accent cât mai mulţi 
pacienţi de examinat şi tratat.

Copiii erau preventiv examinaţi, li se îndeplinea 
fişa stomatologică, apoi cei care aveau nevoie de tra­
tament se invitau în timpul lecţiilor de către asisten­
ta medicală sau se trimiteau de învăţători conform 
listei întocmite.

în efectuarea asanării apăreau foarte multe di­
ficultăţi. Aparatajul şi condiţiile primnitive făceau 
prepararea dinţilor insuportabilă atît pentru copii 
cit şi pentru medici. Din cauza zgomotului, vibra­
ţiilor şi numărului mic de turaţii apăreau senzaţii 
dolore, iar copiii adesea refuzau să se trateze.

Dinţii temporari cu rădăcinile rezorbate se ex- 
trăgeau pe loc fără anestezie, iar extracţia celor per­
manenţi se efectua în policlinica municipală.

Pacienţii cu anomalii dentare erau trimişi la 
specialiştii ortodonţi din policlinică la doamnele 
Valentina Ocuşco, Bela Cazanţeva, Antonina Pro- 
dan — buni profesionişti în ramură, care au şi stat la 
baza fondării ortodonţiei în republică.

în dependenţă de numărul şcolarilor brigada ac­
tiva timp de 1-1.5 luni, apoi o comisie specială în 
frunte cu şeful de secţie terapie evalua calitatea lu­
crului îndeplinit.

Vreau sa menţionez că gradul de răspândire a 
cariei şi numărul complicaţiilor ei erau mult mai 
înalte decît cele reflectate în unele publicaţii. Din­

tre complicaţii mai frecvente se întâlneau pulpitele 
cronice hipertofice şi gangrenoase şi periodontite- 
le cronice granulante. Revenirea în aceeaşi institu­
ţie peste 6 luni constată sporirea intensităţii cariei 
şi apariţia unor complicaţii. în afară de asanare şi 
convorbiri individuale cu copiii, totalmente lipsea 
profilaxia afecţiunilor odonto-parodontale.

în oraş nu activau stomatologi pediatri cu o pre­
gătire specială. în componenţa brigăzilor de obicei 
erau incluşi medicii stomatologi şi dentişti începă­
tori, persoanele în vârstă care nu făceau faţă la acor­
darea asistenţei stomatologice celor maturi fiind 
chiar din rândurile proteticienilor.

Pe parcursul activităţii am lucrat cu medicul 
dentist A. Tregher, un om în vârstă, foarte calm, cu 
un intelect deosebit şi cunoştinţe vaste. Dânsul a ac­
tivat mult timp ca protetician. De la Domnia sa am 
învăţat foarte multe lucruri utile, care mi-au fost de 
folos în viaţă. Brigadirul grupei a fost R.Sobsovici.

La analiza fişelor de evidenţă cotidiană a activi­
tăţii medicului stomatolog şefa de secţie Vaseţcaia 
C. a observat că din brigada noastră, la A. Tregher şi 
S. Sîrbu prevalează tratamentul cariei, iar în celălalt 
schimb pulpitele. S-a pus întrebarea de ce? Problema 
a fost dezlegată de asistenta medicală Melnic O., un 
specialist cu o vechime în muncă mare, participantă 
la război. Ea a menţionat că unii medici la sondarea 
cavităţii carioase traumează gingia, iar durerile şi 
sângerarea apărute se considerau ca pulpită.

Fişele stomatologice a copiilor se păstrau în ca­
binetele medicale din şcoli.

Situaţia complicată în acordarea asistenţei sto­
matologice la copii s-a păstrat mult timp în Repu­
blică.

în 1960 pe lângă policlinica stomatologică mu­
nicipală se organizează şi funcţionează secţia sto­
matologie pediatrică, amplasată intr-un cotedj de 
pe strada Tcacenco (astăzi Ciuflea). Spaţiul acestei 
clădiri nu era voluminos. Au fost adaptate 2 cabi­
nete (pedodonţie şi ortodonţie) utilate insuficient şi 
un cabinet de tehnicie dentară ortodontică. Această 
secţie a devenit baza principală pentru dezvoltarea 
stomatologiei pediatrice în Chişinău şi una dintre 
primele în Republică.

Un salt în evoluţie a făcut stomatologia pediatri­
că odată cu deschiderea catedrelor de profil stoma­
tologic pe lângă Institutul de Stat de Medicină din 
oraşul Chişinău. Până în 1986 instruirea în dome­
niul stomatologiei pediatrice se efectua la catedrele 
de profil stomatologic, în programele cărora existau 
cursuri de stomatologie pediatrică.

La catedra stomatologie terapeutică a fost pusă 
baza pedodonţiei naţionale. La fiecare comparti­
ment al pedodonţiei aidoma stomatologiei terape­
utice se ţineau separat cursuri şi lecţii practice cu 
elucidarea particularităţilor evoluţiei şi tratamentul 
afecţiunilor stomalogice la copii. Lecţiile practice cu 
studenţii se petreceau în grădiniţele de copii. Stu­
denţii împreună cu cadrele didactice iniţial exami­
nau copiii, apoi în mod centralizat ei împreună cu "* 
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educatoarea erau invitaţi la catedră unde se tratau. 
Se efectua un lucru util pentru copii, dar şi pentru 
studenţi. Ulterior ca bază clinică pentru catedră a 
servit secţia stomatologie pediatrică a policlinicii 
Nr.3 de copii din municipiul Chişinău.

în Republica Moldova prima teză de doctor în 
ştiinţe medicale în pedodonţie a fost elaborată şi 
susţinută în 1967 de S. Sîrbu cu tema „Particula­
rităţile de vârstă ale pulpei şi evoluţia pulpitelor în 
dinţii temporari" (cercetare clinco-morfologică şi 
experimentală). Fundamental de acelaşi autor a fost 
studiată evoluţia dinţilor temporari, acţiunea unor 
factori teratogeni asupra dezvoltării lor şi în iniţie­
rea cariei dentare. în 1979 a fost editată monografia 
„Pulpite la copii" menţionată cu premiul Consiliului 
Ştiinţific al Ministerului Sănătăţii din Republică.

Colaboratorii catedrei stomatologie terapeutică 
(V.Musteaţă, A. Baraniuc, S. Sîrbu, P. Gnatiuc) în 
multiple teze şi articole editate, recomandări meto­
dice au elucidat problemele asociate cu caria denta­
ră, pulpitele, periodontitele, parodontitele, afecţiu­
nile mucoasei bucale la copii.

A fost studiată intensitatea fluorozei şi cariei 
dentare la copiii din zonele cu conţinut sporit de 
fluor în apa potabilă (P.Gnatiuc, 1988; 1992), s-au 
editat recomandări metodice la acest compartiment 
(S.Sîrbu, P. Gnatiuc, 1986).

în 1973 S. Sîrbu a făcut o stagiere timp de 10 luni 
la catedra Histologie şi Embriologie a cavităţii bu­
cale în Universitatea din Toronto (Canada), unde a 
studiat la nivelul fotonic şi ultrastructural modifică­
rile structurale şi histochimice ale ţesuturilor limi­
trofe coroanei dinţilor temporari în erupţie. Datele 
obţinute au o importanţă semnificativă teoretică şi 
practică şi în special în parodontologie. Rezultatele 
obţinute au fost publicate în SUA şi în ediţiile din 
Republică.

Pe parcursul anilor au fost deschise secţii de sto­
matologie pediatrică în Policlinica Stomatologică 
Republicană, în Policlinica de copii Nr.3 din Chişi­
nău, în oraşele Bălţi, Tiraspol, Tighina.

în funcţie de preşedinte al asociaţiei medicilor 
stomatologi, împreună cu colegii domnii I. Posto- 
lachi şi A. Guţan la diferite foruri republicane şi 
în instanţele superioare se punea întrebarea despre 
îmbunătăţirea asistenţei stomatologice copiilor. în 
1977 din numele Societăţii medicilor stomatologi, 
sa făcut un demers către şeful direcţiei curativ-pro- 
filactice a Ministerului Sănătăţii cu propunerea de a 
pregăti din rândul absolvenţilor facultăţii 25 de per­
soane cu profil pediatric ca ulterior sa fie încadraţi 
în câmpul muncii pe specialitatea respectivă, însă 
problema a rămas nerezolvată.

în 1978 la şedinţa Consiliului Colegial al Minis­
terului Sănătăţii, unde s-a discutat îndeplinirea Ho- 
tărîrii Comitetului Central cu privire la deschiderea 
în sistemul rural al Republicii a 100 de cabinete sto­
matologice în alocaţiunea mea din nou am ridicat 
această întrebare unde am argumentat necesitatea

pregătirii unui grup de absolvenţi — stomatologi 
pediatri. S-au adus dovezi cu nominalizarea persoa­
nelor care în formă de pedeapsă au fost transferaţi 
în brigăzile şcolare sau numiţi în funcţii de şefi de 
secţie stomatologie pediatrică.

Dar nimic nu se mişca din loc fără o hîrtie eli­
berată de centru — Mnisterul Sănătăţii din URSS, 
deşi în alte republici existau catedre de stomatolo­
gie pediatrică, iar în Moscova Tamara Vinogradova 
ocupa funcţia de specialist principal al Ministerului 
Sănătăţii din Uniune în această ramură.

Pentru prima dată în planul de studii a speca- 
lităţii 1904-stomatologie, aprobat de MS din URSS 
nr.12 MD-tip din 20 iulie 1983 sunt incluse disci­
plina stomatologie pediatrică, cursul de profilaxie a 
afecţiunilor stomatologice şi subordinatura la acest 
profil.

La 12 iunie 1984 apare un supliment la ordinul 
Nr. 280 din 4.05.70 al Ministerului Sănătăţii din 
URSS, de a introduce în nomenclatorul specialităţi­
lor — medic stomatolog pediatru.

La momentul dat la catedrele de profil totalul de 
ore destinate pentru instruirea la profilul pediatric 
constituia 56 de ore curs general şi 282 lecţii practi­
ce pentru o grupă.

Catedrei stomatologie terapeutică îi reveneau 38 
ore curs şi 176 ore lecţii practice.

La catedră au fost elaborate şi dactilografiate 
setul de materiale didactice (tezele prelegerilor şi 
elaborările metodice), exista o slaidotecă bogată 
cu cazuri clinice. Au fost elaborate recomandările 
metodice pentru cursul de profilaxie a afecţiunilor 
bucale.

în 1986 s-a făcut o argumentare aprofundată a 
necesităţii deschiderii catedrei stomatologie pe­
diatrică în cadrul facultăţii stomatologie, totalul 
de ore alcătuia 7400. Demersul a fost prezentat de 
către decanul facultăţii Gh.Nicolau rectorului ISM 
L.Cobîleanschi, care în instanţele superioare a re­
zolvat întrebarea pozitiv. Momentul a coincis cu 
terminarea de către dl R Godoroja a postdocturan- 
turii şi susţinerea tezei de doctor habilitât. Dl R Go­
doroja a fost ales în postul şef catedră Stomatologie 
pediatrică pe care a şi organizat-o.

Din cadrul catedrei stomatologie terapeutică în 
postul de conferenţiar la pedodonţie a fost ales dl 
V.Burlacu.

Graţie cunoştinţelor vaste, energiei, capacităţilor 
manageriale şi calităţilor omeneşti ale profesorului 
universitar, domnului P. Godoroja, actualmente de­
can al facultăţii stomatologie, catedra stomatologie 
pediatrică a devenit una dintre cele mai dotate teh- 
nico-material. în cei 23 ani de la fondare catedra are 
un corp profesoral didactic tînăr, profesionist, cu 
care te poţi mîndri, iar rezultatele obţinute în do­
meniul ştiinţific şi practic i-au dus faima peste ho­
tarele ţării.
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UNELE ASPECTE ALE CERERII Şl OFERTEI DE PRESTARE 
A SERVICIILOR STOMATOLOGICE POPULAŢIEI ÎN 

STRUCTURILE MEDICALE PRIVATE URBANE
r--------------------------------------------------------------- >1

R E Z U M A T

în lucrare se descrie unele aspecte a cererii şi ofertei de prestare a servi­
ciilor stomatologice populaţiei în structurile medicale private urbane. Ma­
terialul studiului a confirmat că:

1. Promovarea serviciilor de asistenţă medicală stomatologică se efec­
tuează prin utilizarea relaţiilor cu publicul, organizarea unor întruniri de 
afaceri, semnarea unor acorduri, organizarea unor acţiuni de publicitate, 
prin aplicarea metodelor de stimulare a livrărilor, vânzărilor personale, 
vânzărilor către cumpărătorii corporativi.

2. Solicitanţii de servicii medicale stomatologice sunt cu atât mai puţin 
sensibili la preţuri cu cât aceste preţuri constituie o rată mai accesibilă în 
totalul cheltuielilor.

3. Altă categorie de pacienţi sunt mai puţin sensibili la preţuri în cazul 
în care serviciile respective se asociază în accepţia lor cu calitatea, exclusivi­
tatea şi un mai mare prestigiu.

4. în coordonarea procesului de realizare a complexului de măsuri şi 
activităţi de marketing în cadrul structurilor medicale stomatologice pri­
vate trebuie să se ţină cont de faptul că elementele de bază în acest sens 
sunt preţul şi calitatea serviciilor de asistenţă medicală stomatologică către 
eventualii consumatori.

V____________________________________________________________ /
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S U M M A R Y

Some aspects of demand and supply of dental services for the population 
in urban private medical structures.

The work describes some aspects of demand and supply of dental ser­
vice for the population in urban private medical structures.

Material study has confirmed that:
1 .The promoting of dental health care services is performed by using rela­

tionships with the public, organization of business meetings, signing of some 
agreements, organization of some advertising activities, by applying the me­
thods of boosting deliveries, personal sales, sales to corporate customers.

2. Applicants for dental health services are less sensitive to prices as these 
prices have a more accessible rate in total expenditure.

3. Another category of patients is less sensitive to prices if the respective ser­
vices are associated in accepting their quality, exclusivity and greater prestige.

4.1n coordinating the process of the implementation of complex mea­
sures and marketing activities in the private dental health care structures, 
it must be taken into account that the basic elements in this respect are the 
price and quality of dental health care services for the eventual consumers.

V__________________________________________________________________

introducere
Prin noţiunea de promovare a serviciilor medicale stomatologice se subînţele­

ge ansamblul diferitelor genuri de activitate în vederea difuzării informaţiilor cu 
privire la calitatea şi utilitatea serviciilor respective şi stimularea pacienţilor care 
solicită acest tip de serviciu. Orice pacient care beneficiază de asistenţă medicală 
stomatologică contra plată este sensibil la preţ, însă această sensibilitate ar putea să 
se modifice esenţial în funcţie de importanţa serviciului prestat (1, 2, 5).

O chestiune extrem de importantă în ceea ce priveşte aducerea la cunoştinţa 
pacienţilor (clienţilor) a esenţei serviciului de asistenţă medicală stomatologică re­
zidă în determinarea necesităţilor posibile şi, eventual, a solicitărilor de către ei a 
asistenţei medicale stomatologice (1).
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Asistenţă medicală stomatologică (serviciu) se 
caracterizează prin anumite particularităţi, având un 
efect extrem de benefic ce se exprimă prin sistarea sau 
prevenirea evoluţiei afecţiunii stomatologice respecti­
ve, prin eliminarea unor defecte estetice şi cosmeto- 
logice, calmarea durerii, regenerarea funcţiilor muş­
chilor masticatorii, respiraţiei etc. Anume în aceasta 
rezidă efectul inegalabil al asistenţei (serviciului) me­
dicale stomatologice.

Studierea aprofundată a indicilor de bază ce carac­
terizează nivelul şi structura afecţiunilor stomatologice 
permite de a stabili solicitarea eventuală de către popu­
laţie a serviciilor de asistenţă medicală stomatologică 
(1). Proporţiile cererii sunt influenţate atât de factori 
incontrolabili ai mediului înconjurător, cât şi de diferiţi 
factori de marketing, care reprezintă în sine o îmbinare 
a eforturilor de marketing depuse pe piaţa serviciilor 
de asistenţă medicală stomatologică (1, 3, 4).

Beneficiarii acestui serviciu de asistenţă medicală 
stomatologică sunt mai puţin sensibili la preţuri în ca­
zul în care serviciul respectiv este incomparabil după 
efectul şi eficienţa pe care o are. în acest sens majori­
tatea structurilor medicale stomatologice private din 
municipiul Chişinău tind să presteze un şir de servicii 
combinate care se înscriu în nomenclatorul serviciilor 
medicale stomatologice şi atributele acestora. în cazul 
procurării unor servicii de asistenţă medicală pacien­
tul se conduce de un şir de factori ce relevă valoarea 
serviciului respectiv (3).

Sarcina serviciului de marketing al structurilor me­
dicale stomatologice private, în cazul în care aceasta 
există, constă în realizarea cererilor eventuale (3, 4, 6).

Scopul acestei lucrări rezidă în studierea unelor as­
pecte a cererii şi ofertei de prestare a serviciilor stomato­
logice populaţiei în structurile medicale private urbane.

Materiale şi metode.
Determinarea eventualelor solicitări de către popula­

ţie a serviciilor de asistenţă medicală stomatologică a fost 
efectuată de către noi pe baza materialelor din „Cartele­
lor medicale ale pacienţilor structurilor medicale stoma­
tologice privind vizitele efectuate de către ei la medicii 
stomatologi ai instituţiilor respective, cu scopul de a trata 
diverse tulburări ale organelor cavităţii bucale.

Volumul asistenţei medicale stomatologice se con­
stituie din numărul vizitelor la medic şi a eforturi­
lor depuse în ceea ce priveşte tratamentul pacienţilor 
structurilor medicale stomatologice private. E necesar 
să menţionăm că la ora actuală pentru structurile re­
spective nu există normative aprobate privind durata 
unei vizite la medic, de aceea am considerat că în cadrul 
structurilor medicale stomatologice private o vizită ne­
cesită aproximativ 55,5 minute, deoarece pe parcursul 
unei singure vizite se urmăreşte acordarea unui volum 
maxim posibil de asistenţă medicală stomatologică.

Fiind la curent cu faptul că medicii stomatologi ai 
structurilor medicale stomatologice din municipiul 
Chişinău (59,7 %) asistenţa medicală stomatologică se 
acordă, de regulă, în cadrul unor vizite mixte, noi am 
calculat nivelul mediu al necesităţii pacienţilor struc­

turilor medicale stomatologice de asistenţă medicală 
stomatologică la 1000 de solicitanţi pe parcursul unui 
an, obţinând cifra de 3678,6 vizite pe an.

Pentru satisfacerea eventualelor cereri este necesa­
ră elaborarea unui complex de măsuri în vederea pro­
movării serviciilor de asistenţă medicală stomatologi­
că printre posibilii consumatori ai acestora. în acest 
scop, noi am efectuat un sondaj pe un eşantion de 136 
de medici-stomatologi, aceştia exercitând totodată şi 
funcţia de conducători ai structurilor medicale stoma­
tologice private. Investigaţiile au arătat că promovarea 
serviciilor de asistenţă medicală stomatologică se efec­
tuează prin utilizarea relaţiilor cu publicul, organiza­
rea unor întruniri de afaceri, semnarea unor acorduri, 
organizarea unor acţiuni de publicitate, prin aplicarea 
metodelor de stimulare a livrărilor, vânzărilor perso­
nale, vânzărilor către cumpărătorii corporativi etc.

Rezultate şi discuţii.
Investigaţiile efectuate au demonstrat că pacienţii 

structurilor medicale stomatologice private din muni­
cipiul Chişinău sunt foarte sensibili la preţuri, fiind la 
curent cu preţurile la serviciile medicale stomatologice 
similare acordate de diverse organizaţii stomatologice 
atât din ţară, cât şi de peste hotare. Astfel, 31,3 % din 
persoanele participante la sondaj au indicat că sunt la 
curent cu preţurile la serviciile medicale stomatolo­
gice prestate de organizaţiile stomatologice de peste 
hotare şi consideră că preţurile de la Chişinău pentru 
serviciile similare nu sunt exagerate, ci, mai curând, 
accesibile.în cazul dat ne confruntăm cu aşa-zisul fe­
nomen invers al gradului de informare al populaţiei 
în ceea ce priveşte analogurile. Trebuie să menţionăm 
gradul insuficient de informare a pacienţilor în ceea 
ce priveşte preţurile la serviciile stomatologice pre­
state de structurile medicale stomatologice private. 
Astfel, 60,2 % din pacienţii structurilor medicale sto­
matologice din municipiul Chişinău practic nu sunt 
versate în această problemă.

însă procesul de comparare de către pacienţi a ser­
viciilor prestate de diferite structuri medicale stoma­
tologice private este destul de dificil, deoarece 25,7 % 
din pacienţii acestor structuri nu cunosc calităţile şi 
avantajele materialelor moderne, precum şi ale apara­
telor şi utilajului cu destinaţie stomatologică, iar 34,5 
% — nu pot da un răspuns clar la această întrebare.

Solicitanţii de servicii medicale stomatologice 
sunt cu atât mai puţin sensibili la preţuri cu cât aceste 
preţuri constituie o rată mai mică în totalul cheltuie­
lilor întregii familii. în cazul dat se resimte aşa-zisul 
„efect al cheltuielilor generale". Se distinge o legătură 
medie de corelaţie între nivelul de venituri şi loialita­
tea aprecierii valorii serviciilor medicale stomatologi­
ce. Astfel, 41,2 % din respondenţii cu venituri lunare 
înalte ce revin fiecărui membru al familiei consideră 
că preţurile la serviciile medicale stomatologice sunt 
medii. Totodată,

73,6% din pacienţii cu un nivel mediu şi mic de 
venituri lunare ce revin fiecărui membru al familiei 
consideră apreciază costul serviciilor medicale sto­



matologice ca fiind destul de înalte. Din numărul to­
tal al pacienţilor structurilor medicale stomatologice 
private 30,3 % se confrunte cu anumite dificultăţi în 
aprecierea preţului pentru serviciile medicale stoma­
tologice, totodată, nimeni dintre ei nu a caracterizat 
aceste preţuri ca fiind reduse.

Investigaţiile au arătat că solicitanţii de servicii 
medicale stomatologice sunt mai puţin sensibili la 
preţuri în cazul în care achitarea acestor servicii nu 
are loc din propriul buzunar, ci din alte surse, de 
exemplu, din sponsorizări etc. Astfel, 53,1 % din res- 
pondenţii cu un nivel redus de venituri lunare ce îi 
revine fiecărui membru al familiei şi care solicită asis­
tenţă în organizaţiile stomatologice ce fac parte din 
sistemul de combatere a sărăciei, aprobate de Consi­
liul Municipal Chişinău, nu consideră că aceste pre­
ţuri sunt prea mari.

Solicitanţii de servicii medicale stomatologice sunt 
mai puţin sensibili la preţuri în cazul în care serviciile 
respective se asociază în accepţia lor cu calitatea, ex­
clusivitatea şi un mare prestigiu. Astfel, 64,7 % din pa­
cienţii care apelează la serviciile structurilor medicale 
stomatologice private sunt atraşi de utilajul medical 
performant produs de firme prestigioase, de cadrele 
medicale înalt calificate şi instrumentarul modern cu 
destinaţie stomatologică, precum şi de posibilitatea 
administrării în complex a preparatelor anestezice, 
de acreditarea calităţii, garanţia calităţii, spectrul larg 
de servicii prestate şi amplasarea acestor structuri în 
zona de centru a municipiului Chişinău. Persoanele 
respective consideră preţurile stabilite de aceste struc­
turi drept accesibile şi medii, fiind dispuse să achite 
preţuri mult mai mari pentru prestarea unor servicii 
medicale stomatologice de calitate.

Investigaţiile au arătat că promovarea serviciilor 
de asistenţă medicală stomatologică se efectuează 
prin utilizarea relaţiilor cu publicul, organizarea unor 
întruniri de afaceri, semnarea unor acorduri, organi­
zarea unor acţiuni de publicitate, prin aplicarea me­
todelor de stimulare a livrărilor, vânzărilor personale, 
vânzărilor către cumpărătorii corporativi etc.

Publicitatea este orientată atât spre promovarea 
serviciilor de asistenţă medicală stomatologică, cât şi 
spre promovarea structurilor medicale stomatologice 
private în ansamblu.

Concomitent, e necesar de menţionat, că publici­
tatea reprezintă o reţea de comunicare într-un singur 
sens, nu are un caracter pur personal şi nu are o forţă 
de stimulare. Tocmai de aceea este necesar să comple­
tăm acţiunile publicitare cu alte metode de promovare 
a serviciilor de asistenţă medicală stomatologică.

Dintre medicii stomatologi 73,2 % fiind şi condu­
cători ai structurilor medicale stomatologice private 
au menţionat publicitatea drept una dintre cele mai 
eficiente metode de promovare a serviciilor de asis­
tenţă medicală stomatologică, iar 26,8 % au remarcat 
şi alte metode.

Prin urmare, drept factori şi obiect al investigaţii­
lor de marketing în vederea determinării sensibilităţii 
solicitanţilor de servicii de asistenţă medicală stoma­

tologică faţă de preţul acestora am putea evidenţia:
— efectul legăturii dintre preţ şi calitate a servi­

ciului medical acordat;
— sursele de finanţare, efectul de distribuire a 

cheltuielilor;
— efectul cheltuielilor sumare;
— compararea muncii depuse
— informarea cu privire la analogurile existente;
— utilitatea finală şi valoarea inegalabilă a servi­

ciilor de asistenţă medicală stomatologică.
Pornind de la gradul înalt al necesităţilor eventu­

ale în ceea ce priveşte asistenţa medicală stomatologi­
că, conducătorii structurilor medicale stomatologice 
private urmează să implementeze marketingul de sti­
mulare şi dezvoltare în condiţiile de cerere ascunsă. 
Principalele instrumente de stimulare a marketingu­
lui sunt reducerea preţurilor, activizarea campaniilor 
de publicitate, cultura sanitară, crearea unei imagini 
specifice a structurilor medicale stomatologice priva­
te, orientate spre satisfacerea necesităţilor unor gru­
puri de consumatori concrete.

La coordonarea procesului de realizare a comple­
xului de măsuri şi activităţi de marketing în cadrul 
structurilor medicale stomatologice private trebuie să 
se ţină cont de faptul că elementele de bază în acest 
sens sunt preţul şi promovarea serviciilor de asistenţă 
medicală stomatologică către eventualii consumatori.

CONCLUZII
1. Investigaţiile au arătat că promovarea servicii­

lor de asistenţă medicală stomatologică se efectuează 
prin utilizarea relaţiilor cu publicul, organizarea unor 
întruniri de afaceri, semnarea unor acorduri, organi­
zarea unor acţiuni de publicitate, prin aplicarea me­
todelor de stimulare a livrărilor, vânzărilor personale, 
vânzărilor către cumpărătorii corporativi.

2. Solicitanţii de servicii medicale stomatologice sunt 
cu atât mai puţin sensibili la preţuri cu cât aceste preţuri 
constituie o rată mai accesibilă în totalul cheltuielilor.

3. Altă categorie de pacienţi sunt mai puţin sensi­
bili la preţuri în cazul în care serviciile respective se 
asociază în accepţia lor cu calitatea, exclusivitatea şi 
un mai mare prestigiu.

4. în coordonarea procesului de realizare a com­
plexului de măsuri şi activităţi de marketing în cadrul 
structurilor medicale stomatologice private trebuie să 
se ţină cont de faptul că elementele de bază în acest 
sens sunt preţul şi calitatea serviciilor de asistenţă me­
dicală stomatologică către eventualii consumatori.
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PARTICULARITĂŢI DE IMPLEMENTARE 
A UNUI PLAN STRATEGIC ÎN ASIGURAREA CALITĂŢII 
ÎN INSTITUŢILE MEDICO SANITARE STOMATOLOGICE 

CU DIFERITE FORME DE ACTIVITATE
Anatolie Pancenco

Facultatea de 
Perfecţionare 
a Medicilor,
Catedra Chirurgie 
oro-maxilo-facială, 
Stomatologie 
Ortopedică şi 
Implantologie Orală

\
Rezumat:

în lucrare se descriu unele particularităţi de implementare a unui plan 
stategic în asigurarea calităţii în instituţiile medico-sanitare stomatologice 
cu diferite forme de gestionare în Republica Moldova. Materialul studiului 
conţine următoarele aspecte:

— componentele unui plan strategic de activitate în instituţiile medi­
co-sanitare stomatologice cu diferite forme de gestionare in Repu­
blica Moldova;

— perfecţionarea bazei legislative şi normative în instituţiile medi­
co-sanitare stomatologice cu diferite forme de activitate.

V____________________________________________________________________________________

( ---------------------------------------------------------------------------------- !-----------------N
Summary:
Particularities for implementing a strategic plan of guality assurance in 
dentar medical-health institutions with different of activity.

The work describes some particularities for inplementing a startegic 
plan of guality assurance in dental medical — health institutions with diffe­
rent forms of management in the Republic of Moldova.

The content of study material includes the following aspects:
— The components of a strategic plan of activity for dental medi­

cal-health institutions with different forms of management in the 
Republic of Moldova.

— Improvement of legislative and normative basis in dental medi­
cal-health institutions with mdifferent forms of activity.

4 __________________________________________________________________

introducere.
Scopul Strategiei de dezvoltare a sistemului sănătăţii din Republica Moldova 

pentru anii 2008—2017 rezidă în ameliorarea sănătăţii, protecţia financiară şi ridi­
carea nivelului de satisfacere a nevoilor populaţiei prin intermediul îmbunătăţirii 
adecvate a calităţii serviciilor medicale (1,4, 5). îmbunătăţirea calităţii serviciilor 
medicale şi a accesului populaţiei la aceste servicii constituie una dintre sarcinile 
primordiale ale Ministerului Sănătăţii al Republicii Moldova la momentul actual 
(1,3, 4, 5, 6).

Sănătatea populaţiei reprezintă un element important al dezvoltării sociale, 
culturale şi economice a ţării. Pornind de la însemnătatea şi complexitatea pro­
blemei privind ocrotirea sănătăţii populaţiei, sistemul sănătăţii privat este ca un 
factor al securităţii naţionale a ţării, iar elaborarea strategiei de sporire permanentă 
a calităţii asistenţei medicale devine o condiţie indispensabilă a menţinerii şi for­
tificării sănătăţii populaţiei (6). Apare necesitatea abordării în complex a proble­
mei, a unor eforturi conjugate din partea reprezentanţilor diferitelor specialităţi, 
a savanţilor şi oamenilor de afaceri în scopul soluţionării următoarelor sarcini: 
reglementării legislative şi coordonării activităţii diverselor organe din domeniul 
sănătăţii, a organizaţiilor medicale stomatologice cu diferite forme de activitate şi 
proprietate, elaborării şi implementării în sistemul de producere a unor servicii 
şi articole competitive şi de înaltă calitate, care să corespundă atât necesităţilor 
consumatorilor şi cererii solvabile pe piaţă, cât şi perspectivelor dezvoltării tehno­
logice a specializărilor medical-stomatologice, instruirii personalului medical în 
vederea implementării unor metode de activitate înalt calitative, a orientării clare a 
eforturilor specialiştilor spre consumatorul serviciilor prestate, situaţia de pe piaţă 
şi interesele publicului larg, spre îmbunătăţirea continuă a calităţii serviciilor pre-



State şi a articolelor fabricate în condiţiile respectării 
riguroase a standardelor profesionale (2, 3, 6, 7).

Scopul acestei lucrări rezidă în descrierea par­
ticularităţilor de implementare a unui plan strategic 
în asigurarea calităţii în instituţiile medico-sanitare 
stomatologice cu diferite forme de gestionare în Re­
publica Moldova.

Materiale şi opinii
Studiind şi analizând morbiditatea stomatologică 

în Republica Moldova, starea sănătăţii publice, con­
diţiile economice etc., sesizăm necesitatea înfiinţării 
unor instituţii de asistenţă medicală stomatologică cu 
diferite forme de gestionare, menite să asigure calita­
tea acestui gen de servicii medicale prestate popula­
ţiei.

Direcţiile principale ale înfiinţării serviciului sto­
matologic cu diferite forme de gestionare şi proprie­
tate la etapa actuală, după viziunea noastră, trebuie să 
includă următoarele aspecte:

— perfecţionarea administrării şi planificării,
— elaborarea şi implementarea tehnologiilor ino- 

vaţionale de organizare a asistenţei medicale,
— sporirea potenţialului profesional al resurselor 

umane de profil stomatologic,
— optimizarea activităţii legislative,
— perfecţionarea sistemului de asigurare cu re­

surse tehnico-materiale stomatologice,
— eficientizarea administrării prin asigurarea ca­

lităţii asistenţei medicale stomatologice.
Optimizarea administrării şi perfecţionarea plani­

ficării activităţii serviciului stomatologic al Republicii 
Moldova, trebuie să se efectueze în scopul ameliorării 
aspectelor stomatologice ale sănătăţii publice.

Planificarea activităţii serviciului stomatologic 
trebuie să se efectueze pornind de la indicatorii ce ca­
racterizează aspectele stomatologice ale sănătăţii pu­
blice. Considerăm că soluţionarea problemei în cauză 
rezidă în perfecţionarea procesului de administrare şi 
a funcţiei sale principiale — planificarea. în ţările cu o 
economie dezvoltată activitatea multor instituţii me­
dicale se sprijină pe planificarea de afaceri.

Planificarea este un proces creativ, care permite re­
alizarea scopurilor şi sarcinilor actuale pentru institu­
ţia în cauză prin intermediul unor mijloace dintre cele 
mai eficiente. în scopul realizării sarcinii de îmbună­
tăţire a calităţii serviciului stomatologic, menţinerii şi 
fortificării sănătăţii publice pe baza instituţiilor me­
dicale stomatologice cu diferite forme de proprietate 
trebuie să se efectueze o planificare strategică a acti­
vităţii acestor instituţii. în opinia noastră, acest plan 
trebuie să includă următoarele compartimente:

1. Introducere,
2. Descrierea sectoarelor de deservire,
3. Aprecierea aspectelor stomatologice ale sănă­

tăţii publice,
4. Structura organizatorică a instituţiilor medica­

le stomatologice,
5. Caracterizarea serviciilor medicale stomatolo­

gice prestate,
6. Baza tehnico-materială a instituţiei medicale 

stomatologice,
7. Potenţialul de resurse umane,
8. Sistemul informaţional al instituţiei medicale 

stomatologice,
9. Managementul clinic,
10. Planul de marketing,
11. Analiza economică a activităţii instituţiei me­

dicale stomatologice,
12. Planul financiar,
13. Evaluarea şi asigurarea riscurilor,
14. Anexe.

Planul strategic e de dorit de prevăzut pentru o 
perioadă de 5 ani.

în introducerea planului strategic al instituţiei me­
dicale stomatologice este necesar de a se indica nivelul 
afecţiunilor stomatologice în funcţie de vârstă, nivelul 
calităţii prestării asistenţei medicale stomatologice şi 
a se menţiona scopul strategic al instituţiei medicale 
respective.

Pentru atingerea scopului propus, este necesară 
soluţionarea sarcinilor primordiale ale unei instituţii 
medicale stomatologice, cum ar fi:

— optimizarea structurii instituţiei stomatologi­
ce,

— ridicarea calificării personalului medical,
— asimilarea unor tehnologii organizaţionale şi 

clinice performante,
— ridicarea nivelului de înzestrare tehnico-mate­

rială,
— îmbunătăţirea calităţii serviciilor medicale sto­

matologice,
— reducerea numărului afecţiunilor stomatologi­

ce, etc.
Eficacitatea preconizată a proiectului — îmbună­

tăţirea calităţii serviciilor medicale stomatologice şi 
reducerea numărului afecţiunilor stomatologice.

Utilizând datele privind numărul populaţiei de­
servite, evaluarea aspectelor stomatologice ale sănătă­
ţii, în condiţiile a fluxului de pacienţi este necesar de 
se a determina necesităţile reale ale populaţiei în ceea 
ce priveşte serviciile medicale stomatologice.

La următoarea etapă a planificării strategice se va 
examina structura instituţiei respective.

în opinia noastră, în structura instituţiilor medi­
cale stomatologice se cere delimitarea asistenţei medi­
cale stomatologice curative şi ortopedice. Instituţiile 
medicale stomatologice trebuie să dispună de cabinete 
de fizioterapie şi Rtg-logie, utilate cu tot echipamentul 
necesar pentru realizarea unui tratament complex şi 
pentru diagnosticarea afecţiunilor stomatologice.

în cazul în care există posibilităţile necesare, este 
oportun de a deschide şi un cabinet chirurgical pen­
tru efectuarea unor intervenţii mărunte de ambulator, 
implanturi dentare, precum şi un cabinet de diagnos­
tică medicală funcţională.

De asemenea, urmează a fi prevăzute şi nişte încă­
peri speciale pentru turnări dentare individuale etc. 23
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Locul de muncă e de dorit să se organizeze după 
principiul „lucrului cu patru mâini“.

Un rol important în procesul planificării strategi­
ce trebuie rezervat caracterizării serviciilor medicale 
stomatologice. Se ştie că un loc aparte în cadrul insti­
tuţiilor medicale stomatologice îl au serviciile stoma­
tologice contra plată.

în procesul de planificare o atenţie deosebită se va 
acorda bazei tehnico-materiale, sistemului informaţi­
onal şi potenţialului de resurse umane al instituţiilor 
medicale stomatologice cu diferite forme de gesti- 
onare.în conformitate cu Regulamentul de atestare 
a medicilor şi farmaciştilor din Republica Moldova, 
aprobat prin ordinul Ministerului Sănătăţii al Repu­
blicii Moldova din 23 ianuarie 2007, nr. 13 „Cu privire 
la atestarea medicilor şi farmaciştilor" şi ordinul MS 
RM nr. 60 p § 3 din 05.06.2009 „Cu privire la modifi­
carea unor acte normative", unele metode alternative 
de instruire la catedrele de profil ale USMF „Nicolae 
Testemiţanu", sunt obligatorii, ridică calificarea per­
sonalului medical şi sporeşte numărul specialiştilor 
atestaţi.

Perfecţionarea potenţialului de resurse umane se 
va întemeia pe:

— organizarea instruirii pe mai multe etape: se­
minare, cursuri de instruire, de ridicare a ca­
lificării, de reciclare — pregătirea managerilor 
cu o a doua diplomă de studii superioare în 
cadrul Universităţii de Stat de Medicină şi Far­
macie „Nicolae Testemiţanu".

— standardul instruirii în domeniu pentru ma­
nagerii serviciului medical stomatologic,

— evaluarea eficacităţii instruirii în baza rezulta­
telor activităţii instituţiilor medicale stomato­
logice cu diferite forme de gestionare şi propri­
etate,

— organizarea de conferinţe, expoziţii, concur­
suri de măiestrie profesională pe specialităţi.

Un interes deosebit din punctul de vedere al dez­
voltării instituţiei medicale stomatologice la etapa 
actuală îl prezintă compartimentele planului strategic 
privind managementul clinic şi marketingul servicii­
lor medicale stomatologice.

Analiza economică a activităţii Serviciului sto­
matologic al Republicii Moldova cu diferite forme de 
proprietate presupune determinarea cheltuielilor şi 
evaluarea rezultatelor asistenţei medicale stomatolo­
gice acordate. Categoriile principale ale cheltuielilor 
suportate de instituţiile medicale stomatologice cu 
diferite forme de proprietate sunt cele de organizare 
şi acordare a asistenţei medicale stomatologice de di­
agnosticare şi tratament. Cheltuielile se exprimă prin 
resursele utilizate.

Planul financiar constituie volumul finanţării pre­
conizate pe ani aparte, ştiindu-se că volumul de bază 
al finanţărilor se va efectua din contul prestării servi­
ciilor medicale stomatologice contra plată.

în ţara noastră, stomatologia deţine un loc de 
frunte în ceea ce priveşte riscurile profesionale, care 
conduc la declanşarea diferitelor conflicte cu pacien­

ţii şi la numeroase proceduri judiciare. Evaluarea şi 
asigurarea riscurilor trebuie să devină prioritatea unei 
companii de asigurări a Republicii Moldova, în baza 
unui acord încheiat anterior.

în anexele care însoţesc planul strategic al insti­
tuţiei va figura în mod obligatoriu o listă a serviciilor 
medicale stomatologice garantate de sistemul asigură­
rilor medicale obligatorii, în cazul în care acestea exis­
tă, o listă a utilajului şi instrumentarului tehnologic, 
contractul de asigurare a riscurilor etc.

Perfecţionarea sistemului de organizare a asisten­
ţei stomatologice în cadrul instituţiilor medicale sto­
matologice cu diferite forme de proprietate, în opinia 
noastră, trebuie să prevadă următoarele aspecte:

— elaborarea modelelor de asistenţă medicală 
stomatologică în oraşe, comune şi sate,

— elaborarea unor măsuri de intensificare a pro­
filaxiei afecţiunilor stomatologice,

— perfecţionarea sistemului de organizare a asis­
tenţei medicale stomatologice contingentelor 
cu centralizarea deplină sau parţială a servicii­
lor la nivel republican,

— formarea unei verticale funcţionale de gestio­
nare a Serviciului stomatologic în baza organi­
zării unui sistem de asistenţă medicală pe mai 
multe etape.

Perfecţionarea bazei legislative şi normative, in­
clusiv privind serviciul stomatologic, instituţiile me­
dicale stomatologice cu diferite forme de gestionare şi 
proprietate urmează să se efectueze în cadrul realiză­
rii Legii Ocrotirii Sănătăţii, nr. 411 -XII din 28 martie 
1995.

în opinia noastră, perfecţionarea procesului de 
asigurare cu resurse tehnico-materiale a instituţiilor 
medicale stomatologice cu diferite forme de gestiona­
re şi proprietate trebuie să includă următorii paşi:

— achiziţionarea centralizată a medicamentelor, 
utilajului, instrumentarului şi materialelor sto­
matologice de consum curent,

— selectarea furnizorilor pe bază de concurs,
— monitorizarea preţurilor propuse de furnizori,
— stabilirea preţurilor-limită pentru achiziţiona­

rea medicamentelor, utilajului, instrumenta­
rului şi materialelor stomatologice de consum 
curent de către instituţiile medicale stomato­
logice cu diferite forme de gestionare şi pro­
prietate pe baza unui monitoring permanent a 
preţurilor de achiziţie reale (în baza registrelor 
de achiziţie),

— controlul privind corespunderea mărfurilor 
achiziţionate documentelor de ieşire a mate­
rialelor, medicamentelor şi instrumentarului 
stomatologic.

CONCLUZII
1. Perfecţionarea bazei legislative şi normative, 

instituţiile medicale stomatologice cu diferite forme 
de gestionare şi proprietate urmează să se efectueze în 
cadrul realizării Legii Ocrotirii Sănătăţii, nr. 411-XII 
din 28 martie 1995.



2. Sistemul sănătăţii privat este un factor impor­
tant al securităţii naţionale a ţării, iar elaborarea stra­
tegiei de sporire permanentă a calităţii asistenţei me­
dicale devine o condiţie indispensabilă a menţinerii şi 
fortificării sănătăţii populaţiei.

3. Un interes deosebit din punctul de vedere al 
dezvoltării instituţiei medicale stomatologice la etapa 
actuală îl prezintă compartimentele planului strategic 
privind managementul clinic şi marketingul servicii­
lor medicale stomatologice.

BIBLIOGRAFIE
1. Ababii I . , Ţurcanu Gh. Planificarea strategică — o componentă 

de bază în activitatea Ministerului Sănătăţii. //Mesagerul Minis­
terului Sănătăţii al Republicii Moldova, 2007, nr. 11, 0 26 — 27.

2. Berdaga V„ Ştefaneţ S ., Bivol O. Accesul populaţiei din Repu­

blica Moldova la servicii de sănătate. Mişcarea globală pentru 
copii UNICEE Chişinău: Gunivas, 2001, p. 104.

3. Burlacu V. Unele măsuri tactice în dezvoltarea contemporană a 
stomatologiei terapeutice naţionale. „Probleme actuale de sto­
matologie". Materialele Congresului III naţional al medicilor 
stomatologi consacrat jubileului de 40 ani al Facultăţii Stomato­
logice al USMF „Nicolae Testemiţanu", 7-8 septembrie 1999. — 
Chişinău, 1999, p. 11-14.

4. „Politica naţională de sănătate a Republicii Moldova", 2007 — 
2021. Aprobată prin Hotărîrea Guvernului Republicii Moldova, 
nr. 886 din 6 august 2007, 64 p.

5. Strategia de dezvoltare a sistemului de sănătate în perioada 
2008 — 2017. Aprobată prin Hotărîrea Guvernului Republicii 
Moldova, nr. 1471 din 24 decembrie 2007, p 72.

6. Tintiuc D. cu coaut. Sănătate publică şi management. Chişinău, 
2007, 894 p.

7. Иоффе E. Роль современных технологий в общении с 
пациентами. Новое в стоматологии, 1999, № 3, с. 17-20.

UNELE ASPECTE DE ACTIVITATE A AGENŢIEI 
TERITORIALE DE ASIGURĂRI MEDICALE SOROCA ÎN

ASISTENTA MEDICALĂ SPITALICEASCĂ
»

T. Grejdian, 

Ela Ursu, 

Victoriea Grejdian, 

Ion Ursu

Summary
Some aspects of the activity of the regional agencies of medical insuran­
ce in the hospital activity of Soroca.

In this state are described some aspects of the activity of the regional 
agencies of medical insurances in the hospital activity of Soroca.

The author presents the situation, the problems, the solution of many pro­
blems in the activity of hospital assistance in IMSP Soroca, Floresti, Drochia.

V_________ !_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ J
Asistenţa Medicală Spitalicască este o verigă importantă în sistemul ocrotirii 

sănătăţii, dar cu cele mai mari probleme. Ca şi în toată lumea acest segment este 
foarte costisitor, cu multe cheltuieli.

Asistenţa medicală spitalicească în IMSP contractate se acordă pe 5 profiluri: 
terapie, pediatrie, boli infecţioase, chirurgie, obstetrică şi ginecologie. Pentru spi­
talele raionale Soroca şi Floreşti a fost contractat suplimentar profilul ftiziatrie

Tabelul 1
Numărul de cazuri tratate în IMSP

anul 2006 anul 2007 anul 2008
Numărul

cazuri
contractate

Numărul
cazuri
tratate

% înde­
plinirii

Numărul
cazuri

contractate

Numărul
cazuri
tratate

% înde­
plinii

Numărul
cazuri

contractate

Numărul
cazuri
tratate

% înde­
plinirii

SR Soroca 10013 10074 100,6 10198 10188 99,9 10324 10084 97,7
SR Drochia 9196 9333 101,5 9468 9540 100,7 10038 10114 100,7
SR Floresti 9988 10075 100,9 10330 10523 101,8 11519 11685 101,4

Catedra Sănătate 
Publică şi Management 
„Nicolae Testemiţanu“ 

Agenţia Teritorială 
de Asigurări Medicale 

Soroca

(  \Rezumat
La lucrare se descrie unele aspecte de activitate a agenţiei teritoriale de 

asigurări medicale Soroca în asistenţa medicală spitalicească.
Autorul descrie situaţia, problemele şi soluţiile de rezolvare a obiective­

lor de activitate în acordarea asistenţei spitaliceşti în IMSP, Soroca, Floreşti 
şi Drochia.

V_________________________________________________________________ У

Din tabelă se vede, că % îndeplinirii numărului cazurilor tratate în SR Drochia 
şi SR Floreşti este la nivelul anului 2007, iar în SR Soroca s-a micşorat şi constituie 
doar 97,7%.
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Tabelul 2

Cota -  parte a categoriilor de persoane asigurate spitalizate.
Nr. Categoria de persoane asigurate Cota -parte la spitalizare (%)
d/o 2005 2006 2007 2008

1 Persoane angajate asigurate 21,7 20,9 21,6 20,9
2 Persoane neangajate, asigurate din contul bugetului de stat: 

elevi din învăţământul secundar profesional 0,6 0,6 0,4 0,8
studenţi 0,7 0,8 0,9 1,1
invalizi 11,4 12,4 11,7 9,9
copii de vârstă preşcolară 13,5 13,0 13,0 13,5
elevi din învăţământul primar 11,8 11,4 10,7 11,0
elevi din învăţământul mediu de specialitate (colegii) - 0,4 0,2 0,4
şomeri 1,2 1,2 1,1 1,2
pensionari 27,0 27,4 28,5 28,2
copii neîncadrati pînă la 18 ani 0,4 0,6 0,4 0,4
gravide, parturiente, lăuze 9,0 9,5 9,6 9,2

3 Alte persoane neangajate asigurate în mod individual 2,7 1,8 1,9 2,8
4 Persoane neasigurate afectate cu maladii social condiţionate 0,2

Din tabela dată se vede, că structura pacienţilor 
spitalizaţi este ca şi în anii precedenţi:

— I loc — pensionari 28,2 %
— II loc — persoanele angajate 20,9 %
— III loc — copii de vârstă preşcolară 13,5 %.

Tabelul 3

Cota pacienţilor internaţi pe urgenţă

IMSP anul anul anul anul
2005 2006 2007 2008

SR Soroca 75,2% 77,4% 80,7% 83,8%
SR Drochia 92,9% 96,5% 96,3% 96,2%
SR Floresti 70,2% 79,7% 68,3% 82,7%

Conform tabelei şi a dărilor de seamă, cota-parte a 
pacienţilor internaţi pe urgenţă a crescut.

A scăzut numărul pacienţilor internaţi în mod 
programat, care se poate lămuri prin faptul că din 
a.2007 pacienţii asiguraţi au avut posibilitate de a pri­
mi tratament în condiţii de ambulator şi o parte de 
pacienţi au beneficiat de acest lucru.

Efîcientizarea continuă a infrastructurii spitaliceşti, 
dotarea cu echipament modern şi eficient din punct de 
vedere al costului, implementarea tehnologiilor noi de 
tratament, precum şi alte măsuri ar putea reduce cos­
turile fixe, pentru ca resursele rămase să fie redicţiona- 
te spre ameliorarea calităţii serviciilor medicale.

Pe parcursul anului 2008 în rezultatul controluri- 
lor efectuate o parte din cazurile tratate în staţionar 
n-au fost validate din cauza nerespectării standardelor 
medico-economice de investigaţii şi tratament, etc.

Tabelul 4

Numărul de cazuri tratate nevalidate în staţionar

IM SP

an u l 200 6 an u l 2007 an u l 2008
caz

n ev a ­
lid at

su m a
(lei)

caz
n ev a ­
lid at

su m a
(lei)

caz
n ev a ­
lid at

su m a
(lei)

SR Soroca 7 7685 100 146419 178 357520
SR Drochia 50 53716 106 139168 69 117619
SR Floreşti 69 79959 115 176825 169 314477
Total 126 141360 321 462412 416 789616

Din tabelă se vede că, în anul 2008 numărul cazu­
rilor nevalidate este în creştere cu 29,5% faţă de anul 
2007 şi cu 69,7% faţă de anul 2006.

Tabelul 5

Analiza cazurilor nevalidate pe profiluri
anul 2006 anul 2007 anul 2008

I loc
profil terape­
utic -  57 
(45%)

profil terape­
u tic-81
(25%)

profil terapeutic 
-146
(35%)

II loc
profil chirur­
gical- 35 
(28%)

profil chi­
rurgical -  73 
(23%)

profil patologia 
sarcinii -  53 
(12,7%)

III loc
profil infecţi- 
os -  14 
(11%)

profil infecţi- 
os -  69 
(21%)

profil infecţios -  
49 (11,8%) 
profilul pediatric 
— 49 (11,8%)

Din tabelă se vede,că în anul 2008 pe I loc a rămas 
după numărul de cazuri nevalidate profilul terapeu­
tic. Pe locul II s-au plasat cazurile nevalidate de profil 
patologia sarcinii, iar locul III îl împarte profilul in- 
fecţios ţi pediatric.

Tabelul 6

Analiza cazurilor nevalidate după pricini
C au zele  neva lid ării Soroca D r o ­

chia
F lo ­
resti Total

Prezentarea incorectă 
în darea de seamă

18
(10,0%) -

2
(1,2%)

20
(4,8%)

Internarea repetată cu 
aceeaşi diagnoză

7
(3.9%)

1
(1,4%)

5
(3,0%)

13
(3,0%)

Includerea persoanelor 
neasigurate în darea de 
seamă

2
(1,0%)

2
(2,9%) -

4
(1,0%)

Nu corespunde profilu­
lui secţiei -

9
(13,0%)

21
(12,0%)

30
(7,2%)

Cazuri ce puteau primi 
tratam ent în condiţii 
de ambulator

4(2,0%) 9
(13,0%)

39
(23,0%)

52
(12,5%)

Prestarea serviciilor 
medicale sub nivelul 
cerut al volumului şi 
calităţii (necalitative)

2
(1,0%)

3
(4,3%)

12
(7,0%)

17
(4,1%)

Procurarea medica­
mentelor incluse în 
standardele medicale

96
(53,9%)

11
(15,9%)

17
(10,0%)

124
(29,8%)

Cazuri nerezolvate 49
(27,5%)

34
(49,0%)

69
(40,8%)

152
(36.5%)

Spitalizare după indi­
caţii sociale (trimişi de 
poliţie, asistenţa socia­
lă, copii vagabonzi, s.a.)

- -
4

(2,4%)
4

(1,0%)

Total 178 69 169 416



După cum se vede din tabelă, cauzele principale 
de nevalidare a cazurilor tratate sunt:

I loc — cazuri nerezolvate — 152 cazuri (36,5%);
II loc— procurarea medicamentelor— 124 ca­

zuri (29,8%);
III loc — cazuri ce puteau primi tratament în con­

diţii de ambulator — 52 cazuri (12,5%).

Pe parcursul controalelor efectuate s-a observat o 
ameliorare în activitatea instituţiilor medicale în ceea 
ce priveşte formarea documentaţiei medicale, volu­
mului şi calităţii serviciilor medicale acordate. însă 
s-a constatat, că nu întotdeauna se respectă prevederi­
le Programului Unic al AOAM, neajunsurile depistate 
au fost indicate în actele de control:

— Problema arzătoare pe parcursul anului 2008 a 
fost aprovizionarea secţiilor spitaliceşti cu me­
dicamente şi consumabile;

— procurarea de către persoanele asigurate a 
medicamentelor şi consumabilelor incluse în 
standardele medicale (cota parte a pacienţi­
lor ce procură medicamente variază de la 30% 
pînă la 80% în dependenţă de profilul secţiei);

— nu în toate cazurile se respectă standardele de 
investigaţii şi tratament în secţiile spitalelor;

— nerespectarea profilului secţiei;
— monitorizarea insuficientă a stării pacienţilor;
— prestarea serviciilor medicale sub nivelul cerut 

al volumului şi calităţii;
— acordarea asistenţei medicale spitaliceşti per­

soanelor neasigurate din fondurile AOAM;
— calitatea joasă a alimentaţiei, cu predominarea 

produselor din paste făinoase şi plinea;
— spitalizarea pacienţilor cu maladii, ce ar putea 

beneficia de tratament în condiţii de ambulator;
— nu se respectă cerinţele ordinului MS nr. 322 

din 22.11.2002 „Cu privire la asistenţa cu me­
dicamente a bolnavilor spitalizaţi": bonurile de 
comandă — livrare personale nu se semnează 
de pacienţi; bonurile se completează la exter­
narea pacientului;

— perceperea coplăţilor de la persoanele asigu­
rate pentru serviciile medicale prescrise de

medicul curant. Astfel în anul 2008 au fost de­
pistate 4 cazuri de achitare pentru investigaţii 
în sumă de 138 lei şi multe cazuri de procurare 
a medicamentelor de către pacienţi incluse în 
standarde (anul 2007 — 23 cazuri în sumă de 
3764,23 lei).

Pe parcursul anului s-au efectuat controluri in­
termediare asupra îndeplinirii dispoziţiilor emise. Aş 
vrea să menţionez, că răspunsurile la dispoziţii vin cu 
întîrziere şi nu se prezintă răspuns la toate punctele 
din dispoziţie.

— SR Soroca — din 10 dispoziţii răspuns în ter­
men a fost prezentat numai la 7;

— SR Drochia — din 6 dispoziţii răspuns în ter­
men a fost prezentat la 3;

— SR Floreşti — din 7dispoziţii răspuns în ter­
men a fost prezentat la 4.

— CMF Soroca — din 8 dispoziţii răspuns în ter­
men a fost prezentat la 4.

— CMF Drochia — din 7 dispoziţii răspuns în 
termen a fost prezentat la 5.

— CMF Floreşti — din 8 dispoziţii răspuns în 
termen a fost prezentat la 8.

Necătînd la faptul, că unele neajunsuri au fost în­
lăturate, altele se repetă de la control la control.

Despre acest fapt au fost informaţi conducătorii 
instituţiilor medicale.

în anul 2008 a fost efectuat 6 controluri SAMU 
(la indicaţiile Direcţiei Expertiză Medicală CNAM) 
în privinţa evaluării indicatorilor de calitate la etapa 
prespitalicească.

Indicatorii de calitate au fost validaţi. Dar aş vrea 
să menţionez, că serviciul AMS nu restituie toate co­
toarele foilor de însoţire, o parte nu sunt completate, 
lipseşte diagnoza clinică sau diagnoza secţiei de inter­
nare.

Pe pascursul controalelor au fost chestionate 696 
persoane. Conform datelor primite, 78% din pacienţi 
nu plătesc pentru investigaţii în ambulator şi 97% nu 
plătesc în staţionar. 96% din pacienţi sunt mulţumiţi 
de asistenţa medicală acordată de medici şi 92% — de 
asistente medicale în condiţii de staţionar.

Tabelul 7

Pentru anul 2009 în conformitate cu contractele încheiate se planifică următorul volum de asistenţă medicală lei)
r-1 Soroca r-1 Floreşti r-1 Drochia

AMP
(persoane asigurate)

Suma contractată 8.054.856 7.064.181 6.967.500
Nr. populaţiei asiaurate 72.200 63.319 62.453
Nr. cazurilor tratate în condiţii de am­
bulator (324 lei/1 caz) 7653 6712 6620

AMP
(persoane neasiaurate)

Suma contractată 106.474 93.379 92100
Nr. populaţiei neasiaurate 27.800 24.381 24.047

Asistenţa Medicală Spiţa- 
licească

Suma contractată 27.631.018 26.249.569 23.521.870
Inclusiv: 1 % pentru secţia de internare 263.585 255.083 223.508
Nr. cazurilor contractate 10313 10950 9889
Inclusiv: AM SA 
Suma contractată 5.402.004 4.737.528 4.672.732
Inclusiv serviciul stomatologic 806.474 707273 697.599

Notă: pentru AMP suma contractată va fi modificata trimestrial în dependenţă de numărul persoanelor 
asigurate înregistrate la medicii de familie.
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Pe parcursul anului 2008 AT Soroca a CNAM a 
înfăptuit mai multe măsuri care aveau drept scop, in­
formarea populaţiei privind cadrul normativ care re­
glementează raporturile dintre subiecţii asigurărilor 
obligatorii de asistenţă medicală (AOAM), pentru a 
asigura respectarea intereselor persoanelor asigurate, 
printre care pot fi enumerate:

— participarea specialiştilor AT Soroca la semi­
narele organizate de Consiliile raionale Soroca, 
Floreşti, Drochia cu primarii satelor şi comu­
nelor unde au fost date răspunsuri la întrebări­
le legate de AOAM.

— participarea permanentă a specialiştilor şi 
conducerii AT Soroca la seminarele organizate 
de Inspectoratele Fiscale de Stat din raioane­
le Soroca, Floreşti şi Drochia, cu participarea 
agenţilor economici restanţieri la fondurile de 
AOAM, în cadrul cărora se dezbăteau şi se so­
luţionau pozitiv chestiunile legate de stingerea 
restanţelor create de agenţii economici restan­
ţieri la fondurile de AOAM.

— publicarea în mass-media locală „Realitatea"; 
„Observatorul de Nord"; „Drapelul"; „Glia 
Drochiană" a anunţurilor despre demararea 
procesului de procurare a poliţelor de AOAM 
prin intermediul oficiilor Poştei Moldovei cu 
reducerea de 50% a costului poliţei de AOAM 
valabilă pînă la finele lunii martie.

— interviul directorului AT Soroca cu acelaşi 
generic, postat în eterul televiziunii locale 
„SOR-TV".

— participarea specialiştilor şi conducerii AT 
Soroca la întîlnirile desfăşurate în cadrul co­
lectivelor de muncă a SRL „Floreana Fashion" 
Floreşti, „SA “ Boris Glavan" Drochia şi SA 
„Monotip" Soroca.

— în toate instituţiile medicale au fost repartizate 
şi afişate: Programul Unic al AOAM; dreptu­
rile şi obligaţiunile persoanei asigurate; avize 
despre termenii şi modalitatea procurării poli­
ţei de AOAM; s-au repartizat buclete cu infor­
maţia despre AOAM.

— informatizarea sistematică a lucrătorilor me­
dicali, efectuată în cadrul vizitelor şi controa­
lelor făcute în IMSP din raza de activitate a 
AT Soroca, în privinţa respectării prevederilor 
Programului Unic, standardelor medico-eco- 
nomice, îndeplinirea indicatorilor de calitate.

— publicarea în mass-media locală, în locurile 
publice a informaţiilor şi anunţurilor privind 
încetarea vînzării libere a poliţelor de AOAM 
şi posibilitatea procurării poliţelor de AOAM 
la sediul AT Soroca cu achitarea amenzii ad­
ministrative şi penalităţii respective.

Pe parcursul anului 2008 conducerea şi specialiştii 
AT Soroca au conjugat eforturile pentru a asigura în 
anul 2009 o pondere mai semnificativă a acumulări­
lor la fondurile de AOAM, provenite de la persoanele 
care în conformitate cu Legea nr. 1593 din 26.02.2002 
Anexa nr. 2 sînt obligate să se asigure în mod indivi­

dual a solicitat, cu titlu de propunere, acordul IFS din 
raioanele Soroca, Drochia şi Floreşti pentru ca dările 
de seamă fiscale care vor fi prezentate în anul 2009 de 
către întreprinderile individuale şi/sau de titularii pa­
tentelor de întreprinzător să fie însoţite de confirma­
rea achitării primelor de AOAM pentru anul curent 
de gestiune. IFS din raioanele Soroca, Floreşti şi Dro­
chia, parţial au acceptat propunerea de a conlucra mai 
activ cu AT Soroca în vederea sporirii acumulărilor la 
fondurile de AOAM.

Reprezentanţii AT Soroca în raioane şi juristul 
Agenţiei participă lunar la şedinţele desfăşurate de 
IFS raionale cu participarea agenţilor economici din 
teritoriu. în urma analizei economico-statistice reali­
zate de specialiştii AT Soroca agenţii economici care 
pe parcursul anului 2008 au acumulat cele mai sem­
nificative restanţe preponderent activează în ramura 
agriculturii. IFS raionale au în executare 11 din cele 
26 de contracte de eşalonare a plăţilor restante la bu­
getul naţional. AT Soroca a CNAM monitorizează în 
permanenţă procesul de stingere a restanţelor create 
de aceşti agenţi economici la fondurile de AOAM, 
care la finele anului s-au micşorat considerabil. Ac­
ţiunea contractelor de eşalonare a plăţilor restante la 
bugetul naţional deasemenea se întrerupe la data de 
31.12.2008.

La solicitarea agenţiei, filiala Soroca a Camerei în­
registrării de Stat a oferit informaţia despre fondatorii 
întreprinderilor individuale, care sunt înregistrate pe 
teritoriul raioanelor Soroca, Drochia, Floreşti. IFS au 
prezentat informaţia despre deţinătorii de patente şi 
gospodăriile ţărăneşti înregistrate.

Am participat la întîlnirile cu reprezentanţii Ad­
ministraţiei Publice Centrale în cadrul „Ziua Guver­
nului în teritoriu".

S-au organizat întîlniri în localităţile rurale în ca­
drul „Zilelor consiliului raional în primării" cu popu­
laţia, colectivele din şcoli profesionale din localitate, 
unde au participat şi reprezentanţii administraţiei 
publice locale.

Colaboratorii AT Soroca permanent informează 
populaţia despre drepturile şi obligaţiunile persoanei 
asigurate, modalitatea de acordare a asistenţei medi­
cale în cadrul AOAM, volumul de servicii medicale 
incluse în Programul Unic.

Pe parcursul anului am participat la şedinţele de 
dare de seamă a IFS raionale şi a IMSP contractate 
privind rezultatele activităţii în anul 2007.

Lunar se analizează informaţiile IFS raionale în 
privinţa restanţelor agenţilor economici la fondurile 
AOAM. Despre agenţii economici restanţieri au fost 
informate Consiliile raionale din raza de activitate a AT 
Soroca. Au fost expediate scrisori de preîntîmpinare la 
toţi agenţii economici restanţieri, informaţiile respecti­
ve au fost prezentate instituţiilor medicale contractate.

Pe parcursul anului 2008 în adresa AT Soroca au 
parvenit 7 petiţii, care au fost soluţionate conform le­
gislaţiei în vigoare.

în zilele de audienţă au fost primite de directorul 
AT Soroca 45 persoane pe diferite probleme legate de



AOAM. Ceilalţi specialişti au primit în audienţă per­
soanele la necesitate.

Problemele abordate în petiţii şi în timpul audi­
enţei sunt:

— eliberarea poliţei de asigurare persoanelor care 
îngrijesc de invalizi şi mamelor cu 7 şi mai 
mulţi copii;

— plăţi nejustificate;
— nemulţumirea de nivelul asistenţei medicale 

acordate;
— procurarea poliţei de AOAM şi altele.
Toate problemele abordate au fost soluţionate în 

conformitate cu legislaţia în vigoare şi dat răspuns în 
termenii stabiliţi.

în anul 2009 Agenţia Teritorială Soroca va activa 
în conformitate cu legislaţia în vigoare în ce priveş­
te AOAM şi a planului de activitate pentru anul 2009 
aprobat de CNAM.

CONCLUZII:
1. Rezultatele studiului confirmă o scădere a nu­

mărul pacienţilor internaţi în mod programat, care se

poate lămuri prin faptul că au avut posibilitate de a 
primi tratament în condiţii de ambulator .

2. Pe parcursul anului 2008 în rezultatul controlu- 
rilor efectuate o parte din cazurile tratate în staţionar 
n-au fost validate din cauza nerespectării standarde­
lor medico-economice de investigaţii şi tratament.

3. Asistenţa medicală spitalicească în IMSP con­
tractate se acordă pe 5 profiluri: terapie, pediatrie, boli 
infecţioase, chirurgie, obstetrică şi ginecologie, pen­
tru spitalele raionale Soroca şi Floreşti a fost contrac­
tat suplimentar profilul ftiziatrie
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Rezumat
în lucrare se descrie unele rezultate ale activităţii Agenţiei Teritoriale 

de Asigurări Medicale Soroca în asistenţa medicală primară.
în materialele studiului se descriu: situaţia, problemele şi soluţiile de re­

zolvare a obiectivelor de activitate în acordarea asistenţei medicale primare 
a IMSP a CMF Soroca, Floreşti şi Drochia.

V ___________________________________________________________ )

C---------- :--------------------------------------------- A
Summary
Some results of the activity of the regional agencies of medical insurance 
in Soroca in primary medicine.

In this article described some results of the regional agencies of medical 
insurance in Soroca in primary medicine.

In the material studies are described the situation, the problems the so­
lutions of the objectives in the activity of primary medicine in IMPS CMF 
Soroca, Floreşti, Drochia.

V _________________________________________________________________ )

Asistenţa Medicală Primară ocupă un loc important în sistemul ocrotirii sănătă­
ţii în funcţiile căreia întră respectarea prevederilor Programului Unic de profilaxie, 
depistare şi tratament a maladiilor. AMP este considerată prioritară şi situată pe 
poziţia de „avanpost" al sistemului de sănătate. Fiind cea mai eficientă, din punct 
de vedere al costului, formă de asistenţă medicală, cu impactul cel mai mare asu­
pra indicatorilor de sănătate, oferă o accesibilitate mai mare populaţiei la servicii 
medicale. Divizarea economico-financiară va permite în cel mai scurt timp AMP 
să se fortifice şi să utilizeze capacităţile sale maxime pentru a obţine o eficienţă 
cât mai mare a alocaţiilor surselor financiare destinate sistemului de sănătate şi a 29
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spori calitate serviciilor medicale prin implementarea 
mecanismului de motivare a lucrătorilor medicali, in­
clusiv prin aplicarea plăţilor stimulative în funcţie de 
performanţele profesionale.

Din aceste considerente în cadrul AMP au fost 
contractate cazuri tratate în condiţii de ambulator cu 
medicamente şi consumabile integral compensate, 
indicatorii de performanţă profesională de calitate a 
muncii personalului medical, medicamente integral/ 
parţial compensate din fondurile AOAM, îngrijiri 
medicale la domiciliu.

Tabelul 1.

Numărul de cazuri tratate în condiţii de ambulator în anul 2008
nr. cazuri tratate Dife- % în-

în ambulator renta depli-
contractate real îndeplinite +/- nirii

CMF Soroca 6654 6168 -486 92,7
CMF Drochia 4968 4917 -51 99,0
CMF Floreşti 5662 5706 +44 100,7

Din tabela dată se vede, că CMF Floreşti a supra- 
îndeplinit numărul cazurilor tratate în condiţii de am­
bulator (+44), iar CMF Drochia şi CMF Soroca n-au 
îndeplinit numărul cazurilor tratate în condiţii de am­
bulator respectiv cu 51 şi „Ц“ 486.

însă, în rezultatul controlului efectuat, nu toate 
cazurile au corespuns cerinţelor „Regulamentului cu 
privire la organizarea tratamentului în condiţii de am­
bulator în cazul unor maladii cronice cu diagnosticul 
confirmat, acordat de medicul de familie şi echipa sa“ 
şi ca rezultat ele n-au fost validate.

Tabelul 2.

Numărul cazurilor nevalidate în AMP

Din tabelă se vede, că costul medicamentelor eli­
berate pentru tratarea unui bolnav în condiţii de am­
bulator variază de la 226,69 lei pînă la 259,53 lei faţă 
de 262,28 lei prevăzut în devizele de cheltuieli a IMSP 
pentru anul 2008. Pe parcursul anului s-au depistat 
cazuri, cînd pacienţii au procurat unele medicamente 
din cele prescrise, iar consumabilile (seringi, sisteme) 
nu se eliberau în cantităţi necesare pentru cazul dat.

Deci vedem, că sunt resurse pentru ameliorarea 
calităţii serviciilor medicale acordate persoanelor asi­
gurate în condiţii de ambulator.

în baza ordinului comun al MS şi CNAM nr. 
137/54-A din 27.03.2008 în anul 2008 trimestrial au 
fost evaluaţi indicatorii de performanţă profesională 
de calitate a muncii personalului medical în AMP.

Indicatorii de performanţă profesională de calitate 
a muncii personalului medical

Tabelul 4.

Supravegherea gravidelor
Tabelul
Tabelul
Tabelul

2007 2008
Gravide 
luate în 

term en la 
evidenţă

Cazuri neva­
lidate

Gravide 
luate în 

termen la 
evidenţă

Cazuri
nevalidate

Abso­
lute % Abso­

lute %

Tabelul 687 22 3,2 661 6 0,9
Tabelul 582 112 19,0 578 121 20,9
Tabelul 620 39 6,0 656 49 7,5
Tabelul 1889 173 _9£_ 2197 176 8,0

Termenul stabilit la nivel de AMP s-a confirmat 
prin consultaţia medicului obstetrician — ginecolog 
şi examenul USG. Deasemenea în anul 2008 s-a veri­
ficat prescrierea acidului folie femeilor însărcinate.

2007 2008
cazuri suma cazuri suma

nevalidate (lei) nevalidate (lei)
CMF Soroca 9 2853 9 2916
CMF Drochia 152 48184 55 17820
CMF Floreşti 163 51671 114 36936
TOTAL 324 102708 178 57672

Tabelul 5.

Supravegherea copilului primului an de viaţă în anul 2008

Din tabele se vede că numărul cazurilor nevalidate 
în AMP s-au micşorat, însă rămîne înalt numărul ca­
zurilor nevalidate din cauza neprezentării documen­
taţiei medicale.

Pentru tratament în condiţii de ambulator s-au fo­
losit medicamente integral compensate din fondurile 
AOAM.

Tabelul 3.

Cheltuielile pentru un caz tratat în ambulator

Instituţia

Cazuri
pre­

zentate
în

raport

Cazuri
nevalidate Cauzele nevalidării

Abso­
lute %

Nepre-
zentarea

fişei
medicale

Nu co­
respunde 
„Regula­
m entu­

lui"

Alte
cauze

CMF
Soroca

744 173 23,3 17 150 6

CMF
Drochia 720 418 58,1 217 195 6

CMF
Floreşti

620 159 25,6 1 149 9

Total 2084 750 36,0 235 494 21

CMF Soroca CMF Floreşti CMF Drochia
2007 2008 2007 2008 2007 2008

Costul 
medica­
mentelor 
eliberate 
(mii lei)

1323,2 1600,8 976,5 1293,5 1097,2 1239,5

Cheltu­
ielile la 1 
caz tratat 
(lei)

214,80
(83,8%)

259,53
(99,0%)

194,83
(76%)

226,69
(86,4%)

218,91
(85,4%)

252,07
(96,1%)

Validarea cazurilor de supraveghere a copiilor 
. primului an de viaţă s-a efectuat conform prevederi­
lo r  ordinului MS nr. 491 din 27.12.05 „Cu privire la 
aprobarea standardelor de supraveghere a gravidelor 
şi copiilor în condiţii de ambulator11 şi a „Regulamen­
tului privind validarea indicatorilor de performanţă 

. profesională a muncii personalului medical" aprobat 
prin ordinul comun al MS şi CNAM nr. 137/54-A din 
27.03.08 capitolul III p(b) „Supravegherea copilului 
primului an de viaţă".



Tabelul 6.

Depistarea primară a tuberculozei de către medicul de familie
2007 2008

Instituţia
Cazuri 

prezentate 
în raport

Cazuri
nevalidate

Cazuri 
prezentate 
în raport

Cazuri
nevalidate

Abso­
lute % Abso­

lute %

CMF
Soroca 95 17 17,9 49 1 2,0

CMF
Drochia 27 3 11,0 49 14 28,6

CMF
Floresti

46 10 21,7 73 2 2,7

Total 168 30 17,9 171 17 _ а д _

Depistarea primară a tuberculozei de către me­
dicul de familie s-a confirmat prin prezenţa în fişa 
medicală (F — 25e) a înscrierii medicului de familie 
privind suspecţia la tuberculoză, trimiterea la investi­
gaţii de laborator şi consultaţia ftiziopulmonologului, 
în urma cărora s — a stabilit diagnosticul de tuber­
culoză.

Tabelul 7.

Tratamentul ambulator al pacienţilor cu tuberculoză 
sub supavegherea medicul de familie

2007 2008

Instituţia
Cazuri 

prezentate 
în raport

Cazuri
nevalidate

Cazuri 
prezentate 
în raport

Cazuri 
ne validate

Abso­
lute % Abso­

lute %

CMF
Soroca 32 1 3,0 21 5 23,8

CMF
Drochia 28 9 32,0 37 7 18,9

CMF
Floresti

45 6 13,0 46 5 13,1

Total 105 16 15,0 104 17 16,3

Indicatorul dat s-a validat în baza verificării datelor 
raportate de medicul de familie, confirmate prin în­
scrierea medicului ftiziopulmonolog despre finalizarea 
tratamentului.

Tabelul 8.

Depistarea primară a cancerului
2007 2008

Instituţia
Cazuri 

prezentate 
în raport

Cazuri
nevalidate

Cazuri 
prezentate 
în raport

Cazuri
nevalidate

Abso­
lute %

Abso­
lute %

CMF
Soroca 52 8 15,4 27 3 11,1

CMF
Drochia 26 10 38,5 57 38 66,7

CMF
Floresti

37 11 29,7 58 13 22,4

Total 115 29 25,0 142 54 38,0

Din tabelă se vede că numărul cazurilor nevali­
date s-a mărit, cauzele principale fiind neprezentarea 
documentaţiei medicale şi lipsa confirmării în Can- 
cer-registru.

Validarea indicatorului dat s -a efectuat în baza 
verificării datelor raportate de medicul de familie cu 
datele din Registrul Cancer de la medicul oncolog.

Atrage atenţia în timpul controlurilor, că medicii 
de familie depistează primar cancer la pacienţii din

grupul de risc (plămâni, stomac),dar foarte rar se de­
pistează de medicul de familie formele vizuale — pie­
lea, glanda mamară.

Tabelul 9.

Supravegherea persoanelor cu hipertensiune arterială
2007 2008

Instituţia
Numărul 
persoane­
lor adulte 
asigurate

Persoane cu 
HTA, supra­
vegheate de 
medicul de 

familie

Numărul 
persoane­
lor adulte 
asigurate

Persoane cu 
HTA, supra­
vegheate de 
medicul de 

familie
CMF

Soroca
54692 15,2% .19018 18,3%

CMF
Drochia 49277 12,4% 16417 14,4%

CMF
Floresti

46748 16,1% 20652 19,1%

Total 150717 14,7% 56087 17,4%

Indicatorul dat s-a validat în cazul prezenţei în fişa 
medicală a înscrierii medicului de familie cel puţin o 
dată în trimestru.

După datele statistice prezentate în tabelă, cota 
parte a persoanelor aflate la evidenţă cu maladii care 
se caracterizează cu hipertensiune arterială care au 
fost examinate de medicul de familie, este de 17,4 
% cu puţine devieri pe raioane. Dar controlurile au 
arătat, că calitatea supravegherii nu întotdeauna este 
adecvată stării pacientului. Sînt pacienţi cu cifre des­
tul de mari a tensiunii arteriale, care primesc medica­
mente hipotensive neregulat, ca rezultat în teritoriu 
rămîne la nivel înalt morbiditatea prin ictusuri ce­
rebrale cu toate consecinţele nefaste — invalidizare, 
deces.

Pentru prima dată în anul 2008 au fost contrac­
tate în AMP îngrijiri medicale la domiciliu a persoa­
nele asigurate dependente de pat, cu maladii cronice 
în stadiu avansat, după intervenţii chirurgicale mari 
la recomendarea medicului de familie sau medicului 
specialist.

Tabelul 10.

Numărul cazurilor de îngrijiri medicale la domiciliu în AMP 
pentru anul 2008

Instituţia
medicală

Numărul cazurilor 
asistate Diferenţa

+/-
% îndepli­

niriiContrac­
tate

Real înde- 
DÜnite

CMF
Soroca 66 66 - 100,0

CMF
Drochia 40 41 + 1 102,5

CMF
Floresti

58 47 -11 81,0

Pentru tartamentul maladiilor cardiovascula­
re, copiilor 0—5 ani, gravidelor pe parcursul anului 
2008 au fost prescrise medicamente parţial/integral 
compensate persoanelor asigurate în sumă de 5399,8 
mii lei; suma compensată fiind de 4651,3 mii lei 
(86,1%).
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Tabelul 11.

Medicamente compensate eliberate de către instituţiile farmaceutice în anul 2008 (lei)
Nr.
d/o Denumirea instituţiei farmaceutice Numărul rece- 

telor eliberate Suma totală Suma compensată
Suma planificată 
conform contrac­

tului
1. IMSP „CMF Soroca" 48513 1936944 1329335
2. SRL „Farmacia centrală nr. 371“ 8889 465096 276284 1858310

Total raionul Soroca 57402 2402040 1605619
(86,4%)

3. IMSP „CMF Floreşti" 56277 2687555 1586211

4. SRL „Farmgel" 488 23510 14612 1995559

Total raionul Floreşti 56765 2711065 1600823
(80,2%)

5. IMSP „SR Drochia" 54421 1994311 1444817

Total raionul Drochia 54421 1994311
1444817
(93,5%)

1545869

6. Total general 168588 7107416
4651259
(86,1%) 5399738

Dacă în anul 2007 suma compensată din fondu­
rile AOAM pentru medicamentele parţial/integral 
compensate a alcătuit pentru 3 raioane 3252,7 mii lei, 
atunci în anul 2008 această sumă a crescut de 1,4 ori.

Nu toate instituţiile medicale primare rurale sunt 
completate cu medici de familie (Soroca— în 13 
OMF; Drochia — 4 OMF; Floreşti — 9 OMF). Po­
pulaţia în aceste localităţi este deservită de medici ce 
activează prin cumul, efectuînd 1-2 ori pe săptămînă 
primirea pacienţilor la adresare. Nu toate CS şi OMF 
sunt dotate cu instrumentariu şi aparataj medical ne­
cesar. Aceste pricini în comun cu altele (starea soci- 
al-economică, conştiinţa populaţiei, posibilitatea de a 
se deplasa în centrele raionale) nu permit în volum 
deplin respectarea prevederilor Programului Unic şi 
anume:

— consultaţia copiilor în vîrstele decretate con­
form ordinelor MS;

— controlul anual al persoanelor asigurate peste 
18 ani, controlul medical periodic pentru afec­
ţiunile aflate sub supravegherea medicului de 
familie;

— îndreptarea persoanelor asigurate la consulta­
ţia specialiştilor şi la investigaţii instrumentale 
şi de laborator fără argumentarea lor;

— nu se respectă prevederile „Regulamentului cu 
privire la tratamentul în condiţii de ambula­
tor...“ (s-au iniţiat cazuri tratate cu maladii ce 
nu sunt incluse în „Regulament...“, tratament 
necalitativ, nu se monitorizează starea paci­
entului în dinamică, nu se prescriu îndeajuns 
consumabile pentru efectuarea tratamentu­
lui).

— asortimentul mic de medicamente parţial/in­
tegral compensate, pentru tratament în condi­
ţii de ambulator, pentru acordarea ajutorului 
medical de urgenţă în instituţiile medicale ru­
rale.

— posibilitatea limitată a populaţiei rurale de a 
primi tratament în condiţii de ambulator(CMF 
Soroca).

— dotarea insuficientă a instituţiilor medicale ru­
rale cu aparataj şi tehnică medicală, mobilier.

— dotarea insuficientă a instituţiilor cu docu­
mentaţie medicală primară de model aprobat 
de MS.

CONCLUZII:
1. Asistenţa Medicală Primară fiind cea mai efici­

entă, din punct de vedere al costului, formă de asis­
tenţă medicală, cu impactul cel mai mare asupra in­
dicatorilor de sănătate, oferă o accesibilitate mai mare 
populaţiei la servicii medicale.

2. Atrage atenţia în timpul controlurilor, că me­
dicii de familie depistează primar cancer la pacienţii 
din grupul de risc (plămâni, stomac),dar foarte rar se 
depistează de medicul de familie formele vizuale — 
pielea, glanda mamară.

3. Auditul efectuat de experţii agenţiei au depistat 
pacienţi cu cifre destul de mari a tensiunii arteriale, 
care primesc medicamente hipotensive neregulat, ca 
rezultat în teritoriu rămîne la nivel înalt morbiditatea 
prin ictusuri cerebrale cu toate consecinţele nefaste — 
invalidizare, deces

4. Pentru prima dată în anul 2008 au fost contrac­
tate în AMP îngrijiri medicale la domiciliu a persoa­
nele asigurate dependente de pat, cu maladii cronice 
în stadiu avansat, după intervenţii chirurgicale mari 
la recomendarea medicului de familie sau medicului 
specialist.
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TENDINŢELE CONTEMPORANE ÎN ASISTENŢA 
STOMATOLOGICĂ DIN REPUBLICA MOLDOVA

f ----------------------------------------------------------------------------------------------N
Rezumat

în baza datelor statisticei oficiale cu privire la activitatea serviciului sto­
matologic în Republica Moldova în perioada 2004—2008 s-a constatat asi­
gurarea joasă cu cadre medicale stomatologice, în deosebi în mediul rural, 
creşterea morbidităţii stomatologice. Se propune „Concepţia privind dez­
voltarea asistenţei stomatologice în Republica Moldova".

V ________________________________________________________________ )

( --------------------------------------------------------------------------------------------------- \
Summary
CONTEMPORARY TRENDS IN DENTAL ASSISTANCE OF THE RE­
PUBLIC OF MOLDOVA.

According to the official statistical records concerning the activity of 
dental services in the Republic of Moldova in the period of 2004—2008 
there has been established a low level of dental professionals, especially in 
rural areas and the increase of dental morbidity. It is proposed „The concept 
concerning the development of dental care in the Republic of Moldova."

V ________________________________________________________________ )

Svetlana Siminovici,

IMSP „Policlinica 
Stomatologică 

Republicană“, medic-şef

Ion Lupan,

dr. hab. în medicină, 
prof, universitar, şef 

catedră chirurgie OMF 
Pediatrică şi Pedodonţie, 

Preşedinte ASRM

Introducere.
în „Politica Naţională de Sănătate a Republicii Moldova" elaborată până la an. 

2021 este menţionat că: „Grija faţă de sănătatea populaţiei reprezintă un obiectiv 
de o importanţă primordială în activitatea oricărui stat, deoarece sănătatea con­
stituie valoarea cea mai de preţ şi caracterizează nivelul dezvoltării şi prosperării 
sociale".

Pentru ameliorarea stării de sănătate a populaţiei din Republica Moldova s-a 
conturat o viziune nouă asupra principiilor de suport pentru activitatea e conso­
lidare a sănătăţii publice: asigurarea securităţii sociale, economice, ecologice, ali­
mentare, promovarea unui stil sănătos de viaţă şi accesul echitabil la servicii me­
dicale de calitate.

Asistenţa stomatologică reprezintă o gamă de servicii medicale acordate popu­
laţiei, care necesită perfecţionare.

. Scopul constă în evaluarea activităţii serviciului stomatologic în condiţiile Asi­
gurărilor Medicale Obligatorii şi elaborarea concepţiei privind dezvoltarea asisten­
ţei stomatologice în Republica Moldova.

Pentru realizarea scopului au fost trasate următoarele obiective:
1. Evaluarea activităţii asistenţei stomatologice în condiţiile Asigurărilor Me­

dicale Obligatorii.
2. Analiza tendinţelor sănătăţii orale în rândurile populaţiei Republicii Mol­

dova.
3. Elaborarea „Concepţiei privind dezvoltarea asistenţei stomatologice în Re­

publica Moldova".

Material şi metode.
Este îndeplinit studiul descriptiv, după volumul eşantionului integral. Acest 

studiu ne-a permis să fie făcute diferite tipuri de comparaţii ce ţin de dezvoltarea 
resurselor umane şi instituţiilor stomatologice, a unor indicatori de activitate în 
perioada anilor 2004—2008. pentru analiză este utilizată statistica oficială cu pri­
vire la activitatea serviciului stomatologic în Republica Moldova.

Rezultatele obţinute.
Asistenţa stomatologică în Republica Moldova este acordată de 287 instituţii, 

inclusiv 11 policlinici, 41 secţii şi 235 cabinete stomatologice.
Structura policlinicilor stomatologice în funcţie de nivelul de activitate este 

prezentată în Fig. 1. 33
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I republicane municipale H I  raionale
Fig-1- Structura policlinicilor stomatologice în funcţie de nivelul 

de activitate (%).
Asistenţa stomatologică este una din cele mai soli­

citate, după asistenţă medicală se adresează 13,5% din 
numărul populaţiei.

La finele anului 2008 au activat 896 de medici sto­
matologi, din ei al nivelul raional — 49,8 (446). Acest 
număr are tendinţa de descreştere: de la 935 în an. 
2004 până la 896 în an. 2008.

Asigurarea populaţiei cu medici stomatologi la ni­
vel republican constituie 2,5 la 10 mii de locuitori, la 
nivel municipal — 2,7 la 10 mii de locuitori şi la nivel 
raional — 1,7 la 10 mii de locuitori (Fig. 2).
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Fig. 2. Asigurarea populaţiei Republicii Moldova cu medici 

stomatologi (aa. 2004— 2008, abs.)

S-a stabilit, că nivelul cel mai înalt de 2,6 la 10 mii 
de locuitori de asigurare cu medicii stomatologi şi 
dentişti s-a înregistrat în raioanele Ştefan Vodă şi Bri- 
ceni şi cel mai jos — de 0,2 la 10 mii de locuitori — în 
raionul Cantemir. Din lipsa de cadre în ţară nu func­
ţionează 176 de cabinete stomatologice din localită­
ţile rurale, în ultimii trei ani s-au închis 45 cabinete. 
Pentru ameliorarea acestei situaţii au fost lansate pro­
iectele Guvernamentale: „Satul moldovenesc1' pentru 
rezolvarea problemelor sociale şi de muncă a tinerilor 
specialişti. Aproximativ 60,0% din medici stomato­
logi, care activează în raioanele republicii sunt pensi­
onari şi 20,0% se apropie de această vârstă.

Baza tehnico-materială a serviciului stomatologic 
s-a învechit moral şi fizic. Serviciul stomatologic din

republică are necesitate de 797 instalaţii stomatologi­
ce cu fotolii, 634 popinele, 44 cabinete stomatologice 
mobile, 23 cuptoare pentru metaloceramică şi 10 in­
stalaţii de turnare a protezelor dentare. în an. 2006 a 
fost întocmit „Programul de asigurarea a serviciului 
stomatologic din ţară cu utilaj şi aparataj stomatolo­
gic", dar până în prezent nu este realizat pe deplin. Mi­
nisterul Sănătăţii este conştient de importanţa acestei 
probleme şi surse centralizate şi extrabugetare au fost 
procurate 50 instalaţii stomatologice, 20 popinele, 4 
cuptoare pentru metaloceramică şi o instalaţie pentru 
turnarea protezelor dentare.

în condiţiile Asigurărilor Medicale Obligatorii 
sunt determinate tipul şi volumul de servicii medica­
le care se acordă populaţiei din contul bugetului de 
stat în măsură egală tuturor pacienţilor. Principiile 
Asigurărilor Medicale obligatorii au unele avantaje şi 
dezavantaje.

Avantajele se referă la sporirea intereselor institu­
ţiilor medicale de stat în promovarea modului sănătos 
de viaţă şi profilaxia maladiilor: ameliorarea calităţii 
serviciilor medicale; sporirea asigurării cu resurse 
umane şi îmbunătăţirea bazei tehnico-materiale.

Dezavantajele se referă la creşterea preţurilor la 
tehnica medicală şi medicamente; creşterea costului 
serviciilor medicale; majorarea volumului serviciilor 
medicale din sectorul privat; apariţia fenomenului de 
şomaj în rândurile lucrătorilor medicali.

Finanţarea serviciului stomatologic din cadrul 
Asigurărilor Medicale Obligatorii se efectuează în 
conformitate cu prevederile „Programului Linie" care 
se aprobă anual de către Guvernul Republicii Moldo- 
va şi include următoarele componente: asistenţa sto­
matologică profilactică şi asistenţa stomatologică de 
urgenţă persoanelor asigurate.

Volumul asistenţei stomatologice acordate popu­
laţiei în condiţii de AO AM este determinat de Progra­
mul Unic şi include:

— Asistenţa stomatologică profilactică acordată 
copiilor şi gravidelor.

— Asistenţa stomatologică de urgenţă acordată 
persoanelor asigurate.

Sursele alocate din cadrul „Programului Unic" 
pentru acordarea asistenţei stomatologice populaţi­
ei în an. 2008 s-a mărit cu 16,0% faţă de an. 2007 şi 
au constituit 17 mln. 300 mii lei. Pentru an. 2009 este 
preconizată majorarea cu 54,1% faţă de an. 2008, care 
acoperă doar 40,0% din necesităţile pe republică. Dar 
şi cu aşa alocaţii în an. 2007 volumul acordării asis­
tenţei stomatologice în republică a crescut cu 10,0%, 
în an. 2008 — cu 2,0%.

Comparativ cu an. 2004 numărul de vizite la sto­
matologi şi dentişti are o tendinţă de creştere, ritmul 
de creştere constituie +2,6%. Din numărul total de 
vizite cota vizitelor primare constituie 56,8%. Este în 
creştere indicatorul ce determină ponderea bolnavilor 
asanaţi din primari până la 39,2%.

Indicatorul care caracterizează calitatea asistenţei 
stomatologice — ponderea populaţiei asanate din nu­
mărul celor ce o necesită — s-a majorat până la 70,8%.



Din lipsa surselor financiare „Programul Naţional 
de profilaxie orală la copii“ aprobat prin Hotărârea Gu­
vernului Republicii Moldova nr. 1235 din 22.12.1998 
nu se îndeplineşte pe deplin. Lipsa profilaxiei afecţi­
unilor, stomatologice a dus la creşterea morbidităţii 
maladiilor stomatologice la copii până la 72,6% în an. 
2008, iar indicele COE — până la 3,7.

Conform datelor statisticii oficiale ponderea co­
piilor antrenaţi în profilaxie a crescut de la 32,2% în 
an. 2004 până la 50,6% în an. 2008, al nivel raional în 
ultimii trei ani se menţine la 30,0% (Fig. 3).

I  Neatrenaţi Antrenaţi
Fig. 3. Ponderea copiilor antrenaţi în profilaxie (%), an. 2008.

Pentru perioada de analiză ponderea copiilor asa­
naţi din numărul celor ce o necesită a fost cea mai 
mare în an. 2007 fiind 74,3% cu o scădere până la 
71,9% în an. 2008.

Datorită neadresărilor la timp cu scop profilactic 
au crescut adresările de urgenţă stomatologică: de la 
110 mii în an. 2004 până la 148799 în an. 2008, ce 
constituie o creştere de 35,3%. Din numărul total de 
adresări 64,4% (95867) au fost din partea persoane­
lor asigurate, în 35,6% asistenţa stomatologică a fost 
acordată din surse extrabugetare acumulate de la ser­
viciile prestate contra plată.

Analiza situaţiei actuale argumentează necesitatea 
reorganizării şi dezvoltării serviciului stomatologic din 
ţară având ca scop renovarea şi realizarea în practică 
a „Programului Naţional de sănătate orală la copii“ şi 
sporirea accesibilităţii populaţiei la o asistenţă stomato­
logică performantă prin implementarea noilor metode 
de management în activitatea instituţiilor stomatologi­
ce, metodelor contemporane de diagnostic şi tratament, 
în conformitatea cu Ordinul Ministerului Sănătăţii şi 
Protecţiei Sociale nr. 46 din 31.01.06 în cadrul IMSP 
Policlinica Stomatologică Republicană a fost organizată 
„Secţia de monitorizarea, evaluare şi integrarea a servi­
ciului de asistenţă medicală stomatologică".

în acest context de către serviciul de evaluare, mo­
nitorizare şi integrare, de comun acord cu specialistul 
principal al Ministerului Sănătăţii în stomatologie, fa­
cultatea stomatologie a USMF „Nicolae Testemiţanu" 
a fost elaborat un proiect de ordin privind reorganiza­
rea serviciului stomatologic, formarea IMSP Policlini­
ca Stomatologică raională ca agent juridic şi economic 
independent.

Sursele financiare vor fi alocate de bugetul repu­
blican, local, granturi, din sursele extrabugetare par­
venite de la acordarea asistenţei stomatologice contra 
plată.

Consolidarea bazei tehnico materiale a serviciului 
stomatologic se va efectua în 3 etape:

I — Consolidarea bazei tehnico materiale a servi­
ciului stomatologic din municipii şi centrele raionale.

II — Consolidarea bazei tehnico-materială a ser­
viciului stomatologic din localităţile rurale care func­
ţionează.

III — Consolidarea bazei tehnico-materială a ser­
viciului stomatologic din localităţile rurale, care nu 
funcţionează din lipsa de cadre.

Organizarea asistenţei stomatologice populaţi­
ei — în scopul asigurării accesului la asistenţa stoma­
tologică calitativă se va stabili structura serviciului 
stomatologic de stat, prin policlinici stomatologice în 
municipii şi în raioanele republicii cu filiale în locali­
tăţile rurale (cu statut de persoană juridică):

— Asistenţa stomatologică pentru adulţi;
— Asistenţa stomatologică copiilor şi profilaxia 

maladiilor stomatologice;
— Asistenţa stomatologică de urgenţă;
— Asistenţa stomatologică de protetică dentară
— Locul stomatologiei private şi conlucrarea cu 

serviciile medicale de stat.

Concluzii:
1. Asigurarea joasă a populaţiei cu medici sto­

matologi şi dentişti afectează considerabil nivelul de 
sănătate a populaţiei. Lipsa profilaxiei maladiilor sto­
matologice, menţinerea focarelor de infecţie cronică 
în cavitatea bucală va duce la creşterea morbidităţii.

2. Consolidarea serviciului stomatologic la diferi­
te niveluri va asigura ameliorarea acordării asistenţei 
medicale stomatologice calitative, prestarea unor ser­
vicii echitabile pentru toate categoriile de populaţie 
din localităţile rurale şi municipii. Aceste acţiuni ne 
oferă un pact social important asupra opiniei medica­
le, prin consolidarea imaginii medicului în special de 
la sate, cât şi crearea condiţiilor atractive de activita­
te, ca urmare va atrage tinerii specialişti de a practica 
medicina în localităţile rurale.

3. Consolidarea bazei tehnico-materiale a serviciu­
lui stomatologic va crea condiţii de muncă a medicilor 
stomatologi conform standardelor internaţionale, va 
creşte accesibilitatea populaţiei la servicii stomatolo­
gice de înaltă calitate, vor creşte considerabil venitu­
rile de la prestarea serviciilor contra plată, instituţiile 
stomatologice vor putea concura pe piaţa prestărilor 
de servicii, va creşte rentabilitatea lor.

Bibliografia
1. Anuarele statistice ale Centrului Naţional de Management în 

Sănătate al Ministerului Sănătăţii al Republicii Moldova pentru 
anii 2004—2008.

2. Asigurarea obligatorie de asistenţa medicală/Compania Naţio­
nală de asigurări în medicină. Chişinău, 2005.

3. Hotărârea Colegiului Ministerului Sănătăţii al Republicii Mol­
dova nr. 2 din 19.02.2002 „Cu privire la Conceptul dezvoltării 3 5  
asistenţei stomato-logice în Republica Moldova". ___

Or
ga

niz
ar

e 
şi 

ist
or

ie



4. Hotărârea Guvernului Republicii Moldova nr. 672 din 
21.07.1999. „Cu privire la trecerea instituţiilor stomatologice la 
autogestiune“.

5. Hotărârea Guvernului Republicii Moldova nr. 749 din 4.08.1999 
„Pentru aprobarea actelor normative despre executarea Legii pri­
vind minimul de asistenţă medicală gratuită, garantat de stat".

6. Legea Nr. 1585 — XIII din 27.02.1998 „Cu privire la asigurarea 
obligatorie de asistenţa medicală".

7. Legea Ocrotirii Sănătăţii a Republicii Moldova nr. 411 — XIII 
din 28.03.1995. Monitorul Oficial al Republicii Moldova, nr. 34 
din 22 iunie 1995.

8. Ordinul Ministerului Sănătăţii al Republicii Moldova nr. 51 din 
15.03.2000 „Cu privire la activitatea instituţiilor stomatologice".

9. Ordinul Ministerului Sănătăţii al Republicii Moldova nr. 7 din 
13.01.1997 „Despre perfecţionarea asistenţei medicale stomato­
logice populaţiei din Republica Moldova".

10. Ordinul Ministerului Sănătăţii din 22.09.1999 „Cu privire la 
separarea serviciului stomatologie din componenţa spitalului 
judeţului, municipale şi sectorale".

11. Politica Naţională de Sănătate a Republicii Moldova (2007— 
2021), Chişinău, 2008, 64 p.

INVESTIŢIA ANILOR 60 A SECOLULUI XX ÎN STOMATOLOGIA 
AUTOHTONĂ CA SERVICIU —  RAMURĂ A OCROTIRII 

SĂNĂTĂŢII, ŞTIINŢĂ, STUDII UNIVERSITARE
SI POSTUNIVERSITARE»

Svetlana SIMIN0VICI,

medic şef,
Victor SIMINIUC, 

medic şef adjunct, 
Mihai ŞEST0VSCHI,

şefSEMIAS

IMSP POLICLINICA 
STOMATOLOGICĂ 
REPUBLICANĂ 
(Serviciul Evaluare, 
Monitorizare şi 
Integrare a Asistenţei 
Stomatologice)

36

( ---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 'ă
Rezumat

Din primii ani de activitate Policlinica Stomatologică Republicană a fost 
bază clinică pentru pregătirea tinerilor specialişti.

Colaboratorii Policlinicii Stomatologice Republicane au un aport deo­
sebit în perfecţionarea serviciului, sunt implementate noi metode de pro­
filaxie, tratament, tehnologii şi materiale contemporane pentru obturaţii şi 
confecţionarea protezelor dentare.

Colaboratorii Policlinicii Stomatologice Republicane conlucrează cu 
Asociaţia Medicilor Stomatologi, cu catedrele de profil stomatologic a Uni­
versităţii de Stat de Medicină şi Framacie „Nicolae Testemiţanu“.

V__________________________________________________________________

--------------------------------------------------------------------------------------------------- N
Summary
THE INVESTMENT OF THE 60s OF THE XX CENTURY IN AUTO- 
CHTHONIC STOMATOLOGY AS SERVICE — A BRANCH OF HEAL­
TH, SCIENCE AND UNIVERSITY AND POST UNIVERSITY CARE.

From the first years of activity the Republican Stomatological Clinic was 
the basic clinical training for young specialists.

The Republican Stomatological Clinic collaborators have a great contri­
bution in improving the service, there are developed new methods of pre­
vention, treatment, technology and contemporary materials for obturatings 
and and manufacturing of dentures.

The Republican Stomatological Clinic collaborators is working with the 
Association of Stomatologists, with the Stomatological Departments of the 
Stomatologic field of the Moldova State University of Medicine and Phar­
macy „Nicolae Testemitanu".

V_____________________________________________________________________________________________________

Pregătirea cadrelor medicale din populaţia băştinaşă a Republicii Moldova şi 
organizarea asistenţei medicale calificate la bazele locale s-a început odată cu fon­
darea, crearea Institutului de Stat de Medicină din Chişinău (conform ordinului 
Unional al şcolii superioare nr. 427/669 din 31 august 1945 şi al Comisariatului 
Popular al ocrotirii sănătăţii din URSS, care prevedea transferarea în or. Chişinău 
a Institutului de Medicină nr. 2 din or. Leningrad, evacuat în Kislovodsk în timpul 
blocadei şi transformarea lui în Institutul de Stat de Medicină din Chişinău cu o 
singură facultatea de medicină generală).

Printre problemele Ministerului Sănătăţii, în circuitele de specialitate de atunci, 
pe parcurs de peste 10 ani figura problema asistenţei stomatologice calificate şi 
organizării ei în tânăra republică. Deja activau peste 60 cabinete stomatologice şi 
o secţie în cadrul Spitalului Clinic Republican. Această reţea de instituţii acordă



asistenţă stomatologică populaţiei urbane şi rura­
le, dar accesul populaţiei rămâne limitat. Asigurarea 
populaţiei cu medici stomatologi era 1,1 la 10 mii de 
locuitori. Resursele umane din acest serviciu au fost 
alcătuite din 141 medici stomatologi, 219 dentişti şi 
circa 100 tehnici dentari.

Pregătirea stomatologilor se efectua în instituţii­
le superioare şi şcolile medicale din Uniunea Sovie­
tică — Moscova, Leningrad (Sankt-Peterburg), Kiev, 
Ircutsc, Harkov, Odesa. Necompletarea cu cadre 
stomatologice în Moldova se explica prin lipsa în re­
publică a facultăţii stomatologie şi a şcolii de medici 
dentişti, precum şi prin numărul insuficient de absol­
venţi trimişi în Moldova de către Ministerul Sănătăţii 
al Uniunii, care, nici nu se reţineau.

Dezvoltarea fructuoasă a serviciului stomatologic 
în republică s-a început odată cu crearea facultăţii 
stomatologie în anul 1959 şi anii 60 ai secolului XX. 
Facultatea de stomatologie a fost fondată prin ordinul 
Ministerului Sănătăţii nr. 122 din 08 iunie 1959 (mi­
nistru — dl. A. Discalenco) şi aportul rectorului Insti­
tutului de Stat de Medicină d-lui Nicolae Testemiţanu. 
Pentru prima dată au fost înmatriculaţi 50 studenţi şi 
încă 15 au fost trimişi pentru a urma studiile în Ode­
sa. între timp, pe parcursul anilor 1959—1961, are loc 
formarea corpului profesoral-didactic, bazei tehnico- 
materiale, catedrelor de profil stomatologic, discipli­
nelor de bază, pregătirea în institutele de medicină 
de bază din URSS a unui grup de medici-secundari 
clinici: în a. 1960 Arsenie Guţan (Leningrad), Sofia 
Sîrbu, Mihail Buşan, Pavel Topolniţchii (Kiev), Vla­
dimir Ocuşco (Moscova), apoi studii postuniversitare 
de secundariat obţin în anii 1961 — 1963 Ilarion Pos- 
tolachi (Kiev), 1961—1965 Ana Eni (Kiev), 1963— 
1964 Alexandra Bujor (Baraniuc) (Odesa), care s-au 
întors în ţară şi au stat la baza dezvoltării nu numai a 
stomatologiei practice, dar şi didactice, şi ştiinţifice. 
Prin eforturile şi energia rectorului Institutului dlui 
Nicolae Testemiţanu, nucleul facultăţii se suplineşte 
cu specialişti invitaţi din Uniune pentru predarea dis­
ciplinelor stomatologice şi cunoaşterea posibilităţilor 
inepuizabile a stomatologiei — Nicolae Fetisov, pro­
fesor universitar, Serghei Mudrâi, candidat în ştiinţe 
medicale, Victorin Melehov (Kiev), se angajează în 
funcţii de asistenţi specialiştii băştinaşi Olga Ovcia- 
ruc, conferenţiarul Vasilii Titarev, transferaţi din Spi­
talul Clinic Republican ş.a.

Investiţia eforturilor făuritorilor stomatologiei au­

tohtone a contribuit la promovarea primei promoţii de 
absolvenţi băştinaşi în anul universitar 1963—1964, 
formarea facultăţii stomatologiei moldave şi şcolii 
ştiinţifice în stomatologie, bazei tehnico-materiale şi 
bazelor clinice a facultăţii menţionate, iar pe termen 
lung — locul 24 în lume după calitatea pregătirii me­
dicilor stomatologi după datele Organizaţiei Mondiale 
a Sănătăţii. Investiţiile din anii 60 a secolului trecut, în 
mod categoric, incontestabil, au dovedit justeţea căii 
alese de către conducerea ocrotirii sănătăţii, rectora­
tul Institutului de Medicină din Chişinău în frunte cu 
ilustru Nicolae Testemiţanu.

Prin aportul considerabil a făuritorilor stomatolo­
giei autohtone Arsenie Guţan, Sofia Sîrbu, Mihail Bu­
şan, Pavel Topolniţchii, Vladimir Ocuşco, Ilarion Pos- 
tolachi, Ana Eni, Alexandra Bujor (Baraniuc) ş.a. s-au 
făcut schimbări radicale şi în sistemul de organizare a 
asistenţei stomatologice din republică. Hotărîrea So­
vietului de Miniştri al RSSM nr. 407 din 26.09.1961 
„Cu privire la ameliorarea asistenţei stomatologice 
populaţiei republicii" se îndeplinea, dar măsurile în­
treprinse erau insuficiente. în tînăra Moldovă, până 
şi în timpul formării stomatologiei ca disciplină me­
dicală, facultăţii de stomatologie a Institutului de Stat 
de Medicină, funcţiile organizator — metodice în sto­
matologie supimentar, mai mult formal, exercita Po­
liclinica Stomatologică Centrală a oraşului Chişinău 
(actualmente IMSP Centrul Stomatologic Municipal), 
încă departe de optimal serviciul stomatologic repu­
blican activa ca ramură a ocrotirii sănătăţii, existau 
multiple probleme anevoiase cu dirijarea asistenţei 
stomatologice, cu bazele clinice a tinerei facultăţi de 
stomatologie. Ca baze clinice se declarau instituţiile 
stomatologice existente, cărora de către organele de 
conducere ale ocrotirii sănătăţii li se atribuia statutul 
de instituţii clinice (Spitalul Clinic Republican, Poli­
clinica aceluiaşi spital, Policlinica Stomatologică Cen­
trală a oraşului Chişinău). Din nou un rol important 
în ameliorarea serviciului stomatologic şi extinderea 
bazelor clinice a facultăţii stomatologie îi revine dlui 
Nicolae Testemiţanu, la moment (1963—1968) — 
ministrul sănătăţii. întruchiparea concepţiei marelui 
om al neamului moldav dlui Nicolae Testemiţanu, în 
rînd cu fondarea facultăţii, a fost fondarea Policlinicii 
Stomatologice Republicane cu funcţiile de diriguitor a 
asistenţei medicale stomatologice din ţară şi bază cli­
nică a facultăţii stomatologie a Institutului de Stat de 
Medicină. Policlinica Stomatologică Republicană se 
fondează prin ordinele Ministerului Sănătăţii nr. 14-k 
din 25.09.1965 „Despre mersul îndeplinirii Hotărîrii 
Sovietului de Miniştri al RSSM nr. 407 din 26.09.1961 
„Cu privire la ameliorarea asistenţei stomatologice po­
pulaţiei republicii" şi nr.243§3 din 12 octombrie 1966 
„Despre organizarea în or. Chişinău a Policlinicii Sto­
matologice Republicane de I categorie" pe baza secţiei 
de stomatologie a Spitalului Clinic Republican şi am­
plasată pe fostul bloc al Institutului de Oncologie.

Datorită fondării Policlinicii Stomatologice Re­
publicane, facultatea de stomatologie a ISM deja bine 
formată, a extins aria de pregătire şi formare a cadrelor
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profesoral — didactice, pregătire a tinerilor specialişti 
autohtoni, în cadrul Policlinicii sunt organizate cate­
drele de profil stomatologic terapeutic (şef catedră So­
fia Sîrbu) şi chirurgical (şef catedră dl Arsenie Guţan, 
conferenţiar, doctor în medicină). Un rol făuritor cu 
contribuţie substanţială în organizarea acestui lucru 
pragmatic au adus renumiţii tinerii savanţi autohtoni, 
secundariaţi clinici a clinicilor de vază ale Rusiei şi 
Ucrainei — Sofia Sîrbu, Arsenie Guţan, Ana Eni, Vla­
dimir Ocuşco, Mihai Buşan, Pavel Topalniţchi, care 
de rînd cu Omul Emerit, profesor universitar, doctor 
habilitât în medicină Nicolai Fetisov, profesorul uni­
versitar, doctor habilitât în medicină Serghei Mudrâi, 
conferenţiarul universitar, doctor înmedicină Vasile 
Titarev ş.a. participă activ la organizarea catedrelor de 
profil, ulterior dezvoltă acest lucru titanic profesorii 
universitari Ilarion Postolachi, Pavel Godoroja, Ghe- 
orghe Nicolau, Dumitru Şcerbatiuc, Valentin Topalo, 
Alexandra Baraniuc, Valeriu Burlacu, Teodor Popo- 
vici, Eugenia Balan ş.a.

în rînd cu fondarea Policlinicii Stomatologice 
Republicane, în viziunile Ministrului Sănătăţii dlui 
Nicolae Testemiţanu, conducător, medic şef necesită 
să fie numit un savant autohton tînăr, generos, setos 
de carte şi muncă. Primul savant care a fost chemat 
pentru audienţă în Ministerul Sănătăţii a fost dl Arse­
nie Guţan, medic stomatolog chirurg şi savant, care în 
baza Policlinicii Stomatologice Republicane va pune 
temelia bazei clinice a catedrei chirurgie oro — ma- 
xilo — facială şi stomatologie chirurgicală de ambu­
lator în rînd cu organizarea catedrei de stomatologie 
terapeutică şi serviciilor stomatologice ce ţin de acti­
vitatea unei Policlinici de prima categorie — protetică 
dentară cu laborator tehnic, anesteziologie, roentghe- 
nografie, fizioterapie, profilaxie şi stomatologie pedi­
atrică, serviciului organizaţional metodic şi consiliu­
lui medical.

Fondarea Policlinicii 
Stomatologice Republi­
cane ţinea de trecut o cale 
plină de greutăţi, lăcaşul 
acestei instituţii fiind 
transferat de la balanţa 
Institutului Oncologic.
Pe baza secţiei stomato­
logie a Spitalului Clinic 
Republican au fost trans­
ferate 54 funcţiuni titula­
re — personal medical şi 
auxiliar, s-au acordat su­
plimentar surse financia­
re pentru încă 96 funcţii bugetare. După o minuţioasă 
analiză a situaţiei de către ministru sănătăţii dl Nico­
lae Testemiţanu, dlui Arsenie Guţan i-a fost permisă, 
la dorinţa tînărului savant, setarea de ştiinţă în dome­
niu, care a fost numit în funcţie de şef de catedră de 
chirurgie oro — maxilo — facială a facultăţii de sto­
matologie. Dar planurile de reorganizare a instituţiei 
medicale de profil spitalicesc (institutului oncologic) 
în instituţie medicală stomatologică de ambulator, de

organizare a secţiilor şi serviciilor, cabinetelor stoma­
tologice, rămînînd ale dlui Arsenie Guţan, care nu 
s-au scimbat considerabil şi pînă în prezent. în postul 
de medic-şef a fot numit doctorul Mihai Buşan, doc­
tor în medicină, medic şef adjunct — Gavril Burduja. 
La 1 decembrie 1966, datorită unei munci organiza­
torice eficiente, policlinică a primit primii pacienţi 
în secţiile de terapie şi ortopedie, la 12 decembrie 
a fost deschisă secţia chirurgie oro-maxilo-facială 
cu 30 paturi. Şefi de secţii au fost numiţi: Claudia 
Vaseţcaia — terapie, Vladimir Tăbîrţă — protetică 
dentară, Gheorghe Cebanache — chirurgie. Iniţial 
în colectiv s-au încadrat medicii S. Barabaş, T. Ver- 
tebnaia, M. Vodneva, E. Cuzmenco, L. Ozerianscaia, 
I. Leşciova, C. Solomaha, A. Grăjdieru, V. Malovata, 
V. Iaroţcaia, C. Harea, medicii dentişti A. Gaiduc, L. 
Sandu, V. Dumitraş, O. Semionova, tehnicienii den­
tari I. Adriuşcenco, O. Nichitin, L. Şapoşnic, asistenţi 
medicali R. Plămădială, L. Mînăscurtă şi alţii. Ulteri­
or colectivul s-a completat cu tineri specialişti, absol­
venţi al Institutului de Medicină din Chişinău, actuală 
Universitate de Stat de Medicină şi Farmacie „Nicolae 
Testemiţanu" — P. Vrancea, Eleonora Casian, Lubovi 
Voina, Valentina Mihailov, Dumitru Frunze, Eugenia 
Crucichevici, Gheorghe Nemerenco, Mihai Cojocaru, 
Mihai Crucicevici, Teodor Popovici, Andrei Onică, 
Oleg Babaiev şi alţii.

La 14 decembrie 1966 prin ordinul medicului şef 
Mihai Buşan a fost creat Consiliul Medical al Policli­
nicii Stomatologice Republicane, fapt ce a consemnat 
extinderea ariei de influenţa în asistenţa stomatologi­
că din ţară. Activitatea fructuoasă a profesorilor de la 
catedrele amplasate în instituţie (N. Fetisov, A. Guţan, 
V. Melehov, V. Titarev, S. Sîrbu, O. Ovciariuc, A. Eni, 
A. Cuşnir) au contribuit la perfecţionarea şi maturi­
zarea colectivului. Astfel, treptat, datorită conducerii 
chibzuite şi muncii sîrguincioase a specialiştilor s-a 
consolidat colectivul policlinicii, rezervînduşi dreptul 
de ştab republican al asistenţii stomatologice.

în legătură cu or­
ganizarea cursurilor de 
perfecţionare a medi­
cilor stomatologi în ca­
drul Facultăţii de Per­
fecţionare a Medicilor 
şi cu invitaţia la această 
muncă a medicului şef 
al Policlinicii Stomato­
logice Republicane dlui 
Mihai Buşan, în fruntea 
policlinicii din februa­
rie 1974 şi pînă în 2004 
se află Gavril Burduja, medic şef adjunct — Aurelia 
Grăjdieru, menţionaţi prin multiplele Diploame de 
onoare şi mulţumiri din partea Ministerului Sănătăţii 
al RM. ’

Pe parcursul a celor 43 de ani de activitate colec­
tivul în permanenţă se completa cu specialişti, absol­
venţi a Facultăţii de Stomatologie a Universităţii de 
Stat de Medicină şi Farmacie „Nicolae Testemiţanu".



Toţi tinerii specialişti au fost tutelaţi de speacialişti cu 
experienţiă şi în scurt timp au devenit profesionişti de 
înaltă calificare, folosind metodele cele mai perfoman- 
te de tratament şi îmbogăţind tradiţiile colectivului în 
continuare. Mulţi din ei îşi perfecţionează studiile în 
instituţiile de peste hotarele republicii — Romania, 
Rusia, Ucraina, Germania, Franţa, Italia, Israel ş.a. 
Majoritatea specialiştilor au fost atestaţi şi li s-a con­
ferit categoriile prima şi superioară de calificare, unii 
devin doctoranzi şi colaboratori ai catedrelor Facul­
tăţii Stomatologie a USMF „Nicolae Testemiţanu“, au 
apărat şi scriu teze de doctori în medicină.

Din 2004 medic şef al 
IMSP Policlinica Stoma­
tologică Republicană a 
fost numită dna Svetlana 
Siminovici, manager în 
domeniu, master în mana- 
gemnt în sănătate publică, 
menţionată cu multiple 
diploame şi perfecţionări 
în domeniul organizării 
şi economiei ocrotirii să­

nătăţii publice, iar me­
dic şef adjunct dl Victor 
Siminiuc, doctorand 
al catedrei stomatolo­
gie terapeutică a USMF 
„Nicolae Testemiţanu".
Medicul şef dna Svetlana 
Siminovici şi medicul şef 
adjunct dl Victor Simi­
niuc în condiţiile actua­
le de economie de piaţă, 
sunt pionerii instituţiei 
în elaborarea, gestionarea, implimentarea şi evaluarea 
proiectelor de finanţare, creditare, reclamă, marketing 
şi management, activitate raţională la autogestiune a 
instituţiei. Schimbările organizatorice şi noile priori­
tăţi în activitatea instituţiei o fac mai accesibilă, mai

Instituţiei îi revine 
un rol important în pre­
gătirea şi perfecţionarea 
cadrelor de specialitate. 
Pe parcursul a mai mul­
tor ani ea a constituit 
baza instructiv-metodică 
pentru catedrele de sto­
matologie terapeutică şi

chirurgie oro-maxilo-facială, 
cît şi pentru cursul de stoma­
tologie ortropedică a facultăţii 
de perfecţionare a medicilor 
a Universităţii de Stat de Me­
dicină şi Farmacie „Nicolae 
Testemiţanu*. Actualmente în 
cadrul policlinicii activează 
numai Catedra de Chirurgie

Oro-Maxilo-Facială, şef de catedră — profesorul uni­
versitar, doctor habilitât în medicină dl Dumitru Şcer- 
batiuc. Pe parcursul anilor de activitate a policlinicii 
fructuos combină lucrul curativ cu cel didactic, in­
structiv — metodic conferenţiarul universitar, doctor 
în medicină dl Teodor Popoviei, asistentul universitar 
Eugenia Balan, din anul 2004 — asistentul universitar 
Liliana Nastas.

Pe parcursul ultimilor ani 
din contul mijoacelor dispo­
nibile a USMF „Nicolae Teste- 
miţanu** s-a renovat conside­
rabil baza tehnico — materială 
a lăcaşului catedrei, s-au pro­
curat utilaj medical (instalaţii 
stomatologice, popinele, etc), 
iar din contul IMSP Policlini­
ca Stomatologică Republicană 
s-au efectuat lucrări de repara­
ţie capitală contemporană a încăperilor de tratament 
şi studii şi de odihnă pentru colaboratorii catedrei. 
Colaboratorii catedrei de Chirurgie Oro-Maxilo-Fa- 
cială sunt prezenţi la conferinţele clinice organizate 
în instituţie, unele petrecute de către ei însuşi. La fel, 
IMSP Policlinica Stomatologică Republicană organi­

zează conferinţe medicale cu participarea şi a altor 
catedre (stomatologie ortopedică în frunte cu prtofe- 
sorul universitar dl Ilarion Postolachi, stomatologie 
terapeutică a facultăţii de perfecţionare a medicilor 
cu participarea profesorului universitar dlui Valeriu 
Burlacu ş.a.)

Şeful catedrei Chirurgie Oro-Maxilo-Facială pro­
fesorul universitar, doctor habilitât în medicină dl 
Dumitru Şcerbatiuc este membru al Consiliului Ad­
ministrativ a instituţiei, mereu este prezent la dările 39
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de seamă anuale a instituţiei, prezintă un interes de 
îmbinare, colaborare fructuoasă dintre catedra ce o 
prezintă li instituţie.

în prezent în baza Policlinicii Stomatologice Re­
publicane sunt petrecute şi orele practice a reziden­
ţilor facultăţii stomatologie şi cursanţilor catedrei de 
Chirurgie Oro-Maxilo-Facială şi stomatologie or­
topedică a Facultăţii de Perfecţionare a Medicilor a 
Universităţii de Stat de Medicină şi Farmacie „Nicolae 
Testemiţanu“ (şef de catedră — profesor universitar, 
doctor habilitât în medicină, dl Valentin Topalo), asis­
tenţi fiind medicii Victor Siminiuc, Eugen Tabacari, 
Mihai Şestovschi.

Medicii stomatologi, tehnicienii dentari din repu­
blică însuşesc în IMSP Policlinica Stomatologică Re­
publicană noi metode de diagnostic şi tratament, cît 
şi tehnologiile moderne de confecţionare a protezelor 
dentare la perfecţionările organizate la locul de mun­
că. Un anumit merit la acest capitol din nou aparţine 
bazei clinice a universităţii, fiind că prin suportul şti­
inţific a facultăţii de stomatologie şi de perfecţionare 
a medicilor instituţia se dezvoltă pe calea intensivă, 
printre primele în instituţie sunt aplicate tehnologiile 
noi şi avansate de tratament stomatologic. Anual zeci 
de studenţi — tehnicieni dentari a Colegiului Naţio­
nal de Medicină şi Colegiului de Medicină Bălţi fac 
stagiul practic la instituţia menţionată, conducători 
iscusiţi fiind tehnicianul dentar superior dl Marcel 
Laşcu, tehnicienii dentari Vasile Negru, Ilie Ichim, 
Larisa Briceag, Svetlana Pasecinic, Ion Casian, Ser- 
ghei Petraşişin, Nicolae Gîlcă, Roman Vlas ş.a.

Un rol important în desfăşurarea activităţii poli­
clinicii pe parcursul celor 43 de ani i-a revenit servi­
ciului organizaţional-metodic, care de comun acord 
cu Ministerul Sănătăţii, dirijează asistenţa stomatolo­
gică prin intermediul medicilor-consultanţi şi meto- 
dişti. Printre cei ce şi-au adus aportul în cadrul acestei 
subdiviziuni sunt medici C. Harea, T. Barbălat, T. Po- 
povici, M. Crucichevici, O.
Babaiev, N. Alandarenco,
M. Şestovschi. Din ianuarie 
2006 în cadrul Instituţiei 
Medico-Sanitare Publice 
Policlinica Stomatologică 
Republicană a fost organizat 
serviciul de monitorizare, 
evaluare şi integrare a asis­
tenţei medicale stomatolo­
gice, care îşi desfăşoară activitatea în baza strategiilor 
şi politicii Ministerului Sănătăţii, actelor normative şi 
legislative în vigoare. Şef de serviciu este numit dl Mi­
hai Şestovschi — şeful serviciului organizator meto­
dic a instituţiei. Serviciul în cauză asigură executarea 
atribuţiilor cu care a fost investit în conformitate cu 
cerinţele unificate, implimentează strategiile de dez­
voltare a serviciului pe termen scurt şi de perspectivă, 
bazate pe perfecţionarea continuă a calităţii servici­
ilor stomatologice prestate populaţiei. Atribuţiile şi 
cerinţele serviciului reprezintă strategiile şi politica 
Ministerului Sănătăţii în domeniul stomatologiei.

în baza instituţiei permanent activează comisiile 
de atestare a medicilor stomatologi şi lucrătorilor me­
dicali cu studii medii de profil stomatologic a Minis­
terului Sănătăţii al Republicii Moldova. Preşedinte al 
Comisiei de atestare a medicilor stomatologi pe par­
cursul a zeci de ani este profesorul universitar, doctor 
habilitât în medicină dl Valentin Topală, în activitatea 
comisiei iau parte specialistul principal a Ministerului 
Sănătăţii, Preşedintele Asociaţiei Medicilor Stomato­
logi din Republica Moldova, profesorul universitar, 
doctor habilitât în medicină — dl Ion Lupan, profe­
sorul universitar, doctor habilitât în medicină, deca­
nul facultăţii stomatologie a Universităţii de Stat de 
Medicină şi Farmacie „Nicolae Testemiţanu“ dl Pavel 
Godoroja, profesorii universitari, doctori habilitaţi în 
medicină dl Gheorghe Nicolau, dl Ilarion Postolachi, 
dl Dumitru Şcerbatiuc, profesorii universitari dna 
Sofia Sârbu şi dl Valeriu Burlacu, conferenţiarii uni­
versitari dna Alexandra Baraniuc, Ana Eni, Valeriu 
Fală ş.a.

Preşedinte al Comisiei de atestare a lucrătorilor 
medicali cu studii medii de profil stomatologic pe par­
cursul a zeci de ani este directorul Centrului Munici­
pal Chişinău, specialistul principal în stomatologie al 
mun. Chişinău, doctor în medicină, asistent universi­
tar dl Anatol Pancenco, secretar — Mihai Şestovschi, 
şeful serviciului de evaluare, monitorizare şi integrare 
a serviciului stomatologic a Instituţiei Medico-Sanita­
re Publice Policlinica Stomatologică Republicană, vi­
cepreşedinte — dl Victor Siminiuc, medic şef adjunct 
al instituţiei, în componenţa Comisiei menţionate se 
află şi asistenta majoră a instituţiei dna Parascovia 
Hanganu.

Instituţia Medico-Sanitară Publică Policlinica Sto­
matologică Republicană în ultimii ani devine una din 
cele mai tinere instituţie medicală (circa 70% din an­
gajaţii instituţiei au vîrstă pînă la 50 ani, iar 30% din 
ei — pînă la 30 ani). Colaboratorii Policlinicii Stoma­
tologice Republicane au un aport deosebit în perfecţi­
onarea serviciului, sunt implementate noi metode de 
profilaxie, tratament, tehnologii şi materiale contem­
porane pentru obturaţii şi confecţionarea protezelor 
dentare.

Instituţia a renovat mai mult de 70% echipamen­
tul medical cu cel de excelenţă, toate încăperile cu 
destinaţie medicală sunt reparate şi amenajate după
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cerinţele şi standardele Consiliului Naţional de Evalu­
are şi Acreditare în Sănătate. Sunt perfectate serviciile 
medicale de calitate, creşte satisfacţia pacienţilor. în­
tru realizarea obiectivelor prevăzute de Legea Ocroti­
rii Sănătăţii, Legea privind asigurarea sanitaro-epide- 
miologică a populaţiei, Legea cu privire la asigurarea 
obligatorie de asistenţă medicală şi de alte acte nor­
mative din domeniul medicinei şi farmaciei, Instituţia 
este supusă controlului permanent sanitaro-epidemi- 
ologic de stat şi evaluării. în noiembrie a. 2004 insti­
tuţia cu succes a obţinut „Certificatul de Acreditare", 
în acest an tindem să fim reacreditaţi. Prin interme­
diul Consiliului Naţional de Evaluare şi Acreditare 
în Sănătate în mod oficial se confirmă şi recunoaşte, 
că Policlinica Stomatologică Republicană, personalul 
acesteia sunt competente să execute activităţile speci­
fice profilului ei stomatologic în conformitate cu stan­
dardele europene şi actele normative din domeniul 
medicinei şi farmaciei. Acreditarea instituţiei a oferit 
un sistem complex de aprecieri din exterior, oferă si­
guranţa populaţiei în legătură cu serviciile stomatolo­
gice acreditate printr-un proces cuprinzător, oferă in­
formaţii despre performanţa serviciilor stomatologice 
în instituţie, are ca obiectiv să continue stimularea şi 
motivarea instituţiei, personalului ei în activitatea lor 
orientată spre satisfacţia pacienţilor instituţiei prin- 
tr-o înaltă calitate a serviciilor prestate.

în strînsă colaborare cu facultatea stomatologie a 
USMF „Nicolae Testemiţanu", Asociaţia Stomatologi­
lor din Republica Moldova şi alte instituţii stomato­
logice din republică, IMSP Policlinica Stomatologică 
îşi extinde aria de influienţă, participă la elaborarea 
strategiilor de dezvoltare a asistenţei stomatologice în 
ţară, acordarea asistenţei stomatologice şi profilaxia 
maladiilor stomatologice, elaborarea proiectelor eco­
nomice ale serviciului ş.a. în anul 1986, după metoda 
recomandată de experţii OMS a fost efectuat un stu­
diu în rândul populaţiei din Republica Moldova, care 
a stat la baza întocmirii în 1987 a „Programului com­
plex de profilaxie a maladiilor cavităţii bucale şi ca­
riei dentare". Datorita implementării acestui program 
s-au obţinut rezultate bune în profilaxia şi asistenţa 
stomatologică acordată copiilor. Ponderea copiilor 
antrenaţi în profilaxie constituia 65,5%, iar a copiilor 
asanaţi din numărul celor ce o necesită a ajuns la ni­
velul de 86,7%. Treptat a început să se stabilizeze pon­
derea copiilor ce necesită asanarea cavităţii bucale din 
numărul celor examinaţi.

Criza economico-financiară din ţară din anii 90 a 
afectat considerabil serviciul stomatologic. Sa micşo­
rat volumul asistenţei stomatologice acordate popula­
ţiei. Guvernul Republicii Moldova, prin Hotărârea nr. 
672 din 21.07.1999 „Cu privire la trecerea instituţiilor 
stomatologice la autofinanţare" a decis să se debara­
seze de problemele acordării serviciilor stomatologi­
ce, neluând în considerare faptul că nivelul de trai a 
90% din populaţie este sub limita sărăciei. Majoritatea 
populaţiei rurale a rămas fără asistenţă stomatologi­
că. Utilajul stomatologic s-a învechit moral şi fizic, 
se atestă o aprovizionare insuficientă cu instrumente

şi materiale stomatologice. Mulţi specialişti au aban­
donat profesia şi au plecat la lucru peste hotare sau 
au trecut în instituţiile stomatologice private. Neefec- 
tuarea măsurilor profilactice în ultimi ani a condus 
la creşterea numărului de patologii complicate şi de 
adresări în cazurile de urgenţă.

Actualmente asistenţa stomatologică în Republica 
Moldova sunt desfăşurate 287 de instituţii, inclusiv 11 
policlinici, 41 secţii şi 235 cabinete stomatologice. La 
nivelul raional activează 54,5% din aceste instituţii. 
Din lipsă de cadre din anul 2005 în ţară nu funcţionea­
ză 176 cabinete stomatologice din localităţile rurale, 
în ultimii trei ani s-au închis încă 45 cabinete. Asigu­
rarea cu medici stomatologi la 10000 populaţie con­
stituie 2,5, acest indice fiind pe raioane numai de 1,7. 
în acest context, rezolvarea acestor probleme necesită 
realizarea obiectivelor şi proiectelor guvernamentale 
precum este „Satul moldovenesc" cu rezolvarea pro­
blemelor sociale şi de muncă a tinerilor specialişti, de 
către instituţie au fost pregătite şi prezentate la diferite 
nivele — Ministerul Sîănătăţii, Congresele al XIII şi 
XIV a medicilor stomatologi din republică, proiecte 
de Strategii şi ordine (Strategia privind dezvoltarea 
serviciului stomatologic, proiectul de ordin privin 
formarea instituţiilor stomatologice raionale cu au- 
togestiune proprie financiară), care pînă ce nu s-au 
aplicat.

Din lipsa surselor financiare „Programul Naţional 
de profilaxie orală la copii", aprobat prin Hotărîrea Gu­
vernului Republicii Moldova nr. 1235 din 22.12.1998 
nu a putut fi îndeplinit. Lipsa profilaxiei afecţiunilor 
stomatologice în republică a dus la creşterea medie a 
morbidităţii maladiilor stomatologice la copii de la 
58,7% pînă la 72,6%, iar indicile COE de la 2,1 pînă 
la 3,7. Conform datelor statistice, ponderea copiilor 
antrenaţi în profilaxie a crescut de la 32,2% în 2004 
pînă la 36,6% în anul 2005, 39,1 % în a. 2006 41,7% în 
a. 2007 şi pînă la 50,6% în a.2008, se atestă creşterea 
ponderii copiilor ce necesită asanarea cavităţii bucale 
de la 34% pînă la 36,4%, în a. 2007 scăzînd nesuficient 
pînă la 33,7% şi în anul 2008 — pînă la 32,7%. Este 
insuficientă ponderea copiilor asanaţi din numărul 
celor ce o necesită, care constituia în a. 2006 67%, în a. 
2007 fiind de 74,3% şi 2008 de 71,9%.

în anul 2006 a fost întocmit un „Program de asi­
gurare a serviciului stomatologic din ţară cu utilaj şi 
aparataj stomatologic" deoarece dotarea instituţiilor 
stomatologice lasă de dorit, utilajul s-a învechit moral 
şi fizic şi depăşeşte vîrsta de 30 ani. Conform aces­
tui proect era preconizat că în trimestrul IV 2006 ra­
ioanele pilon (Glodeni, Calareş, Ciadîr Lunga) să fie 
aprovizionate cu tot utilajul necesar, dar pînă în pre­
zent raioanele nominalizate n-au primit nimic.

IMSP Policlinica Stomatologică Republicană a 
depus eforturi pentru a găsi surse financiare supli­
mentare pentru ameliorarea situaţiei din republică. 
Cu sprijinul Ministerului Sănătăţii, Universităţii de 
Stat de Medicină „Nicolae Testemiţanu", suportul fi­
nanciar al Biroului de Relaţii Bilaterale a Comanda­
mentului Forţelor SUA în Europa în anii 2005—2008
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este realizat „Programul de profilaxie a maladiilor 
stomatologice la copii din şcolile internat şi orfeli­
natele din Republica Moldova". în comun cu medicii

PROGRAMUL PROFILAXIEI ORALE Ot 
ŞCOLILE INTERNAT Şl OFERLINATE DIN 

REPUBLICA MOLDOVA

□ 2005 02006 И2008

rezidenţi stomatologi ai USMF „Nicolae Testemiţanu" 
şi medicii stomatologi din teritoriu în an. 2008 a fost 
efectuată profilaxia la 5200 copii (în anul 2006 — la 
8400 copii, în an. 2005 — la 3600 copii) din 33 insti­
tuţii nominalizate (în anul 2006 — în 32, în 2005 — în 
24), inclusiv 11 din mun. Chişinău, 4 din mun. Bălţi şi 
13 raioane ale republicii: Anenii-Noi, Ialoveni, Cahul,

Leova, Drochia, Edineţ, Floreşti, Soroca, Ocniţa, Rîş- 
cani şi Rezina (în anul 2006 — 17, în an. 2005 — 9).

în an. 2008 IMSP Policlinica Stomatologică Repu­
blicană a contribuit la demararea încă a două Proiecte 
de sănătate orală la copii. In comun acord cu organi­
zaţia din SUA (medicii şi asistenţii medicali) „Medical 
Teams Internaţional" şi Societatea Filantropică „Coral 
Deo“ din Chişinău, Moldova, cu suportul material, 
financiar şi logistic a organizaţiilor menţionate, în 
septembrie 2008 instituţia a organizat un Program de 
profilaxie orală şi asanarea cavităţii bucale copiilor din 
şcoala auxiliară nr. 7 şi şcoala specială nr. 12 pentru 
copii hipoacuzi din mun. Chişinău. în instituţie cot 
la cot cu lucrătorii noştri medicali au activat medici 
din SUA, acordând asistenţă stomatologică calificată, 
responsabilitate medicală şi contribuţie personală co­
piilor. în total au primit asistenţă stomatologică profi­
lactică şi curativă de calitate 5200 copii.

Al doilea proiect demarat în an. 2008 este Pro­
iectul de asanare a copiilor supravegheaţi de CIDDC 
(„Centrul de informare şi documentare a drepturilor 
copiilor"), care continuă şi în anul 2009.

în anul 2009 a demarat şi este realizată campa­
nia de asistenţă stomatologică a copiilor din raionul 
Nisporeni în cadrul realizării Hotărîrii Guvernului 
Republicii Moldova nr. 314 din 22.04.2009 „Cu pri­
vire la perspectiva de dezvoltare social-economică 
a raioanelor Străşeni, Nisporeni şi Călăraşi". Din 
nou în echipele stomatologice mobile ca parteneri 
a campaniei de asistenţă stomatologică a copiilor 
din raionul Nisporeni sunt atraşi rezidenţii facultă­
ţii stomatologie a USMF „Nicolae Testemiţanu" sub 
conducerea decanului facultăţii profesorului uni­
versitar dlui Pavel Godoroja, preşedintele Asociaţiei 
Stomatologilor din Republica Moldova profesorul 
universitar dl Ion Lupan, IMSP Policlinica Stomato­
logică ca diriguitor de campanie atrage ca partener 
IMSP Centrul Stomatologic Municipal pentru Copii 
(director dna Tamara Sturza) şi Centrul Republican 
Experimental de Protezare, Ortopedie şi Reabilitare 
(director dl Vasile Ouatu). în campania nominaliza­
tă au fost antrenaţi în profilaxia orală 6761 copii, ce 
constituie 57,5% din numărul total de copii, au ne­
cesitat asanarea cavităţii bucale 2941 copii (43,5%), 
din cei examinaţi au fost asanaţi 2397 sau 81,5% din 
cei ce necesită.

în octombrie a.c. cu sprijinul Ministerului Sănă­
tăţii, Universităţii de Stat de Medicină „Nicolae Tes­
temiţanu", suportul financiar al Biroului de Relaţii 
Bilaterale a Comandamentului Forţelor SUA în Euro­
pa, va continua „Programul de profilaxie a maladiilor 
stomatologice la copii din şcolile internat şi orfelina­
tele din Republica Moldova".

IMSP Policlinica Stomatologică Republicană a avut 
şi are scop cu acţiuni de ghidare a depune efort pen­
tru realizarea deciziilor fundamentale a „Programului 
Strategic a instituţiei" pentru promovarea politicii sta­
tului în domeniul sănătăţii publice. Activitatea IMSP 
Policlinica Stomatologică Republicană este axată con­
tinuu la sporirea accesibilităţii populaţiei la servicii de 
sănătate orală de calitate şi materiale, medicamente 
esenţiale, un pachet unic de servicii medicale de înaltă 
calitate şi la preţuri accesibile, reieşind din necesităţi­
le reale ale populaţiei şi utilizarea raţională a surselor 
financiare disponibile. Ca rezultat instituţia prestează 
servicii medicale de calitate superioară, care contri­
buie la creşterea gradului de satisfacţie a pacienţilor, 
sporirea accesibilităţii populaţiei la serviciile stomato­
logice, tratamentul necesar şi, implicit, la ameliorarea 
sănătăţii publice, extinderea şi creşterea profiturilor, 
creşterea autorităţii şi încrederii societăţii. Conform 
priorităţilor stabilite, IMSP Policlinica Stomatologică 
Republicană, monitorizează şi contribuie la crearea 
premiselor pentru realizarea asigurărilor obligatorii 
şi facultative de asistenţă medicală. Reieşind din cele 
exspuse, din a. 2006 multe organizaţii, instituţii au 
apelat către instituţia noastră şi au contractat colabo­
rare în prestarea serviciilor, unele fiind reîncheiate an 
din an (CNAM, televiziunea „EURO-TV", compania 
„QBE ASITO" S. A., firma „MART", CIDDC ş.a.), cir­
ca zece instituţii au contractat confecţionarea pieselor 
metalice (turnătoria).



IMSP Policlinica Stomatologică Republicană a 
contractat serviciile stomatologice în cadrul asigură­
rilor obligatorii din 1 iulie 2004 în sumă de 200,0 mii 
lei, în anul 2005 au crescut la 500,0 mii lei, 2006 — la 
655,0 mii lei, 2007 — la 1 mln 255 mii, iar în a. 2008

au fost contractate cu CNAM servicii stomatologice 
în sumă de 1 mln 241,5 mii lei şi suplimentar — 250,0 
mii lei prin Acord adiţional. Pentru a. 2009 sunt con­
tractate cu CNAM servicii stomatologice în sumă de 
1 mln 613 mii 950 lei (Fig. 1). în rezultatul evaluării şi 
monitorizării a primelor etape de contractare, activi­
tăţii instiuţiei în condiţii noi contractuale, modificării 
esenţiale a statutului şi managementului financiar, a 
crescut responsabilitatea pentru calitatea serviciilor 
prestate şi eficacitatea utilizării mijloacelor dispo­
nibile. întru eficientizarea asistenţei stomatologice 
conform Programului Unic de asigurări obligatorii 
au continuat măsurile de perfecţionare continuă a ca­
drului managerial al instituţiei, au continuat realizări­
le altor măsuri de pregătire şi de reorientare a mijloa­
celor financiare în favoarea programelor eficiente de 
sănătate publică în cadrul implimentării asigurărilor 
obligatorii de asistenţă medicală, reactualizarea stan­
dardelor medicale de tratament stomatologic.

Experienţa acumulată pe parcursul anilor 2004 — 
2009 demonstrează faptul că implementarea asigurări­
lor obligatorii a oferit instituţiei instrumente legale de 
mobilizare şi colectare a surselor financiare necesare 
instituţiei, bugetul instituţiei este utilizat eficient, ne- 
cătând că business-planul fondurilor asigurărilor obli­
gatorii a instituţiei constituie în an. 2008 numai circa 
21 % (în an. 2007 — 22,4%, în 2006 — circa 15%) din 
business planul global al instituţiei. Accentul se pune 
pe îndeplinirea indicatorilor de performanţă, îndepli­
nirea planului financiar din serviciile acordate contra 
plată, care reflectă în primul rând calitatea serviciilor 
şi satisfacţia necesităţilor pacienţilor. Cheltuielile din 
fondurile asigurărilor obligatorii sunt redate în fig. 2.

Alte cheltuieli;

126,2 asigurări
medicale; 137,7

Fig. 1. Cheltuielile din fondurile asigurărilor obligatorii în medicină, 
mii lei.

Dezvoltarea asistenţei stomatologice este legată în 
mod incontestabil de politica generală a reformei eco­
nomice, sociale, de promovare a principiilor de bază 
de reformare a întregului sistem. Promovarea asisten­
ţei stomatologice în baza noilor principii ale medici­
nii preconizează pentru activitatea IMSP Policlinica 
Stomatologică Republicană în anul 2009 următoarele 
principii:

1. Asigurarea echităţii, protejarea grupurilor vul­
nerabile, accesibilitatea la asistenţa stomatolo­
gică de urgenţă şi profilactică.

2. Accesabilitatea socială a asistenţei stomatolo­
gice oferite populaţiei şi acordarea ei pe baza 
principiului de solidaritate.

3. Lipsa divergenţelor dintre eficacitate economi­
că şi medicală.

4. Integrarea intereselor în ameliorarea calităţii şi 
asigurarea eficacităţii

5. Fundamentarea sistemului de îngrijiri de să­
nătate orală, creşterea eficienţei asistenţei sto­
matologice prin ameliorarea raportului cost/ 
eficacitate, cost/avantaj sau cost/beneficiu/în- 
curajarea serviciilor eficiente.

6. Realizarea programelor şi campaniilor de 
profilaxie orală şi asanare a cavităţii bucale în 
grupurile organizate de copii, şcoli şi oferlinate 
din Republica Moldova.

7. Implementarea monitoring-ului socio-igienic 
în scopul supravegherii continue a indicatori­
lor de sănătate orală şi depistării devierilor.

8. Evaluarea, monitorizarea şi integrarea asisten­
ţei stomatologice din Republica Moldova.

IMSP Policlinica Stomatologică Republicană în 
condiţii de autofinanţare şi relaţii contractuale, va 
precauta căi de micşorare a cheltuielilor neproduc­
tive, de micşorare a cheltuielilor pentru întreţinerea 
instituţiei, prioritatea să fie acordată tehnologiilor 
medicale, calităţii serviciilor prestate, sporirii indi­
cilor calitativi a asistenţei stomatologice acordate de 
specialiştii instituţiei.

Odată cu schimbarea esenţială a statutului insti­
tuţiei, desfaşorîndu-şi activitatea pe principiul auto­
finanţării, de non-profit, a managementul financiar şi 
principiile de gestionare, IMSP Policlinica Stomato­
logică Republicană rămâne cu viziunea asupra prin­
cipiilor de suport pentru activitatea de consolidare a 
sănătăţii publice prin promovarea unui stil sănătos de 
viaţă şi accesul echitabil la servicii medicale de cali- 43
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tate. Grija faţă de sănătatea populaţiei reprezintă un 
obiectiv de o importanţă primordială în activitatea 
oricărui stat, deoarece sănătatea constituie valoarea 
cea mai de preţ şi caracterizează nivelul dezvoltării şi 
prosperării sociale.

Aceasta este următoarea investiţie a fiecărui me­
dic stomatolog şi instituţii stomatologice, serviciul 
stomatologic, în viitorul stomatologiei autohtone, în 
ramura ocrotirii sănătăţii.
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EFECTE VICE-VERSO ÎNTRE PARODONTOPATII 
SI DIABETUL ZAHARAT
9

--------------------------------------------------------------------------------------------------N
Rezumat

Afecţiunile cavităţii bucale au un impact asupra întregului organism, 
prin instalarea unor focare stomatogene de ifecţie şi intoxicaţie. La bolnavii 
cu parodontită marginal cronică s-au depistat schimbări în funcţia secre- 
torie a pancreasului şi stomacului. Este demonstrate faptul, că 8—12% din 
pacienţii cu parodontită marginală suferă de diabet zaharat. Modificările 
vasculare parodontale sunt atît de caracteristice diabetului, încît li se atribu­
ie termenul de „microangiopatie diabetică" sau „parodontopatie diabetică". 
Aceste efecte vice-verso sunt demonstrate şi în studiul nostru pe un lot de 
31 pacieni aflaţi în studiu

V__________________________________________________________________)

Sergiu Ciobanu,

conf. universitar, 
catedra Stomatologie 

Terapeutică, 
„N. Testemiţanu“

/ --------------------------------------------------------------------------------------------------- \
Summary
Vice-versa effects between parodontopathys and diabetes mellitus.

Mouth disease have an impact on the entire body through the installati­
on of outbreaks stomatogene of ifection and intoxication. The patients with 
chronic marginal periodontities have detected changes in the secretorie 
the stomach and pancreas. It is demonstrated that the 8—12% of patients 
with marginal periodontities suffering from diabetes. Parodontale vascular 
changes are so characteristic of diabetes, that are assigned the term „dia­
betic microangiopate" or „diabetic parodontopate". These findings vice — 
verso are demonstrated in our study on a sample of 31 patients in study.

V__________________________________________________________________

Introducere
Relaţia dintre bolile somatice ale organismului şi modificările care au loc în ca­

vitatea bucală sunt legate de dereglările metabolismului, hemodinamicii, dereglări 
imunologice şi neuroreglatorii, precum şi de schimbările microbiocenozei. Boala 
care are un impact direct asupra structurilor cavităţii bucale este diabetul zaharat 
(Villershauzen-Tsenhen B., Gleyssner S, 1998; Mohammad AR etal., 1994).

Diabetul zaharat înpreună cu afecţiunule care îl însoţesc sau îl agravează, inclu­
siv şi cele bucale, este în prezent una dintre cele mai actuale probleme ale medicinii 
moderne, soluţionarea căreia pe plan mondial nu poate fi realizată. Şi Republica 
Moldova, în acest sens, din păcate, nu face excepţie. într-o perioadă relativ scurtă 
de timp (2004—2007) numărul de diabetici în Moldova a crescut de la 31000 la 
42000! Studiu în dinamică a numărului de pacienţi în ţara noastră arată că nu­
mărul anual de oameni cu diabet zaharat a crescut cu 3—7%, în diferite grupe de 
vârstă. Experţii OMS au estimat că în lume, în anul 1995, de diabet zaharat sufe­
reau 135 milioane de oameni, în anul 2000 au fost înregistrate 177 mln, în present 
maladia afectează peste 230 milioane, în 2030 se preconizează că această cifră va 
ajunge la 400 milioane de oameni, (Anesteadi Z. Zota L. 2007)

Afecţiunile cavităţii bucale au un impact asupra întregului organism, prin in­
stalarea unor focare stomatogene de ifecţie şi intoxicaţie (Borovschii E. V., 2004). 
Mai mut ca atât este demonstrat faptul că şi parodontită marginală influenţează 
foarte mult starea generală de sănătate a pacientului. L. N. Ciladze (1971) în expe­
rienţele sale la bolnavii cu parodontită marginală a depistat schimbări în funcţia 
secretorie a pancreasului şi stomacului. Autorii magheari (Shugar L. et al., 1980) 
spre exemplu, au demonstrat că 8—12% din pacienţii cu parodontită marginală 
suferă de diabet zaharat. în 1997 Expert Comitee on the Diagnosis and Classifica­
tion of Diabetes Mellitus a constatat că parodontită marginală este unul din factorii 
care favorizează apariţia diabetului zaharat. Astfel, este valabilă şi relaţia inversă, 
adică o legătură feet- back între afecţiunile cavităţii bucale (inclusiv şi parodontită 
marginală cronică) şi diabetul zaharat. Aceasta se bazează pe faptul că procesele 
patologice din regiunea oro-maxilo-facială agravează evoluţia diabetului zaharat. 45
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Discuţiile asupra interrelaţiei diabetului zaharat şi 
acestor afecţiuni basculea-ză de la negarea completă 
a impactului diabetului zaharat în dezvoltarea lor la 
recunoaşterea legăturii de cauzalitate între ele.

Una din ipotezele acestei legături, presupune că în 
parodontitele marginale sporeşte sinteza şi eliminarea 
citochinelor, endotoxinelor de către microorganizme, 
care duce la creşterea nivelului de lipopolizaharide, ca 
urmarea a lezării pereţilor celulari. Aceste produse, la 
rândul său induc creşterea nivelului glicolizei termi­
nale, care are un impact important în patogenia dia­
betului zaharat. în aşa fel infecţia parodontală compli­
că evoluţia metabolică a diabetului zaharat.

Modificări de circulaţie. în diabetul zaharat, mi- 
crocirculaţia suferă modificări patologice fiind de­
terminate ca o microangiopatie diabetică. Veriga 
principală în apariţia acesteea este dereglarea meta­
bolismului de carbohidraţi şi glicozamine care asigură 
integritatea structurală şi funcţională ale membranei 
bazale vasculare. Datorită acestor dereglări, modifica­
rea patologică a vaselor sanguine în diabetul zaharat 
are caracter specific: lumenul vascular nu este închis, 
dar peretele este practic întotdeauna afectat. Se ates­
tă creşterea adgheziei trombocitare, care contribuie 
la aterogeneză (Paliţev M.A, Anichkov N.M, 2001). 
Esenţa microangiopatiei, sunt plasmoragiile, care 
deteriorarează membrana bazală a patului microcir- 
culator, apoi cauzează scleroza şi hialinoza peretelui 
vascular. Aceste procese nu au la bază factorii infla­
matori, dar rezultă că tulburările microcirculatorii 
au caracter primar pe fondul deja existent al hipoxi- 
ei, permeabilităţii crescute ale structurilor vasculare 
parodontale, reducerii rezistenţei acestora la acţiunea 
factorilor nefavorabili. Modificările vasculare paro­
dontale sunt atît de caracteristice diabetului, încît li se 
atribuie termenul de „microangiopatie diabetica1 sau 
„parodontopatie diabetică".

Hiperglicemia, induce la diminuarea produce­
rii sau dereglarea acţiunii insulinei, poate influenţa 
prin scădere a creşterii şi proliferării matricii ţesutu-

Prezentarea schematică a glicemiei asupra ţesuturilor parodontale

lui conjunctiv, care la rândul său negativ influenţează 
sinteza fibrelor gingivale şi periodontale, precum şi a 
osteoblastelor. Schematic aceste elemente sunt reda­
te în tabelul 1. Fibrele de colagen în unele locuri se 
îngroaşă în altele devin laxe şi dezordonate. Frecvent 
pe mucoasa bucală sunt microdefecte înconjurate de 
infiltrat inflamator, uneori cu caracter cronic. Epite- 
liului de acoperire e hiperplaziat şi vegetează adânc 
în ţesutul subiacent, celulele epeliteliale se vacuoli- 
zează, creşte cantitatea mucopolisaharidelor şi a gli- 
cogenului. Are loc o proliferare a ţesutului granular 
tânăr, uneori cu infiltrat inflamator şi sclerozant, care, 
conform părerii mai multor autori este de origine au- 
toimună.

Una din cele mai timpurii şi cele mai frecvente ma­
nifestări ale diabetului za-harat sunt modificările în 
lichidul bucal, în primul rând prin dereglarea secreţiei 
de lichid, care generează xerostomia, însoţită de uscă­
ciune în cavitatea bucală. Compoziţia şi proprietăţile 
lichidului bucal, la pacienţii cu diabet zaharat, diferă 
faţă de cele ale persoanelor sănătoase. Cel mai de­
monstrativ semn al acestor modificări este creşterea 
glucozei în salivă peste limitele normei (0.24-3.33mg 
la 100 ml salivă). Există o legătură directă între con­
centraţia glucozei în sânge, lichidul bucal şi prezenţa 
depunerilor în cavitatea bucală, fapt demonstrat de 
M.J.Campbell 1967. Astfel la pacienţii, la care % glu­
cozei era de la 0.44 până la 6.33 mg glucoză la 100 
ml salivă, au fost depistate depuneri moi abundente. 
Acest fapt poate fi explicat prin aceea că glucoza este 
un mediu nutritiv favorabil pentru microorganisme 
favorizând înmulţirea lor şi formarea depozitelor 
dentare, care induce la dezvoltatea parodontitei mar­
ginale. Totodată hiperglicemia provoacă şi modificări 
în valorile calciului şi a fosforului. Cu toate că, poate 
fi determinat şi conţinutul normal de calciu în sali­
vă, totuşi mai frecvent conţinutul de calciu şi fosfor se 
schimbă (tabelul 2.). în consecinţă, există o modifi­
care a raportului de Ca/P în direcţia creşterii acestuia 
care favori-zează mineralizarea depunerulor moi cu 
formare de tartru dentar. Depunerea tar-trului den­
tar a fost depistată în 78,8 % cazuri, inclusiv şi a celui 
subgingival în 39%, în studiul efectuat de E. N. Jitovs- 
caia (1969).

Tabelul 1

Valorile calciului şi fosforului în lichidul oral în normă şi în hiperglicemie
Ca/P în normă In hiperglicemie

numeric Mmol/1 Numeric Mmol/1
Ca 1,02 0,01 1,55 0,02
P 4,36 0,08 3,09 0,05

Scopul lucrării
Studiul iteracţiunii afecţiunilor parodontale c di­

abetul zaharat. Studierea particularităţilor evoluţiei 
clinice şi a aspectelor sociale.

Material şi metode
Studiul constă din partea clinică şi teoretică — ex­

primată prin o anamneză desfăşurată (aplicând diverse 
anchete). în studio au fost incluşi 31 pacienţi, din care 
10 au prezentat grupa de control. Repartizarea pacien-



ţilor după vârstă, sex, tipul de diabet zaharat, etc., este 
foarte bine ilucidat în tabelele cu rezultatul studiului. 
Partea clinică a inclus examenul endobucal (în studio 
au fost incluşi şi molarii trei), accentuai fiind pus pe 
examenul parodontal şi anume: descrierea formulei 
dentare (lipsa dinţilor), Indicele Parodontal (IP) după 
Loë şi Silness 1964, cu înregistrarea rezultatelor, mă­
surarea profunzimii pungilor parodontale, recesiuni­
lor gingivale, gradul de mobilitate dentară. în două 
cazuri clinice au fost puse în evidenţă statusul paro­
dontal complet, în baza indicilor SPITN (OMS 1978), 
API (Lange et al. 1977), PBI (Saxer/Mühleann 1975), 
gradul de lezare în zona furcaţiilor (Hamp, Nyman şi 
Linde, 1975). Grupul de studiu (cu diabet zaharat ), 
sau aflat în secţia de endocrinologie a Spitalului Clinic 
Republican (SCR) din oraşul Chişinău. Pacienţii din 
lotul de control au fost invitaţi în clinica stomatologi­
că universitară, pentru determinarea statusului paro­
dontal. Criteriul de bază în selectarea pacienţilor din 
lotul de bază a fost pacienţii cu diabet zaharat de tipul 
I/II, cu parodontită marginal cronică (PMC) (pacien­
ţii cu boli infecţioase şi alte afecţiuni endocrine, n-au 
fost incluşi în studiu). Iar lotul martor a constat din 
pacienţi cu PMC, dar nu sufereau de diabet zaharat, 
(deasemenea pacienţii cu boli infecţioase şi alte afrc- 
ţiuni endocrine, n-au fost incluşi în studiu).

Ţin să menţionez, metodelor aplicate, sunt cu­
noscute de către specialişti în domeniu, deacea nu le 
v-om descrie pe larg.

Rezultate
în urma examinărilor clinice şi paraclinice, cu stu­

diul comparativă a stării de sănătate parodontală şi o 
anamneză minuţioasă la pacienţii din ambele loturi, 
am obţinut următoarele rezultate, redate în tabelele de 
mai jos.

Tabelul 2 Studiul comparativ a lotului de bază cu cel de control
Lotul de bază (cu 

DZ)
Lotul de control 

(fără DZ)

Numărul pacienţilor Tipul
1 — 2

Tipul 
I I — 19 10

Sexul F — 13 B — 8 B — 5 1 F — 5
Vârsta medie 53 52
Nr. dinţilor restanţi 13-14 19

Indicile Silness-Loë

pacienţi 0%
1- 4 pacienţi 24%
2- 3 pacienţi 18%

3- 10 pacienţi 59%

0- 0 pacienţi 0%
1- 5 pacienţi 50%
2- 5 pacienţi 50%
3- 0 pacienţi 0%

Pungi parodontale 
+ recesiune gingi- 
vală

4 — 5 mm 2 — 3 mm

Sângerări gingivale 58% 20%
Pierdere de dinţi 100% 100%
Inflamaţie gingivală 84% 40%
Recesiune gingivală 52% 30%

Complicaţii după 
extracţii dentare

38%
1.Hemoragie 
îndelungată 
2.Alveolită 

3. Cicatrizare 
îngreunată 

4. Dureri potex- 
tractionale

0%

Tabelul 3 Rezultatele anamnezei desfăşurate
Sexul B — 8 1 F — 13
Vârsta 53 года
Studii Studii

primare
10%

Studii
medii
71%

Studii suprioare 
19%

Fumatul Da — 5 % Nu — 95%

Tipul de D.Z. Tipul I — 2
(10%)

Tipul 1 1 — 19 (90%) 
Insulinodependent 5 (26%) 
Insulin nedependent 14 

(74%)
Controlul meta­
bolic (autoapreci- 
erea+ istoria bolii)

Bun
1

Satisfăcător 
5 (24%)

Nesatisfăcător 
15 (71%)

Complicaţiile
frecvente

Cardiovasculare -73%; Macroangiopa- 
tii -— 68%; Retinopatii — 63%; Nefropa- 

tii — 42%; Neuropatii — 31%
Termenul mediu 
de boală (DZ) în mediu 9 ani

„Cum aţi aflat că 
suferiţi de DZ?“

întâmplător
Analiza sângelui, după o suspiciune 

într-un caz medicul stomatolog a suspec­
tat si a făcut trimitere la analiza sângelui

Vizite la medicul 
stomatolog

Odată 
în an 

8 (38%)

Cu 1-2 
ani în 
urmă 

9 (43%)

Cu 3-5 
ani în 
urmă 
0%

Cu 5 ani în 
urmă, nu 

ştiu
4 (19%)

Regularitatea vi­
zitelor la medicul 
stomatolog

regulat 
1 (5%)

Neregulat (haotic) 
20 (95%)

Cele mai frecven­
te cauze pentru 
vizite

Extracţii dentare 
Tratament protetic

în 3 cazuri, pentru tratament parodontologie
„Medicul stoma­
tolog cunoştea că 
suferiţi de DZ?“

Eu l-am 
înştiinţat 
9 (42%)

Nu ştia 
9 (42%)

A depistat din 
anamneză 

3 (14%)
„Vi s-a propus să 
trataţi parodonti- 
ta?“

Da — 7 (33%); Nu — 14 (67%)

Coplicaţii după 
extracţii dentare

38%
1. Hemoragie îndelungată
2. Alveolită
3. Cicatrizare îngreunată
4. Dureri posextractionale

5 (24%)
1 (5%) 

5 (24%)
2 (10%)

Au fost prescrise 
antibiotice după 
extracţii

Da — 7 (33%) Nu — 14 (67%)

Acuze despre 
starea de sănătate 
a cavităţii bucale

Pierderea dinţilor
Sângerări gingivale
Hiperemie şi edem gingival
Recesiuni gingivale
Depozite dentare
Miros fitid (halenă) din cavitatea
bucală
Xerostomie (uscăciune)
Buze uscate şi fisurate (ragade 
angulare)
Mobilitate dentară 
Dureri la masticaţie 
Dureri în limbă (glosalgie) 
Dureri în maxilare 
Ulceraţii pe mucoasa cavităţii 
bucale

100%
58%
84%
52%
68%

63%
68%

32%
42%
26%
5%
16%

16%
Mese în zi 4 — 5 în zi
Numărul de peri- 
ai în zi 0,8 — 1 în zi

Curăţarea 
spaţiilor interden- 
tare şi îngrijirea 
protezelor fixe

0%

Accesibilitatea fi­
nanciară a tratam, 
stomatologic

Accesibilă 
11 (52%)

Inaccesibilă 
10 (48%) * 
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Discuţii
Procesele infecţioase şi inflamatorii de orice ori­

gine, inclusiv şi cele din ca-vitatea bucală provoacă 
pe fonul diabetului zaharat procese metabolice şi 
hor-monale complicate, care trebuie să se desfăşoa­
re pe un teren deja modificat, ceea ce duce la creşte­
rea necesarului în insulină a organismului, iar aces­
ta agravează evoluţia diabetului zaharat. Stafne E.S. 
(1969) indică că înlăturarea proceselor distructive 
şi inflamatorii din teritoriul oro-maxilo-facial scade 
necesitatea orga-nismului în insulină. Astfel există o 
legătură inversă (sau bilaterală) între aceste afecţiuni 
şi poten-ţierea reciprocă ale acestora (Taylor 2001). 
Ipoteză legăturii bilaterale conchide că controlul afec­
ţiunilor cronice ale cavităţii bucale este strict necesară 
pentru controlul diabetului zaharat, iar înlăturarea in­
fecţiei îmbunătăţeşte controlul metabolic şi micşorea­
ză necesităţile pacientului diabetic în insulină.

La tema corelaţiei parodontitei marginale cu di­
abetul zaharat sau efectuat mai multe studii de către 
cercetătorii străini (Taylor 2001). însă în R. Moldova 
cu părere de rău, n-am întâlnit aşa studii, dar avem 
peste 42000 bolnavi de diabet zaharat. Studiu în di­
namică a numărului de pacienţi cu diabet zaharat în 
ţara noastră, arată că a crescut cu 3 — 7%, în diferite 
grupe de vârstă.

Concluzii
Depistarea precoce a diabetului zaharat, poate 

preveni apariţia parodontitei marginale la aceşti pa­
cienţi şi vice-verso.

Este evident, că la pacienţii cu afecţiuni generale, 
cum ar fi diabetul zaharat, riscul apariţiei PMC şi gra­
vitatea procesului este mai mare.

Medicul stomatolog trebue să acorde o deosebită 
atenţie factorilor de risc, în timpul examinării pacien­
ţilor cu PMC, realizând o anamneză desfăşurată.

Nu mai puţin impotant prezintă şi informarea atât 
a pacienţilor, cât şi a medicilor stomatologi despre ris­
curile şi influenţile reciproce.
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Rezumat
Distracţia parodontală adiacentă zonelor de furcaţie şi trifurcaţie ra- 

diculară reprezintă un factor de prognostic nefavorabil al dinţilor afectaţi. 
Aceste leziuni sunt considerate ca cele mai importante leziuni ireversibile 
ale bolii parodontale atât ca frecvenţăfpeste 70% la molarii pacienţilor peste 
35 ani cât şi ca gravitate).în ciuda noilor descoperiri în ceia ce priveşte teh­
nici de avangardă ca „Regenerarea tisulară ” oricum metodele chirurgicale 
ca amputaţia radiculară, hemisecţia şi chiar extracţia deşi par atemporale 
sunt încă metode utile în diferite situaţii, în special la molari. Această lucra­
re tratează tocmai aceste variante terapeutice.
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Summary
The furcation lesions-prevalence and speci­
fic features of their treatment.

Periodontal bone destruction adjacent to 
furcations of molar roots has been considered 
to be the mostinfavourable for the involved 
teeth of the furcation.The furcation lesions 
are frequently met (over 70% at 35 years old 
patients molars and as gravity (.Despite nevw 
discoveries in advanced techniques like tissue 
regeneration, methods like root resections 
and even extraction are useful in some situa­
tions, especially in molars. This study reflects 
exactly these techniques.

V________________________________________

A ctu a lita tea  temei
Afectarea zonei de furcaţie a molarilor superiori 

şi inferiori de către boala parodontală reprezintă o 
complicaţie foarte serioasă, iar stomatologii sunt în 
continuă căutare de metode noi moderne şi căt mai 
efective în tratamentul acestei boli. Succesul pe ter­
men lung a acestor tratamente a fost şi rămîne una 
dintre cele mai mari provocări pentru stomatologii 
parodontologi. Deoarece ocupă o poziţie posterioa- 
ră aceşti dinţi limitează accesul pentru diagnostic, 
tratament precum şi pentru efectuarea igienizării de 
către pacient, iar pentru parodontolog reprezintă 
o provocare în căutarea noilor descoperiri în trata­
mentul lor. Frecvenţa mare de apariţie a acestei pa­
tologii (peste 70% din molarii pacienţilor peste 35 
ani) ne determină să acordăm importanţa corespun­
zătoare atât etiologiei cât şi tratamentului. Posibi­
lităţile de igienizare ale zonei respective sunt foarte 
importante pentru reuşita tratamentului. încă din 
etapa întocmirii tratamentului pacientul trebuie in­
struit în privinţa efectuării unei igieni perfecte, con­
stituind un factor cu valoare predictivă pentru suc­
cesul tratamentului. Dintele şi gradul de implicare a 
furcaţiei reprezintă pentru majoritatea specialiştilor 
cei mai importanţi factori care influenţează decizia 
de alegere a unei modalităţi de tratament (Muller şi 
colab.,1995).

Zona furcaţiei este o zonă problematică încă din 
perioada de formare şi erupţie, proiecţia de smalţ 
în furcaţie (82—90%) împiedicând ataşamentul pa­
rodontal (Larato, 1975). Leziunea de furcaţie este 
direct proporţională cu gradul de proiecţie a smal­
ţului în furcaţie. în vederea tra-tamentulu prin teh­
nica regenerării tisulare ghidate, această proiecţie 
de smalţ trebuie complet îndepărtată, ceea ce este 
foarte dificil. Motivul acestei complete îndepărtări 
este simplu: noul ataşament nu se va putea forma 
pe smalţ.

întotdeauna este preferabil să regenerăm paro- 
donţiul perdut. Totuşi prognosticul pentru regene­
rare în astfel de situaţii este redus. Intervenţiile de

acest gen sunt scumpe, necesită timp lung, iar eşecul 
tratamentului subminează încrederea pacientului în 
tratament. Defectul cu cele mai mari şanse de rege­
nerare este cel care are un perete vertical vestibular 
faţă de furcaţie şi rădăcini divirgente pentru a permi­
te o corectă debridare (McClain, 1993). Acest lucru 
este dificil pentru că distanţa dintre rădăcini este mai 
mică (în 58% din cazuri) decât dimensiunea părţii 
active a unei chiurete parodontale (Bover, 1979). 
Chiar şi instrumentarul ultrasonic are posibilităţi li­
mitate în acest sector.

Aplicarea regenerării tisulare ghidate în terapia 
parodontală implică plasarea unei bariere fi-zice 
pentru asigurarea repopulării suprafeţei radiculare 
cu celule ale ligamentului parodontal.Conceptul bi­
ologic care stă la baza acestei tehnici este acela că 
celulele progenitoare pentru formarea de nou ţesut 
conjunctiv de ataşament pe suprafaţa radiculară 
sunt în ligamentul parodontal. Studiile efectuate pe 
animale au arătat că se câştigă mai mult ataşament 
dacă în tratamentul leziunilor de furcaţie de gradul 
II şi III se asociază şi membrana. Lindhe sugerează 
că determinant pentru rezultatul intervenţiei este 
mărimea defectului şi forma osului alveolar încon­
jurător. Alţi autori sunt de părerea că suprafeţele ra­
diculare implicate în defect parodontal ce urmează a 
fi supuse unui tratament de regenerare parodontală 
va fi condiţionată acid. Primul care a sugerat acest 
lucru a fost Stahl (1972), explicând că această de- 
mineralizare expune fibrele de colagen ale matricii 
dentinare. Această expunere favorizează migrarea 
fibroblaştilor şi se vor întrepătrunde cu fibrele de 
colagen nou formate.

Studiile pe animale au demonstrat creş terea 
cantităţii de ţesut conjunctiv nou de ataşament după 
condiţionarea acidă a suprafeţei radiculare implica­
te. De asemeni, Caffesse (1985), Claffei (1987) au 
arătat îmbunătăţirea formării de ataşament în de­
fectele furcaţiei la câini după condiţionare acidă a 
suprafeţei radiculare. Cu toate acestea de obicei, re­
zultatele se însoţeau de o resorbţie radiculară. Cer­
cetările cu privire la calitatea acoperirii furcaţiei cu 
ţesut conjunctiv de ataşament este nu condiţionarea 
acidă a suprafeţei radiculare ci repopularea supra­
feţei cu celule derivate din ligamentul parodontal. 
La om, nici un studiu nu a demonstrat utilitatea 
condiţionării acide a suprafeţelor supuse regene­
rării. Fuentes (1993) într-un studiu efectuat pe 27 
defecte de furcaţie mandibulare tratate prin tehnica 
chirurgicală cu lambou repoziţionat coronar cu şi 
fără condiţionare acidă, nu găseşte diferenţe sem­
nificative între defectele tratate cu sau fără condi­
ţionare acidă.

în tabelul următor sunt prezentate studii com­
parative privind rezultatele după regenerare tisulară 
ghidată şi după tehnica chirurgicală cu lambou aso­
ciată cu debridare la maxilar:
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Tabel 1

Câştig de Umplerea

Autor Tratament Defect ataşament defectului
Verti- Ori- Ver- Ori-

cal zontal tical zontal

Mezler Membra-
năPTFE

Debridare

Maxilar. 1.0 1,5 0,9
şi colab. Gr.II 0.2 0,3 0,3

Caton şi Poliglactic Maxilar 3.7 2,2
colab. Debridare Gr.II 0,9 0,1
Mello- PTFE Maxilar 1,3 1,8 1,0
nig Debridare Gr.II 0,4 0,9 0,3
Ponte-
riero şi PTFE Maxilar 1,5 U
Lindhe Debridare Gr.II 0,1 0,3

Ponte- Interpro-
riero şi PTFE ximal 0,2 0,2
Lindhe mx.

Cercetările recente efectuate de Pontoriero şi 
Lindhe au demonstrat rezultate îmbucurătoare în 
tratamentul leziunilor de furcatie. Ei au utilizat RTG 
în cazul leziunilor de furcaţie la nivelul molarilor 
inferiori. Pe o hemiarcadă au practicat RTG, iar pe 
cealaltă operaţie cu lambou, şi au măsurat câştigul 
de inserţie la pacienţi cu afectări clasa a И-a sau cla­
sa a Ill-а ale furcaţiei pe ambele hemiarcade. După 
6 luni, 14 din 21 de leziuni clasa a Il-a erau com­
plet închise iar valorile măsurătorilor prin sonda­
re orizontală au indicat, cu excepţia a două cazuri, 
reducerea la normal a acestora. în cazul operaţiilor 
cu lambou, numai 2 din 21 defecte au fost eliminate 
complet. Pe cînd acolo unde a fost practicată RTG, 
8 din 12 locuri au indicat suplimentar închiderea 
completă sau parţială a furcaţiilor de clasa a Ill-а. în 
cazul afectărilor de clasa a Ill-а ale furcaţiei tratate 
prin operaţie cu lambou, nu s-a găsit nici un caz de 
închidere completă.

Obiectivele lucrării
Deşi leziunile interradiculare la nivelul molari­

lor rămîn încă o problemă nerezolvată pînă la sfârşit 
de către stomatologii parodontologi scopul acestei 
lucrări este de a analiza rezultatele obţinute în urma 
unui tratament chirurgical a leziunilor de furcaţie 
de gr . II şi III prin RTG şi prin operaţie cu lambou 
în regiunea molarilor inferiori şi superiori.

Material şi metode
Studiul clinic s-a efectuat pe un lot de 25 pacienţi 

cu leziuni interradiculare de gr.II şi III în regiunea mo­
larilor inferiori şi superiori. Media de vârstă a bolna­
vilor cuprindea între 23-68 ani de sex femenin şi mas­
culin, dintre care — 16(64%) bărbaţi şi 9 femei(36%), 
fumători fiind- 14(56%) şi nefumători—11(44%). în 
urma unui examen clinic şi radiolgic minuţios practic 
la fiecare din pacienţi au fost depistate una sau mai 
multe leziuni interradiculare. Pentru a face o analiză 
între metodele de tratament propuse, pacientului i se

---- efectua la o hemiarcadă RTG, iar la altă hemiarcadă
50 -operaţie prin lambou.. Astfel au fost tratati 19 (70,3%)

dinţi cu leziuni interradiculare de Gr.II şi 8(29.6%) 
dinţi cu leziuni interradiculare de Gr.III. Prin metoda 
de RTG au fost trataţi 17dinţi cu lezare Gr.II şi 6 dinţi 
cu lezare Gr.III, iar prin metoda operaţie cu lambou 
au fost trataţi 2 pacienţi cu lezare de GrII şi 2 pacienţi 
cu lezare de Gr.III.

Rezultate şi discuţii
Analiza statistică ne-a demonstrat că la toţi cei 25 

de pacienţi luaţi în studiu s-au depistat una sau mai 
multe leziuni interradiculare. Dar pe scara de preva- 
lenţă sau clasat bărbaţii cu 64% şi fumătorii cu (56%). 
Capacitatea de regenerare în cazul defectelor furca­
ţiei, ca şi în cazul defectelor osoase este influenţată 
de numărul pereţilor osoşi care înconjoară defectul. 
Câştigul de inserţie şi prognosticul regenerării osoa­
se este exstrem de redus în cazul dinţilor cu leziuni 
interradiculare de Gr.III şi foarte bun în leziuni de 
Gr.II, atunci când osul interdentar sau peretele osos 
vestibular se află coronar faţă de nivelul furcaţiei. 
Câştigul de inserţie la nivelul furcaţiei este de ase­
menea influenţat de înălţimea trunchiului radicular 
. După 6 luni de la intervenţia chirurgicală în cazul 
leziunilor de clasa a Ill-а din cele 8(29.6%) cazuri nu 
s-a obţinut închidere completă a leziunii nici la din­
ţii trataţi prin RTG şi nici la cei trataţi prin operaţii 
prin lambou. în afectări de clasa a И-a prognosticul 
este foarte bun, atunci când osul interdentar sau pe­
retele osos vestibular se află coronar faţă de nivelul 
furcaţiei astfel din 17 dinţi trataţi prinRTG sau ob­
ţinut 5 închideri complete ceia ce denotă un rezultat 
satisfăcător. Din acest studiu s-a mai observat că ope­
raţiile prin RTG practicate la molarii superiori sunt 
mai puţin optime cu cele ale tratamentului efectuat 
la molarii inferiori, datorită unor complicaţii anato­
mice precum prezenţa şanţurilor radiculare adânci la 
nivelul furcaţiei, accesul limitat la furcaţie şi deficitul 
de ţesut din această zonă.

Concluzii
1. Capacitatea de regenerare în cazul defectelor 

furcaţiei, ca şi în cazul defectelor osoase este influen­
ţată de numărul pereţilor osoşi care înconjoară defec­
tul.

2. Prognosticul de închidere a leziunilor de furca­
ţie prin RTG este cu mult mai mare decât prin operaţii 
prin lambou.
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PROBLEME ACTUALE ÎN RESTAURĂRILE DENTARE
c -------------------------------------^Rezumat

în baza analizei surselor bibliografice şi experienţei personale sunt pre­
zentate unele recomandări referitoare la efectuarea restaurărilor defectelor 
coronare cu utilizarea materialelor compozite fotopolimerizabile.

V_________________________________________________________________________________________)
--------------------------------------------------------------------------------------------------- \

Summary
According to the analysis of bibliographye sources and personal expe­

rience are represented some recomendation reffered to the effectuation of 
coronary damages restaurations using photopolymerisable composite ma­
terials.

V__________________________________________________________________________________________)
Actualitatea temei
Leziunile odontale coronare atât de origine carioasă, cât şi rezultate de distro- 

fii, sunt cele mai frecvente leziuni şi antrenează dinţii din întreaga arcadă dentară 
(Borovski E.V., 1990; Burlacu V.Z., 2000; Gorea O., 2003; Радлинский B.H. et al., 
2000).

Leziunile odontale coronare a dinţilor frontali nu numai că produc diverse 
dereglări funcţionale, dar influenţează considerabil aspectul fizionomie, fapt care 
impune pacienţii să se adreseze medicului stomatolog.

E ştiut că coroanele de înveliş din acrilate utilizate în restaurările fizionomice 
cu timpul îşi modifică culoarea, iar în zonele de contact cu gingia adesea produc 
congestia gingivală.

Coroanele de înveliş din ceramică sunt fragile şi necesită o preparare profundă 
a ţesuturilor dure dentare uneori cu consecinţe din partea pulpei dentare.

Din aceste considerente au fost propuse metode de faţetare, diferite tehnologii 
în restaurarea odontală. însă o problemă actuală rămâne elaborarea şi implimenta- 
rea tehnologiilor moderne cu înlăturarea minimală a ţesuturilor dure dentare, dar 
care ar poseda un efect fizionomie de durată.

Am putea menţiona, că acestor cerinţe corespund restaurările estetice utilizate 
pe scară largă în tratamentul leziunilor coronare însă cu regret nu întotdeauna se 
obţine un efect scontat.

în bibliografia curentă, există un şir de publicaţii cu elucidarea indicaţiilor, eta­
pelor de lucru, materialelor utilizate cele mai moderne, realizare performantă, însă 
mai puţine date sunt consacrate criteriilor diferenţiate, care trebuie luate în calcul 
la restaurarea dinţilor.

Scopul lucrării este de a studia criteriile şi aplicarea lor diferenţiată în realizarea 
restaurărilor coronare estetice.

Din datele bibliografice evidenţiem expresia-de dentiţie naturală atractivă, care 
se asociază cu celelalte elemente faciale.

în stomatologie apare o nouă ramură a ei cosmetica dentară-arta de asamblare 
al tuturor elementelor naturale estetice a dinţilor.

Datele bibliografice (Epistatu A.C. etal., 2002) arată că până în secolul XIX-lea 
frumuseţea era obiectivă, bazată pe simetria formelor, calculate prin rapoarte ma­
tematice.

Secolul al XX-lea a schimbat concepţia despre frumos. Arta picturală este în­
locuită de cea fotografică şi cinematografică. în această perioadă apare„surâsul 
publicitar” unde sunt expuşi dinţii frumoşi, albi, strict aranjaţi după forma arcadei 
dentare, şi care prezintă un surâs plăcut.

Din acest moment tot mai mult se atrage atenţie la forma, culoarea, mărimea şi 
aşezarea corectă a dinţilor, adică la partea estetică sau fizionomică a dinţilor.

Cosmetica dentară ne impune să analizăm elementele anatomice ale dinţilor şi 
arcadei dentare la fiecare individ şi să corectăm ceea ce-1 deranjează, dar şi pe noi 
specialiştii.
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în estetica dentară este foarte important de evaluat 
un şir de criterii:

— antropometrice;
— rasiale şi geografice;
— morfopsihologice;
— legate de sex;
— legate de vârstă;
La etapa actuală, după noi, o importanţă practică 

în restaurările dentare estetice mai actuale sunt cri­
teriile legate de sex şi vârsta pacientului. Observaţiile 
asupra studiului dinţilor normali denotă două tipuri 
de dinţi:femenini şi masculini, care se deosebesc prin 
unele caracteristici.

Dinţii femenini sunt mai rotungiţi la marginea in- 
cizală cât şi la nivelul liniilor de tranziţie ale suprafeţe­
lor. Marginea incisală este mai semitransparentă.

Dinţii masculini sunt mai angulaţi şi mai robuşti, 
sunt pigmentaţi, iar marginea incizală este mai puţin 
transparentă. Suprafaţa dinţilor frontali la bărbaţi are 
o formă pătrată şi mai puţin reliefată decât la femei.

Deasemenea în majoritatea dinţii masculini sunt 
mai mari decât cei femenini.

Un rol semnificativ în confecţionarea restaurărilor 
estetice au şi şi criteriile de vârstă.

Mai întâi de toate dinţii tineri sunt:
— mai deschişi la culoare din cauza mineralizării 

incomplete a adamantinei;
— nu sunt pigmentaţi;
— au o structură cu păstrarea unor brăzdiţe pe 

suprafeţele vestibulare, care sunt caracteristice 
dinţilor tineri;

— ambrazura gingivală, sau nişa papilară este 
mică;

— ambrazura incizală (nişa incizională) este 
mare;

— pe dinţi adesea se observă linii sau spoturi 
(pete) albe foarte fine în structura adamanti- 
nei-sectoare ne maturizate;

— marginea incizională uneori comportă mici 
cuspizi sau neregularităţi.

Contrar celor menţionate la persoanele în vârstă 
dinţii frontali sunt:

— mai întunecaţi la culoare din cauza minerali­
zării mai sporite a adamantinei;

— adesea sunt pigmentaţi;
— nu au luciu pronunţat;
— mai alungiţi din cauza retracţiei gingivale, cau­

zată de vârstă sau leziuni dentale;
— ambrazura gingivală este mai mare;
— pot fi înclinaţi spre vestibular;
— cu spaţieri interdentare;
— mai scurţi şi mai laţi din cauza abraziunii ţesu­

turilor dure;
— ambrazura incisală este mai mică din cauza 

abraziunii;

Aşadar, în restaurările dentare estetice toate aceste 
caracteristici trebuie luate în calcul pentru a efectua o 
iluzie de dinţi naturali, corespunzător sexului şi vâr­
stei pacientului.

Este foarte important ca în fiecare caz medicul să 
aibă aceste cunoştinţe şi o imaginaţie în ce mod pot 
fi utilizate principiile„liniilor”,„culorii” şi structura 
anatomică corectă a dinţilor pentru restabilirea fizio­
nomiei arcadelor dentale.

E ştiut că aplicarea unor linii verticale pe suprafaţa 
vestibulară a dinţilor frontali îi conferă dintelui un as­
pect mai înalt mai subţire, pe când liniile transversale 
crează imaginea de dinte mai lat şi mai scund.

Aşadar, la restaurarea dinţilor alungiţi în restau­
rare se pot folosi nişte striuri foarte fine transversale, 
pe când la cei erodaţi-verticale, folosind un material 
compozit de o nuanţă mai închisă.

De obicei convexitatea suprafeţelor vestibulare în 
limita normală deasemenea crează iluzia de dinţi mai 
înguşti, pe când o suprafaţă plată face dinţii mai laţi 
şi crează nişte„umbre” întunecate între dinţi, ceea ce 
dereglează estetica.

Cunoaşterea principiilor culorii ne permite reali­
zarea unor restaurări dentare cât mai aproape de na­
tural. Nuanţele mai închise a materialului compozit 
le putem folosi în combinaţie cu cele indicate pacien­
tului împărţiile laterale a dintelui în cazul când este 
necesar de a crea iluzia de dinte mai îngust, scund, 
masculin sau vârstnic. în cazurile unor spaţii mari în­
tre dinţi, care la restaurare le vom subroga se va folosi 
compozit cu o nuanţă mai închisă în zonele de tranzi­
ţie de la un dinte la altu, plus la aceasta vom repartiza 
uniform fiecărui dinte o parte din mărimea spaţiului 
nu numai dintelui restabilit ci şi celui vecin.

La fel şi în cazul dinţilor înalţi, atunci când vrem 
să creem senzaţia de dinţi mai scurţi, putem folosi nu­
anţe de compozit mai închis la colet, iar la marginea 
incizivală se măreşte zona de transparenţă.

Pentru dinţii masculini se selectează nuanţe de 
material compozit, iar transluciditatea marginii in- 
cizale mai scăzută, sau diferite haşuri foarte fine sub 
stratul superficial.

De obicei în restaurările estetice a dinţilor frontali 
pacienţii în vârstă îşi doresc dinţi albi, transparenţi 
ca şi la persoanele tinere, sau după cum se exprimă 
ei„vreau dinţi ca în tinereţe” şi uneori nu sunt satisfă­
cuţi de culoarea dinţilor care i s-au confecţionat.

De la bun început medicul, asistenta şi pacientul 
trebuie să selecteze culoarea compozitului; să lămu­
rească dece s-a ales această culoare care corespunde 
vârstei pacientului şi să compare alegerea cu dinţii 
vecini.

Trebuie de ştiut, că dacă zona de contact va fi pla­
sată mai aproape de coletul dintelui putem obţine o 
iluzie de dinţi mai tineri, pe când plasarea ei spre mar­
ginea incizală va forma triunghiuri negre mărind nişa 
papilară, astfel vom obţine iluzia de dinţi bătrâni.

Poziţionarea ariei de contact spre vestibular crează 
impresia de dinţi laţi, pe când la poziţionarea acesteia 
spre oral dintele pare mai îngust.

Trebuie de ştiut că zonele sau punctele de contact 
se găsesc la nivelul convexităţii maxime a suprafeţe­
lor laterale. De exemplu, între incisivii centrali aria 
de contact se află în treimea incizală, între incisivii



centrali şi laterali zona de contact este mai aproape 
de treimea mijlocie, iar între incisivii laterali şi canini 
este mai aproape de treimea cervicală.

Ariile de contact ale dinţilor posteriori sunt în tre­
imea ocluzală a tuturor dinţilor, excepţie fac molarii 
superiori, unde zona de contact se depistează în două 
treimi ocluzale.

Aşadar, restaurarea estetică este o artă pe care nu 
fiecare poate să o realizeze.

Cunoaşterea nuanţelor nominalizate mai sus poate 
uşura într-o măsură mare obţinerea succesului scon­
tat de ambele părţi.

Dar totuşi trebuie luată în consideraţie şi tipologia 
psihologică a persoanei căruia i se confecţionează o 
restaurare. Neaplicarea elementelor de ordin psiholo­
gic care caracterizează pacientul poate să determine 
uneori insuccese, chiar în condiţiile când din punct 
de vedere strict profesional, tehnic actual medicului 
stomatolog este impecabil.

Concluzii
Cunoaşterea morfologiei dinţilor este un dizide- 

rat important pentru medic la efectuarea restaurărilor 
dentare estetice.

în estetica dentară este necesar de evaluat şi apli­
cat în restaurările odontale, diferite criterii legate de 
tipologiile existente.
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Rezumat
Aspecte contemporane a sistemelor de înălbire şi acţiunea lor asupra 
sensibilităţii ţesuturilor dure a dinţilor.

în articol se revăd aspectele contemporane ale sistemelor de înălbire şi 
acţiunea lor asupra sensibilităţii ţesuturilor dure ale dinţilor.

Cercetarea a fost efectuată asupra a 36 de pacienţi, cărora li s-a aplicat 
procedura de înălbire cu diferite sisteme. Pacienţii au fost divizaţi în 3 grupe 
a cîte 12 persoane. în fiecare grupă se aplicau o anumită sistemă de înălbire. 
Fiecare pacient înaintea procedurii a fost investigat, i s-a determinat culoa­
rea iniţială (după scala lui Vita) şi s-au stabilit indicaţiile şi contraindicaţii- 
le pentru înălbirea dinţilor. De asemenea s-a efectuat igiena profesională a 
dinţilor cu 2 săptămîni înainte de procedură.

Cheie-cuvint: sensibilitatea, sisteme de inalbire,inalbirea.
V__________________________________________________________________

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- \
Summary
Contemporary aspects of bleaching systems and their action on the hard 
tissue sensitivity of teeth.

In the article is reviewed contemporary aspects of the whitening syste­
ms and their actions on the sensibilities of the hard tissues of teeth.

The study was done on 36 patients on which different systems of whi­
tening were used. The patients were divide in 3 groups of 12 people each.
In each group 1 system of whitening was used. Each patient was examined 
before the whitening procedure for their initial tooth shade and indications 
and contra indications for whitening teeth. Likewise professional cleaning 
of teeth was done 2 weeks before the procedure.

Key-words: sensibilities, whitening systems, whitening.
4_________________________________ ________________________________ )

Введение
Как же просто испортить цвет зубов! Достаточно редко их чистить, ба­

ловать себя сладостями, курить, а некоторым и вовсе от рождения дарована 
желтая эмаль зубов. И если бы не современные методы отбеливания зубов, 
то всю жизнь бы улыбались такие люди улыбкой Моны Лизы. Какие суще­
ствуют безопасные виды отбеливания зубов?

Отбеливание бывает домашним и кабинетным. При домашнем отбеливании 
вы носите каппы дома, например, надеваете их на ночь, кабинетное отбеливание 
выполняется за один сеанс в кабинете стоматолога. Даже домашнее отбеливание 
может быть безопасным, если оно делается под контролем врача.Не менее важ­
ным вопросом является безвредность и безболезность процедуры отбеливания.

В этом мы попытаемся разобраться!

Цель исследования
Изучить особенности использования различных отбеливающих систем, 

определение наиболее эффективной системы отбеливания и возникновения 
гиперчувствительности во время процедуры и после.

Материалы и методы
Для определения наиболее эффективной системы отбеливания, вызы­

вающей наименьшие осложнения в виде возникновения гиперестезии во 
время процедуры и в последующие двое суток, нами были взяты 36 пациен­
тов, выделенные в 3 группы (кол-во 12 пац).Каждая из групп использовала 
определенную систему отбеливания. В нашем эксперименте использовались



три профессиональные отбеливающие системы:
— BMS Whitedent (38% перекись водорода) 

+лампа Chairfixed LED; BMS Dental srl.
— ZOOM Advanced Power (25% перекись водо­

рода) + УФ лампа ZOOM 3; Discus Dental
— OPALESCENCE xtra boost (35% пероксид 

карбамида) Ultradent +
За 2 недели до проведения процедуры отбе­

ливания, пациентам назначалась реминерализи­
рующая терапия в виде ежедневных аппликации 
рем крем MI PASTE (GC),TOOTH MOOUSE (GC), 
FLOURIDEX (DiscusDental) гель, для снижения 
риска возникновения гиперестезии.

Результаты и Обсуждения
В случае нашего исследования применялись 

две отбеливающие системы, которые осущест­
влялись при помощи специальных аппаратов 
излучающих источник голубого света который 
активирует отбеливающий гель. С системой BMS 
применялась лампа WHITEDTNT CHAIRFIXED 
BMS на основе светодиодов (2 LED-Ultraviolet, 4 
LED-Infrared, 8 LED-White), с системой ZOOM 
применялась лампа ZOOM АР-ультрафиолетовая 
лампа с длиной волны 340-400 Нм,которая нахо­
дится далеко от инфракрасного спектра . Помимо 
этого, производитель ставит в лампе фильтры, от­
секающие потенциальный инфракрасный свет и 
вредную часть УФ. Выходящий свет не нагревает 
зубы ни на 1°С после 45-минутной процедуры. По 
поводу синего света, он тоже холодный. Но секрет 
в том, чтобы не допускать появления инфракрас­
ного света. Об эффективности синего света... 
этот вопрос нужно задать производителям.

Третьей системой в нашем исследовании при­
менялась продукция фирмы Ultradent Opalescence 
xtra boost без дополнительного оборудования.
Отбели- Клини- Удовлетворительный Неудовлет-
вающие ческие результат ворительный
системы Случаи *** ** * результат

BMS 12 1 3 5 3
8,3% 25% 41,6% 25%

ZOOM
12 9 3

АР 75% 25%
Opales-

12
6 4 1 1

сепсе 49,9% 33,3% 8,3% 8,3%
*** — пациенты, у которых наблюдалось улучшение 

цвета на 5-8 оттенков по шкале VITA,без возникно­
вения признаков гиперестезии.

** — пациенты, у которых наблюдалоь улучшение цвета 
на 3-5 оттенков по шкале VITA, с возникновением 
признаков гиперестезии.

* — пациенты, у которых наблюдалось улучшение цве­
та по шкале VITA менее чем на 3 оттенка с возник­
новением гиперестезии.

По результатам полученным нами,после ис­
пользования трех различных систем отбеливания, 
можно сказать об отсутствии суперэффективных 
и абсолютно безопасных методах. Но правильный 
выбор метода отбеливания, индивидуально каж­
дому пациенту, диагностика и планирование от­
беливания повышают эффективность и снижают

риски возникновения гиперестезии.
При применении отбеливания зубов в качестве 

самостоятельного или вспомогательного метода 
лечения диагностика включает несколько обяза­
тельных этапов. Прежде всего, необходимо уста­
новить этиологию пигментированных зубов, что в 
значительной степени влияет на прогноз лечения. 
Следующим немаловажным фактором является 
выявление общих заболеваний и заболеваний зу­
бов и мягких тканей полости рта, которые могут в 
той или иной степени ограничить использование 
отбеливания. Применение определенных медика­
ментов может вызывать состояние повышенной 
чувствительности к свету, что требует осторож­
ности при использовании источников света.

Кроме того, необходимо понять, насколько 
достижимы для данного пациента ожидаемые им 
результаты лечения, в какой мере его ожидания 
согласуются с прогнозом врача, какова степень 
готовности пациента участвовать в лечении и 
разделить ответственность за его результаты. Ре­
зультат зависит от факторов которые являются 
фундаментальными в процедуре отбеливания и 
которыми принебрегать нельзя. При этом соблю­
дение технологии становится крайне важным.

Применение материалов, источников света 
от различных производителей сводит эффектив­
ность к нулю и возникновению гиперестезии 
вследствие перегрева пульпы.

Во многих материалах основным отбеливаю­
щим агентом выступала кислота, которая, выпол­
няя основную функцию окисления пигментов, 
при этом разрушала кристаллическую структуру 
эмали нарушая ее минерализацию, что вызывало 
гиперестезию.

В нашем случае применялись препараты для 
профилактики возникновения гиперчувствитель­
ности. За две недели до процедуры и после нее 
применялись аппликации рем. кремов TOOTH 
MOOUSE, MI PASTE(GC), FLUORIDEX, что по ре­
зультатам исследования снизило возникновение 
гиперестезии и ее интесивность. Вследствие пра­
вильно составленного планирования отбеливания 
и своевременной профилактики, возникновение 
гиперестезии как осложнения было снижено у 36, 
1% пациентов. Действительно не только это яв­
ляется причиной возникновения гиперестезии, а 
также источник света, отбеливающих гелей. Наи­
более эффективной системой в этом вопросе себя 
показала система ZOOM АР, где возникновение 
гиперестезии было снижено у 75% пациентов. 
Отбеливание зубов с помощью системы ZOOM пациентке 29 лет.
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В данном случае присутствует флюороз пациентке 38 лет:

- до процедуры отбеливания

- во время процедуры

- непосредственно после процедуры отбеливания

Отбеливающие системы, использующиеся с 
лампами усиливающими проникающее действие 
отбеливающего геля показали себя как наиболее 
эффективные в офисном отбеливании. За один 
час офисного отбеливания мы достигли улучше­
ния цвета зубов более чем на пять оттенков у 75%. 
Но этот результат нельзя отнести ко всем систе­
мам отбеливания. В нашем случае применялись 
две различные системы с различными лампами. 
Одна из ламп на основе светодиодов LED(BMS 
Chairfïxed), вторая лампа ZOOM AP(DiscusDental), 
где применяется запатентованный ультрафиоле­
товый спектр света. Но в случае нашего исследо­
вания мы обратили внимания что спектр света 
используемых нами ламп очень различен-как и 
результаты исследования после процедуры отбе­
ливания от различных систем.

Улучшение цвета более чем на 5 оттенков у па­
циентов из I-ой группы (BMS Whitedent) состави­
ло 8,3 %, и только один пациент был удовлетварен 
результатом т.к. у него не возникло гиперестезии, 
и он был доволен цветом своих зубов.

При применении системы ZOOM Advanced 
Power мы достигли наиболее положительных ре­
зультатов из всех отбеливающих систем, приме­
нявшихся в исследовании. Улучшение цвета зу­
бов более чем на 5 оттенков у пациентов из П-ой 
группы (ZOOM АР) составило 100%, все 12 паци­
ентов, которые применяли эту систему. И только

у 25% пациентов возникало ощущение повышен­
ной чувствительности во время процедуры и в 
последующие двое суток.

Хочется сказать что результаты, полученные 
при использовании системы Opalescence Xtra boost 
намного лучше, чем у системы BMS Whitedent, не­
смотря на то, что она применялась самостоятель­
но без всевозможных источников света.

Выводы
За последние годы значительно возросли эсте­

тические требования, предъявляемые пациен­
тами к стоматологическому лечению. Пациенты 
заинтересованы в лечении, которое не только обе­
спечивает устранение дефектов и восстановление 
утраченных функций их зубов, но при этом еще и 
сохраняет или улучшает эстетический результат.

Чтобы не оставлять разочарованными наших 
пациентов с их возрастающими эстетическими 
требованиями, мы должны постоянно изучать и 
осваивать современные методы стоматологиче­
ского лечения. Достижения современной науки и 
развитие новых технологий позволили нам ощу­
тимо пополнить арсенал консервативных мето­
дов эстетического стоматологического лечения. 
Новые технологии отбеливания зубов заслужен­
но занимают видное место в этом ряду, позволяя 
относительно легко и быстро добиваться суще­
ственного улучшения стоматологической эстети­
ки.

Благодаря интенсивным исследованиям уче­
ных и постоянно разрабатываемым новым тех­
нологиям за последнее десятилетие в практику 
врачей-стоматологов были внедрены десятки раз­
нообразных методов отбеливания зубов.Важным 
аспектом в этом вопросе является правильный 
выбор метода отбеливания, диагностика и со­
блюдение техники проведения процедуры. Кроме 
того, необходимо понять, насколько достижимы 
для данного пациента ожидаемые им результаты 
лечения, в какой мере его ожидания согласуются 
с прогнозом врача, какова степень готовности па­
циента участвовать в лечении и разделить ответ­
ственность за его результаты.
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Summary
Prophylaxis algorithm of bleeding after tooth extraction

Patients whom has to be performed a tooth extraction may have a com­
bination of general diseases, that can influence haemostasys. The importan­
ce of our studie is to introduce in practical stomatology the questionnaire 
of identificaton and evaluation of bleeding risk. Making the algorythm of 
prophylaxy of bleeding after tooth extraction will be a real help for general 
practitioner and will reduce the risk of bleeding accidents.

Key words: tooth extraction, socket bleeding, prophilaxy.
V____________________________________________________________ )

\

Rezumat
Pacienţii care urmează să fie supuşi extracţiilor dentare pot avea mai 

mult sau mai puţin o combinaţie de probleme generale, care pot influenţa 
asupra hemostazei. Importanţa cercetărilor noastre a constat în implemen­
tarea în practica stomatologică a chestionarului de identificare şi evaluare 
a riscului hemoragie. Elaborarea algoritmului de profilaxie al hemoragiilor 
postextracţionale dentare reprezintă un real ajutor pentru medicul practi­
cian şi va contribui la reducerea semnificativă a apariţiei accidentelor he- 
moragice.

Cuvinte cheie: extracţia dentară, hemoragie postextracţională, profilaxie.
V__________________________________________________________________ J

Actualitatea temei
Hemoragia postextracţională dentară (HP) continuă să reprezinte o problemă 

clinică importantă atât prin alterarea stării generale a pacienţilor cât şi prin dificul­
tăţile ce apar în realizarea hemostazei locale [1,2,3,4,5]. Conform datelor literaturii 
HP se întîlnesc de la 0,25 până la 5% din pacienţi, iar din toate complicaţiile ex­
tracţiei dentare — constituie 15,9% [6]. Cercetările noastre au relevat o frecvenţă 
de 4,2% a complicaţiilor hemoragice postextracţionale [7]. Acestea, fiind uneori 
severe, pun în pericol viaţa pacientului, chiar în urma intervenţiilor chirurgica­
le minore [1,2,3,4]. Principalele cauze ale alterării stării generale a pacienţilor în 
urma hemoragiilor abundente sunt nu numai adresarea tardivă a acestora la medi­
cul stomatolog, acordarea ajutorului medical necalitativ, ci şi alegerea incorectă a 
timpului optim pentru efectuarea extracţiei dentare. Anamneză minuţioasă joacă 
un rol important în prevenirea hemoragiilor intra- şi/sau postoperatorii [1,8,9,10]. 
Deşi în condiţii de ambulator efectuarea unui examen general complet este relativ 
dificilă, trebuie adoptat un sistem raţional şi eficient prin întrebări precise în sco­
pul obţinerii datelor necesare şi suficiente pentru precizarea terenului pacientului. 
Astfel, identificarea preextracţională a riscului hemoragie şi a patologiei de fond ce 
poate cauza apariţia HP prezintă un obiectiv ştiinţifico-practic primordial şi este 
insuficient ilucidată în literatura de specialitate, fapt ce a servit ca imbold pentru 
efectuarea prezentului studiu.

Scopul studiului
Aprecierea riscului hemoragie la pacienţii care necesită extracţii dentare şi ela­

borarea algoritmului de profilaxie al hemoragiilor postextracţionale dentare.

Materiale şi metode
Studiul a fost realizat pe un lot de 89 de pacienţi care au fost repartizaţi în 

două grupuri. Grupul de referinţă a inclus 30 de persoane (19/b şi 11/f) cu vârsta 
cuprinsă între 21—78 de ani, cărora li s-au efectuat 40 de extracţii dentare. Grupul 
de studiu a inclus 59 de bolnavi (31/b şi 28/f) în vârstă de la 18 pînă la 76 de ani in­
ternaţi în secţia Chirurgie OMF a Centrului Naţional Ştiinţifico-Practic Medicină
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de Urgenţă cu hemoragie postextracţională dentară 
de diversă etiologie.

Pentru evaluarea statusului general, am proiectat 
un chestionar de apreciere a riscului de apariţie a he­
moragiei postextracţionale dentare. Astfel, la intero­
gare, toţi pacienţii, din ambele grupe, au răspuns la 
un şir de întrebări:

— Cât timp s-a prelungit hemoragia după trau­
matisme, după intervenţii chirurgicale (extrac­
ţii dentare, tonsilectomie, apendectomie etc).

— Au fost sau se observă hemoragii gingivale, na­
zale, gastrointestinale, hemartroze.

— Bolnavul a avut hemoragii peteşiale pe tot 
corpul sau pe mâini şi pe picioare, în locurile 
unde îmbrăcămintea e strâns lipită de piele.

— Particularităţile menstruaţiilor.
— Au avut loc asemenea manifestări la rudele 

apropiate (mai ales, la bărbaţi) ale bolnavului 
pe linia mamei.

— Prezenţa sau lipsa patologiilor concomitente 
care pot influenţa hemostaza (hepatite, ciroze 
hepatice, hipertensiunea arterială etc.).

— Folosirea unor medicamente care pot deregla 
hemostaza (antitrombotice), modul de admi­
nistrare şi monitorizarea terapiei.

Pentru o examinare de orientare a sistemului he­
mostatic, la pacienţii examinaţi, a fost determinat 
timpul de sângerare după Duke (norma 2-4 minute) 
şi timpul de coagulare după Lee-White (norma 8-12 
minute).

La pacienţii din grupul de referinţă extracţiile 
dentare s-au efectuat sub anestezie locală cu sol. Li- 
docaină 2%, fără vasoconstrictor, iar traumatismul 
operatoriu a fost minim (cu lezarea minimă a gingiei 
marginale şi fără fracturi ale pereţilor alveolari sau ale 
septului osos interradicular).

La pacienţii din grupul de studiu s-au efectuat ur­
mătoarele investigaţii paraclinice: analiza sângelui (de 
urgenţă) cu aprecierea hematocritului, analiza gene­
rală a sângelui, analiza biochimică a sângelui, analiza 
generală a urinei, coagulograma (indicele de protrom- 
bină, timpul recalcificării active, timpul tromboplas- 
tinei parţial activate, timpul trombinic, fibrinogenul, 
testul cu etanol), electrocardiografia.

Rezultate şi discuţii
în urma cercetărilor efectuate s-a constatat că, la 

pacienţii din grupul de referinţă formarea cheagului 
sangvin a fost apreciată în al 5-8-lea minut postextrac- 
ţional, ceea ce corespunde cu transformarea sângelui 
din stare lichidă în stare de gel. Timpul de sângerare 
după Duke şi timpul de coagulare după Lee-White au 
fost în limitele valorilor normale. Semne de hemora­
gie postextracţională (primară sau secundară) nu au 
fost înregistrate. Prin urmare, cu mare probabilitate se 
poate presupune, că la pacienţii din grupul de referin­
ţă au fost normale funcţiile sistemului de hemostază. 
Astfel, riscul de apariţie a HP a fost apreciat preex- 
tracţional prin răspunsurile negative la întrebările 
sus-menţionate. Concomitent, prin aceste întrebări,

au putut fi decelate informaţii vizavi de prezenţa sau 
lipsa unor afecţiunilor generale preexistente cât şi a 
medicamentelor care pot influenţa asupra hemosta- 
zei.

La pacienţii din grupul de studiu cauzele apariţiei 
HP au fost următoarele: în 20 cazuri — hipertensiu­
nea arterială, în 16 — trombocitopenia, în 15 — dis- 
tonia neuro-circulatorie şi la 8 pacienţi — medicaţia 
anticoagulantă orală (Trombostop, Warfarina, Fenili- 
na). în urma anamnezei s-a constatat că, la pacienţii 
hipertensivi extracţiile dentare au fost efectuate fără 
monitorizarea valorilor tensiunii arteriale, iar apli­
carea tamponamentului compresiv supraalveolar, 
imediat postextracţional, nu a contribuit la stoparea 
hemoragiei. La majoritatea pacienţilor (93,7% cazuri) 
cu patologie hepatică sindromul hemoragipar a fost 
manifestat în anamneză prin diverse simptome: épis­
taxis, gingivoragii, hemoragii postextracţionale den­
tare, echimoze, hemoragii peteşiale în locurile unde 
îmbrăcămintea e strâns lipită de piele, hemoragie din 
varicele esofagiene. în analiza sângelui periferic la 5 
pacienţi cifrele trombocitelor au variat în limitele 
50,0.109/1 — 100,0.109/1, iar în 3 cazuri < 50,0.109/1. 
Trombocitopenia pronunţată la persoanele cu patolo­
gie hepatică a fost depistată şi prin creşterea timpului 
de sângerare după Duke (>4 minute). Conform da­
telor literaturii trombocitopenia (numărul trombo­
citelor < 150,0.109/1) la pacienţii cu tulburări hepa­
tice cronice se remarcă în 76% cazuri, iar la 13% din 
bolnavi cifrele trombocitelor variază de la 50,0.109/1 
până la 75,0.109/1 [11]. Astfel, deficitul de sinteză a 
factorilor de coagulare şi trombocitopenia, ce se in­
stalează odată cu progresarea patologiei hepatice, duc 
la apariţia hemoragiilor postextracţionale dentare. 
La pacienţii aflaţi sub medicaţie anticoagulantă ora­
lă anamneza hemoragică a fost pozitivă la 3 pacienţi 
şi s-a manifestat clinic prin gingivoragii şi hemoragii 
postextracţionale dentare. Conform datelor literaturii 
frecvenţa complicaţiilor hemoragice la pacienţii aflaţi 
sub tratament anticoagulant variază între 1,4 — 10%, 
iar la 0,5-1% poate apărea deces în urma hemoragi­
ilor abundente [12]. Trebuie de menţionat că aceşti 
pacienţi prezintă un risc crescut atât hemoragie cât 
şi tromboembolic, mai cu seamă la persoanele care 
nu-şi monitorizează lunar efectul medicaţiei anticoa­
gulante. Prin urmare, pentru a evita aceste complicaţii 
recomandăm ca extracţia dentară, la aceste persoane, 
să fie efectuată în condiţii de staţionar sub controlul 
unor indici ai coagulogramei pe fon de medicaţie an- 
timicrobiană şi fără anularea anticoagulantului [13]. 
Această ordine de idei este menţionată în literatura de 
specialitate şi de alţi autori [14,15,16,17].

Astfel, pacienţii care urmează să fie supuşi extrac­
ţiilor dentare pot avea mai mult sau mai puţin o com­
binaţie de probleme generale, cunoscute sau necunos­
cute atât de medic cât şi de pacient, care pot influenţa 
asupra hemostazei. Bazându-ne pe sinceritatea decla­
raţiilor pacienţilor din grupul de studiu am apreciat 
o realizare superficială a anamnezei de către medicii 
care au efectuat extracţiile dentare şi omiterea depis­



tării unor afecţiuni sistemice, care au contribuit inevi­
tabil la apariţia HP. Prin urmare, din păcate, investi­
gaţia pacienţilor în stomatologie de obicei se opreşte 
mai mult asupra istoricului afecţiunii stomatologice 
care l-a adus pe pacient la consultaţie şi tratament. 
Despre aceasta relatează şi alţi autori [18,19]. Din 
cele menţionate putem conchide că un rol important 
în profilaxia HP îi revine anamnezei. Prin colectarea 
datelor cu ajutorul chestionarului propus am consta­
tat că riscul de apariţie a complicaţiilor hemoragice 
poate fi apreciat preextracţional prin răspunsurile la 
întrebările menţionate anterior. Dacă răspunsurile la 
aceste întrebări au fost negative, cu mare probabilitate 
se poate presupune, că la bolnavul examinat sunt nor­
male funcţiile sistemului de hemostază. Concomitent, 
prin aceste întrebări, pot fi decelate informaţii vizavi 
de prezenţa sau lipsa unor afecţiunilor generale pre­
existente cât şi a medicamentelor care pot influenţa 
asupra hemostazei. Pacienţii cu datele anamnezei sus­
pecte la dereglarea hemostazei necesită o investigaţie 
preextracţională. Conform unor date din literatura 
de specialitate [20] la 
95-98% din cei intero­
gaţi nu este necesar să 
se examineze detaliat 
hemostaza (determina­
rea funcţiilor trombo- 
citelor, coagulograma).
Astfel, unele diateze 
hemoragice [20] (trom- 
bocitopenia, tromboci- 
topatia, vasopatiile) pot 
fi depistate prin creş­
terea timpului de sân- 
gerare după Duke (>4 
minute), iar insufici­
enţa severă a factorilor 
de coagulare, suprado- 
zarea cu anticoagulan­
te — prin creşterea tim­
pului de coagulare după 
Lee-White (>12 minu­
te). Aceste investigaţii 
au un şir de avantaje: 
pot fi efectuate de ori­
ce medic în policlinică 
sau în condiţii de staţi­
onar, tehnica de efectu­
are este simplă, durata 
scurtă a procedurii, nu 
necesită aparatură şi in- 
strumentariu deosebit, 
în caz de devieri pro­
nunţate a indicelor he­
mostatici de la limitele 
normei recomandăm 
ca extracţia dentară să 
fie efectuată în condiţii 
de staţionar. La pacien­
ţii hipertensivi extracţi­

ile dentare trebuie efectuate sub monitorizarea pre- şi 
postextracţională a tensiunii arteriale cu menţinerea 
acesteea în limitele valorilor normale.

Rezumând cele expuse anterior, trebuie să ac­
centuăm faptul că statutul general compromis poate 
implica apariţia HP, uneori severe. Astfel, accidentele 
hemoragice pot fi reduse la minim printr-o evaluare 
corectă preoperatorie. Considerăm că implementarea 
în practică a chestionarului de identificare şi evaluare 
a riscului hemoragie va fi util medicului stomatolog 
şi va contribui la reducerea semnificativă a apariţiei 
HP. Multitudinea afecţiunilor generale preexistente 
ale pacienţilor şi medicaţia antitrombotică face difici­
lă alegerea corectă a timpului optim pentru efectuarea 
extracţiei dentare. Prin urmare, propunem algoritmul 
de profilaxie al hemoragiilor postextracţionale denta­
re (fig. 1). în acest algoritm se expune consecutivita- 
tea planificării extracţiilor dentare în dependenţă de 
datele anamnestice.

Fig. 1
Algoritmul de profilaxie al hemoragiilor postextracţionale dentare
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Concluzii
1. Riscul hemoragie poate fi apreciat preextracţio- 

nal prin colectarea datelor cu ajutorul chestionarului 
propus.

2. Anamneză hemoragică pozitivă, valorile cres­
cute ale timpului de sângerare după Duke şi ale tim­
pului de coagulare după Lee-White presupun că, la 
bolnavul examinat sunt alterate funcţiile sistemului 
de hemostază.

3. Elaborarea algoritmului de profilaxie al hemo­
ragiilor postextracţionale dentare reprezintă un real 
ajutor pentru medicul practician şi va contribui la re­
ducerea semnificativă a apariţiei accidentelor hemo- 
ragice.
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EVALUAREA CLINICĂ A INSTALĂRII IMPLANTELOR DENTARE
ENDOOSOASE IMEDIAT POSTEXTRACTIONAL

»

(  ^
Rezumat

A fost studiat la nivel clinic radiologie regenerarea ţesuturilor preim- 
plantare pentru instalarea imediată a implantelor utilizînd diferite metode 
implantologice. A fost demonstrate că instalarea precoce a implantelor în 
spaţiul preextracţional va duce la menţinerea înăţimii şi spaţiului interden- 
tar şi va favoriza reabilitarea ocluziei cu edentaţie parţială şi totală, dease- 
menea va duce la restabilirea funcţiei masticatorii, de înghiţire, fonetică şi 
nu în ultimul rînd estetică ceea ce este foarte important în viaţa de zi cu zi.

Cuvinte cheie: implante dentare, clinic-radiologic, regenerare, reabili­
tare precoce.
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Summary
CLINICAL EVALUATION OF IMMEDIATE POSTEXTRACTIONAL 
INSTALATION OF DENTAL ENDO-OSSEOUS IMPLANT

Clinico-radiologicaly was studied the regeneration of the periimplan- 
tation tissue at dental endo-osseous implant installation postextractional 
with immediate and conventionally loaded using different implantology 
methods. It was proved that inserting the implants precociously in the post­
extractional socket brings to maintenance of the height of the socket pro­
cess, precocious rehabilitee of the bite with partial and total endentations, 
also recovery of the masticatory functions, of the swallow, of the phonetics 
and of course the rehabilitee of the patient’s estethics that is very important 
for framing in the normal life.

Key Words: dental implant, clinico-radiologicaly, regeneration, preco­
cious rehabilitee.

V__________________________________________________________________ )

Introducere.
Implantarea dentară constituie o parte componentă a chirurgiei plastice bu- 

co-maxilo-faciale, deoarece prin inocularea implantelor endoosoase se creează 
posibilul reabilitării ocluzale cu construcţii protetice fixe ce restituie cu mult mai 
fiziologic masticaţia, fonetica, confortul oral şi estetica feţei decât alte construc­
ţii.

în ultimii ani sa majorat interesul către implantologia dentară (1; 5; 7).
A doua jumătate a secolului XX se poate caracteriza ca un timp de contradicţii 

şi debateri între savanţi şi clinicişti legată de reacţiile tisulare în timpul inserţiei 
implantului dentar endoosos şi determinarea timpului cât mai optimal a încărcă­
turii funcţionale.

încărcătura funcţională pe implant în implantarea endoosoasă este actuală, de­
oarece ambele metode de înserare a implantului şi cea întârziată şi ce cu încărcarea 
imediată au avantajele şi dezavantajele sale.

Este cunoscut faptul că majoritatea sisteme de implantare sunt bazate pe 
concepţia ultimilor treizeci ani şi dau prioritatea metodei întârziate de inserţie a 
implantelor endoosoase socotindu-1 mai avantajos şi cu un prognostic mai bun 
(2;3;6; 10). De acea mulţi dintre cliniţişti dau pioritatea metodei amânate de impla- 
tare, cunoscând bine faptul că au condamnat pacientul la un discomfort îndelungat 
şi un control medical şi radiologie permanent.

Aşa că timpul lung de aşteptare, de la extracţia dintelui şi începutul inter­
venţiei de înserare a implantului este unicul neajuns a metodei de implantare 
amânate.

La moment există două păreri în cea ce priveşte încărcarea funcţională cât mai 
precoce a sistemului implant — ţesut osos. După părerea unor autori încărcătura 
funcţională precoce a implantului serveşte ca un actuvator în osteogeneza repa- 61
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ratorie (15;6;9;11). Alţi autori sunt de părerea că în­
cărcătura funcţională precoce a implantului induce la 
formarea ţesutului conjuctiv între implant şi ţesutul 
osos (3;6;8;9).

în literatura de specialitate am întâlnit lucrări şti­
inţifice unde se spune că în rejiunea dinţilor restanţi 
este posibil dezvoltarea hipoxiei tisulare (1;4;7;9) 
Consecinţele grave în urma hipoxiei tisulare este de­
reglarea metabolismului energetic şi celular ştiut fapt 
că activitatea celulară în ţesutul paradontal este deter­
minat de încărcătura funcţională.

Atrofia procesului alveolar în urma extracţiei 
dentare, care complica înserarea implantelor endoo- 
soase la moment este cea mai actuală problemă prac­
tica implantării(3). Sunt cunoscute lucrări ştiinţifice 
unde sa studiat aptitudinea ţesutului osos de a supor­
ta încărcătura funcţională în regiunia implantului 
(2;7;9). Doar în aceste lucrări studiul a fost efectuat 
după închierea procesului de osteointegrare, însă nu 
în perioada precoce după funcţionarea construcţiei 
ortopedice.

După părerea noastră înserarea implantelor cât 
mai precoce în alveola postextracţională va duce la 
menţinerea înălţimii procesului alveolar, reabilitarea 
precoce a pacienţilor cu edentaţii parţiale şi totale, re­
stabilirea funcţiei de masticaţie, glutiţie, fonetica şi nu 
în ultimul rând reabilitarea estetică a pacienţilor atât 
de necesară pentru încadrarea în societate.

Scopul.
Reabilitarea precoce a pacienţilor cu edentaţii 

prin inserţia implantelor dentare endoosoase imediat 
postextracţional.

Materiale şi metod.
în studiu au fost incluse 50 persoane (154 implan­

te) — 28 bărbaţi şi 22 femei cu vârsta între 35 şi 65 ani. 
Au fost utilizate implante dentare „Alpha-BIO“. în 
urma examenului clinico — radiologie tradiţional ac­
ceptat în implantologia dentară au fost stabilite indica­
ţiile şi posibilităţile reabilitării protetice a pacienţilor 
cu utilizarea implantelor dentare endoosoase imediat 
postextracţional. în dependenţă de tipul edentaţiei şi 
alţi parametri numărul de implante inserate unui pa­
cient varia de la 1 până la 21.

Pacienţii au fost divizaţi în 2 loturi: lotul întâi 30 
pacienţi (109 implante) la care inocularea implante­
lor endoosoase sa efectuat imediat postextracţional 
fără augmentare de os. După efectuarea anesteziei 
loco-regionale sau extras dinţii cu procese patologi­
ce periapicale, churetajul alveolei, prelucrarea alveo­
lei cu soluţii antiseptice apoi cu freza triunghiulară 
(freza pilot, sau bisturiu de os) la 800 — 1000 turaţii 
pe minut am forat neoalveola la adâncimea respec­
tivă apreciată în timpul planificării implantării. Pe 
traiectul „canalului"1 creat în continuare cu frezele 
sistemului de implante utilizat luând în considera­
ţie densitatea osului a fost preparată „neoalveola11 
cu diametrul şi lungimea necesară pentru implantul 
respectiv. Inserarea era finisată cu cheia dinamome-

trică cu un efort de 30—35 Ncm. După instalarea im­
plantelor în treimea superioara a implantului spaţiul 
liber între peretele neoalveolei şi implant sa împlut cu 
chiag de sânge. Acest chiag slujeşte ca substrat de re­
generare a ţesutului osos şi trebuie protejat în perioa­
da postoperatorie (administrarea în primele 3-5 zile 
a tratamentului antiinflamator şi clătituri a cavităţii 
bucale, alimentarea cu produse lichide etc). Apoi era 
efectuată radiografia de control (ortopantomografia, 
radioviziografia retroalveolară). Implantele au fost 
instalate în aşa mod ca ultima spirală să fie situată 
la 1—2 mm sub corticala apofizei alveolare, a fost 
aplicat şurubul de videcare şi plaga postoperatorie 
sa închis prin suturi cu fir atraumatic. A doua etapă 
chirurgicală la mandibulă a fost efectuată peste 3—4, 
la maxilă — peste 4—5 luni. La ambele maxilare cu 
bisturiul circular a fost efectuată punerea în evidenţă 
a implantelor prin excizionarea cerculeţelor de gingie 
care le acoperea.

Lotul doi 20 pacienţi la care inserţia implantelor 
endoosoase s-a efectuat imediat postextracţional cu 
augmentare de os şi încărcarea imediată a implantu­
lui. La aceşti pacienţi după forarea neoalveolei şi ino­
cularea implatului spaţiul liber între peretele neoalve­
olei şi implant era augment cu material biocompozit 
Kolapol KP-3, aplicarea imediată a abutmentului şi 
aplicarea a două suturi de contur distal şi medial de 
implant pe fibromucoasa gingivală, amprentarea, la a 
7—8 zi cimentarea lucrării protetice.

Rezultate.
în timpul instalării implantelor la pacienţii din 

grupa unu după metoda standard fără augumentare, 
au fost depistate unele momente nefavorabile care ul­
terior au afectat într-o orecare măsură starea lor ge­
nerală şi vindecarea plăgii. Pe coama crestei alveolare 
gingivo-periostul este intim aderat cu patul osos şi 
decolarea lamboului adesea a fost dificilă producân- 
duse laceraţii, sfîrtecări ce a compromis vindecarea 
primară a plăgii. Acest procedeu deseori este însoţit 
de hemoragii şi hematoame postoperatorii. Din 30 
pacienţi din această grupă la 4 pacienţi au fost depis­
tate hematoame în lojile învecinate. La a doua zi după 
operaţie la toţi pacienţii s-a dezvoltat un edem vădit 
a gingiei şi a ţesuturilor moi adiacente. El era în creş­
tere devenind maximal la a 2—3 care treptat dispărea 
către a 7—8 zi. Primile zile după operaţie pacienţii 
acuzau la disconfort şi dureri pronunţate care uşor 
erau suprimate cu antidoloranţi. Suprimarea suturi­
lor a fost făcută la a 7—9 zi după intervenţie. în 2 
cazuri a avut loc dehiscenţa parţială a plăgii cu vin­
decare per secundam către a 10 zi. La etapa a doua 
gingia acoperea implantele şi nu se deosebea de cea 
învecinată. Radiologie la 16 implante a fost depistată 
o resorbţie a osului cortical în mijlociu de 1,2 mm 
(minimal — lmm, maximal — 2mm). La 2 pacienţi 4 
implate nu sau integrat, au fost suprimate şi înlocuite 
prin alte imlante cu diametru mai mare şi încărcătură 
imediată. Despre acest fenomen menţionează şi alţi 
autori (2, 4).



Caz cline 1.
Pacientul C. Diagnosticul: Parodontită marginală 

cronică generalizată forma gravă. Edentaţie parţială 
terminală la maxilarul superior şi intercalată la man­
dibulă.

Fig (1). Radiografia panoramica

Fig (2). Extracţia multiplă a dinţilor

Fig (6). Aplicarea abutmentelor peste 4,5 luni

în grupul doi de studiu reacţia gingiei şi ţesuturi­
lor adiacente vădit se deosebea de cea din grupa întâi, 
în toate cazurile la inserarea implantelor sângerare din 
gingie n-a avut loc. Imediat postoperator plaga gingiva- 
lă era cu marginele iregulate care în unele locuri contac­
ta cu marginea implantului. Acest contact era evident 
când corpul implantului umplea în întregime alveola.

Caz cline 2 .
Pacientul E. Diagnosticul: Parodontită apicală 

cronică.

Fig (1). Parodontită apicală cronică.

Fig (2 ). Odontectomia şi chiuretajul 63
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Fig (3). Augumentarea alveolei

Fig (4). Instalarea implantului

Fig (5 ). Aplicarea abutmentului

Fig(6). încărcătura imediată

Profunzimea inserării implantului era apreciată 
prin plagă cu un ac bont prin determinarea prezen­
ţei sau absenţei treptei între os şi implant. A doua zi 
după operaţie pe mărginile plăgii gingivale se apre­
cia chiagul sanguin în retracţie. Edemul postopera- 
tor era în limita gingiei.

La a 3—4 zi edemul a dispărut iar miniplaga era 
în curs de epitelizeze. Epitelizarea definitivă a avut 
loc în diferiţi termeni — de la 5 pînă la 10 zile. Ea 
depindea de diametrul implantului şi de extracţia 
dentară atraumatică. Durata medie necesară pentru 
instalarea unui implant şi aplicarea coroniţei pe el 
utilizînd metoda respectivă a fost de 7310 zile. Exa­
menul radiologie a demonstrat că din 45 implante 
la 32 de implante semne de resorbţie pe verticală 
a corticalei lipseau iar la 13 erau în mijlociu de 0,8 
mm (minimal — 0,6mm, maximal — l,4mm). Valo­
rile periotestului din ambele grupe nu se deosebeau 
şi variau între -2 şi -5 la maxilă şi între -4  şi -8 la 
mandibulă. Acasta ne mărturiseşte despre faptul că 
la instalarea implantelor prin tehnici diferite se obţi­
ne o osteointegrare a implantelor la fel.

La implimentarea în practică a acestei metode 
ne-am condus de fenomenul epitelizării plăgilor 
după extracţiile dentare. Este bine ştiut că extracţia 
dintelui cu traumă minimală a ţesuturilor înconju­
rătoare şi chiagul sanguin, care umple alveola ime­
diat postextracţional, favorizează epitelizarea plăgii 
intr-un timp scurt (7—10 zile).

De rînd cu alţi factori un rol important in oste- 
ointegrarea implantelor cit şi in remodelarea osului 
pereimplantar pe parcursul funcţionării implantelor 
îl are vascularizarea sanguină (6). Este dovedit (3) că 
peste 70% din alimentare osul cortical al maxilarelor 
o primeşte din periost. Studiile recente (7) demon­
strează că traumatizarea periostului, mai cu seamă 
la maxilă, provoacă o resorbţie vădită a corticalei. 
Se poate afirma că decolarea lambourilor mucope- 
riostale deregleză nutriţia osului si, probabil că re­
stabilirea ei completă nu mai are loc, ce şi contribuie 
la resorbţia corticalei. La pacienţii din prima grupa 
cărora la instalarea implantelor de către noi a fost 
folosită tehnica cu lambou în extracţia multiplă a 
avut loc o resorbţie mai pronunţată a osului cortical 
în comparaţie cu rezultatele din grupa doi. Desprea 
acesta relatează şi alţi autori (3, 1).

în acelaşi timp menţionăm că tehnica de insta­
lare a implantelor dentare endoosoase imediat post­
extracţional este mai dificilă şi poate fi utilizată de 
medicii cu experienţa respectivă în implantologia 
orală. O condiţie obligatorie pentru utilizarea acestei 
metode este prezenţa integrităţii pereţilor alveolari 
şi dintele extras să nu depăşiască diametru de 4—4,5 
mm.

Concluzii şi discuţii.
în studiul efectuat sa demonstrat că prin meto­

dele de implantare postextracţional (cu şi fără augu- 
mentare) şi încărcare imediată a implantelor dentare 
endoosoase obţinem:



1. Micşorarea perioadei de tratament a pacien­
tului şi a discomfortului oral;

2. Reabilitarea precoce a funcţiilor de masticaţie 
şi fonaţie;

3. Reabilitarea estetică precoce a pacienţilor ne­
cesară pentru încadrarea în societate;

4. Preîntâmpinarea atrofiei postextracţionale a 
apofizei alveolare.
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РАЗРЕШЕНИЕ ПРОБЛЕМЫ ИМПЛАНТАЦИИ ЗУБОВ 
ПРИ УЗКИХ КОСТЯХ МЕТОДОМ, ОТЛИЧАЮЩИМСЯ 

ОТ ТРАДИЦИОННЫХ МЕТОДОВ. ПРИМЕНЕНИЕ 
ИМПЛАНТАТОВ SPI И ARROW PRESS

Как известно, с прекращением роста зубов начинается процесс ре­
зорбции альвеолярного отростка вплоть до базальной кости. Нефунк­
ционирующая кость резорбируется. Ранняя имплантация с последующей 
рациональной нагрузкой приостанавливает этот процесс. Имплантант 
полностью контактирует с костью анкилозным соединением ( в случае 
остеоинтеграции), в отличии от зуба, обладающего естественной систе­
мой фиксации в кости, то есть парадонтом. Кровоснабжение парадонта 
состоит из сосудистых анастамозов, что существенно отличается от ва­
скуляризации тканей, окружающих имплантант. Вывод: имплантант на­
много более уязвим к различного рода воздействиям извне в отличии от 
зуба.

Имплантируя в узкие кости, мы в первую очередь должны думать о 
минимальном повреждении системы Гаверс-Фолькмае канальцев, имею­
щих огромное значение в кровоснабжении интегрирующей кости. Чем 
меньше образуемый лоскут слизистой оболочки, тем менее повреждается 
переост с прилегающими сосудами, а также достаточное количество сли­
зистой оболочки вокруг имплантанта не нарушает кровоснабжение все­
го участка. Корень зуба, находясь в альвеолярном отростке посредством 
природного аппарата: корень-PDL (шарпеивы волокна)-Laminate dura 
(кортикальная пластинка альвеолы)- трабекулы кости перераспределяет, 
в конечном счёте, жевательное давление на наружную кортикальную пла­
стинку челюсти. Искусственное подражание этой системе осуществляется 
посредством бикортикальной фиксации имплантатов в кости с повледую- 
щуй ранней рациональной нагрузкой для образования компактного слоя 
вокруг имплантанта (like laminate dura), что свидетельствует об остеоин-
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теграции (Strib 1985). Можно проследить устой­
чивость имплантанта, которая образуется через 
год после операции в трех типах кости в зависи­
мости от количества губчатого и компактного 
составляющих. Устойчивость через год сравни­
вается, что доказывает компактизацию кости 
вокруг имплантанта. Безусловно, речь идёт о 
различного рода шераховатых имплантантах по 
типу S.L.A. поверхность (макро-20-40 микрон + 
2 микрон). Всё сказанное ранее мы постараем­
ся связать, а именно, почему в случаях с узки­
ми костями мы используем SPI (Спиральнные 
имплантанты системы Альфа-Био) и ARROW 
PRESS (Одноэтапные имплантанты системы 
Альфа -Био) и их модификации, и в чём преи­
мущество этих имплантантов. Благодаря тому, 
что SPI обладает широкой активной резьбой, он 
входит в кость, придавая кортикальную фикса­
цию, не повреждая губчатую кость. Это очень 
важно для узких костей. Аналогично ARROW 
PRESS, который подходит также в случаях ма­
ленького медио-дистального расстояния между 
зубами, он обладает встроенным „abatment", а 
также спиральной резьбой, подражающей им­
плантанту SPI. Он производится в трех диаме­
трах 3-3, 3-3,6 мм (внутренний диаметр между 
спиралями уменьшен соответственно 2-2,3-2,6 
мм и длиной 13-15 мм).

Вспомним традиционные медоты импланта­
ции при узких костях.

По Jensen, в случае узких костей при нехват­
ке места для имплантации обычным методом 
используется мембраны и винты поддержки. 
Сверлятся небольшие отверстия в кортикаль­
ной пластинке для обеспечения кровоснабже­
ния из сисемы (Гаверс-Фолькман) канальцев, а 
также губчатой кости.

Под мембрану вводится графт. Через 2-4 ме­
сяца производится имплантация. Использова­
ние мембраны и графта увеличивает стоимость 
операции, а также перерыв между аугмента­
цией кости и самой имплантацией, является 
недостатком данного метода. Использование 
естественной мембраны и графта (забор из под­
бородочной или другой области) осложняет 
операцию увеличением операционных мест. Ис­
пользование отслаивания (расщепления) кор­
тикальных пластинок челюстей, а также винта 
поддержки + графт.Недостаток: сложность рас­
щепления кости. Использование дистрактора 
(аппарат Елизарова в стоматологии). Недоста­
ток: сложность операции и гигиены.

Мы предлагаем использование имплантан­
тов SPI (единственный в своем роде конический 
спиральный имплантант с двойной резьбой, 
крылья которой увеличиваются и изменяются 
по его длине шаг 2x2,1) и фактически исполь­
зуются как вращающиеся остеомы. Они при­

менимы в имплантации сразу после удаления, в 
одномоментной имплантации и использовании 
в типах кости 2-3-4. В перечисленных случаях 
также применим имплантант ARROW PRESS, 
описанный выше. Методика достаточно упро­
щена использованием меньшего количества 
дрелей, что предупреждает потерю кости. На­
пример, все размеры SPI можно вкручивать, 
используя дрели меньше на размер. Если при 
обычных имплантантах используются дрели 
2-2,5-3,2- имплантант 3,75, то при использова­
нии SPI дрели 2-2,5 — имплантант SPI 3,75. Все 
имплантанты

ARROW PRESS используются только с дре­
лью — pilot2 мм.

Рассмотрим случай: во фронтальной обдасти 
отсутствует 11 зуб. На С.Т. наличие очень узкой 
кости. Использован имплантант SPI диаметром 
3,75 мм, подготовка дрели 2-2,5 мм. Минималь­
ная потеря окружающей кортикальной кости, 
использование графт с мембраной, предвари­
тельно создав мелким бором отверстие для луч­
шего кровоснабжения. Использована мебрана 
A.P.R.R (autologous platelet rich fibrin) из крови 
пациента.

Другой случай. Потеря четырех нижних рез­
цов. Есть выбор: или использование меньшего 
количества традиционных имплантантов, тог­
да нарушается эстетика, или 4 имплантантов 
ARROW PRESS.

Ещё один случай. Женщина врач 42 года на­
личие тремы между 23 и 24 зубами. Нет места 
для обычного имплантанта в медио-дистальном 
направлении. Использован имплантант ARROW 
PRESS 15 мм длина, диаметр Змм. Результат: 
имплантант вошел между корнями граничащих 
зубов, не травмируя кортикальные пластинки 
альвеол.

Женщина 80 лет. Проблема фиксации пол­
носъемного протеза на нижней челюсти. Под­
готовка места для ARROW PRESS имплантан­
тов 3,3 диаметр, длина 15 мм без образования 
лоскута. Результат: отсутствие припухлости и 
послеоперационных болей, минимальная поте­
ря крови, легкая переносимость имплантации. 
Дальнейшее протезирование системой дольдер 
бар-протез.

ВЫВОД
Использование имплантантов SPI и ARROW 

PRESS упрощает процедуру операции для 
врача-стоматолога, предупреждает чрезмерную 
потерю кости при сверлении дрелями, благода­
ря использованию меньшего количества сверл. 
Уменьшает стоимость операции (мембрана 
графт), облегчает послеоперационный период 
для пациента.

66



OPTIMIZAREA ESTETICĂ A PUNŢILOR DENTARE 
CU UTILIZAREA SUPORTURILOR IMPLANTATE 

ÎN REGIUNEA FRONTALĂ
C \

Rezumat
Procedeu de confecţionare a punţilor dentare cu utilizarea suporturi­

lor implantate care constă în efectuarea unei amprente, în care se introduc 
analogii implanturilor şi se toarnă un model. Apoi se înşurubează tuburi 
din plastic în analogii implanturilor pe model şi se secţionează conform 
formei arcadei dentare şi înălţimii ocluziei dentare. Urmează modelarea 
protezei din ceară, după care are loc separarea modelului în segmente co­
respunzătoare implanturilor. Ceara se înlocuieşte cu metal, apoi segmentele 
punţii dentare, după instalarea lor pe implanturile modelului, se unesc între 
ele prin sudare rece. Pentru optimizarea esteticii dentare în grupa fronta­
lă se folosesc abutmenţi individual pregătiţi cu ajutorul paralelometrului 
frezor, etc. Astfel combinăm fixarea punţii protetice dentare prin înşuruba­
re în regiunea laterală cu cimentarea în regiunea frontală. Urmează acope­
rirea protezei cu material decorativ, după care ea se fixează pe maxilar, iar 
orificiile tehnologice din materialul protezei se umplu cu material pentru 
plombare. După procedeul propus au fost confecţionate 311 punţi dentare.

V__________________________________________________________________

V. Fala
Catedra Stomatologie 

terapeutică, FPM, 
USMF „Nicolae 

Testemiţanu" 
Clinica stomatologică 

„Fala Dental“

f  \
Summary
Aesthetics optimization of Dental Bridges by Means of Implanted Sup­
ports in the frontal region.

The procedure of bridge manufacture using the implanting supports 
which consists in performing of an impress into which the analogue im­
plants are introduced and a model is cast. Afterwards the plastic tubes are 
screwed into the analogue implants of the model. They are divided accor­
ding to the form of the dental arcade and the height of the dental occlusion. 
Then it will take place the modeling of wax prosthesis. We separate the wax 
model into segments equal to implants. We substitute the wax with metal, 
then the segments of the dental bridge, after their installing on the model 
implants are connected with them by means of cold solder. To optimize 
the dental aesthetics, there were used abutments in the frontal group, they 
being prepared by means of the parallelometer miller. Thus we combine 
the fixation of prosthetic dental bridge by screwing into lateral region and 
by cementing in the frontal region. Later on the covering of prosthesis with 
decorative material takes place. It is clasped into the maxilla, but the tech­
nologic orifices from the prosthetic material are filled with filling material.
311 of dental bridges were manufactured according to this procedure.

Key words: fixing dental bridges, implanted suports.
V_________________________________________________________________________________________

c --------------------------------------------------------------------------------------------------- \
Резюме
Эстетическая оптимизация мостовидных зубных протезов с ис­
пользованием имплантируемых опор во фронтальном участке.

Метод заключается в том, что изготовливают оттиск, соединяют 
аналоги имплантатов с трансферами, отливают модель, вкручива­
ют пластиковые трубы (абатмоны) в аналоги имплантатов на моде­
ли. Затем срезают пластиковые трубы согласно форме формируемой 
зубной дуги и высоте прикуса. Для оптимизации эстетики зубов во 
фронтальном участке используются индивидуалиные пластиковые 
абатманы с титановой основой, каторые изготавливаются при помо­
щи фрезера — параллелометра и др. При комбинировании методов
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фиксации (во фронтальном участке — ме­
тод цементировки, в боковом участке — 
метод вкручивания зубных протезов на 
имплантатах) достигается оптимизация 
эстетики во фронтальном участке и устой­
чивость, надежность корпуса всего про­
теза. Моделируется протез из воска, затем 
разделяют восковую модель на сегменты, 
соответствующие имплантатам, после чего 
заменяют воск на метал. Сегменты мосто- 
видного протеза после их установки на им­
плантатах модели, соединяют между собой 
с помощью холодной сварки. Покрывают 
протез керамикой или другим декоратив­
ным материалом. Следует фиксация зуб­
ных протезов на имплантируемых опорах, 
а технологические отверстия в материале 
протеза заделывают пломбировочным ма­
териалом. Этот метод позволяет врачу сто­
матологу в любой момент снять мостовид­
ный протез без его деформирования или 
нарушения керамического покрытия.

Ключевые слова: мостовидные зубные 
протезы, имплантируемые опоры.

V__________________________________________У

Introducere
Complicaţiile edentaţiei, parţiale şi totale, a cavită­

ţii bucale şi procedeele de tratament esteticofuncţio- 
nale rămân o problemă actuală cu multe aspecte nere­
zolvate. După concepţiile savantului german Wolfram 
Biicking implantologia dentară este o specialitate or­
topedică cu componentă chirurgicală, deoarece unica 
funcţie a implanţilor constă în crearea stîlpilor pentru 
viitoarele construcţii protetice. Protezarea pe implanţi 
constă din următoarele etape:

1. Examinarea posibilităţii implantării şi proteză- 
rii pacientului.

2. Planificarea tratamentului ortopedic (modela­
rea din ceara, montarea dinţilor artificiali) în 
cooperare cu tehnicianul dentar.

3. Aprecierea stării apofizei alveolare (grosimea, 
înălţimea, relieful, densitatea ţesutului osos).

4. Construcţia şablonului chirurgical conform 
viitoarei construcţii protetice şi diagnosticu­
lui.

5. Instalarea implanţilor cu ajutorul şablonului 
chirurgical (cu augmentarea imediată sau la 
distanţă).

6. Perioada de reabilitare, în dependenţă de pla­
nul de tratament şi volumul de lucru.

7. A doua intervenţie chirurgicală (instalarea 
conformatoarelor gingivale).

8. Obţinerea amprentelor şi aprecierea ocluziei 
centrale.

9. Proba carcasului metalic şi aprecierea culorii 
părţii estetice a viitoarei construcţii protetice.

10. Aprecierea esteticii.
11. Fixarea permanentă a construcţiei protetice.

După datele OMS, 65% din populaţie este afec­
tată de această patologie, deci zilnic la medic stoma­
tolog se adresează pacienţi cu astfel de acuze. Astăzi 
implanturile dentare au devenit o parte componentă 
a stomatologiei, astfel lărgind spectrul de protezare 
dentară. în foarte multe cazuri clinice, protezele mo- 
bilizabile pot fi înlocuite cu proteze fixe, ca punct de 
sprijin folosindu-se implanturile dentare. Aceste noi 
metode de implantare şi de protezare estetică oferă 
pacientului o restituire completă a esteticii, mastica­
ţiei şi vorbirii.

în pofida acestor reuşite, rămân insuficient studi­
ate mai multe aspecte ale acestei probleme. Unele din 
ele fiind: tensiunea internă a punţii protetice pe im­
planturi, estetica dentară, fixarea optimală a punţilor 
protetice, etc.

Scopul
înlăturarea maximă a tensiunii interne a punţii 

protetice pe implanturi, optimizarea esteticii dentare 
în regiunea frontală şi optimizarea fixării punţii pro­
tetice cu utilizarea suporturilor implantânte.

S-au trasat următoarele obiective:
1. Elaborarea metodei de înlăturare maximă a 

tensiunii interne a punţii protetice pe implan­
turi.

2. Optimizarea esteticii dentare cu accent pe seg­
mentul frontal.

3. Optimizarea fixării punţii protetice cu utiliza­
rea suporturilor implantante.

Materiale şi metode
Metoda elaborată constă în simplificarea şi faci­

litarea procesului de fixare a punţii dentare pe im­
planturi, precum şi în reducerea cheltuelilor pentru 
realizarea acestui proces. Metoda este realizată prin 
executarea unei amprente în care se introduc analogi 
ai implanturilor, se toarnă un model, se înşurubează 
tuburi din plastic în analogii implanturilor pe model, 
apoi se secţionează tuburile conform formei arcadei 
dentare formate şi înălţimii ocluziei dentare .

în grupul frontal, din tuburi standarte din masă 
plastică, cu baza metalică, se modelează abutmenţi in­
dividuali, utilizând ceara de modelare, paralelometrul 
frezor etc.

Aceste construcţii din ceară se înlocuiesc cu me­
tal şi se ajustează pe modelul din ghips. Se modelează 
o proteză din ceară, se separă modelul în segmente 
corespunzătoare implanturilor, se înlocuieşte ceara cu 
metal. Folosind în regiunea frontala abutmenţi indi­
viduali, pregătiţi conform arcadei dentare, respectând 
maxim posibil cerinţele ocluziei, obţinem posibilitatea 
optimizării esteticii dentare. Apoi segmentele punţii 
dentare, după instalarea lor pe implanturile modelu­
lui, se unesc între ele cu ajutorul sudării reci. Carcasul 
metalic se acoperă cu porţelan sau cu un alt material 
decorativ. Proteza confecţionată se fixează pe maxila­
re, iar orificiile tehnologice din materialul protezei se 
umplă cu material pentru plombare.



Fig. 1. Aspectul gingiei după fixarea 
conformatoarelor gingivale.

Fig. 2. Aspectul gingiei şi a suporturilor 
implantante după înlăturarea 
conformatoarelor gingivale.

Fig. 3 . Aspectul suporturilor implantante.

Fig. 4. Pregătirea maxilei şi a transferelor 
pentru amprentare.

Fig. 5. Amprenta dublă într-un timp.

Fig. 6. Pregătirea abutmenţilor la 
paralelometru— frezor.

Я Р  *
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Fig. 7 . Ajustarea abutmenţilor metalici.

Fig. 8. Etapa finală a punţii protetice 
ajustată pe modelul de lucru.

Fig. 9. Ortopantomograma.

Fig. 10. Ajustarea punţii protetice în 
cavitatea bucală.

Fig. 11. Aderarea punţii protetice la gingie 
(sectorul I).

Fig. 12. Aderarea punţii protetice la gingie 
(sectorul II).

Fig. 13. Imaginea punţii protetice în 
oglindă.

Fig. 14. Zîmbetul pacientului după 
protezare.

Fig. 15. Aspectul feţei pînă la protezare.

Fig. 16. Aspectul feţei după protezare.
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Secţionarea tuburilor din plastic, conform formei 
arcadei dentare formate şi înălţimii ocluziei dentare, 
permite ulterior de a evita o astfel de operaţiune a 
procedeului precum încovoierea tuburilor, ceea ce 
asigură accesul optimal al cheii la orificiul intern al 
implantului, astfel majorîndu-se siguranţa fixării 
punţii dentare. Datorită faptului că segmentele pun­
ţii dentare, corespunzătoare implanturilor, se toarnă 
separat, iar proteza se asamblează pe modele, se evită 
problemele legate de erorile din cauza tasării meta­
lului, menţinîndu-se precizia îmbinării peduncule- 
lor punţii dentare cu implanturile. Segmentele pun­
ţii dentare se unesc între ele cu ajutorul sudării reci 
pe model. în caz de necesitate, când distanţa dintre 
segmente cauzată de tasarea metalului se va mări, la 
sudură se va adauga aliaj de lipit. Proteza acoperită 
cu material decorativ, după instalarea ei pe maxilar 
şi după închiderea orificiilor tehnologice cu materi­
al pentru plombare, prezintă o proteză rezistentă şi 
corespunzătoare cerinţelor estetice a stomatologiei 
moderne.

Avantajele procedeului propus sunt simplitatea , 
lipsa necesităţii de a folosi unele din utilajele tehno­
logice moderne, ceea ce permite reducerea preţului, 
simplificarea şi facilitarea fixării punţii dentare.

Metoda propusă este ilustrată prin desenele pre­
zentate în fig. 17—18:

— fig. 17, operaţia procedeului de secţionare a 
tuburilor din plastic conform formei arcadei 
dentare şi înălţimii ocluzale;

— fig. 18, segmentele punţii dentare sudate, după 
instalarea lor pe implanturile modelului, prin 
procedura menţionată.

Fig. 17
1 —  suportul implantant, 2 —  modelul, 3 —  tubul plastic.

Procedeul redat se realizează în felul următor: 
după introducerea implanturilor şi cicatrizarea plăgii 
chirurgicale la pacient, se execută o amprentă în care 
se introduc analogi ai implanturilor (1). Se toarnă 
un model (2) şi în analogii implanturilor (1) se în­
şurubează tuburi din plastic (3). Apoi se secţionează 
tuburile (3) conform formei arcadei dentare şi înăl­
ţimii ocluziei dentare. Se modelează o punte denta­
ră din ceară, se separă modelul din ceară al punţii 
dentare în segmente corespunzătoare implanturilor 
(1) şi se înlocuieşte ceara cu metal. După instalarea

segmentelor (4) punţii dentare pe implanturile (1) 
modelului (2), segmentele (4) se unesc între ele cu 
ajutorul sudării reci. Se acoperă proteza cu ceramică 
sau cu un alt material decorativ. Proteza confecţio­
nată se fixează pe maxilare, iar orificiile tehnologice 
din materialul protezei se umplă cu material pentru 
plombare.

Fig. 18
2 —  gingie artificială, 4 —  carcasul metalic.

După metoda propusă au fost confecţionate 311 
punţi dentare. Acuze din partea pacienţilor cu privi­
re la calitatea si eficacitatea punţilor dentare nu au 
fost.

Concluzii
1. Procedeul propus permite evitarea erorilor din 

cauza tasării metalului şi înlăturarea maximal 
posibilă a tensiunii lăuntrice a punţii protetice, 
cu utilizarea suporturilor implantante şi chel- 
tueli materiale esenţial reduse.

2. Utilizarea combinată a metodelor de fixare 
(prin cimentare şi prin înşurubare) a punţilor 
protetice cu utilizarea suporturilor implantan­
te, permite optimizarea esteticii dentare în re­
giunea frontală.

3. Metoda propusă permite fixarea optim posi­
bilă a punţii protetice şi intervenţia oricând 
necesară a medicului stomatolog asupra meca- 
nizmelor de fixare, fără deteriorarea sau defor­
marea lor.

Bibliografie
1. Howat A. R, Capp N. J., Barrett N. V. Occlusion&Malocclusion, 

London 2005, pag. 129 — 150 (235 pages).
2. Jurgen D., Ernst O. Total Prothetik, London 2007.
3. Michael D. W . Failure in the restored dentition: managment 

and treatment, London 2005, pag 189 — 219 (407 pages).
4. Michael D. W. Failure in the restored dentition: managment and 

treatment, London 2007, pag. 129 — 211 (231 pages).
5. Островский А. Протезирование с опорой на имплантаты, 

Москва 2006, стр. 60 — 69 (93 страниц).
6. Wolfram Bücking, A Dental Treasure Chest, Tips and tricks for 

daily practice, Germany 2007, pag. 145 — 160 (312 pages)



ASPECTE COMPENSATORII
IN PRESIUNEA (ÎNCĂRCAREA) im p l a n t e l o r  d e n t a r e

Scopul lucrării constă în analiza variantelor optimale a restabilirilor arcadelor 
dentare prin utilizarea implantelor, stărilor de echilibru în dinamică şi explicarea 
biomecanicii solicitării dinţilor, implantelor şi osului de către suprastructura prote­
tică, unelor elemente compensatorii în preiunea (încărcarea) implantelor dentare.

Material şi metode
Din 1997 la 43 pacienţi au fost instalaţi 77 implanţi — şurub într-una şi două 

etape, la 4 pacienţi — după tratamentul preprotetic a deformaţiilor arcadelor den­
tare, au fost confecţionate proteze parţial — mobilizabile, restaurări dentare uni- 
implantare, punţi pe implanţi şi punţi pe implanţi şi dinţi. Clinic, radiologie fotos- 
tatic şi prin IFP (indicele de funcţionare a protezei, indicii igienici tradiţionali au 
fost determinate în dinamică, în limitele didgnostice, starea întregului sistem Os 
— Implant — Construcţia Protetică — Anatagonişti (OICA).
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Rezultate
Restabilirile arcadelor dentare prin utilizarea implantelor nu a dereglat contac­

tele ocluzale, s-a atras atenţia că solicitarea mecanică nu a produs rezorbţie progre­
sivă osoasă şi corespund criteiilor eficacităţii terapiei protetice pe inplante.

Discuţii
Presiunea (încărcarea) pe implante nu manifestă dăunător asupra osteointegră- 

rii, ce demonsrează necesitatea de studiu pe viitor în continuu a mecanismelor de 
repartizare a suportului (presiunii, încărcării) între implant şi osul adiacent.

Elementele elastice compensatorii a implantelor asigură adaptarea mobilităţii 
implantelor la mobilitatea dinţilor restanţi, ce intr-un anumit grad influinţează la 
repartizarea fiziologică a presiunii uniforme şi repatizarea ei spre dinţii, implanţii 
vecini. încordările între implant (-e) şi restaurarea dentară (punte) pot conduce 
la formarea microecartamentelor dintre suprafaţa internă a restabilirii protetice şi 
abatmenele, capurile implantelor de sprijin, dintre implant (-e) şi ţesuturile peri- 
implantare cu ulterioara răpire a implantului (-elor). în oarecare măsură la cimen­
tarea restaurărilor dentare pe implanţii cu elemente elastice compensatorii se ex­
clude apariţia microecartamentelor dintre suprafaţa internă a restabilirii protetice 
şi abatmenele, capurile implantelor de sprijin, prin urmare şi dintre implant (-e) şi 
ţesuturile periimplantare. Elementele elastice a implantelor diminuiează mişcările 
oscilatoare progresiv accelerate, care pot apărea în timpul suprasolicitării mastica- 
torii şi pot conduce la dislocarea implantelor, în cel mai bun caz — la descemen- 
tarea restabilirii protetice. Prin elementele elastice compensatorii menţionate se 
compensează mobilitatea fiziologică „nulă“ a implantelor, precum sunt compensa­
te şi erorile neînsemnate a restaurărilor dentare, suprasolicitările ocluzale, etc.

Concluzii
Programarea adecvată a sistemului „OICA“ (os — implant — construcţia pro­

tetică — antagonişti) presupune în prim rînd diagnosticul minuţios a dereglărilor 
ocluzale cu analiza funcţională a întregului sistem stomatognat, planificarea tra­
tamentului preprotetic, folosirea diverselor concepte şi metodologii, între care în 
prim rînd este necesar de accentuat folosirea „cheii ocluzale“, formarea ocluziei, 
montării implantelor dentare şi dinţilor pe ei, menţinerea rezultatelor ocluzale ob­
ţinute după terapia protetică pe implante şi conservarea morfofuncţională, ocluza- 
lă, a sistemului stomatognat pentru un timp îndelungat.

Analiza practică în studiu efectuat pe parcursul a 11 ani expune că programarea 
adecvată a schemelor lucrărilor protetice pe implante influinţează la repartizarea 
fiziologică a presiunii uniforme şi repatizarea ei spre dinţii, implanţii vecini, pute­
rea nominală a solidarităţii componentelor implantelor duce la un echilibru bio- 
mecanic şi repartizare uniformă a încordărilor mecanice în proteză, implant şi ţe­
sutul osos adiacent, sistemul Os — Implant Construcţia protetică — Anatagonişti.

m
pla

nt
olo

gie



Bibliografie:
1. Dorin Bratu, Robert Nussbaum „Bazele clinice şi tehnice ale 

protezării fixe“, „Editura medicală", Bucureşti, România, 2006;
2. Nicolae Gănuţă, Alexandru Bucur, Alexandru Gănuţă „Tratat 

de implantologie orală", Editura Naţional, Bucureşti, 2002;
3. Andreoni D., Maiorana C., Abondanza T. „Изготовление 

слепков имплантатов на раннем этапе их остеоинтегра­
ции", „Новое в стоматологии", 4,2006;

4. Anitua Е. „Реставрации с опорой на имплантаты для жева­
тельных зубов", „Новое в стоматологии", 2, 2008;

5. Fanuti A., Salice S., Piemontese М., Saponaro S. „Свободная 
установка реставраций с опорой на импланты", „Новое в 
стоматологии", 4, 2007;

6. Hrdina R. „Прикладная биомеханика", „Новое в стоматоло­
гии", 3, 2007;

7. Massironi D., Pasceta R. „Концепция терапии, обеспечиваю­
щая возможность воздействия функциональных нагрузок 
на импланты, непосредственно после их введения", „Новое 
в стоматологии", 8, 2004;

8. Mehrhof J, Nelson К. „PBLG — концепция изготовления ре­
ставраций с опорой на имплантаты", „Новое в стоматоло­
гии", 5,2006;

9. V. Siminiuc „Unele aspecte ale terapiei protetice pe implante 
în cazuri de dereglări funcţionale ocluzale", „Medicina 
Stomatologică", 1, 2006;

10. Букаев M. Ф. „Показатель функционирования мостовидно­
го протеза. Оценка результатов протезирования мостовид­
ными протезами", „Новое в стоматологии", 3 (135), 2006;

11. Кауфман С., Мусин М. „Принципы формирования окклю­
зии при реабилитации функции жевания после оральной 
имплантации", „Клиническая имплантология и стоматоло­
гия", 2, 1997;

12. Мушеев И.У, Олесова В. Н., Фрамович О.З. „Практическая 
дентальная имплантология";

13. Параскевич В. Л. „Дентальная имплантология", 2-е издание, 
Москва, Медицинское информационное агенство", 2006;

14. Томас Тейлор, Джон Агар, Теодора Вогиаци „Протезирова­
ние на имплантах. Современное состояние и перспективы", 
„ProLab iQ“, 1, 2005;

Victor SIMINIUC

Doctorand Catedra
Stomatologie
Terapeutică,
Medic şef adjunct 
IMSP Policlinica 
Stomatologică 
Republicană, Medic 
stomatolog protetician

IGIENA CAVITĂŢII BUCALE 
ÎN TERAPIA PROTETICĂ PE IMPLANTE

(--------------------------------------------------------------------------------------------- Л
Rezumat

Ca şi alte organe, dinţii sunt programaţi să funcţioneze atât timp cât 
trăieşte omul. Modul în care dinţii sunt expuşi un timp mai îndelungat fac­
torilor de risc este la latitudinea noastră. Medicina stomatologică modernă 
a ajuns să depisteze o mare parte din aceşti factori de risc, precum şi modul 
în care ei operează. Omul modern are nevoie de cunoştinţe precise despre 
factorii de risc şi mecanismul lor de acţiune.

Autorul vine cu informaţia corectă despre igiena cavităţii bucale a pa­
cientului purtător de implante şi preoteze fixate pe ele. Prevenirea şi com­
baterea afecţiunilor bucodentare trebuie să şi-o asume fiecare persoană, 
totodată fiecare să fie responsabil pentru sănătatea proprie.

Implantologia astăzi vine să completeze arsenalul terapeutic al stoma­
tologiei moderne, deoarece ea prezintă un mare avantaj şi speranţă pentru 
pacienţi în soluţionarea problemelor edentaţiei parţiale şi totale.

V____________________________________________________________

( ----------------------------------------------------------------------------------------------------Л
Summary
ORAL HYGIENE IN PROSTHETICS THERAPY BASED ON IM­
PLANTS.

Like other organs, the teeth are programmed to operate as long as man 
lives. The way the teeth are exposed to risk factors is at our discretion. The 
modern dental medicine has come to detect most of these risk factors and 
how they operate. The modern man needs exact knowledge about risk fac­
tors and their action mechanism.

The author comes up with correct information about oral hygiene of 
the patient carrier of implants and prosthesis attached to them. Preventing 
and combating of buccal and dental diseases must be taken by each person 
as well as each person must be responsible for their own health.

The implantology comes up today to complete the therapeutic arsenal 
of modern dentistry, because it presents a great advantage and hope for 
patients in solving problems of partial and total edentia.

V____________________________________________________________ )



Mulţi din pacienţii au noţiuni extrem de limitate 
în ceea ce priveşte igiena individuală a cavităţii bucale 
în cazul existenţei implantelor. E vorba despre faptul, 
că dacă pacientul a ajuns la o stare, cînd a fost nevoit 
să se despartă de o parte a dinţilor săi, atunci, desigur, 
una din cauzele principale a aceşti lucru a fost atitudi­
nea neglijentă faţă de ei, faţă de dinţii săi, igiena foarte 
proastă a cavităţii bucale şi lipsa vizitelor la medicul 
stomatolog. De aceea este naiv de a conta pe o atitudi­
ne diversă faţă de implantate. Pacientul trebuie să ştie, 
că în cazul lipsei unei îngrijiri igienice a implantului, 
la fel ca şi a dinţilor săi, se vor forma plăci dentare, un 
tartru dentar moale, care se vor mineraliza datorită 
salivei în tartr dentar dur. Resturile de mîncare (food 
debris), tartrul cu depunerile de microorganisme şi 
celule autogene (materia alba), plăcile şi tartrul, vor 
provoca prin mişcări de apăsare, suport masticatoriu 
inflamarea gingiei din jurul implantului. Ca reacţie la 
aceasta este formarea mărită a lichidului gingival (sul­
cus fluid) în fisura periimplantică, care serveşte drept 
sursă de substanţe nutritive pentru microorganismele 
tartrului implantic (dentar). Ca urmare se intensifică 
formarea tartrului şi sub el se creează condiţii anaero­
be. Dinţii, şi mai ales implantul, nu pot de sinestătător 
să scape de microbi, separînd, de exemplu, smalţul 
dentar. Chiar şi tartrul dentar obişnuit („sănătos"), 
în fiecare oră, poate să se înmulţească (în cazul igi- 
enii proaste a cavităţii bucale) şi să devină patogenic. 
Tartrul dentar (implantic) are un statut absolut dife­
rit, decît alte pelicule biologice din organismul uman 
(intestin, pe suprafaţa pielii). în cazul dezvoltării de­
punerii şi transformării ei în tartr pe implant, el va 
creşte în adîncime pe implant, distrugînd joncţiunea 
osoasă cu el şi va conduce la formarea pungilor im- 
plantogingivale şi osoase, la populaţia microbiană a 
periodonţiului şi a ţesuturilor paraimplantice. Aceas­
ta poate conduce la reacţii de inflamare, tromboza va­
selor sangvine periferice regionale, edem şi sîngerarea 
gingiilor, ceea ce duce la mobilitatea implantului şi a 
suprastructurii (protezei) pe el, chiar şi pînă la căde­
rea lor. Tartrul'dentar (de implant) de asemenea, poa­
te contribui la distrugerea cimenţilor superrezistenţi 
din coroanele protezelor cu sprijin pe implante, ceea 
ce duce la separarea implantului, indipendent sau în 
combinaţie cu distrugerea (destrucţia) ţesuturilor pa­
raimplantice şi infectarea lor.

Nici un sistem de implantare nu rezolvă problema 
corelaţiei dintre viu şi mort şi integrării lor, închide­
rii fisurii implantogingivale şi nu înlătură cauzele de 
distrugere şi scădere (resorbţie) a ţesutului osos. De 
asemenea în cazul existenţei implantelor nici odată nu 
se închide calea pentru pătrunderea infecţiei în inte­
riorul osului maxilarului şi a organismului în general, 
adică „întărirea" epitelială nu este sigură în calitate de 
barieră biologică.

în calitate de măsuri de profilaxie importante, ce 
previn complicaţiile în primele 2-3 luni după implan­
tare, sunt vizitele medicale dese (2-3 ori pe lună) pen­
tru luarea măsurilor oportune de imobilizare (creare a 
imobilizării totale sau mobilizării reduse) a implantu­
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lui şi la prevenirea infectării posibile a zonei paraim­
plantice. Acest lucru trebuie să-l cunoască şi medicul, 
şi pacientul. Doar necunoaşterea dă naştere ignoran­
ţei, iar ignoranţa ştiinţifică dă naştere unei activităţi 
lipsite de rezultate.

în practica mondială implantologia şi terapia 
protetică pe implante au trecut testarea timpului. Cu­
noştinţele şi abilităţile medicilor se văd nu după di­
ficultatea lucrului realizat de ei, dar după rezultatele 
obţinute. în implantologie şi terapia protetică pe im­
plante rezultatele sunt bune. Numai la IMSP Policlini­
ca Stomatologică Republicană pe parcursul unui an se 
implantatează şi se protezează pe implante cu proteze 
de metaloceramică, metaloacrilate şi altele aproxima­
tiv o sută de pacienţi. Problema constă în crearea siste­
mului masticator artificial OICA, ce constă din osului 
de sprijin (O), implant (-ţi) (I), construcţia protetică 
(C) şi dinţi antagonişti (A) (opuşi maxilarelor implan­
tate pe una sau ambele părţi). întreg sistemul trebuie 
să se adapteze adecvat la situaţia schimbătoare din ca­
vitatea bucală. Adică, terapia protetică pe implante este 
o artă, ce restabileşte armonia întregului sistem stoma- 
tognat. Medicii în acest caz sunt ajutaţi de pacienţi. Ei 
sunt obligaţi să aibă o atitudine grijulie faţă de tot lu­
crul în general, să efectueze igiena cavităţii bucale ca o 
parte a igienei generale. Doar „cununa" tratamentului 
se transmite în mînile anume a pacienţilor, care îşi asu­
mă răspunderea pentru păstrarea cavităţii sale bucale, 
integrităţii lucrării protetice şi stabilităţii implantu­
lui. Aceasta reprezintă o „insuflare" pentru pacienţi. 
Conform datelor multor cercetători prognoza favora­
bilă de implantare în mărime de 25-30% depinde de 
respectarea îngrijirii igienice a cavităţii bucale. Mai 
ales, că în comparaţie cu dinţii naturali, capacitatea 
de formare a plăcilor pe suprafaţa implantatelor este 
mărită. Noi singuri suntem responsabili de „alegerea" 
bacteriilor, ce populează cavitatea noastră bucală.

Igiena individuală a cavităţii bucale trebuie să fie 
completată de cea profesională, efectuată de medic — 
în primii 2,5 ani peste fiecare 3 luni, apoi — de 2 ori 
pe an.

Prima observare clinică asupra stării protezelor 
pe implantate se efectuează deja peste una lună după 
instalarea suprastructurii permanente. Trebuie să fie 
trecute toate testările, ce verifică igiena cavităţii bucale

im
pla

nt
olo

gie



(OHI-S indicele de igienă Green-Vermilhian, Zoi, Sil- 
ness, PMA-Parma, PI-Russel. CPITN-OMS, KPI-Lu- 
usi şi altele). în mod obiectiv se determină mobilitatea 
implantatelor, sensibilitatea la percuţie. De asemenea 
se măsoară adîncimea de sondare a şanţului dintre im­
plant şi gingie cu sonde gradate sau sonde speciale pa- 
rodontale „VIVACARE“, a căror presiune dozată este 
apreciată vizual după coinciderea striaţiilor-vizorilor 
minerului şi intercalării, CPITN — cu sonde şi altele, 
întru exluderea deteriorării suprafeţii implantatului 
sau abatmentului se recomandă folosirea sondelor 
din plastic. în scopuri ştiinţifice sunt folosite sisteme­
le electronice de măsurare cu presiunea permanentă 
automată a sondării — Interprobe, Florida — Probe, 
Periprobe. Este determinată compoziţia calitativă a 
lichidului, este efectuată diagnosticarea microbiologi­
că. Se efectuează radiografia panoramică (OPG), os- 
teodensitometria, dacă e posibil — tehnica roentghe- 
nologică paralelă cu sistemele Rinn sau Hawe-Neus. 
Cu ajutorul ultimelor cu inelele vizoare şi cu fixatorii 
peliculei se realizează direcţia exactă a fotografiei pa­
ralel cu axa dentară (implantul dentar).

Pentru determinarea stabilităţii implantului este 
oportun de a folosi aparatul „Periotest“ cu înregistra­
rea electronică a amortizării şi mobilităţii sale (pe larg 
este folosită la catedra chirurgie oro — maxilo — fa­
cială şi stomatologe ortopedică a facultăţii de perfec­
ţionare a medicilor a USMF „Nicolae Testemiţanu", 
profesor universitar, doctor habilitât în medicină dl 
Valentin Topalo), viziograful şi altele cu inserarea in­
formaţiei primite în calculator, forma specială paro- 
dontologică sau harta medicală. Astfel, măsurile me­
dicale şi perioadele dintre ele trebuie să fie selectate 
individual. Aceasta depinde de calitatea igienii cavită­
ţii bucale, reacţia mucoasei cavităţii bucale la măsurile 
igienice şi stările ei la acest moment, construcţiile de 
implante şi a suprastructurilor (protezelor). Se efectu- 
iază obligatoriu remotivarea şi reinstruirea pacienţilor 
despre igiena cavităţii bucale după tabloul clinic dat.

Pentru măsurile profesionale medicul trebuie să se 
folosească de aparate optice (stomatoscop, lupa bino- 
culară şi altele) şi de instrumentar special. M. N. Mu­
şin consideră, că folosirea unor instrumente metalice 
grosolane, a scalerelor metalice, depuratoarelor este 
inadmisă pentru curăţirea profesională a implantate­
lor, iar A. Dudco — şi a ultrasunetului. Folosirea aces­
tora conduce la inactivarea chimică, dăunarea fizică 
a implantului, reacţiile posibile dintre metalul instru­
mentului şi metalul implantului. în afară de acţiunea 
mecanică dăunătoare în general, ele deteriorează peli­
cula oxidului de titan pe suprafaţa implantului, ce asi­
gură biocompatibilitatea mărită cu ţesuturile cavităţii 
bucale. în autopasivarea titanuli ea nu se restabileşte 
în întregime. Contaminarea suprafeţei titanului cu 
instrumente metalice creează premise pentru corozi­
une. Respectiv, în curăţirea profesională este necesar 
de a folosi instrumente de plastic (de exemplu a ciu- 
retelor „Implacare“ 4R-4L“, „Cavi — Jet“), iar dacă se 
folosesc de metal, atunci ele trebuie să fie acoperite 
cu teflon în partea cu care se lucrează. De obicei, cu­

răţirea profesională se efectuează cu ajutorul frezelor 
manuale avînd o rotaţie scăzută, cu instrumente acus­
tice şi nu numai pe părţile paragingivale, dar şi parţi­
al subgingivale a implantului. Mulţi autori consideră 
că metoda cea mai eficientă de igienă profesională a 
cavităţii bucale este curăţirea coletului implantului cu 
dispozitive de cauciuc în formă de ceşcuţe, de conuri 
(setul ,,HAWE-Prophy“), cu aplicarea pe ele a paste­
lor speciale pentru şlefuit sau introducerea prafului de 
ponce amestecat cu apă (şlefuirea poate fi efectuată cu 
un cap pilos). în continuare se prelucrează suprafeţe­
le dinţilor (artificiali, naturali) şi ale implantatelor cu 
perii de nailon, instrumente de plastic sau cu dispo­
zitivele „Eva-Plastickspitze“, „Cavi-Gets“ şi altele. La 
o impurificare masivă, suprafeţele (e de dorit numai 
ale dinţilor) se pot curăţi cu ajutorul instrumentelor 
metalice, cu aparatul ultrasonor „Vector" (se poate şi a 
implantului) şi altele, cu dispozitve speciale — „Cavi- 
tron", skalere magnitostrictive, instrumente de o frec­
venţă joasă (Sonic), scalere piezoelectrice.

Instrumentele manuale pentru igiena profesiona­
lă a cavităţi bucale pot fi specifice pentru un anumit 
grup de dinţi sau suprafeţe, ceea ce se aplică şi pen­
tru implante. Avantajul lor este condiţionat de forma, 
dimensiunea şi particularitatea ascuţirii: bilaterale 
(universale — Columbia 13/14 şi 4R 4L, Sikcle skaler) 
şi unilaterale (pentru suprafeţele mediale — Gracey 
11/12 sau distale —- Gracey 13/14). Se cuvine de apli­
cat vibraţia ultrasonoră foarte atent şi numai în cazuri 
excepţionale. Ea poate să influenţeze negativ suprafa­
ţa implantului, la fel ca şi faţuielile compozite sau de 
faianţă, poate să deterioreze ermetizarea marginală şi 
să contribuie la distrugerea cimentului. După curăţi­
rea cu instrumente manuale metalice sau dispozitive 
ultrasonore, este obligatorie prelucrarea ulterioară cu 
metodele şi materialele indicate mai sus (conurile de 
cauciuc etc.). Ca încheiere se efectuează curăţirea su­
prastructurilor (protezelor), fixate pe implantate cu 
capuri de cauciuc. Structurile detaşabile pot fi curăţite 
suplimentar cu ultrasonor (de exemplu, în aparatul de 
tip „Ultrashall USG 5000“, băi ultrasonore).

Toate metodele de curăţire mecanică şi chimică, de 
terapie antibacterială, aplicate pentru susţinerea unei 
igiene corespunzătoare la dinţii naturali, sunt bune şi 
pentru implante. Scopul este acelaşi: înlăturarea de­
punerilor şi păstrarea suprafeţei curate poleite. într-o 
anumită privinţă îngrijirea implantelor este chiar mai 
simplă — plăcile şi depunerile de tartru se văd foarte 
bine pe suprafaţa metalică şi se înlătură mai uşor de 
pe suprafaţa poleită a implantului. Este necesar de a 
ţine minte, că întărirea epitelială şi ţesutoconjuncti- 
vală la coletul implantului lipseşte şi numai ţesuturile 
moi prezintă o barieră pentru bacterii. Este o corela­
ţie pozitivă dintre formarea plăcii, indicele ei înalt şi 
gingivită, creşterea adîncimii pungii paraimplantice, 
resorbţia accelerată a osului şi popularea bacterială în 
şanţul paraimplantic. De aceea, menţinerea unei igie­
ne corespunzătoare a cavităţii bucale — este un factor 
deosebit de important în lupta pentru preîntîmpinarea 
destrucţiei (distrugerii) ţesuturilor paraimplantice.



Procedurile îngrijirii individuale casnice trebuie 
să fie individualizate în legătură cu diferite condiţii 
de acces la implantate, în funcţie de termenul lor de 
funcţionare, senzaţiile subiective ale pacientului şi da­
tele obiective (tabloului clinic), analiza roentghenolo- 
gică şi de laborator. Este evident, că igiena individuală 
a cavităţii bucale a pacientului, ce poartă implante şi 
suprastructuri pe ele, devine o parte a activităţii zil­
nice de muncă, o verigă ca somnul, dejunul sau prîn- 
zul etc., despre care nu putem uita sau omite.

în cavitatea bucală se află în permanenţă bacterii, 
acestea şi substanţele cleioase eliminate de ele formea­
ză tartrul dentar. în continuare se dezvoltă un lanţ, ce 
împiedică altor verigi ale activităţii vitale a pacientu­
lui — somnul, lucrul, prînzul, se dezvoltă o inflamare, 
ce trece prin implant — fisura gingivală drept pe os, 
vasele mari şi nervii zonei maxilo-faciale. Resturile de 
mîncare şi tartrul dentar trebuie în mod obligatoriu să 
fie eliminate. Locurile principale de concentrare a lor 
în implantele dentare va fi locul cel mai vulnerabil — 
patul paraimplantic, dar şi suprafeţele protezelor, spa­
ţiul dintre părţile intermediare şi gingia, suprafaţele 
dinţilor intacţi.

Pentru efectuarea igienii orale individuale instru­
mentul de bază pentru curăţirea dinţilor pînă în pre­
zent este periuţa de dinţi. în cazul existenţei implan- 
telor cele mai eficiente şi preferabile sunt periuţele 
de dinţi manuale profesionale (Reach, Jordan Activ 
Tip, Colgate Total, Oral-В, Advantage, Plague, Remo­
ver etc), în combinaţie cu mijloacele suplimenatre de 
igienă. Periuţa trebuie să fie în mod obligatoriu din 
fibre artificiale (păr artificial), deoarece în părul peri­
uţelor naturale este un canal mijlociu, care poate să se 
umple cu microorganisme. în plus, suprafaţa lor este 
poroasă, cu pieliţe, iar capetele nu pot fi prelucrate. în 
periuţele din fibre artificiale canalul lipseşte, suprafaţa 
este netedă, neporoasă, iar capătul poate fi rotunjit. 
De asemenea se recomandă, ca periuţa să aibă o fixare 
rigidă (capul — gîtul — miner), părul e microtextural 
(partea mare lucrativă — nu numai capătul părului, 
dar şi suprafeţele laterale), cu acoperire din polimeri 
şi combinată după compoziţie (nylon, setron, perlon, 
poliuretan etc.)

S-au recomandat bine periuţele cu păr în două
niveluri: 1) lung şi mai scurt la margini — pentru cu­

răţirea bazei dinţilor de-a lungul gingiilor (în regiune 
paracoletară), şi 2) mic şi aspru — pentru curăţirea 
dinţilor înşuşi. Periuţa poate fi cu indicarea gradului 
de uzură a părului — părul este colorat astfel, încît

după un termen determi­
nat de folosire părul îşi 
schimbă culoarea datorită 
ştergerii suprafeţei.

Este de dorit proemi­
nenţa forţei şi adîncirea 
activă sub un unghi de 
60°. După gradul de as- 
pritate periuţa trebuie să 
fie moale de tipul „Soft“, 
foarte moale de tipul 
„Sensitiv“ sau cu un grad 
mediu de aspritate de tipul 
„Medium“ cu un grad în­
alt de retenţie a părului, cu 
o mică cantitate a lor cînd 
sunt strînse şi de dorit cu 
mai multe nivele. I. Şepte- 
lici şi I. Postolachi recomandă în aceste scopuri tăierea 
rîndurilor inutile şi lăsarea rîndului central a periuţei 
obişnuite. T. Popovici recomandă de a folosi părul arti­
ficial cu două nivele şi periuţele, ce au numai un smoc 
de păr în formă de spirală sau con. El recomandă de 
asemenea periuţele, care au la capătul opus al părţii 
active (capului) un stimulator gingival de cauciuc sau 
un con din plastic elastic pentru curăţirea şi masajul 
papilelor gingivale şi ţesuturilor periimplantice, astfel 
stimulînd microcirculaţia lichidului gingival.

Din periuţele electrice se cuvine de a se folosi nu­
mai de periuţele profilactice cu fixare de aspritate joasă 
şi medie, cu capuri mici rotunde, ce fac mişcări circu­
lare de întoarcere. Datorită combinaţiei mişcărilor de 
întoarcere — circulare şi pulsaţiei de înaltă frecvenţă 
curăţirea unicală trece în cîteva direcţii concomitent. 
Părul pătrunde în adîncime între dinţi, implanţi şi pe 
marginile gingiilor, afinînd, iar apoi eliminînd tartrul 
dentar. Ca urmare se obţine o curăţire moale şi pro­
fundă. Multe periuţe electrice au un senzor de presiu­
ne, taimer cu memorie, cîteva viteze, şi fiecare pacient 
le alege individual („Braun Oral-В Plague Remover“, 
„Interplac“ şi altele).

Totul ce este legat de electricitate, putem aplica 
pentru igiena individuală în mod cumpătat. Con­
form datelor lui I. Şeptelici, I.Postolachi nu se poate 
generaliza apariţia curenţilor mici. La hotarul dintre 
implantul inserat (ai cărui componenţi sunt metalul 
sau faianţa, sticlă activă, HAP) cu ţesutul moale viu 
şi osul sunt prezente straturi electrice duble. Barierele 
lor energetice, împreună cu potenţialul electric loca­
lizat pe suprafaţa membranelor separatoare biologice, 
dirijează procesele de regenerare. în aceste procese 
trebuie să ne amestecăm „cu prudenţă", după studie­
rea lor cu un scop bine determinat.

Periuţele igienice obişnuite nu sunt adaptate cate­
goric pentru curăţirea implantatelor şi a suprastruc­
turilor pe ele din cauza unei eficienţe joase. în cazul 
existenţei în cavitatea bucală a dinţilor intacţi cu pa- 
rodont sănătos putem să le acceptăm.

Pentru curăţirea implantatelor, suprafeţelor prote­
zelor dentare şi a mucoasei sunt necesare mijloacele
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igienice interdentale. în afară de periuţele de dinţi cu 
puţin smoc şi monosmoc manuale se mai folosesc şi 
periuţele-pămătuf, flosă, superflosă, panglici dentare, 
flosete.

Pămătufurile in­
terdentale pot fi consi­
derate chiar obiectul de 
igienă de bază, folosit 
de către utilizatorul su­
prastructurilor pe im­
plantate. Pămătuful tre­
buie să fie confecţionat 
din aceleaşi materiale 

ca şi periuţele, descrise mai jos. Pămătuful este con­
fecţionat nemijlocit din sîrmă răsucită cu păr scurt, fi­
xat între răsucirile sîrmei. Este obligatorie acoperirea 
de plastic a sîrmei pentru evitarea „şocului galvanic", 
care poate avea loc la contactul cu suprafeţele metali­
ce a implantului, protezelor. Pămătufurile pot curăţi 
cel mai eficient partea supragingivală a implantului şi 
partea interioară a suprastructurei. Pămătuful, legat 
cu un mîner, este numit periuţă pentru suprafeţelor 
proximale ale dinţilor.

Flosse (aţe den­
tare — New Floss,
Satinfloss, Satinta- 
pe, Reach, Oral B) 
conţin fivre de ny­
lon, care reprezintă 
aţişoare de nylon, 
răsucite între ele 
sau lipite cu ajutorul 
acoperirii de poli­
mer „Pebax“. Ele pot 
fi neceruite sau aco­
perite cu ceară, care 
conţine suplimentar 
impregnare cu men­
tal. în compoziţia 
floselor moderne 
sunt adăugaţi antio- 
xidanţi, ulei de cas­
tor (ce conferă aţei 
elasticitate), compo­
nent de fluor.

Pentru igiena cavităţii bucale, protezelor şi im­
plantatelor flosele trebuie să fie biocomponente cu 
acoperire de polimeri. E necesar de a le folosi după fi­
ecare masă. Ele sunt un atribut foarte important, care 
permite pătrunderea în adîncime sub suprastructură 
(proteză) şi de a curăţi minuţios suprafaţa ei interioa­
ră, ceea ce protejează mucoasa de posibilele decubi- 
turi, curăţă structurile implantelor (poleindu-le pînă 
la luciu). Testele clinice au arătat, că curăţirea cu peri­
uţa de dinţi şi aţă este mai eficientă de 2 ori decît fo­
losirea numai unei singure periuţe pentru micşorarea 
sîngerării şi inflamării gingiilor.

Pentru a trece uşor flosa de pînză sub proteză se 
recomandă de a folosi flosete (flososusţinători) sau 
ace elastice „exPlac" cu construcţia specială a urechii

pentru introducerea flo- 
sului. Ele sunt de plastic, 
de o singură sau mai mul­
te folosinţe, atraumatice.
Pentru curăţirea spaţiilor 
interdentare, suprafeţe­
lor meziale şi a suprafeţei distale 
a coroanelor de sprijin, sunt folo­
site teipuri, setinflosuri etc.

Superfloss •— sunt fibre de 
nylon de o înaltă textură în for­
mă de amestec de nylon şi poliu- 
retan. La protezarea pe implante 
este folosit superflosul în trei sec­
ţiuni standardizat. El constă din 
trei părţi: subţire elastică, spon­
gios purificator şi partea de tipul 
superflos obişnuit. Da­
torită suprafeţei afinate 
părţii lui mijlocii cu mult 
mai eficient se curăţă 
partea supragingivală a 
implantului. Superflosu- 
rile sunt parte integran­
tă a procedurii igienice, 
de dorit după fiecare 
masă, minim înainte de 
somn (firmele „Educaţi­
onal", „Health Products",
„Gohnson & Gohnson",
„Oral — B“ şi altele).

Electroflosurile şi scobitoarele sunt contraindi­
cate din cauza traumatismului şi pericolului dăunării 
părţii supragingivale a implantului.

Panglica dentară practic nu se deosebeşte cu ni­
mic de flos, în afară de cantitatea de fibre de nylon de 
bază care o formează, care şi o fac de 3 ori mai largă. 
Ea are o acoperire de ceară, impregnată cu polietilen- 
glicon, sorbitol, zaharină de sodiu şi aromă. Toate au 
menirea de a conferi panglicii o mai mare elasticitate, 
o capacitate mai bună de impregnare, preîntîmpina- 
rea fragilităţii.

în acest mod, cu ajutorul mijloacelor enumerate 
mai sus de curăţire mecanică se efectuează igiena zil­
nică a cavităţii bucale în cazul existenţei implantului 
şi a suprastructurilor pe ele (2—4 ori pe zi). La înce­
put se curăţă dinţii, gingia şi limba, ca de obicei, după 
metodica recomandată de medic (metoda standardi­
zată, metoda lui Leonard Bass, Foness, Reite, Charter, 
Smit — Bell, Stiman etc.) Una din metode este com­
pletată cu curăţirea suprafeţelor protezelor şi implan­
telor. în acelaşi timp trebuie să remarcăm, că mişcări­
le cu periuţa în regiunea implantului trebuie să fie în 
direcţia ce vine de pe suprafaţa gingiei, scurte şi sub 
un unghi, mai mic sau egal cu 45° faţă de implant.

La curăţirea suprafeţelor meziodistale ale coletu­
lui implantatelor cu ajutorul pămătufurilor, mişcările 
lui trebuie să fie în direcţia înainte-înapoi. Pacientul 
este obligat să ţină minte, că în rezultatul mişcărilor 
instrumentelor de curăţire, resturile de mîncare şi ale



tartrului dentar cu diferite colonii de microorganisme 
nu trebuie să nimerească sub şanţul dintre gingie şi 
suprafaţa implantului. Sunt preferate pastele suficient 
de lichide (se pot folosi geluri), pentru a pătrunde în 
locurile greu accesibile, inclusiv spaţiul dintre coroa­
ne, corpul protezei-pungi şi regiunea paraimplantică.

Păstrarea joncţiunii implantepiteliale depinde de 
eliminarea corectă a depunerii bacteriale şi atîta timp 
cît măsurile de igienă individuală vor fi aplicate co­
rect — nu vor fi migrări ale acestei joncţiuni. împreu­
nă cu înlăturarea factorilor nocivi de pe ţesuturile pa- 
raimplantice şi papilele gingivale, cu ajutorul curăţirii 
mecanice se activizează circulaţia atît a întregului pa- 
rodonţiu, cît şi fluxul de sînge şi de substanţe nutritive 
la inserţia implantepitelială, ceea ce constituie deja o 
profilaxie a complicaţiilor.

Medicii şi pacienţii trebuie să-şi pună scopuri re- 
alistice — profilaxia şi oprirea progresării bolii. Dacă 
ei tind spre obţinerea stărilor ideale, atunci ambii 
pot fi dezamăgiţi. Succese ale măsurilor profilactice 
(profesionale şi individuale) pot fi considerate după 
criteriile:

1. Lipsa pungilor dentogingivale şi lipsa joncţiu­
nii implantgingivale.

2. Lipsa pierderii osului alveolar ce sprijină dinţii 
şi implantul.

3. Gingia sănătoasă ce nu sîngerează la curăţirea 
dinţilor, lipsa mirosului din cavitatea bucală, 
masticaţii indoloră şi zîmbetul armonios.

Astfel, se demonstrează că 
cea mai eficientă formă a mă­
surilor de profilaxie este înlă­
turarea mecanică a toxinelor, 
plăcilor, depunerii şi tartrului 
de pe suprafaţa rădăcinilor 
dinţilor, coletele implantului 
şi suprafeţele protezelor (sca­
ling şi root planing). în afară 
de mijloacele mecanice şi a 
dispozitivelor în acest scop 
sunt folosite şi cele auxiliare, 
printre care sunt şi pastele de 
dinţi.

Strămoşii noştri se curăţau pe dinţi cu sticlă pisa­
tă, cărbune de lemn, smoală, funingine, lînă cu mie­
re. .. Cu trei secole în urmă în Europa au început să 
se folosească de sare pentru curăţirea dinţilor. Apoi 
s-a trecut la cretă. Începînd cu secolul XIX se foloseau 
prafuri de dinţi pe bază de cretă, iar la sfîrşitul lui oa­
menii au început să treacă la paste de dinţi în tuburi 
(primul în această privinţă este compania „Colgate"), 
în secolul XX căutările de substituire a cretei ca abra­
ziv dentar au condus la folosirea dioxidului de crem- 
niu, compatibil cu mulţi componenţi activi. La etapa 
actuală se produc paste cu un diapazon larg de calităţi 
cerute, cu un indice optimal de ph, şi datorită acestui 
fapt se normalizează balanţa acido-alcalină în cavita­
tea bucală, fapt ce reprezintă o necesitate strictă nu 
numai în cazul existenţei implantatelor şi protezelor, 
dar şi în cazul dinţilor şi gingiilor sănătoase.

Pentru pastele, folosite de pacienţi cu supra­
structuri pe implante, este obligatoriu, ca corelaţia 
tuturor componenţilor lor (abrazive, umezitoare, 
superficial-active, curativ-profilactice şi altele) să fie 
optimală cu acţiunea curativ-profilactică determi­
nantă. Componenţii necesari în ei sunt inhibitorii 
creşterii cristalice a tartrului dentar, care este iniţia­
torul reacţiilor inflamatorii complicate şi multiforme 
în jurul dinţilor şi implantelor. în Germania în aceste 
scopuri sunt folosite difosfaturi, în SUA — pirofosfa- 
turi (Blend-a-Med-Complet) şi altele, în cea mai mare 
parte a lumii se folosesc compuşi de zinc — clorură şi 
nitrat de zinc.

Pentru a recomanda şi a prescrie paste de dinţi 
pacienţilor săi, protezaţi pe implantate, se cuvine de 
ştiut compoziţia acestora. în baza ei e mai simplu şi 
mai uşor de a judeca despre calităţile şi, respectiv, 
mecanismele de acţiune, în care cazuri ce fel de paste 
de aplicat. Pacienţilor cu implante le este necesar de 
a se folosi de paste curativ-profilactice, dar periodic, 
ţinînd cont de situaţia stomatologică din cavitatea 
bucală. Astfel, nemijlocit după operaţie este necesar 
de a folosi paste, ce conţin extracte şi (sau) uleiuri de 
ierburi şi (sau) plante, antiseptice puternice de tipul 
clorghexidin (CG), triclozan (T), cetilperidiumclorid 
(CPC) şi cele analoge, precum şi fermenţi — pancre- 
atin, tripsin, dextranoză, mutanaza, ce acţionează in­
hibator asupra cîtorva tipuri de bacterii. Dar, ele sunt 
folosite pe un termen scurt, nu mai mult de trei săptă- 
mîni. S. B. Ulitkovschi subliniază, că uneori pasta de 
dinţi are o influenţă negativă (dăunătoare), care con­
stă în distrugerea cu ajutorul unor mijloace antibac- 
teriale puternice nu numai a microflorei patogenice, 
dar şi saprofite, ce conduce la disbacterioză. în peri­
oada principală de folosire se dă preferinţă pastelor cu 
extracte (sau) uleiuri de ierburi şi (sau) plante, ce au 
o acţiune astringentă moale şi o acţiune antiinflama- 
toare, dar ce nu conţine antiseptice puternice de tipul 
CG, T, CPC. în pastele, recomandate pentru folosire 
permanentă, este de dorit de a include complexele de 
vitamine. în caz de acutizare, însoţită de reacţia infla­
matoare, se recurge la pastele, folosite în primul caz.

Calităţi antibacterialeposedăpastele „Blend-a-med 
Complit", „Blend-a-med respiraţie sănătoasă", („Proc­
ter and Gamble", SUA), „Elgidium", „Elgifliur", „Pan- 
soral" („Pierrre Fabre Medicament", Franţa), „Colgate 
Total", „Colgate Xylltrol", „Natural White, „Pepsodent 
Ultra", „Txeramed 2 in 1“, „Bioenel", „Paradontax", 
„Forever", „Parodontal", „Novîi jemciug extra", 
„Izumrud", „Vesna", „Osinca", „Meatnaia", „Lesnaia", 
„Hlorofilovaia", „Evrica", „Extra" şi altele.

Pastele, ce conţin preparate vegetale (cel mai des 
pigmenrul de hlorofîlă), extracte şi infuzii de roma- 
niţă, pojarniţă, trestie mirositoare, trandafir, ulei de 
trandafir şi altele şi complexul de vitamine (C, E, К, P) 
posedă o acţiune antiinflamantă accentuată. Ele reduc 
sîngerarea gingiilor, îmbunătăţesc metabolismul în 
mucoasa cavităţii bucale şi stimulează procesele de re­
generare. Hidroaxipatitul ce intră în compoziţia unor 
paste asigură microprelucrarea ţesutului osos cu calciu
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şi fosfat, iar în virtutea lipsei în ea a componenţilor de 
fluor, ea poate fi folosită în raioanele cu conţinut mă­
rit a fluorilor în apa potabilă. în extractele de ierburi 
intră vitamina K, ce posedă acţiune hemostatică (de 
oprire a sîngelui), iar triclozanul (se conţine în unele 
paste ale companiei „Colgate", „Procter and Gamble" 
şi altele) preîntîmpină procesele purulent-inflamatoa- 
re, accelerează creşterea granulărilor şi epitelizarea 
mucoaselor. La pastele cu săruri cu conţinerea dife­
ritor componenţi minerali, microelemente, antisepti­
ce se referă „Balsam", „Morscaia", „Meri", „Pomorin", 
„Lazuri" etc. Ele activizează procesele metabolice în 
ţesuturile moi ale cavităţii bucale, contribuie la îmbu­
nătăţirea circulaţiei sangvine, influenţînd binefăcător 
ţesuturile parodonţiului.

Pastele, ce conţin în calitate de componenţi activi 
curăţători fermenţi şi alte SBA (substanţe biologic ac­
tive — pancreatin, lizoţim, ribonucleaza, tvin-40 şi 
altele) — „Zendium", „Biotene", „Salutem", „Osobaia", 
„Fosfataznaia", „Cristall" şi altele trebuie să fie aplicate 
sub controlul medicului curant (fără sfatul acestuia — 
numai în decurs de 5—7 zile).

Una din varietăţile esenţiale a formelor lichide 
este pasta de dinţi lichidă. Una din ultimele variante 
este periuţa de dinţi, în minerul căreia se introdu­
ce un conteiner cu pastă lichidă, care se scurge prin

tub în interiorul cole­
tului periuţei de dinţi 
spre baza cîmpului 
periuţei. Datorită ca­
lităţilor înalte de for­
mare a spumei ea se 
răspîndeşte uşor de 
la baza smocului spre 
propriul cîmp al peri­
uţei. Containerul este 
calculat pentru folo­
sire de mai multe ori. 
Această formă este 

comodă mai ales în drum, în plus, izolarea completă a 
containerului cu pastă lichidă de mediul înconjurător 
preîntîmpină posibilitatea populării microbiene. Ca 
exemplu a acestei combinaţii de periuţă cu pastă este 
Dent X pres.

Recent a fost propusă încă o modificaţie a periuţei 
de dinţi, în minerul căreia sunt deja două spaţii, dintre 
care unul se umple cu pastă de dinţi, altul cu clătitor, 
şi la fel, ca şi în cazul anterior, care se scurge spre baza 
cîmpului periuţei pe capul periuţei de dinţi. Scurgerea 
pastei de dinţi şi a clătitorului se reglează indipendent. 
Pentru a putea conţine o cantitate mai mare de pastă 
de dinţi şi de clătitor, minerul periuţei este făcut mai 
lung, decît la periuţa de dinţi tradiţională.

La prescrierea medicului (în perioada postopera­
torie după implantare, reacţiile inflamatoare) se pot 
folosi paste şi geluri specifice, — nu pentru efect de 
curăţire, dar pentru aplicare pe mucoase, — „Pasta 
adezivă solcoserildentală", „Mundizal-gel", „Peridon- 
tol pasta", gel factoric „Dentim", „Metrogil-denta", pe­
liculele „Diplen — denta cu CG“, „Lac antibacterial

cu CG“, „Cervitec, „Traumei S“, „Voko-Pac", „Septo- 
pac", bioemplaştrii de preparate colagene „Gingitec", 
„Sangvinol", compoziţii de colagen cu faină osoasă 
„Collaost" şi hidroaxipatit (HA) „Collapol", sisteme 
pentru înlăturarea tartrului dentar „Proxyt" şi altele.

Pasta adezivă solcoserildentală (Solco Basil, 
Switzerland) (PASD) este o combinaţie de substanţă 
activă solcoseril, ce accelerează procesele de cicatriza­
re cu anestetic local pe bază de compus. Ea se aplică 
pe mucoasele din jurul implantului şi în regiunile de 
inflamare cu un strat subţire de 3—5 ori pe zi după 
luarea mesei şi efectuarea tualetei mucoaselor, com- 
binîndu-le cu alte măsuri curativ-profilactice. Pasta se 
aplică pe suprafaţa uscată preventiv (cu un tampon de 
vată sau un şerveţel de hîrtie), după aceasta suprafa­
ţa PASD se înmoaie cu apă pînă la formarea peliculei 
adezive de forma jelului, care protejează mucoasa de 
daunele mecanice şi termice. Peste 2—5 minute după 
aplicare înlătură durerea, şi simţul indolor se menţine 
timp de 3—5 ore. Se aşează bine pe mucoasă, dura­
ta de menţinere a PASD pe mucoasă este de 1,5—5 
ore, ceea ce o deosebeşte de „Mundizal-gel", „Metro­
gil-denta" şi altele (ultimele sunt de scurtă durată). J. 
Porteder a propus utilizarea PASD în calitate de ban­
daj optimal după implantarea implantatelor dentare, 
pentru diminuarea riscului complicaţiilor infecţioase 
(conform datelor observărilor — de trei ori), ce se 
dezvoltă în rezultatul divergenţei marginilor rănii pos- 
timplantice pentru tratarea decubiturilor sub proteze.
I.M. Rabinovici şi G.V Bancenco. l-au propus pentru 
lecuirea stomatitelor aftodice şi herpetice. Influenţa 
PASD asupra procesului de granulare se obsevră deja 
în primele 2—3 zile după începutul terapiei. PASD ac­
celerează cicatrizarea cu 30%, poate fi folosită în tim­
pul gravidităţii, în perioada de lactaţie, la bolnavii de 
diabet zaharat.

„Mundizali-gel“ reprezintă o combinaţie de coli­
nă salicilată, ce posedă o acţiune antiinflamatoare şi 
analgetică, şi clorură de cetalconiu, ce este un mijloc 
dezinfectant.

„Metrogil Denta“ — gel pentru gingii, se folsoeşte 
în complex cu toate procedurile igienice curativ-pro­
filactice după implantare, skelingul profesional (cură­
ţire) de asemenea şi în condiţii casnice precum PASD 
sau mundizal-gel. „Metrogil Denta" conţine metroni- 
dazol şi clorhexidin, datorită cărora posedă calităţi ac­
centuate bactericide, bacteriostatice şi antiprotozoice 
referitor la gram şi gram „+“ de bacterii. Conform 
datelor lui Langhe, 60% din doza CG rămîne pe mu­
coasa cavităţii bucale şi retsabilirea nivelului bacterial 
anterior are loc doar după 7 ore, e de dorit de a nu 
clăti gura şi de a nu lua masa după aplicarea gelului 
măcar 30—40 de minute, deoarece „Metrgil-Denta" 
nu formează peliculă, iar adeziunea de mucoasă este 
joasă. Şincarenco V. N. şi coautorii au propus pentru 
mărirea expoziţiei şi prelungirea acţiunii ei, aplicarea 
„Metrgil Denta" în formă de pansament elastic cu lut 
alb, oxid de zinc şi ulei de mentă.

Gel factoric „Dentim“ contribuie la normalizarea 
echilibrului microbian în cavitatea bucală, datorită



suprimării selective a creşterii de stafilo- şi strepto­
coci şi alte tipuri de bacterii patogene. El se aplică cu 
degetul sau cu o periuţă moale pe gingie şi se încoţeşte 
de masare.

V. P. Dedeian, N.I. Soloviova au propus pelicula 
medicinală adezivă biopolimerizată „Diplen-Den-
ta“ cu CG ca un component medicinal de bază, dar 
cu posibilitatea conţinerii şi a unui şir de alte compo­
nente antibacteriale, antiinflamatoare şi a combinaţiei 
lor. Ea are o grosime nesemnificativă, este transparen­
tă, nu este toxică, are o plasticitate înaltă, ceea ce îi 
conferă mari avantaje în folosire, mai ales în perioada 
postoperatorie după implantare. Ea constă din două 
straturi — hidrofilă şi hidrofobă. Stratul interior — 
hidrofil, conţine mijloace şi componenţi terapeutici, 
ce stabilizează preparatul şi prelungesc acţiunea lui, 
controlează ieşirea lui din peliculă şi transportarea 
prin mucoasă, precum şi componentele, ce reglează 
echilibrul acido-alcalin pe suprafaţa sectorului acope­
rit. Stratul exterior — hidrofob, izolează focarul de ac­
ţiunea factorilor mediului înconjurător şi îndeplineşte 
funcţia de protecţie. înainte de aplicarea „Diplen-Den- 
ta“ trebuie să fie efectuat skellingul profesional, pole- 
irea coletelor rădăcinilor, implantelor şi a protezelor 
nedetaşabile, după indicaţii — chiuretajul. Fîşiile de 
peliculă de 5—6 mm se aşează pe mucoasa marginii 
gingivale de 2 ori pe zi (dimineaţa şi pe noapte), în ca­
zul existenţei pungilor adînci parodontale (mai mult 
de 6 mm) medicul introduce suplimentar bucăţele 
tăiate mărunt nemijlocit în pungi (sau în fisura im- 
plantgingivală). Cursul este de 5—14 zile.

S-a recomandat bine materialul hidrofil din Ger­
mania „Reso-pac“, folosit în calitate de pansamente 
pe gingie şi purtător de medicamente. El nu necesită 
să fie înlăturat, se fixează pe 30 de minute şi apoi se di­
zolvă încet. „Reso-pac“ constă în mod preferenţial din 
celuloză, mai ales se fixează trainic pe ţesuturi umede 
şi chiar sîngerînde. Avantajul „Voko Pac“ este elastici­
tatea în decursul întregii perioade de aflare în cavita­
tea bucală, lipirea excelentă pe suprafeţele dinţilor şi 
pe gingie, efectul stabil după cursul lui terapeutic.

„Gingitec“ şi „Sanngvicol** — pansamente gin­
givale, ce reprezintă plăci poroase din biopolimerul 
natural al colagenului. în componenţa lor intră ex­
tracte de ierburi medicinale de romaniţă, gălbenele, 
coada-şoricelului, măcieş, salvin, alginat de sodiu şi 
preparat antimicrobian de origine vegetală sangvi- 
ritin. Ultimul este activ şi faţă de microorganismele, 
rezistente la acţiunea antibioticelor.

Sistemul de paste „Proxyt** („Plaque removal 
system*1) este destinat pentru înlăturarea tartrului 
dentar (de implant) şi poleirea optimizată. O anumită 
valoare a abrazivităţii pastelor (microdisperse, medie 
şi simplă) permite de a le folosi în conformitate cu in­
dicaţiile individuale. Un efect profilactic suplimentar 
este asigurat de adaosurile de aminofluorură şi xilit.

Se cuvine de a reaminti, că folosirea pastelor, gelu- 
rilor, panglicilor şi altor mijloace de igienă orală, mai 
ales în complex cu conţinerea mijloacelor antibacte­
riale cu o acţiune puternică, de tipul CG, T şi altele,

poate conduce la distrugerea nu numai a microflorei 
patogene a cavităţii bucale, dar şi saprofite. De aceea, 
este preferabil de a lăsa medicul să decidă în privinţa 
alegerii pastei. Pastele cu acţiune puternică nu se folo­
sesc mult timp, la sfatul medicului şi conform instruc­
ţiunii firmei producătoare, alternînd cu mijloacele 
obişnuite curativ-profilactice. La apariţia semnelor de 
disbacterioză (depuneri pe gingii, limbă, durere, în- 
roşire) se cuvine de a înceta urgent folosirea acestui 
mijloc curativ-profilactic şi de adresat la medic.

Elixirele dentare nu sunt recomandate pacienţilor 
ce poartă suprastructuri (proteze dentare) pe implan­
tate, iar în perioada postoperaţională sunt absolut in­
admisibile din cauza unei concentraţi înalte de alcool.

Clătitorii igienici pentru gură se pot folosi, cînd 
sunt inaccesibile formele perfecţionate. în perioada 
postoperatorie ei nu sunt bineveniţi, deoarece conţin 
alcool.

în prezent se consideră, că anume formele lichi­
de fără alcool ale mijloacelor igienice sunt cele mai 
eficiente mijloace de luptă cu formarea, acumularea 
şi dezvoltarea tartrului dentar. Ele pătrund în orice 
locuri greu accesibile, indiferent de desimea dinţilor, 
formele maxilarelor sau a oricăror stări patologice, in­
clusiv starea după intervenţiile operative, implantare. 
Aceasta este deja o garanţie a unei cicatrizări mai in­
tensive şi a rezultatului favorabil pe fonul profilaxiei 
dezvoltării oricărei infecţii.

Se consideră, că cel mai eficient acţionează clătito­
rii antiseptici pentru prevenirea dezvoltării şi înlătu­
rării tartrului dentar în mediul cu Ph 8,0—11,0. în caz 
dacă clătitorul conţine 1,5% de etanol, 5% de oleat de 
sodiu şi o cantitate suficientă de hidrogenfosfat-2-so- 
diu este posibil de a crea un mediu de soluţie a dătito- 
rului cu ph, egală cu 9,8, ceea se consideră o condiţie 
optimă pentru acţiunea clătitorului antitartric. Unele 
clătituri conţin şi mai activi componenţi — CPC (cetii 
piridin clorură), ce împiedică formarea tartrului den­
tar („Reach Anti — Plaque", „Stomatidin" şi altele).

Numai cu clătirea cavităţii bucale se poate obţine 
o influenţă subgingivală de lungă durată asupra florei 
pungii (fisurii implantgingivale) şi, deci, asupra în­
lăturării bacteriilor. Durata de aflare a substanţei în 
pungă este scurtă (nu pentru toate — la stomatidin ea 
este de 72 de ore) sau nu se poate atinge adîncimea 
pungii (fisurii implantgingivale). De aceea este nece­
sară folosirea de asemenea şi a dispozitivelor cu jet de 
apă, irigatorilor, centrilor orali, stropitoarelor, aplica- 
torilor cu vacuum.

Una din ultimele invenţii în domeniul producerii 
mijloacelor lichide de igienă este fabricarea clătitori- 
lor capsulaţi, care pot fi sub formă finită. Capsula cu 
membrana ce se dizolvă în cavitatea bucală conţine 
o cantitate suficientă de soluţie pentru irigarea cavi­
tăţii bucale sau în capsula de dimensiune mai mică 
poate fi o substanţă în formă de gel, care se amestecă 
cu saliva după dizolvarea capsulei, şi creează o soluţie 
antiseptică. Există şi forme capsulate, care trebuie să 
fie preventiv dizolvate în apă, pentru a crea un clătitor 
adecvat pentru folosire.
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O idee originală este combinarea containerului cu 
clătitorul şi a mosorului cu aţă dentală. Un astfel dis­
pozitiv înmoaie puţin aţa şi irigă spaţiul interdentar 
în procesul procedurii igienice. Există variante şi mai 
simplificate, cînd ambalajul clătitorului este combi­
nat cu cutioara de flos, dar ele se folosesc separat şi 
consecutiv. De asemenea sunt şi elaborări de clătito- 
ru pentru cavitatea bucală, care conţin steroizi anti- 
inflamatori şi agenţi antifugi. în aceşti clătitori ph al 
mediului variază între 3.5 pînă la 7.0, conţinutul de 
steroid antiinflamator constituie nu mai puţin de 2.5 
privind hidrocortizon (S. B. Uşacovschi).

Clătitorii curativ-profilactici pentru pacienţii cu 
implante sunt preferabile. Ei trebuie să fie folosiţi după 
fiecare masă şi de dorit, după ce s-a băut ceva dulce. 
Ei nu trebuie să conţină alcool, trebuie să aibă ingre- 
dienţi antiinflamatori şi antimicrobieni. în perioada 
postoperatorie se folosesc clătitorii, ce conţin extracte 
şi (sau) uleiuri de ierburi şi (sau) plante, antiseptici de 
tipul CG, T, CPC (cetilperidiumclorură) sau analoge 
lor. Dar antisepticii în pastă şi clătitor trebuie să coin­
cidă, iar folosirea lor (la fel ca şi a pastelor) — este de 
scurtă durată, pînă la 3 săptămîni. în stare liniştită, în 
viaţa cotidiană se folosesc clătitori cu extracte (sau) 
uleiuri deierburi şi (sau) plante, dar fără antiseptici 
artificiali. în caz de inflamare se recurge la clătitori, 
după cum este indicat mai sus. Clătitorii curativ-pro­
filactici trebuie să aibă o spumozitate moderată, cu 
aromatizanţi neutrali. La clătitorii antitartrici de tipul 
„Prebrashing“ se recurge numai la sfatul medicului, 
peste 1—2 zile în decurs de 7—10 zile.

Mijloacele antimicrobiene nu 
trebuie să aibă toxicitate locală 
sau sistemică, ele nu trebuie să 
conducă la formarea bacteriilor 
rezistente, trebuie să aibă un spec­
tru larg de acţiune, iar contactul 
dintre substanţa microbiană şi 
microorganisme trebuie să fie de 
o durată mai lungă. Newbrun cla­
sifică mijloacele antimicrobiene 
în felul următor:

1. Fenoli: Phenol, Timol,
Hexylresorcin, Listerin 
(Timol bucaliptol, Mentol, Methysalicylat).

2. Compuşi cvadrupli de amoniu: Cetylpiridi- 
niumchlorid, Bezethoniumchlorid.

3. Substanţe de oxidare: Perborate, Peroxyde.
4. Extracte vegetale: Quecksilber, Sanguinarine.
5. Bisbiguanide: chlorhexidine.
6. Bis-pyridine: ostenidim.
7. Pyromidine: hexedin.
8. Hologone: chloridine, fluoride, bromide, iodi­

de.
9. Sărurile metalelor grele: Silber, Zinn-Zinc, 

Kupfer.
Substanţele de oxidare, fenolii şi compuşii cva­

drupli de amoniu se consideră un început activ al pri­
mei generaţii cu eficienţă joasă, Bisiguanide-agenţii 
celei de-a doua generaţie cu capacitate înaltă. La cele

din urmă se referă CG şi Alexidin, care este apropiat 
după structură.

în implantologia dentară şi terapia protetică pe 
implante se folosesc antiseptice de tipul miramistin, 
HG, T, CPC, cidipol, listerinoctinisept, corsodil, eliu- 
dril şi altele. Dar, ele trebuie, fără îndoială să se deose­
bească după concentrarea componentului antibacte­
rial în dependenţă de tabloul clinic, direcţia acţiunii 
lor. în mare măsură aceasta depinde de mecanismul 
predominant de acţiune a preparatului.

Determinarea sensibilităţii bacteriilor faţă de pre­
parate antibacteriale permite de a alege individual an­
tisepticul. Cea mai joasă activitate antibacterială faţă 
de microbii anaerobi ai cavităţii bucale este depistată 
la miramistin şi octinesept, iar un spectru mai larg îl 
posedă cidipol. Cele mai active sunt listerina (dar ea 
nu influenţează asupra streptococilor anaerobi), me- 
tacid, fogucid, tantum verde, meridol (cu fluorură de 
amoniu sau plumb), clorghexamed — fluid, catamin 
AB, catapol CG şi dioxidin (care acţionează asupra 
tuturor ştamilor, chiar în amestec 1:10). Sub aspect 
clinic se cuvine de a ţine cont de faptul, că în cazul 
folosirii locale a antisepticilor în cavitatea bucală ei se 
amestecă în mare măsură cu salivă, cu lichid gingi­
val (minim de 2 ori), astfel, activitatea bactericidă a 
acestor preparate pentru sanarea focarului în privinţa 
bacteriilor anaerobe trebuie să fie nu mai puţin de 1 : 
2 (folosind concentraţia standartizată).

Un mare interes prezintă preparatul „Imudon“ 
(„Solovei Farma“, Franţa), capabil de a acţiona simul­
tan pe verigile cheie ale mecanismelor de protecţie. 
„Imudon“ (pastile pentru supt, mecanismul de ac­
ţiune este ca şi la capsule) este pregătit din amestec 
de lizat ştam excitanţii cei mai frecvenţi bacteriali şi 
fungicizi ale proceselor patologice în cavitatea bucală, 
la care se raportă Lactobacillus acidophilus, Strepto­
coccus pyogenes, Staphylococcus aureus, Klebsiella 
pneumonium, Corinobecterium pseudodiphterium, 
Candida albicoms. El reprezintă un complex poliva­
lent de anticorpi — vaccina uscată, care poate fi folo­
sită la sfatul medicului în perioada postoperatorie pri­
vind implantarea şi la apariţia reacţiilor de inflamare 
(paraimplantite).

Noi perspective în profilaxia complicaţiilor după 
implantare în stomatologie se deschid cu folosirea 
ozonului medical, ce are efecte bactericide, antiviro- 
tice, antiinflamatoare, analgezice, imunomodulatoa- 
re şi dezintoxicatoare. Ozonoterapia locală — este 
cronologic prima metodă de aplicare a ozonotera- 
piei în medicină. în acelaşi timp concentraţii înalte 
de ozon se folosesc pentru dezinfecţie, cele joase — 
contribuie la epitelizare şi cicatrizare. Sunt elaborate 
metodici speciale de ozonare şi de dozare a ozonului 
în soluţie fiziologică, ulei pe ozonatori (Cvazar) şi 
altele. Pacienţilor li se recomandă clătirea cavităţii 
bucale zilnic 1 dată pe zi (250 ml de soluţie în de­
curs de 2—3 min.) şi local pentru spălarea pungilor 
paradontale, a fisurii implantgingivale cu ajutorul 
seringii, încet (5—10 min.) cu concentraţia de ozon 
de 1500—4000 mkg/1 în şedinţe de la 3 pînă la 10



zile, de asemenea aplicaţii de ulei de măsline ozonat 
(3500—4000 mkg/1) cite 10 ml pe maxilar în decurs 
de 30 de min.

Din mijloacele lichide de igienă a cavităţii bucale, 
folosite în condiţii casnice se poate evidenţia cele igi- 
enico-profilactice — deodorantul gel-spray „Dento- 
nic“ şi gel factoric „Dentim”. O particularitate carac­
teristică a acestor mijloace este alegere minuţioasă şi 
folosirea combinaţiilor optime ale componenţilor bi- 
ologic-activi de origine vegetală şi maritimă. Datorită 
componenţilor naturali de extracte din ierburi şi ac­
ţiunii complexului antioxidant, vitaminelor C şi P cu 
antighipoxant, „Dentonic“ contribuie la acţiunea de 
regenerare şi de învelire. Datorită intensificării pro­
ceselor de schimb energetic celular şi a respiraţiei are 
loc stimularea imunităţii locale, fapt decisiv pentru 
folosirea lui după implantare dentară. Pentru obţine­
rea unui efect mai mare se dă cu spray de la o distan­
ţă mică, îndreptînd jetul sub părţile intermediare ale 
protezelor în regiunea implantatelor.

Mai simplă şi eficientă este irigarea cavităţii buca­
le cu antiseptici, în acelaşi timp se spală cu uşurinţă 
resturile de mîncare, tartrul moale din locurile greu 
accesibile (părţile intermediare ale protezelor — pun­
gi, zona joncţiunii implantgingivale şi alte), unde nu 
se poate folosi nimic, în afară de jetul de apă sau de 
soluţie. Irigatorii trebuie să fie cu cîteva regimuri de 
lucru („jet“ şi ,,duş“) şi cu un vas mai mare pentru so­
luţie. La începutul procedurilor igienice — „jetul“, la 
sfîrşit — „duş“ cu masarea gingiilor. Ele pot fi folosire 
de nenumărate ori pe zi, după fiecare masă. De exem­
plu: 1. duş pentru cavitatea bucală „Aqualux electro­
nic” — are regimuri cu un jet şi cu mai multe jeturi de 
apă, cu o bună schimbare a ajustajului (duzei). 2. hi- 
dromasor Braun Plak Control MD 5000 Type 4723. 
3. irigator Water Pik Familienmunddushe WP-30E — 
cu un jet, cu o pompare mai lentă a apei din rezervor 
(180 s). La această etapă există totalitatea irigatorului 
cu periuţa de dinţi electrică — centrul oral, ceea ce 
măreşte posibilitatea îngrijirii igienice. Setul centru­
lui oral conţine — dispozitive de încărcare separat 
pentru periuţa de dinţi şi irigator, container pentru 
lichid, motor pentru pomparea apei sub presiune 
spre minerul irigatorului, container pentru păstrarea 
periuţelor-ajustaje (duze) şi a capurilor irigatoare in­
dividuale — ajustaje (duze), tuburi pentru pomparea 
lichidului, întărire de pereţi.

Ţinînd cont de cele expuse mai sus, facem conclu­
zia, că metodele igienei profesionale şi individuale a 
cavităţii bucale, mijloacele folosite pentru aceasta şi 
seturile lor optime, vor fi diferite în dependenţă de di­
versitatea construcţiilor, cantitatea, formele implante- 
lor şi protezelor pe ele, tabloul clinic. Igiena individu­
ală a cavităţii bucale în aceste cazuri va fi minuţioasă 
şi de lungă durată.

Dacă există o singură coroană pe implante (aflată 
separat), ea trebuie să se „aşeze” pe locul său, pereţii 
de contact ai coroanei nu trebuie să atîrne de asu­
pra gingiei sau să o străpungă. Luînd în considera­
re faptul, că după operaţia de implantare şi aşa este

prezent edemul traumatic, iar mai apoi este posibilă 
depunerea gingiei şi resorbţia posttraumatică al pro­
cesului alveolar, ecuatorul coroanei artificiale trebuie 
să fie modelat anatomofiziologic. Astfel, resturile de 
mîncare nu pot să se acumuleze intens sub coroana 
artificială, în regiunea joncţiunii implantgingivale, 
ceea ce ar fi contribuit la o distrugere mai rapidă a 
ei, mai ales, că o astfel de joncţiune este departe de 
perfecţiune, de natură. în aceste cazuri se cuvine de 
a recurge la o curăţire mai intensă a spaţiilor inter- 
dentale şi a spaţiului dintre coroană şi gingie, adică a 
coletului implantului. Dacă să ţinem cont de faptul, 
că de flose ne folosim permanent, atunci la acestea e 
necesar de a adăuga superflosa, ultraflosa, setinflosa 
şi pămătuful.

La folosirea aţei dentare, introduse sub coroana 
artificială în regiunea coletului implantului este nece­
sar de a face cu ea mişcări circulare, ceea ce contri­
buie la o înlăturare mai bună a resturilor de mîncare. 
Evident, superflosa şi pămătufurile sunt mai eficiente, 
în mod obligatoriu după curăţirea mecanică cu mij­
loace de bază şi auxiliare se fac băiţe cu clătitor. Orice 
acumulare de tartru la hotarul dintre medii duce la o 
distrugere mai rapidă a materialului fixator (ciment), 
pe fonul unei formări mai intensive a tartrului dentar. 
De aceea superflosa este necesară în mod deosebit, ea 
este trecută în jurul coletului implantului (dinţilor) şi 
se fac mişcări de întindere — întoarcere. Atunci dato­
rită părţii afinate a aţei se curăţă mai bine suprafeţele 
paragingivale atît ale implantului, cît şi a coroanei ar­
tificiale.

Curăţirea coroanelor pe implantate este combina­
tă cu curăţirea coroanelor, ce se află pe dinţi, fără o 
deosebire esenţială în efectuarea igienii individuale, 
în continuare este curăţit corpul protezei-punte cu 
curăţirea spaţiilor interne (ascunse) şi externe în ju­
rul coroanelor protezei. O atenţie deosebită se acordă 
suprafeţei interne a corpului protezei-punte, spaţiului 
ce se spală, pentru a evita formarea decubiturilor sub 
ele.

După cum se vede, efectuarea măsurilor indivi­
duale profilactice (procedurilor igienice) pentru pa­
cienţi, purtători de implantate şi de suprastructuri 
pe ele, este destul de complicată. S. B. Ulitcovschi a 
elaborat o schemă raţională de efectuare a lor. Consi­
derăm, că igiena individuală a cavităţii bucale în cazul 
existenţei suprastructurilor pe implante nu trebuie să 
fie efectuată de două ori, deoarece din punct de vedere 
igienic ea nu este pe deplin justificată. Este vorba, că 
după somn, chiar dacă s-a făcut igiena minuţioasă a 
cavităţii bucale seara, oricum are loc acumularea unui 
mare număr de microorganisme şi se formează tartrul 
dentar, ceea ce este mai ales dăunător pentru fisura 
implantgingivală. Este igienic justificat de a introduce 
încă un ciclu de curăţire a cavităţii bucale, şi anume 
dimineaţa după mîncare. Adică, igiena se va efectua 
de trei ori: 1. pînă la masă dimineaţa (după somn),
2. după dejun, 3. înainte de somn (după cină). După 
fiecare masă în mod obligatoriu este necesar de a face 
irigarea (duşul) şi clătirea cavităţii bucale.
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Schema efectuării procedurilor individuale igienice

(Clătirea cavităţii bucale)
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— •
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(Clătirea cavităţii bucale)

C Periuţe şi paste )  

ătirea cavităţii bucale)

C  Flossing )
, 7  ^
( Clătirea cavităţii bucale)

C Clătitor )

Dintele — este o structură inginerească ideală, la 
presiunea pe dinte de 42 kg, efortul pe vîrful rădăci­
nii lui se mişorează şi constituie aproximativ 800 g. 
La implant presiunea superioară va fi identică cu pre­
siunea implantului pe ţesuturile inferioare, deoarece 
implantul nu are un sistem de amortizare ca la dintele 
natural — legături, fibre cu orientare funcţională di­
ferită (sub diferite unghiuri), fibrill şi toate funcţiile 
parodontului în această regiune sunt scăzute. în para- 
dontologie A. S. Grigorean, N. A. Rabuhin consideră 
semnul diferenţial-diagnostic de bază starea joncţiu­
nii dentogingivală. Dacă aceasta este menţinută, ceea 
ce se determină la sondarea şanţului dentogingival, 
se presupune diagnoza de gingivită, iar la distruge­
rea joncţiunii dentogingivale şi descoperirea pungii 
parodontologice este diagnosticat cu încredere pa- 
rodontită. în acest caz implantul există permanent 
în stare de parodontită? Această întrebare trebuie să 
şi-o pună şi medicii (chirurgii-implantologi, terapeu­
ţii, proteticienii), şi pacienţii. Ei trebuie să ţină minte 
despre faptul, că partea cea mai vulnerabilă şi compli­
cată a cavităţii bucale nu sunt dinţii, coroanele, pro­
tezele, implantul şi osteointegrarea lui (întreg siste­
mul APIO), dar gingia, regiunea ei marginală. Acolo, 
unde mplantul (dintele) iese din maxilar, se hotărăşte 
soarta lui, va trăi sau va muri? Problemele igienei 
individuale nu trebuie să abordeze aspectul curăţirii 
dinţilor, protezelor şi a suprafeţelor lor, dar curăţirea 
cavităţii bucale, mai întîi de toate — a zonei margina­
le a gingiei, mai ales în cazul existenţei implantelor. 
Aşa cum natura nu poate uni împreună implantul şi 
osul, aşa ea nu poate opri şi distrugerea ţesuturilor 
paraimplantice (dacă aceasta a început deja). Gingia 
din regiunea implantului nu trebuie să se inflameze 
nici odată, deoarece se dezvoltă edemul. în acest caz, 
în afară de depunerea de bacterii, bacterii şi toxine, 
ce se acumulează în fisura implantogingivală, în ea 
poate creşte şi epiteliul (stratul superior al gingiei), 
legătura implantului cu osul este dereglată în conti­
nuare, deoarece creşterea epiteliului poate merge pe

toată adîncimea. în caz de nerespectare a regulilor 
de igienă, punga ce s-a format, va creşte, deoarece 
bacteriile continuă lucrul său destructiv, distrugînd 
tot mai multe ţesuturi de sprijin. Implantul pierde în 
permanenţă sprijinul şi cade. în cazuri de depistare a 
„pierderii1' ţesutului osos în combinaţie cu prezenţa 
unui ecsudat e necesar de scos proteza (-ele) şi de le 
curăţit separat. Regiunea afectată în timpul curăţirii 
abatmentelor e necesar de prelucrat cu apă oxigenată 
1% sau cu pastă cu conţinut de metronidasol („Me- 
trogyl denta11, ,,Elysol“), se repetă instructajul de igi­
enă orală de sinestător, se demonstrează metodele de 
folosire a superflossului şi pămătufurilor interdenta- 
le. La această vizită este necesară şlefuirea selectivă a 
contactelor premature.

Specialiştii sunt unanimi în părerea, că parodonti- 
ta, din păcate, este incurabil, boala ce se termină cu 
căderea ultimului dinte şi de asemenea a implantului. 
Dar nu este aici sfârşitul stomatologiei, boala poate fi 
oprită. în acest scop astăzi medicii stomatologi împre­
ună cu pacienţii posedă un vast arsenal de cunoştinţe, 
metode şi mijloace. în cazul distrugerii ţesutului osos, 
detsabilizării gingiei, fiecare milimetru de legătură 
obţinută din nou (joncţiune implantogingivală) — 
este deja un mare succes. Dar, de regulă, după implan­
tare nu trebuie să existe procese destructive. Viteza de 
atrofiere (pierdere) a ţesutului osos al maxilarelor în 
regiunea implantatelor nu trebuie să depăşească 0,2 
mm pe an (conform criteriilor general acceptate). Şi 
chiar dacă „implantul trăieşte în stare de parodontită11, 
atunci sarcina medicilor şi pacienţilor este simplifica­
tă — e vorba de menţinerea stării iniţiale, adică constă 
în profilaxia complicaţiilor:

1. vizita regulată la medicul stomatolog — cel 
puţin de 2 ori pe an.

2. efectuarea măsurilor igienice necesare cu în­
tregul arsenal de mijloace igienice de 3 ori pe 
zi şi după fiecare masă.

3. detartrajul profesional regulat al dinţilor, pro­
tezelor şi implantelor.

4. respectarea regulilor de detartraj profesional al 
dinţilor, protezelor şi implantelor.

5. respectarea regulilor de protezare (oportună, 
adecvată, raţională), regulilor de folosire a 
protezelor şi a îngrijirii igienice a acestora.
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RESTAURĂRI PROTETICE FIXE PE IMPLANTE DENTARE 
ENDOOSOASE ÎN DENTATIA TOTALĂ
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Rezumat

Din 39 cazuri de edentaţii totale condiţiile clinico-anatomice au permis 
confecţionarea ulterioară a restaurărilor protetice fixe (RPF) în 19 cazuri 
(48,72%). RPF au fost realizate în total pe 260 de implante tip şurub dintre 
care 160 de stadiul I cu încărcare funcţională precoce şi 100 de implante de 
stadiul II cu încărcare funcţională după integrarea lor. Suprastructurile fixe 
au fost reprezentate de: bloc de coroane, proteză parţială fixă (PPF), PPF cu 
extensie unilaterală şi bilaterală. Pentru planificarea tratamentului cu pro­
teze fixe a fost propus indiciul: raportul UP/US. A fost elaborată metoda 
de tratament eficient a pacienţilor edentaţi total prin intermediul RPF pe 
implante de stadiul I.

Cuvinte cheie: edentaţia totală, restaurări protetice fixe pe implante, 
implante de stadiul I, încărcarea funcţională precoce.
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Summary
FIXED PROSTHETIC RESTAURATION ON ENDOOSEOS DENTAL 
IMPLANTS IN TOTAL EDENTULOUS

Out of 39 total édentation cases, in 19 cases (48.72%) the clinical and 
anatomical conditions permitted the production of fixed prosthetic restau­
ration (FPR). FPR were in total implemented on 260 screw type implants, 
out of which 160 were of one stage with early functional loading and 100 
implants of two stage with functional loading after their integration. The 
fixed superstructures were represented by: block of crowns, fixed partial 
prosthesis (FPP), FPP with unilateral and bilateral cantilever. For the pro­
jection of fixed prosthesis treatment the following indicator was suggested: 
UP/US ratio. An efficient method for the treatment of total edentulous pa­
tients was elaborated, through FPR on one stage implants.

Keywords: total edentuluous, fixed prosthetic restorations on implants, 
one stage implants, early functional loading.
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Actualitatea temei
Edentaţia totală este considerată ca o stare patologică gravă a aparatului dento- 

maxilar, care afectează funcţiile de bază ale acestuia (masticaţia, fonaţia, fizionomia 
etc.), şi ca urmare, având consecinţe asupra întregului organism. Experienţa clinică 
ne arată că, în ciuda faptului, majoritatea pacienţilor cărora le-au fost confecţionate 
proteze totale nu le folosesc, motivele acestor situaţii fiind cauzate de neajunsurile 
lor (volumul mare, instabilitatea pe câmpul protetic, intoleranţa, factorul psiho­
logic etc.). Transmiterea nefiziologică a forţelor masticatorii provoacă modificări 
morfologice regresive care duc la atrofia progresivă a suportului muco-osos, stabi­
litatea protezelor devenind problematică, iar aceşti pacienţi fiind clasificaţi drept 
„imposibil de tratat” prin metode tradiţionale1.

Implantologia orală a deschis orizonturi largi stomatologiei în general şi pro­
teticii dentare în special1'2'4'61011. Actualmente multiplele cazuri de edentaţii totale 
pot fi soluţionate prin restaurări protetice fixe (RPF) pe implante dentare endoo- 
soase. în literatura de specialitate această întrebare este insuficient elucidată mai 
cu seamă în cazul utilizării implantelor endoosoase monolite (one piese) de sta­
diul I.

Scopul lucrării
Ameliorarea reabilitării pacienţilor edentaţi total prin evidenţierea particulari­

tăţilor protezării cu RPF implanto-purtate.



Obiectivele lucrării:
1. Determinarea ratei posibilităţii protezării pe 

implante dentare endoosoase la persoanele cu 
edentaţie totală cu PRF faţă de modalităţile de 
protezare mobilizabilă şi hibride (mobilizabilă 
pe butoni, proteze de acoperire, fixă+arcată, 
fixă+placă);

2. Analiza comparativă a funcţionalităţii RPF pe 
implante dentare endoosoase de stadiul I şi de 
stadiul II;

3. Elaborarea metodei de tratament eficient a pa­
cienţilor edentaţi total prin intermediul RPF 
pe implante monolite de stadiul I;

4. Elaborarea unor indici în planificarea RPF cu 
utilizarea implantelor dentare endoosoase de 
stadiul I şi II.

Material şi metode
Pe parcursul a 5 ani au fost examinaţi 58 pacienţi 

cu edentaţie totală la care au fost stabilite condiţii cli- 
nico-anatomice pentru instalarea implantelor endoo­
soase tip şurub. Examenul a fost făcut conform sche­
mei standard ce a inclus: anamneza, examenul exo- şi 
endobucal, aprecierea stării şi gradului de atrofie a 
crestelor alveolare reziduale şi a mucoasei, determina­
rea relaţiilor mandibulo-craniene, studiul modelelor 
de diagnostic (după necesitate), examenul radiolo­
gie — ortopantomografia cu şablon Ro-logic (fig.l), 
radiografia retroalveolară2,9. La examinarea pacienţi­
lor au fost luate în consideraţie indicaţiile şi contrain-

Diagrama 1.

Repartizarea pacienţilor implantologici edentaţi total 
pe categorii de vârstă şi sex

dicaţiile acceptate în implantologia orală4,6'8'10'11. Fieca­
re situaţie clinică a fost analizată preventiv în prezenţa 
pacientului. în toate cazurile s-au luat în consideraţie 
metodele alternative de soluţionare a situaţiei clinice 
concrete. După consultaţia primară, pacienţii supli­
mentar au fost familiarizaţi cu intervenţiile necesare 
şi particularităţile tratamentului cu utilizarea im­
plantelor dentare (sensul intervenţiei chirurgicale, 
perioada postoperatorie, complicaţiile posibile etc.), 
după care pacienţilor li s-a propus tratament protetic 
cu utilizarea implantelor dentare. Propunerea a fost 
acceptată de 34 pacienţi (17 bărbaţi şi 17 femei) cu 
vârsta cuprinsă între 34 şi 76 ani (diagr. 1). 5 pacienţi 
au prezentat edentaţii totale bimaxilare, adică vorbim 
despre 39 de maxilare protezate pe implante. Majo­
ritatea pacienţilor au acceptat implantele de stadiul I

(preţ convenabil, timp scurt de tratament). Primind 
acordul pacienţilor asupra tratamentului, situaţia cli­
nică a fost studiată şi în baza modelelor de diagnostic. 
După consultaţia în comun cu chirurgul a fost întoc­
mit planul de tratament, coordonând termenii inter­
venţiilor chirurgicale şi protetice.

Din 26 cazuri de edentaţii mandibulare condiţiile 
clinico-anatomice au permis instalarea a unui număr 
suficient de implante cu confecţionarea ulterioară 
RPF în 10 cazuri. Din 13 cazuri de edentaţii la maxilă 
proteze fixe au fost realizate în 9 cazuri (diagr. 2). Ce­
lorlalţi pacienţi li s-au propus proteze mobilizabile, de 
acoperire şi hibride.

Diagrama 2.

Repartizarea protezelor pe maxilare în funcţie de metoda de fixare

RPF au fost realizate în total pe 260 de implante 
dentare endoosoase dintre care 160 de stadiul I (sis­
temul „СТИ-ИОЛ“, S. Petersburg) cu încărcare func­
ţională precoce şi 100 de implante de stadiul II (sis­
temul „Alpha-Bio“, Israel) cu încărcare funcţională 
după integrarea lor.

Diagrama 3.

Coraportul lucrărilor protetice în funcţie de maxilar, 
metoda de fixare şi tipul implantelor

1ЫзяИ
(n=U)

I  M andibulă 
(n=26)

10 L
f X /

stadiulI (stadiulП 

fee (ii=19)

stadiul I J stadiul П 

mobilizabile (if=20)

stadiul 11 stadiul II 

Total (uf39)

19 RPF (diagr. 3) au fost realizate pe 181 de im­
plante corespunzător 98 de stadiul I (10 lucrări — 3 la 
maxilă, 7 la mandibulă) şi 83 de stadiul II (9 lucrări — 
6 la maxilă, 3 la mandibulă).

5 implante de stadiul II nu s-au integrat în peri­
oadă de „aşteptare" fapt cauzat de purtarea protezelor 
tranzitorii mobilizabile, 2 dintre care au fost pierdute, 
iar 3 reinstalate (la maxilă). 5 implante au fost inserate 
(la 2 pacienţi) la a doua etapă chirurgicală în regiu­
nile unde au fost extraşi dinţii restanţi - intervenţie 
executată în perioadă primei etape chirurgicale. Atât 
ultimele cât şi cele 3 reinstalate au fost încărcate func­
ţional precoce în combinare cu implantele de stadiul 
II. Condiţional, toate implantele demontabile le-am 
considerat ca cele de stadiul II. Pierderea implantelor 
de stadiul II nu a avut rezonanţă în schimbarea sche­
mei calculative a tratamentului şi designului RPF. 85
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Un implant de stadiul I a fost extras în perioada 
preprotetică (os de tip IV) din motivul pierderii sta­
bilităţii primare, iar RPF a fost recondiţionată prin 
transformarea unităţii de sprijin în parte intermedi­
ară a PPF.

Implantele au fost inserate transgingival fără de­
colarea lambourilor mucoperiostale, dirijate de ghi- 
duri chirurgicale (fig. 2—3). La toate implantele a fost 
obţinută stabilitate primară bună. Gradul de stabilita­
te a implantelor a fost apreciat cu ajutorul aparatului 
„Periotest—Siemens11 (Germania).

Tratamentul a fost efectuat cu respectarea cerinţe­
lor protezării pe implante dentare endoosoase1,2,6,7,10. 
în toate cazurile la a 7—10 zi de la iniţierea proteză­
rii implantele au fost solidarizate în bloc prin supra­
structura agregată prin cimentare. Suprastructurile 
fixe (diagr. 4) au fost reprezentate de: bloc de coroane 
(BC), proteze parţiale fixe (PPF), PPF cu extensie uni­
laterală (PPFEu), PPF cu extensie bilaterală (PPFEb). 
Pacienţii au fost examinaţi în dinamică — la 6 luni, la 
unu, doi şi trei ani după tratament.

Diagrama 4.

Repartizarea RPF pe maxilare

Rezultate şi discuţii
Din 58 pacienţi examinaţi cu edentaţie totală la 

care au fost stabilite indicaţii şi condiţii clinico-anato- 
mice către utilizarea implantelor dentare endoosoase 
tip şurub acordul au dat numai 34 (58,62%), ce con­
stituie în total 39 de maxilare edentate total. Tot odată, 
din numărul maxilarelor edentate total, cu respecta­
rea indicaţiilor şi condiţiilor sus numite, RPF implan- 
to-purtate au fost realizate în 19 cazuri (48,72%). Ca­
uzele majoritare ale refuzului celorlalţi 24 pacienţi a 
tratamentului protetic pe implante au fost implanto- 
fobia sau starea financiară dificilă.

Amprentele au fost primite în dependenţă de tipul 
implantelor utilizate prin tehnica tradiţională în două 
straturi pentru implantele de stadiul I (fig.6) sau san­
dwich prin metoda indirectă (lingura închisă) pentru 
implantele de stadiul II (fig.16-19). Şabloanele cu bor­
durile de ocluzie, în cazurile implantelor demontabi- 
le, au fost fixate prin înşurubare pentru preîntâmpi­
narea dislocării lor la etapele de lucru (fig.20). Pentru 
implantele de stadiul I stabilitatea şabloanelor a fost 
obţinută prin fricţiune, utilizând ca matrice silicon re- 
zilient în regiunele inplantelor interesate (fig.8). Pre­
pararea bonturilor protetice ale implantelor se efectua 
obligatoriu sub răcire cu jet de apă. La etapele de ajus­
tare a carcasului metalic şi fixării protezelor o atenţie

deosebită am atras la obţinerea unei inserţii pasive pe 
stâlpii protetici.

Particularităţile de design şi ocluzale ale protezelor 
constau în micşorarea tablei ocluzale până la dimensi­
unile premolarilor în zonele laterale cu formarea con­
tactelor multiple şi uniforme pe toată suprafaţa oclu- 
zală a protezei şi crearea condiţiilor pentru igienizarea 
protezelor la nivelul gingiei. Arcada dentară poate fi 
micşorată până la nivelul premolarilor secunzi sau a 
primilor molarilor. în aşa cazuri la purtătorii de pro­
teze mobilizabile în antecedente eficacitatea masti- 
catorie după datele lui Dorin Braţul este restabilită 
până la 90—100%. Reeşind din aceste consideraţii am 
propus de a implementa în practica protezării fixe cu 
sprijin implantar un indiciu calitativ: raportul UP/US, 
unde UP — unităţi protetice, iar US — uniăţi de spri­
jin. Acest indiciu nu trebuie să fie depăşit de 2,0 pen­
tru implantele de stadiul II şi de 1,5 pentru implantele 
de sadiul I (tab. I ). Numărul minim de implante să fie 
6 pentru implantele de stadiul II şi 8 pentru implan­
tele de stadiul I. Implantele dentare să fie distribuite 
uniform. Acest indiciu poate fi folosit pentru tipuri­
le de os I-III. Numărul de implante necesare pentru 
realizarea protezării fixe în cazul densităţii osoase de 
gradul III-IV trebuie obligatoriu calculat conform
principiului izotopiei implantare3,2'6,11.

Tabelul 1

Repartizarea RPF în funcţie de maxilare, implante şi a indicelui UP/US

Implante Maxilare Numă­
rul RPF

Media ± a
unită­
ţilor de 
suport 
(US)

unită­
ţilor

protetice
(UP)

Raportu­
lui UP/

US

Stadiul I maxilă 3
9,33 ± 
0,47

11,33 ± 
1,25

1,22 + 
0,18

m andi­
bulă 7

10,00 ± 
1,41

13,00 ± 
0,76

1,32 + 
0,18

total 10 9,80 ± 
1,25

12,50 + 
1,00

1,29 + 
0,14

Stadiul II maxilă 6 9,33 ± 
1,17

11,67 + 
0,75

1,26 + 
0,12

m andi­
bulă

3 9,00 ± 
1,63

11,00 + 
2,16

1,22 + 
0,08

total 9
9,22 ± 

1,36
11,44 + 

1,20
1,25 + 
0,09

TOTAL 19 9,53 ± 
1,43

12,00 ± 
1,56

1,27 + 
0,16

Etapele clinico-tehnice de realizare a RPF implan- 
to-purtate:

1. Radiografia preventivă.
2. Amprentarea preventivă.
3. Confecţionarea şabloanelor de ocluzie.
4. Aprecierea şi fixarea relaţiei centrice.
5. Realizarea plăcii de orientare - şablon multi- 

funcţional5.
6. Radiografia cu şablon multifuncţional5.
7. Implantarea.
8. Aprecierea repetată şi fixarea relaţiei centrice.
9-10. Amprentarea câmpului protetic pentru im­

plantele demontabile după care urmează ale­
gerea şi prelucrarea bonturilor protetice, şi 
invers, prepararea bonturilor protetice pentru

■  B C (n=l)

■  PPF (n=5)
□  PPFEii (11=9)

□  PPFEb (B” 4)



implantele monolite după care urmează am- 
prentarea.

11. Realizarea suprastructurii.
12. Adaptarea şi fixarea suprastructurii.
Alegerea metodei de tratament a edentatului to­

tal — fixă sau mobilizabilă este strict individuală şi 
depinde de oferta osoasă, densitatea oaselor maxilare, 
vârstă, sex, profesie etc. Majoritatea pacienţilor solici­
tă desigur restaurări protetice fixe care posedă toate 
avantajele protezelor fixe tradiţionale şi numai după 
discuţii şi explicaţii multiple acceptă şi celelalte rezol­
vări1,2. Protezarea fixă pe implante are unele dezavan­
taje mai mult în plan estetic decât funcţional:

— efectul de dinte alungit;
— ambrazuri cervicale mari;
— spaţii interdentare largi;
— distopia implantelor faţă de poziţiile elemente­

lor de sprijin şi a părţilor intermediare.
La toţi pacienţii protezaţi a fost obţinută o funcţi­

onalitate bună a protezelor fixe. Examenele la vizitele 
de control la distanţă au arătat că pacienţii se folosesc 
cu succes de ele. Majoritatea pacienţilor, care anterior 
s-au folosit de proteze tradiţionale parţiale mobiliza- 
bile sau totale, au relatat o eficienţă funcţională net 
superioară a protezelor fixe noi. Endobucal a fost con­
statată o integrare gingivală satisfăcătoare a implante­
lor. Inelul perimplantar era de o culoare roz-pală, la 
palpare fără eliminări şi sângerare. Examenul radiolo­
gie (ortopantomografia, radiografia retroalveolară) a

constatat osteointegrarea implantelor, resorbţia osu­
lui la coama apofizei alveolare era nesemnificativă — 
până la 1 mm. în patru cazuri s-a constatat apoziţia 
osului. Nici un implant inclus ca stâlp a RPF în eden- 
taţia totală nu s-a compromis, rata succesului fiind de 
100% atât pentru implantele de stadiul I cât şi pentru 
cele de stadiul II, astfel egalând fiabilitatea şi funcţio­
nalitatea lor.

Pentru elucidarea celor expuse descriem câteva 
cazuri clinice.

Cazul clinic nr. 1
Pacientul BP <$ — 54 ani: edentaţie totală bima- 

xilară. Atrofia crestei alveolare cl. II după Schroder la 
maxilă, cl. I după Roller la mandibulă.

Au fost inserate în total 16 implante (6 la maxilă 
şi 10 la mandibulă) tip şurub într-o etapă chirurgicală 
de diferite dimensiuni în funcţie de oferta osoasă în 
regiunea dinţilor: 13, 12, 11, 21, 22, 23 — la maxilă; 
36, 35, 34, 33, 32, 41, 42, 43, 44, 45, — la mandibulă 
(fig. 4—5). Pe aceste infrastructuri s-au confecţionat 
suprastructuri reprezentate de un bloc de coroane cu 
culise pentru o proteză arcată la maxilă şi o proteză 
parţială fixă circulară cu extensii bilaterală la man­
dibulă (fig. 9—11), agregate la stâlpii artificiali prin 
cimentare. Indicele UP/US=1,00 la maxilă şi 1,30 la 
mandibulă. Examenul clinic şi radiologie la distanţă 
arată lipsa inflamaţiei la nivelul gingiei şi a rezorbţiei 
la nivelul patului osos (fig.12).

Fig-1 Reailzarea şabloanelor Ro-logice

Fig. 2 Realizarea ghidului chirurgical

Fig. 3 Aplicarea implantelor conform 
ghidului chirurgical

Fig. 4 Statusul intraoral după implantare

Fig. 5 OPG după implantare

Fig. 6 Amprenta câmpului protetic

Fig. 8 Intradosul şablonului de ocluzie cu 
silicon rezilientîn regiunea a 3 implante
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Fig. 9 Lucrările protetice finale după aplicare
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Fig.10 Lucrările protetice finale în ocluzie Fig.11 OPG după fixarea lucrărilor protetice Fig.12 OPG lai an

88

Cazul clinic nr. 2
Pacientul PI сЗ' — 62 ani: edentaţie totală la maxi- 

lă. Atrofia crestei alveolare cl. I după Schroder.
în rezultatul examenului endobucal şi radiologie 

s-a decis a instala 8 implante de stadiul II la maxilă 
în zona delimitată distal de sinusurile maxilare (fig. 
13). Peste 10 zile după a doua etapă chirurgicală, pa­
cientului i s-au demontat conformatoarele de gingie 
(fig. 14) şi s-a apreciat starea profilelor emergenţe- 
lor implantelor (fig.15), care au denotat posibilitatea 
amprentării câmpului protetic. Paralelismul relativ a 
axelor de înserare a implantelor ne-a oferit posibi­
litatea de amprentare după tehnica lingurii închise

(fig. 16—19). în baza modelului de lucru s-a con­
fecţionat şablonul cu burdură de ocluzie, pe care 
după aprecierea şi fixarea RC s-au ales, adaptat şi pa­
ralelizat prin frezare în izoparalelometru bonturile 
protetice ale implantelor (fig. 21). în urma adaptării 
carcasului metalic am obţunut atât o aplicare pasivă 
a suprastructurii cât şi o adaptare perfectă a ei către 
bonturile protetice aplicate şi fixate dozat cu cheia 
dinamometrică cu o forţă de 30 N/cm. Suprastruc­
tura este reprezentată de o PPF continuă cu extensii 
bilaterale agregată la mezostructură prin cimentare 
cu ciment provizoriu de lungă durată (fig. 23—24). 
Indicele UP/US=1,50

Fig. 13 OPG la a doua etapă

Fig. 14 Statusul intraoral cu conformatoare 
de gingie

ВНР

Fig. 15 Profilul emergenţelor (platformele 
implantelor)

Fig. 16 Stâlpii de transfer (MIS, Israel)

Fig. 17 Poziţionarea capelor pe stâlpii de 
transfer (MIS, Israel)

Fig. 18 Capele de transfer în amprentă

Fig. 19 Repoziţionarea ansamblului 
transfer-analogi în amprentă

Fig. 20 Şablonul de ocluzie (pe model) fixat 
prin înşurubare de implante

Fig. 21 Bonturile protetice montate în 
cavitatea orală

Fig. 22 Aplicarea pasivă a suprastructurii

Fig. 23 Nivelul liniei surâsului (surâs dentar)

Fig. 24 OPG-aspect final



Concluzii
1. Rata posibilităţii instalării unui număr sufici­

ent de implante pentru realizarea ulterioară a 
unei RPF la pacienţii edentaţi total fără pre­
gătire chirurgicală proimplantară constituie
48,72%.

2. Instalarea transgingivală a implantelor tip şu­
rub de stadiul I este menajantă şi permite ini­
ţierea tratamentului protetic la a 4—5 zi după 
operaţie.

3. Instalarea bicorticală a implantelor tip şurub 
într-o etapă şi soloidarizarea lor precoce con­
tribuie la integrarea implantelor.

4. Metoda de reabilitare a pacienţilor cu edentaţii 
totale prin intermediul protezelor fixe cu utili­
zarea implantelor dentare tip şurub de stadiul I 
instalate bicortical şi încărcate funcţional pre­
coce este efectivă şi poate fi cu succes utilizată 
în practica cotidiană.

5. La planificarea reabilitării edentaţilor subto- 
tali şi totali este necesar de luat în consideraţie 
indicele UP/SP. Acest indiciu nu trebuie să fie 
depăşit de 2,0 pentru implantele de stadiul II şi 
de 1,5 pentru implantele de sadiul I.
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economice pentru a maximiza posibilităţile tehnologiilor stomatologice moderne 
şi simpliste.

DAN E. FISCHER, D.D.S.
505 West 10200 South
South Jordan, UT 84095 U.S.A.
(801)553-4195



EXPERIENŢA PROFESIONALA:

1. Preşedinte ULTRADENT PRODUCTS, INC. 
1979 -  pînă în prezent
2. Activitate privată
1975 -  pînă în prezent

GRADE ACADEMICE:

1. Conducătorul Departamentului
2001 -  p înă  în prezen t “Varietate de Zîmbete”

2. Preşedintele Academiei Internaţionale de 
2001 Odontologie Integrală

3. Profesor Adjunct
2001 -  p înă  în prezen t
Universitatea Loma Linda -  Şcoala Stomatologică 
Universitatea din Texas -  San Antonio

4. Departamentul Directorial, Asociaţia Absolven­
ţilor Universitatea Loma Linda -  Şcoala Stomatologică

1996 -  p înă  în prezen t

Consilier Consultativ
1996 -  p înă  în prezen t 
Universitatea Buffalo din New York

Preşedinte
1977 -  p înă  în prezen t 
Ultradent Products, Inc.

Instructor
1974-1975
Universitatea Loma Linda -  Stomatologia Restaurativă 

STUDII:

1. Universitatea Utah, Salt Lake City 
B.S. Grad
2. Doctor în Stomatologia Chirurgicală 
1974
3. Universitatea Loma Linda -  Şcoala Stomatologică 
M ajor: DD S
3. Şcoala de Management Kellogg 
2004-2006

PUBLICAŢII:
1. Fischer DE, Barghi N, Vatani L„ “Efectele con­

ţinutului acidului de porţelan, tipuri de acizi 
şi timpul gravării”, J Esthet Restor Dent. 2006; 
18 (1) 47-52; discuţia 53.

2. Fischer D., “Prepararea canalelor dintelui 
cu Endo-Eze AET: schimbări în canalele 
dinţilor depistate prin tomografia micro - 
computerizată” Int. Endod J., aprilie 2006; 
39(4):332;Răspunsul autorului 332-3

3. Fischer DE, “Beneficiile pivoturilor din fibre 
optice: aplicaţii clinice a noului sistem de pi­
vot”, Dent Today, februarie 2008; 27(2).

4. Fischer DE, Barghi N, Pham T., “Revederea 
intensităţii randamentului lămpilor fotopo- 
limerizante în clinicile stomatologice priva­
te”, Compend Conţin Educ. Dent., iulie 2007; 
28(7):380-4.

5. Fischer DE, “Pivoturi endodontice. Benefici­
ile p ivoturilor. Aplicaţii clinice a Noilor Sis­
teme de Pivoturi”, Dentistry Today, februarie 
2008.

6. Fischer DE., “ Luptaţi pentru a Imita Natu­
ralul. A doua opinie Column”, Dentaltown, 
februarie 2008

7. Fischer DE, “Stomatologia Estetică şi Con­
servativă, Anexa Stomatologiei Minimal In-
vazive”, PPAD, august 2008.

8. D.E. Fischer, D.D.S. “Necesitatea supraveghe­
rii în timpul înălbirii dentare” Practica Este­
tică şi Restaurativă, februarie 2000, Volumul 2, 
nr. 2

9. D.E. Fischer, D.D.S. “Drs. CD White and GP 
Silver, Secolul 21”, Economia Dentară, ianua­
rie 2000, 90(1), 72-74

10. D.E. Fischer, D.D.S. “Există oare un viitor 
pentru supravegherea în timpul înălbirii”,
Stomatologia Independentă, ianuarie 2000,
Voi. 5, Nr. 1, 72-75

11. D.E. Fischer, D.D.S. “ Necesitatea restaurării 
ţesuturilor în Stomatologia Adezivă în pre­
zent şi viitor”, Clinica Stomatologică a Americii 
de Nord, octombrie 1998, Vol.42, N4, 595-606

12. J.H.Bailey, D.D.S., D.E. Fischer, D.D.S., 
“L’emostasi ed il controllo dei fluidi solculari 
quali parte di ogni procedura: il fulcro nelT 
odontoiatria moderna”, Attualita Dentale 
1997, Anno 4 -  nr.3/4

13. D.E. Fischer, D.D.S. şi J.H. Bailey, D.D.S. “în- 
ălbirea -  vitală pentru îmbunătăţirea situaţi­
ei estetice” Parodontologia Practică şi Stoma­
tologia Estetică, 7 (8) 61-64, octombrie 1995

14. D.E. Fischer, D.D.S., “Efectul Primerului 
în microeliminarea Ultraseal XT” al 15-lea 
Congres al Asociaţiei Stomatologiei Pediatrice,
8-11 iunie, 1995, Goteborg, Elveţia

15. D.E. Fischer, D.D.S. şi J.H. Bailey, D.D.S. “Pro­
cedura hemostazei şi controlul lichidului o 
necesitate în Stomatologia Modernă” Paro­
dontologia Practică şi Stomatologia Estetică,
7(4) 65-75, mai 1995

16. D.E. Fischer, D.D.S., “Testarea efectelor Mănu­
şilor din Latex şi Componenţilor din grupul 
Restaurării Ţesuturilor” Raportul Produselor 
Stomatologice, decembrie 1989, p.30, 74, 75

17. D.E. Fischer, D.D.S. “Restaurarea Ţesuturilor, 
o Nouă soluţie pentru o Veche problemă” Sto­
matologia Generală, mai-iunie 1987, p. 178-182

18. D.E. Fischer, D.D.S. “Controlul Ţesuturilor
pentru efectuarea amprentelor” (capitol), 
Tehnici de Restaurare pentru dinţii individu­
ali, L. Baum, ed. Masson Publishing Со., 1981, Q1 
p.247-265 _
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2008 Premiul Eroilor pentru Protecţia Sănătăţii 
Dinţilor, Utah Business Magazine 

2007 Premiul Producătorului, Congresul Global 
pentru Stomatologia Minimal Invazivă 

2006 Finalist - Antreprenorul Anului, Ernst and Young 
2006 Dr. Fischer în acoperirea Oraşului Stomatolo­

gic (Volumul 7) Articol întitulat:”Stomatologia 
Minimal Invazivă -  O paradigmă a Protecţiei” 

2006 Certificatul de Competenţă pentru Contri­
buţii în Stomatologia Estetică, Centrul de 
Educaţie Estetică în Stomatologie a Universită­
ţii din New York la Buffalo 

2005 Premiul Realizărilor Vieţii, Academia Ameri­
cană a Stomatologiei Cosmetice 

2004 Premiul Frăţiei, Academia Stomatologică In­
ternaţională

2001 Premiul Realizărilor Civice, Liga Cetăţenilor 
Japonezi americani din Salt Lake 
Cine e Cine în America, Membru Livetime 

2000 Premiul Realizărilor Mileniului, Institutul 
Cercetărilor Clinice
Premiul Serviciilor Remarcabile, Asociaţia 
stomatologică din Utah 
Premiul Realizărilor Vieţii, genR8Tnext 
Premiul Frăţiei, Academia stomatologiei Ge­
nerale
Premiul pentru Comerţul şi Industria Denta­
ră, Academia Pierre Fauchard 
Premiul în Memoria lui G.V. Black, Institutul 
de Cercetări Clinice

1997 Medalia Guvernatorului pentru Ştiinţă şi 
Tehnologie, Statul Utah

1995 Premiul Stomatologul Anului din Utah, Utah 
AGD
Premiul Frăţiei, Academia Internaţională pen­
tru Estetica Dental-Facială 

1994 Absolventul Anului, Universitatea Loma Lin­
da, Şcoala Stomatologică, Asociaţia Absolven­
ţilor, Loma Linda, California 

1992 Exportatorul Micului Business al Anului, 
Administraţia Statelor Unite pentru Micul Bu­
siness, Statul Utah

MEMBRU AL:

Academiei Stomatologiei Generale 
Academiei Stomatologiei Chirurgicale 
Asociaţiei Stomatologice Americane 
Academiei Internaţionale a Stomatologiei 
Fraternitatea Stomatologică Internaţională Alpha 

Omega

CERCETĂRI

A dezvoltat numeroase produse stomatologice şi 
proceduri pe larg utilizate în stomatologia profesiona­
lă cu numeroase patente acceptate şi/sau in aşteptare 
atît în S.U.A., cît şi în alte ţări străine.

PREMII

2009, februarie: „Maximizarea Materialelor şi Teh­
nologiilor într-o Economie Slab Dezvol­
tată”, Las Vegas NV

2008, septembrie: „O Lume Minunată -  Tăiem mai 
Puţin pentru a Primi mai Mult”, CDA, 
SFO, c a

2008, iunie: „Creşterea Nivelului Invaziei cu Etică, 
Estetică şi Economie”, UNLV, Las Vegas, 
Nevada

2008, iunie: „Creşterea Nivelului Invaziei cu Etică, 
Estetică şi Economie”, Universitatea Loma 
Linda, Loma Linda, CA

2008, aprilie: „Tehnologiile Stelare Avansate Econo­
mic Favorabile, Stomatologia Calitativă
şi Estetică”, Universitatea din Virginia de 
Vest, Virginia de Vest

2008, aprilie: „Promovarea Nivelului Minimal Inva- 
ziv”, Atlantic Beach, Nassau County 

2008, inuarie: „Avantaje Favorabile Economic, Ca­
litatea, Stomatologia Estetică -  Erori din 
Trecut care mi-au format Calea pe care o 
urmez eu în Stomatologie Astăzi”, Scott­
sdale, AZ

2008, ianuarie:,,Lecţii pe care le-am primit în trecut şi 
influienţa lor asupra Promovării Stoma­
tologiei Minimal Invazive”, Scottsdale, AZ 

2002, noiembrie: „Stomatologia Restaurativă Mo­
dernă Minimal Invazivă”, Universitatea 
Loma Linda, Loma Linda, California 

2001, octombrie: „Stomatologia Adezivă”, Port Jeffer 
son, New York, Societatea Stomatologilor 
din Oraşul New York

2001, iunie: „Procedurile Stelare Simpliste pentru sto­
matologie în Secolul 2 1 - 0  profesie esenţi­
ală”, Societatea Stomatologică din Philadel­
phia, Philadelphia, Pennsylvania(Conferinţa 
Anuală Liberă a Stomatologilor)

2001, iunie: „Statutul Artei Stomatologiei Restau- 
rative -  înălbirea, Dentin Bonding, Sis­
temul de Composite din Răşină, Restau­
rarea Ţesuturilor”, Universitatea din New 
York, New York

2000, noiembrie: „Stomatologia Restaurativă Mo­
dernă Minimal Invazivă”, Universitatea 
Loma Linda, Loma Linda, California 

2000, octombrie: „Procedurile Stelare Simpliste pen­
tru stomatologie în Secolul 2 1 - 0  profe­
sie esenţială”, Societatea Stomatologică din 
San Francisco, San Francisco, California 

2000, septembrie: „înălbirea”, genR8Tnext, Palm 
Springs, California

1999, septembrie: „Puncte critice pentru Succesul 
în Restaurarea cu Bond”, Universitatea 
Buffalo, Buffalo, New York (“SUNY”)

1999, iunie: „Statutul Artei Stomatologiei Restau- 
rative -  înălbirea, Dentin Bonding, Sis­
temul de Composite din Răşină, Restau­
rarea Ţesuturilor”, Universitatea din New

PREZENTĂRI LA NIVEL LOCAL



York, New York
1999, aprilie: „Biomaterialele în Tratamentul Den­

tar Estetic”, Universitatea Loma Linda, 
Loma Linda, California, Texas

1999, martie: „Stomatologia adezivă pentru Secolul 
21”,Societatea Stomatologică Richmond, 
Richmond, Virginia

1999, februarie: „Integrarea Stomatologiei Cosme­
tice în Practica Clinici dumneavoastră”,
Chicago Mid-Winter Meeting, Chicago, 
Illinois

1999, februarie: „Restaurarea Ţesuturilor”, Universi­
tatea Missouri -  Kansas, Kansas City, Mis­
souri

1999, octombrie: „Restaurarea Ţesuturilor”, Univer­
sitatea din Minnesota, Minneapolis, Min­
nesota

1999, octombrie: „Puncte critice pentru Succesul în 
Restaurarea cu Răşină Direct Plasată”,
Universitatea Buffalo, Buffalo, New York 
(“SUNY”)

1998, octombrie: „Stomatologia adezivă pentru Se­
colul 21: Vinire Directe şi Indirecte şi In­
crustaţii, Dentin Bonding, Restaurarea 
Ţesuturilor”, Societatea Brody (AEGD), 
San Francisco, California

1998, octombrie: „Tehnologii care îmbunătăţesc Es­
tetic Calitatea Vieţii pentru Toate Gru­
purile Socio-Economice”, Conferinţa In­
ternaţională ASDA, Chicago, Illinois

1998, septembrie: „Tehnologii Principale care îmbu­
nătăţesc Estetic Calitatea Vieţii pentru 
mai multe Grupuri Socio-Economice”, Al 
patrulea Simposium în Stomatologia Es­
tetică şi Bonding, sponsorizat de Univer­
sitatea din Texas, Centrul Ştiinţei despre 
Sănătate San Antonio a ţinut în Las Vegas, 
Nevada

1997, octombrie: „Procedurile Stelare Simpliste pen­
tru stomatologie în Secolul 2 1 - 0  profe­
sie esenţială”, Sociedatea Stomatologică al 
Primului Sector, New York

1997, octombrie: „Procedurile Stelare Simpliste pen­
tru stomatologie în Secolul 21 -0  profesie 
esenţială”, Asociaţia Stomatologică Protec­
ţia Zîmbetului, Jacksonville, Florida

1997, septembrie: „Puncte critice pentru Succesul 
în Restaurarea cu Răşină Direct Plasată”, 
Universitatea Buffalo, Buffalo, New York 
(“SUNY”)

1997, iulie: „Restaurarea Estetică, înălbirea Non- 
Vitală utilizînd Capa, Noutăţi în Oficiul 
Tehnicilor, înălbirea cu Gel împotriva 
înălbirii cu Laser”, Universitatea din Bos­
ton, Boston, Massachusetts

1997, iunie: „Statutul Artei Stomatologiei Restau- 
rative -  înălbirea, Dentin Bonding, Sis­
temul de Composite din Răşină, Restau­
rarea Ţesuturilor”, Universitatea din New 
York, New York

2009, martie: „Stomatologia Minimal Invazivă -  Un 
model al Protecţiei”, Sarajevo, Bosnia 

2009, februarie: „Stomatologia Minimal Invazivă în 
Secolul 21”, Prague

2009, februarie: „Albirea dentară, de la Stomatolog la 
Pacient şi Tehnician”, Almaty, Kazakhstan 

2009, februarie: „De la Albire la alte Proceduri şi 
Produse Minimal Invazive”, Almaty, Ka­
zakhstan

2009, februarie: „Albirea şi Profilaxia”, Roma, Italia 
2009, februarie: „Stomatologia Minimală Astăzi”, 

Roma, Italia
2009, ianuarie: „Oportunităţi Economice: Etica, 

Estetica şi Endodonţia într-o Economie 
slab dezvoltată”, Cancun, Mexico 

2009, ianuarie: „Compozite Adezivi pentru Restau­
rare”, Cancun, Mexico

2008, noiembrie: „Estetica şi Etica”, Bogota, Columbia 
2008, noiembrie: „Estetica şi Etica”, Pereira, Columbia 
2008, noiembrie: „Stomatologia Estetică îngăduitoa­

re: Păstraţi-i dinţaţi!”, San Jose, Costa Rica 
2008, noiembrie: „O geantă Stelară de Trucuri pen­

tru a Promova şi întări Stomatologia Es­
tetică Minimal Invazivă: Pentru Grupuri 
Sociale Multiple”, Queretaro, Mexico 

2008, noiembrie: „O geantă Stelară de Trucuri pen­
tru a Promova şi întări Stomatologia Es­
tetică Minimal Invazivă: Pentru Grupuri 
Sociale Multiple”, Puebla, Mexico 

2008, septembrie: „Stomatologia Minimal Invazivă - 
Un model al Protecţiei”, Yagreb, Croaţia 

2008, septembrie: „Stomatologia Minimal Invazivă -  
Un model al Protecţiei”, Belgrad, Serbia 

2008, septembrie: „Urcînd pe Scara Invaziei”, Repu­
blica Macedonia

2008, septembrie: „Estetica pas-cu-pas”, Bilbao, Spania 
2008, mai: „Stomatologia în prezent”, Mantova, Italia 
2008, mai: „Albirea. Cazuri Clinice”, Mantova, Italia 
2008, martie: „Optimizînd Protecţia Dentară, astfel noi 

“Urcăm pe Scara Invaziei””, Riccione, Italia 
2008, martie: „Bondingul direct şi Cazurile Estetice 

Clinice”, Riccione, Italia
2008, februarie: „Stomatologia Minimal Invazivă”,

Cancun, Mexico
2008, februarie: „O geantă Stelară de Trucuri pentru 

a Promova şi întări Stomatologia Esteti­
că Minimal Invazivă: Pentru Grupuri So­
ciale Multiple”, Ocho Rios, Jamaica 

2008, februarie: „Bonding Direct Interior şi Posteri­
or. Testarea puterii bondului la Agentul 
de bonding preferat”, Ocho Rios, Jamaica 

2008, ianuarie: „Urcînd pe Scara Invaziei”, Sao Paulo, 
Brazilia

2008, ianuarie: „Urcînd pe Scara Invaziei”, Porto 
Alegre, Brazilia

2008, ianuarie: „Urcînd pe Scara Invaziei”, Manaus, 
Brazilia
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2001 ,19  noiembrie: „înălbirea, Restaurarea, Stomato­
logia Estetică pentru Comunitate”, Mexi­
co City, Mexico

2001, 15 noiembrie: „înălbirea, Restaurarea, Sto­
matologia Estetică pentru Comunitate”,
Strasbourg, Franţa

2000, 27  noiembrie: „Restaurarea Estetică Master­
class III Ultimate”, Seminarul Stomatolo­
gic din Stockport, Anglia

2000, 10 noiembrie: „Etica şi Estetica, Cum şi De 
ce?”Academia Asiatică a Stomatologiei Es­
tetice şi Academia Indiană a Stomatologiei 
Estetice şi Cosmetice, Mumbai, India

1999, 10 decembrie: „Procedurile Stelare Simpliste 
pentru Stomatologie în Secolul 21 -  Sto­
matologia Adezivă şi Bonding”, FGDP, 
Scoţia

1999, 20 octombrie: „Etica şi tehnicile în Stomatolo­
gia Estetică”, ACTA Amsterdam, Norvegia

1998, 11 septembrie: „Conceptul Restaurării Ţesutu­
rilor şi Stomatologia Estetică -  Efectele 
lor asupra Calităţii Vieţii Pacienţilor”, 
Istanbul, Turcia

1998, iunie: „Noi Tehnologii Stelare/Estetice -  O 
soluţie splendidă pentru toate Grupuri­
le Social-Economice”, întrunirea AACD, 
Universitatea British Columbia, Vancou­
ver, B.C., Canada

1997, 20 octombrie: „Procedurile Stelare Simpliste 
pentru stomatologie în Secolul 2 1 -0  pro­
fesie esenţială”, Bahamas

1997, 26 septembrie: “Restaurarea Ţesuturilor, în­
ălbirea Vitală, Bonding Restaurativ şi 
Plombarea Preventivă”, Sydney, Australia

"OPORTUNITĂŢILE ECONOMICE: ETICA, ESTETICA Şl
ENDODONTIA ÎN TRO  ECONOMIE ÎN DESCREŞTERE"» »

Dr. Dan Fischer,

Professor adjunct la 
Universitatea Loma 
Linda şi Universitatea 
din Tehas, San Antonio

Cursul de o zi al Dr. Fischer asigură o ambundenţă de idei şi tehnici pentru a 
ameleora practica d-ră în timp ce acordaţi servicii stomatologice pacienţilor. Acest 
curs demonstrează cum utilizarea corectă a tehnologiilor ajută la asigurarea unor 
tratamente de calitate, în urma cărora viaţa pacienţilor voştri la sigur se va ameleo­
ra; şi de asemenea cursul accentuează o intervenţie estetică minimal invazivă şi o 
intervenţie preventivă chiar din copilărie.

Acest curs este centralizat pe o informaţie practică şi utilă, aşa ca revoluţii în 
albirea dentară şi alternativele digii de cauciuc în cazuri individuale de restaurări 
estetice.

Pe parcursul a trei decenii, opţiunile tratamentului dentar şi perspecivele pa­
cienţilor s-au dezvoltat şi s-au schimbat considerabil. Dr. Fischer a fost martorul 
tuturor acestor modificări şi recunoaşte că noile tehnologii au fost sursa principala 
a lor. în acest curs, domnul doctor se va împărtăşi cu tehnici pe care le-a învăţat 
în toată cariera sa dentară şi va demonstra — cu evidenţa clinică — cum evoluţia 
în calitate a materialelor pentru tratament stomatologic a ajutat medicii de azi să 
„ajungă acolo unde predecesorii noştri puteau doar să viseze."

Acest curs le permite participanţilor să:
• Trateze o parte mai vastă de grupuri socio-economice, fără a influenţa ne­

gativ asupra principiilor lor generale.
• Contacteze cu copii la o virstă destul de fragedă cu scop de a preveni apari­

ţia cariilor în copilărie.
• Recunoască principiile de calitate ale adezivilor şi răşinii pentru retratarea 

dinţilor frontali fracturaţi.
• înţeleagă albirea dentară şi să poată răspundă la întrebările de genul: De la 

ce vîrstă se poate efectua albirea? Cum preparatele p/u albire tratează dife­
rite tipuri de pete dentare? Care sînt opţiunile de tratare a fluorozei? Care e 
mecanizmul procesului de albire dentară cu peroxid?

• înveţe tehnicile retratării directe a dinţilor posteriori mutilaţi.
• Integreze endodonţia în practica lor stomatologică, inclusiv aşa proceduri 

ca: plombarea canalelor dentare cu materiale radiopace, răşini hidrofilice şi 
să pregătească canalul pentru pivot timp de 4 minute, pe parcursul aceleiaşi 
vizite.

Memoraţi — stomatologia modernă este ca o distracţie, la care eşti premiat şi 
financiar şi personal!



CONSILIUL SUPREM PENTRU 
ŞTIINŢĂ ŞI DEZVOLTARE 

TEHNOLOGICĂ AL ACADEMIEI 
DE ŞTIINŢE A MOLDOVEI

SUPREME COUNCIL ON SCIENCE 
AND TECHNOLOGICAL 

DEVELOPMENT OF THE ACADEMY 
OF SCIENCES OF MOLDOVA

HOTĂRÎRE
30 ” a p r ilie  2009 Nr. 61

mun. Chişinău

Cu privire la rezultatele evaluării şi clasificării 
revistelor ştiinţifice de profil

în baza Regulamentului „Cu privire la evaluarea şi clasificarea revistelor ştiinţifice”, 
aprobat prin Hotărîrea comună a Consiliului Suprem pentru Ştiinţă şi Dezvoltare Tehnologică 
al Academiei de Ştiinţe a Moldovei şi Consiliului Naţional pentru Acreditare şi Atestare nr. 212 
din 06.11.08, cu modificările ulterioare, Consiliul Suprem pentru Ştiinţă şi Dezvoltare 
Tehnologică al A.Ş.M. şi Consiliul Naţional pentru Acreditare şi Atestare H O T Ă R Ă S C :

1. Se aprobă rezultatele examinării dosarelor revistelor ştiinţifice de profil de către Comisia 
comună a CSŞDT şi CNAA pentru evaluarea şi clasificarea revistelor ştiinţifice conform anexei 1.

2. Se recomandă Institutului de Filologie al A.Ş.M. de a comasa Revista Buletinul Institutului de 
Lingvistică cu Revista de Lingvistică şi Ştiinţe Literare.

3. Se recomandă Institutului Patrimoniului Cultural al A.Ş.M. de a reînregistra Revista de 
Etnologie şi Culturologie în scopul atribuirii codului ISSN.

4. Se recomandă fondatorilor de reviste ştiinţifice de a racorda statutul de publicaţie ştiinţifică la 
profilurile ştiinţifice de acreditare ale acestora.

5. CSŞDT, de comun acord cu CNAA, va convoca şedinţe, cu participarea redactorilor 
responsabili ai revistelor cu profil comun, în scopul eficientizării activităţii acestora şi sporirii calităţii 
publicaţiilor.

6. Se recomandă revistelor menţionate în anexa 1 de a indica tipul de publicaţie ştiinţifică (A, B, 
C) pe copertă conform examinării.

7. Revistelor menţionate în anexa 2, care au depus dosarele, dar care nu corespund criteriilor de 
evaluare din Regulament, li se sistează dreptul de revistă ştiinţifică de profil cu începere de la 01.09.09.

8. Lista curentă a publicaţiilor de profil aprobate de CNAA, îşi păstrează valabilitatea pînă la 
01.09.09, după care intră în vigoare lista revistelor ştiinţifice de profil, expusă în anexa 1.

9. Articolele publicate în revistele din Lista curentă a publicaţiilor de profil CNAA pînă la 
01.09.09 se vor considera publicaţii ştiinţifice pentru tezele, rapoartele ştiinţifice, rapoartele de acreditare 
etc.

10. CSŞDT şi CNAA, în termen de pînă la 01.09.09, vor elabora şi vor introduce modificări în 
actele normative privind publicaţiile ştiinţifice de profil în conformitate cu prezenta hotărîre.

11. Controlul asupra executării prezentei hotărîri îi revine dlui doctor habilitât I. Guceac, secretar 
ştiinţific general al A.Ş.M., şi dlui academician S. Toma, vicepreşedinte al CNAA.

С-  I. GUCEAC

Gh. DUCA

V. CANŢER



CONDIŢIILE DE STRUCTURARE A MATERIALELOR 
DESTINATE PUBLICĂRII ÎN EDIŢIA PERIODICĂ 

„MEDICINA STOMATOLOGICĂ"
Publicaţia „MEDICINA STOMATOLOGICĂ1 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 STOMATOLOGICĂ11 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, Personalităţi.

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.l.

N
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.

Ч______________________________________________________________________

D im en siu n ile  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

mailto:asrm_md@yahoo.com
http://www.asrm.md

