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CONFERIREA TITLULUI ONORIFIC
DOCTOR HONORIS CAUSA

o

¢ o
g
Printre frumoasele traditii seculare ale Invata-

mantului universitar mondial se distinge, in mod

special, ritualul de conferire a titlului onorific Doctor

Honoris Causa, acordat celor mai remarcabile perso-

nalitati de nivel national si international in semn de

profunda recunostinta si inaltd apreciere a meritelor
deosebite si a contributiei lor substantiale la prospe-
rarea omenirii.

Pe parcursul anilor, Universitatea noastra a acor-
dat asemenea distinctii unei pleiade de personalitati
marcante din mai multe tari ale lumii.

Astfel, sedinta festiva din 25 mai 2012 a fost
consacratd decernarii titlului onorific Doctor Hono-
ris Causa doamnei Norina Consuela Forna, profe-
sor universitar, decan al Facultatii Medicina Dentara
a Universitatii de Medicina si Farmacie Gr. T. Popa,
lasi, Romania.

Doamna profesor Norina Forna este o personali-
tate neordinara. Prin calitatile sale de ilustru savant,
talentat pedagog si educator, virtuos specialist-sto-
matolog si intelept manager al ocrotirii sanatatii si
invatamantului superior medical si farmaceutic, dna
profesor a castigat respectul colegilor, discipolilor,
pacientilor, increderea organelor de conducere ale
Universitatii si Ministerului Sanatatii din Romania,
care au desemnat-o mereu in functii responsabile.

Domnia Sa este bine cunoscuta si inalt apreciata
nu numai in Romania si Republica Moldova, ci si in
multe alte tari.

A absolvit cu excelentd Facultatea Stomatologie
(in 1985) si Facultatea Medicina Generala (in 2001)
ale Universitatii de Medicina si Farmacie Gr.T. Popa
din Iasi, Romania.

Ulterior a urmat succesiv pregatirea profesionala
postuniversitara in calitate de: medic primar in Sto-
matologie generald; medic primar in Chirurgia oro-
maxilo-faciala si medic-generalist.

Dupa care a efectuat:

- supraspecializari in Chirurgie orald, Protetica si
Implantologie Dentara Orala in Paris, Franta;

- studii complementare Tn Termografie reglatorie
computerizata,

- masteratul in Protezare compozitd in edentatia
partiald intinsa si

- masteratul in Implanto-protetica.

Concomitent, doamna Norina Forna a acumulat
cunostinte si aptitudini in domeniul managementului
in cadrul:

- Programului de perfectionare — Manager Pro-
iect (2011);

- Stagiului de instruire cu genericul Sisteme de
Management al Calitatii. Conceptie, principii, aplica-
re, responsabilitati ale top-managementului (2010);

- Scolii postuniversitare de Management — Mar-
keting SCOP 2M;

- Cursului Evaluator de competente profesiona-
le;

- Cursului Managementul institutiilor publice $.a.

Insistenta cu care dna Norina Forna, pe tot par-
cursul anilor de studii, a descifrat misterele medicinei
si managementului i-au pus 1n evidentd tenacitatea
in atingerea scopului, spiritul de observatie, curiozi-
tatea, setea de cunostinte, aptitudinile analitice si de
evaluare critica a rezultatelor studiilor si cercetarilor
sale — calitati care i-au asigurat succesele ulterioare.

Cariera profesionala universitara a dnei profesor
s-a desfasurat ascendent de la asistent universitar, sef
lucrari, conferentiar universitar, pand la profesor la
disciplina Clinica si terapia edentatiei partiale intin-
se al Universitatii de Medicina si Farmacie Gr. 7. Popa
din Iasi, pozitie detinutd din 2002 pana in prezent.

Concomitent, pe parcursul anilor a activat in
functii administrative responsabile de:

* medic-sef, ulterior director al Policlinicii Sto-
matologice nr. 1, asi (1996 -1999);

* vicepresedinte al Colegiului Medicilor-Den-
tisti, Iasi (2003 —2011);

» membra a Comisiei de specialitati medico-den-
tare a MS (2006); Comisiilor de specialitate pentru
confirmarea titlului de dr. In medicind si a calitatii
(2006); Comisiei de Etica si Deontologie Medicala;
Comisiei de specialitate din cadrul Comisiei de Disci-
plind a Colegiului Medicilor-Dentisti din lasi (2006);
Comisiei de studii si strategii de dezvoltare; Comisiei
Superioare de Disciplina a Colegiului Medicilor Den-
tisti din Romania (2006);

- expert AUF (2011);

- ambasador pentru Romania al Asociatiei Den-
tare Europene pentru Educatie (2008);

- ambasador al Confederatiei Decanilor de origi-
ne total sau partial franceza (2008);
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- membru al Consiliului Societatii Balcanice de
Stomatologie (2009) si altele.

Pe langa activitatea clinica, instructiv-metodica,
educationala si manageriala, marcata de o tinuta aca-
demica de exceptie, doamna Norina Forna a desfasu-
rat si o ampla activitate stiintifica.

Investigand in domeniu, in 1997 a sustinut public
teza de doctorat cu tema: Exigente biologice, biome-
canice si clinice in implantul dentar.

A publicat in tara si peste hotare peste 380 de lu-
crari de o certa valoare stiintificd, inclusiv 14 articole
publicate in reviste cotate ISI, 27 — in reviste indexate
Medlain si in baze de date internationale, 4 tratate,
5 manuale, 7 monografii. Este autor a 3 brevete de
inventie §i 12 marci protejate OSIM.

Sub Indrumarea responsabila si inteleapta a dnei
profesor au fost sustinute 19 teze de doctor in medici-
na, inclusiv 2 cu distinctia Cum Lauda.

Printre cele mai importante realizari ale dnei No-
rina Forna mentiondm:

- crearea Disciplinei de Proteze maxilo-faci-
ale in cadrul Facultatii Medicina Dentara si crearea
unui astfel de centru in cadrul unui grant de cercetare,
unic in Moldova de peste Prut, care asigura protejarea
pacientilor de chirurgie maxilo-faciala fara efectul de
mutilare;

- introducerea in invatdmantul medical roma-
nesc a conceptului de periointegrare;

- implementarea pentru prima data a con-
ceptului integrativ: pregatire teoretica — tehnician
dentar — asistentd medicald — in curricula Facultatii
Medicina Dentara, lasi, $i 1n Romania;

- introducerea conceptului de diagnostic si te-
rapie minim invaziva;

- introducerea, pentru prima data, la nivel na-
tional a screeningului populational in ce priveste
statusul oral in acord cu starea generala, in vede-
rea instituirii unui program national de profilaxie ce
vizeaza adultul;

- implementarea, in premiera nationala, in baza
clinicd de Invatamant a unui sistem informatic de
clinica;

- racordarea studentilor-stomatologi ieseni la
circuitul european prin intermediul metodelor mo-
derne de transmitere a informatiei, bazate pe legatura
video si audio, demonstratii clinice de inalta perfor-
manta, proiecte de telemedicina;

- procurarea a 2 unitati de simulare, crearea a 3
cabinete de reabilitare implanto-protetica, chirurgie
dento-alveolara si chirurgie dento-parodontala;

- alocarea a 3 laboratoare pentru pregatirea
lucrarilor de diploma, obtinute prin competitie nati-
onala;

- introducerea, prin intermediul proiectelor eu-

ropene, a simularii asistate pe calculator, a metode-
lor moderne de invatare de tip biblioteca virtuala si
multe, multe altele.

Pentru merite deosebite in activitatea sa multila-
terala prodigioasa, dna profesor Norina Forna a fost
decorata cu mai multe distinctii, printre care:

- Ordinul si Medalia Meritul pentru Invatamdnt
(2004) 1n grad de cavaler, acordat de Presedintele Ro-
maniei, Ion Iliescu;

- Diploma de onoare pentru merite deosebite in
domeniul Implantologiei orale (2005);

- Titlul de Diplomat al Societdtii Romane de Im-
plantologie Orala si Biomateriale (2006);

- Diploma de Excelenta pentru promovarea pe
plan mondial a Implantologiei Orale;

- Acordarea titlului de Profesor Onorific, al
Cursului International in chirurgie oro-maxilo-faci-
ala (2003-2006);

- Includerea bibliografica in enciclopedia per-
sonalitatilor Hu iz Hu — 3 editii;

- Premiul Academiei Romane [uliu Hatieganu
pentru Tratatul de protetica Dentara (2010);

- Premiul pentru Manifestari stiintifice interdis-
ciplinare (2010);

- Premiul de Excelentd in Cercetarea Stiintifica
pentru Protetica Dentara (2011) si multe altele.

A fost aleasd in calitate de membru al: Consiliului
Director al Academiei Americane de Educatie Denta-
ra (2011); Academiei Nationale de Chirurgie Dentara,
Franta (2010); Academiei Americane de Implantolo-
gie; Colegiului Regal de Chirurgie din Anglia s.a.

Este bine cunoscut si 1nalt apreciat aportul doam-
nei Norina Forna la stabilirea, dezvoltarea si consoli-
darea relatiilor de cooperare intre Facultatile Medici-
na Dentara din lasi si Stomatologie din Chiginau.

De comun cu prof. Valeriu Burlacu si mult re-
gretatul prof. Ilarion Postolachi de la Universitatea
USMF Nicolae Testemitanu, Domnia Sa a fost printre
primii care au initiat si stabilit relatiile de prietenie si
colaborare intre facultati.

Din initiativa doamnei profesor, impreuna cu de-
canul facultatii, prof. Pavel Godoroja, a fost organi-
zat Primul Congres de Medicina Dentara lagi-Chisi-
nau si Chisindu-lasi, care deja a devenit o frumoasa
traditie.

Cu aportul domniei sale, decanul Facultatii Sto-
matologie a Universitatii noastre a fost primit in
Consortiul decanilor facultatilor de stomatologie al
tarilor Balcanice.

Facultatea este invitata ca participant la sedintele
Congresului de Reabilitare orala si ale Asociatiei den-
tare romane pentru educatie.

Cadrele stiintifice ale Facultatii Medicina Denta-
ra din lasi participa cu regularitate la lucrarile Con-
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siliului stiintific specializat 14.00.21 Stomatologie,
ad-hoc, n calitate de membri si referenti oficiali, si
viceversa — colaboratorii catedrelor USMF Nicolae
Testemitanu — la examinarea si sustinerea tezelor de
doctorat 1n Iasi.

Doamna Norina Forna a contribuit esential la per-
fectarea programei analitice In stomatologie, a donat
in biblioteca noastra universitara 200 de exemplare
de carte pentru studenti si rezidenti si multe altele.

Domnia Sa, de comun cu colegii de echipa, este
disponibild sa sustind si sd contribuie la realizarea
si extinderea planurilor de perspectiva in domeniile
instruirii, schimbului de profesori si studenti, cerce-
tarilor comune si altor proiecte in domeniul Stomato-
logiei §i nu numai, lucru pentru care exprimam toata
gratitudinea si sincerele noastre multumiri.

Consideram ca prin activitatea sa nationala si in-
ternationald, prin aportul considerabil in stabilirea si
promovarea relatiilor de colaborare ale Universitatii
noastre cu Universitatea si Facultatea Medicina Den-
tara din lasi, doamna Norina Forna merita pe deplin
titlul onorific Doctor Honoris Causa al Universitatii
de Stat de Medicina si Farmacie Nicolae Testemitanu
din Republica Moldova.

Primiti, Doamna profesor Norina Forna, since-
rele noastre felicitari. Dorim ca si colaborarea noas-

trd pe viitor sa fie in ascensiune in numele sanatatii
popoarelor noastre, progresului omenirii, in numele
viitorului.
Rezumat

Articolul este consacrat conferirii titlului on-
orific Doctor Honoris Causa doamnei Norina Con-
suela Forna, profesor universitar, decan al Facultatii
Medicina Dentarad a Universitatii de Medicina si Far-
macie Gr. T. Popa, lasi, Romania.

Summary
The article is devoted to awarding honorary title
of Doctor Honoris Causa to Mrs. Norina Forna Con-
suela, Professor, Dean of the Faculty of Dentistry of
the University of Medicine and Pharmacy Gr. T. Popa
Tasi, Romania.

Pe3rome
Crarbsd NOCBSIIEHA NPUCYKACHUIO MOYETHOTO
3BaHust Doctor Honoris Causa rocnoxe Hopune
®opura Koncysna, mpodeccop, nexan dDakynbrera
Cromaronorun YHupepcuteta Meauunnasl u @apma-
uuu Gr. T. Popa, Sccel, PymbiHus.

Ion Ababii, dr. hab. i1n medicina,
profesor, academician,
rector al USMF Nicolae Testemitanu
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CATEDRELE DE PROFIL ALE
FACULTATII STOMATOLOGIE
LA 50 DE ANI

Sofia Sirbu, doctor in medicina,
profesor universitar,
USMF Nicolae Testemitanu

La 1 iulie 2011 s-au implinit 50 de ani de la fon-
darea catedrelor de stomatologie terapeutica, chirur-
gie oro-maxilo-faciald si protetica dentara, care la 1
septembrie 1961 au inceput procesul de studii la Fa-
cultatea Stomatologie a Institutului de Stat de Medici-
na din or. Chigindu. Dintre cele 8 persoane — cadre di-
dactice (N. Fetisov, V. Titarev, A. Gutan, N. Busan, V.
Ocusco, O. Ovciaruk, S. Sirbu si P. Topolnitchi) care
si-au Inceput activitatea la facultate in anul de studii
1961-1962 — sunt in viatd numai 2 persoane: Vladimir
Ocusco, actualmente prorector la universitatea din or.
Tiraspol, si autorul acestei lucrari.

Principalele evenimente din evolutia Facultatii
Stomatologie au fost elucidate deja in cartea consa-
cratd celor 50 de ani ai facultatii (2009) si risc sa
repet unele momente, 1nsd consider cd aceasta rela-
tare va fi utila pentru tineretul studios, pentru multi
discipoli care nu cunosc istoria fondarii si maturizarii
facultatii.

In Republica Moldova, pana in anul 1959 nu se
pregateau cadre de profil stomatologic cu studii medii
si superioare. In republici activau medici-stomatologi
si dentisti care au absolvit pana la cel de-al Doilea
Rézboi Mondial facultatile si scolile dentare din Ro-
mania, Germania, Franta, Rusia s.a. Printre aceastia
erau Frida Barinstein, M. Rengheviurt, L. Clang, E.
Levinson, [.Tregher, L. Aron s.a.

Dupa cel de-al Doilea Razboi Mondial, in Mol-
dova veneau cate 1-2 specialisti repartizati de Minis-
trul Sanatatii al URSS sau cei care in timpul razboiului
au trecut prin acest meleag si, fiind fascinati de plaiul
nostru mioritic, s-au oprit cu traiul iIn Moldova. Asa
s-au instalat O. Ovciaruk, N. Avramenko, V. Titarev, G.
Ghercikov, L. Kovalciuk, N. Tivtevadze, S. Sabsovici
si multi altii. Absolvind facultatea de stomatologie in
Rusia, s-au incadrat in lucru in or. Chisinau L. Gol-
denberg, B. Grinstein, R.Vaginboim, D.Telcearov s.a.

Dintre bastinasi erau persoane numadrate, care
si-au facut studiile la facultitile unor institute din
URSS mult mai tarziu: V. Ocusco si P. Topolnitchi
(Moscova); A. Gutan si V. Luft, fiind deportati, au
absolvit Facultatea de Stomatologie din or. Irkutsk
(Rusia).

In Moldova era o criza enormi de specialisti de
profil stomatologic, in acelasi timp era o mare lipsa

de locuri de munca. In perioada interbelicd, in tara
noastrd asistenta stomatologica era prestatd prin in-
termediul cabinetelor particulare, care practic functi-
onau numai 1n orase.

In 1945, in or. Chisindu a fost organizata prima
policlinica stomatologica din Moldova cu denumirea
“Policlinica pentru tratarea dintilor”. Ea a fost am-
plasata intr-o cladire cu un singur nivel, care a ramas
intactd dupa razboi, pe strada Cupecescaia, nr. 48
(astazi str. V. Alecsandri). Conducator al acestei in-
stitutii a fost numit E. Levinson.

Necesitatea de cadre de profil stomatologic cu
studii superioare era extrem de mare. Situatia nu pu-
tea fi salvata de acel mic numar de specialisti care
veneau sporadic din Ucraina, Rusia si alte republici
unionale. Din acest motiv, in anul 1954, in Institutul
de Stat de Medicina din Chisindu au fost Tnmatriculati
si trimisi la studii in Institutul de Stat de Medicina
Stomatologica din or. Harkov (Ucraina) 25 de stu-
denti, cu scopul de a pregati cadre nationale de profil
stomatologic. In anul 1959 au absolvit institutul din
Harkov 14 persoane, dintre care s-au intors la bastina
M. Busan, Silvia Grostopor-Barabas, Polinna Roma-
nesco-Nifaseva, 1. Postolachi, Claudia Solomaha-Ca-
ducenco, Ana Revutchi-Eni, Irina Morenco-Cutenco,
1. Septichin, Tatiana Zabulica si Sofia Sirbu.

In anii 1958 si 1959, au fost inmatriculati si tri-
misi la Facultatea de Stomatologie a Institutului de
Stat de Medicind N. Pirogov din or. Odesa (Ucraina)
cate 15 studenti, dintre care in anul 1963 s-au Intors
la bastind Alexandra Bujor-Baraniuc, I. Munteanu,
P. Godoroja, Aurelia Gutuleac, E. Chiriac, A. Cusnir,
C. Harea, . Saragiu, V. Patarau, Maria Repesco, D.
Serbatiuc.

Multi dintre cei trimisi la studii dupa absolvire
au ramas sa activeze in Ucraina sau, din cauza ne-
cunoasterii limbii ruse, au abandonat studiile. Men-
tionez cd aflandu-ne in Ucraina timp de 5 ani, toti
am insusit la perfectie limba rusa si, nefiind impusi
de nimeni — si limba ucraineana. Ma intreb: cum de
studentii bastinasi rusofoni, studiind limba romana in
licee, apoi 5 ani la facultate si 3 ani in rezidentiat, la
finele studiilor nu o poseda?

Ideea de deschidere a Facultatii Stomatologie sau
a unei sectii de pregatire a dentistilor la Chisinau fi-
gura in ordinea de zi a Ministerului Sanatatii, precum
si a societitii stomatologice. inca la Conferinta a I1l-a
republicand a stomatologilor si dentistilor (1957) s-a
discutat oficial despre necesitatea de a deschide Fa-
cultatea Stomatologie n cadrul Institutului de Medi-
cind sau o scoala (colegiu) de pregatire a dentistilor
in republica.

In raportul Ministerului Sanatatii al RSSM Cu
privirea la starea asistentei stomatologice in Repu-
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blica Moldova si masurile de ameliorare a ei, vicemi-
nistrul V. Ilin a mentionat deficitul de cadre stomato-
logice si neacoperirea posturilor vacante. Tot aici s-a
stipulat cd numarul de absolventi repartizati in Mol-
dova de ministerul unional al sanatatii este insuficient
si nu toti tinerii repartizati ajung la destinatie. Mai
mult, si cei care se prezintd nu se retin mult timp aici.
De exemplu, 1n anul 1956, din 5 stomatologi reparti-
zati conform planului unional s-au prezentat numai 3
persoane si toti s-au concediat in 1957.

Astfel, s-a concluzionat ca este necesar de a pre-
gati cadre dintre populatia bastinasa, la bazele locale.
Aceastad conceptie a fost sustinutd de participantii la
Conferinta a I1I-a, care a optat pentru deschiderea in-
stitutiilor de pregatire a dentistilor si stomatologilor.
Profesorul Domenic Kalvelis (Letonia), care partici-
pa la lucrarile conferintei, a recomandat sa nu fie des-
chise scoli pentru instruirea dentistilor, ci o facultate
de stomatologie 1n cadrul ISM din Chiginau.

in pofida hotararii Conferintei a Ill-a privind
deschiderea facultatii de stomatologie, in anul 1958,
in cadrul colegiilor de medicina din or. Chisinadu si
Tiraspol au fost deschese sectii de dentisti, iar in or.
Bilti — a tehnicienilor dentari. in anul 1961 au absol-
vit studiile 29 de dentisti, iar in anul 1962 au absolvit
sectiile respective 53 de dentisti si 29 de tehnicieni
dentari. La aceste sectii predarea se facea numai in
limba rusa. Ca lectori au activat D. Telicirov, B. Grin-
stein, L. Goldenberg, A. Faighenblat s.a.

Tindnd cont de situatia precard in domeniul
asistentei stomatologice, la 8 iunie 1959, Ministerul
Sanatatii al RSSM A.P. Discalenco, prin ordonanta
nr. 122, in legaturd cu stringenta necesitate de me-
dici-stomatologi 1n republica, permite Institutului de
Stat de Medicina din Chisinau (rector — Nicolae Tes-
temitanu) inmatricularea la Facultatea Stomatologie,
in anul universitar 1959-1960, a 50 de abiturienti, ei
fiind asociati Facultatii Pediatrie (vicedecan — Gh.
Moscovko).

La 17.03.1960, ministerul Sanatatii al RSSM A.P.
Discalenco face un demers catre Ministerul Sanatatii
din URSS de a permite Institutului de Medicina din
Chisinau pregatirea in institutiile de medicina din re-
publicile unionale a unui grup de medici-stomatologi
in secundariatul clinic pentru functiile de asistenti
universitari ai viitoarelor catedre stomatologice.

Prin Ordinal nr. 22-6/19 din 3 mai 1960, rectorul
ISM din Chigindu este imputernicit de a selecta si In-
matricula, prin concurs, 5 secundari clinici, pentru a-i
deplasa in institutiile medicale superioare din afara
republicii.

Ilustrul savant si fiul devotat al neamului, Nicolae
Testemitanu, era in cautarea cadrelor nationale, insa
cei care anterior au pledat pentru deschiderea faculta-

tii si care detineau functii-cheie 1n aceasta specialitate
(D. Teliciarov, V. Titarev) se impotriveau la diferite
niveluri de a-i inmatricula pe cei selectati, motivand
ca in republica nu sunt suficiente cadre, iar unora eli-
berandu-le caracteristici negative.

La 9 mai 1960, ministrul Sanatatii al republicii
emite Ordinul nr. 52 de inmatriculare in secundariatul
clinic a urmatorilor medici-stomatologi la discipli-
nile:

» Stomatologie chirurgicald: Ocusco Vladimir si
Gutan Arsenie;

* Stomatologie ortopedica: Topolnitchi Pavel si
Busan Mihail,

» Stomatologie terapeutica: Sirbu Sofia.

Ulterior, conform Ordinului din 9 mai 1960,
persoanele nominalizate au fost deplasate: in orasul
Moscova, in Institutul de Stomatologie secundarul
clinic Ocusco V.R., pentru a urma studiile la Cate-
dra de chirurgie oro-maxilo-faciala, termenul 25 mai
1960 — 30 decembrie 1961; in or. Leningrad, in Insti-
tutul de medicina nr.1, pentru a urma studiile la Ca-
tedra de chirurgie oro-maxilo-faciald, Gutan A.E., in
perioada 25 mai 1960 — 30 decembrie 1961. Au fost
angajati in functia de asistenti la catedra respectiva a
Institutului de Medicina din Chigindu: A. Gutan prin
ordinul nr. 1 din 02.01.1962, iar Ocusco V prin ordi-
nul nr. 22 din 10.02.1962 (in acea perioadd, conform
planului de studii, disciplina sus-mentionata se studia
in semestrul VI). In orasul Kiev, in Institutul de Medi-
cind au fost deplasati secundarii clinici Bugan M.G. si
Topolnitchi P.A., pentru a urma studiile la Catedra de
stomatologie ortopedica, si Sirbu S.V. — la Catedra de
stomatologie terapeutica in perioada 25 mai 1960 — 1
iulie 1961. Din 1 iulie 1961 ei au fost angajati ca asis-
tenti la catedrele respective ale ISM recent formate cu
participarea lor.

La invitatia ISM din Chisinau, ca sef de catedra
la stomatologia chirurgicald, din or. Kiev a sosit pro-
fesorul Nikolai Vasilievici Fetisov care, prin Ordinul
nr. 120 din 31 august 1961, a fost numit in functia
in care a activat pana la mijlocul anului 1968. Con-
comitent, pana la completarea Catedrei de stomato-
logie terapeutica si ortopedica cu cadrele necesare,
profesorului N. Fetisov i se incredinteaza conducerea
generald a procesului instructiv-didactic la cele 3 ca-
tedre stomatologice.

In baza Ordinului MS al RSSM nr. 140 din
31.08.1961, medicul-stomatolog de la Spitalul Cli-
nic Republican, Ovcearuk Olga Antonovna, de la 1
septembrie 1961 este angajatd in functia de asistent
la Catedra Stomatologie Terapeutica. Prin acelasi or-
din, conferentiarul Catedrei Chirurgie Spitaliceasca
a ISM, Titarev V.I., de la 04.09.1961 este transferat
in postul de conferentiar la Catedra Chirurgie Stoma-
tologica.
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La 1 septembrie 1961, la o adunare festiva, stu-
dentilor anului 3 le-au fost prezentate urmatoarele ca-
dre didactice: profesorul N.V. Fetisov, conferentiarul
V.I. Titarev si asistentii O.A. Ovciaruk, S.V. Sirbu,
M.G. Busan si P.A. Topolnitchi, care au inceput pre-
darea 1n anul de studii 1961-1962. Practic de la acest
grup de colaboratori s-a Tnceput formarea corpului
profesoral al Facultatii Stomatologie formate in anul
1959.

Prin Ordinul nr. 155 din 02.11.1961, d.s.m. Ser-
ghei Prohorovici Mudrai, venit din Kiev, este angajat
ca sef de catedrd interimar la stomatologia ortopedi-
cd, activand in acest post pana la 24.06.1962, reintor-
candu-se apoi la Kiev.

Prin Ordinul 183 din 6 decembrie 1962, asisten-
tul Catedrei Stomatologie Ortopedica Busan M.G.,
dela1.12.1962 este numit sef interimar al catedrei pe
care a condus-o pana in 1966, fiind distituit din func-
tie. Pentru postul de sef interimar al Catedrei Stoma-
tologie Terapeutica, prin Ordinul rectorului ISM nr.
188 din 17.12.1962 este numit asistentul Sofia Sirbu,
care a organizat-o si a dirijat-o pana la 1.01.1987 si la
care a renuntat din propria dorinta, fiind succedata de
actualul sef de catedra, d.h.m., profesorul Gheorghe
Nicolau.

O problema foarte complicatd a fost organiza-
rea bazelor tehnico-materiale ale catedrelor de profil
stomatologic. Viitorii colaboratori ai catedrelor, cei 5
secundari clinici, s-au straduit §i au asigurat din timp
disciplinele resprective cu materiale metodice (pro-
grame, elaborari metodice, manuale), pe cand bazele
clinice au fost organizate foarte anevoios.

Desi exista ordinul ministrului Sanatatii refe-
ritor la amplasarea catedrelor, din lipsd de spatiu si
deoarece in or. Chisinau functiona unica policlinica
stomatologica din republica (bd. Negruzzi 3), com-
pletata cu cadre, au aparut mari dificultati in privinta
bazelor clinice. Numai datorita rectorului ISM, Ni-
colae Testemitanu, s-a obtinut amplasarea catedrelor
de profil stomatologic si posibilitatea de a-si incepe
functionarea normala.

Catedra Stomatologie Terapeutica si cea Chi-
rurgicala au fost amplasate in sectia stomatologica a
policlinicii Spitalului Clinic Republican (str. Gospi-
talnaia, actualmente Toma Ciorba, 42). Catedra Sto-
matologie Terapeutica dispunea initial de 2 Tncaperi,
(35 m?), in care a fost desfasurat cursul preclinic do-
tat cu 10 bormasini de picior, iar pregatirea clinica se
realiza Tn cabinetul de stomatologie terapeutica, care
dispunea numai de 3 locuri de munca pentru medicii
sectiei stomatologice.

Intr-o camera trecatoare intre cabinetul terapeutic
si cel chirurgical au fost organizate 2 locuri de munca
(2 fotolii pneumatice de picior si 2 bormasini electri-

ce simple) pentru pregatirea clinica a studentilor si
activitatea curativa a colaboratorilor catedrei.

Dupa trecerea dispensarului sportiv (1962) din
localul Policlinicii Republicane, Catedra Stomatolo-
gie Terapeutica a ocupat samovolnic spatiul corido-
rului si 4 camere, separandu-le de restul cladirii cu un
perete din lemn. In noul local au fost organizate 15
locuri de munca, dotate cu utilaj foarte modest.

Odata cu organizarea Policlinicii Stomatologice
Republicane (Ordinul nr. 234, din 12.10.1966), cate-
dra este transferatd in aceasta institutie, unde numai
pentru activitatea clinica a studentilor erau 18 locuri
de lucru, inzestrate cu utilaj modern pentru acele vre-
muri (produse in Ungaria, Rusia). Cursul preclinic a
fost transferat dintr-un subsol in altul (9 locuri de
lucru), fiind organizat chiar si in “camera leninista,,
a caminului 3.

Din 1979, catedra este amplasata in Clinica sto-
matologica universitara. In prezent, conditiile pentru
desfasurarea activitatii de instruire curativ-didactica
sunt favorabile. Catedra dispune de 40 de locuri de
lucru, amplasate in 6 sili curative, dotate cu utilaj
modern, instrumentar $i aparataj, materiale si medi-
camente pentru diagnosticarea si tratamentul pacien-
tilor cu afectiuni odonto-parodontale si ale mucoasei
bucale, doua sali de studii, cabinet metodic si 0 mi-
nibiblioteca.

Initial catedra dispunea de un cabinet de neuro-
stomatologie, laborator clinic, cabinet de instruire a
pacientilor referitor la igiena orald, sectie de fiziote-
rapie, care treptat s-au desfiintat, s-a pastrat numai un
singur cabinet destinat metodelor fizice de tratament.

Catedra Chirurgie Stomatologica initial a fost
amplasata astfel: chirugia orala — intr-un cabinet cu
un loc de lucru, pe baza sectiei stomatologice a Poli-
clinicii Republicane, iar chirugia maxilo-faciald — in
sectia respectiva, cu 30 de paturi, a Spitalului Clinic
Republican, fondata prin Ordinul nr. 28 din 10 iulie
1957 al Ministrului Sanatatii al RSSM.

Din 1962, baza clinica a acestei catedre dispu-
nea de 6 fotolii in localul anterior ocupat de sectia
de terapie stomatologica a Policinicii Republicane.
Din 1966, baza clinica a Catedrei Chirurgie Stoma-
tologica, cu 6 fotolii, este organizatd in Policlinica
Stomatologicd Republicana, deschisd pe 15 octom-
brie 1966. Sectia de chirugie maxilo-faciald ramanea
in componenta Spitalului Clinic Republican pana la
27 octombrie 1969 (Ordinul nr. 206 din 27.10.1969),
apoi a fost amplasata In sectia spitaliceasca a Policli-
nicii Stomatologice avand 30 de paturi. Ulterior, baza
clinica spitaliceasca a Catedrei Chirurgie Stomatolo-
gica este transferata din nou 1n localul Spitalului Cli-
nic Republican, apoi in Spitalul de Urgenta, cu baza
clinica de 40 de paturi, unde se afla si in prezent.
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Din 1979, Catedra Chirurgie Stomatologica si-a
marit numarul de locuri pentru studenti in Policlinica
Stomatologica Republicand, precum si in alte policli-
nici din or. Chisindu, pana la 16 fotolii.

Catedra Stomatologie Ortopedica in 1961 a fost
amplasata 1n incinta Policlinicii Stomatologice muni-
cipale din Chisinau, (bd. Negruzzi 3), oferindu-i-se
o0 sala in care au fost amplasate 11 locuri de lucru, cu
aparataj foarte modest. Catedra a functionat in aceasta
policlinica pana in anul 1979, dupa care a fost trans-
feratd 1n localul Clinicii Stomatologice universitare.

In prezent, catedra respectiva dispune de 25 de
locuri de munca pentru studenti si rezidenti si de un
laborator de tehnica dentara, 2 sali de studii. Catedra
actualmente este dotata cu materiale si aparataj mo-
dern.

In anii universitari 1961-1962 si 1962-1963, pen-
tru tinerea cursurilor la catedrele de terapie si orto-
pedie stomatologica, au fost invitati profesori si con-
ferentiari din Moscova (S. Patrikeev, M. Grosikov),
Kiev (Z. Frankovskaia, L. Urbanovici, 1. Kristab, Z.
Vasilenco), Riga (D. Kalvelis).

Din septembrie 1963, sefilor de catedrd, M.Busan
si S.Sirbu, li s-a propus sa tina cursuri studentilor ani-
lor IIT si IV.

Prin suplinirea functiilor vacante, continua forma-
rea corpului profesoral-didactic al facultatii. in randu-
rile lui se incadreaza: la Catedra Stomatologie Orto-
pedica, de la 31.10.1962 (Ord. nr. 166 din 2.11.1962),
dupa secundariatul clinic in Institutul de medicind 4.
Bogolomet din Kiev, Ilarion Postolachi, iar la Catedra
Stomatologie Terapeutica — Ana Eni (16.08.1963, (Or-
dinul nr. 122 din 21.08.1963). Din 1964, sunt incadrati
asistenti la catedrele de profil stomatologic absolventii
Facultatii Stomatologie din Odesa: Alexandra Bujor-
Baraniuc (Ord. nr.134 din 18.08.1964), lon Sarajiu
(1964), Eugeniu Chiriac (1965).

In anul universitar 1963-1964, are loc prima
promotie de medici-stomatologi in numar de 49 de
persoane; dintre ei 8 au obtinut diplome cu mentiu-
ne. Ministerul Sanatatii a repartizat 10 specialisti din
prima promotie n orasul Chigindu, 3 persoane — in
secundariatul clinic, iar ceilalti — 1n orasele si centrele
raionale ale republicii.

Incadrarea in cAmpul muncii in Policlinica Sto-
matologicd municipald din Chisindu decurgea ane-
voios. Absolventii erau supusi unor examene la ana-
tomia craniului si altor probe clinice de catre medi-
cul-sef (D. Teliciarov), sefii de sectie (B. Grinstein,
A. Faighenblat) cu scopul de a demonstra pregatirea
»insuficientd” atat a absolventilor, cat si cadrelor di-
dactice din numarul bastinasilor.

Tin sd mentionez ca cei care au activat In primii
ani au facut o scoala buna, fiind instruiti de ilustrii

pedagogi din clinicile universitare din Kiev (A. Be-
telman, I. Novik, N. Danilevski, I. Kristab, Z. Fran-
kovski s.a.), din Odesa (A. Marcenko), Moscova (A.
Evdokimov), Leningrand (A. Kiianki, S. Balon) —
personalitati marcante, care si-au adus contributia la
pregatirea stiintifica si practicd a primelor cadre di-
dactice autohtone.

In anul universitar 1964-1965, au fost sustinute
primele trei teze de doctorat: M. Bugan (11.11.1964),
V. Ocusco (1.03.1965), A. Gutan (5.05.1965). O per-
formanta deosebita a anului 1967 este faptul ca in de-
cursul a doud saptamani, la facultate au fost sustinute
inca 3 teze de doctorat: S. Sirbu si A. Eni (20 octom-
brie 1967) si Ilarion Postolachi (1 noiembrie 1967).
Sustinerea cu succes si aprobarea de catre CSA a
URSS (din Moscova) a acestor teze semnifica ince-
putul procesului de promovare a cadrelor stiintifico-
didactice nationale, care nu dispuneau de laboratoa-
re stiintifice moderne si 1si aveau indrumatorii lor la
distantd. La numai 6 ani de la fondarea catedrelor de
profil, 8 dintre cele 17 cadre didactice care activau
detineau grad stiintific.

Dupa cum s-a mentionat, initial Facultatea Sto-
matologie era Tmpreund cu Facultatea Pediatrie
(08.09.1959-01.09.1961); decani si prodecani au fost
Gh. Moskovko, V. Marin, A. Babin. incepénd cul
septembrie 1964, la Facultatea Stomatologie este ala-
turatd cea de Farmacie, formand Facultatea Stoma-
tologie si Farmacie, decan a fost numit Constantin
Matcovschi (16.03.1964-2.08.1966).

Din 16.08.1966, decan al Facultatii Stomatologie
si Farmacie este numit conferentiarul Arsenie Gutan
(Ordinul nr. 326 din 23.08.1966), care va ramane in
aceasta functie pan la 1 aprilie 1971. In functia de vi-
cedecan prin acelasi ordin a fost numit V. Ivanov. Din
septembrie 1967, Facultatea Farmacie se separa de
cea de Stomatologie, credndu-si decanatul propriu.

In acelasi an, pe langa decanul facultatii, prin
Ordinul rectorului nr. 92 din 12 octombrie 1967, se
formeaza primul Consiliu al Facultatii Stomatologie,
in numar de 8 persoane, din componenta catedrelor
care activau la facultate. Din aceasta perioada facul-
tatea a inceput sa-si rezolve problemele mai activ, in
cunostintd de cauza. In 1971 A. Gutan este eliberat
din functia de decan si devine sef al Catedrei Stoma-
tologie Chirurgicald, cu stationar de 30 de paturi,
amplasate in Policlinica Stomatologica Republicana,
pe care a condus-o pana in anul 1994. In anul 1982,
A. Gutan sustine teza de doctor habilitat. A pregatit
7 doctori in medicina si unul habilitat. Este autor si
coautor a 3 monografii si 3 compendii.

Din 1994 pana in prezent catedra este condusa de
doctorul habilitat in medicina, profesorul universitar
Dumitru Scerbatiuc.



14

Buletinul ASM

De la 1 aprilie 1971, o perioada indelungata
(1971-1982 si 1993-2001) functia de decan al Facul-
tatii Stomatologie a fost detinutd de Omul Emerit n
stiintd, doctorul habilitat, profesorul universitar, se-
ful Catedrei Stomatologie Ortopedica (1969-2007),
regretatul Ilarion Postolachi. Profesorul I.Postolachi
a depus multe eforturi pentru dezvoltarea Facultatii
Stomatologie. Sub conducerea lui au fost sustinute 9
teze de doctor in medicina, au fost editate doua manu-
ale pentru studenti la protetica dentara.

Pe timpul sovietic, planurile de studii si de ad-
mitere la facultate erau dictate de Moscova. Minis-
terul Sanatatii din Moldova, Consiliul de Ministri si
Comitetul Central al Partidului Comunist nu hotarau
cati studenti pot fi Inmatriculati, desi coraportul me-
dici-stomatologi la 10000 populatie era putin peste
2,0.

Studentii erau inrolati in randurile Armatei So-
vietice chiar din anii I-II pe termen de doi ani. in-
torcandu-se la studii, ei erau restabiliti, dar le venea
greu sa se Incadreze in procesul de studii. Unii dinte
ei au fost trimisi in Afganistan: G.Stasoc, V.Televco,
Gr.Cojocaru, A.Cojocaru, N.Burdujan, care s-au in-
tors cu diferite afectiuni generale.

Procesul de studii si materialele instructiv-didac-
tice erau numai in limba rusid. Manualele roméane si
cele traduse 1n limba romana au fost sistate si retrase
din biblioteci Tn 1968, cand s-a interzis predarea in
limba romana.

in anul 1976, planul de inmatriculare la facultate,
stabilit de Moscova, prevedea 125 de locuri. Deci apa-
re urgenta necesitate de a largi spatiul bazelor clinice
si numarul de cadre didactice la disciplinele de profil
stomatologic. S. Sirbu, in anul 1973, face o stagie-
re de 10 luni la Facultatea Stomatologie din Toronto
(Canada), unde s-a familiarizat cu instruirea studenti-
lor in universitatile din Toronto, Montreal, Vancuver
si Ottawa, dar si cu nivelul asistentei stomatologice si
bazele clinice universitare, de aceea opta permanent
pentru fondarea unei clinici stomatologice universita-
re in Chigindu. Ca presedinte al Asociatiei medicilor-
stomatologi din R. Moldova (1975-1987), S. Sirbu
face un demers la Consiliul de Ministri al repubilicii,
in care argumenteaza necesitatea de a deschide o cli-
nica universitara.

In decembrie 1977, Institutului de Medicina i
este transferat blocul fostei Policlinici Republicane
(Toma Ciorba, 42), in care in 1978 a fost organizata
Clinica Stomatologica universitara — centru metodic,
consultativ si de pregétire a cadrelor, baza clinica a
Catedrelor Stomatologie Terapeutica si Stomatologie
Ortopedica pand in prezent. Medic-sef al Clinicii a
fost numit Gh. Nicolau (1978-1982). De la fondare si

pana in 1988, S. Sirbu a activat in calitate de director
al acestei clinici.

De la 1 septembrie 1979, bazele clinice ale celor
trei catedre de profil s-au ameliorat semnificativ, fiind
dotate cu instalatii i aparataj nu numai din Rusia, dar
si de productie occidentala. In cadrul catedrelor de
profil la acel moment activau 1 doctor habilitat si 19
doctori in medicina. Facultatea a fost evaluatd de In-
spectia de Stat a institutiilor de Invatamant superior
din URSS, activitatea ei fiind apreciata pozitiv. Din
anul 1982 pand in 1986, decan al Facultatii Stomato-
logie a fost conf. Gheorghe Nicolau, iar prodecan — I.
Santevoi. Procesul de dezvoltare a facultatii in acea
perioada s-a aflat sub semnul reformelor politice din
fosta Uniune Sovietici — Perestroika. In aceasta peri-
oada lucrul decanatului era direct influentat de tensi-
unile politico-sociale din interiorul tarii.

In 1984, Institutul de Medicina din Chisindu, in-
clusive Facultatea Stomatologie, a fost supus din nou
din partea Inspectiei de Stat controlului calitatii pro-
cesului de instruire a cadrelor.

Inca in anul 1983, in planul de studii la speciali-
tatea 1904 — Stomatologie a fost inclusa ca discipli-
na stomatologia pediatrica, cu stagiul practic, iar din
25.01.1985, printr-o scrisoare (cu nr.158/11-29 ) se re-
comanda a Incepe predarea stomatologiei studentilor
de la Facultatea Pediatrie cu introducerea examenu-
lui de stat la aceasta disciplina. Decanul face demers
catre rectorul ISM de a analiza problema deschiderii
catedrei de stomatologie pediatricd, care a fost rezol-
vata pozitiv.

De 1a 02.07.1986 si pana la 01.03.1993, decan al
Facultatii Stomatologie este Sofia Sirbu, avand ca vi-
cedecani la inceput pe Valeriu Burlacu (1986-1988),
apoi pe Eugen Chiriac (1988-1993). Aceasta perioada
pentru Facultate, precum si pentru intregul Institut de
Medicina, a fost una dificila, dar foarte bogata in eve-
nimente: restructurarea garbaciovistd, perioada de
democratizare si desteptare nationala, si, totodata, de
supraveghere totald a populatiei. “Perestroika” a tre-
zit din hibernare pe multi nemultumiti, pe cei “obij-
duiti pe administratie”, pe sovini care, fiind inarmati
cu materialele congreselor, conferintelor si plenarelor
Partidului Comunist, au inceput a revizui activitatea
institutiilor de invatdmant superior sub pretextul lup-
tei cu nationalismul §i “semeistvennosti”. La indica-
tia lui V. Smirnov, secretarul Il al Comitetului Central
al Partidului Comunist din Moldova, s-au organizat
comisii care studiau componenta nationald si relatii-
le familiale dintre cadrele didactice din institutiile de
invatamant, dupa care unele persoane erau hartuite in
diferite instante, ba chiar i se propunea unuia dintre
soti sa se concedieze sau s divorteze. Era considerat
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ca protectionism faptul ca copilul studia 1n aceeasi in-
stitutie in care activau parintii.

in 1987, au venit directivele lui V. Smirnov ca in
48 de ore sa fie prezentata analiza procentuala a com-
ponentei nationale a cadrelor didactice si studentilor
pe ultimii 13 ani dupa functia exercitata (sef de cate-
dra, conferentiar, secretar de partid, sef de curs, sef de
grupa, lider sindical, comsomolist, de partid).

Unii “binevoitori” 1l informau pe tovarasul se-
cretar prin scrisori anonime ca la facultate bursele si
caminul se repartizeaza numai moldovenilor, cadrele
didactice sunt rude intre ele si cu decanul etc. Multe
persoane din republicd au fost persecutate, ca pana
la urma sa aflam ca Smirnov a fost un talhar care a
estorcat milioane de ruble din Uzbekistan si a fost
condamnat.

Pentru facultate au fost insa si momente impor-
tante. La 1 septembrie 1986, a fost fondata Catedra
Stomatologie Pediatrica, sef de catedra — doctorul
habilitat Pavel Godoroja. P. Godoroja a obtinut o
baza clinica excelenta in incinta Policlinicii Directiei
a [V-a, cu utilaj modern, dar ea n-a functionat mult
timp. Intr-o singurd noapte a fost lichidata, pentru ca
secretarul de stat sd-i organizeze unei rude clinica pri-
vatd Podiac. S-a apelat in toate instantele, inclusiv
la presedintele tarii, dar in zadar. Problema a rdmas
nerezolvata.

La facultate s-a inceput o activizare intensa in
plan de profilare si integrare a procesului didactic.
Din anul 1987, se desfasoara atestarea manoperelor
practice ale absolventilor, ca 0 componenta a exame-
nului de stat. Se cautd cdi de optimizare a stagiului
practic, fiind realizate masuri concrete pentru a ame-
liora procesul de studii.

Un eveniment de o deosebitd importanta in viata
Institutului de Medicina si a facultatii noastre a fost
testarea prin problemele de situatie, in 1988, a studen-
tilor, dar si a cadrelor didactice, testele fiind verificate
de o comisie speciald unionald din Moscova. Dupa
rezultatele obtinute comisia era obilitata cu dreptul de
a Inchide institutia de invatdmant. Rezultatele testarii
au fost 1nsa inalte.

La 2 octombrie 1989, studentii anilor III si IV fac
demers catre decan pentru a organiza predarea disci-
plinelor de profil in limba roméana. Astfel, cu consim-
tamantul rectorului si al sefilor de catedre, din octom-
brie 1989 se tin cursuri in limba romana la Catedrele
Stomatologie Terapeutica (S. Sirbu) si Stomatologie
Ortopedica (1. Postolachi)

Din 1989, la catedrele facultatii incep sa-si faca
studiile studenti din Siria, lordania, Romania, Bulga-
ria, Turcia, Israel. Din acel an incepe schimbul de stu-
denti intre Republica Moldova si Roménia. Se incepe
procesul de colaborare cu universititile din Bucu-

resti, lasi, Cluj-Napoca. in anul 1991, odata cu reor-
ganizarea Institutului in Universitatea de Medicina si
Farmacie, decanatul a elaborat primul plan de studii
autohton, coordonat si adaptat la planurile de studii
din Romaénia, Canada, SUA, Germania s.a., conform
caruia predarea disciplinelor de profil incepe in anul
1. Tot in acea perioada a fost elaborat planul de studii
in rezidentiat, cu durata de studii de trei ani. Planul
prevedea pregatirea diferentiald a specialistilor in do-
meniul stomatologiei.

In conformitate cu tematica, la toate disciplinele
s-au elaborat programe analitice integrate, elaborari
metodice, cursuri. Materialele didactice s-au editat in
limbile romana, engleza si rusa. Colaboratorii Cate-
drei Stomatologie Terapeutica Gh. Nicolau, S. Sirbu,
A. Baraniuc traduc din limba rusd manualul Stomato-
logie Terapeutica, autor E. Borovski (1990).

in acest an, in colaborare cu Catedra Farmaco-
logie Clinica, este editat compendiul Spravocinic po
farmacoterapii osnovnah stomatologhiceskih zabole-
vanii, autori V.Ghicavii, E.Muhin, N.Balan, S.Sirbu,
carora, in 1992, 1i s-a decernat Premiul de Stat al Re-
publicii Moldova.

A. Gutan (1992) a reeditat manualul Chirurgie
buco-maxilo-faciald, coautori Gh.Timosco si C. Bur-
libasa (Romania); P. Godoroja si V. Burlacu au editat
Curs de prelegeri la stomatologia infantila (1992).

Cadrele didactice de la Facultatea Stomatologie
in perioada de trecere la predarea in limba romana
au efectuat un lucru colosal pentru a asigura procesul
instructiv-didactic cu materialele necesare.

La 1 februarie 2001, decan al Facultatii Sto-
matologie este desemnat doctorul habilitat in medi-
cind, prof. universitar Pavel Godoroja (Ordinul nr.
119), care prelungeste traditiile facultatii. Deja la
19.04.2001, facultatea a fost supusa evaluarii de ca-
tre o comisie pentru evaluare si acreditare academica,
care a recomandat Consiliului National de Evaluare
Academica si Acreditare pe langd Guvernul Republi-
cii Moldova sa acrediteze specialitatea 1702 Stomato-
logie in cadrul USMF Nicolae Testemitanu (Hotara-
rea Guvernului RM nr. 574 din 05.07.2001).

In 2001 Facultatea Stomatologie a fost supusi
evaluarii si acreditarii europene de catre Comisia eu-
ropeana de evaluare academica Dent-ED.

In 2005, in conformitate cu Regulamentul pri-
vind activitatea comisiilor specializate de evaluare
a organizatiilor din sfera stiintei si inovarii, Codu-
lui cu privire la stiintd si inovare, nr. 259 XY din
15.07.2004, Legii invatamantului si altor acte norma-
tive, o comisie a estimat activitatea cu fisa de evalu-
are; s-a acumulat totalul de 90 de puncte si facultatea
a fost acreditata.

Facand bilantul al celor 50 de ani de existenta a
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facultatii, P. Godoroja a mentionat ca, in 2009, din
80 de posturi ocupate, 70% din detinatorii lor aveau
grade si titluri stiintifice: 8 persoane sunt doctori ha-
bilitati, profesori; 2 — profesori universitari, doctori
in medicina; 46 persoane detin gradul stiintific doctor
in medicina. Cu mare regret, dupa 2010 au plecat in
eternitate doctorii habilitati, profesorii Pavel Godoro-
ja, Arsenie Gutan si Ilarion Postolachi.

In timpul activittii sale ca decan, Pavel Godo-
roja nu numai ca a contribuit la ameliorarea proce-
sului de instruire a studentilor, ci a organizat o co-
laborare fructuoasa cu facultatile din SUA, cu Aso-
coatia Dentara Americana si, in special, cu Scoala
Dentara din Carolina de Nord; cu Universitatea din
Minisota.

In 2001 a fost incheiat acordul de colaborare din-
tre HVO SUA, Asociatia Americana Dentara (Caroli-
na de Nord) si Facultatea Stomatologie din Chiginau.
Are loc schimbul de studenti si rezidenti intre Uni-
versitatea din Carolina de Nord si facultatea noastra.
Facultatea este membra a Consortiului Facultatilor
de medicind dentard din Romania, a Agentiei Fran-
cofone, a Asociatiei Dentistilor din SUA. in prezent,
la facultate functioneazd 5 catedre pentru instruirea
studentilor si rezidentilor si 2 catedre pentru perfecti-
onarea continud a cadrelor stomatologice.

In anul 2012 si-a inceput activitatea didactica o
catedra noud — Propedeutica stomatologica si implan-
tologie dentara, sef catedra — Nicolae Chele. Catedra
este amplasatd intr-o clinicd stomatologica noud, do-
tata cu trei sali de simulatoare Tn numar de 51 (pro-
ductie — firma Germana Frasaco); 5 sali de studii, 2
sdli de curs, o sala de operatie cu o sala de recuperare
postoperatorie; 9 sali in care se organizeaza 22 locuri
de lucru pentru medici, sala de sterilizare centralizata
si laborator de tehnica dentara. Aici vor activa 13 ca-
dre didactice, dintre care 4 conferentiari.

Actualmente la Facultatea Stomatologie activea-
za 87 de cadre didactice, dintre care 7 profesori uni-
versitari (5 doctori habilitati si 2 doctori in medicind),
38 doctori in medicind, conferentiari universitari si 7
doctori in medicind. Au grad stiintific 54,1%. Sunt In
stadiu de finalizare 4 teze de doctor habilitat si 5 de
doctorat.

Decan al facultatii din 2010 este doctorul habi-
litat, profesorul universitar, seful Catedrei Chrurgie
Oro-maxilo-faciala Pediatrica, Pedodontie si Orto-
dontie Ion Lupan.
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Rezumat

In articol este elucidati istoria fondarii primelor ca-
tedre de profil stomatologic (Stomatologie Terapeuticad,
Stomatologie Chirurgicala si Stomatologie Ortopedica)
ale Facultatii Stomatologie a USMF Nicolae Testemitanu,
care in 2011 au implinit 50 de ani. Este dedicat si regreta-
tilor decani Arsenie Gutan, Ilarion Postolachi, Pavel Go-
doroja — doctori habilitati, profesori universitari, care au
plecat prematur in eternitate.

Summary

In this article is elucidated history of foundation of
the first specialized dental departments (Therapeutical
department, Orthopedic department, and Dental surgery)
of State University of Medicine and Pharmacy Nicolae
Testemitanu, which in 2011 had celebrated 50 years since
foundation.This article is also dedicated to famous deans
Arsenie Gutan, Ilarion Postolachi, Pavel Godoroja — PhDs,
professors, who left us and went to eternity.

Pesrome

B pabote oTpaskeHBI OCHOBHBIC BEXH Pa3BUTHUS TIEp-
BEIX mpo¢mibHEIX Kadenp (TepameBruueckoit, Xupypru-
geckoil m Opromeandeckoil cromaronornu) Crtomarono-
rudeckoro @akynbrera MEIUIIMHCKOTO YHUBEpCHUTETA
Huxkonae Tecmemuyany, xotopsiM B 2011 romy mcmomHu-
mock 50 meT co gHA OTKpHITHA. PaboTa mocBsieHa aexa-
HaM Apcenuto I'yunan, Mmnapuony Ilocronaku u IlaBiy
Tomopoxa - moxTopa XabWiaHMTaTHl, podeccopa, KOTOphIe
0e3BpEeMEHHO TIOKHHYIIN HAC.
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CERCETARI FUNDAMENTALE

MOJIEKYJIAPHO-TEHETUYECKHUE
PAKTOPbBI B PUCKE
BO3HUKHOBEHMUS PAKA JIETKOI'O

Bnaoumup Ilymkun', Eezenuit Hmanumoé’,
Banenmuna Cmpaman ', I'eopze I[vi6b1pns’,
Teopze /Tyka’, Cepezeii Bpenuwmep '
"MHCTUTYT OHKOJIOTHH MOJIIOBHI,

2HUU oukonoruu uM. mpo¢. H.H. TTerposa,
Canxr-IletepOypr, Poccus,

S Axamemus Hayk Pecrry6mmkn Mojmosa

Pak nerkoro siBIsieTCSl aKTyaJbHON COLIMAJIBHO-
Ouoornyeckoii mpodinemMoli. 3HaYCHHE ee BO3pacTa-
€T B CBSI3W C HEYKJIOHHBIM POCTOM 3a00JI€Ba€MOCTH
M CMEpPTHOCTH OT paka JIETKOTO BO MHOTHX IKOHO-
MHYECKH Pa3BUTHIX peruoHax mupa [18, 28, 37, 42,
46, 82]. OTOT pocT 3a00JIEBAEMOCTH PAKOM JIETKOTO
B HACTOSIIIEE BPEMs OKa3bIBAETCS CTOJb 3HAYNTEINb-
HBIM, YTO €T0 Ha3bIBAIOT (PeHOMEHANbHbIM, U3YMU-
menbHbiM, nompscarowum. Hemapom eme B 1977
rogy E. Winder, S. Hecht [89] cauranu, 9to 60prba
MIPOTHB PaKa SIBISETCS TOCYAAPCTBEHHBIM JETIOM. AK-
TyaJIbHOCTh JaHHOU TIpoOmeMsbl st P. Mommosa mpu-
obpeTaeT 0coOyI0 OCTPOTY B CBSI3H C BHIXOJOM paka
JIETKOTO y MY>KYHMH Ha TIEPBOE MECTO B CTPYKTYpE 3a-
00J1€Ba€MOCTH W CMEPTHOCTH OT 3JIOKaY€CTBEHHBIX
HOBOOOpa3zoBanwmii [4, 5, 10, 11, 12, 14].

B Poccun exeromHo oT paka JIETKOTO TIOTHOAeT
ceeime 60000 yenoBek, uto coctaBiser 20% Bcex
YMEPIIUX OT 3JIOKAYeCTBEHHBIX omyxonei [6]. B
Cankr-IletepOypre pak JeTKOTO COXpaHSET IMepBOE
MECTO B CTPYKTYpe CMEPTHOCTH OT HOBOOOpa3oBa-
Huii [10].

OTCyTCTBHE 3aMETHBIX AOCTIDKEHUN B OOpBOE
MIPOTHB paKa JIETKOTO B 3HAYUTENHFHON Mepe 00yCII0B-
JIEHO HEJOCTATOYHBIM YpPOBHEM JHarHOCTUKU. [lo
CHX TIOp Y TIOAABJISTFOIIETO OOIBITMHCTBA JIUIT 3a0071e-
BaHUE PACIIO3HAETCS B MO3IHUX CTAIUAX Pa3BHUTHUA,
MIPH KOTOPBIX BO3MOKHOCTH COBPEMEHHBIX METO/IOB
JIedeHMs He MOTYT OBITh peajI30BaHbl B TIOJTHOM Mepe
[6]. ITo oaTolt mpuumHE OOIIHIA TTOKAa3aTeNlb S-IeTHEH
BBDKHBAEMOCTH CPEIH PaInKaIbHO ONEPHPOBAHHBIX
Ha TIPOTSDKEHWH TIOCIETHHUX ECATHUIIETHH Tporpec-
CUpYyeT MeIJIeHHo, cocTaBmas 20-25% [15,16].

Hacnencrsennas nprpopaa paka Hanbosee nu3yde-
Ha TIPU TaKUX 3JI0KaY€CTBEHHBIX HOBOOOPA30BaHMSIX,
KaK YMOpHOHATBHBIE OTYXOJIH Y IeTel (peTHHO- U He-
(hpoOTacToMBI); KOJIOPEKTANBHBIA pak; pak OpraHOB

YKEHCKOU PETPOTYKTUBHON CHCTEMBI (paK MOJIOYHOM
JKEJIC3BI, IMIHUKOB); METY/UIIPHBIN PaK MTUTOBHIHOMN
xenessl [3]. [Ipobiiema paka JIerkoro ¢ 3TUX HO3UIUN
OCTaeTCs HEe pa3pabOTaHHOM.

B 1994 romy Ha OCHOBaHWUM KIMHHUYECKUX,
KJIMHUKO-TEHEAJIOTHISCKUX ¥  MOJICKYJISIPHO-TEHE-
TUYECKUX UCCIICOBAaHUI HAMH BIIEPBbIC ObLIN BbIJIC-
JICHBI JIBA TIATOTEHETHYCCKUX BapHaHTa paKa JIETKO-
rO: HacJIeICTBEHHBIN 1 dKonornyeckuii [17]. B ocHo-
By paboOTHl ObUIA TOJIOKEHBI JAHHBIEC, KaCAIOIIHECS
0k010 2000 6OTBHBIX PAKOM JIETKOTO, HAXOIUBITAXCS
Ha obcnenoBannu u euennn B HUW oxkomoruu um.
npod. H.H. TTerpoa M3 P® (Cankr-IlerepOypr).

Pax nerxkoro 3aHuMaeT B OHKOJOTHUU HCKIIOYH-
TEBHYIO TO3UIAI0 — DTO PEAKUN TpUMEpP 3JI0Ka-
YECTBEHHOTO 3a00JIEBaHUs C, Ka3aJloCh OBI, TBEPIO
YCTAHOBJICHHBIMU W OUEPUYCHHBIMH dTHOJIOTHYICCKH-
MU (¢akrtopamu. JIeHCTBUTENIBHO, B IOIABJISIOIIEM
OOJIBIIIMHCTBE CJy4yacB BO3HUKHOBEHHE paka JIETKO-
TO MOXXHO CBSI3aTh C KYPEHHEM; KPOME TOTO, TaHHOE
HOBOOOpa30BaHUE MOXKET OBITh aCCOLMUPOBAHO C
JIPYTUMH KaHIIEPOTCHHBIMUA areHTaMH, HaXOJSIIU-
MHCS BO BIBIXa€MOM BO3IyXe — MBUIBIO acbecTa, BbI-
XJIONTHBIMH Ta3zaMu U T.1. [7, 11, 78]. Tem He menee,
eciu OB B3aMMOCBSI3b MEKy MHTAJSIINEH KaHIIepO-
reHa ¥ BOZHHKHOBEHHEM paka JIETKOTO ObljIa ITOJTHOMH,
KypeHue Tabaka Bpsijl JIM OCTaBajoCh ObI MOIMYJIsp-
HOW MpPHUBBIYKOHN. J[€MCTBUTENBHO, HU CUTApPETHBII
IIBIM, HU IPYTUE BHEITHUE BO3ICHCTBUS HE SBIITIOTCS
aOCONIIOTHBIMU (haKTOpPaMH PUCKA B MaciuTade ue-
JIOBEUECKUX TOMYJIAIuid. UyBCTBUTEIHHOCTh K PAK
JIETKOTO-aCCOIMMUPOBAHHBIM BEIIECTBAM 3HAYUTEITb-
HO BapbUpPyeT OT WHAWBHIAYyyMa K MHAUBUAYYMY, H,
MIO-BUANMOMY, OMTOCPEIyETCs TIPEUMYIIIECTBEHHO Te-
Hetndecknumu paxtopamu [20, 53, 83, 84].

B Hacrosiiiee Bpemsi JI0Ka3aHO, YTO OCHOBHOM
MPUYINHON BO3HUKHOBEHHS pPaKa JIETKOTO SBISICTCS
KypeHue, kotopoe oOycnaBiuBaeT 80% ciydaeB 3a-
OoneBanus. OHAKO, Y4aCTh OHKOJOTHYECKUX OO0JIb-
HBIX YTOTOBaHA HE BCEM KYPWJIBIIUKAM M 3TO ITO3BO-
JIIET TOBOPUTH O CYIIECTBOBAHWN WHIWBHUIYATHHON
MIPEPACIIONIOKEHHOCTH K PaKy Jerkoro. Takas WH-
TUBHTyalbHAS TPEIPACIIONOKEHHOCTD, 10 BCEH Be-
POSITHOCTH, CBSI3aHA C MOTMMOP(GU3MOM T€HOB, MPO-
JTYKTBI KOTOPBIX MPUHAMAIOT YIaCTHE B METa00IH3Me
KaHIIEpOTEHOB TabaqHOTO AbIMa [22, 26]. OueBnuIHOE
coueTanue (HaKTOPOB HACICIACTBEHHOCTH (TEHHBIH
nojuMophusM) U (HaKTOPOB OKPYIKAIOILICH Cpe/Ibl
(TabayHBId IBIM) JENNaeT pak JETKOTO WHTEPECHOM
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MOJIENTbI0 B W3YYEHUW HHIUBUAYAIbHON OHKOJIOTH-
YECKOW TPeAPaACTIONOKEHHOCTH.

Upe3BbIUaiiHO BaKHO MOAYEPKHYTh, YTO PakK Jer-
KOTO BO3HHKAET JJAJIeKO HE y BCEX JIFO/IEH, TTO/IBEpT-
IIUXCSI BO3JEHCTBUAM KaHIIEPOTEHOB, B TOM YHCIIE
collepKamuxcs B Ta0a4HOM JTbIME. DTOT (aKT Ipe-
ToJlaraeT CyIIeCTBOBaHHWE TEHETHYECKHX (PAKTOpOB
pucka. M3yueHne MexaHN3MOB KaHI[epOTeHe3a yCTa-
HOBWJIO, YTO NPUYMHOM 3JI0KAYECTBEHHOW TpaHC-
dbopmMan KIETOK SBJISETCS HAKOIUIGHWE pa3HO-
00pa3HBIX MyTaIli, JOKaTN30BAHHBIX, B Y4CTHOCTH,
B OHKOT€Hax WM reHax-cympeccopax. OHKOTEHBI KO-
JTUPYIOT OEJIKW, UTPAIONIe BAXKHYIO POJb B TIPOIIeC-
cax TO3WTUBHOW PETYJSAINH KIETOYHOTO NIEICHUS U
muddepentnpoBku. Eciu ux skcmpeccus n30bITOIHA
WIA TIPOTE€KaeT B M3MEHEHHOM BHJE, TO ATH OEIKH
WHAYIUPYIOT HEKOHTPOIUPYEMYIO TPOIU(EpaInio
KIeToK. [ eHbI-cynpeccopbl WM aHTHOHKOTEHBI OT-
BETCTBEHHBI 3a CHHTE3 OEIIKOB, OCYIIECTBIISIOINX
HETaTUBHBIN KOHTPOJIb KIIETOYHOTO JIeJIEHUS WU HH-
TYKITHIO aronTo3a. MyTaluu B CyIpecCOPHBIX TeHaxX
HOCSIT UHAKTUBHPYIOIIMK XapakTep [8].

Hpyroii mMexaHu3M HWHAMBUAYAJIBHOM mpenpac-
TTOJIOKEHHOCTH K Pa3BHTHIO paka JIETKOTO CBs3aH C
MOTUMOP(PU3MOM T€HOB, MPOIYKTHI KOTOPBIX ITPHHH-
MAalOT yJacTHe B MeTaboIn3Me KaHIIEPOT€HOB, B TOM
qucie U TabagHoro asiMa [22, 26]. HeogmHakoBast ak-
TUBHOCTH ()€PMEHTOB, MPUHUMAIONINX YYaCTHE B MX
MeTabonm3Me, ONpeesseTcs pa3IndusIMU Ha YPOBHE
reHoma. ['eHeTndeckas BapuabenbHOCTh B TIpesenax
OJTHOTO BHJIA ITOJTyYNJIa HA3BAHUE 2eHEeMUUeCKo20 No-
aumopguszma (I'Tl). «IlomumoppHBIM TPpU3HAKOM Ha-
3BIBACTCSI MEHICIICBCKUH (MOHOTEHHBIN ) TIPU3HAK, ITO
KOTOPOMY B MONYJISIUU MPUCYTCTBYET MO KpailHEei
Mepe 1Ba PEeHOTHITA U IPETIOIOKATENBHO, TI0 Kpaii-
Hell Mepe, 1Ba TeHOTHUIA, TPUYEM HU OJIMH U3 HUX HE
SBIISIETCSl PEIKUM, T.€. HE BCTPEYAETCS C YaCTOTOU
MeHnee 1-2%» [13].

Ha monekynsapuom yposue I'Tl mposiBisiercst B
BHJIE HEOOJIBIINX PA3IMYNI B HyKJIEOTHTHBIX ITOCIIE-
nosarenbHOCTAX JIHK, coBMecTUMBIX ¢ HOpMaIbHOM
¢dbyHKIMEH TeHOMa, HO TPUBOIAINIMX K OIpEesIeH-
HBIM BapHanusM B cTpykrype Oenkos. ['TI moxer 3a-
tparusarb JIHK-nocnenoBareabHOCTH, KOAUPYIOLLIUE
cuHTe3 OeNKa, T.e. 9K30HBI CTPYKTYPHBIX TeHOB. Og-
HAKO 3HAYUTENFHO YaIlle pedub UIeT 00 N3MEHEHHX B
MHTpOHAX — Hekoaupyromux yuactkax JHK, cocras-
nsronmx 10 90-95% Bcero renoma. I'TI moxkeTr OBITH
KadeCTBEHHBIM, €CITH TTPOUCXO/IAT 3aMEHBI HyKJIEOTH-
JIOB, JTMOO KoJmuecTBeHHBIM, ecii B JIHK Bapsupyer
YHUCIIO HYKJIEOTHHBIX TIOBTOPOB PA3INYHON IMPOTS-
>KeHHOCTH. KauecTBeHHBIN TomuMopdu3M IpecTaB-
JIeH, B OCHOBHOM, OJHOHYKJICOTHIHBIMH 3aMEHaMH,
BbIsIBIsIeMbIMU Tiociie pecTpukuun JIHK sHaony-

kireazamu pectpukiuu (JJHK-pecTpuknmonHsIil mo-
mumopdusm). Eciin B caiite y3HaBaHHS MTPOUCXOIUT
3aMeHa, TO (QepMeHT He pacro3HaeT ero. [lpucyT-
CTBHE WJIM OTCYTCTBHE CaliTa PECTPHUKIINH BBISBIIS-
eTCs TIPY aHaIH3e MONMUMOp(HU3Ma JUTHH PECTPUKIIN-
oHHbIX (pparmenToB (IIJIPD) u Bu3yanmmsupyercs Ha
anektpoopese. HecpaBHEHHO pexe BCTpedaroTCs
IpyTHe KaueCTBEHHBIE BapHaIlii HYKJICOTHIHBIX TT0-
CJIeZIOBaTeNbHOCTEH, TaKNe KaK MHCEPIUH, JIEIeInH,
TyONMUKAIiK, TPAHCIOKAIMH, XPOMAaTHIHBIE TIepe-
cTpoiiku. KomnuecTBeHHbIN FreHETUYECKUI MOTUMOP-
(MM mpencTaBiIeH BapuAIMAMK YHCIa TaHIEMHBIX
moBTOpoB: 1-2-x (MukpocaremmrHas JHK), mubo
3-4-x wnu Oonee HYKIEOTHIOB Ha TTOBTOPSIOIILYIO
enuauny (MuaucareumtHas JIHK). TTosropsr IHK,
MMEIONINE 3HAYUTENHHO OONBITYI0 MPOTSKEHHOCTH
1 BapualeNpHYIO 10 HYKJICOTHTHOMY COCTaBy BHY-
TPEHHIOIO CTPYKTYPY — 3TO BapHaOelbHbIe TaHIEeM-
Hble oBTOpHI (BTTI).

Honumopgpuszm zena CYPIAI u npeopacnono-
HCEHHOCMb K PAKY 1€2K020

Bo MHOrux wucciaenoBaHUsAX, W3y4aBUIMX CBSI3b
KypeHHsl C PHUCKOM BO3HUKHOBEHHS paka JIErKOro,
OTMEYajoch, 4YTO KaHIEPOT€Hbl Ta0AaYHOTO hIMA
MOBBIIIAIOT AKTUBHOCTH (DEPMEHTOB, yYaCTBYIOIIHX
B uUX MeTabonu3Mme. B yacTHOCTH, OBUIO MOKAa3aHO,
YTO aKTHUBHOCTh apUITUAPOKCHUKAPOOHIETUIPOKCH-
na3el (AI'T) pe3ko Bo3pacTaeT MOA BIHSHUEM IIO-
JUIUKINYECKAX  apOMaTUYeCKUX  YIIIEBOJOPOAOB
(ITAY). Oror dpepment xomupyercs reHom CYPIAT,
JIOKaJIM30BaHHBIM Ha JJIMHHOM Iuieue 15 XpoMocoMbl
(15922qg-24). On cocTouT U3 7 5K30HOB ¥ 6 HHTPOHOB
oOrieit npoTsbkeHHOCThI0 5810 1m.0. [46]. Mexay no-
BBIIIEHHONW akTUBHOCTHIO AI'T’ M yBeTMYEHHBIM pH-
CKOM BO3HUKHOBEHHSI KapLIUHOM OPOHXOB y KYPHJIb-
IIMKOB ObLTa OOHapykeHa Koppemsiuus [68, 69]. C
riomontsto JIHK-pectpukmmonsoro momnMopdusma,
WCTIONB3Ys DHJIOHYKJIea3y pecTpukiuu Mspl, B nan-
HOM TE€HE BBISBWIM 3aMeHy TUMHHA Ha IIUTO3UH B
6235 mnywieorune (T6235C). Habnronaemast moBsi-
meHHas akTUBHOCTh AI'T' y KypuIbIIMKOB CBsA3aHa ¢
3TOU MyTaluei.

[Touckn Mspl momumopdusma B rere CYP1AL
1 €ero CBSI3b C PUCKOM BO3HWKHOBEHHS paka JIETKOTO
MIPUBJIEKIN OOJBIIOE KOJIMYECTBO HCCIIE0OBATENEH
[22, 39, 56, 86]. Hirvonen A. u coast. [39], npoBens
WCCIIEZIOBaHUE B TPYMIAX KypsIIKX, KyJa BXOIWIN
118 3m0pOBBIX TOHOPOB, 77 OOJBHBIX PAKOM JIETKO-
ro u 30 marueHToB ¢ HEOHKOJIOTHYECKIMH 3a00JIeBa-
HUSMH JIETKOTO, HE OOHAPYKWIH y HUX Pa3U4ui B
pacmpenenenuu ameneit rera CYP1AL.

W3yuenue pacnpenesneHus TeHOTUIIOB U ayljienei
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rera Mspl/CYPIAI y xwureneit Cankr-llerepOypra
CpEeIH 3I0POBBIX TOHOPOB M OOJIHHBIX PAKOM JIETKOTO
MOKA3aJI0 OTCYTCTBHE CTaTUCTHYECKH TOCTOBEPHBIX
pasnmuauii. B To ke Bpems OBIIO BBISBICHO YBEJH-
yeHue BcTpeyaeMoctd m?2 amiens rena CYPIAL y
OOJBHBIX TUTOCKOKICTOYHBIM pakoM Jierkoro (ITkPJT)
[2, 87].

Ha Hemeukoil nomymsinuu H3ydayucsl MOIUMOP-
¢usm 2-x obmacteit CYP1A1 rena y 142 6ombHBIX
pakoM Jierkoro u y 171 mamueHTa ¢ HEOHKOJIOIHYE-
CKUMHU 3a0oneBaHusMHU Jierkoro [32]. Omgna myTa-
us OblTa oOHapykeHa B caiiTe pecTpukimu Mspl-
SHIOHYKJIea3bl. BcTpedyaeMoCTh TEeHOTUIIOB € TAHHOM
MyTanued y OOJBHBIX W 370POBBIX OBLIA CXOTHOM.
Taxxe He OBUIO BBISBICHO Pa3IUIHMi B HOCHTEIh-
CTBE MYTaHTHBIX aJlJIeNIeH Y MallieHTOB C OMYXOJISIMU
Pa3IMYHOTO THCTOJOTHYECKOTO CTpoeHus. Bropas
toukoBast myTtanus A4889I" B 7 aKk30He, NpuBOIAILIAS
K 3aMeHe M30JICHIIHA Ha BaJIMH B KOAUPYEMOM Oelr-
ke, Obi1a ornmcana Hayashi S. u coasr. [44]. JlanHas
MyTanusi He MeHseT aktuBHOcTH Al'T, onHako m3-3a
HapyIIEHUS CBA3BIBaHMS O€lIKa C TeMOM CHH)KaeTcs
CIOCOOHOCTh (hepMeHTa K WHAYKIIUH, TPUBOISINAS
K HakorureHuto I1TAY-JIHK aanykroB B JIeHKOIMTaX
Yy KypWJIBIIUKOB. M3ydeHWe 9acTOThl TEHOTHIIOB U
amneneir CYP1AT1 rena B uccnenoBanuax Drakoulis
N. u coaBT. [32] BBISIBWJIO ABYKPAaTHOE yBEIMYEHUE
MyTanuu A48891" y OHKOJIOTMUECKUX MAUEHTOB IO
CpPaBHEHHUIO €O 370poBbIMH cyObekramu (OR=2,16)
(CI:0,96-5,11 P=0,033). ABTOpHI IPOAHAIU3HPOBA-
T aHaMHE3 KypeHHs y MalrueHTOB OOJBHBIX PakoM
nerkoro. beuto 0oOHapykeHO, YTO MyTaHTHBIE allie-
JM BCTpPEYAJNCh, IJIABHBIM 00pa3oM, Y HEKyPSIINX
(20%) (OR=7,52, P=0,006). Ota pabora mpomeMoH-
CTpHpOBaja CBSI3b pUCKA BOSHUKHOBEHHS paka JeTKO-
ro ¢ mytanueit A/I' B rene CYP1A1. Kpome toro, aB-
TOPHI TIOKA3aJIM, YTO TOMO3UTOTHBIE HOCUTENN TaKOU
MYTaIli{ UMEIOT MTOBBIIIIEHHBIN PUCK BOSHUKHOBEHUS
paka JIETKOTO Ja)Ke MPH TaKUX cIaObIX KaHIepOTeH-
HBIX BO3JICHCTBUSIX, KaK TTACCHBHOE KypPEeHHE.

Ha Gombmioit rpyrime OOMBHBIX paKoOM JIETKOTO U
3mopoBbIX Le Marchand L. i coaBr. [ 58] Takxke uccire-
JTOBAJIM TEHETUYECKUI TOMTUMOpU3M JIBYX obnacTen
reHa CYP1A1: B caiite nelicTBUsI 3HIOHYKJIEa3bl pe-
cTpuKIun Mspl 1 B 7 3K30HE, TJIe MPOM30IIIIa 3aMeHa
A HaT. C uenbto MoBbIIEHUS JI0CTOBEPHOCTH HCCIIe-
JIOBaHUSI aBTOPHI MCIOIH30BAJIM BTOPOW KOHTPOIB!
onHoBpeMeHHO u3ydyanu reH GSTMI kak u3BecTt-
HbI TE€HETHYECKUN MapKep MpeapacrooKeHHOCTH
K MEITKOKJIETOYHOMY paKy Jierkoro (MxkPJI). ABTopsl
m3yunimn 341 obpazery IHK marnmenToB OONBHBIX
pakoM Jierkoro u 456 o6pasmor JIHK, BeimeneHHBIX
13 JIUMQOIUTOB MepUPEPUICCKON KPOBH 3TOPOBBIX
moniedt. ['pynmsl ObUTH TIIATENTFHO TTOA00PaHH ¢ yUe-

TOM HE TOJIBKO TI0JIa, BO3PACTa, STHUYECKOTO TIPOHC-
XOXKICHHSI, HO ¥ COIHAIBHOTO TIOJIOKEHHS, U OCO-
OeHHOCTEHW mnuTaHusA. BpII0 Ioka3zaHo, YTO 4YacToTa
MyTanuid Kak B Mspl-caiite, Tak u B 7 9K30HE TeHa
CYP1A1l y GOnBbHBIX pakoM JIETKOTO BCEX THCTOJIO-
THYECKHUX THIIOB, KPOME MEIKOKIETOYHOTO, CXOHA C
YaCTOTOM, BBISBJIEHHON B KOHTPOJBHON HOMYJISLHUU.
V¥ nauuentoB ¢ MkPJI mpu Hanuuuy MyTaHTHBIX aJl-
nesnert B Mspl-catite puck MkPJI Bo3pacran B 2,4 pasza
1 B 3 pa3a, €ClIH y TallieHTa HaOonaiach Aeers B
reae GSTM1. Takum 0Opa3oM, UCTIONB3Ys OOJBIITYIO
BBIOOPKY 00CIIEIOBAaHHBIX, aBTOPAM YIaJOCh yCTaHO-
BHUTH CBS3b MEXIy HallM4heM ‘‘HeOIaromnpusTHHIX
Mspl-amreneit rera CYP1A1 u pempacmonoXeHHo-
cteio kK MKPJI. HacToTa BapHaHTHBIX ajuiesiell ¢ My-
tauueit A48891" B nanHOM rese y nauueHToB ¢ MkPJI
Takke OblIa BEIIIE, Y4eM B KOHTPOIIEHOM TPYIITIE, XOTS
HE JIOCTUTaja CTaTUCTUYECKU 3HAYUMBIX Pa3IHnduil.

B npyrom uccnenoBanuu Le Marchand L. u co-
aBT. [57] ucronmp3oBasi 6a3y maHHBIX International
Collaborative Study on Genetic Susceptibility to
Environmental Carcinogens (GSEC) u uccnenoBanu
MOIUGUITMPYIOIIee BIMSHAE KYPEHHUS HA PUCK Pa3BH-
TS paKa JISTKOTO Ha OOJBIION IpyTIIie yYaCTHUKOB, B
koTopyro Bxoamiu 1950 oHKoJOrHUeCcKuX OONBHBIX U
2617 KOHTPONBbHBIX UHAUBUIYYMOB. [IpuMeHuB MeTa-
aHaJIN3, aBTOPHI MMOKA3aJIH, YTO y TETEPO3UTOTHBIX U
FOMO3UTOTHBIX HOocuTened Mmytauuu A48891° B reHe
CYP1A1 puck paka jerxoro nossimeH (OR=1,15 CI
0,95-1,39; OR=1,50 CI:0,97-1,46, COOTBETCTBEHHO),
a HaOJIoIaeMble Pa3INydus CTAaTHCTUIECKH TOCTOBEP-
Hel (P=0,03). ABTOpHI yKa3anum TakXke, 9TO Yy €BpO-
TIEHIIeB 110 CPaBHEHUIO C a3MaTaMU PUCK BO3HUKHO-
Berwmst [IxPJI Bermre, wem amenokaprmaoM (AK).

B cepun pabort, BemonHeHHbx Kawajiri K. u co-
aBTOpamu [52], OblTa M3ydeHa CBSI3b MKy HaJTUIH-
em myTanuii B Mspl-caiite rera CYP1A1l u puckom
BO3HHMKHOBEHUS paka jierkoro. [Ipucyrcrsue nanHou
MyTanuu onpeneism B oopaszmax JJHK 151 6omnbHo-
ro pakoMm Jierkoro u 375 310poBbiX. B KOHTpObHOM
rpymne y 44% o0cne10BaHHBIX My TAL[H HE BBISIBIIIM.
VY 45% obnapysxuin reTepo3uroTsiii u'y 11% — ro-
MO3UTOTHBIM TEHOTHITBI C MyTaIlUei B 3TON 00JIaCTH.
Hpyras xapTuHa HaOIIOMANACh TIPU U3YYSHUH OHKO-
JIOTUYECKUX OONBHBIX. MyTamnus B 2-X ajuIessx 3TOro
reHa Obu1a oOHapyxeHa y 21% o0cnenoBaHHBIX, YTO
B 2 pasa MpeBbIai0 3HAYSHHS, TIOYICHHBIE B KOH-
TpoJibHOH Tpymnme. Yactora pacnpeneiaeHusi FTeHOTH-
OB y OOJBHBIX C OMYXOJNSMH JIPYTHUX JIOKATH3AIAN
(>xeryKa, TOICTOM KUIIIKH, MOJIOYHOH KeTe3bl) Oblia
AQHAJOTMYHA 370POBOM MOMYJSILIMU. DTH aBTOPBI U3-
yyanu Ttakxe mytauno A4889" B ykazaHHOM TeHe.
Okazanoch, 4TO y HOCUTEJIEH BapHAHTHBIX ayljienei
MIPEPACIIONOKEHHOCTh K paKy JIETKOTO BO3pacTaia B
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3,3 pa3a. ABTOpHI OOHAPYXHUJIM TAKXKe, YTO y TAKUX
JIUI] OIYXOJIb MOXKET BO3HUKHYTH TIPH MOTPEOICHUN
rOpa3/io MEHBIIIETO KOJIMYECTBA CUTapeT, YeM Y JIHII,
HE UMEOIINX MYyTaIlHH.

OpHako CyIIeCTBYIOT JaHHBIE, OTPHIIAIOIINE
3HaueHue myTtauuil B rene CYP1A1 nns pucka Bo3-
HUKHOBEHHS paka Jerkoro. Tak, He OOHapyXWiIn
CBSA3M MEXIy MOTUMOPPHBIM TeHOTUNOM Mspl/
CYPIAIl 1 puckoM BO3HUKHOBEHHS paka JIETKOTO B
pabore Shields P. u coasr. [74], nzydaBmmx adpo-
aMepUKaHCKYyI0 U Oexyto momyisinuu. Mccnenosanne
MIPOBOAMIIOCH Ha 56 OOJIBHBIX PAKOM JIETKOTO U CXO/I-
HBIX II0 BO3PACTy, TONY, CONUATHHOMY TOJOKEHUIO
46 MHAUBUAYYMAaX, COCTABISIOIINX 2 KOHTPOJIbHbBIE
rpynmsl. B onHy rpynmy Bxonuia 31 yenoBek ¢ Xpo-
HUYECKUMH OOCTPYKTHBHBIMH 3a00JIEBaHUSAMH JIET-
KOTO W KYPHIBIINKH, TOTpedistone 6omee 40 ma-
YeK/TONI, B IPYTyl0 — 15 OHKOIOTMYeCKHUX OONBHBIX
0e3 paka Jierkoro. beimo obHapyxeHo, 4to y adpo-
aMepUKaHIIeB MYTaHTHBIC aJIENIA CPEIH TMAlUeHTOB
OOJBHBIX PAKOM JIETKOTO BCTPEYANCH Halle, 9eM Y
Oenmpix. OnHako HEOOMbINAs BHIOOpKAa BHYTPH KaK-
JIOW TPYMITBI HE TIO3BOJIMJIA OOHAPYKHUTH CTaTHUCTH-
YECKU 3HAYMMBIX PA3IUYHA MEXKIY OOIBHBIMHA PAaKOM
JIETKOTO ¥ KOHTPOJIEM.

W3ydenune cBsi3u pucCKa paka JIETKOTO C TIOJTHMOp-
¢uzmom rena CYPIAl Ha AMOHCKOW MOMYIALNH,
npoBenenHoe Kihara M. m coaBTropamu, Takke HE
BBISIBIJIO PAa3IMYMil B 4aCTOTe MyTanuii Kak B Mspl-
oOmacty, Tak U B 7 9K30HE y OOJBHBIX PAKOM JIETKOTO
Y 310POBbIX JHILL [54]. TOMO3UrOTHBII I'eH ¢ MyTalus-
MU B Mspl-caiiTe u 7 5K30HE BCTpeUarch y OOIBHBIX
PAKOM JIETKOI'O [0 CPABHEHUIO ¢ KOHTposieM B 16,5%
vs. 17,8% u 5,3% vs. 6,0%, coorBercTBeHHO. B
ATOM ke paboTe aBTOPHI MOKA3aH, YTO KOMOMHAIIHS
HyJaeBoro Bapuanta reHa GSTMI1 ¢ MyTaHTHBIM re-
HoturioM Mspl/CYPIAl yBennumBaeTr puck BO3HUK-
HoBeHus [IkPJI u MkPJI y kypsumx myxxuuH B 16,4
pasa, a Ipy HaJTMYWU MyTalnui B 000WX caiiTax reHa
CYP1Al —B 21,9 pas.

Takum 00pa3oM, JaHHBIE JUTEPATYPHI O BCTpPE-
yaeMocTtd MyTanuii B reie CYP1 A1 HeonHO3HAYHBI.
PacxoxneHue pe3yapTaToB UCCIEIOBAHUM Y Pa3HBIX
aBTOPOB MOXKET OBITH CBSI3aHO C U3YUEHHEM pPasiiid-
HBIX ATHHYECKUX TPymI. Tak, B HCCIeTOBAHUAX, BBI-
TTOJTHEHHBIX Ha HOPBEKCKOW M (PUHCKOH MOITYISINX,
MoKa3aHa HHU3Kas TMPeJICTaBICHHOCTh TOMO3UTOTHBIX
MYTaHTHBIX aieneit y 3mopoBsix (1,15%-1,6%, co-
OTBETCTBEHHO) [39, 86]. Y 3mMOpOBBIX OCNBIX ame-
PHUKaHLIEB T€ K€ ajyienu BcTpedanuch B 2,1%-6,2%
[56,74]. B 10 xe BpeMsi, B SIIOHCKOW MOMYJSLUU Y
3IOPOBBIX BapuWaHTHBbIE Mspl-ajuienu BBIULSIINCH Y
11%-17,8% obcnemoBanubIx [52, 54]. Kak mokazamm
HCCJEI0OBaHUs, Y €BPOIEHLIEB TOMO3UTOTHBIA T'€HO-

TUT ¢ MyTaiueil B Mspl-caiite oOHapyxuBamu B 5-10
pas pexe, 4eM y a3uaroB. B cBs3u ¢ 3TUM, TS TTOITY-
YeHHsI JOCTOBEPHBIX PE3YJIETATOB IIPH OTPEICICHUN
MIPEPACIIONIOKEHHOCTH K paKy JIETKOro Tpedyercs
10-xpaTHOE yBenMuYeHHE BBIOOPKH MO CPABHEHUIO C
WICCIIEZIOBAaHUSMU Ha STTOHCKOH MTOMYIISAIINH.

Y4uThIBasi MPOTUBOPEUNBOCTH JTAHHBIX O CBS3U
osmmmopdusma rera CYP1A1 ¢ mpenpacmonokeH-
HOCTBIO K PaKy JIETKOTO, C TTOMOINBI0 MEeTa-aHaln3a
OBUTH TIPOAHAIM3MPOBAHBI paHee OIyOJIMKOBAHHbBIE
paboThI, BRIMIEAININE U3 PAa3HBIX HAYYHBIX JIaOOparo-
puit Mupa. BbII0 YCTaHOBIEHO, YTO Y HOCUTENEH XOTs
0561 oHOTO MyTaHTHOTO asuiens B reae CYP1A1 puck
paka Jerkoro Heckonbko ToBbimaercs (OR=2,36
CI:1,16-4,81) [88].

B psie paboT, B TOM YrcCITe BRITTOJIHEHHBIX B J1a00-
patopuu MoJieKysipHoi onkonoru HUW onkonorun
nM. H.H. IletpoBa, Ob1J10 TTOKa3aHO, YTO YBEINICHHE
BapuaHTHbIX auienei reHa CYP1 A1 xapakrepHo jyuist
ONPEAECICHHON HO30JI0TMYECKOM €IMHULIBI Oy XO0JeH
nerkux— [1kPJI. Kypenue oka3biBaeT BIUSHUE HA PUCK
BO3HHKHOBEHHS OITYXOJIeH JIETKOTO TOTO JK€ THIIA.
CootsercTBeHHO, y OonbHBIX [1kPJI BBIsSIBIICHA CBSI3B
Mexay HamuuueMm B reHoturne CYPIA1 MyTaHTHBIX
ajuiesel U BO3pacTaHUEM PUCKA TaKUX OIyXOJeH mpu
KypeHuH [2, 66]. Takoli 3aKOHOMEPHOCTH y MalUEH-
ToB ¢ AK He oTMeueHo. Y HeKypsIMUX NaleHTOB C
AK-HocuTenel BApUaHTHBIX ajuielied pUCK pa3BUTHS
JAHHOTO OHKOJIOTHYECKOTO 3a00JIeBaHMs BO3pacTall
[0 CPaBHEHHUIO C HOCHTEJISIMH ajUiesield TUKOTO THTIA
(OR=2,7). Onrako MOTUUIMPYIOIIETO BIUSHUS KY-
peHus Ha puck Bo3HWkHOBeHHS AK He Obuto 0OHa-
PYKEHO HHM y KypsILIUX HOCHUTENEH ajuiesed JUKOro
tuna (ml), Hu mytanTHBIX (M2) (OR=1,6) [19, 26].

N3ydenne MexaHN3MOB KaHIIEpOTeHe3a IMoKasalo,
YTO TIPEBpAIEHHEe HOPMAIBHBIX KJIETOK B 3JIOKade-
CTBEHHBIE COIMPOBOXKAAETCS MOBBIIIEHHBIM YPOBHEM
MyTalui B reHe-cymnpeccope pS3. B aToii cBs3u npen-
CTaBIIACTCS BaXKHBIM OOHapy)KeHHE OOJBIIETO KOJH-
YecTBa MyTalMil B 3TOM reHe y nmauueHtoB ¢ IIkPJI,
yeMm y 6ombHBIX ¢ AK. Kak n3BectHO, ypoBeHb MyTa-
OHUH B TeHe p53 BIUSAET HA B3auMojeicTBHE OeH3(4)
nupeH-7,8-muon-9,1-onokcuna (BIIJIE) ¢ ryannnoM
TrOpsAYMX KOJIOHOB, XapaKTEPHBIX /IS paka JIerkoro [9;
31]. Hannuue myTtanTHbIX amieneil B rene CYP1AL
U CBSI3aHHAsI ¢ HUMU MOBBIIEHHAs akTUBHOCTh AT
npuBoauT K yenuuyeHuto BITJE- JTHK aanyktoB u
KAaK CJIEICTBUE — MyTauui B p53 [72].

Takum oOpa3oM, MaHHBIE JTUTEpPATypbl W HAIIU
WCCIIEZIOBaHUSI CBHUJICTENBCTBYIOT O BO3MOXKHOCTH
WCTIONB30BAHUS CBEICHUH O monmuMopdu3Me TeHa
CYP1Al npu oueHke HMHAMBUAYaJbHOM mpenpac-
MTOJIOKEHHOCTH K PaKy JIETKOTO, 0COOSHHO K €TO0 TIIO-
CKOKJIETOYHOMY THITY.
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Honumopgusm znromamuon-S-mpancgepasot
M1 u npedpacnonorcennocms K paKy 1ezKo2o

[motatnon-S-tpancdepasbl — MynbTH(QYHKINO-
HaJIbHBIE OEJIKH, KaTaIU3UPYIOIIUE PEaKLUI0 MEXITY
IIIOTaTHOHOM M 3JEKTPO(UIBHBIMUA KOMIIOHEHTa-
Mu. B cymepcemeiicTBe mmoTaTnoH-S-TpaHchepas
BBIJICTISIFOT 5 ceMelcTB, 0003HAYeHHBIX Kak O, W, T,
0 u MHKpOCOMalbHBIE TIIOTATHOH-S-TpaHchepasbl.
Imorarnon-S-tpancdepasbl pa3HbIX CEMENHCTB Kara-
JU3UPYIOT pa3IMYHbIe CyOCTPaThl U KOHTPOIUPYIOTCS
HECKOJIbKUMU T€HaMH, PacloIOKEHHBIMU Ha Pa3HBIX
xpomocomax: GST & nokanu3oBaHa Ha 6 XpoMocoMe
(6p12), GST p—mna 1 (Iq 13), GST m — na 11 (1liql3),
GST 6 — na 22 (22qll ), Ha xpomocome 12 —MuKpo-
comanbHas GST.

CewmetictBo GST Kkiacca L IpeCcTaBIEHO KilacTe-
poM u3 5 renoB: GSTM1, GSTM2, GSTM3, GSTM4,
GSTMS, obnanaromiuMu OJHUMH Iy TAMH PETYIISLUH
skcnpeccuu. [lomumopduszm rena GSTMI cyme-
CTBYET B HEOObIUHOW (hopMe — B BHJE JACICLUH all-
nend. HocuTenbCTBO NBYX JENIEHUPOBAaHHBIX allje-
JIel Ha3bIBA€TCSl HYJIEBBIM T'€HOTUIIOM M B PAa3HBIX
STHUYECKUX U PACOBBIX I'pyNmax BBISBISETCS y 25-
55% obcnenyembix. B wacTHOCTH, y eBpormeiies
nporeHt Hocuteneir GSTMI1 (0)- amnmeneld cocras-
nsiet 51-54%, pexe (43-44%) Takoil BApUaHT T€HO-
TUIA BCTPEUAETCS y SIMOHLEB, U MPUOTU3UTEIBHO B
1,5 pasa pexe JaHHBINA amens HaOMIONACTCA Cpeau
adpo-amepukanues (25-34%) [26, 59].

B cBsi3u ¢ Tem, uto miroraToH-S-Tpancdepasza Ml
Y4acTBYeT B MHAKTHBALIUM LIEJIOT0 psja KaHIepore-
HOB, PSIZIOM aBTOPOB OBUIO BBICKA3aHO MPEAIOIOKE-
HUE O TOM, YTO UHAMBHIYYMBI C HYJIEBHIM BapPHAHTOM
GSTMI1 rena o0magaroT MOBBIICHHOH MPEIPACIIONO-
JKEHHOCTBIO K LIEJIOMY DALY OHKOJOTHMYECKHX 3a00-
JIeBaHUN, MHAYLUUPOBAHHBIX KAHIIEPOT€HAMU OKpPY-
JKarolled cpelipl, TAKUMHU KaK KypeHHe, HKCIIO3HLIUS
¢ acOecToM MM YNbTPadHOIETOM, arpOXUMHUYECKUE
yaoOpeHus (pax JIETKOro, paKk MOYEBOIO ITy3bIPs, PaKk
koku) [74, 75, 81]. IloBbILICHHBINH PUCK OHKOJIOTHYE-
ckux 3a0oneBanuii y Hocutenei renoruna GSTMI(-)
CBSI3aH C HU3KOH akTHUBHOCTHIO epmenta GSTMI.
3HAYUTENbHOE KOJIMYECTBO KaHIIEPOTEHOB U3 OKPY-
JKarolled cpeapl MO0 CUCTEME KPOBOTOKA MOMAJacT B
JIpyTH€ OpraHbl, B TOM YHCIIE B I€YEHb. 3€Ch IPOUC-
XOZIUT UX aKTUBAILUsI COOTBETCTBYIOIUMH SH3UMaMH.
IlocTynas B KpoBb, aKTMBHPOBAHHBIE KaHIIEPOICH-
HBIE BEILIECTBA MOTYT BBI3BIBATh PAa3BUTHE paka ApY-
rux Jokanu3auuid. B moaTBep:kaeHuu TON rumore-
3Bl PUBOJIATCS TaHHBIE O TOM, YTO KaHLEPOTE€HHbIE
aNeKTpoduiIbHbIE METaOOMUTHl Y WHAWBUAYYMOB C
rerotuniom GSTMI(-) monaiaroT U3 MeYeHU B KPOBO-
TOK B 3HAYMUTENIFHO OOJIBIIEM KOIMYECTBE, YEM Y HO-
cuteneit GSTM1(+). Kpome Toro, mokaszana accormu-

arst Mexay GSTMI(-) reHOTHTIOM M YBETHMYEHHBIM
PUCKOM 3JI0Ka4eCTBEHHBIX OITyXOJeH JPYrux opra-
HOB, TAaKMX KaK MOYEBOH ITy3BIPh, IPOCTATA, OMYXOJIH
TOJIOBBI U 11I€H, a TaK)Ke MeJaHoMbl [38, 50].

OmHako HAWOOJBIIHMN HMHTEPEC OHKOJIOTOB IPH-
Biek reHotunt GSTMI(-) kak TeH, MPUIACTHEBIN K pH-
cKky paxa nerkoro. Tak, Nakajima T. u coaBr. [65] nc-
cnenoBany akTuBHOCTb GST B TKaHM JIETKOTO U ITOKa-
3ali, 4TO HanOoJee BHICOKAst aKTHBHOCTb ITIOTAaTHOH-
S-TpaHcdepas BBISBIIEHa B PECHUTYATOM SIHUTEIHH
OponxoB. Hu3kast akTHBHOCTh (PepMEHTa, CBSI3aHHAS
C OTCYTCTBHEM COOTBETCTBYIOIIUX aJUIeNel B KOAU-
PYIOIEM ero reHe, MOXeT OBITh OlaronpusTHa IS
Pa3BUTHS TIOCKOKJIETOYHOTO PaKa JIETKOTO W3 KJle-
TOK 31tuTennst OpoHxoB. CTporasi acCOIMaIs MEKIY
HyJeBbIM reHotunioM GSTMI1 u puckoM paka Jierko-
ro HaOJIo/IaTach B UCCIIEIOBAHMX, BHITIOTHEHHBIX HA
SITTOHCKOH, eBpOITelickoil 1 adpo-aMepruKaHCKOH T10-
nymsuusx [1, 23, 25, 26, 35, 40, 54, 62, 64]. Onnako
London S. u coasr. [59], n3y4aBmine Takyro CBSA3b Ha
356 OOMBHBIX paKOM JIETKOTO M 716 3M0POBHIX, HE BHI-
SIBHJTH TI0I0OHOM 3aKOHOMEPHOCTH, XOTSI I OTMETHIIN
MTOBBIIIICHHBI PHUCK paka JIETKOTO Y MaJOKYpSIIUX.
Crnenyer oTMeTuTh 0000MmIarONIyI0 padboTy, omyOmm-
kxoBanHyt0 Houlston R.S. [41]. ABrop mpoananm3u-
poBai 23 myOmuKaIum, B KOTOPBIX OblJIa paCCMOTPEHA
CBSI3b PHICKA BOSHWKHOBEHUS paka JIETKOTO M cTaTyca
GSTM1, onpenensieMoro kKak (PeHOTHITHISCKH, TaK H
reHotunuyecku. OOBETUHUB Pe3yNabTaThl 4-X (YHK-
[IMOHATIFHBIX UCCIIEIOBAHMM, aBTOP BBISIBIII aCCOITHA-
MO PHCKA paka JIETKOTO C HU3KOW )epMEeHTaTUBHOM
aktuBHOCTBIO GSTM1 (OR=2,54 CI:1,74-3,72). B TO
e BpeMsi, B TEHOTUITUIECKUX HCCIEIOBAHUSIX PUCK
BO3HUKHOBEHHSI paKa JIETKOTO, CBSI3aHHBIN C JETeIH-
ett GSTM1 rena, obut HIKE (OR=1,13 CI:1,03-1,25).
JUIs pasnMYHBIX ATHHYECKHX TPYII 3Ta BEITUYHWHA
BappupoBana ot 1,08 (CI:0,97-1,22) y eBpormeiinies
no 1,38 (CI:1,12-1,69) y azuaroB. B pesynsrare mpo-
JIeNIaHHOW paboTHI aBTOP MPUXOJIUT K 3aKIFOYECHUIO,
yto cratryc GSTM1 He BiusieT Ha pUCK BO3HUKHOBE-
HUS paKa JIETKOTO.

B ananormuHOM wWccenOBaHWM, OITyOIIMKOBaH-
HOoM B 2002 romy, OB CyMMHpPOBaHBI JaHHBEIE 43
pabot, B3aThIXx W3 Medline, B KOTOpBIX H3ydanach
cBs13b nmosmmMopdusmMa rena GSTM1 ¢ npexapacrono-
JKEHHOCTBIO K paKy Jierkoro [26]. ABTOpsI mpoaHa-
JU3UPOBAM JaHHBIE O 7463 manueHTax, OOJBHBIX
pakoM Jerkoro, 1 10789 KOHTPOJIBHBIX YYACTHHUKOB.
PesynbraTs! mokazanu HeOOIBIIIOE YBETHUESHUE PUCKA
paka Jyierkoro mnpu genenusx amieneit B GSTMI rene
(OR=1,17 CI:1,07-1,27). I1onBITKH TIOWCKA MTPUIHH
PacXOXKIIEHUS Pe3yJabTaTOB MEXIY HCCIIeIOBAHUIMU
Pa3HBIX aBTOPOB OKa3aJMCh O€3yCIeNTHBIMHU.

[TprauHBI pacXoKIeHHUS PE3YTBTATOB MOTYT OBITh
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CBSI3aHBI C PAa3UYHBIM paclpeesicHueM ajulenieil B
pa3HBIX 3THUYECKUX Tpymnmnax. Tak, BCTpedyaeMocCTh
Dral-anmneneit y mpencraButeneii Oembix u adpo-
aMEepUKaHIIEB PA3INYaIOCh HE3HAYUTEIHHO: TOMO3H-
TOTHBIN 001MH ansens npucyTcTBoBan y 93% u 87%,
a MUHOpPHBIA — y 7% u 13% o0cnenoBaHHBIX, COOT-
BeTCcTBeHHO [22, 40]. Ha simoHCKON monmymisiuu 3TH
3Ha4eHns 0L paBHBI 69% 1 31%, COOTBETCTBEHHO
[51]. Ilomy4ennsie pa3nmuuusi ObUIM CTaTUCTHYECKH
nmoctoBepHbl (P<0,05). pyras npudnHa  pacxoxe-
HUS PE3yIBTaTOB MOXKET OBITh 00yCIIOBIeHa Hecha-
JJAHCUPOBAHHOCTBIO PYIIII IO MOy U Bo3pacty [33].
C npyroil CTOpPOHBI, Cpeau 3A0POBbIX TOHOPOB 40-
50% MOryT BIATHCA “NOTEHUUATBHBIMU OHKOJIOTH-
geckuMu O00bHBIME [71]. CriemoBaTenbHO, pa3InIus
B peajbHOM TEeHETHYECKOM MpeaApacnoloKeHHOCTH
MEX]ly TPYIIaMHu 3I0POBBIX JOHOPOB W OOJBHBIMU
PaKoM JIETKOTO HE BCEra BHIPAKEHBI B IOCTATOYHON
CTETIeHH.

[ToaToMy B MOIEKyISPHO-ITTHIEMHOIOTHIECKIX
WCCIIEZIOBAaHUSIX, BBITTOTHEHHBIX B TA00pATOPUH MOJIE-
KyssipHOM oHkoioruu HUU onkonmoruu um. H.H. Ile-
TPOBAa, HCIIOJIF30BAIACH JOMOTHUTEIbHAST KOHTPOIh-
Hasi TPYIINA JIUI TTOKHIIOTO BO3pacTa, He MMEIOIIIX
OHKOJIOTUYECKUX 3a00JeBaHUN — ‘‘OHKOJIOTHYECKH-
TonepanTHas” Tpymnmna. Tak, B pabore bemoryboBoit
E.B. u coasr. [1] OblTa MOKa3aHa aCCOITUAIIAS MEXKTY
orcyrctBueM amened B GSTMI1 rene u npenpac-
MOJIOKEHHOCTBIO K paky Jierkoro. Yactora GSTMI
HYJIEBOTO BapHaHTa y OOJBHBIX C OMYXOJISIMHU JIeT-
KOTO BBIIBISUIACH B 59% ciydaeB, a y 310pOBBIX — B
53%. Kak cnenyer u3 3TuX JaHHBIX, HaOIHOOaeMble
pasnuuusi ObUTH HEBEJIHWKH W HE JOCTUTANN IOpoTa
CTAaTUCTHUYECKON 3HAauYMMOCTH. [IbITasick nposicHUTH
CUTYyaIlli0, aBTOPHI B OTJIMYHE OT TPAJAUIIMOHHBIX
HCCIIEIOBAHUN “‘ONBIT-KOHTPOJIL” MCIOIb30BaIN J10-
MOJTHUTENFHYI0 KOHTPOJBHYIO TPYIITy — TOHOPOB
crapuie 75 net [23]. DTUX UHAUBUAYYMOB, HOKHUB-
MIMX JI0 TMPEKIOHHOTO Bo3pacTa 0e3 pa3BUTHS HEO-
TUTa3M, MOXXHO CUHTaTh TOJEPAHTHBIMH K BO3HHWK-
HOBEHMIO 3JIOKAYECTBCHHBIX 3a0o0jieBaHWi. JlaHHBIN
MOJIXOJ] TTOKa3aJ, YTO Pa3IM4yus B 4aCTOTE TEHOTHUIIA
GSTM(-) ipu cpaBHEHUU TPYIIBI OONBHBIX C TPYII-
MO TIOXKWIJIBIX JOHOPOB OoJiee 3HAYMTEIHHBI, YeM
TP CPAaBHEHUH ITHX XK€ MAIIUEHTOB C TPAIUIIHOHHON
TPYNION CcpaBHEHUs (CPETHEBO3PACTHBIE JTOHOPHI).
Takum 00pa3oM, MpUMEHEHHUE aeKBaTHOM KOHTPOJIb-
HOW TPYTMITBI TIO3BOJIMJIO BBISIBUTH TIOJOKHATEIBHYIO
CBSI3b MEX/y PUCKOM BOSHUKHOBEHHS paKa JIETKOTO U
HyJeBbIM BapuanTtoM reHoruna GSTMI.

Benhamou S. u coaBT. [26] TBITAINCh TaKke
BBLICHUTE poib GSTM1 kak momudukaropa pu-
CKa paka JIETKOTO B CBSI3M C KypeHueM. bwun mpose-
JeH a”anu3 9500 ydactHHKOB M3 21 uccnenoBaHus

“CIrydali-KOHTPOJIb”, JTaHHBIE O KOTOPBIX OBLTH TIO-
nmydensl n3 International Collaborative Study on
Genetic Susceptibility to Environmental Carcinogens
(GSEC). Pezynbrars! rccnenoBaHuid He 0OHAPYKIITH
YBEIMUYEHHsI PHUCKa paka JIETKOTO Y KYpPHUJIBIIUKOB-
Hocutenei renorurra GSTMI(-).

YuuThIBast TO 0OCTOSITETHCTBO, YTO PaK JIETKOTO
BO3HUKAET TPY COYETAHHOM BIUSTHUH HACJIE/ICTBEH-
HOCTH (TE€HETHYECKUH momuMophu3M) U (GakTopoB
BHENTHEW cpelibl (KypeHue), N3yueHue TPYIIbl HEKY-
PAIINX TTO3BOJISIET MMOTYEPKHYTH POJIb TEHETHIECKOTO
(bakTOpa B priCKe pa3BUTHSA OITyX0Jei jerkoro. Takoe
HccieioBaHue OBLITO MPENTPUHATO I10 3aKazy Mexry-
HapoOIHOTO ATEHTCTBa 1Mo m3y4eHunto paka (MAUP).
ABTOpPBI pOaHATIU3UPOBaIU reHoTunbl rena GSTM 1
122 HeKypAIMX MaeHToB OOIBHBIX PAKOM JIETKOTO
u 121 3popoBoro. beuio HaiiieHO, UTO YacTOTa HyJle-
Boro Bapuanta GSTMI y HeKypsIIMX CXOAHA C ya-
CTOTOM F€HOTHUIIOB, BCTPEUAOIIMXCS Y Kypsamux. Ox-
HAaKO aBTOPHI JIETIAIOT OTOBOPKY, UTO B JAHHOM CITy4ae
HEJb3$ HCKITIOUYNTH BIMSHUE TACCUBHOTO KYypPEHHSI Ha
PUCK BOBHUKHOBEHUS paka jerkoro [61].

Psimom mccemoBareneli ObUTa TpeaIIpHHSITA I10-
MBITKA YCTAHOBHUTH CBSI3h HOCHTEIHCTBA HYJIEBOTO
resotuna GSTM1 ¢ rUCTONOTMYECKUM THUIIOM paka
nerkoro. El-Zein R. u coast. [34], nuzyuasmiue gacto-
Ty pacnpeznenenus renoruna GSTMI(-) y 22 marmm-
€HTOB C IJIOCKOKJIETOUHBIM PAKOM JIETKOTO Uy 26 ¢
aJICHOKapIIMHOMOM JIETKOTO, OOHAPYKHUIIH, YTO TaKOH
BapHaHT reHotumna Berpedaics y 9 (40,9%) obcnermno-
BaHHBIX C TUIOCKOKJIETOYHBIM PAaKOM JIETKOTO TPOTUB
10 (39,5%) — ¢ anmeHOKapIUHOMOW. AHAIOTUYHOE
pacnpenenenne renotuna GSTMI1 (-) y OoOnbHBIX
pakom nerkoro Habmronmanock u'y Houlston R. [41].
Taxkum 00pazoMm, pa3TUIUil B 9acTOTE€ BCTPEIAEMO-
CTH TAIUEHTOB C IJIOCKOKJIETOYHBIM PAKOM JIETKOTO
M aJIeHOKAPIIMHOMOW B 3aBHUCHMOCTH OT TE€HOTHWIIA
GSTMI He BBISIBIEHO.

CymiecTBOBaHHE YHUBEPCAIBFHOTO MeXaHU3Ma
MTOBBIIIICHUS. YPOBHSA KaHIIEPOTEHHBIX METaOOIUTOB
HE TOJILKO B TKaHAX-MHIIEHSX (JIETOYHAsl TKaHb), HO
1 B JIPyTUX OpraHax, ONpeeNsieT akTyaJbHOCTh U3y-
gerus noaumopdmma GSTM1 reHa He TOIBKO MPHU
OIIEHKE PHCKa Pa3BUTHS paka JIETKOTO, HO U JIPYTHX
HeoIIasm.

Nzydenne “‘cinalObix” (PaKTOpOB TeHETHUYECKOH
MPEAPACIIONOKEHHOCTH SIBJISIETCA TPYOHOU 3ajaueH,
TaK KaK BBISBJICHUE “TIOIPaHUYHBIX  OTKJIOHEHHUH
TpebyeT 0e3yKOPHU3HEHHOTO H3aiiHa SKCIIEpUMEHTA.
[63]. TpaauIMOHHBIN TyTh K yIy4IIEHUIO WHPOpMa-
THBHOCTH BBIBOJIOB COCTOUT B YBEIINYCHUH YHCIICH-
HOCTH CpaBHUBaeMbIX TpyIi. TeM He MeHee, TT0100-
HOE JKCTEHCHBHOE DPACIIUPEHUE WCCIENOBaHHS HE
BCer/a MPUHOCHT PE3YIIbTAThI, aI€KBaTHBIE 3aTpaTamM
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BPEMEHH 1 PECYpPCOB, 0COOEHHO €CIT aHAITM3UPYEeTCs
KaKOH-JTM00 HOBBIH OTUMOp(OH3M. ATTBTEepHATHBHBII
TIOJIXOJ] TTOJIpa3yMeBaeT MOBBIIICHNE IEeMOHCTPATHB-
HOCTH JaHHBIX 3a c4ET Ooee >kECTKOTO OTOOpa Ta-
LUEHTOB U KOHTpoJIel. B yacTHOCTH, MHOTHE HCcTe-
JTOBATENI MBITAIOTCS MaKCHMalIbHO COAaHCHUPOBAThH
CpaBHHMBaeMbIE TPYMIBI IO TAKUM IapaMmeTpam, Kak
TOJI, BO3PACT, HKCTIO3HUIMS K KaHIEpOoreHaM U T.1I.
[73]. B paborax, ucxomsmmux U3 1ad00paTopun MoJe-
KyJsipHO# oHKoioruu HUU onkonoruu um. H.H. Ile-
TpoBa [8,23,87], aBTOpbI MPENTIOKUIN HOBYIO CTpa-
TETHI0, BKJITFOYAIOMIYO0 COMOCTABICHIE KOTOPT C IKC-
TpeMalbHBIMU XapaKTEPUCTUKAMHU OHKOJIOTHIECKOTO
pucka. OHKOJOTHYECKU-TOJIEPAHTHAS TpyMma ObLIa
MIpEJCTaBlIeHa TIOKUIBIMU JIOHOPAMH, B T.4. TIOXKH-
JBIMA TOHOPaMHU-KypHIIbITKaMH. OHKOJIOTHYECKH-
MIPEIPACIIONOKEHHYIO TPYIITY COCTaBISUIH OOJIBHBIC
pakom Jerkoro. CiemayeT OTOBOPHTHCSA, YTO, K CO-
JKaJIGHWIO, aBTOpaM He y/laJoch MPUBJIEYh K HCCIe-
JTOBaHUIO TOCTATOYHOTO YMCIIA HEKYPSTINX OONBHBIX
PaKoM JIerKoTo, KOTOpPBIE, O4EBHUIHO, HILTIOCTPHPYIOT
HaWOOIBIIYIO CTETIeHb T€HETHYECKOW BOCTIPUUMYH-
BOCTH K JJaHHOMY 3a00JIEBaHHIO. 30OPOBBIE JTOHOPHI
B HACTOSAIIEM DKCTIEPUMEHTE UT'PAITH POJIb TTOMYIISIIIH-
OHHOTO CTaH/AapTa. ABTOPHI MIPEIIOIATaIH, YTO €CIIN
craryc GSTM1 neficTBUTENFHO UTpaeT poib B (hop-
MHUPOBAaHUH TIPEIPACIIONOKEHHOCTH K PaKy JIETKOTO,
To paznuums B yactotrax GSTMI1-renorunoB OymyT
Hanboee BHIPAKEHHBIMH MEXTYy OOJBHBIMU PaKOM
JIeTKOTO (0COOEHHO HEKYPSIIUMHU) U TIOKHUIIBIMU J10-
HOpam# (0COOCHHO KYPSIIIUMH), a 3[I0POBBIE TOHOPHI
OyIyT 3aHMMaTh TIPOMEKYTOUHOE ITOJIO’KEHHE TI0 3TO-
My TTOKa3aTelto. JTa MPeaoChUIKa MOJTHOCTHIO TIO/I-
TBEPIMIIACh SKCIIEpUMEHTAILHBIMA JaHHBIME. bonee
TOTO, CpaBHEHHE OOJIBHBIX PAKOM JIETKOTO C TTOYKHUITbI-
MH JOHOPaMH O0Ka3aliochk Oosee I3 (HEKTHBHBIM, YeM
TPaJUIIMOHHOE COTIOCTABJICHNE TTAIlNEHTOB U 3/I0pPO-
BBIX JOHOPOB.

Pesynpratel aBTOpOB 0 ponu monmuMopduzMa
GSTM1 B mpenpacnojioKEHHOCTH K paKy JErkoro
XOPOIIO COTVIACYIOTCSI C aHAJOTHYHBIMH padOTaMH,
KaK B KaU€CTBEHHOM, TaK ¥ B KOIMYECTBEHHOM acCIeK-
TaXx. JlelcTBUTEIHLHO, OOJBIIMHCTBO HMCCIEIOBaTE-
neil 0OHapy)KMBaeT HEKOTOPYIO aCCOIHAITUIO MEXKIY
GSTM 1 -nepuITOM 1 PHCKOM Pa3BHTHS PaKa JIETKO-
ro. OpHako, 9Ta acconmalus BechbMa ciaba, mo3To-
My CpaBHEHHE OOJBHBIX PAKOM JIETKOTO W 3T0POBBIX
JTOHOPOB PEJIKO TIO3BOJISIET MOMYyYUTh CTATUCTHYECKU
JIOCTOBEPHBIE PE3YIBTATHI, i BHIBOJ O IIPUIACTHOCTH
GSTMI1 penaercs ckopee Ha COBOKYITHOM aHAJIU3€
JIECATKOB MOJIEKYIISIPHO-ITTHIEMHUOJIOTHIECKIX HC-
CJIETOBaHWH, YeM Ha OCHOBE KaKUX-JIHOO OTIEINBHBIX
nmyonukaruii [21]. B pabdote benory6osoit E.B. [1]
OOJIBHBIE PAKOM JIETKOTO TaKke He TPOJEMOHCTPH-

POBaJI TOCTOBEPHBIX OTKIIOHEHUH OT 30POBBIX J10-
HOPOB, XOTs TeHACHINA K mpeodnamannio GSTM1-
HEraTUBHOTO BapuaHTa, 0e3yCJIOBHO, HAOIIONATACK.
OpHako, pUBJIeYEHNE K CPaBHUTEIHLHOMY aHAIH3Y
JIOTIOJTHUTEIIbHOM, OHKOJIOTHYECKHU-TOJIEPAHTHOM
KOHTPOJILHOHN TPYIIBI — MOKUJIBIX TOHOPOB — MTO3BO-
JIUWJIO TIOMYYUTh CTAaTUCTHYECKH 3HAYUMBIC PE3YiThb-
Tarkl [2].

B 3akmodeHMM MOXKHO OTMETHTBH, YTO JaHHBIE
naboparopun Monekynsipaoit onkonornu HUW on-
kosioruu uM. H.H. Tletpoga [8,23,87] noarBepxaar0T
npotexTopHyto poab GSTM1, GSTM1(+) rerotw,
0 BCei BUAMMOCTH, YBEITMUNBAET IIIAHCHI JIOKUTH 710
MIPEKIIOHHOTO BO3pacTa 6e3 KaKuX-TH00 OHKOJIOTHYe-
CKHMX marosioruid. bojee Toro, aBTOphI MOKa3aIu 1ie-
JIeCOOOpPa3HOCTh HCTIONB30BAHUS JIOTTOJTHUTEIFHON
KOHTPOJILHOW TPYIIIBI, @ UMEHHO IOKMIIBIX OHKOJIO-
THYECKH 3/I0POBBIX JOHOPOB JISI M3YYEHUs CIaObIX
(haKTOPOB TIPEIPACIIONOKEHHOCTH K HEOTLTA3HSIM.

Komounauus zenomunoe CYPIAI u GSTM1 u
RPeOpaAcnONOHCEHHOCHb K PAKY J1€2K020

HccnenoBarenu mMhITamUCh Takke OOHAPYKUTh
BhusiHEE JBYX monuMmopdHbex TeHoB CYPIAl u
GSTMI1 Ha puck BO3HUKHOBEHHUsI paka Jjierkoro. MH-
Tepec K KOMOWHAIIMH ATHX T€HOB CBSA3aH C TE€M, YTO
myTaHTHBIA reH CYP1AT xogupyeT BBICOKOMHAYLHU-
oenpHBIN (hepmenT Al'T, akTuBHpYIOIIHIACS IO BO3-
nericteueM [TAY tabaunoro asiMa. B 1o ke Bpewms,
rerotunt GSTMI(O) xoaupyeT oTHONMEHHBIN SH3UM
C HU3KOH JETOKCHUKALIMOHHOM aKTUBHOCThIO. Takoe
COYeTaHWE TMPUBOANT K HAKOIUIEHWUIO B JIETOYHOMN
TKaHW aKTHBHBIX KaHIIEPOT€HOB, YTO 3HAYUTEIHHO
MTOBBIIIAET PUCK OHKOJIOTHYECKOTO 3a00JIeBaHUS 3TO-
ro oprana [42].

Taxk, Alexandrie A. u coaBT. [19] Ha mBeaCKOM
TIOTTYJISIITAH BBISIBUIIM CBSI3b PHCKA paka JIeTKOTO, 0CO-
oerno IIkPJI, ¢ mHammumem pemkoro ajrenss Mspl/
CYPIAI u nenertun B GSTM1 rene. B koHTpoOIBHOM
rpymrme Takas KOMOWHAIMs TeHOB BCTpeYaach y
16%, y nauneHToB OOJIBHBIX PakoM Jierkoro —y 17%,
c IIkPJI — y 28% obcnenoBannbix. MccaenoBanue
koMmOuHanmu regotuna GSTMI(-) u myTanmii B rene
CYP1A1 Ha ANoHCKOW MOMYJSIUU TaKKe MOKa3ajo
3aMeTHOE yBeJIHMUeHHe pHUCKa paKa JIerkoro. Tak, eciu
CYPI1A1 6wu1 mipencTaBiieH TeTepo3uroTor (mlm?2),
TO PUCK paka JIETKOTO ToBbIaics B 16,4 paza, npu
romosurote (m2m?2) — B 21,9 paza [54]. B npyroii pa-
00Te, TaKKe BHIITOJIHEHHON Ha SITIOHCKOW TTOMYIISAIINH,
ABTOPHI BBISIBUIIA TIPEAPACTIONOKEHHOCTh K PaKy JieT-
KOTO y JuI ¢ AejJeuuoHHbIM reHotunoM GSTMI1 u
Hocutened aByx myrtauuii B CYP1AI rene: onna B
Mspl-caiite, npyras — cBa3anHas ¢ 3ameHoi A Ha I
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ABTOPBI BBISICHWJIH, 9TO OOJBHBIE PAKOM JIETKOTO C
TaKMMW U3MEHEHUSMU B T€HAX KypWJIH 3HAYUTEIHLHO
MEHBIIIE TTAIUEHTOB, IMEIOINX N3MEHEHHUS B KAKOM-
TO OJTHOM M3 T€HOB, OJTHAKO HE M30eKaji OHKOJIOTH-
yeckoro 3a0oneBanus [64]. CuHepru3M y HocHuTenen
JIBYX YTOMSHYTBIX BBIIIe MyTallii HaOMromany Ha
(paHITy3cKOi 1 KUTaliicKo# momymsiusx [29, 82].

HccnenoBanne o coYeTaHHOM BIUSHUHM TE€HOB
CYP1A1 u GSTMI1 Ha puck pa3BUTHS paka JIETKO-
TO, IPOBEJCHHOE B TAOOPATOPHH MOJEKYIISIPHON OH-
kosiorun HUU onkonorun um. H.H. Tlerposa, noka-
3aJ10, 9TO KOMOHWHAINS M2-COAEPIKAIIETO TeHOTHIIA
CYPI1Al u “gedummrnoro” Bapmanta GSTM1 yBe-
JMYMBAET PUCK paka JEeTKoro B JIBa pa3a, 4eM Kax-
JIBIA M3 TIEPEYNCIEHHBIX MOTUMOP(PHU3MOB B OT/AEIH-
HocTH [8, 24].

B psage pabor ObUTO BBIABIEHO, YTO TEHETHYE-
CKHE€ pa3uyus Ui paka JIETKOTO y KYPHIIBIIHKOB
ObLTH OO0JIee 3aMETHBI ITPU HU3KOH J103¢ MOTPEOICHIS
curapet (KypurtenbHbIi nHIeke < 800), yem mpu BbI-
cokor (> 800) [52, 54, 59, 74]. Kpome TorO, OBLITO
MOKa3aHO, YTO PUCK paka JIETKOTO, BO3PACTAIOIIAN
y TIACCHBHOTO KypWJIBIIUKA TPH KYPEHHH OJHOTO
u3 cynpyroB Ha 16% u Ha 15% B npuCyTCTBUH Ky-
PWIBIINKOB Ha paboTe, YMEHBIIAETCS, €CIU KypAT
1 IomMa, U Ha padorte [27]. Takum oOpa3oM, BHIHO,
YTO CITOCOOHOCTH Psifa HACICACTBCHHBIX (aKTOPOB
MOTU(UITIPOBATE BIUSHUE KypeHUs HAa PUCK Pa3BH-
THS paKa JIETKOTO BhIpakKeHa TOJIBKO MPH YMEPEHHOM
MoTpeOIeHnn curapeT. Y TSKENbIX KYPHIBIIHKOB
HOCHTENBCTBO “OJTAarONPHUATHBIX” TEHHBIX BAPUAHTOB
HECMOCOOHO CMSATYUTHh HETaTUBHBIA 3PQEKT Kype-
HUS. DKCIIO3UITUS MaJibIMU JT03aMH KaHIIEpOTeHa, C
KaKFMH BCTPEYAIOTCS HEKypsIIre, TO3BOIUT TOYHEE
OIIEHUTH POJIb TEHETHYECKUX (PaKTOPOB B Pa3BUTHU
paka jerkoro. B coBpeMeHHOM 00IIECTBE YHCIIO He-
KypsAIUX — KaK CPeIu 370POBOM MOMYISIIIAA, TaK U
cpeau OOJBHBIX PAKOM JIETKOTO — 3HAYUTEITHHO MEHb-
e Kypsammx. /i momy4eHns CTaTUCTHYECKN allek-
BaTHBIX COMTOCTABIIEHUH ATO 00CTOATENHCTBO CO3/IaET
JIOTIOJTHUTENIbHBIE TPYAHOCTH TIPH TIOAOOpE paHio-
MHU3HAPOBAaHHBIX TPYIII B HMCCIEIOBAHUAX IO CXEeMe
“ciayyaii-KoHTpoJb”. CieayeT OTMETHTh TaKXke, 4To
TIEHETPAHTHOCTh TEHOB, KOIWPYIOMIHMX (HEPMEHTHI,
BOBJICUCHHBIE B METa0OJM3M KaHIIEPOTEHHBIX Be-
MIECTB, MaJa, YTO TaK)Ke 3aTPYIHSET MTOyICHUE CTa-
TUCTHUYECKH JJOCTOBEPHBIX Pa3ITUINN.

Uto0b1 m30€kaTh TaKkoro ponxa TPYAHOCTEH H
UMETh BO3MOXXHOCTH HCCJEIOBATH OOJBIINE TOIY-
asmun, Owputa cosmada International Collaborative
Study on Genetic Susceptibility to Environmental
Carcinogens (GSEC). B a10if rpynme y4acTByOT Be-
IyIIUe CTEIHAJCThI, cepa WHTEPECOB KOTOPHIX —
M3yYeHUE PUCKa BOSHUKHOBEHHS OITyXOJIeH IOJT BIIH-

SIHUEM KaHLEPOTreHOB OKpy:katouieil cpenpl. Cotpyn-
HUKH WCTIONB30BAJIH OIyOJIMKOBaHHBIE TAKOTO POJia
CBEJICHUS, CYMMHUPOBAIN WX, PaHIOMH3HPOBAIN U
MOJIBEpTraid CTaTucTHueckoir oopadorke. Tak, Hung
R. n coaBr. [43] cobpanu cBenenns u3 14 ormyOnmko-
BaHHBIX pa0OT W TOTBITAINCH ONIEHUTH CBSI3b PUCKA
Pa3BUTHS paka JIETKOTO y HEKYPSIIUX €BPOIIEHIIEB C
riosimmopduzmMoM reHoB CYP1A1 u GSTMI. Tlocne
paHIOMH3AINH TaHHBIX U UCKIIOUEHHS TeX, KTO He
COOTBeTCTBOBaN TecTy Egger, B Tpymiry MarmueHToOB
OOJBHBIX pakoM JIeTKoro BKirouminn 302 demoBeka,
B KOHTpONBHYIO — 1631 (310pOBBIE M TAIMEHTHI C
OOCTPYKTUBHBIMH XPOHHUYECKHMH 3a00JI€BaHUAMHU
nerkoro — OX3JI). BeimoHeHHBIE aBTOPaMHU pacyeThl
Tokasaim, 9to moaumMopdusiid rerotun Mspl/CYPIAL
HE BIUSUT Ha TIPEPACONOKEHHOCTh K PaKy JIETKOTO
(OR=1,0 CI:0,775,43). OnHako co4yeTaHHWe MyTaHT-
Horo rerotuna Mspl/CYPIAI u myneBoro BapuanTa
GSTMI1 mnoBemmanio puck paka jerkoro (OR=2,44
(CIL:0,94 6,35).

Takum oOpa3oM, OIleHKa KOMOWHAITMH TCHOB,
konupyromux (pepmentsr dassl [ u dassr 1 merado-
TU3Ma KCEHOOMOTHKOB, OTPEAENseT aKTyalbHOCTb
JABHEHTIIeTO U3YYeHHs JaHHOW MpoOIeMbl B TIaHe
OIIEHKH WHAWBHIyaJILHOTO PHCKa HOBOOOpa30BaHUI
HE TOJIBKO JIETKHX, HO M JIPYTUX OPTaHOB.

B cBs3u ¢ Tem, 9To pak — MynbTH(]AKTOpHOE U
MHOTOCTaIuiTHOE 3a00JIeBaHUE, OYEBHIHO, UTO TIPE-
PaCTONOKEHHOCTh K HEMY HE MOXET OBITh CBEJeHa
K U3MEHEHMSIM TOJIbKO yIOMsIHYThIX TeHOB CYP1A1
u GSTM1. B To xe BpeMs, 0 UMEIIIUMCS Ha ce-
TOHAITHHUNA JIEHh CBEIEHUAM 00 Y4acTHH MPOITYyKTOB
ATHX T€HOB — apWITHAPOKCHKAPOOHTHIPOKCUIIA3hI U
[TIOTaTHOH-S-Tpachepasbl — B HHUIIHAIINH ITPOIecca
3II0KaYeCTBEHHON TpaHC(OPMAIMH MOTYT CIY)XXHTb
OTIPABHON TOYKOW B M3YUYECHHUM CIOKHBIX MEXaHM3-
MOB KaHIIEPOTeHE3a W OINPENEICHUN MHIUBUIYalb-
HOM TIPeIpacIioIOKEHHOCTH K HOBOOOPa30BaHHSIM.

Kooupoeannvie nonumopghusmel 2enoeé anon-
mo3a 6 pucke 603HUKHOBECHUA PAKA J1€2K020

ATonTO3 UrpaeT BaXXHYIO POJib B THOENN KIETOK
¢ noBpexaeHHbM JIHK, uTo 3amuiiaer opranusm ot
pa3BuTHs paka. HekoTopelie qaHHbIE YKa3bIBAIOT, YTO
HOpMaJbHbIE BapualM{ B LM alONTO3HBIX I'€HOB
MOTYT TIPUBECTH K CYOONTHMAIbHOMY (PYHKIIHO-
HUPOBAHUIO CHUCTEM IMPOTrPAMMHUPYEMON KIETOUHOU
rudeny 1, CIeI0BaTeNIbHO, K YBEIMUEHHUIO PUCKA pa3-
BuTHs paka. [Ipennonaraercs, 4ro nauua ¢ cyoonrtu-
MaJIbHBIM ()YHKLIIHOHUPOBAHUEM CUCTEM IIPOrpaMMHU-
PyeMoii KJIETOYHOW THOEeTH MOTYT UMETh TTOBBIIICH-
HYI0 TPeApPacHOIOKEHHOCTb K PaKy JIETKOTO BCIIEH-
CTBHE HETIOJIHOLIEHHOH 3JIMMUHALNN MYTHPOBaHHBIX
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KIIeTOK. V3ydeHne monmmMop(HBIX YYaCTHUKOB T€HOB
arornTo3a 0CTaeTcs MoKa Ha HayaabHOM JTarne [48].
XOTs pak JIETKOTO HE SIBISIETCS YacTBIO BBICOKO
TIEHETPUPYEMOTO OJJHOTEHHOTO PAKOBOTO CHHIPOMA,
HOpPMaJIbHbIE TEHETWYECKHE Baphalliyd y dYeJoBeKa
BITOJTHE BEPOSITHO UTPAIOT CYIIECTBEHHYIO POITb B BOC-
MIPUUMYUBOCTH K 3aboneBannto. K mpumepy, HebOma-
TONPUSTHbIE KOMOWHAIIMHM OJHOTO HYKJIEOTHIa TeHa
nomuMopdusma (SNPs), BoBIIeUeHHBIE B METa0OIH3M
KaHIIEPOreHOB TabauyHOTO [IbIMa, BEISIBHJIM BBICOKO
MOAM(UITUPYFONTNIA PHCK paka Jerkoro. B Hacrosiee
BpeMsI TIPOBOIUTCSI CUCTEMAaTHIeCKOe U3yUYEeHHE TIPH-
gacTHOCTH TreHoB pernapanuu JJHK u anontosa k dop-
MUPOBAHUIO PUCKa paka Jerkoro [8, 48, 55, 73].
Hpyroii kimacc momuMopHBIX KaHIUAATOB, KOTO-
pbIe TpeOyroT BHUMaHMSI, COCTABIISIOT TeHBI, Y4aCcTBY-
IOIIIME B aloNTO3HOM OTBeTe K noBpexaeHuto JJHK.
Bru10 IpeArnonokeHo, YTo OTCYTCTBHE CYUITUAAITBEHO-
TO OTBETA B pe3yNbTaTe YTHETCHUH pPeTapaliiy CTPYyK-
typsl JIHK mMoxeT crmocoGcTBOBaTh BOSHUKHOBEHHUIO
HOBBIX OHKOACCOIIMMPOBAHBIX MYTAIli, BEIyIINX K
pa3BuTHiO paka. HekoTopele ¢eHOTHIMHYeCKne WC-
CJIEJTOBaHMS TTOKA3aJ¥ aCCOIHAINI0 MEXTYy HHU3KAM
(YHKIMOHWPOBAHWEM CHCTEM IPOTPaMMHUpPyEMOi
KIIETOYHOW THUOENW W BBICOKMM DPHCKOM pa3BHTHUS
paxa, HO Tax)ke OBLTH MPECTaBIEHBI OTPHUIIATEFHBIC
noxansl. ECTh OKIIaIbI, ONMCHIBAIONINE PA3HYIO JIO-
KaJIM3aLMIO0 anonTuyeckux reHoB SNPs y nanueHTos
OOJBHBIX PAKOM JIETKOTO, HO IIIMPOKHE CHCTEMAaTH4e-
CKH€ WCCIIEeIOBaHUS B JAHHOM HAIlpaBIIEHUHN HYX/a-
10TCs B IIposiosnkenu [45, 48, 67, 77, 84].
UccnenoBanne OBUIO HAMpaBlieHO HA aHAIU3
acconuanuii Mexay koxupyromumu SNPs B renax
arorTo3a M MPeIpacoioKEHHOCTHIO K PaKy JEeTKO-
ro. IIpenBaputenpHBId 0TOOP KaHauIaToB SNPS ObIT
TIPOBE/ICH CPaBHEHNEM CYOBEKTOB C «IKCTPEMAaIIbHBI-
MW YPOBHSIMH MPEAPACTIONOKEHHOCTH U TOJEPAHT-
HOCTH K paKy JIETKoTo. I pyrima GO’IbHBIX pakoM JieT-
KOro ObIJla COCTaBJI€HAa W3 HEKYPSIIUX IalieHTOB,
WM C MaJOW 3KCHO3UIUEN K KYPEHUIO B COUYETaHUU
C paHHUM BO3pPacTOM YCTAHOBJICHHUS 3a00JIeBaHUS.
OXumanoch, 4TOo peaibHbIe aIeNd pHUCKa OymayT
UMETHh BBIPAKEHHYIO THUIIEPIIPE3CHTAIMIO B JTAHHON
TpyTIie TMalueHTOB, XOTS JCHCTBUTEIHHYIO CTETeHb
JaHHoTo 3(deKkTa CIOKHO OmpenenuTh. Mccmeno-
BaHUS 110 TPEAPACTIOIOKEHHOCTH K paKy MOJIOYHON
JKeIle3bl JTIOKa3adH, YTO BO3MOXXHOCTBH OIIPEJEICHUs
BapHaHTOB, MPEIPACIIONATAIONINX K PaKy MOJIOYHON
JKeIle3bl, TMOBBIIIEHa B HECKOIBKO pa3 Y BHIOPAHHBIX
Kareropusix nanueHToB [49]. OgHako, cxoxue Moj-
CYETHI YACTOTHI aJUIeNel, aCCONMUPOBAHHBIX C OOJIb-
MM PHUCKOM paka JIETKOTO, IIPOTUB YKOJIOTHYECKON
TpyMIBI OOJBHBIX PAKOM JIETKOTO 0OJIee CIIOXKHBI H3-
32 HEXBATKH XOPOIIO JOKa3aHHBIX T'€H-3a00JeBaHNE

B3aMIMOJICHCTBUSX U COOTBETCTBYIOIIUX JAAHHBIX Ha-
00poB city4aii-koHTposIb. C IpyToil CTOPOHEI, UCCITe-
JIOBaHUS PaKa JIETKOTO UMEIOT YHUKAIBHYIO BO3MOXK-
HOCTh 00OTaIeHNs KaTeTOPUH KOHTPOJIS MTAlEeHTOB.
HenaBane HabOmrofmeHNs! yKaspIBalOT, YTO KypsIIne
MMEIOT MTOHIKEHHBIH ITAHC JIOCTUTHYTH 3PEIIOT0 BO3-
pacta 0e3 3abomeBaHus paka jgerkoro [70]. B Hacros-
Iee BpeMsi TOYHOE ITPOTHO3MPOBaHUe YPOBHS d(h(hek-
Ta O4eHb CII0XKHO, B pe3yJIbTare 3a00IeBaHU, CBSI3aH-
HBIX C KypEeHHEM, W Pa3HOW MPOIOKUTEIHHOCTHIO
JKU3HU B pPa3HBIX Teorpaduuecknx pernoHax. Tem He
MeHee, HEKOTOPBIE aBTOPHI OyIyT 0’KUIATh BHIPAYKESH-
HYIO JICTUIEINIO, IPEAPACTIONaraonly0 K pa3BUTHIO
pHUCKa TeHOTHIIOB pakKa JIETKOTO, B TPYIIIE ITOXKHUIIBIX
3[IOPOBBIX JIOHOPOB, CHIIBHO Kypsmux. JlaHHBIE 1T10-
mymeHust OR=3 u p<0.1 MOTyT OBITH pacCMOTpPEHBI
KaK BO3MOXKHBIN TOPOT B CTaJUH «CPABHEHUS Kpai-
HOCTei», 1 B padote Ulybina Yu. M. et al. [87] aBTo-
PBI UMEITN TOCTATOYHO BO3MOKHOCTEH OTIpeieeHus
SNP kanAMAaTOB JIJIs1 PACIIUPEHHOTO UCCIEA0BAHUSI.

Tpu SNPs Ob1TH OTIpeIeICHB METOJIOM «CpaBHE-
Hus kpariHocTei» (Casp5 Val318 Leu, Casp8 His302
Asp u DR4 Lys441 Arg). [IpumeuarensHo, 9TO BCe
TPH TIEPEUNCIICHHBIX TEHOTHIIA TTPOIEMOHCTPHPOBA-
mu OR >1 kak B poCCHMCKOM, TaK U B MOJIJABCKOM
TPyMIax «CIy9ai—KOHTPOIbY. OIHAKO, aCCOIUAITHH,
BBISIBJICHHBIE B X0O/Ie KOMOMHHPOBAHHOTO aHAJIM3a 10
Mantel-Haenszel, He nocTurin ypoBHS cTaTHCTHYE-
CKOW 3HAYMMOCTH. buonormueckas (QyHKIUS IPO-
TeuHa caspase-5 BrnojiHe nonsTHa. Caspase-5 umeer
OTIPENIEIICHHYIO POJIb B Pa3HBIX aCTIEKTaxX BOCTIAIEHUS
[60]; B momomuenue CaspS TeH OBLI HEOTHOKPATHO
BBISIBJICH KaK [1€J1h MyTaIlH B HA0OpE YeITOBEYECKIX
pakoB [76]. B cpaBHeHuUH, poJib caspase-8 B Iporpam-
MHUpPYyeMOH KJIeTOUHOM rudenn Oblia HccieloBaHa Ha
JIOCTaTOYHO BBICOKOM YpOBHE. MHTEpecHO, 4TO HO-
cutenmn His-ammeneit mms Casp8 His302 Asp Obum
JOJIOKEHBI, KaK HMMEIOIUEe Mallblii PHCK pPa3BHTHUS
paka monouHoM xene3bl [30]. DR4 cayxar cBsA3bIO
JMUTaHI-WHAYKIIMEH aronTo3a; HEKOTOphIe JTaHHBIC
yKa3bIBaroT, 4T0 DR4 MokeT ObITh BOBIICUEH B TIPE-
PACIIONIOKEHHOCTh K Pa3BUTHIO OITyXoJu [36].

Ecmm Ulybina Yu. M. et al. [87] monaratot, 4to
TAHHBIA TTOTUMOP(U3M 0E30rOBOPOTHO TIPEIPACIIO-
Jlaraet K pa3BUTHIO paka jierkoro ¢ OR=1.2, nnsa no-
Ka3aTeNbCcTBa JAaHHOW ACCOLMAIINHM aBTOPHI JOJKHBI
nposectd aHanu3 3000 cioyyaes paka jierkoro u 3000
KOHTPOJICH.

Komneknusa Takoro pasmepa, Ha CErOAHSITHUN
JIeHb, HE MOXKET OBITH COOpaHa B OJTHOM WHCTHTYTE,
HO MOXXET OBITh OXaBYEHa B MYJTHIICHTPHUYECKHX
nccnenopanusx [43]. Kpome pasmepa Habopa apyroe
MMOTEHITHATBHOE OTpPaHIYEHHUE NCCIIEIOBAHUS CBSI3aHO
¢ meromukoi Beibopa SNP. HMccnenoBanue Ulybina
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Yu. M. et al. [87] onmupaeTcss Ha CIIMCOK KOIUPYFO-
IMX HECUHOHUMUYHBIX SNPS B alonTo3HbIX TI'eHax,
cocrasneHHbId B 2005 roxy [48]. Uncno uneHTndu-
uupoBaHHbIX SNPs nponomxaeT pacTi B pe3ynbTare
CHUCTEMaTHYECKHX WCCIIEIOBAaHUHN, U €CTh HOBBIC HH-
TEpEeCHbIE KaHAUIATHI, KOTOPbIE JOJDKHBI OBITH H3Y-
YeHBl, KpOME 3aIlUTAaHWPOBAHHBIX B HCCIIETOBAHUM.
Hampumep, NCBI SNP 6a3a manubix (http:/www.
ncbi.nlm.nih.gov/SNP) comepkuT HEKOTOpBIE HOBBIE
JTIOKa3aHHbBIE KOAUPYIONTUE TTOTUMOP(PHU3MBI, KOTOPBIS
XapaKTEPU3yeTCsl CPAaBHUTEIBHO BBICOKOW 4aCTOTOM
(>5%), 1 TeM He MeHee NIPUTATHBAIOT BHUMaHHE Ha
nepBbiit B3 [Boo Arg21Leu(rs2231292), Casp 1
His15Arg(rs1042743), Casp7 Glu4Asp (rs11593766),
Casp 9 Argl76Gly (rs2308949), DcR2 Pro345Thr
(rs34622674), DcR2 Ser310Leu (rs1133782),
FasL Val266Leu (rs 35178418), XIAP Phel33Ser
(rs28382722)]. bonee Toro, pyHKIIMOHATHHOE BIHA-
HUE HE KOAMPYIOIIUX T€HOB MoIuMopdu3Ma MeHee
MOHATHO IO cpaBHeHUIO ¢ SNPs, HECOMHEHHO, 4YTO
OTHOIIIEHHE TEHOTHUN — (PEHOTHII HE OTpPaHWYECHO
TOJILKO aMUHOKMCIIOTHOM Bapuanuel. MHTepecHo,
YTO HEJABHO IPOBEACHHBIE MIMPOKOMACIITAOHBIC
T€HOMHBIE aHAJIM3bI paKa, acCOMUPOBaHHOTO SNPs,
MIPHUBENN K WACHTU()HUKAIINN HECKOJIBKAX CBS3aHHBIX
C PUCKOM MTOITUMOP(PHU3MOB, BKITFOUAsI HEKOTOPHIE, Ha-
XOJIAIINECS TI0 COCEJICTBY allONTHYECKUX TeHOB, 0e3
CBSI3M B IIETTH aMHUHOKHCIIOT, OBIITH YK€ TPEICTaBIIe-
Hbl [77, 80]. He xogupyromue amonto3 SNPs reHsl He
OBLIM pacCMOTPEHHI B JTaHHOM HccliefioBaHny. 1 Ha-
KOHEII, 3TH MCCIIEIOBAaHNS HE pacCMaTPUBAIIN 3HAYE-
Hre SNPs xkoMOWHAIMI B ONIpeneIcHUH Ipeapaciio-
JIOKEHHOCTH K 3a0oieBaHnio. Bo3MokHO, 4TO orpe-
neneHHble SNPs M3MEHSAIOT MpeapacnoyiokeHHOCTh
K PaKy TOJIBKO B YaCTHOM T€HETHYECKOM KOHTEKCTe,
oIHaKo 0ojiee MHOTOYHCIICHHBIH HaOoOp 0Opa3IoB U
MIMPOKHUI OATPYIIIOBOI aHAIN3 HEOOXOIUM JIS BBI-
SIBIICHUS TOKOBBIX T€H-T€H B3aUMOACHUCTBUI.
Hannume MHOXECTBa TMOATHIIOB paka TakkKe
YCIIOKHSET UCCIE0BAHUS IETEPMUHUPYIOIINX MaTO-
noruto SNPs. Pak jierkoro MoxeT CiIyXuTh 0COOeH-
HO IICHHBIM TMPHMEPOM TaKHX THIIOB CIIOKHOCTEH.
Hexortopsle mcciemoBareny Takke ITaBHO 00Cy»xaa-
0T criennpudeckue 0COOEHHOCTH paka JIETKOTO Y
HEKYPAIINX; 3TOT TMOATUI paKa JIETKOTO CYUTAETCS
JeHCTBUTEHbHO OcOoOeHHBIM  3abomeBanmeM. He-
JTAaBHUE KIMHUYECKUE WCCIEeNOBAHUS WHTHOWTOPOB
(gefitinib wm erlotinib) smmnepmanpHOTO (hakTopa
pocta (EGFR) nmpuBen x uaeHTndukanmm panee He-
W3BECTHBIX BHYTpUTreHHbIX MyTauuil B reHe EGFR,
KOTOPBIA aCCOIMMPOBAH C BBIPAKEHHBIM OITyXOJIe-
BEIM OTBETOM Ha JedeHue. MlHTepecHo, 4TO naHHBIE
MYTalliy TTOKa3aJi BBIPAXEHHYIO 3aBUCHMOCTh BO3-
HUKHOBEHHS paka JIETKOTO Y HEKYpPSAIUX OONbHBIX,

onHako gefitinib u erlotinib mokazanu OGonee BBICO-
KYIO TepareBTUIEeCKy0 3PPEeKTHBHOCTH paka JIETKO-
T0 Y HEKypANINX 10 CPaBHEHHIO C KypAIUMH. JTO
HEOXKUTaHHOE KIMHHYECKOE OTKPBITHE MPHUBIEKIIO
MpUCTaIbHOEC BHUMAaHHWE Ha CPaBHEHHE MOJIEKYIISp-
HBIX 0COOEHHOCTEH OITyXOJeH JIETKUX y HEKYPSIIIX
10 CPaBHEHUIO C KypsamuMu. ECTb HEKOTOpbIe cBUjIe-
TEJHCTBA, YKA3bIBAIOIINE HA TO, YTO HE CBSI3aHHBIN C
KyPEeHHEM PaK JIETKOTO MOXET Pa3BUBAThCS TIOJ BO3-
NEHCTBHEM COBEPIIEHHO APYTHUX MEXaHH3MOB, U CO-
OTBETCTBEHHO OIMOCPEAOBAH OT/EIBHBIMH TPYIIIIaMHU
(akropoB pucka [83, 85]. B padore Ulybina Yu. M.
et al. [87] aBTOpPBI MPEUIOKUIA HOBYIO CTpPATETHIO,
BKJTFOYAFOIIIYIO COTIOCTABJICHHE KOTOPT C AKCTPEMaTb-
HBIMH XapaKTePUCTUKaMU OHKOJIOTHYECKOTO PHCKA.
OHKOOTHYECKU-TONIEPAHTHAS TpyIIa OblIa Tpes-
CTaBJIeHA TIOXKUIIBIMU JOHOPAMH, B TOM YHCIIE TIOKH-
JBIMA JTOHOPaMHU-KypHIIbITHKaMu. OHKOJIOTHYECKH-
MIPEPACIIONOKEHHYIO TPYIITY COCTABISIIA OONBHBIC
pakom Jerkoro. OTHAKO HEKOTOpPbIE aBTOPHI HE HC-
KITFOYAIOT BO3MOXKHOCTH O0JIee ITyOOKO KaTeropusa-
MU paka JIETKOTO, 9TO BO3MOXKHO OyzieT BocTpeboBa-
HO B OyIyIIMX MOJEKYJISIPHO- SIHIEMHUOIOTHIECKIX
WCCIIeZIOBaHUSAX. B TaHHOM KOHTEKCTE aBTOPHI MOTYT
clenarh Tapaienb ¢ Oojiee W3yYeHHBIMH THIIAMHU
paka, T.e. pakoM MoyodHoH kene3bl (PMIK). Hemas-
HUE WCCIIEIOBAHUS YKa3bIBAIOT HA TO, YTO JTAHHOE
3a00JIeBaHNE COCTOUT W3 HECKOJBKUX MOJIEKYIISp-
HBIX BapHaHTOB, W, TOPAa3UTENbHO, YTO ICTPOTEH-
3aBUCUMBIN paKk MOJIOYHOM KeJe3bl, KaXKeTCsl, UMEET
pa3TuIHBIe 0COOBIE PaKTOPHI PUCKA IO CPAaBHEHUIO C
TOPMOH-HE3aBUCUMBIM 3a0ojeBanueM [63, 80].

Uccnenosanme Ulybina Yu. M. et al. [87] Bkito-
4aJjo 2- 3TanHbli AU3aHH 7151 CACTEMHOTO aHAIM3a KO-
JUPYIOLIMX HECUHOHUMUYHBIX SNPs-anmontuyeckux
reHoB. Tpum renormma (Leu/Leu roMO3WTOTBI IS
Casp5 Val318Leu momumopdusm, His Hocutenn st
Casp8 His302 Asp nomumopdusm n Arg HOCUTENTH
s DR4 Lys441Arg momumopdusMm) MpOaeMOH-
CTPUPOBAJIM aCCOIMAIMIO C PUCKOM paKa JIETKOTO B
XOlle TPEABAPUTENHHOTO COTOCTABICHUS «IKCTpe-
MaJbHBIX» TPYNI OHKOJIOTHYECKOH IpepacIono-
JKEHHOCTH ¥ TollepaHTHOCTH. [IpmmMedarenbHO, 4TO
BCE TPU TEPEUNCIIEHHBIX TeHOTHITA TIPOIEMOHCTPH-
poBanmu OR > 1 kak B poCCHUHCKOM, TaKk U B MOJIJIaB-
CKOM Tpynmnax ciy4ali—KOHTPOJIb. XOTS acCOLUaluHy,
BBISIBJICHHBIE B X0/Ie KOMOMHHPOBAHHOTO aHAJIM3a 10
Mantel-Haenszel, He mocTurim ypoBHS cTaTHCTHYE-
CKOW 3HaYMMOCTH, TIONYYECHHBbIE HAaHHBIE TMOKa3bI-
BalOT Ha IeJIecO00Pa3HOCTh IMMPOKOMACIITAOHOTO
TCHOTUITUPOBAaHUS TOIUMOp(hHU3MOB TeHOB Casp5,
Casp8 1 DR4 B paMkax CyLIECTBYIOLIUX MEXIyHa-
POIHBIX KOHCOPLITYMOB.

B 3axmrouennn ciemyer OTMETHTD, YTO Ha OCHO-
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BaHUM JaHHBIX JIUTEPATypPhl H HAITUX MCCIIETOBAaHUN
BBIBOJ] 00 y4acTHH TeHETHYECKHUX (PaKTOPOB B pa3BH-
THU paka JIETKOTO BIIOJIHE JIOTH4eH. V3 n310KeHHOTOo
BBIIIIE SICHO, YTO OJTHAM W3 TOCTIKEHHIA B 007aCTH U3-
YUEHHS paKa JeTKOTO CIeAyeT MPU3HATh T0Ka3aTelhb-
CTBO €T0 ATHOJIOTUYECKON TeTePOreHHOCTH, TO €CTh
CYIIIECTBOBaHNE HACIIEJCTBEHHBIX U HEHACIIEICTBEH-
HBIX TIATOTEHETUYECKUX BAapPHUAHTOB 3a00JIEBaHUS
Jlake B paMKax OJIHOM M TOM ke Jokanuzanuu. [1o-
3TOMY HIeHTH(HUKALINS HACIEICTBEHHBIX (pOpM paka
JIETKOTO ITTYyTEM ITOWCKOB HAIEKHBIX MOJIEKYJISPHO-
TeHETUYECKUX MapKEpOB SBISIETCA TEPCIEKTUBHBIM
HaTpaBICHWEM W CTaBUT OMHY M3 3ajad, pelIeHue
KOTOpPOW CIIeAyeT TPH3HATh OCHOBOIIOJIATAOIINM
ATAIOM MEJIUKO-TEHETHYECKOTO KOHCYJIETHPOBAHUS C
[ENBI0 YITY4IIeHUsT CBOEBPEMEHHOM JTUarHOCTUKU U
PE3YIBTATOB JICYCHUSI.

B menom, Ha OCHOBE WM3Yy4eHHS T€HETHYECKHX
(hakTOpOB TPEAPACTIONOKEHHOCTH K PaKy JETKOro
MOSIBIJIACh BO3MOXKHOCTH CTaBUTh BOIIPOC O PaHHEH
(MOKJIIMHUYECKOW) IMArHOCTHKE M IPOQIITAKTHKE
JAHHOTO 3a00JIeBaHMA IyTeM OpTaHW3alliu  CIie-
[TUAT3UPOBAHHOTO METMKO-T€HETHYECKOTO KOHCYITb-
TUPOBAHUS.

TecTupoBaHue TEHOB TPEAPACIIONOKEHHOCTH K
paKy JIETKOTO y KIWHHUYECKH 37I0POBBIX POJICTBEH-
HUKOB OOJBHBIX pakoM OyleT MMETh OTPOMHOE 3Ha-
YeHHe, TaK KaK TaKOW IOIXOJ MOJHOCTHIO M3MEHHT
TaKTUKy MEJNKO-TeHETHYECKOTO KOHCYJIBTHPOBA-
HUS, OCHOBHAs 3a/1a4a KOTOPOTO OyAET CBOTUTHCS K
BEISIBIICHUIO JIMII-HOCHUTEJEH OHKOMATOIOTHIECKIX
TeHOB, TPEAPACIIONAralolinX K Pa3BUTHIO KOHKPET-
HBIX ()OPM paka JIETKOTO, YTO, B CBOIO O4epe/ib, I0-
3BOJIUT C HAYYHOH 000CHOBaHHOCTHIO MTPOBOUTH BCE
ATaIbl TeHETUYECKOTO KOHCYITHTUPOBAHMS, BKIIIOUAs
oTIpe/ieJIeHne TeHOTHUITOB KOHCYIIBTHPYEMBIX, pacueT
pHUCKa pa3BUTHS paka JIETKOTO, PAaHHIOK THATHOCTH-
Ky ¥ MpO(UIAKTHKY OHKOJIOTHYECKUX 3a00JeBaHUN
B IIeJ0M. Pe3ynbTarel BHEIPEHUS TAKOTO MOAXOAa K
paHHEeW TUarHOCTHKE W MPOQIIIAKTHKE paKa JIETKOTO
MTO3BOJISIT PEKOMEH/IOBATh €r0 B KAY€CTBE MOIEIH IS
co3maHus B OOIIEH crcTeMe MPOTHBOPAKOBOH OOPh-
OBl HOBOTO HAITPABJICHHUS — CHCTEMBI OHKOJIOTHYECKON
MTOMOIIIN CEMbSIM, OTSTOIIEHHBIM 3I0Ka4€CTBEHHBIMU
HOBOOOPa30BAHMSIMH.
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Summary

The manifestative combination of hereditary factors
(genetic polymorphism) and surrounding area factors
(tobacco smock) enable lung cancer an interesting model of
investigation of individual oncologic predisposition. It was
investigated the role of unfavourable alleles of polymorph
gene, the end product of which take part in metabolism of
tobacco smoke carcinogens in predisposition risk of lung
cancer. It was revealed, that mutant allele with exchange of
T6235C in CYP1A1 gene, coding AGG —ferment (arilhyd
rooxcarbondehydroxylase) activating PAY (the polycyclic
aromatic hydrocarbons), is associated with lung cancer
predisposition, especially to squamous cell carcinoma. It
is bring data about small prevalence of deletion in GSTM1
gene, coding the similar ferment of faze I of xenobiotic
metabolism by lung cancer patients, which point to
connection with the risk of appearance of this pathology. It
is communicated, that unfavorable significance of mutant
allele CYP1AL1 gene, increasing in combination with a loss
genotype GSTM1. In the study is revealed, that apoptotic
polymorphic genes Casp5, Casp8 and DR4 deserve to be

taking into consideration in broad scale research of lung
cancer risk modifier.

Pesrome

OueBuyHOe coueTaHue (PaKTOPOB HACIEACTBEHHO-
CcTH (TeHHBIA OMMMOpP(HU3M) ¥ (PaKTOPOB OKPYKAFOIICH
cpenbl (TabauHBIN JBIM) JIENAeT paK JIETKOT0 MHTEPECHON
MOZIEJBIO B N3YYCHUH MHINBUAYAIBHOW OHKOJIOTMYECKON
IIpeipacnonokeHHocTr. VecnenoBana posis HeOIaronpu-
SITHBIX aJuTelIeil HOIMMOP(HBIX TEHOB, TTIPOAYKTHI KOTOPBIX
MIPUHUMAIOT y4JacTHEe B METa0OoJIM3Me KaHIEPOI'€HOB Ta-
6avHOTrO JbIMa B PHCKE BO3SHUKHOBEHMS paka jerkoro. [To-
Ka3aHO, YTO MyTaHTHBIN aiielns ¢ 3ameHoit T6235C B reHe
CYPIAI1, xommpyrommmii A I'T- depmeHT (apriaruapok-
CHUKapOOHICTHAPOKCHIIA3a), akTuBupytomuit [TAY (aktu-
BUPYOIIMH MONUIUKINYECKHE apOMAaTHIECKUE YIIIEBOIO-
POZIBI), aCCOIMUPOBAH C MPEIPACIIOIIOKEHHOCTBIO K PaKy
JIETKOTO, OCOOEHHO K TUIOCKOKJIETOYHOMY PaKy JIETKOTO.
[TpuBoasATcs JaHHBIE O HEOOIBIIOM ITPEOOIalaHNH JeTie-
muii B rere GSTMI, xomupyromeM OXHOMMEHHBIH (ep-
MeHT (aspr II mMerabomm3ma KCEeHOOHMOTHKOB Y OONBHBIX
PaKOM JIETKOTO, YTO YKa3bIBACT HA CBA3b C PUCKOM BO3HHK-
HOBEHMs JIaHHOTO 3a0o0seBanus. CoolOmaercst Takxe, 4To
HeOaronpusTHAs 3HAYUMOCTh MYTaHTHOTO aJIJIETSI B TCHE
CYPIAI, ycunuBaeTcs mpu COYCTAHHUH C TS(OUITUTHBIM Te-
votuniomM GSTM 1. B pabore mokas3aHo, 9To MOTUMOPQHEIE
reHsl amonrro3a Casp5, Casp8 m DR4 3aciyxuBator pac-
CMOTPEHHMS B IIMPOKOMACIITAOHBIX UCCIEAOBAHUSIX MOJIH-
(MKaTOPOB pHCKA paKa JIETKOTO.

Rezumat

Combinarea factorilor de risc ereditar (polimorfismul
genetic) si factorilor mediului ambiant (fumul de tigard)
face cancerul pulmonar un model interesant al studiului
predispunerii oncologice ereditare. Este studiatrolul alelelor
nefavorabile ale genelor polimorfice, productele carora
iau parte activa in metabolismul cancerigenilor fumului
de tigara in riscul aparitiei cancerului pulmonar. A fost
demonstrat ca alela mutanta cu transpozitia T6235C 1n gena
CYPIAI, care codifica AGG-fermentul (arilhydrooxcar-
bondehydroxylaza), activator al hidrocarburilor aromatice
policiclice, este asociatd cu predispozitia catre cancerul
pulmonar, indeosebi forma morfologica pavimentoasa. Sunt
prezentate datele despre o micad predominare a deletiei in
gena GSTM1, ferment ce codifica faza I a metabolismului
xenobioticilor la pacientii cu cancer pulmonar, fapt ce
atentioneaza asupra riscului aparitiei patologiei in cauza. A
fost comunicat, de asemenea, despre valoarea nefavorabila
a alelei mutante in gena CYP1AI, ce creste In combinatie
cu genotipul deficitar GSTM1. In lucrare este demonstrat
ca genele polimorfice ale apoptozei Casp5, Casp8 si DR4
trebuie investigate 1n studii In cohorta largita multicentrica
internationala ale modificatorilor riscului cancerului
pulmonar.
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Introducere

Actualitatea temei abordate este determinatd de
incidenta in continua crestere a cariei dentare, prin
severitatea ei, prin complicatiile locale si generale
pe care le produce [1, 2]. Caria dentara, prin evolutia
sa progresiva si ireversibild, constituie cea mai frec-
venta cauza a dezechilibrului morfofunctional dintre
elementele componente ale sistemului stomatognat.
Componenta dentinei se poate modifica pe parcursul
vietii, jucand un rol important in unele aspecte de via-
ta ale organului dentar. Substanta organica a dentinei
este alcatuitd din proteine, glucide si polizaharide.
Componenta aminoacidicd a proteinelor este tipica
pentru tesuturile colagene: continut sporit de glicina,
prolina, oxiprolind si lipsd de aminoacizi ce contin
sulf. Colagenul este o proteina destul de interesanta,
compusa din glicina (circa o treime) si prolina intr-o
cantitate mare. In dentind se desfasoard procese me-
tabolice intense, ceea ce se explicd prin compozitia
si structura ei. Este bine cunoscut faptul cd molecula
de colagen este capabild sa-si renoveze componenta
aminoacidica, deci are capacitatea de a se restabili [3].
Pulpa dintelui permanent tandr prezintd un specific,
determinat de o capacitate biologica crescutd, datorita
numarului mare de celule odontoblaste si a bunei vas-
cularizari. Deci, 1n aceastd perioada pulpa poseda o
capacitate mare de raspuns la diferiti factori iritativi,
chiar lejeri. Celulele odontoblaste sunt foarte active
in perioada dezvoltarii dintelui, continuand formarea
dentinei secundare, ce reduce volumul camerei pul-
pare si al canalelor radiculare. In cazul actiunii unor
factori de iritatie externi, pulpa dentard este capabi-
14 sa declanseze foarte rapid o reactie de raspuns —
formarea dentinei tertiare. Canaliculele dentinare in
dintii permanenti tineri sunt mai largi, comparativ cu
cele din dintii permanenti maturizati. Astfel, dentina
dintilor permanenti tineri au o permeabilitate crescu-
ta. Prezenta procesului carios, a microorganismelor, a
unui agent chimic sau fizic va duce la intensificarea

activitatii celulelor odontoblaste, stimuland formarea
dentinei tertiare cu scop de protectie a pulpei dentare.
Permeabilitatea dentinara crescuta a dintilor perma-
nenti tineri ne ofera posibilitatea utilizarii cu succes a
remediilor terapeutice si odontotrope cu scop de an-
tiseptizare si remineralizare a dentinei ramolite [4, 5,
6].

Deseori tratamentul cariei dentare la copii pre-
zinta dificultati din cauza factorilor psihoemotionali
exprimati. Pentru atenuarea lor au fost propuse meto-
de netraditionale, mai lejere, de tratament: terapia de
remineralizare; argintarea tesuturilor dure; prepararea
cineticd a cavitdtilor carioase; inlaturarea chimico-
mecanica a dentinei cariate; utilizarea laserului heliu-
neon; terapia atraumatica restaurativa (ART). ART a
fost elaborata de profesorul Taco Pilot din Universi-
tatea Groningen (Olanda) in anul 1994 [7]. ART pre-
vede prepararea cavitdtii carioase cu instrumentariu
de mana, cu obturare ulterioara cu un ciment glassio-
nomer. Deoarece este o procedura ,,amicala”, dispune
de un mare potential pentru a fi utilizata la copii, pre-
cum si la adultii anxiosi.

In dentina afectata de carie se determind doua
straturi. Cel extern, din partea leziunii carioase, este
demineralizat si fibrele de colagen sunt partial fer-
mentate, ca urmare a infectarii. Acest strat are ca-
paciatatea de a aditiona substantele revelatoare. Cel
intern, din partea camerei pulpare, este demineralizat
doar partial, iar fibrele de colagen nu sunt fermenta-
te. Astfel, rationamentul tratamentului cariei dintilor
permanenti tineri consta in mentinerea si reminerali-
zarea stratului intern al dentinei infectate [3].

Reiesind din particularitatile morfologice ale din-
tilor permanenti tineri, s-a propus o metoda de trata-
ment prin ART modificata, asociata cu frezajul doar
a marginilor subminate de smalt §i cu utilizarea unui
remediu odontotrop.

Modificarea terapiei atraumatice restaurative a
fost bazata pe principiile de miniinvazivitate asupra
tesuturilor dentare dure, determinate de profesorul
Grahem Mount, expert al OMS. Rezultatele clinice
obtinute in tratamentul cariei medii la dintii perma-
nenti tineri prin ART modificata in doi timpi au con-
firmat rationamentul utilizarii remediilor odontotrope,
care au permis mentinerea i remineralizarea stratului
intern al dentinei infectate.

Scopul si obiectivele lucrarii

Scopul studiului este evaluarea morfologica com-
parativd a utilizarii hidroxiapatitei colagenice n
tratamentul cariei dentare medii la dintii permanenti
tineri.

Pentru realizarea acestui scop, au fost trasate ur-
matoarele obiective:
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1. Aprecierea modificarilor morfologice in caria
dentard medie la dintii permanenti tineri ca urmare a
utilizarii hidroxiapatitei colagenice si a hidroxidului
de calciu.

2. Estimarea morfologica comparativa a rezulta-
tului actiunii hidroxiapatitei colagenice si a hidroxi-
dului de calciu in caria dentara medie la dintii perma-
nenti tineri.

Material si metode de cercetare

Pentru obiectivizarea cercetarii au fost studiati
morfologic dinti cu carie dentard de profunzime me-
die si dinti intacti. In scopul aprecierii eficientei acti-
unii hidroxiapatitei colagenice s-a decis de a efectua
un studiu comparativ cu un remediu odontotrop pe
baza hidroxidului de calciu. In cadrul studiului au fost
selectati 11 pacienti cu varsta cuprinsa intre 10 si 12
ani, care au prezentat indicatii de extractie dentara cu
scop ortodontic. Au fost colectati 19 dinti, care ulteri-
or au fost supusi prelucrarilor histologice. Prepararea
pieselor histologice, descrierea morfologica si con-
sultarea acestora a fost efectuata la Catedra Stomato-
logie Terapeutica si Catedra Morfopatologie, USMF
Nicolae Testemitanu.

Dintii colectati au fost prelucrati prin tehnici his-
tologice [8].

Fixarea. Fixarea chimicd a tesuturilor recoltate
previne alterarea lor si mentinerea structurilor lor 1n
stare initiald. Solutia fixatoare utilizata a fost formol
10%, in care dintii au fost tinuti de la 48 de ore pana
la 27 saptamani.

Decalcificarea. A fost preparat in amestec de so-
lutie formadehida 5% si de acid azotic 25%. Utiliza-
rea acidului azotic in decalcificare este explicata prin
faptul cé sarurile acestui acid anorganic sunt cele mai
solubile.

Includerea. Includerea propriu-zisa a fost realiza-
ta In bai de parafina la 56°C in termostat, timp de 6
ore. Prin racirea parafinei s-au obtinut blocuri sectio-
nabile, contindnd piesa inclusa (dintele).

Sectionarea. Egantioanele incluse au fost sectio-
nate 1n felii foarte fine de 4-5 microni. Sectiunile ob-
tinute au fost lipite in benzi pe lamele cu albumina
Mayer.

Deparafinarea. Aceastd operatie s-a efectuat cu
solutie xilol in trei bdi a cate 3-4 minute.

Coloratia. Piesele au fost colorate cu hematoxili-
na-eozina si picrofuxina.

Ulterior piesele histologice (microscopice) au
fost studiate la microscop.

Rezultate obtinute si discutii

Rezultatele obtinute 1n studiul pieselor microsco-
pice au demonstrat urmatoarele caractere morfologi-
ce comune:

- dentina consta din numeroase canalicule denti-

nare de forma alungita, dilatate de calibru neuniform;
in unele cazuri formeaza lacune;

- canaliculele dentinare sunt sinuoase si subtiri;

- din stratul dentinar lipsesc fibrele Tomes si fi-
brele nervoase;

- din partea camerei pulpare este bine pronuntata
dentina secundara, in care se observa fibre nervoase
demielinizate;

- tubulii dentinari au forma de tirbuson, ferastrau,
dispusi haotic (figura 1).

Figura 1. Tubuli dentinari. Hematoxilind-eozina

(x200)

Cercetarea pieselor microscopice ale dintilor in-
tacti s-a axat asupra studierii stratului celulelor odon-
toblaste. In cazul in care tesuturile dentare dure nu
prezinta stari patologice, nu se depisteaza modificari
nici in stratul de celule odontoblaste. Deci, putem dis-
cuta despre o stare functionald normala a stratului de
celule odontoblaste (figura 2).

Figura 2. Stratul celulelor odontoblaste in normad.
Hematoxilind-eozina (*<100)

Este cunoscut faptul ca odata cu afectarea joncti-
unii dentino-adamantinale de catre procesul carios au
loc schimbari morfologice 1n dentina si in pulpa. Sta-
rile stresante impun o hiperfunctie a celulelor odon-
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toblaste. In aceste situatii morfologic se determina hi-
perplazia stratului de celule odontoblaste, exprimata
prin coloratie mai intensd, comparativ cu norma.

Studiul pieselor microscopice in cazul dintilor
cu carie dentard a determinat prezenta straturilor de
celule odontoblaste de o coloratie mai intensa, adica
hiperplazice, ceea ce adevereste hiperfunctia lor (fi-
gura 3).

Figura 3. Stratul celulelor odontoblaste in
hiperfunctie. Hematoxilina-eozina (< 100)

Examinarea pieselor microscopice ale dintilor in
care s-au aplicat remediile odontotrope a determinat,
in ansamblu, hiperplazia stratului de celule odonto-
blaste. Studierea minutioasd a pieselor microscopice
ce contineau ca remediu odontotrop hidroxidul de
calciu a apreciat prezenta sectoarelor de vacuolizari
in stratul de celule odontoblaste (figura 4).

Figura 4. Sectoare de vacuolizari in stratul de odon-
toblaste. Hematoxilina-eozina (*200)

Studierea pieselor microscopice ale dintilor in
care s-a aplicat remediul odontotrop hidroxiapatita
colagenica a apreciat hiperplazia celulelor odonto-
blaste, dar nu a determinat sectoare de vacuolizari.

Piesele microscopice ce au continut hidroxiapatita
colagenica au fost studiate la microscopul optic cu
expunerea la majorare de x400. Astfel, au fost deter-
minate vacuolizari ale unor celule din stratul odonto-
blastelor (figura 5).

Figura 5. Vacuolizari ale unor celule odontoblaste.
Hematoxilina-eozina (%400)

In scop de obiectivizare a studiului morfologic,
s-a efectuat prelucrarea statistica a rezultatelor de
cercetare a pieselor microscopice. Drept criteriu de
studiu a servit prezenta sectoarelor de vacuolizari in
stratul de celule odontoblaste.

Incidenta sectoarelor de vacuolizari in piesele mi-
croscopice ce contineau ca remediu odontotrop hidro-
xidul de calciu a constituit 41,2% din numarul total
de piese microscopice. Rezultatele prelucrarii statis-
tice a datelor obtinute in cadrul studiului morfologic
sunt expuse in tabelul ce urmeaza.

Evaluarea datelor statistice obtinute in studiul

morfologic
Reme- | pH | Sectoa- | Lipsa sec- | x? p
diul me- rede |toarelor de
odonto- | diului | vacuoli- | vacuolizari
trop zari
Hidro- | 7-8 - 52,9%
xiapatita 13,391 <0,001
colage-
nica
Hidro- | 11-12| 41,2% 5,9%
xidul de
calciu
Concluzii

1. Hiperplazia stratului de celule odontoblaste,
determinata prin cercetari morfologice in 100% ca-
zuri din piesele histologice studiate, argumenteaza
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actiunea odontotropa a hidroxiapatitei colagenice si
a hidroxidului de calciu. Utilizarea acestor remedii In
tratamentul cariei dentare medii la dintii permanenti
tineri genereaza hiperfunctia celulelor odontoblaste.
2. Estimarea morfologica comparativa a actiunii
hidroxiapatitei colagenice si a hidroxidului de calciu
in tratamentul cariei dentare medii la dintii perma-
nenti tineri ne permite sa acordam suprematie utiliza-
rii hidroxiapatitei colagenice. Cercetarile morfologi-
ce au constatat ca hidroxiapatita colagenica manifesta
o0 actiune veridic mai inofensiva, lejera asupra celu-
lelor odontoblaste, iar utilizarea hidroxidului de cal-
ciu a Inregistrat aparitia sectoarelor de vacuolizari in
41,2% din cazuri, cu ¥*>=13.4 si p <0,001***

Bibliografie

1. Hitu D. Diagnosticul fracturilor de mandibula (curs
teoretic). in: Medicina Stomatologica, Chiginau, 2011, nr.
1 (18), p. 37-43.

2. Margarit R., Andrei O., Gheorgiu 1. Analiza cauze-
lor extractiei dentare pe un lot de pacienti din Bucuresti.
in: Revista Romana de Stomatologie. Bucuresti, 2011, vol.
LVII, nr.4, p. 223-227.

3. Beeley J., Yip H., Stevenson A. Xumuueckoe
yoaneHue Kapuo3Ho2o 0eHMUHA: 0030p MEXHUK U NOCTeOHUX
paspobomok. In: Dent Art, xypHan 0 HayKe ¥ HCKYCCTBE B
cromarosioruu. IToarasa, 2000, nr. 2, ¢. 57-61.

4. Kitasako Y., Nakajima M., Foxton R.M., Aoki K.,
Pereira P.N., Tagami J. Physiological remineralization of
artificially demineralized dentin beneath glass ionomer ce-
ments with and without bacterial contamination in vivo.
In: Oper. Dent., 2003, 28 (3), p. 274-280.

5. Saito T., Toyooka H., Ito S., Crenshaw M.A. In vitro
study of remineralization of dentin: effects of ions on mine-
ral induction by decalcified dentin matrix. In: Caries Res.,
2003, 37 (6), p. 445-449.

6. Berg J. H. Glass ionomer cements. In: Pediatr. Dent.,
2002, nr.24, p. 430-438.

7. Frencken J., Phantumvanit P., Pilot T., Songpaisan
Y., van Amerogen E. Atraumatic Restorative Treatment.
Manual for the approach to control dental caries. Gronin-

gen: WHO Collaborating Centre for Oral Health Services
Research, 1997, 88 p.

8. MepxkynoB I'A. Kypc namonococucmonozuueckoti
mexnuxu. Jlenmarpan: TocynapctBenHoe M3marenbcTBo
Menuuunckoit Jlureparypsl, Mearus, JleHunrpaackoe
oTneneHue, ueTséproe uznanue, 1961, 340 c.

Rezumat

Reiesind din particularitatile morfologice ale dintilor
permanenti tineri, se propune o metoda de tratament al ca-
riei dentare medii prin ART, asociata cu frezajul marginilor
subminate de smalt si utilizarea unui remediu odontotrop
— hidroxiapatita colagenica. In cadrul studiului au fost rea-
lizate cercetari morfologice ale tesuturilor dentare, cu scop
de evaluare a actiunii hidroxiapatitei colagenice. Pentru
aprecierea eficientei actiunii hidroxiapatitei colagenice s-a
realizat un studiu comparativ ce prevedea aplicarea unui
remediu odontotrop pe baza hidroxidului de calciu.

Pe3rome

Bauy Mopdomornaeckux 0COOCHHOCTEH ITOCTOSTHHBIX
HE3peINbIX 3y00B OBLIO MPEIIOKEHHO JICUCHHUE CPETHETO
Kapreca MOTU(HUIIMPOBAHHBIM METOIOM ATpaBMaTHUe-
ckori PecraBpanmonnoit Teparmu (APT). Meron BkIIO-
YaeT MpermaprupoBaHNe HABUCAIOIINX KPa&B dMald U TPH-
MEHCHHE KOJUTareH-THAPOKCOANIATHTA. BBITO MPOBEICHHO
HCCIICIOBAaHNE C [ENBI0 OMpPEHeTICHUS MOP(OIOTHUECKAX
M3MEHCHHH B ICHTWHE TIPU HUCTIONB30BaHUH OIOHTOTPOII-
HBIX TIPETIapaToB.

Summary

We propose a method of treatment of medium dental
caries in permanent young teeth through ART modification
involves accomplishment of drilling of the margins
undermined by the enamel and use a remedy odontotrop
— collagen hydroxyapatite, taking into consideration the
structural and morphological peculiarities of these teeth.
A series of morphological researches on the hard dental
tissues have been carried out. On establishing efficiency
of collagen hydroxyapatite action we have effected a
comparative study which has stipulated the uilization of an
odontotrop remedy on calcium hydroxide.
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Background

Headache is one of the most common complaints
in general practice, with major social-economic impact
[1, 2]. The recent epidemiological studies show that
almost 50% of adult western European population
suffers from headache, with approximately 14%
having migraine, and 4% having chronic headache [3,
4, 5]. The actual research is oriented toward studying
clinical and social-demographic characteristics of
headaches in different ethnic populations and parts
of the world, based on the idea that social, cultural
and genetic factors might be important in headaches’
genesis and evolution [6].

Eastern Europe is still an under explored territory
in the epidemiology of headaches, so that large
scale studies are welcomed in the field. This kind
of studies might be helpful in identifying the causes
and risk factors for headaches and might lead to
selection of more adequate treatments for prevention
of chronicization and progression, in particular of
migraine [7].

The aim of the present study was the estimation
of episodic and chronic migraine prevalence in the
Republic of Moldova. This is the first population based
study on a sample large enough so as to be considered
representative for the Republic of Moldova.

Materials and methods

The need of estimation of primary headaches
prevalence during one year in the Republic of Moldova
lead us to initiation in 2005 of a large randomized
“door-to-door, face-to-face” study. Three thousands
one hundred sixty five persons with residence in
urban and rural areas of the Republic of Moldova
have been contacted and the study was conducted
on 2665 subjects who responded, aged between 15
and 65 years from two localities of the country- a

rural and urban one. A team specifically trained,
consisting of residents in neurology and scientific
collaborators performed the interview. A complex
structured questionnaire, based on criteria of ICHD,
2m edition, 2004, and comprising 145 questions on
social, demographic and clinical characteristics of
headaches, was used. The diagnosis of headache type,
accordingly to above-mentioned criteria, was made
by three neurologists, specialists in headaches (I.M.,
S.0., and L.R.). Data were analyzed with Statistical
Products of Service Solution (SPSS), version 12, with
Student t test being used for comparisons.

Results

The prevalence of migraine and its subtypes in
the general population

From the total number of 2665 respondents, 1439
subjects (54%) suffered from headache.

Five hundred thirty four persons (20%) had the
diagnosis of migraine and its subtypes: episodic
migraine (EM) in 441 subjects (16.5%), and chronic
migraine (CM) in 93 subjects (3.5%). Table I presents
the results of study.

A clear female predominance was determined
for migraine (16.8% women vs. 3.2 % men). The
highest migraine prevalence was observed among the
subjects aged 20-29 years (27.9%) and 50-59 years
(23.3%) in the female group, and in the age range
20-29 years (22.3%) and 40-49 years (21.4%) for the
male group.

Migraine with aura had a prevalence of 10.4%
(9.5 % men and 11.4% women), with the highest
prevalence in the age group 20-29 years. The most
common type of aura was the visual one, presenting
as scintillating scotoma (83 % of patients).

Social - demographic aspects

The summary of social-demographic charac-
teristics analyzed for the group of migraine patients
(episodic and chronic forms) is presented in fable 2.

Episodic and chronic migraine. Table 2 is
showing the results of all social and demographic
indices analyzed for patients with CM and EM. Figure
1 reflects the comparative analysis of some variables
in CM and EM group.

The majority of CM patients are women (84.9%),
with predominant rural residency (67.7% vs. 49%
for EM patients, p<0.01), the main part also married
(62.4%). The proportion of divorced subjects is still
higher for subjects with CM in comparison with EM
(8.6% vs. 4.3%, p<0.05), the same being true for
widowed (7.5% vs. 4.5%, respectively).

More than 1/3 of CM patients do not work
(38.7% vs. 31.1% of EM npatients), statistically
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Table 1
The prevalence of migraine in the Republic of Moldova
Headache type Total nr. % total Women % female Men % male gender
gender

EM 441 16,5 369 13,84 72 2,7

CM 93 3,48 79 2,96 14 0,52

CM +MO 32 1,2

Probable EM 61 2,28 21 0,78 40 1,5

Probable CM 44 1,65 40 1,5 4 0,15

MG total 639 23,9 509 19,09 130 4,87

Abbreviations: EM — episodic migraine, CM — chronic migraine, MG — migraine, MO —medication

overuse.

Table 2

Social-demographic variables of characteristics analyzed for the group of migraine patient
(episodic and chronic forms)

Urban, n (%)
Rural, n (%)

30 (32,3%) *
63 (67,7%) *

Variables Chronic migraine Episodic migraine Migraine
(CM) (EM)
N=93 N=44] N=534
% from the total sample (N=2665) 3,5% 16,5% 20,0%
% from headache subjects (N=1439) 6,5% 30,6% 37,1%
% from migraine subjects (N=534) 17,4% 82,6% -
Age, M+m (years) 38,5+1,47 37,8+0,67 38,1+0,37
Gender:
Women, n (%) 79 (84,9%) 369 (83,7%) 448 (83,8%)
Men, n (%) 14 (15,1%) 72 (16,3%) 86 (16,1%)
Residence:

225 (51,0%)
216 (49,0%)

255 (47,7%)
279 (52,2%)

Disease duration, M+m (years)

10,3+0,83

9,9+0,42

Matrimonial status:
Married, n (%)

58 (62,4%)

303 (68,7%)

361 (67,6%)

Not enough money for minimal existence, n (%)

14 (15,1%)

Single, n (%) 20 (21,5%) 99 (22,4%) 119 (22,3%)
Divorced, n (%) 8 (8,6%) 19 (4,3%) 27 (5%)
Widowed, n (%) 7 (7,5%) 20 (4,5%) 27 (5%)
Type of activity:

Unemployed, n (%) 36 (38,7%) 137 (31,1%) 173 (32,4%)
Physical work, n (%) 24 (25,8%) 98 (22,2%) 122 (22,8%)
Intellectual work, n (%) 30 (32,3%) * 187 (42,4%) 217 (40,6%)
Administrative work, n (%) 0 (0%) * 12 (2,7%) 12 (2,2%)
Business, n (%) 3(3,2%) 7 (1,6%) 10 (1,87%)
Others 0 0 0
Education:

Primary school, n (%) 22 (23,7%) 70 (15,9%) 92 (17,2%)
Lyceum, n (%) 28 (30,1%) 106 (24%) 134 (25,0%)
Post lyceum, n (%) 5(5,4%) 21 (4,8%) 26 (4,86%)
Professional school, n (%) 14 (15,1%) 60 (13,6%) 74 (13,9%)
University degree, n (%) 24 (25,8%) * 175 (39,7%) 199 (37,3%)
Post university degree, n (%) 0 (0%) * 9 (2%) 9 (1,68%)
Living conditions:

Good, n (%) 26 (28%) 125 (28, 3%) 151 (28,3%)
Average, n (%) 59 (63, 4%) 292 (66,2%) 351 (65,7%)
Unfavorable, n (%) 8 (8,6%) 24 (5,4%) 32 (5,99%)
Financial status:

Money for decent living, n (%) 13 (14%) 63 (14,1%) 75 (14,0%)
Money for minimal existence, n(%) 66 (71%) 322 (73%) 388 (72,7%)

57 (12,9%)

71 (13,3%)
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Figure 1. Social and demographic characteristics of EM and CM patients group

less CM than EM patients are intellectual workers
(32.3% vs. 42.4%, p<0.05) and no CM patients has
an administrative position (0% vs. 2.7%, p<0.01).
CM subjects are predominantly involved in physical
unqualified work (26% vs. 22% of EM patients) and
in business (3.2% vs. 1.6% of EM patients).

The majority of CM patients have primary school
and professional school studies (74% vs. 56%) as
compared with EM patients, statistically less CM
than EM subjects have university degree (25.8%
vs. 39.7%, p<0.05) and no one with CM has post-
university degree (0% vs. 2.0%, p<0.05). The biggest
part of migraine patients, independent of its form
(72% of CM and 71.6% of EM cases), appreciated
their living conditions as being average or below, with
poor financial status: are having enough money only
for minimal existence 71% of CM and 73% of EM
patients. Even lower financial provisions (not having
enough money for minimal existence) are declared by
15% CM and 12.9% of EM patients. No difference
was noted in CM and EM group as related to age
(38.5+1.47 vs. 38.5+1.47 years) and disease duration
(10.3£0.83 vs. 9.9+£0.42 years).

Clinical aspects

The main clinical characteristics of migraine (CM
and EM) are summarized in table 3.

Episodic and chronic migraine. Comparative
analysis of CM and EM groups revealed that attack
duration was longer for EM than for CM patients
(17.6+0.78 vs. 22.6+2.38, p<0.05). Both patients
groups mentioned an aggravation of headache with
minimal physical effort (87% of EM and 84% of
CM npatients), also with reduced working capacity
(95% of EM and 96 % of CM patients). Headache
unilaterality was reported by 68% of EM and 69.8%
of CM patients, with a pulsating type of pain in the
majority of them (86.4% for EM and 84.9% for CM).

CM subjects reported more associated symptoms like
nausea and vomiting as compared with EM: 67.7%
vs. 61.2%, p<0.05, with a similar prevalence of photo-
and phonophobia in both groups (87.8% of EM and
88.2% of CM subjects).

The most important trigger factors that could
precipitate a migraine attack in patients from our
study are as follows (presented in decreasing order):
stress (80.3% EM and 87.1% CM), fatigue (73.7%
EM and 80.6% CM), psychic efforts (62.8% EM and
75.3% CM, p<0.05), weather changes (63.9% EM
and 68.8% CM), lack of sleep (45.4% EM and 53.8%
CM), strong light or sun exposure (41.3% EM and
60.2% CM , p<0.01), noises (35.8% EM and 50.5%
CM, p<0.01) and strong smells (22% EM and 28%
CM) , excessive sleep (22.7% EM and 25.8% CM),
physical effort (17.9% EM and 30.1% CM , p<0.05),
traveling (13.6% EM and 30.1% CM , p<0.001),
and head movements (3.2% EM and 12.9% CM ,
p<0.01).

Patients groups with both migraine types (EM
and CM) have a statistical difference in the following
trigger factors, being more often seen in CM patients
(p<0.05): psychic efforts, strong light or sun exposure,
strong sounds, physical efforts, traveling and head
movements.

Discussions

Recent European studies, systematized by Stovner
and collaborators in 2006, are reporting an overall
headache prevalence between 29% and 77% for both
sexes, with variations 19% to 69 % for men and 40-
83% for women. The average headache prevalence for
the age group 25-65 years in all analyzed publications
was 51% (41% for men and 58% for women) [3,
8-12]. Our study determined the headache prevalence
in the general population of 53.9%, slightly more than
average for European countries, with 14.9% in men
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Table 3
Clinical characteristics of migraine (CM and EM)
Clinical features Migraine Episodic migraine Chronic migraine
N=534 N=441 N=93
Mean disease duration, years 9,9+0,38 9,9+0,42 10,3+0,83
Attack duration without treatment, hours, 217 p 194 p 23p
' . 18,5+0,77 17,6+0,78 22,6+2.38%
With treatment, min 153p 137p 16
34,6+2,43 33,9+2,46 40,2+991
Number of headache days per month 202 p 181 p 21 p
6+0,39 540,31 14,3+1,72
Unilaterality of headache 365 (68,4%) 300 (68%) 65 (69,9%)
Pulsating quality 460 (86%) 381 (86,4%) 79 (84,9%)
Do you have difficulties with your ADL 507 /534 p 418 /441 p 89/93p
during headache attack? Yes 94.9 % 94.7% 95,6%
(19% gen pop.)
Headache worsening with physical efforts 460 (86%) 382/441p 78/93 p
—Yes 86,6% 83,8%
Associated photo- or phonophobia 469 (87,8%) 387 (87,8%) 82 (88,2%)
Associated nausea or vomiting 333 (62,4%) 270 (61,2%) 63 (6,7%)
Medication overuse 32/93
Absent (34%)
Simple analgesics
Combined analgesics
Ergot derivatives Triptans
Previous diagnosis 12% 0% 0%
Correct (Mg ) 88% 100% 100%
Incorrect

Trigger factors for Migraine are listed in table 4.

Trigger factors for Migraine

Table 4

Triggers Migraine Episodic migraine Chronic migraine
N 534 N 441 N 93
Stress 435 (81,5%) 80,3% 87,1%
Fatigue 400 (74,9%) 73,7% 80,6%
Psychic efforts 347 (65%) 62,8% 75% (p<0,01)
Weather changes 346 (64,8%) 63,9% 68,8%
Lack of sleep 250 (46,8%9 45,4% 53,8%
Strong light or sun 238 (44,6%) 41,3% 60,2% (p<0,01)
exposure
Noises 205 (38,4%) 35,8% 50,5% (p<0,01)
Strong smells 123 (23%) 22% 28%
Excessive sleep 124 (23%) 22,7% 25,8%
Physical efforts 107 (20%) 17,9% 30,1% (p<0,05)
Traveling 88 (16,5%) 13,6% 30,1% (p<0,001)
Head movements 26 (4,9%) 3,2% 12,9% (p<0,01)

and 38% in women. So in the Republic of Moldova
primary headaches prevalence in general population
is higher than the average for European countries with
published data in the field [3, 8-12].

Previously published European studies presented
values between 9.6% and 24.6% for migraine,

with a media of 13.7%. Migraine in men is seen in
2.7% to 13%, with an average of 7.5%, in women
—6.9% to 25%, with an average 16.6% [13-15]. The
present study conducted in Moldova is showing the
prevalence for migraine of 20%, a much higher value
than average in previous studies, with 3.2% in men
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and 16.8 % in women. Migraine is present in a much
higher percent of cases with a prevalence of 20 % vs.
average of 13.7% [13-15].

Latest European studies are showing an
increased risk for headache chronicization with a
lower education level and financial status [1 — 19].
Our results are in accordance with previous reports,
with CM patients having a lower educational level
than EM patients. Statistically significantly less CM
subjects as compared with EM have university degree
(25.8% vs. 39.7%, p<0.05) and no CM patients in our
study has post-university degree. Lower education
level is an index for a lower socio-economic status,
associated with a worse health status in general. More
than 2/3 of CM patients (72%) from the present study
evaluated their living conditions as being average or
below, with poor financial provisions (having money
only for minimal existence — 71% and not having
enough money for minimal existence — 15.1%). This
fact might probably explain the low addressability
of migraine patients for medical consultation of the
general practitioner or the neurologist, non-compliance
with some abortive or preventive treatments and
thus a higher prevalence of migraine in Moldova
as compared with Western European countries. CM
subjects are mostly residents of rural areas (67.7%,
p<0.01), being engaged in unqualified physical work
or being unemployed (64.5%) and these facts might
probably influence the low accessibility of migraine
patients to medical assistance offered by headache
specialists.

Our study results pertaining to clinical features
of migraine confirm the tendencies described in the
literature, with small differences in values (pulsating
quality — 85%, unilaterality — 70%, interference with
daily activities —96%, aggravation with physical effort
— 84% of CM cases) [18]. The most characteristic
clinical variables for CM patients group proved to be
the following: interference with daily life activities
(95.7%), pulsating quality (84.9%), aggravation
with physical effort (83.9%), associated photo- and
phonophobia (88.2%). Unilaterality (69.8%) and
nausea or vomiting (67.7%) are seen in 2/3 of our CM
sample.

The population based study of Henry P et al.
on prevalence and clinical features of migraine in
10585 subjects in France presented the most common
trigger factors for a migraine attack: anxiety (50.8%),
irritability (48.5%), fatigue (46.6%), and menses for
women (44.9%) (20, 21).

The same tendency, but with higher values is
evident in our study: stress (87.1%), fatigue (80.6%),
and psychic efforts (75.3%). Other trigger factors
important for our patients are: weather changes
(68.8%), strong light or sun exposure (60.2%),
insufficient sleep (53.8%), and noises (50.5%).
Menses is a more important trigger for French

women as compared with Moldovan women (44.9%
vs. 30.1%). Alcohol consumption is cited as a trigger
factor by 23.0% of French and 29% of Moldovan
migraine patients. Very low percentage of CM (2.2%)
and EM (2.3%) patients who cited different types of
food as triggers shows that Moldovan patients are
insufficiently informed and underestimate the trigger
role in headache genesis.

Conclussions

1. Migraine prevalence in Moldova proved to
be 20%, a much higher value than average in Europe
and in other parts of the world. The situation might
be partly explained by misdiagnosis, subsequent
ineffective treatments and thus could lead eventually
to headache chronicization.

2. The prevalence of episodic migraine is
16,5%; and chronic migraine — 3,5%. The factor of
chronicization of migraine correlated with lower
socio-economic status of patients.

3. The high rate of migraine misdiagnosis
in association with inadequate treatment can
be considerate an additional factor of migraine
chronicization and the fight with migraine and pain
in general should become a priority of the Public
Health in the Republic of Moldova.
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Rezumat

Scopul studiului de fatd a fost estimarea prevalentei
migrenei episodice si celei cronice in Republica Moldova.
Au fost contactati 3165 de persoane cu resedinta in zonele
urbane si rurale ale Republicii Moldova si 2665 au raspuns.
Respondentii care au mentionat prezenta durerilor de cap
in ultimul an au fost evaluati cu un chestionar structurat
detaliat, bazat pe criteriile Clasificarii Internationale de
dureri de cap (ICHD), editia 2, 2004. Prevalenta migrenei in
Republica Moldova s-a dovedit a fi de 20%, o valoare mult
mai mare decat media in Europa si in alte parti ale lumii.
Situatia poate fi explicatd partial prin erori de diagnostic,
tratamente ulterioare ineficiente si, astfel, ar putea duce
in cele din urma la cronicizarea migrenei. Prevalenta de
migrend episodica este de 16,5%, si de migrena cronica —
3,5%. Factorul de cronicizare a migrenei corela cu nivelul
jos al statutului socioeconomic al pacientilor.

Summary

The aim of the present study was the estimation of
episodic and chronic migraine prevalence in the Republic of
Moldova. Three thousands one hundred sixty five persons
with residence in urban and rural areas of the Republic of
Moldova have been contacted and 2665 responded. Those
responders, who mentioned the presence of headache in
the last year, have been evaluated with a detailed structured
questionnaire based on criteria of the International
Classification of Headache Disorders (ICHD), 2™ edition,
2004. Migraine prevalence in Moldova proved to be 20%,
a much higher value than average in Europe and in other
parts of the world. The situation might be partly explained
by misdiagnosis, subsequent ineffective treatments and
thus could lead eventually to headache chronicization. The
prevalence of episodic migraine is 16,5%; and chronic
migraine — 3,5%. The factor of migraine chronicization
correlated with lower socio-economic status of patients.

Pesiome

Llenmbro HACTOSIIIETO MCCIIEIOBAHMSI ObliIa OIIEHKa pac-
MIPOCTPAHEHHOCTH SMHU30JMUECKON N XPOHUUECKOM MHTpe-
U B Pecrryonuke Monmosa. beimn onporensr 3165 mui,
MIOCTOSIHHO TPOKUBAIOLIUX B TOPOJACKOM WIJIM CEIbCKOU
MecTHOcTH Pecrybnukn MongoBa, 2665 U3 KOTOPBIX OT-
BeTwiM. Te pecrnoHIeHTHI, KOTOpble OTMETWIM HaJIu4ue
TOJIOBHBIX OOJICl B NPOILIOM TOAY, OBUIM HCCIICTOBAHBI
C TIOMOIIBIO TIO/IPOOHOM CTPYKTYpHUPOBAHHOW aHKETHI IO
KpUTEepHsM MeXIyHapOTHON KIacCH(pUKAINKA TOJIOBHOM
6omu (ICHD), 2-e m3nanwue, 2004 . PacmpocTpaHeHHOCTH
murpean B Pecmybimnke MonmoBa okazajgach Ha ypOBHE
20%, 4To ropaszo OosblIee 3HAUSHUI ITOTO [TOKa3aTess B
cpenneM no EBpome u B npyrux gactsax mupa. Cutyarus
MOXET OBITh YACTHYHO OOBSICHEHA OIIMOKAMH JHATHOCTH-
KH{, TIOCJIEAYIONNM HE3()(EKTUBHBIM JICUCHUEM, YTO MO-
KET NPHUBECTH B KOHEYHOM CUETE K XPOHHUYECKOil (opme
MHUIPEHU. PacnipoCcTpaHeHHOCTh AIU30JUYECKON MUTPEHU
coctaBuia 16,5%, a xponnueckoit murpenu — 3,5%. dak-
TOp XPOHMULU3ALUM MHUIPEHU KOPPEIHPOBAl C HHU3KUM
COLMAITbHO-9KOHOMUYECKUM CTaTyCOM MalueHTOB.

EXPERIENTA CARIOASA LA COPII
iN REPUBLICA MOLDOVA

Ion Lupan, dr. hab. in medicina, prof. univ.,
Aurelia Spinei, dr. In medicina, conf. univ.,
Turie Spinei, dr. in medicina, conf. univ.,
Catedra Chirurgie OMF Pediatrica, Pedodontie
si Ortodontie, USMF Nicolae Testemitanu

Introducere

Morbiditatea prin carie dentard reprezintd unul
dintre indicatorii majori de apreciere a starii de sana-
tate a populatiei si a eficientei asistentei medico-sani-
tare 1n tard [4, 5].

Semnalata din timpurile cele mai vechi, caria
dentard a cunoscut o crestere a indicilor de frecven-
ta si de intensitate odata cu progresul civilizatiei, ca
urmare a insusirii unor practici daundtoare in modul
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Tabelul 1
Repartitia copiilor dupa varsta, mediul de trai
si concentratia fluorurilor in apa potabila
Concentratia F in apa Lotul 1 Lotul 2 Lotul 3
potabila 0.8-1.1 mg/l 0.4-0.6 mg/I 3.3-14.0 mg/l
Varsta (ani) Total Rural Urban Total Rural Urban Total | Rural Urban

6 277 134 143 260 122 138 268 132 136

12 299 142 157 307 146 161 291 148 143

15 264 129 135 242 118 124 253 127 126

Total 840 405 435 809 386 423 812 407 405

de viatd, cresterii consumului de produse rafinate si
reducerii alimentatiei naturale, ajungand sa fie consi-
derata astazi afectiunea cu cea mai indelungata durata
de evolutie in viata omului, intdlnita in toate teritorii-
le globului, cu prevalenta si incidenta inalte, ceea ce 1i
conferd un caracter endemo-epidemic [9, 11, 16].

Pentru aprecierea morbiditatii prin caria dentara
la copii, Organizatia Mondiala a Sanatatii (OMS) re-
comanda estimarea indicelui de prevalenta, frecventei
indivizilor indemni de carie si indicilor dmf/COA [4,
16, 17]. Acesti indici se calculeaza pentru grupele de
varsta de referintd — 6, 12 si 15 ani — pentru depista-
rea tendintelor de imbolnavire prin carie si evaluarea
eficientei programelor de preventie.

Lucrarea de fata urmareste evaluarea starii de
igiend orala si a indicatorilor de carie dentara in con-
formitate cu criteriile OMS la copiii de 6, 12 si 15
ani din localitatile rurale si cele urbane din Republica
Moldova, pentru a stabili prioritatile in planificarea
asistentei stomatologice si pentru implementarea ma-
surilor preventive.

Material si metode de cercetare

Materialul clinic al prezentei lucrari il constituie
datele investigatiei a 2461 de copii de 6, 12 si 15 ani,
proveniti din mediile urban si rural (91,23% din care
s-au nascut si locuiesc permanent in aceeasi locali-
tate). Lotul 1 1-au constituit 840 de copii din zone cu
concentratia 1n limitele normei (0,8-1,1 mg/l) a flu-
orurilor in apa potabild; lotul 2— 809 copii din zone
cu concentratia sub limitele normei (0,4- 0,6 mg/l);
lotul 3 — 812 copii din zone cu concentratie excesiva
(3,3-14,0 mg/1) a fluorurilor in apa potabila. Statusul
dentar a fost apreciat dupa criteriile OMS [14, 17, 25,
28].

Experienta carioasa a fost evaluata prin aprecie-
rea indicelui de prevalenta (IP) a cariei dentare, indi-
cele COA si indicele Sic 10 [2, 28], indicele igienei
orale OHI-S, G. Green, 1. Vermillion, 1964. Nivelul
initial de cunostinte igienice a copiilor, parintilor si
profesorilor a fost apreciat prin aplicarea chestionare-
lor cu 3 niveluri dupa gradul de dificultate.

Pentru obtinerea unei imagini complete a starii
de sanatate orald, pe langa estimarea indicilor de pre-
valentd si incidenta a cariei dentare, recent se eva-
lueazd si impactul afectiunilor orale asupra calitatii
vietii. Evaluarea prevalentei si severitatii impactului
sanatatii orale asupra calitatii vietii la copii s-a efec-
tuat prin aprecierea indicelui Child-OIDP [8].

Prin intermediul Child-OIDP s-a analizat im-
pactul afectiunilor orale asupra urmatoarelor activi-
tati zilnice: alimentatie, vorbire, igienizarea dintilor,
zambet, stabilitate emotionald, relaxare, efectuarea
temelor acasa si contactul social. Pentru fiecare din-
tre activitatile afectate s-au inregistrat frecventa si
gravitatea impactului. In plus, copiii au fost rugati sa
precizeze care dintre problemele de sanatate orala
din lista initiald considera ei ca ar afecta activitdtile
mentionate anterior.

Calculul scorului impactului problemelor de sa-
natate orald asupra fiecareia dintre activitatile zilnice
din chestionar a fost realizat prin inmultirea scorului
frecventei (0, 1, 2 sau 3) cu cel al severitatii (0, 1, 2
sau 3), rezultdind pentru fiecare activitate valori ale
scorului impactului cuprinse intre 0 si 9. Scorul final
se obtine prin Insumarea scorurilor celor 8 activitati
si impadrtirea la 72, exprimat procentual. Intensitatea
se referd la efectul cu cel mai mare grad de severita-
te asupra oricdreia din cele 8 tipuri de activitati sau
la cel mai mare scor al impactului. Astfel, efectele
afectiunilor orale se pot clasifica pe o scald cu 6 ni-
vele, dupa cum urmeaza: nici un efect; efect foarte
redus; efect redus; efect moderat; efect grav; efect
foarte grav [6, 7, 8, 19]. Procesarea statistica a materi-
alului a fost realizata pe PC in progamele Excel-2003,
Statistica 4.3, Stat.ru.

Rezultate si discutii

Prin estimarea indicelui de prevalenta (IP) a cari-
ei dentare am constatat variatii considerabile ale aces-
tui indice in functie de varsta, concentratia fluorurilor
in apa potabila si particularitdtile zonei de trai a copi-
ilor examinati.



42 Buletinul ASM
Tabelul 2
Valoarea indicelui de prevalentdi a cariei dentare la copii
Concentratia F in Lotul 1 Lotul 2 Lotul 3
apa potabild 0.8-1.1 mg/l 0.4-0.6 mg/I 3.3-14.0 mg/l
Varsta (ani) Urban Rural Urban Rural Urban Rural
6 72, 04% 80,56% 84,36% 83,94% 56,26% 59,94%
12 67,86% 74,12% 74,91% 83,01% 42,73% 46,35%
15 85,21% 89,96% 93,04% 95,41% 38,65 43,97%
Tabelul 3
Valoarea indicelui COA la copii
Concentratia F in Lotul 1 Lotul 2 Lotul 3
apa potabila 0.8-1.1 mg/l 0.4-0.6 mg/I 3.3-14.0 mg/l
Varsta (ani) Urban Rural Urban Rural Urban Rural
6 0,41+0,25 0,45+0,17 0,56+0,14 0,60+0,12 0,06+0,21 0,11+0,34
12 3.11+0,26 3,48+0,31 3,48+0,36 4,64+0,11 0,54+0,24 0,58+0,02
15 3,71+0,15 4,27+0,22 4,31+0,37 4,98+0,63 0,67+0,23 0,72+0,17

La estimarea indicelui COA s-a stabilit ca inten-
sitatea cariei dentare se micsoreaza in functie de ma-
jorarea concentratiei F n apa potabila.

Intre concentratia fluorurilor in apa potabila si
intensitatea cariei dentare la copiii de 6, 12 si 15 ani
am stabilit o corelatie inversa statistic semnificativa
(r=-0,79, p<0,0028).

La copiii din zonele cu concentratii excesive ale
fluorurilor in apa potabila (lotul 3), dar care nu ma-
nifestd semne de fluoroza dentara, valorile COA sunt
1,69+0,18, mai Inalte decat la cei cu fluoroza denta-
ra. Insa la copiii cu gradul I1I-V de fluoroza valoa-
rea COA este mai Tnaltd — 1,8+0,32, fatd de valoarea
COA estimata la copiii cu formele chestionabila si
foarte usoara de fluoroza - 1,29+0,14.

In ceea ce priveste componentele indicelui de
carie COA, rezultatele noastre sunt similare cu cele
din mai multe studii: componenta “carie” (C) este cel
mai mare contribuitor la index. Aceasta tendinta este
caracteristica majoritatii tarilor mai putin dezvoltate,
atat in dentatia temporara si mixta, cat si in cea perma-
nenta, demonstrand o prevalenta crescuta a necesitatii
de sanatate orald. Conform studiului realizat, nivelul
crescut al cariei la copii si numarul impunator de dinti
extrasi In urma consecintelor cariei dentare, in special
din zonele rurale, se datoreaza adresabilitétii scazute
la stomatolog si lipsei tratamentului adecvat.

Valoarea indicelui Sic 10 estimata la copiii din
zonele cu concentratii sporite ale fluorurilor in apa
potabila este mai redusa decat de valoarea acestui in-

0.8

0.6

0.4

0.2

Figura 1. Valoarea indicelui COA la copiii din zone cu concentratii excesive ale fluorurilor in apa potabila:
1— fara semne de fluoroza, 2— fluoroza chestionabila si foarte usoara, 3 — fluoroza medie, moderata si severd
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Figura 2. Componentele indicelui COA la copiii de 6, 12 si 15 ani

dice la copiii din zonele cu concentratii reduse ale
fluorurilor in apa potabild. Copiii din zonele rurale
prezinta 1nsa valori mult mai superioare ale indicelui
Sic 10 in toate grupele de varstd, atit in zonele cu
concentratii insuficiente, cat si in cele cu concentratii
optime si excesive ale fluorurilor 1n apa potabila.

Prevalenta impactului asupra calitatii vietii a fost
de 57,4%, cea mai mare prevalentd inregistrandu-se
asupra consumului alimentelor (46,1%), urmat de im-
pactul asupra igienizarii dintilor (21,9%), stabilitatii
emotionale (13%). In ceea ce priveste intensitatea
efectelor, 4,8% dintre copii au semnalat efecte foarte
grave asupra activitatilor zilnice, 3,8% — grave; 14,1%
dintre copii au semnalat efecte negative moderate,
8,7% au prezentat efecte reduse, iar 45% — efecte ne-
gative foarte reduse. Principalii factori depistati ca
avand impact asupra calitatii vietii cotidiene au fost:
caria dentara (57,4%), durerea dentara (36,5%), acci-
dentele de eruptie a dintilor (32,8%) si sensibilitatea
dentara (31,6%). 42,6% dintre copii nu au semnalat
nici un impact asupra stérii de sanatate orala, 52,5%
au raportat impacte asupra a 1-4 activitati. Severitatea
impactului a fost mare pentru consumul alimentelor
si stabilitatea emotionald si redusa pentru activitatile
scolare si contactele sociale.

Prezentul studiu a stabilit cd cel mai frecvent
factor predispozant in evolutia cariei dentare a fost

nerespectarea igienei orale, constatata la 85,45% co-
pii. Prin urmare, s-au determinat valori medii si in-
alte ale indicelui de igiend oralda OHI-S (figura 3).
Numai la 6,72% copii a fost constatata o igiena ora-
1a optima, la 34,23% copii — igiena orald medie, la
49,18 % — igiena orala deficitara, iar la 9,87% — igie-
na orala absenta.

Aceste date denotd cd metodele educative, apli-
cate anterior de studiul nostru, nu au fost eficiente
la aceste grupuri de copii, iar copiii nu au manifes-
tat interes fatd de sdnatatea orald si insusirea tehnicii
corecte de periaj dentar. Majoritatea lor efectuau un
brosaj dentar formal, incorect si discontinuu.

Analiza rezultatelor chestionarii a 2461 de co-
pii a relevat urmatoarele: majoritatea celor chestio-
nati (68,23%) practicau un singur periaj dentar n zi,
preponderent dimineata, pana la dejun; 24,75% copii
efectuau brosajul dentar neregulat si numai 7,03% co-
pii realizau periajul dentar de 2 ori in zi.

Analiza multivariatd, pe langd caracteristicile
epidemiologice, a scos 1n evidentd principalii factori
de risc care pot contribui la afectarea dintilor tempo-
rari. Riscul afectarii prin caria dentara creste de 3,28
ori la copiii care nu respecta igiena orald, comparativ
cu cei care realizeaza un program corect si regulat de
igienizare a cavitatii orale (figura 4).

Tabelul 4
Valoarea indicelui Sic 10 la copii
Concentratia F in Lotul 1 Lotul 2 Lotul 3

apa potabila 0.8-1.1 mg/l 0.4-0.6 mg/l 3.3-14.0 mg/l

Varsta (ani) Urban Rural Urban Rural Urban Rural
6 0.824+0.46 1.13+0.37 2.134+0.31 2.81+0.91 0.07+0.25 0.71+0.27
12 5.17+0.98 5.21+0.22 6.21+0.22 6.95+0.26 2.7840.23 3.12+0.18
15 6.18+0.32 6.49+0.14 7.4940.21 8.12+0.58 4.91+0.29 5.1940.16
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Urban Rural Urban Rural Urban Rural
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Lotul 1 Lotul 2 Lotul 3
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Figura 3. Valorile indicelui OHI-S la copii
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Figura 4. Corelatia dintre prezenta cariei si frecventa periajului dentar

Demonstrarea tehnicii de periaj pe mulaje de
catre copii ne-a permis sd constatam ca 98% fete si
99,46% baieti efectuau periajul dentar incorect, iar
o tehnica relativ corecta a periajului practicau numai
2,07% fete si 1,08% baieti. In majoritatea cazurilor,
copiii efectuau miscari orizontale (61,62% fete si
59,89% baieti), miscari orizontale si verticale practi-
cau 37,21% fete si 34,59% baieti si numai 5,52% fete
si 1,08% baieti periau dintii cu miscari preponderent
verticale.

Majoritatea copiilor depasesc considerabil
termenul de utilizare a obiectelor de igiend orald
(figura 5).

La capitolul ,,respectarea regulilor igienei orale

in mediul familial”, numai 8,78% copii au raspuns
ca efectueaza periajul dentar sub supravegherea unuia
dintre parinti, 6,36% realizau periajul dentar conco-
mitent cu unul dintre parinti, nsa 77,89% din copiii
chestionati efectuau periajul de sine statator; 6,96%
copii nu au dat raspunsuri concludente (figura 6). Co-
piii in 56,06% cazuri au raspuns ca parintii lor efec-
tueaza periajul dentar o data in zi (dimineata pana la
dejun), 12,12% au afirmat ca parintii lor nu periaza
dintii sau nu au periute de dinti, 5,76% copii au in-
dicat ca parintii efectueaza periajul dentar de 2 ori in
zi, dupa mese; 17,88% copii nu stiau daca parintii lor
periaza dintii, iar 8,18% nu au raspuns.

Analiza anchetelor completate de 349 parinti



Stiinte Medicale

45

B obiecte secundare

10, 1.40% Oin 3 luni, 1.80%

B nu i amintesc,
19%

g © periutd in
decurs de 5-6 luni,
46,06%

[ o periutd pand lay
uzarea, 3,94%

O o periufi in decurs
de unan 27,80%

Figura 5. Frecventa utilizarii obiectelor de igiena
orald

ne-a permis sd constatim cad majoritatea parintilor
(64,5%) doar uneori verifica cum isi periaza copiii lor
dintii, 11,3% nu verifica periajul si numai 24,2% din
numarul total de parinti verifica regulat realizarea pe-
riajului dentar de catre copiii lor. Prin urmare, majori-
tatea parintilor nu creeazd mediul sanogenic necesar
in familie.

In ceea ce priveste implicarea mamei in educarea
copilului pentru igiena cavitatii bucale, s-a observat
ca o atitudine negativd a mamei se rasfrange si asupra
copilului, care nu va practica periajul dentar, ceea ce
duce la un risc relativ de aproximativ 2 ori mai mare
de sindrom carios (figura 7).

Este alarmant faptul ca activitatea de educatie
sanitard efectuatd de medicii-stomatologi in colecti-
vitatile de copii organizate este insuficientd (numai
21,79% copii din mediul rural si 76,48% din mediul
urban au indicat medicul-stomatolog ca sursd sau
vector de informatie sanitard), acest fapt avand drept
consecinta igienizarea insuficientd sau nerespectarea
totald a igienei orale si atitudinea negativa a copiilor
fata de tratamentul la medicul-stomatolog sau refuzul
tratamentului dentar.

Rezultatele studiilor noastre privind experienta
carioasd estimata la copiii din localitatile cu concen-
tratii optime, insuficiente sau excesive ale fluorurilor
in apa potabila sunt in concordanta cu rezultatele unui
numar mare de cercetari [1, 3, 18, 23, 27].

6,36%

77.89%
[ sub supravegherea unuia din parinti,
B desinestatitor,

[l concomitent cu un parinte,
[ nu au réspuns

Figura 6. Realizarea periajului dentar in mediul
familial

O parte dintre cercetatori mentionau ca la copiii
afectati prin fluoroza dentara, de regula, nu sunt de-
pistati dinti cariati si numai, ca exceptie, la copiii cu
semne de fluoroza chestionabila si foarte usoara — se
poate determina un numar mic de dinti cariati [13,
15, 26].

In majoritatea publicatiilor se indici ca in focare
endemice de fluoroza frecventa si intensitatea cariei
dentare la copii sunt mai reduse comparativ cu loca-
litatile cu concentratii suboptimale ale F in apa pota-
bila. Insa, marirea cantitatii F in apa potabila nu duce
proportional la micsorarea frecventei si intensitatii
cariei dentare la populatie [1, 4, 18].

In studiul nostru am constatat ca la copiii din zo-
nele cu concentratii mai mari de 5,0 mg/l F in apa
potabila wvalorile IP si COA nu se micsoreaza pro-
portional cu majorarea concentratiei fluorurilor in apa
potabild; din contra, sunt in crestere, comparativ cu
valorile IP si COA estimate la copiii din zonele cu
concentratii mai mici de 5,0 mg/l.

Analiza statistica a indicatorilor de carie ne-a
permis sa constatam valori semnificativ mai Tnalte ale
indicelui COA estimat la copiii din familii cu stare
socioeconomica precara.

Analizand experienta carioasd a copiilor in var-
std de 6, 12 si 15 ani din Republica Moldova, am
constatat valori sporite ale indicelor de prevalenta si
COA, vis-a-vis de recomandarile WHO pentru anul

I I
1 ® Copii cu COA=0
Copii cu COA=0
pozitiva 427
/ / —~
T T T I//'
0 200 400 600

800

Figura 7. Corelatia dintre prezenta cariei si implicarea mamei in igienizarea cavitatii orale
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2010 [15, 28], fapt constatat de autorii din Romania,
Ucraina, Rusia, Belarus s.a. [13, 15, 16, 17, 25, 28].

Estimarea indicatorilor de carie dentara la copi-
ii din zonele cu concentratii optime, insuficiente sau
excesive ale fluorurilor in apa potabila ne permite sa
confirmam studiile anterioare, care constata ca expe-
rienta carioasa este determinatd nu numai de nivelul
de concentratie a fluorurilor in apa potabila, ci si de
un sir de factori de risc in declangarea procesului ca-
rios: starea mediului ambiant (poluarea apei si solului
cu diferiti compusi organici i neorganici etc.), carac-
terul alimentatiei, starea sanatatii si gradul de dez-
voltare fizica a copiilor, nerespectarea igienei orale,
structura si gradul de mineralizare a dintilor s.a. [1,
13-16, 19, 22, 23, 24].

Starea sanatatii orale a afectat calitatea vietii
copiilor in principal prin efecte asupra consumului
alimentelor, a igienizarii cavitatii orale, a stabilita-
tii emotionale si a functiei estetice. Au fost depista-
te diferite cauze ale acestor efecte, In cea mai mare
masurd contribuind: caria dentara, exfolierea dintilor
temporari si durerea dentard, sensibilitatea dentara,
spatiul dentar cauzat de extractia dintilor permanenti
si singerarea gingivala.

Analizand gradul de morbiditate prin carie den-
tara la copiii din Republica Moldova, estimat in anii
1993-1994 [10] si in anii 2010-2011, am constatat o
tendintd de majorare considerabild a prevalentei si
incidentei cariei dentare in zonele rurale. Acest fapt
evidentiaza nivelul precar de asistentd stomatologica
acordatd copiilor si neglijarea masurilor preventive,
atentioneaza asupra necesitatii instituirii cat mai rapi-
de a tratamentului cariilor, complicatiilor lor si apli-
carii metodelor de prevenire a afectiunilor dentare.

Programele educationale ar trebui sd cuprinda,
pe langa educatori, si medici-stomatologi, parinti si
medicii de familie care ar putea constientiza in spe-
cial mamele — asupra factorilor predispozanti din pe-
rioada prenatala si in primii ani de viata a copilului,
cu rol important Tn prevenirea afectiunilor dento-pa-
rodontale si defectelor de dezvoltare ale structurilor
dentare, adresabilitatea la medicul stomatolog facan-
du-se mult mai tarziu.

Studiile descrise in literatura de specialitate sub-
liniazd importanta influentei mediului educational
asupra comportamentului copilului [4, 5, 29]. Una
dintre metodele eficiente de schimbare a compor-
tamentului sanogenic al copilului este aceea de a
schimba mediul 1n care acesta este crescut si educat,
iar schimbarile de la nivelul educational sanogenic
al comunitatilor prescolare pot duce la scdderea nu-
marului de carii dentare si la imbunatatirea starii de
sdndtate a cavitatii orale.

Importanta practica

Examinarile stomatologice s-au efectuat con-
form cerintelor OMS pentru colectarea informatiei
despre statusul dentar si aprecierea necesitatii in asis-
tenta stomatologica copiilor din zone cu concentratii
optime, insuficiente sau excesive de fluoruri in apa
potabild. Aceastd informatie poate fi folositd in mo-
nitoringul si modelarea morbiditatii din aceste loca-
litati. Estimarea indicelui Sic 10 prezintd importanta
in contextul aprecierii necesitatilor de tratament, de-
oarece mai mult de 25% [2] din totalul tratamentelor
va fi acordat treimii cu valorile cele mai mari ale in-
dicelui COA.

Child-OIDP analizeaza impactul afectiunilor
orale asupra urmadtoarelor aspecte ale performan-
tei zilnice: alimentatie, vorbire, igienizarea dintilor,
zambet, stabilitate emotionald, relaxare, efectuarea
temelor de acasda si contactul social [7, 19]. Evalu-
area impactului starii de sanatate orald asupra vietii
zilnice este relevanta pentru crearea unor politici de
sanatate care sa se adreseze nevoilor populatiei, cu
stabilirea unei ierarhii a prioritatii ingrijirilor si pen-
tru evaluarea bugetelor alocate pentru tratament.

Concluzii

1. Estimarea indicilor de frecventa si intensitate
a cariei dentare a evidentiat un nivel inalt de morbidi-
tate prin carie dentara.

2. Studiul dat a demonstrat ca 52,57% copii nu
poseda cunostinte suficiente pentru a efectua corect
un program de igienizare a cavitatii orale. S-a consta-
tat un nivel inferior de cultura igienica a populatiei,
lipsa comportamentului sanogenic in mediul familial,
fapt deosebit de evident in localitétile rurale.

3. Determinarea indicelui OHI-S ne-a permis sa
constatdm nivelul precar de igiend orala la copii, In
special in zonele rurale.

4. Educatia sanitara in institutiile de educatie si
invatdmant, in special in teritoriul rural, este realizata
de medicii-stomatologi deseori formal, fara utilizarea
mijloacelor si metodelor moderne de instruire si fara
motivarea copiilor 1n vederea respectarii igienei ca-
vitatii orale. In consecinta, un numar mare de copii nu
respecta igiena orald si manifesta atitudine negativa
fata de tratamentul la medicul-stomatolog sau refuza
tratamentul dentar.

5. Prevalenta efectelor negative ale starii de sa-
natate orala asupra activitatilor zilnice ale copiilor
a fost moderatd, cu o severitate redusa a efectelor.
Principalele cauzele ale acestor efecte au fost: caria
dentara, exfolierea dintilor temporari, durerea denta-
ra, sensibilitatea dentara si sangerarea gingivala. Sta-
rea sanatatii orale a afectat calitatea vietii copiilor in
principal prin efecte asupra consumului alimentelor,
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a igienizarii cavitatii orale, a stabilitatii emotionale si
a functiei estetice.

6. Analiza rezultatelor obtinut in studiu a elucidat
necesitatea initierii si realizarii programelor de edu-
catie pentru sandtate in institutiile de copii organizate,
cu aplicarea mijloacelor si metodelor moderne educa-
tionale, fapt care va contribui la reducerea prevalentei
si incidentei principalelor afectiuni stomatologice.

7. Cercetarile realizate ne permit sd atentionam
asupra: lipsei corespunderii serviciilor stomatologice
existente necesitatilor actuale ale populatiei in asis-
tenta stomatologica; volumului si calitatii insuficiente
a masurilor preventive aplicate copiilor, In special in
localitatile rurale. Ameliorarea asistentei stomatolo-
gice acordate copiilor 1n actualele conditii ale Repu-
blicii Moldova trebuie conceputa prin orientarea spre
prevenirea principalelor afectiuni dento-parodontale.
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Rezumat

In articol sunt prezentate rezultatele evaluirii indica-
torilor de carie dentard si igiend orala la 2461 copii de 6,
12 si 15 ani din localitatile rurale si urbane din Republica
Moldova. Lotul 1 I-au constituit 840 copii din zone cu con-
centratia in limitele normei (0,8-1,1 mg/l) a fluorurilor in
apa potabila; lotul 2 — 809 copii din zone cu concentratia
sub limitele normei (0,4-0,6 mg/l), iar lotul 3 — 812 copii
din zone cu concentratie excesiva (3,3-4,0 mg/l) a fluoruri-
lor in apa potabila. Studiul a constatat un nivel sporit al in-
dicatorilor de carie dentard la copiii proveniti din zonele cu
concentratia F in apa potabila sub limitele normei, in spe-
cial la copiii din localitatile rurale. Autorii concluzioneaza
asupra necesitatii instituirii unor programe preventive, care
vor contribui la scaderea indicatorilor de carie dentara.

Summary

This article presents the results of the evaluation of
dental caries and oral hygiene indicators in 2461 children
6, 12 and 15 years old from rural and urban areas of the
Republic of Moldova. Group 1 included 840 children from
areas with a concentration of fluoride in drinking water wi-
thin the limit (0.8-1.1 mg/l); group 2 — 809 children from
areas with this concentration below the limit (0.4-0.6 mg/1),
and group 3 — 812 children in areas with excessive con-
centrations of fluoride in drinking water (3.3-14.0 mg/l).
The study revealed high indices of dental caries found in
children from areas with fluoride concentration in drinking
water below normal level, especially in children from rural
areas. The authors conclude the need for preventive pro-
grams that will help reduce the presence of dental caries
is obvious.

Pesrome

B naHHOI cTarke MpeacTaBiIeHbl Pe3y/bTaThl IToKa3a-
Telei 3a00IeBaeMOCTH Kapreca 3y00B ¥ TUTHEHBI ITOJIOCTH
pray 2461 nereit 6, 12 u 15 net, npoxUBarOLIUX B CEllb-
CKHUX M TOpOJCKMX MecTHOCTAX PecmyOmuku Mommosa.
[TepByto rpynmy cocraBunu 840 nerei, MPOKUBAIOUINX B
paiioHaX ¢ KOHIIEHTpanueil hropa B MUTHEBOU BOJIE B IIpe-
nenax HopMmsl (0,8-1,1 Mr /1), BTOpYIO TpyIITy COCTaBHIN
809 nereill, MpoXKUBAIOIUX B pailoHaxX ¢ KOHLEHTparuen
¢ropa B uTheBOI Boxe HMke HOpMBI (0,4-0,6 Mr / 1) n
TpeThio rpynmny — 8§12 neteit, NpoXKUBAIOLIUX B paloHax C
MOBBIIIEHHOH KoHneHTpanuei (3,3 mo 14,0 mr / i) dprTopa
B ITUTHEBOH Bojie. VccienoBanne BBISIBUIIO BBICOKHH ypo-
BEHb [T0Ka3aTesIel Kapueca y JeTeil, MpoyKMBAIOIINX B paii-
OHaX C HEJIOCTAaTOYHBIM coJep)KaHHeM (Topa B MUTHEBOU
BOJIC, 0COOCHHO Y JeTeH B CEIbCKOW MECTHOCTH. BBIBOIBI:
JUIsl CHWDKEHHMSI OCHOBHBIX IIOKa3areliell 3a00JeBaeMOCTH
KapuecoMm 3yOOB y jaeTell HeoOXOAWMO BHEIpEHHE Mpo-
rpaMM TNpOQHIAKTUKH, KOTOpbIE OYIyT CHOCOOCTBOBATh
CHIDKEHUIO TTOPAXKEHHSI 3y0OB KapHecoM.
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Introducere

Studiind cazuri concrete, ca prim aspect in do-
meniul practic al abordarii dereglarilor ocluzale sunt
frecvent intalnite formele de toleranta, resemnare
sau indiferentd — modalitdti in care pacientul, de cele
mai multe ori, asimileaza starea de edentatie. Ter-
menul asociat notiunii de edentatie este argumentat
de elementul de bazi al legaturilor de corelare exis-
tente Intre aparatul maxilo-facial si celelalte aparate
ale organismului, Tn scopul armonizarii functionarii
intregului sistem. In viata cotidiana efectul prezentei
edentatiei sub diferite forme clinice este asociat efec-
tului absentei unui membru al organismului.

Edentatia partiald la copii si adolescenti este o
stare patologica a aparatului dento-maxilar ce apare
in urma pierderii uneia pana la 7 (la copii), 15 (la ado-
lescenti). Edentatia partiala se instaleaza de la varste
foarte tinere uneori chiar inaintea eruptiei molarului
de 12 ani. Inainte de termen pot fi erupti atat dintii
temporari, cat si cei permanenti. In literatura analizata
sunt descrise metode de eruptie intrauterina a dintilor
frontali. In aceste cazuri, pentru a preintimpina trau-
marea sanului mamei si a nu incélca regulile alimen-
tarii copilului, este recomandata extractia dintilor ce
au erupt inainte de termen. Eruptia tardiva se observa
atat la dintii temporari, cat si la cei permanenti. Ana-
lizand literatura, observam ca cel mai des acesti dinti
sunt caninii si molarii trei. Motivele eruptiei tardive
pot fi atat bolile suportate anterior, ca cele infectioa-
se, rahitele, bolile endocrine, procesele inflamatorii,
cat si pozitia incorectda a mugurilor dentari, precum si
dintii supranumerari.

In urma instalrii edentatiei, pe arcada apar una
sau mai multe brese sau spatii edentate. Spatiile eden-
tate difera in functie de topografie (zona edentata),
intindere si frecventd. Pot fi localizate la maxilar,
mandibula sau la nivelul ambelor maxilare. La nive-
lul unui maxilar pot fi localizate pe o hemiarcada, pe
ambele hemiarcade, in zona de sprijin (premolar, mo-
lar), in zona frontala sau anterioara.

In functie de pozitia spatiilor edentate fati de
dintii restanti bresele edentate sunt:
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Feminin
43%

Masculin
57%

Figura 1. Repartizarea pacientilor in functie de sex

- intercalate — delimitate de ambele extremitati
de dinti restanti;

- terminale — delimitate numai anterior de dintii
restanti;

- mixte — cand pe aceeasi arcada sunt prezente
brese edentate terminale si intercalate.

Daca numarul dintilor absenti la nivelul unei bre-
se edentate este mic (1-2 dinti), vorbim de o edenta-
tie redusa; 3-4 dinti absenti de la nivelul unei singure
buze edentate dau o edentatie intinsa. Edentatia care
se intinde din zona laterala in zona frontald cu lipsa
caninului este extinsa, iar cand pe arcada raman 1-4
dinti, edentatia devine subtotala.

Din practica medicald personald, pe teritoriul
tarii noastre am depistat, in proportii destul de largi,
starile de edentatie la copii si adolescenti: partial in-
tinsd, edentatia subtotala si totald, lucru care a generat
un tablou clinic caracterizat de evaluarile discriptive
si analitice ale particularitatilor aparatului dento-
maxilar care, la randul lor, influenteaza asupra largirii

Material si metode de cercetare

In corespundere cu scopul studiului, au fost exa-
minati 60 de pacienti cu edentatii partiale de diferite
varste 1n dentatiile deciduale, mixte si permanente la
copii si adolescenti.

80.00% -

60.00% -

m. rural
31%

m.urban
69%

Figura 2. Repartizarea pacientilor in functie de
mediu

Referitor la caracteristca generald a subiectilor,
mentionam ca varsta pacientilor este cuprinsa intre 3
si 18 ani, dintre care 39 (57,14%) de sex feminin, 21
(42,85%) de sex masculin. Din totalul de pacienti, 17
(31,09%) erau domiciliati Tn mediul rural si 43 (68,9)
— 1n mediul urban (figurile 1,2).

Analiza pacientilor selectati, prezentata in figura
3, s-a efectuat in baza clasificarii pacientilor in func-
tie de prezenta dentatiei temporare, mixte sau perma-
nente. 12 pacienti cu dentatia temporara aveau brese
dentare Tn urma cariei avansate §i extractiei precoce.
In dentatia mixta se inscrie lotul de 28 pacienti cu
anomalii dento-maxilare si eruptie intarziatd a dinti-
lor permanenti. 25 pacienti se referd la dentatia per-
manenta, unde sunt asociate anomalii dento-maxilare
de diferite clase dupa Angle cu anomalii dentare de
numar si edentatii partiale, obtinute in urma hipodon-
tiilor sau oligodontiilor.

Dupa un studiu al dinamicii dezvoltarii ocluziei
dentare si al tipului de ocluzii 1n dentatiile deciduale,
mixte §i permanente, propunem o clasificare a eden-
tatiilor in dentatiile deciduale si mixte. Elaborarea si
clasificarea edentatiilor partiale propuse de noi este
efectuata dupa numarul pacientilor din lotul de studiu
in ordinea eruptiilor dintilor deciduali si permanenti
(figurile 4, 5).

Dentaiﬁe Dentaitie mixtﬁ Dentatie
temporari, 23 pacienti ’ erman’entﬁ
12 pacienti P : p25 pacienl:i,

Figura 3. Repartizarea esantionului in functie de dentatie
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Dentatia deciduala

Figura 4. Edentatii partiale deciduale in timpul pierderii timpurii a dintilor

I — edentatie intercalata cu lipsa molarilor primi deciduali.

II — edentatie intercalatd cu lipsa molarilor primi deciduali si a icisivilor centrali deciduali.

III — edentatie intercalata cu lipsa molarilor primi deciduali si incisivilor centrali si laterali deciduali.
IV — oligodontie (anodontie subtotald).

V — anodontie totala.

Dentatia mixta

Figura 5. Tipurile de edentatii partiale in succesiunea eruptiei dintilor permanenti, asociate cu hipodontii

I — edentatie intercalata mixta, asociata cu prezenta molarului prim permanent.

II — edentatie intercalatd mixta cu prezenta icisivilor centrali permanenti si molarului prim permanent.

III — edentatie intercalatd mixtd cu prezenta incisivilor centrali permanenti, molarului prim si premolarilor
permanenti.

IV — edentatie intercalata cu lipsa caninilor deciduali.

V — edentatie subtotald cu prezenta molarului prim permanent.
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Principii de tratament protetic in diferite pe-
rioade de crestere

Tratamentul protetic la copii si adolescenti imbra-
ca formele cele mai diferite, datorate particularitatilor
aparatului dento-maxilar la aceste varste. Tratamen-
tul protetic va avea un caracter de temporizare, pana
cand, dezvoltarea aparatului dento-maxilar va permi-
te adoptarea unei solutii. De remarcat cd incheierea
dezvoltarii la anumite etape permite deja aplicarea
unor metode protetice de durata, iar aplicarea trata-
mentului protetic se va face individualizat. Principiul
biofunctional trebuie sd guverneze alegerea elemen-
telor de agregare, astfel incat se permite incheierea
maturizarii pulpare si radiculare. Agregarea pe din-
tii temporari trebuie sa aiba in vedere crearea unor
conditii care sd permitd rizaliza in conditii normale
(evitarea suprasolicitarilor, evitarea ancorarii intrara-
diculare etc.).

Principiile ocluziei functionale vor sta la baza
intregului tratament protetic in perioada de crestere.
Tratamentul protetic 1n aceastd perioada va evita co-
rectarea unor anomalii dento-maxilare (ocluzia adan-
ca, ocluzia deschisa etc.), care vor fi rezolvate orto-
dontic. Acesta se va adresa echilibrérii si contentiei
rezultatului ortodontic.

In functie de dintii pe care se aplicd, restaurarile
protetice trebuie sa tind cont de dentitia existenta: a)
dentatia temporara; b) dentitia mixta; c) dentatia per-
manenta.

Din punct de vedere tehnic, tratamentul protetic
la copii si tineri imbraca toatd gama de manopere §i
procedee clinico-tehnice, cu modificari determina-
te de structura si dezvolatea tesuturilor aparatului
dento-maxilar.

Unele particularitati de dezvoltare ale masivului
facial, structura specifica a dintilor la varste (apex
larg deschis, camera pulpard mare, rizaliza dintilor
temporari, eruptia dintilor permanenti etc.), modul
particular de tratare a leziunilor odontale la copii si
tineri sunt factorii de care trebuie sa se tind seama
in indicarea §i realizarea tratamentului protetic, celui
mai adecvat situatiilor clinice.

In dentitiile temporara si mixta se pot aplica une-
le mijloace specifice protezarii conjuncte, utilizandu-
se 1nsa cu precadere metode mobilizabile.

Indicatia majora este data de distrugeri coronare
masive prin carii i traumatisme. Obiectivul este refa-
cerea functiei dintelui pierdut.

Se pot folosi coroane acrilice pe dintii frontali,
punti de colaj in toate zonele, coroane metalice pre-
fabricate (adaptate corect la toate nivelurile: ocluzal,
ecuatorial si cervical). Ca elemente de agregare in
zonele laterale potentialul cariogen prin retentiile ali-
mentare pe care le genereazd, in cazul triturdrii par-

tiale. Utilizarea molarului de 6 ani ca dinte-stalp de
punte si folosirea ca element de agregare a unei mi-
croproteze de acoperire ni se par exagerate, in cazul
in care acest dinte ar fi indemn. In cazul in care pre-
zinta leziuni coronare cu lipsa de substanta, in functie
de gradul de distructie se alege elementul de agregare
cel mai potrivit.

In edentatiile latero-laterale, tratamentul protetic
de electie il constituie proteza mobilizabila — menti-
natorul de spatiu. Intrebarea este daci aceasta va fi
purtatd de pacient. Particularitatile de crestere impun
insd includerea in baza protezei a unui surub medi-
an, care sa urmeze cresterea. Pentru protezele mobi-
lizabile utilizate in edentatiile partiale, dintii se vor
monta fara diastema Intre incisivii centrali §i cu treme
intre incisivii centrali si laterali. Prin activarea suru-
bului pe masura obturarii aparatului, in zona centrala
va aparea o diastema a carei dimensiune va fi contro-
lata permanent prin modificarea dimensiunii dintilor
frontali.

Situatiile clinice ne pun din nou alternativa: trata-
ment fix sau mobilizabil. Tratamentul fix se bazeaza,
in cazul leziunilor coronare, pe utilizarea coroanelor
acrilice pe frontali si a coroanelor metalice (distantate
sau turnate n zona laterald). O particularitate impusa
de faza de dezvoltare a dintelui este realizarea de mi-
croproteze cu agregare intraradiculara.

Unii autori propun utilizarea de obturatie de ca-
nal in straturi: materild de actiune predominant his-
togend, care sd favorizeze inchiderea apexului. Alti
autori considera necesar a realiza microproteza dupa
regulile cunoscute, urmatad de cimentare provizorie
repetatd pana la inchiderea apexului dintelui.

In ceea ce priveste realizarea puntilor dentare,
indicarea lor este subordonata, de asemenea, fazei de
dezvoltare a aparatului dento-maxilar. in zona fronta-
13, pierderea unui incisiv central se poate restaura prin
punte, odata cu aparitia caninilor (11-13 ani), adica
atunci cand dezvoltarea transversala a acestei zone
este incheiatd. Pierderea celor doi incisivi centrali
schimba insa radical situatia: cei 2 incisivi laterali
nemaifiind suficienti ca dinti-stalpi, necesitatea de a
prinde si caninii ca dinti-stalpi impinge tratamentul
pana la varsta inchiderii apexului (15-16 ani). Tempo-
rizarea implica un tratament cu proteza mobilizabila.

In zona laterald, puntile vor avea un caracter
tranzitoriu, indicandu-se in general mentindtoarele de
spatiu si pungi provizorii. Cu bune rezultate se pot
folosi punti de colaj, sub rezerva controlului periodic
atent, sub aspectul echilibrarilor ocluzale si al posi-
bilitatilor de decimentare prin modificari de pozitie a
dintilor vecini lucrarii.

Protezele partiale mobilizabile au un rol deosebit
de insemnat si trebuie luate in consideratie datorita
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avantajelor pe care le prezinta: posibilitatea adapta-
rii permanente, posibilitatea combinarii cu un aparat
ortodontic.

Proteza partiald mobilizabild va urmari dezvol-
tarea arcadelor alveolo-dentare prin adaptari si reba-
zari la fiecare 5 luni. Impedimentul cel mai mare in
indicarea §i realizarea acestui gen de lucrari protetice
consta in obstacolul psihic al pacientului, precum si
in neintelegerea de catre acesta a motivatiei necesi-
tatii purtarii protezei. Pana la aplicarea unei lucrari
conjuncte cu caracter de durata, proteza mobilizabila
este tratamentul de electie in unele situatii, cum ar fi
anodontia de incisivi laterali.

Pe langa multiplele avantaje si indicatii ale prote-
zarii mobilizabile la copii, marele neajuns il reprezin-
ta, totusi, conditiile de igiend mai putin satisfacatoare
pe care le pastreaza micul pacient. Acestea determina
aparitia cariilor in zone indemne la carii (fata orald a
incisivilor superiori si inferiori, fata orald a molarilor
superiori si inferiori).

Tratamentul problemelor dentare la copii si ado-
lescenti poate fi sortat prin doud distinctii critice:
prima — intre problemele ortodontice scheletale si

nescheletale, apoi prin severitatea problemelor ne-
scheletale. Sa presupunem ca aceste distinctii au fost
facute, folosind analizele formei faciale sau (mai pu-
tin frecvent) analizele cefalometrice si apoi analizele
de suprafatd ca cheie de diagnosticare a proceduri-
lor. Voi pune accentul pe procedurile de tratament
pentru copiii care au fost selectati in acest proces. Ei
au probleme ortodontice de severitate moderata sau
probleme potentiale care se includ in aceasta clasa a
ortodontiei.

Dintii iregulari si neparaleli in dentitia eterogena
timpurie pot aparea din doua motive majore:

(1) lipsa spatiului adecvat pentru aliniere, care
cauzeaza eruptia dintelui sub forma defecta fata de
pozitia normala in arc;

(2) amestec de eruptii care impiedica dintele per-
manent de la eruptia de pe schema normala si, in plus,
poate duce la probleme de spatiu din cauza altor dinti
care au tendinta spre pozitii incorecte.

Protezarea dentara la copii si adolescenti este
o metoda sigurd de pastrare a functionalitatii si de
preintampinare a deformatiilor ocluzionale. Este
destul de mare diapazonul procedurilor profilactice

Diagnoza: anodontie subtotald

Figura 6. Fotografia frontala a pacientului
cu fixarea liniei surasului

Figura 7. Fotografia frontala a pacientului
cu fixarea liniei labiale

Figura 8. Fata pacientei, pe partea laterala dreapta

Figura 9. Fata pacientei, pe partea laterald stanga
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la pierderea timpurie a dintilor in segmentele late-
rale, deoarece se poate preveni i1ncalcarea procesu-
lui de formare a inaltimii ocluziei, scurtarea arcadei
dentare, aparitia prelungirii dento-alveolare si apa-
ritia obiceiurilor vicioase, deplasarea orizontald a
dintilor eruptivi, deplasarea intra-osoasa a foliculi-
lor dintilor neerupti, normalizarea dezvoltarii osului
maxilar.

Pentru a gasi o solutie corectd in determinarea
constructiei tratamentului protezarii la copii si ado-
lescenti, unic in fiecare caz aparte, trebuie de determi-
nat cum are loc dezvoltarea arcadelor dentare si cand
pot fi considerate total crescute.

Caz clinic nr. 1. Pacienta N., 3 ani

Acuze la adresare. S-a adresat cu absenta a nu-
merosi dinti temporari in regiunea laterala si frontala
din cavitatea bucala, dereglari de masticatie estetica,
fonatie, deglutitie, ce se exercitd printr-un fenomen
reductional al dintilor temporari in dentatia decidu-
ala (figurile 6-9). Pastrarea planului post-lacteal la
dintii 5 temporari. Etajul inferior micsorat datorita
unui suport dentar redus, profil concav cu deplasarea
punctului Gnation anterior de planul Simon, santul
labio-mentonier accentuat. La palparea atentd a con-
tururilor osoase se constata o hipodezvoltare osoasa,
crestele alveolare reduse, chiar ascutite in special la
arcada inferioara.

Figura 10. Examenul intraoral frontal

Figura 11. Examenul intraoral lateral

Figura 12. Examenul intraoral la edentatie frontala
partiala

Figura 14. Examenul intraoral la maxila
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Figura 16. Examenul radiologic tridimensional Figura 17. Examenul radiologic tridimensional
lateral stang frontal

Plan de tratament

Figura 18. Amprentarea campului protetic cu mate-
rial elastic siliconic cu strat dublu

1. Amprentarea cAmpului protetic (figura 18).

2. Realizarea aparatului ortodonto-protetic mobilizabil cu dinti artificiali, cu mentinerea spatiului pentru
dintii permanenti.

3. Aceste aparate ortodonto-protetice vor fi rebazate din 6 in 6 luni, observand instabilitatea aparatului in
cavitatea bucala pana la aparitia dintilor permanenti.
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Figura 19. Fixarea aparatului mobilizabil Figura 20. Examinarea ocluziei si a

pe mandibula placutelor mobilizabile in cavitatea
bucala in ocluzia frontala

Figura 21. Examinarea ocluziei Figura 22. Fixarea aparatului mobilizabil
in lateralitate pe maxild

Examenul intraoral dupd 3 ani

Figura 23. Examenul intraoral; Figura 24. Examenul intraoral cu fixarea
eruptia primilor dinti cheii de ocluzie

Rezultatele tratamentului. Pastrarea cheii de dentatia deciduald sunt efectuate cu scop profilactic,
ocluzie al primilor molari permanenti. Eruptia dintilor ~ mentinand spatiul pentru dintii permanenti (figurile
frontali permanenti cu pastrarea dimensiunii etajului 22— 25).
inferior al fetei. Aceste aparate ortodonto-protetice in
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Figura 25. Aparat partial mobilizabil, dinte pe Figura 26. Aparat mobilizabil din valplast
model confectionat din valplast fixat in cavitatea bucala

Caz clinic nr. 2 Pacienta L., 15 ani cu spatiul partial inchis in regiunea frontala, migra-
Acuze la adresare. Pacienta s-a adresat cu de-  Trea simetrica a caninilor in spatiile edentate.

Diagnoza: malocluzie clasa I Angle, hipodontie
cu lipsa mugurilor incisivilor laterali superiori si in-
cisivului central inferior 4.1, fara tulburari de ocluzie
in regiunea laterala.

reglari estetice in regiunea frontala (figurile 27, 28,
29), lipsa dintilor 1.2, 2.1, 4.1. Lipsa mugurilor in-
cisivi laterali superiori §i incisivului central inferior

Figura 27. Examenul intraoral lateral drept Figura 28. Examenul intraoral lateral
stang

Figura 29. Examenul intraoral frontal
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Ortopantomograma denota treme si diasteme in  coroana lor este mezializatad si deplasatd in regiunea
regiunea frontald. Prezenta dintelui 5.3 si lipsa mu- incisivilor laterali.
gurilor dintilor 1.2, 2.1 si 4.1. Radacina caninilor si

Figura 30. Examenul radiologic reprezentat prin ortopantomografie

Plan de tratament lor. S-au utilizat arcuri Ni-Tide 1a 0,16 - 0,18 regulare

1. Aplicarea sistemului fix Straight Wire Tech-  $i SS 0,16. Folosirea catenelor elastice deja pe arcuri
nique (figura 31) pentru aranjarea dintilor frontali, SS 0,18 pentru inchiderea tremelor si diastemelor (fi-
mezializarea caninilor, inchiderea tremelor, diasteme- — gura 32).

Figura 31. Stabilirea aparatului fix Figura 32. Amplasarea caninilor in locul

incisivilor laterali
2. In regiunea frontald, pentru mentinerea tra-
tamentului ortodontic pe canini si incisivi centrali au
fost aplicate compozite fotopolimerice; In regiunea

palatinald a dintilor frontali a fost fixat aparat de con-
tentie fix (figura 35).

Figura 33. Examenul dupd extractia Figura 34. Restabilirea zonei frontale
aparatului fix
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Figura 35. Fixarea aparatului de contentie

3. Inregiunea dintelui 2.3 a fost folosita puntea
adeziva dupa Rochette (1973), fixata cu ciment Fuji

Figura 37. Fixarea puntilor adezive in re-
giunea dintelui 2.3

Concluzii

1. Etapele dezvoltarii ocluziei dentare 1n diferite
perioade de crestere necesitd o atentie deosebitd
la schimbul fiziologic al dentitiei, fiindca in aceste
perioade se formeazd edentatiile primare si la eruptia
dintilor permanenti apar migrari dentare si dereglari
de ocluzie.

2. Descriind factorii ce pot surveni la prezenta
edentatiilor, tulburarilor de ocluzie, punem accentul
si pe dereglarile craniocervicale, care in timpul
tratamentului ortodonto-protetic ~ trebuie realizate
prin corectarea malocluziei si inlocuirea edentatiilor
cu ajutorul aparatelor protetice.

3. Metodele clasice si moderne de tratament
ortodonto-protetic 1n multe cazuri au caracter
temporar, fiindca aceste aparate se confectioneaza in
caz de dentatii deciduale si mixte si au un rol estetic,
functional, biologic, recidiv si profilactic.
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Rezumat
In acest articol a fost descrisa aparitia edentatiilor la
copii si adolescenti — pacienti de diferite varste. Folosind
criteriile de aparitie, au fost clasificate edentatiile partiale
in dentatiile decidue si mixte. Sunt descrise principiile
de tartament protetic §i obiectivul ocluziei functionale la
aceste varste.
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IIPUKYCE.

Summary
This article described the appearance of edentations in
children and adolescents examining patients different ages.
Using the criteria of appearance the partial edentulous were
classified in deciduous and mixed dentition. Description
of prosthetic treatment principles and the objective of
functional occlusion at this ages.

AXIOGRAFIA — PRINCIPIUL DE BAZA
AL OPTIMIZARII OCLUZIEI

Valeriu Fala, dr. med., conf. univ.,

Clinica stomatologica Fala Dental

Catedra Stomatologie Terapeutica, FECMF a
USMF Nicolae Testemitanu
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Actualitatea temei

Diagnosticul functional este un domeniu foarte
important al stomatologiei moderne. Desi organul
masticator reprezintd un sistem complex de relatii
structurale si functionale, medicii deseori evita dia-
gnosticarea lui minutioasa. Una dintre cauzele aces-
tei situatii este, posibil, lipsa parerii unice referitor la
metodele de diagnostic. Opiniile diferite trezesc ne-
increderea si chiar frica medicilor-practicieni, inainte
de utilizarea diagnosticului functional sistematizat in
practica. Totodata, rezultatul tratamentului fara cerce-
tari de diagnostic va fi imprevizibil [1].

Determinarea cauzelor dereglarilor functionale
necesitd implementarea metodelor sistematizate, care
ar putea fi adaptate la orice caz clinic. Decizia re-
feritor la planul de tratament trebuie sa fie bazata pe
diagnoza.

Scopul procedurilor de diagnostic si a investigati-
ilor este diagnoza. Obiectivul diagnosticii, de obicei,
este un plan de tratament corect [1]. Planul optimal
de tratament poate fi alcatuit dupa studierea riguroasa
si analiza functionald, structurala si esteticd a cavi-
tatii bucale, dupa examenul roentgenologic si dupa
studierea modelelor din ghips, montate in articulato-
rul reglabil cu ajutorul arcului facial. Datele colectate
sunt transmise tehnicianului dentar, cu ancheta de la-
borator, pentru corectarea sau modificarea arcadelor
dentare. Tehnicianul dentar efectueaza modelarea de

diagnostic in ceard, introducand toate modificarile la
indicatiile medicului-stomatolog [2].

Confectionarea gutierei cu scop de tratament sau
a restaurarii provizorii in tehnica directd modificata
ii permite medicului-stomatolog sa aprecieze corect
eficacitatea si corectitudinea schimbarilor efectua-
te In arcadele dentare. Integrarea esteticd, adecvata
si functionald a restaurdrii pregdteste tesuturile moi
pentru restaurarea directd definitiva a arcadelor. In-
terventiile de reorganizare a sistemului dento-maxilar
trebuie sa fie argumentate si gnatologic directionate.

Termenul gnatologie a fost propus de un clini-
cian si cercetator bine cunoscut, Stallard, in 1924.
Dictionarul de termeni ortodontici (Glossary of Orto-
hodontic Terms) da urmatoarea interpretare acestui
termen: “Gnatologia este un domeniu al stomatolo-
giei care studiaza aspectele anatomice, histologice,
fiziologice si patologice ale interactiunilor ocluzale
statice si dinamice, ATM si sistemul masticator ca un
intreg, de asemenea diagnosticul si tratamentul tulbu-
rarilor din sistemul dat”.

Principalii termeni ai gnatologiei sunt: ocluzia,
relatia centricd, ghidajul anterior, dimensiunea ver-
ticald de ocluzie, pozitia de intercuspidare. O mare
insemnatate o au determinantii miscarii maxilarului
inferior, inregistrati cu ajutorul aparatajului special.

La moment cele mai raspandite conceptii despre
ocluzie sunt:

e conceptia ocluziei balansate;

e conceptia functiei de grup pe partea activa in
laterotruzie;

e conceptia ghidajului canin;

e conceptia ocluziei miocentrice;

e conceptia traiectoriei functional conditionate
(Functionally Generated Path) dupa Pankey, Mahan,
Staehle;

e conceptia ghidajului canin modificata;

e conceptia dizocluziei consecutive cu domi-
nanta canini.

Conceptia ,,dizocluziei consecutive cu dominan-
ta canini” este cea mai moderna si totodata una dintre
cele mai complicate conceptii. In aceasti conceptie
este important faptul ca in timpul ghidajului in late-
rotruzie dizocluzia dintilor sa se petreaca respectand
consecutivitatea. Aceastd consecutivitate de dizo-
cluzie este aproximativ la fel ca si in cazul eruptiei
dintilor permanenti: primul molar, al doilea premolar,
primul premolar, caninul. Este important sa se ia in
consideratie aceastd dizocluzie In formarea noilor re-
latii cu dintii antagonisti.

Fiecare element anatomic format pe suprafata
ocluzala a dintilor are o functie anumita. Este necesar
sd acordam o importanta deosebitd “cheii ocluzale”
— primilor molari permanenti. Traiectoria ghidajului
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in laterotruzie a dintelui sase de pe maxila — proe-
minenta medial-marginala de pe panta interioard a
cuspidului mezial vestibular a primului molar de pe
maxila se deplaseaza catre cuspidul mezial vestibular
al primului molar inferior. Traiectoria ghidajului in la-
terotruzie a dintelui sase de pe maxila, in cazul oclu-
ziei clasa I Angle, este necesara pentru directionarea
migcarii dintelui sase de la mandibula ca principala
laterotruzie directionata in perioada dentitiei mixte si
ia parte la formarea definitiva a articulatiei temporo-
mandibulare. Aceastd parte a dintelui sase produce
dizocluzia celeilalte parti a lui si a restului dintilor.
Urmatoarea formatiune importantd a primului molar
superior este panta diagonald, care formeaza primul
”control al retruziei” si retine cuspidul disto-vestibu-
lar al dintelui inferior (inclusiv mandibula) in timpul
miscarii in retruzie, dand posibilitate zonei de creste-
re (localizata in regiunea angulard) sa formeze corect
mandibula.

Al doilea premolar produce dizocluzia molarilor
in laterotruzie si dubleaza functia primului premolar.
Primul premolar, care deseori este jertfit de ortodonti,
are cea mai importanta functie, deoarece, contactand
cu cel antagonist de pe arcada inferioara, el produ-
ce dizocluzia molarilor si a premolarului doi. Iar in
caz de abraziune sau pierderea caninului, el devine
principala directionatd In laterotruzie si in acest caz
functioneaza 1n acelasi timp cu incisivul lateral al ma-
xilarului superior. Primul premolar al maxilarului su-
perior, avand exprimat cuspidul palatinal, care ideal
ar trebui sa contacteze cu fosa distald a primului pre-
molar inferior si formeaza al doilea, foarte important,
”control al retruziei” cu cuspidul vestibular al primu-
lui premolar inferior (in ocluzie clasa I dupa Angle).
Exista parerea ca 1n regiunea premolarilor se afld o
zona care la contactul acestor dinti provoaca miorela-
xarea, emitand semnal catre sistemul nervos central,
astfel evitdm aparitia bruxismului.

Caninul maxilarului superior, contactand cu
cuspidul vestibular al primului premolar inferior (in
clasa I dupa Angle), asigurd miscarea de protruzie pe
proeminenta sa distald (primii 1-2 mm in calea sa). in
timpul tratamentului ortodontic, caninii sunt des rotiti
in jurul axei lor, care duce la pierderea ghidajului in
protruzie si, ca urmare, se produce supraincarcarea
incisivilor. Caninii sunt cei mai puternici dinti, care
in laterotruzie produc dizocluzia tuturor dintilor. in
normd, in regiunea incisivilor este necesara o mica
dizocluzie (15-20 pm) sau o atingere usoara.

Toate grupele de dinti raspund de anumite func-
tii. Dupa parerea profesorului R. Slavicek, functia
molarilor constd in mentinerea relatiei centrice si
stabilizarea dimensiunii verticale de ocluzie, protec-
tia ligamentului pterigo-mandibular de compresie,

excluderea fortelor excentrice asupra sa. in timpul
restabilirii, ei au functia de control in laterotruzie.
Functioneaza in grup, asigurdnd deplasarea dintilor
in laterotruzie.

Incisivii inferiori sunt ascutiti pentru frontalii
superiori — sunt perpendiculari pe axa de inchidere
(rotatie) in timpul miscarii mandibulei. Ei reprezin-
ta principalul factor in compensarea dento-alveolara,
totodata asumandu-si controlul dictiei.

Incisivii superiori nu iau parte la actul de masti-
catie, Insd iau parte la vorbire. Ei se prezinta ca organe
sensorice modificate, care functioneaza cu tesuturile
moi si creeaza un zambet esthetic [4].

Scopul lucrarii

1) Implementarea conceptiei contemporane
,,consecutivitatea dizocluziei cu dominanta canini”
in terapia restaurativa estetica, functionald, metoda
directa.

2) Aplicarea analizei functionale clinice §i in-
strumentale, a articulatorului reglabil, a arcului facial
si a axiografului in terapia restaurativa directiuonata.

Materiale si metode

in analiza, implementand conceptia ,,dizocluziei
consecutive cu dominanta canini” 1in terapia resta-
urativa directionata, au participat 47 de pacienti (cu
varsta cuprinsa intre 22 si 48 de ani). Au fost folosite
in restaurarea dentara atat metoda conformativa, cat
si metoda reorganizatd de tratament a ocluziei. Pen-
tru analiza, diagnosticare si tratament este importanta
studierea miscarilor functionale ale mandibulei. Tra-
tamentul orientat spre optimizarea ocluziei poate fi
efectuat prin metoda ,,conformativa” ori ,,reorganiza-
ta”. Metoda de tratament ,,conformativa” presupune
pastrarea pozitiei intercuspidale stabile (PIC), care nu
duce la schimbarea diferentei raportului dintre pozitia
posterioard de contact a mandibulei (PPC) si pozitia
intercuspidala (PIC). Metoda ,,reorganizatd” presu-
pune inlaturarea diferentei intre pozitia posterioara de
contact a mandibulei (PPC) si pozitia intercuspidala
(PIC). In urma acestei metode de tratament obtinem o
noud pozitie intercuspidald stabila foarte aproape de
pozitia posterioard de contact a mandibulei [3].

Tratamentul eficient prognozat este imposibil
fard o colaborare stransa intre medical-stomatolog si
tehnicianul dentar. Analiza minutioasa a parametrilor
faciali, raportul dintre dinti si buze, dictia, arcadele
dentare si a tesuturilor inconjuratoare, Impreuna cu
datele investigatiilor functionale, sunt fundamentate
in formarea planului de tratament. Rezultatele anali-
zel estetice si functionale sunt transmise tehnicianului
dentar cu ajutorul anchetei de laborator. in baza re-
zultatelor primite de la medicul-stomatolg, tehnicia-
nul dentar poate efectua modelarea in ceara cu aspect
reorganizat. Deci, responsabilitatea pentru deciziile
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clinice luate sunt atribuite medicului-stomatolog, si
nicidecum tehnicianului dentar.

Examenul exobucal incepe cu analiza fetei, de-
termindnd prezenta sau absenta asimetriei sau disar-
moniei faciale, analiza etajului inferior avand in ve-
dere dimensiunea verticald de ocluzie, planul ocluzal,
plica nazo-labiald, linia surasului, vestibulul bucal,
linia interincisiva si linia mediana a fetei (figura 1).
La analiza complexului maxilo-facial inregistram
prezenta durerilor, asimetriei, hipertonusul muscular
prin palparea comparativd a muschilor masticatori
din urmatoarele regiuni:

Regiunea cervico-humerala;
Muschiul temporal;

Muschiul maseter;

Muschiul sterno-cleidomastoidian;
Faringele;

Complexul temporo-mandibular.

Rezultatele palparii comparative a muschilor
masticatori se inregistreaza in ancheta-standard a pa-
cientului.

in timpul examenului endobucal apreciem: tesu-
turile dentare dure si posibilitatea tratamentului con-
servativ radicular; starea paradontului — nivelul de
igiend orala, gradul de recesiune, prezenta sau absen-
ta hemoragiei, defecte de gingie, mucoasa si ale osu-
lui; relatiile ocluzale: verificim stabilitatea ocluziei
— ocluziograma, determinam diferenta intre pozitia de
intercuspidare maxima si relatie centricd, determinam
dimensiunea verticald de ocluzie.

Efectuam palparea comparativa a muschilor
masticatori (figurile 7-10): pterigoidian medial, mus-
chiul digastric, planseul bucal, limba, muschii supra-
hioidieni, muschii infrahioidieni. Rezultatele exame-
nului clinic endobucal se inscriu in ancheta-standerd
a pacientului.

Modelele din ghips fixate 1n articulatorul reglabil
cu ajutorul arcului facial si a registratului din ceara
reprezintd situatia initiala a cavitatii orale. Tehnicia-

Figura 1. Discutii individuale cu pacientul. Indepli-
nirea anchetei de catre pacient

nul dentar, respectand indicatiile medicului-stomato-
log, a efectuat modelarea de diagnostic din ceara, cu
marirea dimensiunii verticale de ocluzie cu 4 mm pe
masuta incisald, cu deplasarea anterioara a mandibu-
lei cu un mm si crearea unor relatii ocluzale corecte la
nivelul dintilor laterali si frontali, cu implementarea
conceptiei moderne “’dizocluzia consecutiva cu domi-
nanta canini”. Planul ocluzal = 8 grade.

Examenul clinic cu indeplinirea anchetei, seria
completd de imagini intraorale, analiza functionala
clinica si instrumentala permite stabilirea diagnosti-
cului corect.

Diagnoza

In concordanti cu diagnoza, stabilim planul de
tratament optimal:

1. Igiena profesionala a cavitatii bucale;

2. Examenul roentgenologic;

3. Amprentarea campului protetic §i confectio-
narea modelelor de diagnostic din ghips;

4. Inregistrarea ocluziogramei si a relatiilor in-
termaxilare (pozitia posterioara de contact sau relatia
centrica);

5. Ghipsarea modelelor de diagnostic in articula-
torul reglabil cu ajutorul arcului facial in pozitia pos-
terioard de contact si relatie centricd;

6. Analiza functionala mica;

7. Analiza functionald mare;

8. Analiza parametrilor ocluzali;

9. Confectionarea gutierei cu scop de tratament;

10. Modelarea de diagnostic din ceard a dinti-
lor cu componenta reorganizata, folosind cerintele
conceptiei “’dezocluziei consecutive cu dominanta
canini”;

11. Protezarea provizorie functionald a grupului
lateral de dinti (la necesitate);

12. Restaurarea estetica directionata a dintilor,
prin metoda directd, cu folosirea modelelor-mostra;

13. Confectionarea gutierei elastice cu scop pro-
filactic.

& |

Figura 2. Indeplinirea anchetei de cdtre pacient
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Figura 4. Palparea uniforma si simetrica a muschilor masticatori endobucali
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Formularea logica a diagnozei trebuie sa fie in-
dividuala. Etapele de diagnosticare standardizate
duc la obtinerea datelor de diagnosticare individuale
si au mare importantd in analizarea lor in complex.
In consecinta putem formula diagnoza si planul de
tratament.

Fiecare pacient este unic. Inceputul procesului de
diagnosticare a aparutului masticator se efectueaza
prin discutii personale de citre medicul-stomatolog
(figura 1). Numai prin discutii personale cu pacientul
este posibila obtinerea datelor, a impresiilor genera-
le de care depinde succesul diagnosticarii. in timpul
discutiilor este necesar sa fim atenti la aspectele pre-
zentate in figurile 1-6.

Dupa acuzele de baza depistam cauza adevarata
ce a determinat pacientul sa se adreseze medicului-
stomatolog.

1. Anamneza medicala: pacientul indeplineste
ancheta-standard individual in scris, ceea ce 1i confe-
ra statutul de document. Ancheta trebuie sa fie clara,
corect structurata si s contina intrebari despre afecti-
unile de moment si cele din trecut. Anamneza trebuie
sa fie scurta, clara si cuprinzatoare (figura 2).

2. Anamneza stomatologica: bolnavul raspun-
de la intrebarile din ancheta cu privire la acuze sau
starea functionald a organului masticator; traume ale
capului, gatului, principalele interventii stomatologi-
ce etc. (figura 2).

3. Analiza durerilor cronice, daca sunt prezen-
te: durerile din regiunea umerilor, gatului, capului.

in diagnosticul functional, anamneza bolii joaca
un rol foarte important si medicul-stomatolog poarta
responsabilitatea rezultatelor precise, obtinute referi-
tor la durerea acuzata.

Folosind analiza functionald clinica, obtinem
date obiective despre starea functionald a organului
masticator. Aceasta include urmatoarele etape:

Figura 5. Axiograful

1) Palparea comparativa a muschilor (organului
masticator) — palparea bilaterala comparativa, in re-
laxare si in tonus, determina parametrii obiectivi si
cei subiectivi ai unor grupuri separate de muschi si
permite depistarea unor semne patologice asimetrice
(figurile 3, 4).

2) Analiza miscarii mandibulei — apreciem mis-
carile active si cele pasive, starea finala si elasticita-
tea. Toate aceste date se inregistreaza intr-un tabel si
se supun analizei individuale.

3) Starea ATM — se efectueaza palparea, auscul-
tarea si se analizeaza miscarile active si cele pasive
ale maxilarului inferior.

4) Date neurologice preventive — stomatologul
trebuie s depisteze la timp simptomatica neurologica
si, in caz de necesitate, sd indice consultatia neuropa-
tologului.

5) Diagnosticul clinic al ocluziei si articulatiei
— se evalueaza starea dintilor: integritatea, vitalita-
tea, obturatiile si restaurarile, protezele mobilizabile,
abraziunea fatetelor.

6) Ocluziograma — se determina contactele pre-
mature In relatie centricd, ghidajul in retruzie, protru-
zie si laterotruzie.

7) Date parodontologice — determindm nivelul
de igiena orald, cantitatea depunerilor dentare, mobi-
litatea dentara etc.

8) Analiza roentgenologica.

Analiza functionala instrumentala poate fi folosi-
ta ca punct de reper la diagnosticare numai Impreuna
cu toate datele clinice sistematizate. In prezent nici o
metodd de diagnosticare, indeferent de complicitatea
sau precizia ei, nu permite afirmarea diagnozei fara
analiza rezultatelor altor metode.

Caz clinic. Pacientul acuza dureri in regiunea
unor dinti in parte, dificultati in timpul masticatiei din
cauza abraziunii dentare. La examenul primar deter-

Figura 6. Ghipsarea modelelor
in articulatorul reglabil cu ajutorul
arcului facial
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Figura 8. Studierea riguroasa si analiza structurald, functionald si estetica a cavitatii bucale
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Figura 9. Axiografia. Determinarea axei ,,balama terminala” individuale a pacientului

Slavicek Interactive Verbal Analysis

The skeletal trend of the skull is mesiofacial

The skeletal trend of the mandible is brachyfacial
Skeletal class s 1

The maxila 5 postioned extremely prognathic

The mandible s positioned prognatic, with tendency to neutral
The |ower facial height is increased

Dental class unknown

The protrusion of the upper incisor is normal

The inclination of the upper incsor is strongly diminished
The protrusion of the lower indsor 5 normal

The inclination of the lower incisor & normal

The interincisal angle is increased

Occlusal concept: Tendency to group function

No functional statement avalable
Explanation
Determmants | Norm | Value | Trend
Facial Axis 90.0°| BES
Faclal Depth 91.5°| 883| 1-*
Facial Taper 68.0°| 724 1B*
Mandibular Plane 21.5°) 192
Related Values | Norm | Value | Trend
Bjoerk Sum 396.0°
Facial Length Ratio 63.5%
Y Axisto S N 67.0°| 63.6 1-%
¥ Axis (Downs) 61.8°| 606
S N to Gonion Gnathion Angle | 31.6°

Slavicek Analysis
Skeletal Measurement Norm Value | Trend
Fadial Axis 90.0 ° 88.8
__Fadal Depth 91.5° 88.3| 1-*
Mandibular Plane 215° 19.2
Fadal Taper 68.0° 724 1B*
Mandibular Arc 31.2° 35.4 1B*
Maxilary Position 65.0 ° 79.2 | S+*Kk
Convexity -1.0mm | —26
Lower Facal Height (by R.Slavicek) 41.9° | 495] 1+%
Lower Fadal Height to Point D 503° 519
Dental Measurement Norm Value | Trend
Interindisal Angle 132.8° [150.9) 1+*
Upper Incisor Protrusion 43mm | 19
Upper Incsor Indination 23.1° 86| 2-*x
UE@D‘MW mm 1.7
Lower Incisor Protrusion 1.2mm | -1.1
Lower Indsor Indination 241° 203
Upper Molar Position 21.0mm | 22.2
Occlusal plane Norm Value | Trend
Ocdusal Plane - Axis Orbital Plane (Slavicek) | ——— ° 6.1
Idealized Ocdusal Plane - Axis Orbital Plane —— 0 8.6
Distance Ocdusal plane - Axis (DPO) 409mm | 41.4
Radius of Curve of Spee ——— mm| 619
Lip Embrasure 0.0 mm 15
Ocdusal Plane Xi Distance -L4mm | —20
Functional Measurement Norm Value | Trend
Horizontal Condylar Indination right ——° | 320
Horizontal Condylar Indination left —=—20 | 312
Horizontal Condylar Indination —=—2 | 316

Figura 10. Cefalometria si analiza parametrilor ocluzali pana la tratament
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Figura 11. Modele din ghips

mindm o igiend nesatisfacatoare a cavitatii bucale,
multiple obturatii pe suprafetele ocluzale si in regiu-
nea coletului. Se determina afectiuni carioase si fisuri
ale smaltului ca urmare a abfractiei (figura 7).

Dupa studierea modelelor din ghips (figura 11)
montate in articulatorul (Reference GAMA DEN-
TAL) in pozitia RCP si efectuarea analizei instru-
mentale cu ajutorul axiografului ,,Codias” (GAMA
DENTAL, Austria), s-a hotarat:

1) Ridicarea dimensiunii vertical de contact cu
4 mm.

2) Deplasarea mandibulei anterior cu 1 mm.

3) Modelarea in ceara respectand cerintele con-
ceptiei ,,dizocluziei consecutive cu dominanta ca-
nini”. 4) Planul ocluzal = 8§ grade.

Pentru stabilizarea dimensiunii vertical de oclu-

zie, protectia ligamentului pterigo-mandibular de
compresie si excluderea fortelor excentrice asupra
sa, dintii sase si sapte (cheia ocluziei) au fost confec-
tionati din zirconiu la frezorul compiuterizat CAD/
CAM ,,EVEREST” (KAVO, Germania), conform ce-
rintelor conceptiei (figura 12).

Pacientul a Indeplinit de sine statitor ancheta-
standard ce include intrebari privind starea sa medi-
cald si stomatologicd. Pentru anestezici s-a efectuat
alergograma. De afectiuni ale sistemului cardio-vas-
cular, boli cronice, hepatita B, C, HIV-infectii n-a
suferit.

Investigatia radiologica este o etapa obligato-
rie a examenului paraclinic si e predestinata pentru
evaluarea arcadelor dentare in intregime. Metodele
paraclinice sunt utilizate numai pentru a obtine date
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Figura 12. Cimentarea dintilor 16; 17; 26; 27, 36, 37; 46, 47 confectionati din zirconiu la aparatul
CAD/CAM ,,Everest” (,, KAVO”, Germania)

Figura 13. Mostra modelarii in ceara conform cerintelor conceptiei ,, dizocluziei consecutive cu dominanta
canini” (sectorul 1V)
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Figura 14. Aplicarea coferdamului §i restaurarea esteticd, functionald a dintelui 45, metoda directd,
conform mostrei modelarii in ceard

Figura 15. Restaurarea estetica, metoda directd, grupa frontald, cu respectarea indicilor mostrei in ceard
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Figura 16. Finisarea tratamentului directionat
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Slavicek Interactive Verbal Analysis

victor
The skeletal trend of the skullis mesiofacial mesiofacial
The skeletal trend of the mandibleis ~ brachyfacil brachyfacial
Skeletal class is I jif
The maxila is positioned extremely prognathic extremely prognathic
The mandible is positioned prognatic, with tendency to neutral  prognatic, with tendency to neutral
The lower facial heightis  increased increased
Dentalclass  unknown unknown
The protrusion of the upper incisor is normal normal
The inclination of the upper incisoris  strongly diminished strongly diminished
The protrusion of the lower incisor is normal normal
The inclination of the lower incisoris ~ normal normal
The interincisal angleis  increased increased
Occlusal concept: Tendency to group function Tendency to group function
No functional statement avaiable No functional statement available
Explanation
victor
Determinants | Norm | Value | Trend Norm |Value | Trend
Fadial Axis 90.0° | 88.8 90.0° | 88.0
Facial Depth 91.5°| 88.3| 1-%¥ 91.5°| 879| 1-*
Facial Taper 68.0°| 72.4| 1B* 68.0°| 72.8| 1B*
Mandibular Plane 215¢°)] 192 21,59 192
Related Values | Norm | Value | Trend Norm |Value | Trend
Bjoerk Sum 396.0°| 378.1| 7—-***>|| 396.0 °| 378.1| 7—***>
Facial Length Ratio 63.5 %| 81.0| B+***>(| 63.5%| 81.4| 8+***>
YAxisto SN 67.0°| 63.6 1-% 67.0°| 64.4
Y Axis (Downs) 61.8°| 60.6 61.8°| 61.4
S N to Gonion Gnathion Angle 31.6°%| 18.1| 3*%* 31062 187 3-r==

Figura 17. Cefalometria

si parametrii ocluzali pana si dupa tratament
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suplimentare, niciodata pentru a pune un diagnostic
definitiv. Ortopantomograma (figura 7) practic este
utilizatd 1n mod curent in stomatologie, devenind un
instrument de diagnosticare de rutind. Teleradiogra-
ma, care se efectueaza la inceputul si la finalul trata-
mentului, iar uneori, conform indicatiilor, in procesul
tratamentului este folosita pentru depistarea schim-
barilor structural-osoase, efectuarea cefalometriei (fi-
gura 10) si poate suplini cu informatie alte metode
de examinare, ca tomografia computerizata, care ne
ofera informatii simultane privind tesuturile dure si
moi articulare, si rezonanta magnetica nucleara, care
nu expune pacientul la radiatii ionizante. Ele aduc in-
formatii noi, care nu pot fi obtinute din anamneza si
prin examen clinic privind integritatea structurala si
starea functionala a ATM.

Precizia tehnicilor de imagistica nu este una idea-
la. Modificarile patologice sunt uneori greu de deose-
bit de variatiile anatomice normale si de remodelarile
adaptive ale componentelor articulare. Orice infor-
matie dobandita prin imagistica trebuie interpretata
in contextul datelor culese prin anamneza si examen
clinic al pacientului disfunctional. Numai in acest fel
se poate ajunge la un diagnostic corect.

Concluzii

1. Conceptia ocluzala “consecutivitatea dizoclu-
ziei cu dominanta canini” functioneaza ideal in tera-
pia restaurativa directd, fiindcd modelarea dintilor se
efectueaza in articulatorul individual pentru pacien-
tul concret.

2. Analiza functionala clinica, analiza functionala
instrumentald, articulatorul reglabil, arcul facial, axi-
ograful maresc considerabil posibilitatea optimizarii
ocluziei. Dar cel mai important, toate acestea reintorc
sanatatea pacientului si amelioreaza considerabil ca-
litatea vietii.
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Rezumat
Diagnosticul functional este baza terapiei directionate.
in stomatologia moderna si-au gasit locul numai o parte
din numeroasele conceptii privind ocluzia.

Noi suntem adeptii conceptiei Dizocluzia consecutiva
cu dominanta canin, deoarece aceasta, in viziunea noastra,
este cea mai contemporand si in acelasi timp cea mai
functionald. Conform acestei conceptii, este important ca
dizocluzia sa se desfasoare dupa o anumita consecutivitate
in miscarea laterala (laterotruzie).

Pentru analiza si implementarea conceptiei date, au
fost supusi terapiei restaurative directionate 47 de pacienti
(cu varsta cuprinsa intre 22 si 48 ani) la care au fost folosite
atat metoda conformativa, cat si metoda reorganizata de
tratament a ocluziei. Rezultatele au depasit asteptarile no-
astre: toti pacientii au mentionat optimizarea masticatiei,
esteticii si a dispozitiei.

Summary

Functional diagnosis is primary in directional therapy.
In modern dentistry only a part of all occlusion concepts
are in use. In our work we keep the concept gradually di-
socclusion with canine dominant, because this concept in
our opinion is the newer and also the difficult ones. In this
concept is major that teeth must contact ia a concret orders
in laterotrusion position.

In analysis which was used the concept gradually di-
socclusion with canine dominant in direct method restau-
ration therapy were cured 27 pacients (age 22-48 years),
whereupon were use ,,conformative” and ,,reorganized”
methods of occlusion treatment. The results overtook our
expectations: at all of the pacients we detected optimiza-
tion of chewing, aesthetics and comfort.

Pesiome

OyHKIMOHANBHAS JHArHOCTHKA SIBISIETCSI OCHOBOM
HanpasJIeHHOI Tepanuu. B coBpeMeHHON cTOMAaToNOrHu
Hanum cede MPUMHUHEHHE JIMIIb 9acTh W3 MHOTOYHCIICH-
HBIX KOHIICIINH OKITFO3WH. B Hameil pabore MbI pumep-
KHMBACMCSI KOHIIETIIIH «IIOCIIEI0BATEIBHON TU30KITIO3HH C
KIIBIKOBOH JIOMHHAHTOW», TaK KaK 3Ta KOHIIEIIHNS, Ha HaIll
B3IV SIBJISIETCSI CaMOW COBPEMEHHOH M B TO K€ BpeMs
ellBa JIN HE CaMOM CIIOKHOM. B Hel oueHb BaKHO 4YTOOBI
3yOBl Pa3MBIKQINCH B ONPENEIEHHON MOCIEA0BATEIHHO-
CTH TIPH JIATEPOTPY3HOHHOM BEICHHH.

B ananmse ¢ mpuMeHEHHEM KOHLEHIUHU 1OC1e006a-
MeNbHOU OUSOKIIO3UU C KIBIKOBOU OOMUHAHMOLL B PECTaB-
panMoHHOH Tepariy, MPSIMBIM METOIOM, OBLIN BOBJICUCHBI
27 manmeHToB (Bo3pacT - 22-48 71eT), y KOTOPBIX OBLIH HC-
TIOJTb30BAHHBI KaK «KOH(OPMATHUBHBIN», TaK M «peopra-
HU3YIOIIUI» TOAXO JICYCHNS OKITI03uH. Pe3ynbrarsl npe-
B30IUIM HAIlM OXKMIAHUS: y BCEX IALMEHTOB OTMEYaach
ONITUMU3AINS )KEBAHUS, ICTETUKU U HACTPOCHHUSL.
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UTILIZAREA OZONULUI iN
TRATAMENTUL PARODONTITELOR
MARGINALE

Gheorghe Nicolau, prof. univ.,
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USMF Nicolae Testemitanu,
Facultatea Stomatologie

Actualitatea temei

Medicina dentard moderna acorda o atentie ma-
jord potentialului bolii parodontale. Afectiunile paro-
dontiului reprezintd una dintre cele mai frecvente
maladii ale aparatului dento-maxilar, care au diferit
grad de afectare a tesuturilor parodontale cu impli-
carea parodontiului superficial sau profund, diferite
grade de evolutie: lentd sau agresiva. Aceastd pato-
logie duce ulterior la extractii dentare de aproximativ
5 ori mai frecvent decat complicatiile cariei. Pentru
tratamentul gingivitelor si a parodontitelor marginale
cu diferit grad de afectare, in afard de tratamentul-
standard am utilizat si metoda ozonoterapiei. Folosi-
rea terapiei cu ozon in stomatologie isi castiga locul
in practica stomatologica zilnica si poate fi folositd 1n
aproape toate aplicatiile dentare.

Obiectivul lucrarii

S-a efectuat un studiu al eficacitatii utilizarii
ozonului in tratamentul gingivitelor si parodontitelor
marginale.

Material si metode

Parodontita marginali este o boala inflamatorie
a aparatului de sustinere a dintelui, care provoaca di-
structii, inegale si profunde in tesuturile parodontale
(inclusiv resorbtii osoase), antrenand pierderea ire-
versibila a ancorajului si ducand la pierderea dintilor
in lipsa unei terapii adecvate.

Dupa datele unor autori, parodontul sanatos se
intalneste numai in 12% din cazuri. In rest se mani-
festa o forma sau alta de afectiuni parodontale. Im-
bolnavirile parodontale sunt rezultatul agresiunii bac-
teriene care declanseaza inflamatia acuta sau cronica,
mobilizand sistemul imunitar. Initial, forma de boala
parodontald debuteaza printr-o colonizare a sulcusu-
lui gingivo-dentar de catre bacterii, enzimele acestora
modificand epiteliul sulcular prin cresterea permeabi-
litatii. Factorul primar in etiologia bolii parodontale
il constituie placa bacteriana dentara, reprezentata
printr-o agregare bacteriand aderentd pe suprafata
dintilor, care nu poate fi indepartata prin jet de apa
sau simpla clatire. Placa bacteriana poate fi prezenta
si pe alte zone dure din cavitatea bucald, cum ar fi:
suprafetele obturatiilor, protezelor fixe sau mobile;
aparate ortodontice, implanturi.

Sistemele vasculare si celulare subiacente re-
actioneaza prin inflamatia gingiei ca prima etapa a
bolii.

Actualmente, bolile parodontale sunt Tmpartite
in doud categorii majore: boli gingivale si boli paro-
dontale. Prima categorie include afectiunile care se
limiteaza numai la nivelul gingiei, in timp ce cealalta
include afectiuni care implica structurile de suport ale
dintelui.

Patogeneza bolii parodontale este complexa, de-
oarece deriva dintr-o combinatie de initiere si men-
tinere a procesului inflamator cronic de catre bogata
flora microbiana si numerosii sai produsi bacterieni.
Réspunsul gazdei in fata acestei infectii mediaza o
cascada complexa de distructii tisulare, care ulterior
se poate insoti de o pierdere de atagsament conjunctiv
si de os alveolar.

Tratamentul maladiilor parodontale contine 2
etape importante: 1) indepartarea factorilor etiologici
pentru oprirea bolii in evolutie si 2) terapia regenera-
tiva cu scopul de a reface tesutul parodontal distrus.
In cazul gingivitei cronice simple, a parodontitelor
marginale cronice superficiale si a parodontitei mar-
ginale cronice profunde s-a utilizat tratamentul com-
plex cu ozonoterapie.

Ozonul (din limba greaca ozein — miros) este for-
mat din 3 atomi de oxygen (O,), fiind o molecula
instabila care dupa un timp scurt se descompune in
oxigen molecular (O,). Ozonul este folosit in medici-
na local si/sau parenteral in dozele indicate, prezinta
o substantd activa cu diferite proprietati biofizice si
biochimice.

Bomspmrennep I, bropuar M. (1993) indica
efectele pozitive ale ozonului: bactericida, fungicida,
antivirotica, antiinflamatoare, antidolora, imunoco-
rectoare; este un antioxidant puternic, provoaca acti-
une antihipoxica, imbundtateste proprietatile reologi-
ce si activeaza proprietatile bioenergetice. Utilizarea
terapeutice: ozonul se foloseste sub forma de apa o0zo-
nata sau uleiuri ozonate.

Trebuie de mentionat faptul cd ozonul are solu-
bilitate maritd in apa (0,4 g/l) — de 7 ori mai mare
decat a oxigenului, iar perioada de Injumatatire in so-
lutii este de 5-8 ori mai mare decat in faza gazoasa.
In solutii lichide perioada de injumatitire a ozonului
depinde de calitatea apei, temperaturd si pH-ul me-
diului. Perioada de Injumatatire in apa bidistilata este
de 10 ore, in apa distilati — de 120 minute. In uleirile
ozonate de masline, floarea soarelui perioada de inju-
matatire este de 3 luni la temperatura de 20°C si de 8
luni la temperatura de 2°C.

Mecanismele de actiune a solutiilor ozonate sunt
multiple:
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- Dezinfectant: actiune bactericidd, fungicida,
virucida. Efectul bactericid se datoreste deteriorarii
membranei celulei bacteriene. Actiunea antivirotica a
ozonului se realizeaza la nivelul receptorilor suprafe-
tei virusului.

- Efect hemostatic in cazul hemoragiilor capila-
re.

- Efectul antihipoxic al ozonoterapiei consta in
imbunatatirea transportului de oxigen ce este legat de
cresterea plasticitatii eritrocitelor si din contul acti-
unii pozitive asupra proceselor utilizarii oxigenului.
In mecanismele actiunii antihipoxice un rol deosebit
il joaca vasodilatarea arteriolelor si venulelor postca-
pilare. Efectul vasodilatator a ozonului este legat de
eliberarea endoteliocitelor asa-numitii “factorii endo-
teliali de relaxare a vaselor”.

- Efect imunomodulator: in concentratii joase,
ozonul are actiuni imunostimulatoare, iar Tn cantitati
inalte — actiune imunosupresoare.

- Efect antiinflamator: datoritd actiunii modula-
toare asupra prostaglandinelor, care regleaza reactiile
celulare (ozonul incurca modularii cascadei acidului
arahidonic).

- Efect antidolor: datoritd cresterii oxigena-
rii tisulare se mareste metabolismul cu eliminarea

produselor care provoaca activarea receptorilor du-
rerii.

- Este demonstratd actiunea ozonului asupra re-
ologiei sangelui.

La 14 pacienti cu diagnosticul de gingivita cro-
nica si parodontitd marginala cu, diferit grad de afec-
tare, a fost aplicat tratamentul complex cu utilizarea
ozonului.

Pacientilor cu gingivita li s-a efectuat igienizarea
cavitatii bucale si clatirea cavitdtii bucale cu solutie
fiziologica (0,9%) ozonatd, cu concentratia de ozon
de 1500 mcg/L, ulterior s-au efecuat aplicatii cu ulei
de masline barbotat, cu concentratia de ozon 1500
mcg/L, timp de 30 minute, 5 proceduri.

In cazul utilizarii ozonoterapiei la pacientii cu
parodontite marginale superficiale si profunde, trata-
mentul se aplica dupd urmatoarea metoda: se efectua
igienizarea profesionald, irigarea din seringd a pungi-
lor parodontale cate 5 minute cu apa ozonatd cu con-
centratia de 2500 mcg/L. Durata tratamentului — 12
proceduri. Zilnic se efectuau clatirea cavitatii bucale
cu solutie ozonata de 1500 mcg/L si aplicatii cu ulei
de masline cu concentratia de ozon 2500 mcg/L.

In urma terapiei cu utilizarea ozonului, au fost
obtinute rezultate pozitive la toti pacientii chiar de la

Figura 2. Aspectul clinic intraoral al gingivitei hipertrofice si al parodontitei marginale cu grad mediu de
afectare
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primele cure de tratament, s-a redus sangerarea gingi-
vala, cu scaderea durerilor; pungile parodontale s-au
redus, au disparut elimindrile purulente.

Concluzii

Datoritd proprietatilor pozitive ale apei ozonate
si uleiurilor ozonate, in comparatie cu multe antisep-
tice ozonul nu iritd si nu provoaca efecte distructive
in tesuturile parodontale. Utilizarea solutiilor ozonate
in tratamentul parodontitelor dau rezultate pozitive
gratie eficacitatii i securitatii in folosire.

Fiind efectuatd corect, terapia parodontald prin
metode noi de tratament cu utilizarea ozonului duce la
eliminarea durerii, a inflamatiei gingivale si a sange-
rarii, reduce pungile parodontale si stopeaza formarea
de puroi, opreste distrugerea tesutului moale si a osu-
lui, reduce mobilitatea patologica a dintelui, stabilind
functia ocluzald normald, restaurand, in unele cazuri,
tesuturile distruse de boala, restabileste conturul gin-
gival fiziologic, necesar apararii parodontale, previne
recurenta bolii si pierderea dintilor.
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Rezumat
Afectiunile parodontale se caracterizeaza prin raspan-
dire larga si evolutie agresiva, cu tendinta spre progresare
si actiune multilaterald nociva asupra altor organe si siste-
me. 14 pacienti cu diagnoza de gingivita si parodontita, cu
diferit grad de afectare, au fost supusi tratamentului com-
plex cu utililizarea ozonoterapiei.

Summary
Parodontic diseases are characterized by a large spre-
ading and their aggressive evolution with a trend of multi-
lateral harmful action on other organs and systems. A com-
plex treatment using ozone therapy was performed in 14
patients with the diagnosis of gingivitis and parodontitis of
various degree of the disease.

Pe3ome

bonesnn maposioHTa XapaxkTepu3yIOTCsl OOMIMPHBIM
pacnpoCTpaHCHUEM, C aneCCHBHOﬁ 3BOJ'IIOIII/I€I7[, CTpEM-
JICHHUEM K IPOrpeCCUPOBAHUIO U BO3Z[eI>iCTBPIeM Ha apyrue
OpraHbl U CUCTEMBI OpraHUu3Ma. Y 14 60J'ILHI)IX C THHI'MBU-
TOM U MMAPOAOHTUTOM, C PA3JIMYHBIMU CTCIICHAMU MTOPAKE-
HUs 6I>IJ'IO MPUMEHCHO KOMIIJICKCHOC JICUCHUC C UCTIOJIB30-
BAaHHUEM O30HOTECpAINH.

EFICACITATEA ANTIBACTERIANA

A PREPARATULUI CIFRAN CT

iIN TRATAMENTUL SI PROFILAXIA
PROCESELOR SEPTICO-INFLAMATORII
ALE REGIUNII ORO-MAXILO-FACIALE

Turie Melnic, asistent universitar,
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Introducere

In ultimii ani numarul bolnavilor cu procese sep-
tico-inflamatorii (PSI) ale regiunii OMF a crescut
considerabil, s-a agravat evolutia maladiei [1]. Tre-
buie de mentionat ca chiar dupa efectuarea operatiilor
»curate,, (inldturarea tumorilor, implantarea dentara
etc.), frecventa dezvoltarii complicatiilor inflamatorii
la fel ramane la un nivel inalt. Luand in consideratie
rolul primordial al microorganismelor in aparitia si
dezvoltarea acestor PSI, nimeni nu pune la indoiald
indicarea terapiei antimicrobiene. Terapia antimi-
crobiand se efectueaza atat la etapa de tratament al
bolnavilor cu abcese si flegmoane deja aparute, cat
si in profilaxia dezvoltarii acestor complicatii, dupa



Stiinte Medicale

75

efectuarea interventiilor chirurgicale ,,curate,,. Caile
de administrare a preparatelor antimicrobiene, doza
lor si durata administrarii depind de mai multi factori:
gravitatea evolutiei PSI, localizarea lui, severitatea
intoxicatiei, reactivitatea organismului, volumul in-
terventiei chirurgicale efectuate, prezenta maladiilor
concomitente etc.

Problema aplicarii antibioterapiei in profilaxia
complicatiilor inflamatorii (PCI) in interventiile chi-
rurgicale a fost solutionata cu 25 de ani in urma si de
atunci nimeni nu pune la Indoiald rationalitatea indi-
carii ei din punct de vedere al micsorarii riscului dez-
voltarii PCI [2]. Alegerea preparatului antimicrobian
pentru tratamentul abceselor si flegmoanelor, la fel in
PCI postoperatorii, este dificila, deoarece in aparitia
si dezvoltarea acestor procese se implicd de reguld nu
un singur agent microbian, — asociatii microbiene.

In literatura cunoscuti de noi, s-a mentionat in
repetate randuri despre cerintele fata de antibioticul
folosit pentru tratamentul PSI [3,4]:

- antibioticul trebuie sa fie activ impotriva grupei
de microorganisme care se Intdlnesc mai des in foca-
rele inflamatorii cronice odontogene;

- spectrul de actiune al antibioticului trebuie sa
corespunda reprezentantilor microflorei posibile, ca-
racteristice pentru regiunea operata;

- preparatul trebuie sd posede proprietati minore
de inhibitie a rezistentei microorganismelor;

- antibioticul trebuie sa se difuzeze in tesuturile
asupra cdrora se efectueaza interventia chirurgica-
la (in cazul abceselor si flegmoanelor — in tesuturile
moi; in interventii la maxilare — in tesutul osos);

- concentratia preparatului n focarele patologice
trebuie sa fie una minima coplesitoare (cmc) si sa se
mentina la acest nivel in decursul de timp necesar;

- efectele nocive ale antibioticului trebuie sa fie
minime §i sa nu interactioneze negativ cu alte prepa-
rate medicamentoase, care pot fi in acelasi timp utili-
zate (anestezice etc.).

O cerintda importantd fatd de terapia antibacte-
riand este raportul cost—eficacitate al actiunii pre-
paratului antimicrobian. Conform indicilor de cost,
frecventei efectelor nocive si comoditatii aplicarii an-
tibioticelor, o prioritate semnificativa poseda formele
medicamentoase orale [5].

Pentru tratamentul si profilaxia PSI din regiunea
OMF mai des se folosesc caile parenterale de admi-
nistrare a antibioticelor [1]. In ultimele decenii, tot
mai des se evidentiazd eficacitatea terapiei antibac-
teriene “’scarificate,, (sinonime in engleza: sequential,
step-down, switch therapy), care ocupa un loc tot mai
semnificativ in practica medicala [6,7]. Prin antibio-
terapia scarificatd se subintelege trecerea consecutiva
de la administrarea parenterald catre cea perorald pe

masura ameliorarii starii pacientului. Criteriul prin-
cipal de trecere la administrarea preparatului per os
este normalizarea temperaturii corpului sau scaderea
ei semnificativa. Trecerea la calea perorala are un sir
de avantaje: micsorarea incarcarii asupra personalului
medical, economisirea fondurilor materiale (cheltuie-
lile pentru seringi de unica folosinta, sisteme pentru
perfuzie i.v.), disparitia riscului dezvoltarii com-
plicatiilor postinjectionale (inflitrate inflamatorii,
flebite s.a.). Totodata, fata de antibioticele care pot
fi folosite pentru terapia scarificatd sunt inaintate
unele cerinte: proximitatea maxima a spectrului pre-
paratelor antibacteriale pentru administrarea pe cale
parenterald si perorald, precum si inalta lor biodis-
ponibilitate (In serul sangvin trebuie sa fie creatd o
concentratie egala a preparatului indiferent de calea
de administrare a lui.

Reiesind din cele expuse anterior, ne-am concen-
trat atentia asupra preparatului antibacterian combinat
pentru administrarea perorald Cifran CT, produs de
Ranbaxi Limited Laboratory (India). In componenta
Cifran CT intra ciprofloxacind 500 mg In combinatie
cu tinidazol 600 mg. Caracteristicile farmocologice
ale medicamentului se datoreaza caracteristicilor fie-
carui ingredient activ al preparatului.

Ciprofloxacina, ca si alte ftorchinolone, blochea-
za ADN-giraza bacteriana, in consecinta se deregleaza
sinteza AND-ului bacterian. Ftorchinolonele — cone-
xiunii toxice reduse — putin se leaga cu proteinele se-
rului sangvin (indicele de legatura a lor nu depaseste
40%). Patrunderea in tesutul si lichidul organismului
are loc prin intermediul difuziei pasive prin peretii ca-
pilari. Difuzia eficienta a preparatului se datoreaza li-
posolubilitatii Tnalte si efectului postantibiotic cel mai
lung (pana la 6 ore). Ciprofloxacina actioneaza anti-
bactericid asupra agentilor patogeni gram+ si gram-,
inclusive asupra tulpinilor microbiene rezistente la
peniciline, cefalosporine §i aminoglicozide.

Spectrul actiunii ciprofloxacinei capteaza asa
microorganisme aerobe ca stafilococii, streptococii,
enterobacteriile, proteus si alte microorganisme. Tini-
dazolul — preparat sintetic din grupa nitromidazolului
— actioneaza bactericid aspura bacteriilor anaerobe:
bacterioizi, clostridii, eubacterii, fusobacterii, pep-
tostreptococi, peptococi etc.

Scopul cercetirii: studierea eficacitatii antibac-
teriene a preparatului Cifran CT pentru tratamentul si
profilaxia PSI ale regiunii OMF, precum si a posibili-
tatii aplicdrii lui in terapia antibacteriana scarificata.

Materiale si metode
In clinica si sectia de reabilitare si implantolo-
gie orald, SSU Nicolae Testemitanu, pol-ca nr. 7 sect.
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Centru, mun. Chisinau, Catedra Microbiologie, Viru-
sologie si Imunologie a USMF Nicolae Testemitanu
au fost examinati 104 bolnavi cu varsta de la 16 ani
pana la 73 de ani, dintre ei: 32 b-vi cu abcese ale
tesuturilor moi faciale si cervicale, 32 b-vi dupa in-
laturarea tumorilor maxilare (chisturi radiculare, foli-
culare), 20 de pacienti dupa aplicarea diverselor me-
tode chirurgicale de tratament (antro- si sinus lifting,
ingrosarea si expansiunea proceselor alveolare) in
implantare dentara intraosoasa si 20 b-vi cu extractia
complicata atipica a molarilor 3.

Tuturor pacientilor, cu scop de tratament sau
profilactic, li s-a prescris praparatul antibacterian
Cifran CT 1n doza: 1 tab. 2 ori / zi, timp de 7-10
zile. Doar pacientilor cu abcese de forma medie sau
grava (abcese ale spatiilor profunde) Cifran CT li
s-a administrat de la a 3-a, a 4-a zi de tratament,
cu scop de terapie antibacteriana scarificatd. Au fost
supusi controlului 124 bolnavi de aceeasi varsta (33
cu diverse abcese, 33 dupa chistectomii, 31 dupa
implantare dentara, 27 bolnavi dupa extractie atipica
a dintilor 8).

Toti bolnavii au fost investigati prin metode ge-
nerale: examinarea, palparea, radiografia etc. De ase-
menea, au fost efectuate cercetari bacteriologice ale
continutului purulent (la b-vii cu abcese), cu apreci-
erea sensibilitdtii microorganismelor indentificate la
antibiotice (metoda difuzimetrica cu rondele), meto-
de de examinare al tesuturilor focarului patologic prin
termometrie, citologie si citochimice (prin imprimate
ale tesutului plagii purulente si sangelui periferic).
Toate metodele de examinare clinice si de laborator
s-au prelucrat prin metode statistice, cu calcularea
dupa criteriile Stiudent.

Rezultate si discutii

La examinarea bolnavilor cu abcese, in focarele
purulente au fost depistate nu doar microorganisme
aerobe (in 80%), ci si anaerobe (in 20% cazuri). Mi-
croorganismele se aflau atat in monocultura (in 63%)
cat si 1n asociatii (in 37% cazuri).

In asociatii micrbiene s-au detectat aerobi
(79%), anaerobi (21% cazuri). Microorganismele
aerobe au fost reprezentate de: Stafilococus aure-
us si S.epidermidis, E. Coli, streptococul hemolitic,
enterococi, proteus si diplococi. Dintre anaerobi se
intalneau: bacteroizi, veilonele, peptostreptococi si
eubacterii.
ca monocultura de stafilococi prezintd sensibilitate
catre majoritatea antibioticelor cercetate. Sensibilita-
tea cea mai mare s-a inregistrat catre preparatul an-
tibacterian din girul cefazolinic (cefazolin, cefataxim,
ceftriaxon), ftorchinolone (ciprofloxacin, ofloxacin),

antibioticelor betalactamice (tienam), preparatele
sintetice din grupa nitromidazolului (metranidazol),
penicilinelor semisintetice (amoxiclav) si aminogli-
cozidelor semisintetice (amicacin). Stafilococii 1n
asociatie cu aerobii si-au schimbat putin antibiosen-
sibilitatea, iar 1n asociatie cu anaerobi au fost sensi-
bili numai catre cefazoline, ftorchinolone si tienam.
Streptococii au prezentat sensibilitate inaltd practic
catre toate antibioticele cercetate, indiferent de aso-
ciatie (ampicilin, oxacilin, lincomicin, doxaciclin,
clindamicin, amoxiclav, amicacine, cefazoline, ftor-
chinolone, tienam, metronidazol).

La 50% din bolnavii din aceasta grupa li s-a indi-
cat Cifran CT peroral din ziua adresarii pentru trata-
ment in clinica, iar la altd jumatate (cu abcese de for-
ma medie sau grava) — peste 3-4 zile dupa folosirea
parenterald a preparatului din sirul cefazolinic sau al
antibioticelor betalactamice. Durata tratamentului cu
Cifran CT la toti bolnavii a constituit 7-10 zile. Cer-
cetarile clinice si de laborator au aratat ca b-vii care
au urmat Cifran CT pe ros s-au insanatosit la fel de
rapid ca si cei din grupul cu admnistrare parenterala a
antibioticelor (grupul de control). Date analogice au
fost obtinute si la b-vii cu abcese, supusi terapiei an-
tibacteriane scarificate. Este cunoscut ca actiunea ci-
profloxacinei contra bacteriilor patogene se manifesta
in concetratie minina in serul sangvin (CMM), egala
cu 0,5 mg/ml si mai mult. La administrarea Cifran CT
pe ros concentratia maxima a ciprofloxacinei in serul
sangvin constituie 1,5 mg/ml, ce depaseste de 3 ori
CMM, si este complet comparabil cu datele obtinute
la folosirea parenterala a ciprofloxacinei.

La administrarea antibioticelor pe ros, vindeca-
rea postoperatorie a b-lor cu plagi purulente a decurs
fara probleme, fapt demonstrat prin cercetarile termo-
metrice, citologice si citochimice.

In tratamentul b-lor cu tumori (chisturi ale maxi-
larelor), Cifran CT s-a indicat in doze uzuale (cate 1
tab. de 2 ori / zi) imediat dupa efectuarea operatiei, in
decurs de 5-7 zile (durata tratamentului era proporti-
onala gravitatii interventiei chirurgicale). Evaluarea
comparativad a evolutiei clinice a perioadei postope-
ratorii la pacientii, care au primit per os Cifran CT si
la cei cercetati fara indicarea antibioterapiei profilac-
tice (grupul de control) a stabilit ca la persoanele ca-
rora li s-a indicat antibioterapia profilactica perioada
postoperatorie a decurs usor. Deja la a 3-4-a zi dupa
operatie, la 91% din bolnavi (la 29 din 32 persoane)
lipsea infiltratia inflamatorie §i edemul pronuntat in
locul efectudrii operatiei. In timp ce la bolnavii care
nu au primit antibiotice infiltratul inflamator, edemul
pronuntat i durerea in locul operatiei in aceasta peri-
oada persista la 82% (la 27 din 33) persoane.

La bolnavii carora li s-a indicat Cifran CT starea
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generald nu a fost dereglata, iar la persoanele din gru-
pul de control Tn 42% cazuri (la 14 din 33 persoane),
in primele 2-3 zile dupa operatia efectuata, se deter-
minau simptome de intoxicatie (cu ridicarea tempera-
turii corpului pana la 38,5°C). Simptomatologia su-
biectiva (acuze de dureri, slabiciuni, indispozitie s.a.)
la cei supusi antibioterapiei profilactice cu Cifran CT
era mai putin evidentiatd decat in grupul de control.
La 5 persoane din grupul care nu a urmat antibiotice
(in 15% cazuri), la a 6-7-a zi s-a determinat supuratia
plagii osoase postoperatorii, ceea ce nu s-a observat la
bolnavii care au urmat antibioterapia profilactica. Da-
tele termometriei plagii postoperatorii, ale metodelor
de investigatie citologica si citochimica (in imprima-
tii de pe mucoasa si sange) demonstreaza convingator
avantajele si necesitatea antibioterapiei profilactice
cu Cifran CT (lipsa componentului inflamator, care
e caracteristic indeosebi pentru perioada postoperato-
rie la pacienti dupa exterparea tumorilor (chisturilor)
maxilare prin acces endobucal).

Dupa aplicarea diferitelor metode chirurgica-
le de corectie a proceselor alveolare ale maxilarelor
(antero- si / sau sinus-lifting, dilatarea si ingrosarea
proceselor alveolare), la fel dupa implantatia dentara
intraosoasa, la 20 de pacienti a fost indicat cu tel pro-
filactic Cifran CT cate 1 tab. 2 ori/ zi, in decurs de 6-7
zile (durata depindea de volumul interventiei chirur-
gicale si numarul de implanturi). Mentionam ca, dupa
efectuarea corectiei chirurgicale a proceselor alveola-
re sau dupa introducerea a 3 si mai multe implanturi
dentare (indeosebi la diferite maxilare), in decurs de
3-5 zile dupd operatie s-a observat hiperemia, edem
pronuntat si infiltratie postoperatorie a tesuturilor moi
(in 71% cazuri). Pacientii operati acuzau agravarea
starii generale si ridicarea temperaturii corpului (45%
cazuri).

Indicarea Cifran CT cu scop profilactic a per-
mis de evitat practic total infiltratia postoperatorie a
lamboului muco-periostal (s-a micsorat pana la 5%)
si de lichidat total agravarea starii generale a bolna-
vului. Evolutia postoperatorie a pacientilor in cazul
antibioterapiei profilactice a decurs usor si mai rapid
decat a bolnavilor care nu au folosit antibiotice. Dis-
crepanta suturilor si inflamatia septica a plagii osoase
postoperatorii in grupul de control s-au determinat la
3 pacienti (10% cazuri), dar la indicarea Cifran CT
date despre complicatii inflamatorii timpurii nu am
inregistrat.

Pentru profilaxia dezvoltarii complicatiilor tim-
purii ale PSI, la 20 de pacienti cu extractie atipica a
molarilor 3 1in locul antibacterioterapiei traditionale
i/m noi am indicat Cifran CT (1 tab. de 2 ori / zi timp
de 7 zile). Grupului de control (27 persoane) li s-au

indicat antibiotice de ordin general i/m. Observarile
au aratat ca in grupul de control, la bolnavii cu extrac-
tii atipice complicate infiltratia i edemul pronuntat al
tesuturilor moi s-a determinat in 96% cazuri, care se
mentineau pana la 6 zile postoperator, iar hiperemia si
edemul mucoasei in regiunea inflamatiei la adresare
era In 100% cazuri si se mentinea in decurs de 3-4
zile, la a 6-8-a zi se mentinea in 52%, iar la a 10-
12-a zi—1n 26% cazuri. Complicatiile timpurii ale PSI
(supurarea plagii osoase sau a tes. moi) in grupul de
control s-au determinat in 19% cazuri. La bolnavii cu
extractii atipice sub antibioterapie profilactica Cifran
CT, edemul pronuntat si infiltratia inflamatorie a tesu-
turilor moi perimaxilare s-a determinat in 80% cazuri
(mentinandu-se 3-4 zile ), iar hiperemia si edemul
mucoasei in locul inflamatiei la momentul adresarii
erau in 100% cazuri si se mentineau in decurs de 3-4
zile, laa 6-8-a zi s-a Inregistrat in 40% cazuri, iar la
a 10-12-a zi — in 15% cazuri. Complcatii timpurii ale
PSI la bolnavii care au folosit Cifran CT s-au depistat
numai in 2 (10%) cazuri. Astfel, reiesind din datele
obtinute, putem mentiona ca Cifran CT este un prepa-
rat antibacterian profilactic mai efectiv in comparatie
cu antibioticele de uz general cu administrare i/m in
cazul pacientilor cu extractii atipice complicate.

Concluzii

Cercetarile noastre au aratat, ca Cifran CT este
un antibiotic eficient, care poate fi aplicat nu numai
in tratamentul PSI (abcese si flegmoane ale regiunii
OMF), ci si 1n profilaxia aparitiei si dezvoltarii com-
plicatiilor inflamatorii timpurii, care apar la bolna-
vii dupd inldturarea tumorilor (chisturilor) maxilare,
dupa implantatia dentard intraosoasa si extractiile
complicate atipice.

Mentiondm cé Cifran CT permite efectuarea anti-
bioterapiei scarificate la bolnavii cu maladii inflama-
torii de focar si difuze din tesuturile moi ale regiunii
OMF. Preparatul dispune de un spectru larg de acti-
une antimicrobiana catre microflora mai des intalnita
la bolnavii oro-maxilo-faciali.

Nu am observat efecte nocive si complicatii care
ne-ar fi impus anularea administrarii preparatului
Cifran CT. Reiesind din cercetarile efectuate, putem
face concluzia ca combinatia corecta de ciprofloxaci-
na si tinidazol in preparatul antibacterian Cifran CT
permite recomandarea §i aplicarea lui pe larg in chi-
rurgia OMF pentru tratamentul bolnavilor cu abcese
si flegmoane, la fel in profilaxia aparitiei si dezvoltarii
complicatiilor inflamatorii postoperatorii §i postrau-
matice dupa inlaturarea tumorilor, extractiile atipice
traumatice §i implantatia dentara intraosoasa.
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Rezumat

Cercetarile efectuate in SSU Nicolae Testemitanu, Sec-
tia de reabilitare si implantologie orala, pol-ca nr. 7, sect.
Centru, mun. Chisinau, Catedra de Microbiologie, Viruso-
logie si Imunologie a USMF Nicolae Testemitanu arata ca
combinatia rational aleasa a ciprofloxacinei si tinidazolei in
preparatul antibacterian Cifran CT permite recomandarea
lui nu numai in tratamentul maladiilor septico-inflamatorii
(abcese si flegmoane ale regiunii oro-maxilo-faciale), ci si
pentru profilaxia aparitiei §i dezvoltarii complicatiilor infla-
matorii timpurii, care apar la bolnavi dupa inlaturarea tumo-
rilor de maxilar, efectuarii implantarii dentare intraosoase
si in cazul fracturilor deschise ale mandibulei, extractiilor
complicate atipice ale molarilor trei.

Summary

Researches carried out in SSU N. Testemitanu, Secti-
on of Rehabilitation and oral Implantology, polyclinic nr.7
district Center, Chisinau Municipality, department of Mi-
crobiology, Virology and Immunology USMF N. Testemi-
tanu show that, rational chosen combination of ciprofloxa-
cin and tinidazole in antibacterial preparation Cifran CT
allows its’ recommendation not only in the treatment of
septico-inflammatory diseases (abscesses and phlegmons
of omfregion) but also for prevention of occurence and de-
velpment of precocious inflammatory complications, whi-
ch appear at patients after jaw tumors removal, performing
intraosseous dental implantation and in case of mandible’s
open fractures, as well in complicated atypical extractions
of third molars.

Pe3zrome
[Iposenennoe uccnenosanue B YCO N. Testemitanu,
Ortnenenun Peabumurtaruu u JlentampHo# MmrutanTano-

run, on-ke Ne7 r. Kummaay, kadenpst Mukpoouomorum,
Bupyconoruu u Ummynonorun N. Testemitanu OKa3bIBAET,
YTO PAIMOHAIBHO MOJ00paHHOE COYETaHWE IUIPOIIOK-
calMHa ¥ THHHUA30J1a B aHTHOAKTEPHAILHOM IIperapare
Mudpan CT no3BonseT peKOMEHAOBATH €TO HE TOJIBKO MPH
JICYCHUH THOWHO-BOCHAIMTENIFHBIX 3a00JeBaHmi (abcrec-
cel ¥ (prermons! YJIO), HO 1 A7 TPOPUITaKTHKH Pa3BUTHS
PaHHUX BOCTIAINTEIBHBIX OCIOKHEHUH, KOTOPHIE BO3HU-
KaloT y OOJBHBIX IOCIE YIAJICHHUS OIMyXOJIeH YeIroCTeH,
MIPOBEICHUS] BHYTPUKOCTHOW JEHTAJILHON MMIUIAHTALIUH,
IIPU OTKPBITHIX IEpesioMax HIDKHEH YEIIOCTH M aTUIHY-
HBIX, CIIOKHBIX yZIaJIeHUH 3 KOPEHHBIX 3y0OB.

BUOJIO'NMYECKOE EJIUHCTBO B
CTPYKTYPHOUM OPTAHU3ALIUA
OBFBEKTOB OPTAHUYECKOH
IMPUPOIBI 1 OPTAHU3MA YEJIOBEKA

Anekcanop Ilocmonaxu,

JIOKTOP MEIAUIUHBI, TOIICHT

Kadenpa Opronennyeckoii CTOMaToNOTUH,
YEJIFOCTHO-JIMLIEBOM XUPYPIrUU U
umrutanTosoruu I YM®

uM. H. Tecmemuyany

AKTyaJqbHOCTb

CeromHss TPUHINIBI CUMMETPUH IITHPOKO HC-
MIOJIB3YIOT MHOTHE HAIPaBJICHUS COBPEMEHHOH Hay-
k. CHUMMETpHS UTPaeT BAXKHYIO POJIh B MaTEMaTHKE
1 pu3MKe, XMMUU U OUOJIOTHH, TEXHUKE M apXUTEKTY-
pe, B MeIUIIUHEe, B TOM YHCle U B ctomaronorun. O-
HUM M3 Han00JIee PacpOCTPAHCHHBIX M XapaKTEPHBIX
THUIIOB CAMMETPHH B TIPUPO/IE SBIISIOTCS CIIUPATHHBIC
OMOCHMMETPHUH, TaK KaK 3TO HauOoJIee ONTUMAIIbHAS
[0 SKOHOMHYHOCTU (hopMa, CIIOCOOHAsI COXPAHSAThH
SHEPIrUi0 U XPaHUTh UH(OpPMAIUIO Oylaroapst CBoeH
ruOkocTy U kommnaktHocTH [1, 2, 3]. U3BecTHO, UTO
CyIIECTBYeT oO0Ilee CTpeMJICHHE OHOIIOTHYECKUX
TeNl K COUPAIBHOCTU. TakKe U COCYAbl, HEPBBI, BO-
JIOKHA B TIOUCKAaX CaMOTO KOPOTKOTO ITyTH HEM30eK-
HO MPEBPAIIAIOTCS B CIUPAJICBUIHbIC 00pa30BaHUs
[4]. YUto ke KkacaeTcs aHATOMO-MOPQOIOrHUECKOro
CTPOCHHS OpraHm3Ma YelIOBeKa W 3yO0UeTIOCTHOM
CHUCTEMBI B YACTHOCTH, TO C TOUKU 3PCHUS CIIUPATTh-
HOW CUMMETPHUH 3TOT BONPOC B HAYUHOH JIUTEpAType
Majl0 OCBEILEH M HE cucTemarusupoBaH. Ha ocHo-
BaHWU BBIMICU3II0KEHHOTO, CIEAYET MPEAIOI0KHUTE,
YTO OCTAIOTCS HE M3YYCHHBIMU MPAKTHUYCCKHUE TIpe-
MMYIIECTBA W TEPCHNEKTUBBl NMPUMCHECHHS 3HAHUI
00 ONTUMAJIBHOCTH OMOMH)KEHEPHBIX JIOCTHIKEHUH
HPUPOABI B COBPEMEHHON CTOMATOJIOTMH, B KOTOPOI
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MIPUOPUTETHBIM HATPaBJICHUEM IPU3HACTCS MHHH-
MaJIbHO MHBAa3MBHOE BMEIIATEILCTBO B AHATOMUIO U
GyHKIHMIO 3y0OB KaKk CaMOCTOSTENILHBIX OPTaHOB, a
3HAYMT U B 00IIee 3710pOoBhe YenoBeka. Heobxomumo
OTMETHUTbH, YTO B CIICIHAIBHON JIUTEPATYpe OOBITHO
JIWIIb B KPATKOM HU3JI0KEHUH TIPUBOJISTCST HEKOTOPEIE
CBE/ICHHUS, Kacarolluecs THUCTOJIOIMYECKOro CTpoe-
HUS DMAJU ¥ ICHTUHA 3yOOB C TIO3UIIMU CITUPATBLHON
cuMmmeTpuu [35, 6, 7].

st omManmu xapakTepHo S-00pa3zHoe pacriolio-
JKCHUE DMAJICBBIX TPU3M, SIBISIOIIUXCS TJIaBHBIMH
CTPYKTYPHBIMH ~ 3JIEMEHTaMH, 0OeCleunBaroIue,
BMECTE C KPHCTaJNIaMU THAPOKCHANIATHTA, BEICOKYIO
OMOMEXaHMYECKYI0 MPOYHOCTh NaHHOW TKaHW. [[yst
KOJUIar€HOBBIX BOJIOKOH JIEHTHHA TaK)Xe XapaKTepHO
S-o6pasHoe pacnonokeHne BOJOKOH MapajielbHO
MIPOIONIEHOM OCH 3y0a, 9TO, HECOMHEHHO, HTPAET BaXK-
HYI0 OMOMEXaHHUYECKYIO POJIb TIPH (PYyHKIIMOHAIBHOM
Harpy3ku Ha 3yObl. 1 TONBKO B €IUHUYHBIX HCTOYHU-
KaxX BCTPEUAIOTCS CBEICHUSI 00 HBOJIIOLIMOHHOM pas3-
BUTUHU U POpMOOOPa30BaHNH 3yOHBIX TKaHEW, 4aCTO
HE JTAIOIIHE SICHOTO OTBETa HA MHOTHE BOIIPOCHI U Ca-
MBI, BO3MOXKHO, TJIaBHBI O MECTE YEJIOBEKA B MPU-
poze, Kak HEOThbeMJIEMOH YacTH B MHOT00Opa3uu, HO
SIMHCTBE OMOIOTHYECKUX (POPM JKH3HU Ha 3eMIIe.

Ha ocHoBaHuM BBIIIE M3T0KEHHOTO BO3MOXKEH
KaueCTBEHHO HOBBIM MOJXOA K M3YyYEHHIO W TOHU-
MaHHI0 MOpP(OoIOruH, GU3NOIOTHH U OMOMEXaHHKH
YEIIOBEUECKOTO OpraHu3Ma M, B YaCTHOCTH, 3y0Oode-
JIIOCTHOW CHUCTeMBI. AHAJIM3 M CHHTE3 JOCTYITHOTO
Hay4YyHOTO Marepuania M3 pa3iuuHbIX oOlacTell ecre-
CTBO3HAHMS CTAHET B ONpPEICIICHHON CTENeHU CTH-
MYJIOM K HOBOMY ITOHMMaHHUIO W OTHOIIEHHIO K OMO-
JIOTHYECKUM TKaHSIM, HE TOIBKO B (PM3MUECKOM, HO
U TyXOBHOM acrekre. B To ke Bpems nosryueHHbIe
pe3ynbsraThl B 000CHOBaHHOW TeopeTnieckon (opme
MOTYT CTaTh Ba’KHOM MPENMNOCHUIKON B MPAKTUYECKOM
JIESITeTbHOCTH, @ UMEHHO B CBOEBPEMEHHOM JICYCHUN
U TIpeIyIpexIeHNHU OCIOKHEHNH Kapueca, Py 3TOM
MaKCHUMAaIIbHO COXpPaHSsS TBEpIble 3yOHbIE TKaHU, B
OCOOEHHOCTSIX TpEenapupoBaHUsl U BOCCTAHOBICHUS
B Pa3HON CTENEHU TMOPAKEHHBIX KaprecoM 3yOOB.
Bce Gonee mmpokoe BHeIpeHHE HAaHOTEXHOJIOTHH B
Pa3InYHBIX 00JIACTAX MEAULMHBI, B TOM YHCJIE U CTO-
MAaToJIOTHH, TPeOyeT MPOBEACHUS NaTbHEUIITNX H3bI-
CKaHHMU 00X MOP(HOIOTHYECKIX U (PYHKIIHOHAIb-
HBIX IPUMEPOB MEKAY OMOJIOrHYECKUMU 00bEKTaMH
B JKMBOW NPHPOAE M YEJIOBEKOM, Ha YTO oOpariaer
MpUCTaIbHOE BHUMaHHe OnoHmKa [8, 9, 10].

buonuka — 310 HayKa, B KOTOPOH OHUM U3 Ha-
NpaBJICHUH SIBISIETCSl MCCiIeAoBaHne Mopdomoruye-
CKUX, (PU3UOJOTHYECKUX, OMOXUMHUECKHX OCOOCH-
HOCTEH JKMBBIX OPTaHU3MOB JUIS BBIIBHKEHUS HOBBIX
TEXHUYECKUX M HAyYHBIX WACH IJIsl CO3aHUS HOBBIX
pUOOPOB, MEXAHW3MOB, MaTepHajioB U T. 1. BaxxHO

OTMETUTh, YTO BIIEPBBIE WEsS NMPUMEHEHHs 3HAHWH
0 KMBOH TIPUPOZE UIS PEIICHUS] MHKESHEPHBIX 3a/1a4d
MIPUHA/IJIeKANIA BETUKOMY HTaJbIHCKOMY XyTOKHHUKY
1 yueHoMy KoHIa XV Beka Jleonapno na Bunuu. Ilo-
ATOMY MBI CUUTAEM, YTO B NATbHEHIIIEM Takasi Bpaueo-
Hasl TAKTHKA TIO3BOJIUT BO MHOTOM CHHU3HUTH HE TOJIEKO
YPOBEHb CTOMATOJIOTUYECKUX (YaCTHYHBIE U TIOIHBIC
aICHTUH), HO W OOImWX 3a00JeBaHHUN (CEepaeTHO-
cocynucTele, 3aboneBanus JKKT u npyrue), coxpanss
(u3mgeckoe W TCHXOJIOTHYECKOE 370POBhE ITaIlUeH-
ToB. ClietoBaTebHO, aKTYyaIbHOCTh TEMbI 000CHOBaHa
HEOOXOMMMOCTBIO YIITYOJIEHHOTO MCCIIEOBAaHMS JIaH-
HOI TIPOOJIEMBI TI0 ONPE/IEIICHUIO €IMHBIX PHHIIUTIOB
(hopMo0OOpazoBaHMss B aHATOMO-MOP(OIOTHIECKUX
CTPYKTypax OMOJOTHYECKHX OOBEKTOB KHMBOH MPHPO-
TTb1 ¥ 9€JI0BEKa, JUIsl IPUMEHEHUS 0Ty YeHHBIX 3HAHUN
B TIPAKTHYECKOH JeSITeTbHOCTH.

Henp wucciaenoBanus: W3Y4YCHHE EIHHBIX
MIPUHITUTIIOB  OPMOOOPA30BaHUS B aHATOMO-MOP-
(hoOTHIECKUX CTPYKTYpax OMONOTHYECKUX OOBEK-
TOB JKUBOH MPUPOJIBI U YEJIOBEKA.

MarepuaJjibl M METOIbI

B ocHOBy wuccrnenoBaHusi OBUTM  TTOJNOXKEHBI
aHAJIM3 HAyYHBIX IyONWKaluii 3a TIOCIEeNHUE Jie-
CSATHIIETHS, TIOCBSIIEHHBIE BOMpPOCAaM aHATOMO-
MOP(OJTOTHIECKOTO CTPOCHUS OMOIOTHICCKUX O0B-
€KTOB B TIPUPOJIE, B TOM YHCJIE OpraHu3Ma U 3yOode-
JIFOCTHOM CUCTEMBI YEJIOBEKA.

Pesyabrartbl u 00cyxkaeHust

OKpyXaIuii MHUpP HE MEPEeCTaeT Hac YAMB-
JISATh W BOCXHINATh TBOPEHUSMH JKUBOWU TPUPOIBI —
TeHHAJHHBIM KOHCTPYKTOPOM, BEIUKAM 3044UM U
cTpouteneM. Ha MpoTshkeHWH MIUUIHOHOB JIET OHA
oTpabarpIBaja M COBEPIICHCTBOBAJIA CBOM «OHMOWH-
JKEHEPHBIE CHUCTEMBD», (PYHKIIMOHUPYIOIINE OYEHb
TOYHO, HAJEKHO W SKOHOMHYHO. OTINYasCh Ieie-
CO00pa3HOCTHIO ¥ TAPMOHUYHOCTHIO JIEHCTBUS, OHU
CIIOCOOHBI pearnpoBaTh, 3aIIOMUHATH M OTBEYaTh Ha
MeJTpYailiie W3MEHEHHs] MHOTOYHCIEHHBIX (DaKTo-
POB BHEIIHEH Cpefsl MHOTOOOpa3HBIMU TIPHUCIIOCO-
OouTenpbHBIMU peakiusaMu. Ha cBoem ucTopuyeckom
ITyTH Pa3BUTHS, 9€JIOBEYECTBO CTAIKHBAIOCH CO MHO-
TUMH TPYAHBIMH 33a]ja4aMy, HAUTH pelIeHne KOTOPHIX
MTOMOT AT HAOIOATETFHOCTh MHOTHX ITOKOJICHUH U
Hay4HbIe B3IVl BETMKUX YYCHBIX Ha 3aMedareib-
HBIE «H300PETEHUS MTPUPOIHL.

Hayky, BO3HUKIIYI0O Ha CTBIKE OHWOJOTHH, Ma-
TEMaTHKH ¥ TEXHUKH, 3aHUMAIOUIYIOCA HM3y4YeHHEM
CTpoeHUs U (PYHKITHOHUPOBAHHUS YKUBBIX OPTaHU3MOB
C IENBI0 MCTIONH30BAaHUS MOJYYCHHBIX 3HAHWUHN IS
pelIeHust MH)KEHEPHBIX 3a7ad, CO3/IaHNsI HOBBIX ITPH-
OOpOB M MEXaHHW3MOB, HA3BIBAIOT «OMOHUKA». DTOT
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TEpPMHUH BIiepBbIe mpo3Bydan 13—15 centsiOps 1960 r.
B JlaliToHe, HA aMEPUKAHCKOM HAIlMOHAJBbHOM CHUM-
no3uyme JKusvie npomomunsvl — K04 K HOBOU mex-
Huke. OTHAM W3 HAINpaBIEHUN OMOHWKU SBIAETCS
«apXHUTEKTypHO-CTPOUTENbHAs OWOHMKa», KOTOpas
M3ydaeT 3aKOHBI (POPMHUPOBAHHS U CTPYKTYpooOpa-
30BaHUS KUBBIX TKAHEW, 3aHUMAETCS aHAJTN30M KOH-
CTPYKTHUBHBIX CHUCTEM >KMBBIX OPTaHHU3MOB I10 MTPHH-
IIUTY PKOHOMHUH MaTepuraia, JHEPTUU U 00ecTieueHuns
Ha/IKHOCTH.

B mocnennue pecsatuneTrus u3ydeHHe OHOIO-
THYECKAX OOBEKTOB CTaJ0 BO MHOTOM HMCTOYHUKOM
HOBBIX TEXHHYECKHX M TPAKTHYECKUX PEIICHUH,
MMOCKOJIbKY MHOTHE OHOJIOTHYECKHEe MaTepHallbl U
KOHCTPYKIIUW OTIMYAIOTCS BBICOKAM «TEXHOIOTH-
YECKUM yPOBHEM», B YaCTHOCTH XOPOIIUMH TMPOY-
HOCTHBIMH XapaKTEPUCTHKAMHU TPH OTHOCHUTEIHHO
MaJioit Macce. XapakTepHOH 4epTol OMOIOTHYIECKUX
KOHCTPYKINHN SBIISETCS CIOKHOCTHh UX TEOMETPHH U
BHYTPEHHEH CTPYKTYpBI, YTO CYIIECTBEHHO 3aTPYII-
HSIET KCIIEPUMEHTAJIbHOE M3YUYCHHE M aHAJUTHYe-
ckoe onucanue [1].

CummeTtpust GopM B JKUBOH MIPUPOIE HA TIPOTSI-
JKEHHH BEKOB BBI3BIBAJIA MPHUCTAIBHBIA UHTEPEC KaK
OHO W3 Hamboyiee 3aMedaTeNbHBIX W 3araf09HbIX
sIBIICHUWA. B mpupone CylmecTByOT pa3inyHbIe NpU-
MepbI 3epKaJbHBIX, BpAIIaTeIbHBIX W CIIHPATBHBIX
CUMMETpPHH, a TaK)Ke CHMMETPHH 1o00ust B OH0IIO0-
TUYECKHX TelaX, MHOTHX OMOJOTHYECKHX MOIEKYI,
IBETKaX W mo0erax pacTeHWH, B CTPOSHUU MPOCTEH-
IINX ¥ BBICOKOOPTAHU30BAHHBIX JKUBOTHBIX. OTHAM
13 HambOollee pPacIpOCTPaHEHHBIX WM XapaKTEPHBIX
THUTIOB CHMMETPHH SBIIAETCS CIIHpaNbHas OMOCUMMe-
TpHs, HanOoJee IPKUM ITPIMEPOM KOTOPOH SIBIISTFOTCS
CIUPAJH YIUTKH yXa U PAKOBHH MHOTHX MOJITFOCKOB,
CIUpaJIbHOE PACTIOIOKEHNE CEMSH B KOP3MHKAX TO/I-
COJTHEUHHKA, YEITyH B €IOBOU IIHIITKE, MEKPOTPYOO-
YeK B IIUTOCKENeTaX KIETOK U T. II.

Eme U. B. I'ére (1749-1832), Hemenkuii muca-
T€Jb, MBICIUTENh M €CTeCTBOHMCIIBITATENb, CUUTAIM,
YTO CYIIECTBYET 00IIee CTpeMIIeHHE ONOITOTHIECKIX
Tel K cnupanbHocTH [ 1, 2, 3]. Xopolio u3BeCcTHO, 4TO
CIUpajb — 3TO KpUBasi, MPEACTaBIIONmas coboil ca-
MBIif KOPOTKHHA MYTh MEXIy IBYMS TOYKAMH Ha IIH-
JIMHJIPUYECKON TOBEpPXHOCTH. biaromaps sToil oco-
OCHHOCTH, OHa PAcIpPOCTPAHEHA B OHMOJIOTHYECKOM
MUpE MapoB, MWIHHAPOB. Kak ObTO yXKe oTMedaHo,
CITUpaJTb SBJISCTCS OMHON M3 BaKHEHIINX (opM pac-
MIPOCTPAHEHHBIX B OPTaHUYECKOM MHpE, TaK KaK 3TO
HanOoJIee ONTUMAJbHAS 10 YKOHOMHYHOCTH (hopMa.
Tak, aHrHOrpadUvecKre MCCIENOBaHUS B JKCIIEPH-
MEHTAIBHBIX W KIWHUYECKHX YCIOBHSX BBISBUIIM,
YTO B IIOJIOCTAX CEP/lla KPOBb JIBIKETCS CITUpalie-
BHUJHBIMU 3aKPyYE€HHBIMU BpaIlaTeIbHBIMH MOTOKA-

MU. Bpamenrne KpoBH, HadaBIlIeecs B MPEICePausix,
COXPAHSIETCSI U B IOJIOCTSIX JKEIyIO4KoB. Takoi xa-
pakTep ABMKEHUS KPOBU B 3HAYUTENHFHOW CTETICHU
00yCJIOBJIEH Te€M, YTO MYTH €€ MPUTOKOB U OTTOKOB
MIPEICTABIIAIOT CUCTEMBI TIOCIIEIOBATEIHHO PACIIOINO-
JKEHHBIX aCHMMETPHYHBIX BOPOHOK, a CTPYH KPOBHU
o0pa3yroT pazHoBennKue poraaru. llpu pacmmpennn
KaMepbl TapaMeTp 3aKPyTKH BO3PACTAET, a JIaBJICHHE
najgaeT. B neHTpe Bpamaroumencs cTpyu KpoBU BO3-
HUKaeT TaJIeHue JTaBJIeHHS 3a CUET pa3pspKeHus. JTo
co3maet mpucaceBaromuii 3¢ dext. B cpexaneit o6o-
JIOYKE CTEHOK apTepuil U apTEePHOI BOJIOKHA TJIa/IKO-
MBIIIEYHON TKaHN 00pa3yIoT CIUPaH, 3aKpyIeHHBIC
BITPaBO 1 BJIeBO. [ [py n3MeHeHNH Harpy3Ky Ha CTEHKY
apTepuu yroj nogbema crupaneil usmensercs [4].

[Tpu m106aIpPHOM paccMOTPEHUH BOIIPOCA O TIPO-
SIBICHUH CITUPATBHBIX OMOCUMMETPHH, CIEIYET OTMe-
THTh UHTEPECHBIA (hakT, 9T0 BO BCeneHHOM crmpatb-
HBbIE TAJIAKTHKHA OIMH U3 OCHOBHBIX THITOB TaJAKTHK
(mo 50% oT ymcia TaJaKTUK) W JaXke Hallla rajlaKkTH-
Ka, HOCSIILIAsl Ha3BaHUE MUIICUHBIN ITyTh, UMEET TAKKE
CBOE0Opa3HyIo cripaneBuanyo hopmy [1, 2].

Kak Obuto yxe OTMEUYeHO, CIHUpaih SBISIETCS
OTHOW M3 BaKHEUIIHUX (GOpPM paclpoCTPaHECHHBIX B
OpPraHWYeCKOM MHpE, TaK KaK 3TO HanOoiee ONTH-
MajJbHasg TO 3KOHOMUYHOCTH (opma. Hampumep,
XpOMOCOMa COCTOHWT M3 MHOTHUX HUTEH — XPOMOHEM
— W 10 Mepe TOATOTOBKH K MHUTO3y OHH IIpeTeprie-
BalOT MPOIECC CIUPATH3AINN, JOCTUTAas MAaKCUMyMa
B MeTa(ase, B KOTOPOH XPOMOCOMBI BEITIISIST OY€Hb
KOMIOAaKTHbIMH. PopMy [BONHOM cHupald HMeEET
monekyna xu3Hu JIHK — HocuTenb reHeTnueckon
nH(pOpMAINH, CITy)Kallel TIaBHONW MaTpHIed s
cuHTe3a Oenka [1, 2, 3]. bemkaMu Ha3BIBaIOT BHICOKO-
MOJIEKYJISIpHBIE TIPUPOAHBIE COENUHEHUS, TTOCTPOCH-
HBIE U3 0—aMUHOKHUCIIOT. B Hamrem Tesne comepikarcs
TBHICSIYN PA3IAYHBIX OCIIKOB M KaXKIIBI U3 HUX UMEET
CBOE 0COOEHHOE CTPOEHHE, TO3BOJISIONIEe eMy OCY-
IIECTBIISATH CBOIO 0COOYIO 3371a9y B )KU3HEIEATEIIbHO-
CTH OpraHW3Ma, BCIIEJCTBHE YeTO WX CUHUTAIOT TJIaB-
HBIMH HOCHTEJISIMH KU3HH.

CoenrHeHNE aMHUHOKHCIOT B O€llKax TIpOMC-
XOIIUT TIPY TTOMOIIX TIENTHIHOU CBSI3H, a TIPH COCIH-
HEHUN HECKOJIBKUX aMHHOKHCIOT oOpa3yeTcs Io-
J00Me LIENOYKH, HAa3BaHOM IMOJUIIENTHIHOMN LIENBIO.
OcoObIlt MHTEpEC MPEACTABISICT CITUPAICBUIHAS 3a-
KPYYEHHOCTh MOJIMIENTUIHON Leny. YKa3zaHue Ha
HaJMYUE TAKOW CTPYKTYPHI OBLIO BIIEPBBIE MOTYyUEHO
MIpH PEHTTEHOCTPYKTYPHOM aHanu3e (HuOpuiisp-
HBIX OenkoB. Bo MHOTHX (QUOPHMIUIIPHBIX Oelkax
HECKOJIBKO O—CITMpaliell COeUHSIIOTCS BMecTe, 00pa-
3ysl CTPYKTYpPBI, KOTOPbIE MOXKHO OIHCaTh KaK CITH-
panm, CBEpHYTHIE B OIHY criipaib. HepBHas KieTka
Ha OOJIBIICH YaCTH CBOCH IMOBEPXHOCTH, BKIIFOUAS U
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MOBEPXHOCTh BCEX €€ OTPOCTKOB, IJIOTHO OOEpHYyTa
JIPYTAMHU KJI€TKaMU. BOJbIas 9acTh MOKPBIBAIOIIIX
KJIIETOK, B YaCTHOCTH KIIETKH, 0OJIEKAIOIINEe aKCOH, BO-
o0111e He OTHOCSTCS K HEPBHBIM KileTKaMm. VX ¢yHK-
s Bce enle ocraercs 3araakoi. Hekoropele U3 atux
COITYTCTBYIOIINX KJIETOK-CATEININTOB HAa3bIBAIOTCS
«IIBaHHOBCKUMM» KieTKaMu. LluTormasma miBaH-
HOBCKOHM KIIETKHM IIJIOTHO 3aKPY4YHBAETCS B CIIMPAIb
BOKPYI' aKcOoHa, 00pa3ys MHOTOCIOWHBIA (yTisp.
WHTepecHBI B 3TOM OTHOIICHWH TaKXKe CITUPabHbIC
AIIEMEHTHI KECTKOCTH B TpaxesiX HEKOTOPBIX pac-
TEHUH, 9TO TpUAaeT TpPyOKe yCTOMYMBOCTH K TIepe-
majaM JaBIeHUs. AHAIIN3 TaKUX CHCTEM Ha OCHOBE
MeXaHUYEeCKUX KPUTEPHEB BBISBIII XOPOIIYIO ONTH-
MU3AINI0, 00eCTICYUBAIOIIYI0 MUHIUMAIBEHBIA PacXOl
Marepuaia mpu MaKCUMabHOM XKeCTKOCTH [4].

OOpaTnM BHIMaHHUE Ha OINH U3 CaMBIX BaKHBIX
CTPYKTYPHBIX OEITKOB OpraHn3Ma — KoyutareH. Komma-
TeH — OCHOBHOM DIIEMEHT BCEX COCAMHUTEIHHBIX TKa-
HEell — UMeeT pazIudHbIe CTPYKTYpHBIE (hopMbl. Oco-
OCHHOCTH KoJIIareHa — 3To (hOPMHPOBAHUE CITHPATH
Ha BCEX YPOBHSX OpPTaHU3aIlNH, OT CITUPAIBLHON TI0-
JUTENTHIHON [EMH IO CIIMPATBbHBIX BOJIOKOH B KOJI-
JIAaT€HOBOM TIy4Ke. Takas CTPyKTypa OTpaHUYHBAET
CKOJIb)KEHHE DJIEMEHTOB OTHOCHTENBHO APYT Apyra
TIPH PacTHKEHUH U HEOOXOAMMA TSI OTIOPHOH (yHK-
IIUU COCAMHNUTEIHHON TKaHH, UCIIBITHIBAOIIEH OOITb-
M€ MeXaHMIeCKUe Harpy3Ku. MOJEKyTbl TPOIIOKOI-
JareHa — »JIeMEeHTapHbIe CYOBEIMHUIBI KOJUIareHa
(hopMUPYIOT KOJUTaT€HOBBIE (UOPWILIBI, TUAMETP
KOTOpbIX BapbupyeT oT 20 1o 40 HM, B 3aBUCUMOCTH
OT BUIa MIIeKOTIATatomero U TkaHu. [lyuxu hubpwmin
¢dopmupyroT BoiokHa muamerpoM oT 0,2 1o 12 Mxwm.
Nmes cimpaneBuaHyto (GopMy, ITyIKH KOJUTATEHOBBIX
BOJIOKOH TIPH PaCTsHKEHUH HUCIBITHIBAIOT HEOOIBIIINE
nedopmanmm, Tak Kak 00JIamaloT BBICOKOW MPOTHO-
CTBIO TIPH PACTSHKEHWH W BBICOKHM MOAYJIEM YTIPY-
TOCTH.

MexaHW4YeCcKre CBOWCTBA OMONIOTHYECKUX TKa-
HEl UMEIOT UHMBUTyaJIbHBIN XapaKTep U 3aBUCST OT
MHOTHX TTapaMeTpOB — BO3pacTa, crocoda MUTaHuUs,
cpenbl U T. M. M3 TeXHMYECKOH CTAaTUKU H3BECTHO,
YTO MaKCHMaJIbHO OOJETYeHHas CTPYKTypa OJDKHA
MIPEJCTABIISATE COOOW pemIeTyaTyr0 KOHCTPYKITUIO U3
CTEp)KHEH, CIEAYIOIIUX TPACKTOPHUSM JIEUCTBUS Ha-
npsbkenuit. Hanpumep, TpaekTopuu pacTAruBaroux
Y CKUMAFOIINX HANPSHKEHUH B KOCTH HAXOAAT OTpa-
JKEHHE B €€ Ty04aToil CTPYKTYype, TO €CTh B PacIolio-
JKEHUH KOCTHBIX Oanouek [11,12,13].

IIpumepoMm perieTyaToil KOHCTPYKLUUU B CTpOE-
HUU 3yOHBIX TKaHEH SBIIAETCS HAIIpaBlIieHUE KoJUIare-
HOBBIX BOJIOKOH B 5Majie ¥ J€HTHHE, YTO BO MHOTOM
00BSICHSIET IPUIHMHY WX 3HAYUTENBHOM MPOYHOCTH. B
CTPOEHHUH 3MaJM M JICHTHHA TaKXKe MPOCIIeKUBACTCS

oTpenierIeHHast 3aKOHOMEPHOCTh CTPOSHHSI HA Pa3Iid-
HBIX YPOBHSX, B KOTOPBIX UMEIOTCS 30HBI C Pa3HBIM
HampaBJIeHHEM apMHUPOBAHHSA, 00ECIIEYNBAOIINE CO-
XpaHeHHe [EJIOCTHOCTH OpTraHa U MPENSTCTBYIOIINE
ero paspyliuenuio [5,6,7,14].

BeiBoab1

1. YcraHOBNEHO, YTO CTPYKTypHas OpraHu3a-
1Sl HA OCHOBE CIIMPAIbHON OMOCUMMETPUH SBIISET-
Cs1 OOIITUM TIPUHIIMTIOM CTPOCHHUS B TKaHSIX U OpraHax
JKUBBIX OPTaHU3MOB, B TOM YHCIIE B 3y0O0UeNOCTHON
CHUCTEMEC YCJIOBCKA.

2. OOmmue mpencTaBieHUs O €IHHCTBE CTPOE-
HHASA OOBEKTOB OPTaHWYECKOH NPHPOIBI, TKaHEH u
OPraHOB JKUBBIX OPraHU3MOB, SIBIIIETCSI B HACTOS-
1ee BpeMs HeOOXOAMMBIM YCIOBHEM B COBPEMEHHOU
MPaKTUYECKOM CTOMATOJIOTUU, TAE€ MNPUOPUTETHHIM
HalpaBICHUEM IIPU HHCTPYMEHTAJIBHOM BMEIIaTENb-
CTBE JOJDKHO OBITh MUHHMAJIHHOE HCCEUYEeHUE 3yOHBIX
TKaHEH.
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KOHOMEPHOCTH TPOSIBJICHHS CIHUPAJIBbHON OHOCHUMETpHU
KaK B IPUPOZE, TAK U B OpraHuzanuu u Gopmoodpazosa-
HHU CTPYKTYPHBIX 2JIEMEHTOB 3yOOYCIIOCTHOH CHCTEMbI
YeJoBeKa, YTO IO3BOJISET WM ONTHMAIIBHO BBINOJHSATE
cBoH (u3noNOrHIecKkue (HYHKIUU C YIETOM HX OHoMexa-
HUYECKUX CBOHCTB.

Rezumat
in baza analizei datelor din literatura si investigatiilor
proprii, sunt prezentate date stiintifice despre legitatile
manifestarii biosimetriei spirale atat in natura, cat si in
organizarea §i formarea elementelor sistemului dento-
maxilar uman, care permit realizarea optimala a functiilor
lor fiziologice in concordanta cu insusirile biomecanice.

Summary

Literature survey and our own investigation data
served us as a basis for presenting scientific findings about
the regularieties of spiral biosymmetry manifestations
both in nature and in the organization and formation of the
human dento—maxillary system elements. The structural
peculiarities permit an optimal realization of their
physiological functions according to their biomechanical
features.

ERORILE ENDODONTICE: PREVENTIE
SI MASURI DE COMBATERE

Valeriu Burlacu, dr.in medicina, prof. univ.,
Angela Cartaleanu, dr. in medicina, conf. univ.,

USMF Nicolae Testemitanu,
Catedra Stomatologie Terapeutica FECMF

Introducere

Endodontia, ca un compartiment al stomatolo-
giei, in functie de rezultatele cercetarilor moderne
adresate spatiului endodontic si tehnologiilor de in-
vestigatie, gasite In permanenta performare, mereu va
pune multe Intrebari, raspunsul la care isi va gasi ex-
plicatie relativa, concordatd cu nivelul cunostintelor
stiintifice endodontologice.

Insuficienta cunostintelor in arta terapiei endo-
dontice poate provoca o serie de incidente si acciden-
te capabile sa duca la compromiterea tratamentului.

Scopul materialului prezentat este de a oferi ce-
lor care practica endodontia clinica date referitoare la
erorile, complicatiile posibile, prevenirea si combate-
rea lor in tratamentul bolilor pulpei dentare si afecti-
unilor periapicale.

Material si metode, discutii si concluzii
L. Complicatii apdrute in procesul de deschidere
a cavitatii pulpare (dentare):

1.Aschierea peretelui

Semnul va prezenta o aschiere a unei parti de
dinte.

Cauza poate fi: miscarea incorecta a frezei, forta-
rea exagerata a frezei.

Preventie: lucru corect cu freza.

Tratament: refacere provizorie a peretelui cu un
cement glassionomer sau compozit.

2. Perforatia peretelui sau a planseului cavitatii
dentare

Semnul: hemoragie si doloritate la sondarea fo-
ramenului perforational.

Cauza frecventa: directionarea incorecta a frezei;
lipsa verificarii profunzimii de Impingere a frezei.

Preventie: folosirea frezelor endodontice si evi-
denta semnelor topografice ale camerei pulpare.

Tratament: inchiderea perforatiei cu un cement
glassionomer (hibrid) sau amalgama; ProRoot MTA
(Mineral Trioxid Agregat).

I1. Complicatii apdrute in procesul de prelucra-
re a canalului /canalelor

3. Largirea exageratd de canal fara modificarea
formei

Semne: o miscare libera a unui instrument de nu-
mar mai mare.

Cauza frecventa: activitate fortatd cu instrumente
agresive cu numere mari.

Preventie: evidenta grosimii peretilor de canal;
largirea canalului cu cel mult 2-4 numere mai mari
decat instrumentul cap de serie.

Tratament: suspendarea prelucrarii instrumenta-
le; minimizarea fortei laterale la obturarea radicula-
ra.

4. Largirea exagerata de canal in 1/3 medie pe
curbura internd de canal

Semne: O miscare foarte liberda a instrumentului
endodontic 1n canalul curbat; instrumentul nu urmeaza
curbura de canal, fiind posibila perforatia peretelui.

Cauza frecventd: infraaprecierea curburii de ca-
nal si lucru pe canal cu instrumente putin curbate pre-
ventiv.

Preventie: curbarea preventiva a instrumentului
corespunzatoare celei de canal; folosirea tehnicii anti-
curbura (numai pe curbura mare); folosirea H-file-lor
(Septi Hedstrom) sau A-file-lui.

Tratament: Suspendarea prelucrarii instrumentale;
minimizarea fortei laterale la obturarea radiculara.

5. Modificarea formei de canal si a pozitionarii
foramenului apical

Semne: vor fi determinate instrumental sau radi-
ologic.

Cauzele frecvente: insuficienta de curburd pre-
ventiva a instrumentului endodontic.
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Preventie: curbare preventiva a instrumentului
endodontic dupa forma canalului; folosirea NiT — in-
strumentelor.

Tratament: formarea retentiei apicale cu o obtu-
rare ulterioard a Intregului sistem de canal.

6. Blocarea lumenului de canal cu rumegus den-
tinar

Semne: instrumentele de marime mica nu mai
trec prin canal pe intreaga lungime de lucru.

Cauze frecvente: irigare §i recapitulare insufici-
enta.

Preventie: realizare regulamentard a recapitula-
rii; irigarea canalului dupa fiecare indepartare a in-
strumentelor de pe canal.

Tratament: irigare minutioasd; trecere repetata pe
canal cu un instrument subtire; folosirea EDTA.

7. Formarea pe parcursul largirii, a treptelor re-
tentive, a largirii apicale sau treptei apicale

Semne: stoparea instrumentului pana a atinge
lungimea de lucru.

Cauzele frecvente: curbarea preventiva insufici-
entd a instrumentului; lucru cu instrumente de mari-
me mare, cu varf agresiv.

Preventie: curbarea preventivd a instrumentu-
lui dupa forma canalului; miscari corecte cu file-ul
(dominant pilitoare); folosirea instrumentelor cu varf
neagresiv.

Tratament: aducerea canalului la o stare de lucru
cu ajutorul instrumentului preventiv curbat.

8. Perforatie laterala a peretelui de canal urma-
re a formarii treptei §i ,, traiectului fals”

Semne: aparitia hemoragiei de pe canal si dolo-
ritatii la nimerirea instrumentului in ,,traiectul fals”.

Cauze frecvente: blocarea lumenului de canal cu
rumegus dentinar; permeabilizare realizatad cu instru-
mente cu ,,varf agresiv” directionate incorect.

Preventie: preintdmpinarea blocajelor cu rume-
gus; verificarea directiei instrumentului pe canal;

curbura preventiva; folosirea instrumentului cu

,varf neagresiv”.
Tratament: obturarea ,traiectului fals” cu
Ca(OH), sau ProRoot MTA.

9. Perforare apicala a peretelui canalului radi-
cular

Semne: Hemoragie din canal si doloritate la in-
troducerea instrumentului pe canal la lungimea de
lucru.

Cauze frecvente: instrumente cu ,,varf agresiv’”;
fortarea lor fara curbare preventiva; blocarea partii
apicale cu rumegus.

Preventie: folosirea instrumentelor neagresive;
verificarea traiectului instrumentului; curbura pre-
ventiva.

Tratament: oprirea hemoragiei; prelucrarea de-

finitiva a canalului natural cu formarea retentivitatii
apicale; obturatie calitativa.

10. Perforatia peretelui de canal in urma subtie-
rii instrumentale

Semne: hemoragie din canal si doloritate la son-
dare.

Cauze frecvente: infraaprecierea curburii; lucru
in canal curbat cu instrument necurbat preventiv; su-
prasolicitarea peretelui curburii mici cu file-ul.

Preventie: curbare preventiva dupa forma cana-
lului; folosirea prelucrarii anticurbura cu A-file-ul;
largirea de canal nu mai mare de 2-4 numere fata de
instrumentul cap de serie.

Tratament: terminarea tratamentului la prezenta
posibilitatilor sau obturarea endodonticad provizorie
cu Ca(OH),; la obturarea radiculara definitivd — pre-
siune minimala pe pereti.

11. Supralargirea foramenului apical

Semne: ,,caderea in gol” a instrumentului mai jos
de lungimea de lucru.

Cauzele frecvente: determinarea incorecta a lun-
gimii de lucru; lipsa evidentei modificarii lungimii de
lucru 1n procesul aplicarii tehnicii vertical-orizontale;
prezenta resorbtiei radiculare.

Preventie: aprecierea corectd a lungimii de lucru
cu corectiile necesare facute pe parcurs; strictete in
realizarea tehnicilor apicale.

Tratament: formarea retentivitdtii apicale cu un
instrument de 2 ori mai mare decat marimea apicala;
la obturarea radiculard — preintdmpinarea presiunii
verticale.

12. Fracturarea instrumentului in orificiul ra-
dicular

Semne:
mentale.

Cauze frecvente: nerespectarea regulilor de lu-
cru; folosirea instrumentelor neverificate.

Prventie: verificarea permanenta a instrumente-
lor dupa scoaterea de pe canal; respectarea regulilor
de lucru.

Tratament: largirea orificiului cu o freza mica
sau cu un trepan, cu extragerea ulterioara.

13. Fractura de instrument in partile medii si
apicale ale canalului

Semne: scurtarea instrumentului extras de pe ca-
nal; aparitia obstacolelor in treimile medii si apicale
de canal.

Cauzele frecvente: incélcarea regulilor de lucru;
lucru indelungat cu unul si acelasi instrument; folosi-
rea instrumentelor defectate.

Preventie: mentinerea regulii a celor trei ,,A”;
controlul dupa fiecare iesire din canal; respectarea re-
gulilor de lucru endodontic; folosirea EDTA.

Tratament: largirea canalului si incercari de a

se determind baza fracturatiei instru-
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inlatura fragmentul; trecerea pe langa fragment, fo-
losind EDTA; electroforeza pe canal cu iodura de po-
tasiu; rezectie apicald; prognoza nefavorabila.

14. Trauma mecanica a periodontiului

Semne: hemoragie de pe canal, durere 1n ocluzie
sau de sine statatoare.

Cauze frecvente: expulzarea instrumentului pe-
riapical.

Preventie: fixarea corecta a lungimii de lucru cu
evidenta permanenta si formarea retentivititii apica-
le.

Tratament: finalizarea prelucrarii instrumentale
si irigare pe canal; obturatie provizorie cu antiseptice
si antiinflamatoare.

15. Trauma chimica periodontala

Semne: doloritate in ocluzie sau de sine statatoa-
re.

Cauzele frecvente: expulzarea remediilor chimi-
ce; apex larg deschis.

Preventie: formarea retentivitatii apicale; folosirea
iritantilor chimici limitat si foarte atent; irigarea cana-
lului fara fortare cu folosirea acelor endodontice.

Tratament: finalizarea prelucrarii instrumental-
medicamentoase; obturarea provizorie cu antidoti;
terapie antiinflamatoare.

16. Expulzarea maselor infectate periapical

Semne: doloritate (de sine statatoare sau ocluza-
13); elemente de clinica a periodontitelor cronice ex-
acerbate.

Cauzele frecvente: curdtarea insuficienta si largi-
rea necalitativa a orificiului radicular si a lumenului
de canal.

Preventie: largirea orificiului radicular; aplicarea
NaOCl 1nainte de instrumentare; formarea retentivi-
tatii apicale; instrumentarea grijulie; irigare perma-
nenta.

Tratament: finalizarea prelucrarii medico-instru-
mentale; obturatie provizorie endodonticd cu prepa-
rate antiseptico-antiinflamatoare.

II1. Complicatii apdrute in procesul de obturare
endodontica

17. Subobturarea

Semne: durere intarziata.

Radiologic: lipsa uniformitatii obturatiei de ca-
nal pana la apexul fiziologic.

Cauze: nerespectarea lungimii de lucru; tehnica
incorecta de modelare; tehnica incorectd de obturare.
Preventie: strictete in respectarea tehnicilor.

Consecinte: apare un spatiu ,,mort”, care intreti-
ne procesele inflamatorii periapicale.

Tratament: dezobturarea si refacerea obturatiei
pe intregul canal, in caz de esec — rezectie, amputa-
tie.

18. Supraobturare cu materiale reztorbabile

Semne: durere posibila (de sine statitoare sau in
ocluzie).

Radiologic: expulzare.

Cauze: nerespectarea lungimii de lucru; tehnica
incorecta de modelare; tehnica incorecta de obturare.

Preventie: apreciere corectd a lungimii de lucru;
formarea retentivitatii apicale; folosirea gutapercii cu
cantitdti mici de sealer.

Tratament: reactiile neplacute dispar in timp.

19. Supraobturarea redusa cu materiale neresor-
babile

Conduita: se pot lasa pe loc, fiind supravegheate
periodic; in caz de esec — rezectie.

20. Supraobturarea importanta cu materiale ne-
resolbabile

Semne: doloritate la migcari ocluzale si in repa-

us.

Radiologic: expulzare importanta.

Preventie: strictete in respectarea regulilor.

Tratament: rezectie, amputatie, premolarizare;
chiuretaj periapical.

21. Depasire in sinusul maxilar

Conduita: daca nu sunt complicatii, supraveghe-
re periodica. In caz de complicatii, apelare la ORL.

22. Depasire in canalul mandibular

Semne: dureri neuralgiforme, amorteala pe ju-
matate de buza, obraz.

Manifestarea clinica: doloritate in sectorul dinte-
lui tratat cu iradiere (raspandire) pe traiectul nervului;
amortire, senzatie de Intepatura in sectoarele inervate
de ramura respectivd (o jumatate de buza, menton,
mucoasa gingivald); scaderea sau pierderea tuturor
semnelor senzitive Tn aceeasi zond; ulterior aparitia
dereglarilor trofice;

Radiologic: localizare invecinatd a canalului
mandibular sau substantd radiocontrasta (filler) pe
canal.

Cauza: aprecierea incorecta a lungimii de lucru;
lipsa sprijinului apical; folosirea formaldehidei; Tm-
pingerea masei periapicale

Conduita de combatere: decompresia nervului
(prin canalul radicular sau interventie chirurgicald
— osteotomie; combaterea hipertensiei intraduct (di-
uretice, eufelind); restabilirea circulatiei sangvine a
nervului (trental, preparatele acidului nicotinic); re-
stabilirea metabolismului nervului (vit. gr. B, pirace-
tam, fonoforez cu hidrocortizona, ultrasunet, curenti
diadinamici, RUW, curenti de ultrafrecvente); com-
baterea durerii (analgetice, anestezice, sedative, hipo-
sensibilizante).

Tratament: analgetice si antiinflamatoare nespe-
cifice; tratament fizioterapic (unde ultrascurte, raze
ultraviolete); extractie sau osteotomie.
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23. Fractura verticala a radacinii

Semne: durere in condensare laterald; spraeder
care a intrat cu greu merge liber.

Cauze: utilizarea unei presiuni exagerate in cur-
sul condensarii laterale; largirea exagerata a canalului
in prepararea lacunelor pentru constructii coroano-ra-
diculare; inserarea fortatd a pivotilor radiculari.

Preventie: mentinerea echilibrului Intre dimensi-
uni; uniformitate de apasare nefortatd asupra sprae-
derului.

Tratament: obturare cu Ca(OH),, ProRoot MTA;
amputatie (mai rar); extractie dentara.

IV. Accidente in cursul tratamentului endodon-
tic

Se datoreaza cel mai des neatentiei medicului,
pozitiei incorecte a pacientului sau unei izolari neco-
respunzatoare.

24. Inghitirea instrumentelor

Semne: disparitia instrumentului din cavitatea
orald fara semne de aspiratie, tuse reflexa, asfixie
tranzitorie, dureri de deglutitie.

Cauza: lucru fara kofferdam; lucru fara fir de
protectie.

Preventie: izolarea cdmpului operativ cu koffer-
dam, folosirea firului de protectie.

Cauzele favorizante: pozitie incorectd a pacien-
tului in fotoliu (extensie); microstomie; saliva vas-
coasa (lucru fara kofferdam); dintii distali; deschidere
insuficienta a camerei pulpare.

Tratament: determinarea radiologica a pozitiei
instrumentului; daca este angajat cu manerul inainte,
se va urmari radiologic evolutia lui si se recomanda
dietd bogata in celuloza; in caz de nereusitd a eli-
mindrii — interventie chirurgicald; daca acul este cu
varful inainte — interventie chirurgicala.

25. Aspirarea instrumentelor sau a altor corpi
straini

E vorba despre un accident sever cu: tuse incoer-
cibila; dispnee acuta suierdtoare; insuficienta respira-
torie acuta, mai ales a inspiratiei; asfixie, senzatie de
voma; dureri in laringe, raguseala.

Masurile preventive: izolarea cu diga si utiliza-
rea cu siguranta a instrumentelor.

Tratament: se incearcd fortarea expulzarii cor-
pului strdin prin manevre neinvazive (bataia pe spate,
presiunea toracica, presiunea abdominala). Tehnicile
invazive (cricotirotomie) sunt rezervate cazurilor cu
risc de asfixie; pacientul va fi trimis de urgenta la
serviciul ORL.

26. Emfizemul partilor moi perimaxilare

Semne: edem aparut rapid; crepetarea lui la pal-
pare.

Cauze: apare in urma injectarii unui jet de aer

pe canal — usoara tumifientd si crepetatie la palpare.
Evolutia benigna — in cateva ore regreseaza. Daca are
loc pe un canal cu gangrenad, vor fi indicate antibioti-
ce, cu scop profilactic.

27. Hemoragie intracanalara

A. Semne: hemoragie de pe canal de cauza ge-
nerald

Cauza: nu a fost selectatd corect anamneza vietii
pacientului; diateze hemoragice; hemofilii; afectiuni
hepatice; strari fiziologice (menstre).

Tratament: investigatii si tratament al afectiuni-
lor generale; premedicatii antihemoragice; hemosta-
tice intracanalare (clorura de aluminiu, hemostatina,
calmecina etc.).

B. Hemoragie de pe canal cauzd locald

Cauze: perforatie de planseu a camerei pulpare;
cai false radiculare; depasirea apexului; extirpare in-
completd a pulpei; apex larg deschis (d. tineri).

Tratament: obturarea planseului cu glassiono-
mere sau amalgam de argint; plasarea pe canal a sol.
hemostatice, uscarea cu conuri sterile de hartie etc;
extirparea repetatd — totald; apexifierea dintilor ima-
turi.

28. Accident de hipoclorit sau alte antiseptice

Cauze: irigarea sub presiune, fara refluarea so-
lutiei.

Semne: durere intensa, vie, chiar si sub aneste-
zie; edem 1n cateva minute; hemoragie profuza, pre-
lungita intracanalara; stare de agitatie (panicd).

Tratament: sedative; aspirarea continud a secre-
tiei de canal; permiterea continudrii sangerarii (5-20
min.); antibioterapie de protectie; trimiterea la nece-
sitate la o chirurgie OMF.

V. Complicatii apdrute pe parcurs dupd trata-
mentul endodontic

29. Dureri postobturative

Semne: dureri de sine statitoare sau Tn muscatu-
ra; radiologic: obturatie adecvata.

Cauza: expulzare periapicald; lucru instrumental
necalitativ; trauma chimica.

Preventie: strictete tehnologica.

Tratament: scoaterea dintelui din ocluzie; retrata-
rea la prezenta infraobturatiei radiculare.

30. Discromie dentara

Semne: modificarea de culorii coronare.

Cauze: folosirea: rezorcin-formaldehidului ca
obturant endodontic, lod-continutelor, Ag— continu-
telor, zinc-oxid eugenatelor; inlaturarea necalitativa
de pe canal a maselor necrotice.

Preventie: tehnici corecte de curatare a spatiului
endodontic; interzicerea folosirii pe canal a tatuante-
lor.

Tratament: endoalbire; laminate (vinire); coroa-
na artificiala.
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Rezumat
Erorile endodontice sunt devizate in cinci grupe, in
care sunt incluse 30 de complicatii, cauza aparitiei lor,
masurile de preventie si tratament.

Summary
Endodontics error are diverted into five groups,
which include 30 complications, measures of prevention
and treatment.
Pe3ome
[epeuncnensl 3HAOMOHTHYECKHE OMHUOKH ¢ 30
OCJIOKHCHHUSIMU, TPUYMHBI WX TMOSBICHUS, METOABI HX
NPEeIYIPERKICHUS U JICUCHUSL.

REABILITAREA IMEDIATA IMPLANTO-
PROTETICA A PACIENTILOR
EDENTATI PARTIAL

Nicolae Chele, dr. med., conf. univ.,
Svetlana Melnic, doctorand

USM Nicolae Testemitanu,

Catedra Propedeutica Stomatologica si
Implantologie Dentara “Pavel Godoroja”™

Actualitatea temei

In ultimele trei decenii, implantologia dentar a
aparut ca o disciplind pe deplin acceptatd in stomato-
logie. In aceasti perioada de dezvoltare, conceptiile

sale si modalitatile de tratament au suferit modificari
enorme. Initial, protocoalele care implicd implanta-
rea in doi timpi chirurgicali au fost recunoscute ca
furnizoare de rezultate reproductive [1]. Mai tarziu,
aceasta procedurd a devenit acceptata pe larg in chi-
rurgia oro-maxilo-faciala [2—6]. Apoi perioadele de
asteptare pentru vindecarea osoasa au fost scurtate, de
la 3 — 8 luni la 6 — 8 saptamani [7-10].

Cu toate acestea, redescoperirea protocoalelor
de incdrcare imediata a implanturilor, care pentru
decenii a fost considerata de neconceput, trebuie sa
fie privitd ca o adevarata revolutie in stomatologie
[11]. Analiza literaturii de specialitate din ultimii ani
arata cd interesul fatd de incarcarea imediatd este
in continud crestere si cad o mai mare atentie este
acordatd implicatiilor clinice ale Incarcarii imedi-
ate. Opiniile variaza cu privire la intervalul maxim
acceptabil intre plasarea implantului dentar si ter-
menul de Tncarcare.

Unii cercetatori folosesc termenul de incérca-
re imediatd numai in cazul in care proteza provizo-
rie este plasatd 1n cursul aceleiasi sesiuni [12]. Altii
cred ca, pentru a se califica ca o incarcare imediata
cu sprijin implantar, constructia protetica trebuie sa
fie plasatd in aceeasi zi [13]. Altii insa accepta o in-
carcare a implanturilor dentare de la 48-72 ore [14,
15]. Aceste concepte raman empirice, deoarece nici
unul dintre ele nu se bazeaza pe reactiile fiziologice si
biologice de la interfata os-implant. Ar fi de preferinta
restaurarea protetica in infraocluzie, dar atunci cand
acest lucru este imposibil, fortele ocluzale ar trebui sa
fie reduse la minimum prin distribuirea acestora pe un
numar mai mare de implanturi.

Protocoalele de incarcare imediatd au douad
premise distincte. Prima este biologicd: osteointe-
grarea in ciuda fortelor exercitate in timpul fazei de
vindecare. A doua premisa este faza protetica, care
urmeaza dupa faza chirurgicala.

Implantologia orala, datorita succeselor obtinute
in ultimele decenii, s-a dezvoltat foarte mult, ceea ce
a determinat sa fie imaginate si utilizate numeroase
tipuri de implante intraosoase. In tot acest timp s-au
facut nenumarate cercetari, experimente, operatii cu
rezultate de succes. De aceea, profesionistii cu ex-
perienta vasta de astazi pot oferi aproape 100% rata
de succes in rezultatele implantologiei dentare. Pen-
tru a maximiza avantajele si a minimiza esecul tra-
tamentului implanto-protetic, trebuie sa se respecte
criteriile de selectie a pacientilor, care se bazeaza
pe examenul clinic si cel paraclinic [16]. In marea
majoritate a cazurilor clinice, dorintele pacientului
sunt superioare variantelor terapeutice disponibile,
astfel incat din ce Tn ce mai des ne confruntam cu
necesitatea utilizarii tehnicilor de regenerare ghida-
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td [17]. Misch afirma ca in regiunea anterioara a
maxilarului densitatea este In 65% cazuri de tip D3,
care nu permite intotdeauna incarcarea imediatd a
implanturilor dentare [18].

In prezent se afirma ci implantologia dentard a
revolutionat protetica dentard, fiindca au fost obtinute
restaurari ale coroanelor dentare si ale arcadelor den-
tare fara sa mai fie interesati dintii adiacenti spatiului
edentat.

Edentatia partiala a preocupat stiinta medicalad
din cele mai vechi timpuri. Stabilirea si realizarea
unui plan de tratament corespunzator starii de edenta-
tie trebuie sa tind seama de structura si functiile ele-
mentelor constituente ale sistemului stomatognat, de
capacitatea si modul de raspuns la materialele dentare
din care sunt realizate lucrarile protetice fixe, precum
si de modul lor de integrare. De aceea este necesara
cunoasterea particularitatilor cimpului protetic eden-
tat, a caracteristicilor materialelor care ne stau la dis-
pozitie si a tehnicilor clasice si moderne existente.

Tratamentul protetic al edentatiei trebuie privit
caun produs al analizei comparative dintre avantajele
si dezavantajele biofunctionale pe care le implica fie-
care caz in parte.

Tratamentul individualizat al edentatiei partia-
le necesitd o cunoastere aprofundatid a elementelor
componente ale campului protetic maxilar sau man-
dibular, in vederea adaptarii mijloacelor terapeutice
la particularitatile clinice, astfel Incat sa fie utilizata
intreaga capacitate morfofiziologica oferita de arcada
dentara restanta. In primii trei ani dupa pierderea din-
tilor se produce o resorbtie de 25% din latimea osoa-
sd, de aproximativ 4 mm din indltimea crestei osoase
si in medie 40-60% din volumul osos. Din acest con-
siderent, este bine-venit si recomandabil tratamentul
implanto-protetic cu incarcare imediata.

Incircarea imediati este punerea in sarcind
a implantului imediat dupa inserare prin utilizarea
unor coroane provizorii din acrilat, care mai apoi sunt
inlocuite cu coroane permanente.

Indicatii:

1. Poate fi realizata in cazul unor brese uniden-
tare, In zona surdsului, cand avem un os sanatos si
rezistent, lasand 1nsa dintele reconstruit in infraoclu-
zie.

2. Se poate realiza in bresele de mica intindere
din zonele laterale, respectand aceleasi conditii.

Contraindicatii:

1. Este contraindicatd in cazul unui os insufici-
ent, care necesita augumentare, sau a unui os de den-
sitate scazuta.

2. De asemenea, este contraindicata in cazul unor
brese edentate de Intindere mare sau in zone expuse
unor forte de masticatie mari.

Materiale si metode

Un studiu retrospectiv al literaturii la tema ne
releva ca este posibild efectuarea cu succes a tra-
tamentului implanto-protetic cu incarcare imediata,
care se defineste prin plasarea implantului si insta-
larea temporard a protezei fixe 1in aceeasi sedin-
ta sau in decurs de 3-4 zile, dar nu mai tarziu de 7
zile [19]. Acest lucru inseamna reabilitarea completa
a pacientului, datoritd eforturilor comune ale unei
echipe multidisciplinare de specialisti (chirurg, pro-
tetician dentar, technician dentar). Toti pacientii au
fost programati pentru reabilitarea imediata a eden-
tatiei partiale. Examinarea initiala clinica a inclus o
evaluare a mucoaselor cavitatii bucale, a morfologiei
crestelor alveolare, a relatiilor ocluzale dintre maxi-
la si mandibula. Criteriile de includere au fost: lip-
sa bolilor sistemice, care ar contraindica interventia
chirurgicald, si obtinerea consimtdmantului informat
pentru incarcare imediatd. Examene ortopanoramic,
tomografic si de evaluare au fost facute in toate ca-
zurile [20].

Pacientii, datorita factorilor biologici si conditii-
lor socioprofesionale, au solicitat restaurari protetice
imediate, fiind folosite constructii protetice cu sprijin
implantar. Selectia sistemelor de implanturi dentare
permit predictibilitatea chirurgicald, o osteointegrare
buna, tehnici protetice simple si de laborator.

Rezultate

In baza rezultatelor expuse in literatura de speci-
alitate s-a observat ca daca bresa este la maxila rata
procentuald a succesului tratamentului protetic este
de 92,2-100%, iar daca la mandibula — rata procentu-
ala a succesului tratamentului protetic este de 96,6-
100%. Evaluarea histologicd a incarcarii imediate
a implanturilor dentare in contactul implantului cu
osul a constituit 93%. Nu s-a observat nici o diferenta
procentuald a contactului cu osul cu implanturi den-
tare identice in Incarcarea intarziata si cea imediata.
In caz de incarcare imediata, se observa mai putin os
trabecular si mai mult os compact. Dupa 9 luni, con-
tactul implantului cu osul in incércarea imediata este
mai mare decat in Incarcarea intarziata. Dupa 15 luni,
contactul implantului cu osul in incarcarea imedia-
ta este de doud ori mai mare decat in incarcarea in-
tarziata. Pentru cele mai bune rezultate, regenerarea
osoasd necesitd utilizarea membranelor de separa-
re. Regenerarea si incarcarea imediatd sunt posibile
prin defectul de umplere in 86-94% si prin formarea
mucoasei din jurul implantului. Astfel, este mai bine
de folosit implanturi subtiri atunci cand acestea sunt
necesare pentru incarcare imediata, evitand in acelasi
timp procedurile de planificare costisitoare, de multe
ori indoielnice, a prognosticului augumentarii.
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Discutii si concluzii

Restaurarile protetice supraimplantare cu incar-
care imediatd sunt apreciate pentru rezultatele deo-
sebit de favorabile, in special in edentatiile partiale
din zona frontali. In inlocuirea unui singur din-
te lipsa, tratamentul implanto-protetic cu incércare
imediatd este cea mai buna optiune, deoarece dintii
limitrofi bresei raman intacti, intrucat se realizeaza
in aceeasi vizitd implantarea si plasarea imediata a
constructiei protetice provizorii, ceea ce ofera resta-
bilirea imediatd a aspectului fizionomic. Astfel, are
loc stoparea migrarilor dentare in plan vertical, sagi-
tal si transversal, micsorarea duratei tratamentului si
reducerea vizitelor pacientilor. Utilizarea implan-
tului monolit subtire permite implantarea dentara
in procesele alveolare inguste ale maxilarului, fara
a creste volumul tesutului osos. Dacé pentru Incar-
care imediata in procesele alveolare inguste (folo-
sind implanturile-standard) este nevoie de siguranta
pentru a creste volumul de tesut osos, solutia ideala
pentru a obtine rezultatele cele mai rapide si optime
poate fi utilizarea de implanturi dentare subtiri [21].
In cazul unor lucriri protetice cu sprijin implantar,
fortele exercitate la nivelul suprafetelor ocluzale tre-
buie sd se transmitd in mod egal si fiziologic la toate
implanturile care sustin lucrarea protetica. Studiile
biomecanicii urmaresc raspunsul osului sau al im-
plantului la incarcarea cu o sarcind mecanica.

Pentru reusita unui tratament implanto-protetic,
este necesara implinirea a doua deziderate biomeca-
nice fundamentale:

1. Distributia axiald a fortelor asupra implantu-
lui si a osului.

2. Obtinerea prin restaurare a unei ocluzii func-
tionale.

Pentru protezele fixe cu sprijin implantar parti-
cularitatile de design si ocluzale constau Tn micsora-
rea tablei ocluzale pana la dimensiunile premolarilor
in zonele laterale, cu formarea contactelor multiple
si uniforme pe toatd suprafata ocluzalad a protezei si
crearea conditiilor pentru igienizarea protezelor la ni-
velul gingiei.
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Rezumat

Incircarea imediata a implanturilor dentare are o con-
tributie majora n cresterea calitatii vietii pacientilor prin
refacerea functiilor aparatului dento-maxilar afectate ca
urmare a starii de edentatie. Implanturile dentare reprezin-
ta una dintre cele mai moderne si performante metode de
tratament stomatologic din lume.

Reabilitarea imediatd implanto-protetica a edentatiei
include un algoritm stomatologic individualizat complex
si selectia pacientilor-candidati la plasarea implanturilor
dentare, care se face dupa analiza judicioasa a statusului
lor local, general i a metodelor imagistice conventionale
(ortopantomografia, tomografia computerizata s.a.).

Cel mai mare avantaj al lor il reprezinta faptul ca pro-
tezarea facuta pe implanturi dentare nu implica afectarea
dintilor naturali restanti. Avantajele Incarcarii imediate
ale implanturilor dentare sunt: scurtarea duratei tratamen-
tului, reducerea numarului de vizite, mentinerea nivelu-
lui crestei osoase (resorbtia osoasa e incetinita), impiedica
migrarea dintilor restanti, restabilirea cit mai timpurie a
functiilor pierdute si a spatiilor edentate.

Summary

Immediate loading of dental implants is a major con-
tributor in increasing quality of life by restoring dento-
maxillary functions affected due to the edentulous state.
Dental implants are one of the most modern and advanced
methods of dental treatment in the world.

Immediate implant-prosthetic rehabilitation of eden-
tulous dental algorithm includes a comprehensive indivi-
dualized patient selection and placing candidates for dental
implants is by judicious analysis of local status, its general
and conventional imaging methods (orthopantomography,
CT etc.).

Their biggest advantage is that dental implant pros-
thesis made does not involve damage to natural teeth ar-
rears. Advantages of immediate loading of dental implants

are: shortening treatment duration, fewer visits, maintai-
ning bone crest (bone resorption is slow), preventing mi-
gration of remaining teeth, as early restoration of lost func-
tion and edentulous spaces.

Pesrome

HemennieHHass Harpyska WMMIUIAHTAaTOB — SIBJSIETCS
OIHOHM M3 OCHOBHBIX METOJIOB MOBBIIICHUS KaueCTBa JKH3-
HU IIyTeM BOCCTAHOBJICHUS 3yOOYENIOCTHOH (yHKIHU
BCJICICTBHH TIOTEpH 3y00B. 3yOHbIC UMIUIAHTATBI SIBJISIOT-
Csl OJTHAM U3 CAMBIX COBPEMEHHBIX U MEPEJOBBIX METOIOB
Jie4eHHs 3y00B B MHpE.

[lpn HeMmemIeHHOW peabWIUTAlMK  MMIUIAHTAT-
NPOTE3aMH BCJICICTBUH MOTEPU 3yOOB aJrOPUTM BKIJIKOYA-
€T KOMIUICKCHBIA HHIMBUTyaJIbHBIA 0OTOOD MAlUEHTOB, IS
CTOMATOJIOTMYECKUX HMILIAHTATOB, C Pa3yMHBIM aHAJIH30M
UX CTaTyca U METOJOB BH3yalIM3aliy (OPTOIIAHTOMOIpa-
¢us, KT ut.o.).

X 6oJpII0C IPEUMYIIECTBO COCTOUT B TOM, YTO CO-
ceqHue 3yObl He penapupyoTcs. [IpenMymniecTBa HeMen-
JICHHOM Harpy3Ky UMILIAHTATOB CJICAYIOIIHE: COKPAILICHUE
JUTUTEIIBHOCTH JICUCHU S, CHIIKCHHUE YHClIa HOCCIeHHH, CO-
XpaHsiercst rpeOHeBast KOCThb (Pe30pOLHs KOCTH MPOUCXO-
JMT MEIUICHHO), IIPEAOTBPALICHIE MUTPALIMN OCTABIINXCS
3y00B, OBICTPOE BOCCTAHOBIICHHUE YTPAYCHHBIX (QYHKIHI U
6e33y0BIX MTPOCTPAHCTB.

FACTORII LOCALI VERSUS
GENERALI IMPLICATI iN
APARITIA HEMORAGIILOR
POSTEXTRACTIONALE DENTARE

Oleg Zinoagd, dr. in medicind, asist. univ.,
Valentin Topalo, dr. hab. in medicina, prof.
univ., Dumitru Sirbu, dr. in medicina, conf.
univ., Andrei Mostovei, doctorand,

USMF Nicolae Testemitanu,

Catedra Stomatologie Ortopedica, Chirurgie
Oro-maxilo-faciala si Implantologie Orala,
FECMF, Centrul National Stiintifico-Practic de
Medicind Urgenta

Actualitatea temei

Aparitia sangelui 1n alveola dupa extractia dinte-
lui este o reactie fiziologica normala si este considera-
ta drept o evolutie benefica a interventiei [1]. Sangele
aparut serveste drept substrat pentru formarea chea-
gului sangvin — elementul primar prin care incepe
procesul de vindecare a unei plagi postoperatorii [2].
Exista insa situatii cand sangerarea nu se opreste de
sine statator, ci continua sau se declanseaza la cateva
ore/zile de la interventia chirurgicald [3]. Conform
datelor din literatura de specialitate [4], hemoragii-
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le postextractionale dentare (HPD) se intalnesc de la
0,25% pana la 5% din pacienti, iar intre toate compli-
catiile extractiei dentare ele constituie 15,9%.

HPD apar din cauza unor factori locali si/sau ge-
nerali care fie se opun formarii cheagului, fie favori-
zeaza liza prematura a acestuia [1, 2].

Factori locali implicati in aparitia HPD pot fi
[1-6]:

» Plagi mucoase intinse cu delabrari importan-
te ale gingivomucoasei;

» Fractura procesului alveolar sau a oaselor
maxilare;

» Lezarea unor vase importante (de exemplu:
artera alveolara inferioard);

» Vasodilatatia secundard (paraliticd), aparu-
td in urma administrarii, impreuna cu anestezicul, a
unor substante vasoconstrictoare (adrenalina, nora-
drenalina);

» Persistenta in alveold a unor procese patolo-
gice inflamatorii cronice;

» Prezenta unor eschile sau proeminente osoa-
se, resturi dentare in alveold care produc iritatii lo-
cale;

» Lezarea unui vas situat anormal intraosos sau
in tesuturile gingivale moi;

» Prezenta unor anomalii ale vaselor alveola-
re (anevrisme, angioame) 1n jurul radacinii dintelui
extras;

» Liza cheagului sangvin si a trombilor din ca-
pilare in cadrul alveolitei, atunci cand creste esential
activitatea fibrinolitica in alveola;

» Nerespectarea de catre pacient a indicatiilor
privind 1ngrijirile postextractionale (bdi abundente
ale cavitatii bucale, consumul de alimente fierbinti,
“sugerea” alveolei etc.), care pot provoca liza chea-
gului urmata de hemoragii.

Factorii generali implicati in aparitia HPD pot
fi [3-6]:

» Deficitul ereditar al unuia dintre factorii de
coagulare (hemofilia, boala von Willebrand, afecti-
unile pseudohemofilice — hipo-fibrinogenemii, hipo-
protrombinemii, hipo-proconvertinemii etc.);

» Afectarea peretelui vascular in cadrul telangi-
ectaziei hemoragice ereditare, vasculitei hemoragice,
avitaminozei C, PP, lupusului eritematos sistemic, in
unele boli infectioase — febra tifoida, tifosul exante-
matic, scarlatina etc.);

» Insuficienta functionald si/sau cantitativa a
trombocitelor in cadrul purpurei trombocitopenice,
leucemiilor etc.;

» Hipertensiunea arteriala (HTA);

» Pacientii aflati sub medicatie antitrombotica
(acid acetilsalicilic, acenocumarol, warfarina, hepa-
rind etc.);

» Patologiile hepatice cronice (ciroza hepatica,
hepatitele infectioase);

» Afectiuni ale sistemului endocrin.

Desi este evident ca la baza aparitiei HPD sunt
multipli factori locali si/sau generali, viziunile con-
temporane asupra celor mai frecvente cauze ale HPD
sunt destul de contradictorii. Astfel, multi autori sunt
unanimi in opinia cd cel mai frecvent rol in aparitia
HPD le revine factorilor locali, mai rar — celor ge-
nerali [3, 4, 5]. Totusi, in ultimii ani, in literatura de
specialitate se observa un deosebit interes fata de stu-
dierea factorilor generali implicati in aparitia HPD
[7-13]. Acest fapt se explica prin cresterea numarului
de persoane cu boli concomitente cu impact asupra
hemostazei [14], consumul sporit de remedii anti-
trombotice pentru tratamentul si profilaxia maladiilor
degenerative si cardiovasculare, profilaxia acciden-
telor tromboembolice etc. [15, 16]. In acest context,
informatiile despre sanatate atat pe plan mondial, cat
si in Republica Moldova dovedesc ca suntem acum,
la inceput de mileniu, inca departe de solutionarea
marilor probleme de sanatate. La acestea se referd in
primul rand afectiunile cardiovasculare, care fac ade-
varate ravagii in majoritatea tarilor de pe glob [17].

In pofida realizarilor obtinute in prevenirea cazu-
rilor de imbolndvire, incidenta prin hepatite cronice
si prin ciroze hepatice de origine virald creste anual
[18]. In ultimii 10 ani, indicatiile pentru tratamentul
cu anticoagulante orale s-a extins [19]. Milioane de
pacienti primesc medicamente ce influenteaza asupra
hemostazei, micsorand riscul aparitiei evenimentelor
tromboembolice [20].

Asadar, multitudinea factorilor etiologici impli-
cati 1n aparitia HPD, cresterea frecventei patologiilor
generale ce pot influenta asupra hemostazei, precum
si a numarului de persoane aflate sub medicatie anti-
trombotica impun in continuare efectuarea studiilor
factorilor cauzali.

Scopul studiului: determinarea frecventei facto-
rilor etiologici locali si generali, implicati in aparitia
hemoragiilor postextractionale dentare.

Materiale si metode

In studiu au fost inclusi 73 de pacienti cu HPD,
internati in sectia de chirurgie oro-maxilo-faciala a
Centrului National Stiintifico-Practic Medicind de
Urgenta din or. Chisinau in perioada 2007-2009.
Barbatii (39) au constituit 53,4%, iar femeile (34) —
46,6% (p>0,05). Varsta medie a fost de 54,4+1,9 ani
(p<0,001).

Examenul clinic s-a efectuat conform metodelor
traditionale de examinare a pacientilor. Apoi, In mod
urgent, s-a determinat hemoleucograma cu aprecierea
hematocritului. Ulterior au fost examinati parame-
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trii de rutind ai analizelor generale si biochimice ale
sangelui (cu aprecierea numarului de trombocite in
sangele periferic), a urinei, indicii coagulogramei (in-
dicele de protrombina, continutul fibrinogenului, tim-
pul tromboplastinei partial activate, timpul trombinic,
testul cu etanol). Efectul anticoagulantelor orale a fost
apreciat prin monitorizarea timpului de protrombina,
reprezentat de coeficientul international de normali-
zare, denumit International Normalized Ratio (INR).

De asemenea, pacientilor inclusi in studiu li s-a
efectuat radiografia panoramica si retroalveolara, iar
la necesitate (la pacientii care au depasit varsta de 40
de ani, cu boli cardiovasculare etc.) — electrocardio-
grafia. Pentru o examinare de orientare a sistemului
hemostatic a fost determinat timpul de sangerare dupa
Duke si timpul de coagulare a sangelui dupa Lee-
White. Pentru elucidarea patologiilor concomitente
si pentru stabilirea unei conduite terapeutice generale
cat mai judicioase, au fost solicitate (dupa indicatii)
consultatiile medicilor de profil general (terapeutului,
hematologului, cardiologului).

Datele obtinute au fost analizate utilizand pro-
gramele Statistica 6.0 (Statsoft Inc), EXCEL si SPSS
16.0 (SPSS Inc) cu ajutorul functiilor si modulelor
acestor programe. Prelucrarea statisticd ne-a permis
calcularea ratelor, valorilor medii, indicatorilor de
propottie.

Rezultate si discutii

Din cei 73 de pacienti cu HPD, 1n 43 de cazuri
(58,9+5,8%) hemoragia a fost Inregistratd la maxila-
rul superior, iar la cel inferior — la 30 (41,1£5,9%)
de pacienti. In 62 de cazuri (84,9+4,2%) hemoragia a
aparut In urma extractiei intr-o sedinta a unui dinte, in
9 cazuri (12,3+3,8%) — in urma extractiei a 2-3 dinti
si 1n 2 cazuri: (2,7+1,9%) — in urma extractiei a 4 si
mai multi dinti. Dupa extractia molarilor hemoragia a
fost Inregistratd in 56 (76,7+4,9%) de cazuri: molarii
doi —in 22 (39,3%) de cazuri, primii molari —in 19
(33,9%) cazuri si molarii trei — la 15 (26,8%) paci-
enti. Mai rar hemoragia a aparut dupa extractia pre-
molarilor — in 11 (15,1£4,2%) cazuri, incisivilor — in
8 (11,0£3,7%) si numai in 5 (6,8+2,9%) cazuri dupa
extractia caninilor.

In ceea ce priveste tipul de hemoragie postextrac-
tionala (in functie de momentul aparitiei), analiza sta-
tistica ne-a relevat urmatoarele date: hemoragia ime-
diata prelungita a fost inregistratd in 64 (87,7+3,8%)
de cazuri, hemoragiile — in 3 (4,1+2,3%) cazuri, iar
hemoragiile tardive — la 6 (8,2+3,2%) pacienti.

Cauzele aparitiei HPD la cei 73 de pacienti in-
clusi in studiu au fost urmatoarele (in ordine descres-
catoare): in 28 (38,4+5,7%) de cazuri — hipertensiu-
nea arteriald, in 22 (30,1+ 5,4%) — trombocitopenia,

in 15 (20,54+4,7%) — factorii locali si la 8 (10,9+3,6%)
pacienti — medicatia antitrombotica
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Frecventa factorilor etiologici ai hemoragiei
postextractionale dentare (%)

Printre factorii locali implicati in aparitia HPD
(In 15 cazuri sau 20,5+4,7%), 1a 10 (66,7%) pacienti a
fost apreciata prezenta extractiilor traumatice cu frac-
turarea apofizei alveolare i cu delabrari importante
ale mucoasei gingivale. De mentionat ca la 4 (26,7%)
pacienti cauza HPD a fost considerata liza cheagului
sangvin si a trombilor din capilare in cadrul alveo-
litei, cand activitatea fibrinolitica din alveola creste
esential [4]. La acesti pacienti, Tn urma inspectiei
plagii postextractionale dentare, s-a pus in evidenta
prezenta cheagului endoalveolar acoperit cu depozite
purulente, fetid mirositoare si prezenta sangerarii ca-
pilare. Vasodilatatia secundara (paraliticd), aparuta in
urma administrarii, impreund cu anestezicul, a adre-
nalinei, urmata de aparitia HPD, a fost determinata la
un pacient (6,7%).

Analiza structurii patologiilor ce au conditionat
aparitia HPD evidentiaza o predominare semnifica-
tiva a factorilor etiologici generali. Rata lor totald a
constituit 79,5+4,7% (p<0,001), ceea ce depaseste cu
mult indicii corespunzdtori intalniti in literatura de
specialitate si care constituie circa 20-30% [4, 5, 21].
Fenomenul indicat poate fi lamurit, probabil, printr-un
sir de factori, in primul rand prin includerea in studiu
doar a pacientilor care s-au adresat pentru acordarea
ajutorului medical la spitalul de urgentd. Mai mult
ca atat, predominarea semnificativa a factorilor eti-
ologici generali asupra celor locali in cadrul studiu-
lui poate reflecta si cresterea numarului de persoane
cu boli concomitente cu impact asupra hemostazei,
consumul sporit de remedii antitrombotice pentru tra-
tamentul si profilaxia accidentelor tromboembolice
[16,19]. Totodata, micsorarea numarului bolnavilor
spitalizati cu hemoragii provocate de factori locali
poate fi explicata prin interventiile curative efectuate
acestor pacienti in conditii de policlinica (extraspita-
licesc).
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Concluzii

1. Analiza structurii patologiilor ce au conditi-
onat aparitia hemoragiei postextractionale dentare la
pacientii din grupul examinat evidentiaza o predo-
minare semnificativd a factorilor etiologici generali
(79,5+4,7%) in comparatie cu cei locali (20,5+4,7%)
(p<0,001).

2. Hemoragiile postextractionale dentare pot fi
reduse printr-o evaluare preoperatorie corecta a starii
sistemului hemostatic al pacientului si prin efectuarea
interventiilor chirurgicale minimal invaziv, evitandu-
se manoperele brutale si traumatizarea tesuturilor.
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Rezumat

Multitudinea factorilor etiologici implicati in aparitia
hemoragiilor postextractionale dentare, cresterea frecven-
tei patologiilor generale ce pot influenta asupra hemosta-
zei, precum §i a numarului de persoane aflate sub medica-
tie antitromboticd impun 1n continuare efectuarea studiilor
factorilor cauzali. In acest studiu au fost inclusi 73 de pa-
cienti cu hemoragie postextractionald dentara de diversa
etiologie (hipertensiva, trombocitopenicd, anticoagulanta
orald si cauzata de factori locali). In urma analizei factori-
lor etiologici implicati 1n aparitia hemoragiei, s-a constatat
o predominare semnificativa a factorilor etiologici gene-
rali (79,544,7%) in comparatie cu cei locali (20,5+4,7%)
(p<0,001).

Summary
The great multitude of etiological factors triggering
postextractional dental hemorrhages occurrence, rise of in-
cidence of general pathologies which can influence hemo-
stasis, as well as the number of persons under antithrom-
botic medication, have determined us to carry out studies
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of the causative factors. There were included 73 patients
with postextractional dental hemorrhages due to different
etiology (hypertensive, thrombocytopenia, oral anticoagu-
lant one and that caused by local factors). Analysis of the
structure of pathologies which caused occurrence of post-
extractional dental hemorrhages, has revealed a significant
prevalence of general etiological factors (79,5+4,7%) com-
pared with the local ones (20,5+4,7%) (p<0,001).

Pesiome

PasnooOpasue 3THONOrHYECKHX (AKTOPOB, BOBIIE-
YEHHBIX B JIYyHOYKOBBIE KPOBOTEUECHUSI, POCT 4ACTOTHI 00-
X 3a00JIeBaHUH, KOTOPBIE MOI'YT BJIMSTH Ha IeMOCTas3,
KaK M KOJUIMYECTBO JIML, IPHHUMAIOIINX aHTHTPOMOOTH-
4eckoe JieueHHe TPeOyIT M B IOCIEAYIONIEM H3y4YeHHs
9THONOrHYecKuX (hakTopoB. B nccienoBanue ObIIN BKITIO-
YeHbl 73 MalueHTa ¢ JIyHOYKOBBIMH KPOBOTCUCHUSMH pas3-
JIMYHOM STHOJIOTHH (CBSI3aHHBIX C THIICPTOHHEH, TPHEMOM
AQHTHKOATYJITHTOB, TPOMOOLIUTOIICHUEH 1 00yCIIOBICHHBIX
MecTHBIMH (akTopamu). B pesynbsrare aHannsa 3THOJNOTH-
YeckuX (hakTopoB, BOBICYEHHBIX B BO3HUKHOBEHHH KpPO-
BOTEYCHHS, OBIIIO JOKa3aHO BBIPAXKEHHOE IPEUMYIIECTBO
o0mux sTHoNOrHYeckux Gaxkropos (79,5+4,7%) mo cpas-
HeHuro ¢ MecTHBIMA (20,5+4,7%) (p<0,001).

CUHAPOM JUCOPYHKIIMOHAJBHOI'O
JABIXAHUSA Y BOJIBHBIX

CAXAPHBIM JUABETOM.

POJIb HIEPUPEPUYECKHUX

N CYITPACETMEHTAPHBIX
MEXAHHM3MOB

Hon Monoosany" *nip. xa0., npod.,
Anekcanop Yepneir®, Bpau-pe3uCHT
'"HWUU Hesponoruu u Helipoxupypruu,
T'YM® um. Hukonas Tecremuriany

Beenenue

HuchynkumnonansHoe asixanue (/1) sBusercs
KIIMHUYECKUM ITPOSIBJICHUEM HapYIIEHHOTO TarTep-
Ha JIBIXaHUS, KOTOPHIA B CBOIO OYEpeb BKIFOYACT B
ce0s pacCTpoiCTBAa KOOPAWHAIIMK BEHTHIISATOPHOM
JUHAMHMKHN (HapyIICHUS OObEMHBIX M BPEMEHHBIX
MapaMeTpoB BEHTWISAIHMH, TpeoOiiajaHne TPYTHOTO
JIBIXaHHS, aCHHXPOHHOE, MapaJioKCabHOE JBIXaHWe
U T.JI.) ¥ UYpe3MEPHOE YBEINYCHHUE NIH CHI)KEHUE Ba-
puabenbHOCTH JbIxaHus. [IUCHYHKIIMOHAILHOE JIbI-
XaHHUEe SBISETCS 0oJee MMPOKUM MOHATHEM, YEM XO-
POIIO M3BECTHBIA TMIEPBEHTHIIAIMOHHBIN CHHAPOM
(I'BC), sBnsrommiicst uacteio A1 [1, 2].

Knuandeckue nccineqoBaHus AbIXaTebHBIX Ha-
pyieHni y O0JBHBIX CaXxapHBIM THA0ETOM ITOKa3allH,

YTO HapylLIEHUs B NAHHOM CHCTEME MOTYT IpPOSB-
JSThCSL B M3MEHEHUH OpPOHXMAILHOTO TOHYCA, peak-
TUBHOCTH JIBIXaTEJIbHBIX IMyTeH, BEHTUIISALUH JIETKHX
BO BpeMs (HU3MUECKUX YNPAKHEHUH, HapyIIeHUH
XMMUYECKOTO KOHTPOJIS [JbIXaTeIbHOM CHCTEMBI,
HapylIeHUU KOHTPOJIS JbIXaHus BO Bpems cHa [3].
JlaHHBIE HApyLICHHUS BCTPEYAIOTCS TOBOJIBHO YacToO
y OOJBHBIX CaxapHBIM IHA0ETOM W 3a4acTyi0 OCTa-
IOTCSl He3aMEUCHHBIMU KIIMHUIIUCTaMU. MeTaaHanms3
40 wuccnenoBaHMd AbIXaTenbHOH QyHKIMU y 3182
OOJIBHBIX CaxapHbIM 1MabeTOM yKa3all Ha CTaTHCTH-
YEeCKM 3HAYMMBbIC HApYIICHUS JbIXaTelIbHOW (yHK-
LMK TI0 pecTpuKTUBHOMY THmy [4]. MccnenoBanue
The Fremantle Diabetes Study n3y4ano B3auMOCBSI3b
MEX[y caxapHbIM Iua0eToOM 2-TO THIA, [JIMKEMHUYe-
CKUM KOHTpOJIEM U (DYHKIMOHAIBHBIMHU TIOKa3aTeJIs-
MU JIETKUX. ABTOpPBI 0OHAPYKHIIH, YTO y TTALIUCHTOB C
caxapHbIM J1a0ETOM THUIA OBbIJIM 3HAYUTEIBHO HUXKE
3HAUEHHS CITUPOMETPUH, YEM JIOJDKHBIC HOPMBI IS
JIIOZICH TOTO K€ BO3pacTa, 1mojia u pocta [5].

eab ucciienoBaHusi

Llenbi0 IPOBECHHOTO MCCIEOBaHUS OBLIO W3-
ydeHue NUC(YHKIIMOHAIBHOTO JIBIXaHHUS Y OOJBHBIX
CaxapHBIM THAa0ETOM M THA0CTHUECKON HeBPOIIaTHEH
B KOHTEKCTE BEreTaTUBHBIX PACCTPOMCTB, UMEHOIINX-
Csl Y UCCIIC/IOBAaHHBIX OOJIBHBIX.

Crnemyer MOJ4epKHYTh, YTO Halla padoTa sBIIs-
eTCsl TIPEBapUTEIbHBIM HCCIEIOBAaHHEM B JaHHON
Ype3BbIUAIHO CIOKHOW MpoOieMe, KaKou SBISETCS
npobnemMa AUCPYHKIMOHATHHOTO JBIXaHUs (B T.4. TH-
MEPBEHTWISIIIMOHHOTO CHH/IPOMA) Y OOJBHBIX caxap-
HbIM JUa0ETOM, KOTOPBIH, KaK U3BECTHO, OKa3bIBaCT
MOJMCUCTEMHOE TTOpakarollee BO3ACHCTBIE Ha Opra-
HU3M U, B 0COOCHHOCTH, Ha BETE€TaTUBHYIO HEPBHYIO
CHCTEMY.

MatrepuaJj 1 MeTO/IbI HCCICIOBAHMSA

Marepuanom wucciaeaoBaHusi nocayxwin 50
OonbHbIX caxapHbiM quadberom (CH): 34 — CJI B co-
BOKYIHOCTH ¢ monuHeBpomatued (rpymmna JIH), 16
crpaganmu C/l, HO HE UMeENN KIMHUYECKUX MpU3HA-
koB monuHeBponaruu (rpymma J[) m 10 310poBbIX
UCTIBITYeMBIX (KOHTpOJibHas rpynmna — rpynmna K).
[TarmeHTH HE UMENH KIMHWYECKUX MPOSIBIEHUN CO-
MyTCTBYIOIIEH JbIXaTeJIbHOM MaToJOTHH, a TaKKe
OpraHUYECKUX IOPAaXEHUH HEPBHOM CUCTEMBI, HE
cBs3anHbIx CJI.

Tab6muma 1
Xapaxkmepucmuxa zpynn, 6bl0e1eHHbIX 8 PAMKAX
UCC1e006aHUA

Kpumepuu Ipynna JIH | I'pynna /] | I pynna K
Yuciio nauueHToB 34 16 10
Cpennuii Bo3pact 51 47 48
(7meT)
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BospacTHble 21 - 60 33-57 | 23_61 mpoba u mpoba ¢ m3oMeTpudecKkor (Ppr3ruueckoil Ha-
TpaHUIHI (JTeT) IPy3KOH.

CootHolieHue 65/35 60/40 60/40

JKCHILMHBI/MYKINHBI IHosry4yeHHbIe pe3y1bTaThl

(%) AHanM3 MONYYEHHBIX aHHBIX IPOM3BOIHJICS

OO0cnenoBaHme COCTOSIIO U3 2-X YacTeil: cyOb-
eKTUBHOU W OObeKTHBHOU. CyObeKmuenas uacmiv
BKJIIOYAJIa OMPOC MalMeHTa M0 MPOTOKOJIY UCCIIEI0-
BaHUS M UCIIOJIh30BAHUE OIPOCHUKOB: BETETaTUBHO-
ro TpodwiIs (OICHUBAINCH BETCTaTUBHEIC HapyIIle-
HUSI, TaKke ObLIa MCIIONb30BaHa A00aBOYHAS IIIKaIa
Nijmegen c UeNbl0 PAacHO3HABaHMS HATUYUS TPH-
3HAKOB NUC(HYHKIIMOHAIBHOTO AbIXaHus) [6], ompo-
cuuka Diabetes Symptom Checklist (oneHUBaIach
BBIPQKEHHOCTh CHMITOMOB CaxapHOro jauadera)
[7], onpocuuka Norfolk quality of life inventory for
diabetic neuropathy (olleHMBaJIach TSHKECTh AHabde-
TH4yeckoil Heiponaruu) [8]. Obvekmusnas wacmeo
WCCIICZIOBAaHUST BKIIOYAja HEBPOJOTHYECKUI CTaTyc
(B T.u. merneHarpaBieHHasl OIICHKAa MOBEPXHOCTHOM,
mTyOOKOW YyBCTBUTEIBHOCTH, PEQIICKCHI), OIpee-
JICHWE CTENEeHM HEPBHO-MBIIICYHONH BO30YIUMOCTH
(cumnitom  XBocteka, mpoba Tpycco-bBorcmopd).
s mccnemoBaHusl IbIXaTeIbHBIX HAPYIICHHUH OTpe-
JIeIISIach 4acToTa JIbIXaHWH, IPOBOIMIICS TECT C 3a-
JICP)KKOW JIBIXaHWs, ONMCAHHUE IMaTTepHa JIbIXaHWs,
TUTIEPBEHTIIIAIIMOHHAS TIP0O0a, ONpeesIoCh HaJH-
Yyhe W M3Mepsuiach BBIPAXKEHHOCTh OOJIEBBIX TOYEK
B 0051acTH peGepHO-TPYANHHOTO COWICHEHUS U MEXK-
peOepHBIX MBI, CBHIETENLCTBYONME 00 H30bI-
TOYHON HKCKYPCHH TPYJHON KIETKH (YTO yKa3bIBAIOT
Ha HAJIMYKUE TUIICPBEHTUISINK) Y JaHHBIX OOJIBHBIX
[6]. Jns ouenku nepudepruueckoil BEreTaTUBHON He-
JIOCTaTOYHOCTH HCIOJIB30BAIUCH OPTOCTATHUYECKAs

MIpU TIOMOIIM CPaBHEHUS CPEAHUX TOKas3aresei ma-
LUEHTOB M3 TPEX BbIICJIEHHBIX Ipymnm. s oneHku
JOCTOBEPHOCTHU Pa3InYUi HCHONb30BAJICS OJHO(aK-
TOPHBIA AUCHEPCUOHHBIA aHAIU3, OCHOBAHHBIA Ha
aHaJIM3€e OTKJIOHEHHUH BCeX €AMHHUL] UCCIEAyEMOH CO-
BOKYITHOCTH OT CcpeaHero apupmerndeckoro [9, 10].
JlocTOBepHBIMU CUMTANINCh JAHHBIE CO 3HAYCHHEM
P<0,05.

Pe3ynbrarsl, NOJyYeHHbIE NPH HCIONb30BaHUU
BEreTaTMBHOrO NMpoduis, yka3ajau Ha Ooisee BBICO-
KM€ MOKa3aTequ MO OONBLIMHCTBY IIKajd B TpyIIe
JH 1o cpasuenuto ¢ rpynnamu J| u K. JlanHsie no
IIKaJaM OJIbIIIKA, ABIXaTeIbHOE TOBEACHHE, TeTa-
HUSl, TOJIOBOKDPYKEHHE, YCTaJoCTh, ACTEHHs, AUC-
(GYHKIMS CEpACYHO-COCYANCTON CHUCTEMBI, Hapylle-
HUSl JIEATENIBHOCTH JKEITyJOYHO-KUIIEYHOIO TPAKTaA,
cepanedueHne, OpTOCTaTU3M, PErYISILHs TEMIIEpaTy-
pBI TeJla U MOTOOT/AENEHHs, CEHCOPHbIE HapyIIeHHUs,
MBIIICYHO-CKEJIETHBIE 00JIeBbIe ()eHOMEHBI, HapyIlIe-
HHUE Ka4eCTBa )KU3HU ObIJIM JOCTOBEPHO BBIIIE B IPYII-
ne JIH no cpaBrenuto ¢ rpymmamu J| u K (P<0,05).
JlocToBepHBIe pa3IuuMs MO MIKaJIaM 3araxu, Myjabca-
LUs1, OTEKH, KOYKa U CJIIM3UCTHIE 0OOJOUKHU MOKA3aHBI
He OBLIH.

Jannbie 1o 1ikane Nijmegen BEreTaTUBHOTO
npoduis MOKa3adu MaTOJIOTHYECKUE PEe3ysIbTaThl B
rpynne /IH y 35% nauueHTOB, B TO BpeMsl Kak pe-
3ynbTarhl B rpynnax [ u K Obuii 7ocToBepHO HUXKE U
HE OTVIMYAIIUCh MexKIy coboii (P>0,05).
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Pucynok 1. Pezynomamor 6ecemamugnoco npopuist u paziudusi e20 OauHbix no epynnam
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Tabnuua 2
annsvie no wikane Nijmegen
Juanason | Ipynna JJH | Ipynna [ Ipynna K
CYMMbL
0anno6
0-21 65% (22 88% (14 90% (9
(HOpMA) MalyeHTa) | MalMeHTOB) | MallUEeHTOB)
>22 35% (12 12% (2 10% (1
(TaTonorus) | MAIMeHTOB) |TAalWeHTa)# | TMAINCHT)
KA

Tpumeuanus: pazmmans (*) mexny JAH u [1 (P<0,05); pa3-
mmaust (M) mexnay JAH u K (P<0,05); orcyrcTBue pazmuuuii (#)

mexay  u K (P>0,05).

KEPOM» IbIXaTeJbHbIX HAPYLICHUH, TO CIEIyeT OT-
METHTh, YTO OOJIEBbIC TOYKH I'PYIHOW KIETKH 4Yalle
peructpupoBaiuck B rpymmne JH mo cpaBHeHHIO
¢ rpynmamu J| 1 K (P<0,05). IIpo0Osl ¢ 3anepxkoit
IbIXaHUsI ObUIM 3HAYMTENbHO HMWXe B rpymnne JIH,
yeM B apyrux rpynnax (P<0,05). KoppensiuonHsii
aHaJIM3 PE3yJbTAaTOB 3aJCPKKH ABIXaHHUS CO IIKAJIOH
Nijmegen (mma rpymmel JIH) ykazam Ha cpemHIONO
oOpaTHyIO CB3b (OoJiee HHM3KMM BapuaHTaM Mpo-
OBl COOTBETCTBYIOT OoJiee BBHICOKHE LU(PHI LIKAIBI
Nijmegen) — koaduruent koppesiaun 0,36.

AHanu3 JaHHBIX, TOMYYEHHBIX IPH ITOMOIIN
onpocuuka Diabetes Symptom Checklist, onpene-
JISIFOILIETO CUMITTOMBI CaXxapHOTo AnadeTa, He BBISBUI
CTaTHCTUYECKH IOCTOBEPHBIX Pa3INIUi MEXK Ty TPYTI-
navu I u IH (P>0,05). Ogaaxo KOppeisiuoHHBINR
aHaJM3 ToKa3aTeNel TaHHOTO OMPOCHHUKA M IIKAJIbI
Nijmegen ykazan Ha CPEIHIOIO HPSMYIO CBS3b, KO-
s umment koppemsaunn +0,38 (6osee BEICOKAM pe-
3yJbTaTaM OIPOCHHUKA COOTBETCTBOBAIIN 00OJI€E BBICO-
KHe ToKa3aTeNu Kanbl Nijmegen).

Crnenyer oTMeTuTh, uto B rpymme JJH Obin BbI-
SIBJICHBI TTIOBBINICHHBIE peduiekchl y 18% marueHTos,
a 'y 3% ormeyancsi KIOHYC, KOPPEISILMOHHBIA aHa-
JM3 KOJIEHHOTO M aXWIIOBOTO pedIiekcoB co ImIKa-
1ot Nijmegen moka3all CpPEHIOI0 MOJOKUTEIbHYIO
CBSI3b MEX[Y 3TUMU rpynnaMu naHHbIX (0,430247 n
0,451485 cOOTBETCTBEHHO).

Ilpu wuccnenoBaHWKM HEPBHO-MBIIIEYHOW BO3-
OyIMMOCTH HE OBUIO OTMEYEHO pa3uYuid MEXITy

Ta6muma 3
Peszynomamot npoowt Tpycco-boncoopgh
Ipynna /IH Ipynna /[ | Ipynna
K
0—otcyTcTByIOT 85% (29 88% (14 | 100%
CHMIITOMBI MAlKECHTOB) | MAIMEHTOB)
1 — dacuukyms- 15% (5 12% (2 0
017078 MalMeHToB) * | manuenTa) #

Ipumeyanus: paznmuus (*) mexny IH u /| HegocToBepHbI
(P>0,05); pazmuuus (") mexay JH n K nocrosepnst (P<0,05);
pasmuuus (#) mexay [ u K nocrosepusr (P<0,05).

B rpynne /IH npu ncciaenoBaHuu naTrepHa Abl-
xaHusi Obun 0OHapyskensl (y 13 u3 34 0oJbHBIX) clle-
TYIOTIME TIATOJIOTHYECKHE JIbIXaTelbHbIe ()eHOMEHBI:
4acTO BCTPEUaIoCh MOBEPXHOCTHOE JIbIXaHUE, TaKXKe
OTMEYaJIuCh TAKUE SIBICHHUS KaK B3JOXH, YIMHEHHBIH
BBIJIOX, apUTMUYHOE JIbIXaHue (mabdauya 5), 9eTo He
HaO0a10C¢h B rpyIie 0onbHbIX ¢ [l 1 K.

Tabmuma 4
Ilamonozuueckue nammepHsl ObIXAHUA Y NAYUECH-
moe u3 zpynnvt JH

IpynnaMHu B CTENEHSAX CHMIITOMa XBOCTeKa, mpoda Ilamonozuueckuii Ovixamenvhvii Hucno
Tpycco-boucnopd B rpynnax [l u JIH Beisasuia dac- penomen nayuenmos
LUKYJISLUM, OAHAKO Pa3iIMuusl OKa3aJIUCh HENOCTO- | Bajmoxm 3
BepubiMu (P>0.05). Cnasmel B BUIE PYKH aKYIIEPA | VinumeHHBIH BHLIOX 1
KOHCTAaTHPOBaHBI HE OBUIH.
ApPHUTMUYHOE TBIXaHUE 2
Ecnn roBopuTB O pe3ynabraTax HCCIEIOBaHHS
00JIEBBIX TOUEK, UTO SIBJIAIOTCS OMPEAEIIEHHBIM «Map- IloBepXHOCTHOE JbIXaHNEe 7
30
25
20
-
15 - an
= n
10 - “
s 4
o -
1 2

PucyHnok 2. Pe3ynbmamot npo6 ¢ 3a0epickoii OblXanus

lpumeyanus: 1 — 3aaepkka AbIXaHUsI Ha JIETKOM BJIOXe, 2 — 3ajiepaKKa JAbIXaHus Ha JierkoM Bbioxe. Pasnmumuus mexnay IH u J{
nocrosepHsl (P<0,05), pasmuaus mexy JJH u K nocrosepusr (P<0,05), pazmmuns mexxay [l u K nenocrosepusr (P>0,05).
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3HauUTENbHBIA UHTEPEC MPENCTABISIOT PE3Yb-
TaTbl THIIEPBEHTHJSIIIMOHHOW TPOOBI: ¢1aboIoo-
JKUTENbHAS Mpoda OTMeyanach B MPHOTU3UTEIBHO
OJIMHAKOBOM IpoueHTe ciydaeB B rpynnax AH u /1,
a npoba cpelHel CTENeHHU BBIPa)KCHHOCTH BCTpeua-
nach ToabKo B rpynne /IH y 12% nanumenTos. ['unep-
BEHTWISIIMOHHYIO Npo0y 3 1 4 cTeneHu He yaaloch
BBISIBUTH HU B OJHOH M3 Ipynn OosbHBIX. B KoH-
TPOJILHOM TpyTITe Oblla 3aCBUIETEILCTBOBAHA JIHIIID
crnabononoxkutenbHas npoda y 10% nanneHTos.

Tabmuua 5
Pesynomamol 2unepeeHmuiayuOHHONU NPOOLL
Oyenxa npooor | Ipynna JJH | Ipynna /] | [pynna
K
0 — orcyrcTBHE 70% 88% 90%
CHUMIITOMOB
1. cma6o mo- 18% (6 ma- | 12% (2 ma- | 10% (1
JIOKHATETbHAS [IUEHTOB) */ | mHMeHTa) # | MaIMeHT)
mpooa.
2 — cpenHsis 12% (4 0 0
CTCIICHBb TIAIMCHTA)
3 — BbIpaXKeHHast 0 0 0
CTCICHb
4 — CUBHO 0 0 0
BBIpa)KCHHAsI
CTEIEHb

Ipumeuanus: pazmmuns (*) mexny JIH u [l moctoBepHbI
(P<0,05); pasmuuust (*) mexny JIH u K mocrosepusr (P<0,05);
pazmmuus (#) mexxny 11 u K menocroepust (P>0,05).

Pe3ymnbraThr opTocTaTHUECKON MTPOOKI OKa3aIHCh
cienyromumu: B rpymnmne JIH Oblia BbIsSBIEHA MOJIO-
JKUTEJIBbHASI OpTOCTaTuueckas mpoba y 24% nanuen-
TOB, B rpynmne /I —y 6% namnueHTos, a B rpymnme K Bce
pE3ynbTaThl TECTUPOBAHUS OKA3aJUCh OTPUIATEIb-
HeiMu (P<0,05). TIpoba ¢ u3omeTpudeckoit pusnye-
CKol Harpy3koii B rpymnme JIH Obina maTonoruyeckon
y 21% manuenTos, B rpymnme /| — y 9% manneHnTos, B
KOHTPOJIBHOM TIpyMIe MaToJOTHYECKUX pe3ylbTaToB
OTMEUYEHO He OBLIO.

O6cy:xnenue

BrlsiBlICHHBIC IbIXaTEIbHBIC HAPYIICHUS Y O0JIb-
HBIX CaXapHBIM INa0ETOM MOXKHO ITOTIBITAThCS HHTEP-
MIPETUPOBATH C PA3HBIX TOUCK 3PEHUS: KaK CICACTBUE
HAJIM4YUsl TUa0ETUYECKON aBTOHOMHOM HEBPOIATHH,
00 Kak pe3ylbTaT HapylleHu! B (DyHKIIHOHUPOBA-
HUM CYyNPACErMEHTAPHBIX CTPYKTYP, OTBETCTBEHHBIX
32 KOHTPOJb JIBIXaHHUS.

Bosmoocuvie, npeumywiecmeenno nepugpepu-
yeckue, mexanuszmol namozenesa J[/[

Bricokne mokazarenu MIKajabl OABIIIKA BEreTa-
THUBHOTO NIPOWIIS, a TAKKE HU3KHUE PE3YbTaThl P00
C 3aICPKKOM JBIXaHUs y MAlUEHTOB U3 rpymnmsl J1H,
BO3MOJKHO, CBSI3aHbl C TMOPaXEHUEM HEPBHBIX BO-

JIOKOH, UHHEPBUPYIOIIUX CTPYKTYpPbI, KOTOPbIE y4a-
CTBYIOT B aKTe IBIXaHUS, JHOO CBS3aHBI C HapylIe-
HUEM XUMHUYECKOTO KOHTPOJI BEHTWISLUU JIETKHX.
B 2002 rogy Incalzi u ap. mpegocraBuiau JaHHBIC
B IIOJIb3Y AJIPEHEPrUYECKON JECHEpPBAaLUU JIETKUX Y
OOJIBHBIX CaxapHbIM JTUA0CTOM, HCIIOJIb3Ysl BEHTHU-
JSUOHHYI0 criuHTUTpaduio nerkux [11]. Kimuau-
YECKU JIbIXaTeJIbHbIE HAPYIICHUs YIAJOCh BBISIBUTh
Montserrat, KOTOPBIN BBISIBIJI YBEIHUCHUE BEHTHUIIS-
LMY mocie nepexona ot runokcuu Ha 43%, 34,7% u
24,7% y 310pOBBIX HOOPOBOJIBILIEB, OOJIBHBIX caxap-
HBIM TnabeToM 0e3 HeHpOoIaTHH | MAIUEeHTOB C aBTO-
HOMHOH HeBpomarheil cooTBeTCTBeHHO. CHMXKeHHE
JBIXaTeIbHOTO OTBETAa HA THUIIOKCUIO CBS3bIBAJIOCH
JJAHHOW TPYyNION aBTOPOB C IMOBPEXKJICHUEM XOJIH-
HEPTUUYECKUX BOJIOKOH, UIYIIUX OT CHHOKAPOTHIHOMN
30HBI B CTBOJI TOJIOBHOTO Mo3ra [3]. Scionti u Bottini
BBISIBWJIM U3MEHEHHE JIETOYHOW BEHTWISILIUU Y MalU-
€HTOB C aBTOHOMHOH HeBpomnaTrnen npu Gu3ndecKoi
Harpy3ke. Ha muke ¢usmueckodl Harpys3kd y maiu-
€HTOB C JMa0eTUYECKON aBTOHOMHOW HeBpomnaruei
O0TMEYAJI0Ch 3HAYUTEIBHOE YBEJIMUYEHHUE YACTOTHI JIbI-
xanuit u camwkenne PCO2 B KpoBH, 4yeM y OOJIBHBIX
caxapHbIM nuaberoM Oe3 HeBpomatuu [12].

HaiineHHbple runepBEeHTHISILIMOHHBIE HApyIlle-
Hus B rpymie JIH (Bbicokue 1udpsl mikaisl Nijmegen,
Oosiee yacTasi TOJIOKUTEIIbHAS THUIICPBEHTIISIIUOH-
Has po0a, HU3KHE ITOKA3aTelld TECTOB C 3aJIePIKKOU
JIBIXaHWA), BO3SMOKHO, CBSI3aHBI C HAJIMYHEM Y JaH-
HBIX TAIMEHTOB TMOPAXKEHUNM HEPBHBIX CTPYKTYP.
Tantucci U Ap. COOOUIMIIM O MATOJIOTHYECKOM YBE-
JUYEHUU BEHTWIALNHN TIPH THIIEPKAITHAN Y OOIBHBIX
CaxapHbIM HAa0ETOM C OIMHOBPEMEHHBIM HAJTHIHEM
MOCTYPaJIbHOW THIIOTEH3HMH, KOTOpas Oblla B3ATa B
KA4eCTBE OCHOBHOIO KJIMHUYECKOIO MpPHU3HAKA I0-
paKEHUS CUMIATUYECKON HEPBHOM CHCTEMBL. JTH
pe3yabTaThl MOKA3bIBAIOT, YTO MOPAXKEHUE CHUMIIA-
TUYECKON HEPBHOWU CHUCTEMBI MOXET MNPUBOAMUTH K
YBEJIMUCHUIO BEHTUIISILIUK B OTBET HA TUIIEPKAITHUIO
[13]. CumnaTrueckast HepBHAS CHCTEMa MOXKET HETIO-
CPEIICTBEHHO MOIYJIUPOBATh AKTUBHOCTH JbIXATEIb-
HBIX IIEHTPOB B CTBOJIE MO3ra. DKCIEPUMEHTAJIbHbIE
WCCIIEZIOBaHUSl Ha co0akax M 00e3bsHaX IMOKa3aH,
YTO CHMIIATHUYECKUE JierouHbie ad(epeHTHbIC BO-
JIOKHA MOTYT OKa3bIBaTh TOPMO3SIICE BIUSHUE Ha
AKTUBHOCTH Tua(parMaibHOTO HEpBa, IPUYEM IICH-
TpaJibHbIC HOPAJIPEHEPTUYCCKIE HEHPOHBI CITOCOOHBI
MPsIMO MHTUOMPOBATh BEHTIISIUOHHYIO (PYHKIIHIO
HE3aBUCUMO OT KaT€XOJIAMUH-OIIOCPEIOBAHHOIO ITe-
pUQEpHUUECKOTO BIHSIHUSL.

Takum 00pa3oM, MOXHO MPEINOIOKUTE, YTO
CHUKCHHE TOPMO3SIIEH aKTUBHOCTH CUMIIATUYECKOM
HEPBHOM CHUCTEMBI Ha JbIXaTEJbHBIM IIEHTP IPHU €€
MIOPAKEHUHU TIPHU CaxapHOM AuabeTe MOXKET BBI3BATh
€ro XpOHUYECKYIO IMOBBIIICHHYIO aKTUBHOCTb, KJIH-
HUYECKU BBIPAXKAIOUIEECS B MOSIBJICHUU THIIEPBEHTHU-
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asiunoHHOro curapoma [13]. CyTh apyroit runoressl
3aKJII0YAETCs B TOM, YTO TIOPaKEHNE CUMITaTHYECKON
HEPBHON CHCTEMBI MOXET MPHUBECTH K CHIKEHUIO
MOZYJSILUKA MO3TOBOTO KPOBOTOKA B OTBET HA TH-
IIEPKAllHUIO, TO €CTh BbI3bIBaTh HEAJEKBATHYIO pe-
aKIIMIO COCY/IOB CTBOJIa MO3Ta Ha Ta30Bble CTUMYJIBI,
B YaCTHOCTH, Ha THUIEpPKaNHUI0. bbuto moka3aHo Ha
JKUBOTHBIX, YTO (PU3UOJOTHYECKAs aKTHBALWSA WIIN
3JIeKTpUYECcKast CTUMYIISINSA CUMIIATHYECKUX HEPBOB
MOKET BBI3BaTh YMEPEHHYIO LiepeOpanbHyI0 Ba3o-
KOHCTPUKIIUIO U PETyJIUPOBATh MO3TOBOM KPOBOTOK.
OTCyTCTBHE HOPMAJIBHOTO YBEJIHYEHHUS MO3TOBO-
ro KpOBOTOKa B OTBET Ha THIIEPKAIHHUIO ObLia Mpo-
JIEMOHCTPHUPOBaHA y OOJBHBIX CaxapHbIM UA0ETOM
[13, 14]. OTcyTcTBHE HOPMAIBHON PETYIISAIINA MO3-
TOBOTO KPOBOTOKAa MOYKET BBI3BaTh allM103 B MO3rO-
BOM TKaHM ABIXaTENILHOTO LIEHTpa M TOCIenyrollee
YBEJIMUYCHUE AKTUBHOCTH JbIXATEIbHBIX HEHPOHOB C
BO3HHKHOBCHHEM CTOWKOW rumnepBeHTWIIIAH |[13].
Koppensimust  mokasareneit  onpocHuka Diabetes
Symptom Checklist n mxansl Nijmegen, BO3MOXHO,
YKa3bIBa€T Ha CB3b METAOOIMYECKNX M3MEHEHHHA U
pa3Butus JI/], B 4acTHOCTH TUMEpPBEHTHIIALIMOHHBIX
pacctpoiicts [14, 15].

3acimykKMBaeT BHUMAaHUS TAKXe U TO, YTO JaH-
HBIE ,,[ITKAJIBI TETAHUS — MOBBIIICHHAs HEHPOMBIIIIEY-
Hasi BO30yIUMOCTB”’ OBUIN CTaTHCTUYECKHU JTIOCTOBEP-
HO BbIle B rpymnme /IH nmo cpaBHeHMIO ¢ rpynnamu
JI 1 K. Bo3MOXHO, 3TO Tak»e SIBIISIETCS CIICICTBUEM
TUTNEPBEHTHISAMOHHBIX PAcCTPOMCTB — BO3HMKAET
TUTNOKAIHUS U PECIUPATOPHBIN aJIKalI03, YTO MOXKET
MIPUBOJIUTE K TIOSBJICHUIO MTOBBIIIEHHON BO30YINMO-
CTH HEPBHBIX CTPYKTYp M BO3HUKHOBEHMIO TETaHU-
yeckux (peHomeHOB [16]. Takxke cieayeT OTMETHTb,
YTO B OTJIMYME OT PE3YJbTaTOB, MOJIYUYEHHBIX IIPU UC-
MOJIb30BAHUN BET€TaTUBHOTO PO I, HE OBUIO BBI-
SBJICHO Pa3JIM4Mi MEXIy IpyIaMH B JaHHBIX 00b-
EKTHBHBIX T€CTOB HEPBHO-MBILICYHOHN BO30OYIUMOCTH
(cumntom  XBocTeka, mpoba Tpycco-borcmopd).
YV HEKOTOpBIX ManueHToB u3 rpynmnsl JJH Obun BbI-
SBJICHBI BBICOKHE PE(IICKCHI, KOPPEIHPOBABILUE C
BBICOKMMU JAHHBIMM IIKaJIbl Nijmegen. JT0 Takxke,
BO3MOXHO, CBSI3aHO C TOBBIIIEHHON BO30YANMOCTHIO
HEPBHBIX CTPYKTYp, BO3HUKIIIEH B pe3ylibTare rumnep-
BEHTWJISIIIMN, TUITOKAITHUM U ajikasio3a [16].

Kak BHIHO W3 TIPHUBENEHHBIX BBINIE ITyOJIHKA-
Ui, ©MeeTCs HEOJHO3HAYHOE U JTOCTATOYHO CIIOXK-
HOE TeperyieTeHue Mepuepuiyeckux U LEeHTPallb-
HBIX (CyIpacerMeHTapHbBIX) MEXaHU3MOB TIaTOTeHe3a
JIBIXaTeNbHBIX paccTpoicTB nmpu CJl, moaToMy oT4eT-
JIMBOE TIOYPOBHEBOE pa3/elIeHUe ABISETCS TPYIHON
3a/1aueil B TaHHOW CIIOKHOM Ipodiieme.

Bozmoosrcnvie, npeumywecmeenno cynpacee-
MeHnmapuule, mexanumul namozenesa [/

CrnenyeT OTMETHTh, YTO B OOJIBIIMHCTBE ITyOIH-

KAl OTHOCUTENBHO IMATOr€HE3a Psi/ia IbIXaTeIbHbIX

muchynkuuit, kakum sBisgercs /], 'BC npeobmana-
I0T TIPEMMYIIIECTBEHHO ICHUXOT€HHbIE ATHOJIOTHYE-
CKH€ KOHIIEIIUH, OHAKO OPTaHNYECKUE TTOPaKEHUS
HEPBHON CHCTEMBI, METaOOINYECKUE HAPYIICHHUS U
coMarnyeckre 3a00IeBaHNs TEM HE MEHEee 3aHUMaIOT
ompezenennoe mecro [17—-21].

BrisiBnenHble HaMu B JAHHOM HCCIEIOBaHUU
nposiBienns [1/1 (B T.4. runiepBeHTUIIAIINOHHBIE HApy-
IICHHST ), MOKHO TTOIBITATHCSI TAKIKE OOBSICHUTH C T10-
3unuu Toro (akra, yto y 6onbHbIXx CJ] oTmMevaercs
BBICOKHIA YPOBEHb TPEBOTH 10 CPABHEHHIO C OCTAIb-
HoM nomymsiuet — ot 14% 10 40% [22]. Dot ncuxo-
TeHHBIN (DaKTOp MOXKET CIIOCOOCTBOBATH JIE30pTaHU-
3allMd HOPMAJIbHOTO M ONTHUMAIBHOTO AJI KaKIO0Tro
OOJIBHOTO ABIXaTeNFHOTO TATTEepPHA M 00YCIOBIMBATH
MOBBIIIIEHNE BO30YIMMOCTH JIBIXaTeIbHOTO HEHTPa U
HapylIEHUE €ro ajeKBaTHOM 4yBCTBUTEIHLHOCTH Ha
ra3oBble CTUMYJIBI [21].

Taxoke cremyer OTMETHTb, YTO TPU CaxapHOM
nrabere BO3MOYKHO BOSHHKHOBEHHE JMAOETHUYECKOM
SHIleaNONaTu, MPUYEM 3TO OBLIO JOKa3aHO Kak
MIPH TIOMOITH MOP(OIOTHYECKUX HAXOAOK B BHJIE
KOPTUKAIBHOW W CYOKOPTHUKAJIBbHOW arpoduu, Tak
W TIpH TOMOIINM HEHPOPHU3HOIOTHUECKUX HCCIEH0-
BaHUH — OBUIO BBIABICHO YBEIWYCHHE JIATEHTHOCTH
BBI3BAaHHBIX MOTeHITHANOB [23, 24]. Ocobo cremyer
OTMETHUTb, YTO OBLIO 3aPETUCTPUPOBAHO YBEITUUCHHE
JIATEHTHOCTH CTBOJIOBBIX BBI3BAHHBIX IMOTEHIIMAIOB
[24], xoTOpBIE MOTYT YKa3bIBaTh Ha HAPYIICHUS B
(YHKIIMOHUPOBAHUU CTBOJIOBBIX CTPYKTYp MO3ra, B
TOM YHUCJIE U ABIXaTEIbHOTO IEHTPA, C pa3BUTHEM Ia-
TOJIOTUYECKOTO TIATTePHA JIIXaHUS.

Coomnowenue cynpacezmenmapHblx u
CcezMeHmapHo-nepugepuuecKkux MexaHuImos na-
mozenesa JIJT

HeoOxoanMo OTMETHTBH, 4TO, HECMOTPS Ha Cy-
IIECTBYIOIIME BBIIIE NPUBEACHHBIE HCCIETOBaHUA,
narorene3 JIJl u B yactHoctu ['BC y 60onpHBIX caxap-
HBIM AuabeToM (C HaJTUIHEeM WA ¢ OTCYTCTBHEM I10-
pakeHHUs BETETaTUBHOM HEPBHOM CUCTEMBI) OCTAaETCs
HescHbIM. Halle naHHO€e nmpeaBapuTebHOE HCCIe10-
BaHHUE ITOKAa3ajo, YTO y OOJNBHBIX C AHA0CTHYECKOU
MOJMHEBPONIATUEN M MpPU3HAKAMU BETE€TATUBHOM
nepudepruieckol HeAOCTAaTOYHOCTH — KJIMHHUYECKHUE
nposieiiernst JIJ[ Oonee BhIpaXkeHBI, YeM B TpyIINe
OONBHBIX 0€3 OYEeBHIHBIX KIMHUYECKUX HEBPOJIOTH-
YECKUX NTOPaKEHUM.

Tor ¢akr, 4TO, TOMUMO TOPAKEHUS HAJICET-
MEHTapHBIX MO3TOBBIX CTPYKTYp, BBI3BAaHHOW IHa-
Oetnueckoll dHIEhaNONaTHed W/ PYTUMH TIPH-
YrHAMH (BO3MOKHO TICHMXOTEHHOM TPUPOIBI U IIp.),
B maroreHe3e J[JI ydacTBYIOT Takke W MOpaKeHHE
nepudeprudecknx, B YaCTHOCTH BETETaTWBHBIX BO-
JIOKOH KaK CHMIIaTHYECKOro TaK W IapacuMIIaTH-
YECKOTO YPOBHS HE BBI3BIBAET COMHEHHsA. OnHako
CTETIeHb, XapaKTep B3aWMOCBS3U M CIEUU(UKY BO-
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BJICYCHHSI CYNpPAaCEerMEHTApPHBIX H CEerMEHTapHO-
nepupepruuecKkux MEXaHU3MOB BEreTaTUBHOM pery-
nsuK B ratorenese /1)1 mpeacTouT erne BBISICHUTD.
3aknouenue: nekomopule oudazHocmuiecKue nep-
CneKmuebl

[lonmy4yeHHble HaMU AaHHBIE O OOJee BBICOKOM
YpOBHE PO IS BETETATUBHBIX TIPOSIBICHUH Y 00JTh-
Hbix JIH co Bcell 04eBUAHOCTHIO CBUACTEILCTBYET O
TUCQYHKIIMK CYIpacerMeHTapHbIX 00pa3oBaHUN y
JTAHHOM TPYIIIBI OONBHBIX. Beib OOIBIIMHCTBO HIKAIT
po(uiIsk OTPAXKAIOT, B OCHOBHOM, CyIpacerMeHTap-
Hyto nuchyHkinio. O6 3TOM ke CBUACTEILCTBYIOT U
Takue OOBEKTHBHBIC TECTHI, KaK Pe3ylbTaThl Mpod C
3aJICPIKKON JIBIXaHUs, TUINIEPBEHTUISIIIMOHHON TIPO-
OB, a Takke Ooyiee YacThIe HAPYIICHHUS TaTTepHa
JbIXaHus U Jp. B To e Bpemsi, MPOBECHHbBIC Bere-
TaTUBHBIC TECThI (OpTOCTaTHYECKass Mpoda u mpoda
C M30METPHUYECKON (PU3NIECKON Harpy3Koi) TOKa-
3anu Ipeo0iajaHne MaToIOTUYECKUX PE3YIFTAaTOB B
rpynne J{H.

CnepoBarenbHO, manueHTsl ¢ CJI, coueTaronmm-
Cs ¢ NUa0eTUYECKOW ITOJIMHEBPOTIATHEH, OITHOBpE-
MEHHO CTPaJaloT Kak Mepuepuieckoll BereTaTuB-
HOW HEIOCTAaTOYHOCTHIO, TaK M 00JIee BRIPAKEHHBIMU
CylpacerMeHTapHbIMU  HapymeHusimu.  CriemoBa-
TEJIBHO, BIIOJHE BO3MOXKHO IIPEAIIONIOKEHHE, UTO CY-
MpacerMeHTapHasi CUMIITOMaTHKa (B HaIlleM Cilydae
— IIUPOKUH CIEKTP CYObEKTUBHBIX OIIYIICHUHA U pe-
3YIIBTaThl PsAa IBIXaTeNbHBIX MP00) y OONBHBIX TO-
JMHEBpONATHEH YKa3bIBalOT Ha 0oJiee BHIPAKEHHOE
muddy3Hoe mopakeHre HEPBHOM CHCTEMBI, BBI3BAaH-
Hoe CJI y manHO# kateropuu 00JIHHBIX. B TakoMm KOH-
TEKCTE HalpalINBaeTCs YTBEP)KICHHE, YTO B CIIydae
Hanuus y 6onbHOr0 ¢ CJI Mpu3HaKOB MOJMHEBPOIIA-
TUU UMEETCSl OJHOBPEMEHHO BEPOSTHOCTH HAJIMUHUS
y Hero: a) nepudeprueckoil BereTaTuBHON HelIoCTa-
TOYHOCTH; 0) OpPayKEHHUs CyTpacerMEeHTapHbBIX CTPYK-
TYp, OCYIIECTBIISIFOIIUX BETETAaTUBHYIO PETYISIHIO;
B) mmaberwdeckoi sHIEehamonarnn. JlampHee
IleJIeHaNpaBIeHHble MCCIIeIOBAaHNUSA IO3BOJAT TOJ-
TBEPJIUTh WJIA ONPOBEPTHYThH MPEINOIOKEHUE, YTO
Hanuuue noaunegponamuu y oonvrozo G/ aeraemcs
ouacnocmuveckum maprkepom nuddysHoro mopaxe-
HUSI BET€TaTUBHOW HEPBHOW CHUCTEMBI KakK CyIpacer-
MEHTapHOTO, TaK U CEerMEHTapHO-Tiepr(heprHIeCKOro
YpOBHSI.

OcHOBHbIE BBIBO/IbI:

1) bomnee BbicOKHII ypOoBeHb TPOQWIS Bere-
TaTUBHBIX MPOSIBJIECHUN, a TakKe pe3yJbTaThl psija
O0OBEKTHBHBIX TECTOB Y OOJIBHBIX THA0CTUYCCKON HE-
BpOMNAaTHell CBHCTENBCTBYIOT O OOJiee BBIPAKEHHOM
IUCHYHKIINKA CYIIPaCEeTMEHTAPHBIX OOpa3oBaHU ¥y
JAHHOM TPYIIBI OOJNIBHBIX 110 CPABHEHUIO C JIPYTUMH
TpyTIIaMU.

2) Taxke BoIABIICHAa OoJiee JacTas BCTpedae-

MOCTb KJIMHUYECKUX MPOSIBICHUN ANCHYHKIMOHAIIb-
HOTO JbIXaHUs (KOTOpasi SIBISIETCS HEOTheMIIEMOU
YacThIO BEreTaTHBHBIX HAPYLICHUH) y OOJIBHBIX AHA-
0eTHYeCKOl HeBpPOIIaTHEH.

3) IlaroreHes mbIXaTEIBHBIX PACCTPOMCTB OCTA-
eTCsl HEBBIACHEHHBIM, XOTs y4acTHe KakK CyIlpacer-
MEHTapHOTO, TaK U CErMEHTapHO-NepUPEPHUIECKOTO
YPOBHEU HE BBI3BIBAET COMHEHU.

4) @axT HAJIWYKS TOJTUHEBPONATUH y OOIBHO-
ro caxapHbIM JUa0ETOM MOXKET OBbITh ITUarHoCTUYe-
CKUM MapKepoM (KaK CyHpacerMeHTapHOro, TaKk M
CerMEeHTapHO-TIepu(hepruIecKoro ypoBHS) KIWHUYE-
CKOTO BapuaHTa Ooiee BbIpakeHHOro auddy3HOTro
MOPaKCHMsI BETE€TATUBHON HEPBHOM CHUCTEMBI, BbI-
3BaHHOTO CaXapHbIM IUa0ETOM Yy JaHHOW KaTeropuu
OonbHBIX. OJHAKO JUIIE JabHEHIINE IIeTIeHaIpaB-
JICHHBIC MCCIIEIOBaHMS TO3BOJST MOATBEPAUTH HIIH
OIIPOBEPrHYTH JAHHOE HPEANOIOKEHHE.

Bubauorpadpus

1. Dixhoom J. van. Hyperventilation and dysfunc-
tional breathing. Biological Psychology, 1997, vol. 46, p.
90-91.

2. Courtney R. Dysfunctional Breathing: lIts
parameters, measurement and relevance, 2011, 300 p.

3. Gries F. Arnold, Cameron Norman E., Low Phillip
A., and Dan Ziegler. Textbook of Diabetic Neuropathy.
New York, Thieme, 2003, p. 241-245.

4., Bram van den Borst, Harry R., Maurice P.
Zeegers, Annemie M. Pulmonary function in diabetes: a
metaanalysis. Chest 2010;138:393-406.

5. Davis W., Knuiman M., Kendall P., Grange V.,
Davis T. Glycemic exposure is associated with reduced
pulmonary function in type 2 diabetes: the Fremantle
Diabetes Study. Diabetes Care, 2004; 27:752-757.

6. Momnnosany 1.B., Bosk B.U. Ilpogune secema-
MUBHBIX PACCMPOUCME:  MemoO UCCLE008AHUS NCUXO-
6€2EMAMUBHBIX HAPYUWEHULL U YPOBHSL 6e2emMamUGHOL nep-
yenyuu. Kummnoy, 2011.

7. Grootenhuis P., Snoekb F. Development of a
type 2 diabetes symptom checklist: a measure of symptom
severity. Diabet Med., 1994, Apr; 11(3):253-261.

8. Vinik E.,HayesR. The development and validation
of the Norfolk Qol-dn, a new measure of patients 'perception
of the effects of diabetes and diabetic neuropathy. Diabetes
technology and therapeutics, vol. 7, nr. 3, 2005.

9. Makaposa H. B. Cmamucmuxa 6 Excel. Mockga:
®dunancel ¥ craructuka, 2002.

10. Crenton I'mani. Meduko-douonocuueckas cmamu-
cmuxa. Ilep. ¢ aarn. Mocksa: [Ipaktuka, 1998.

11. Incalzi R, Fuso L., Giordano A., Pitocco D.,
Maiolo C., Calcagni M. Neuroadrenergic denervation of the
lung in type I diabetes mellitus complicated by autonomic
neuropathy. Chest, 2002; 121;443-451.

12. Tantucci C., Bottini P., Dottorini M.L., Puxeddu
E., Casucci G., Scionti L., Sorbini C.A. Ventilatory response
to exercise in diabetic subjects with autonomic neuropathy.
J. Appl. Physiol., 1996, 81(5):1978-1986.



Stiinte Medicale

99

13. Tantucci C., Scionti L., Rottini P. Influence
of autonomic neuropathy of different severities on the
hypercapnic drive to breathing in diabetic patients. Chest
1997;112:145-153.

14. Dandona T., James .M., Newbury P.A., et al.
Cerebral blood flow in diabetes mellitus: evidence of
abnormal vascular reactivity. BMJ, 1978; 2:325-326.

15. TaskerR.,LutmanD.,Peters M.J. Hyperventilation
in severe diabetic ketoacidosis. Pediatr. Crit. Care Med.,
2005; 6(4):405-411.

16. Gardner William N. The pathophysiology of
hyperventilation disorders. CHEST, 1996; 109:516-534.

17. Lewis B. 1. “The Hyperventilation Syndrome.”
Annals of Internal Medicine 1953, 38: 918-927.

18. Hardonk H J and Beumer H M (1979).
Hyperventilation ~ Syndrome. Handbook of Clinical
Neurology: Neurological manifestations of systemic
disease. P. J. Vinken and G. W. Bruyn. Amsterdam, North
Holand Biomedical Press. 38, part 1.

19. Beiin A.M., Mongnosany U. B. Hetipocennas eu-
nepsenmunsayus. 3nar-so «ltunnuay, Kumunés, 1988,
184 c. B. Heupocennas eunepsenmunayus. Kumunoy:
« M trmanax, 1988, 184 c.

20. Monpnosany WU.B. Heiipoeennasa ecunepeenmuis-
Yusi U 8e2eMAamueHas OUCMONUS (KAUHUYECKoe U NCUXO0-
Qusuonocuueckoe ucciredosanue). ABroped. I¥cc. ITUCC.
JIOKT. M€J. TOKT. MeJ. Hayk, MockBa, 1991, 35 c. Hayk,
Mocksa, 1991, 35 c.

21. Monposany WU. B. I'unepsenmunayuonnsiii cun-
Opom u Opyaue Hapyuwenus ObixameibHou cucmemsl. B KH:
Bererarusnsle paccrpoiicTBa. Knnauka, TMarHocTuka, Jie-
yeHne. PykoBomcTBO anst Bpaueit (mox pen. B.JI. TomyGe-
Ba), MockBa: MenuiuHcKoe HH()OPMAIIMOHHOE areHTCTBO,
W3JaHue YyeTBepToe, nononnenHoe, 2010, c. 235-248.

22. Grigsby A, Anderson R, Freedland K, Clouse R,
Lustman P. Prevalence of anxiety in adults with diabetes: a
systematic review. J. Psychosom. Res., 2002; 53(6):1053-
1060.

23. Veves A., Malik R. Diabetic neuropathy: clinical
management. Humana Press; 2nd edition, 2007, 187-207.

24. Abdulkadiroulu Z., Kaya A., Gunen S. Brainstem
Auditory Evoked Potentials in Patients with Type 2
Diabetes Mellitus. Turkish Journal of Endocrinology and
Metabolism, 1999 1 : 29-32.

Pesiome

Bbumn nccnenoBaHbl KITMHNYECKUE TTPOSIBIICHUS JTHC-
¢yakunonampHOoro nbixanus (/) y 50 GompHBIX caxap-
HbIM qrabetoM (CJ1) Ha poHE APYTHX CympacerMeHTapHBIX
M CeTMEHTApHBIX BETeTATHBHBIX HapymieHuil. Hambomee
APKUMHU TIposiBIsiHUAME J1J] HaOmomamick B mOArpyIIe
(34 6ompaBIX) C/I ¢ HammumeM MHaOCTUICCKOM HEBpOMa-
tuel. Xots natorenes 1 npu C/I cnoxHbIN, OIHAKO yUa-
CTHE HaJICETMEHTAPHBIX MO3TOBBIX CTPYKTYp, BBI3BAHHOE
JabeTHIecKor HIe(aonaTue, a TakKe BETeTaTHBHBIX
BOJIOKOH KaK CHMIIaTHYECKOTO, TaK U MapacHMIIaTHIECKO-
TO ypOBHSI HE BBI3BIBAECT COMHEHUS. IIpy 3TOM cTeneHb,
XapakTep B3aMMOCBSI3U U CIENN(HUKY BOBJICUCHUS Cymlpa-
CETMEHTApHBIX W CErMEHTapHO-TIepU(EPUUECKUX MexXa-

HU3MOB BEreTaTuBHOM peryisauuu B narorenese /1 npen-
CTOMWT €Il BBISCHUTH.

Rezumat

S-au studiat manifestarile clinice ale respiratiei
disfunctionale (RD) la 50 de pacienti cu diabet zaharat
(DZ) in contextul altor tulburari vegetative segmentar-
periferice si suprasegmentare. Cele mai semnificative
manifestari clinice ale RD s-au observat in subgrupul
(de 34 pacienti) cu diabet zaharat, cu prezenta neuropatiei
diabetice. Desi patogeneza RD este complexa,
participarea in procesul patologic a structurilor cerebrale
suprasegmentare cauzate de encefalopatia diabetica,
precum si a fibrelor vegetative simpatice si parasimpatice
nu este pusi laindoiald. Insd gradul de implicare, natura
relatiei mecanismelor suprasegmentare i segmentare-
periferice ce tin de reglarea autonoma in patogeneza RD
ramén a fi investigate ulterior.

Summary

We studied the clinical manifestations of dysfunc-
tional breathing (DR) in 50 patients with diabetes mellitus
(DM) in the context of other central (suprasegmentary)
and segmentary-peripheral autonomic disorders. The
most striking clinical manifestations of DR were observed
in the subgroup of patients (34) with diabetes associated
with diabetic neuropathy. Although the pathogenesis of
DB is complex, the participation in pathological process
of central (suprasegmentary) brain structures caused by
diabetic encephalopathy and autonomic sympathetic and
parasympathetic fibers is not questioned. But the degree of
involvement, and nature of the relationship of central (su-
prasegmentary) mechanisms and segmentatry - peripheral
autonomic regulation related to the pathogenesis of RD re-
mains to be investigated further.

ASPECTE CONTEMPORANE DE
DETERMINARE A RELATIILOR
INTERMAXILARE CU AJUTORUL
SABLOANELOR DE OCLUZIE

Vasile Oineagra, dr. med., conf. univ.;
Nicolae Cojuhari, dr. med., conf. univ.;
Vadim Oineagrd, doctorand

Catedra Stomatologie Ortopedica, Chirurgie
OMF si Implantologie Orala,

USMF Nicolae Testemitanu

Actualitatea temei

Edentatia partiala reprezintd o stare patologi-
ca, care are in vedere lipsa de la 1pana la 15 unitati
odonto-parodontale pe o arcada dentara [1-4,6].

Dupa cum relateaza Costa E. si colab. [6], eden-
tatia partiald reprezinta o entitate clinicd complexa,
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care perturba echilibrul sistemului stomatognat si tot-
odata contribuie la modificarea statusului psihologic
al pacientului, In primul rand datorita problemelor de
integrare sociald [1, 4].

Evolutia si complicatiile edentatiei partiale pre-
zintd forme variate, In functie de factorul etiologic,
varsta edentatiei si a pacientului, numarul de dinti lip-
sd, topografia defectelor; mai mult decat atat, aceasta
patologie afecteaza toate elementele componente ale
campului protetic.

Tabloul clinic al edentatiei partiale este guvernat
de dezechilibrul ocluzal, care determina modificarile
morfologice manifestate prin suprasolicitarea func-
tionald a dintilor restanti, aparitia migrarilor dentare
care, la randul lor, produc dereglari morfofunctionale
in articulatia temporo-mandibulare (ATM) si in ci-
nematica mandibulara [1-4,6]. Aceste modificari, in
anumite circumstante, pot duce la modificarea relatii-
lor intermaxilare fundamentale, cu alterarea reperelor
normale si instalarea sindromului disfunctional la ni-
velul intregului sistem stomatognat [2]. Reiesind din
cele expuse, este evident faptul ca tratamentul eden-
tatiei partiale este unul complex si dificil. In aceasta
ordine de idei, [2, 6] mentioneaza ca numai planifica-
rea tratamentului anomaliilor dento-maxilare si con-
ceperea planului protetic al edentatiei partiale necesi-
td un volum mare de cunostinte si corelatii biologice
si mecanice. Dupa parerea noastra, aceasta afirmatie
are ca suport faptul ca sarcina principiala a tratamen-
tului edentatiei partiale este restabilirea relatiilor de
ocluzie optime. Acest lucru, dupa cum remarca [1], ar
crea conditii optime necesare pentru actul de mastica-
tie, fonatie, ar contribui la stabilitatea piesei protetice
si integrarea ei 1n sistemul stomatognat. Din aceste
considerente, 1n algoritmul de tratament al edentatiei
partiale, etapa clinica de inregistrare a relatiei inter-
maxilare are o importantd evidenta pentru evaluarea
starii functionale si a gradului de dereglare morfo-
functionala a sistemului stomatognat [1, 3, 4, 6]. De-
asemenea, [1] insista asupra faptului ca determinarea
relatiilor intermaxilare la edentatul partial are ca scop
obtinerea unor contacte ocluzale multiple, stabile si
echilibrate in posibilele pozitii ale mandibulei fata de
maxild. Acest lucru ar asigura protectia tesuturilor de
sprijin, ar crea conditii optime de functionare pentru
muschii mobilizatiori ai sistemului stomatognat si cel
al ATM.

In literatura de specialitate sunt descrise un sir
de metode de determinare si inregistrare a relatiilor
intermaxilare, care au la baza anumite conditii obiec-
tive postulate de Lejoyeux [4]. Conform acestor date,
determinarea relatiilor intermaxilare cu ajutorul sa-
bloanelor cu bordura de ocluzie reprezintd metoda
cea mai raspandita si totodata aceastd manopera este

una controversatd. Astfel, [1] insistd asupra faptului
ca utilizarea bordurilor de ocluzie din ceard este cea
mai inexactd metoda de inregistrarea a relatiilor in-
termaxilare, iar [7] mentioneaza ca b. P. Baitamreiin
(1974) a descris un sir de erori si posibile complicatii
la etapa de Inregistrare a relatiilor intermaxilare ce
tin de utilizarea sabloanelor cu bordura de ocluzie. In
aceeasi ordine de idei, un sir de autori [1, 4, 8] subli-
niaza ca in cazul edentatiilor intinse §i extinse numai
utilizarea sabloanelor cu bordura de ocluzie asigura
realizarea punctelor de sprijin in toate cele trei zone
ale arcadelor dentare, iar aceasta reprezinta un crite-
riu necesar inregistrarii si transferului unor relatii in-
termaxilare corecte.

Avand ca baza cele mentionate, putem afirma cu
certitudine cd mai multe aspecte ce tin de Inregistra-
rea relatiilor intermaxilare cu utilizarea sabloanelor
cu bordura de ocluzie confirma actualitatea acestei
probleme din punct de vedere stiintific si practic, si
necesitd un studiu continuu.

Scopul lucrarii: optimizarea determinarii si In-
registrarii relatiilor intermaxilare cu ajutorul sabloa-
nelor cu bordurd de ocluzie in cazul edentatiei parti-
ale.

Material si metode

Pentru realizarea obiectivelor trasate a fost cre-
atd o bazad de date fundamentatd pe un esantion de
214 (72 b., 142 f.) pacienti examinati complex si tra-
tati protetic, cu varsta cuprinsa intre 20 si 71 de ani,
care prezentau edentatii partiale la unul sau la ambele
maxilare. Pentru a asigura obtinerea unor date repre-
zentative, pacientii cu maladii sistemice sau traume
ale sistemului stomatognat in anamneza nu au fost
inclusi in studiu.

Pacientii au fost supusi examenului clinico-
instrumental, radiologic: ortopantomografia, tomo-
grafia computerizata spiralatd a ATM; s-a efectuat
ocluzografia, studiul modelelor de diagnostic.

Examenul clinico-instrumental includea com-
pletarea unei anchete elaborate de noi, prin care, in
baza simptomelor subiective si obiective, s-a urmarit
evaluarea starii de functionalitate a sistemului stoma-
tognat, stabilirea diagnosticului si a planului de trata-
ment protetic individualizat.

Examenul exobucal s-a axat pe determinarea si-
metriei sau asimetriei faciale pe verticald si orizon-
tala, determinarea zonelor dureroase si a tonusului
muscular la palparea comparativa superficiala si pro-
funda a muschilor maseteri si temporali, caracteristi-
ca excursiilor condililor articulari, devierea mandibu-
lei in deplasarile ei, amplitudinea deschiderii cavitatii
bucale si altele.

Examenul endobucal a avut ca scop determina-
rea aspectelor individuale ale relatiilor ocluzale, a
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prezentei modificarilor ocluzale, a caracterului con-
tactelor ocluzale 1n pozitia de intercuspidare maxima
(PIM), tipului si raportului de ocluzie, prezentei si
caracterului migrarilor dentare, prezentei contac-
telor ocluzale premature in staticad si in deplasarile
mandibulei, traiectoriei si aspectului morfologic al
contactelor ocluzale in laterotruzie si protruzie. Au
fost evaluate caracterul si stabilitatea pozitiilor funda-
mentale mandibulo-craniene. Prezenta si forma mal-
relatiei mandibulo-craniene a fost determinata dupa
V. Burlui [2], cu aprecierea gradului de manifestare
conform rezultatelor examenelor clinic si paraclinic.

Pentru toti pacientii s-au realizat modele de di-
agnostic, care au contribuit la aprecierea gradului de
functionalitate a dintilor restanti, a formei si starii ar-
cadelor dentare, aspectului morfologic al contactelor
ocluzale, gradului de migrare a dintilor restanti, a
formei si starii crestelor alveolare.

Starea functionald a muschilor mobilizatori ai
mandibulei a fost apreciata in aspect clinic si in baza
rezultatelor electromiografiei (EMG) muschilor ma-
seteri si temporali in concordantd cu numarul dintilor
lipsa si prezenta dereglarilor morfologice de la nive-
lul arcadelor dentare.

Tomografia computerizata spiralatda a ATM s-a
realizat in sectia respectivd a IMSP Institutul Onco-
logic, la aparatul Somatom ARStar, Firma Siemens.
Aceasta metoda performantd de diagnostic imagistic
a asigurat obtinerea imaginilor pe sectiuni cu pasul
tomografic 1-3 mm s§i reconstructii sagitale si tridi-
mensionale ale structurilor articulare, care au permis
reconstituirea ATM.

Rezultate si discutii

Avand ca suport rezultatele examenelor clinic
instrumental si paraclinic, pacientii antrenati n stu-
diu, in functie de dificutatea aprecierii §i Inregistrarii
relatiei intermaxilare, au fost distribuiti in 4 loturi: lo-
tul I — 76 (36%) pacienti cu PIM stabila; lotul IT — 54
(25%) bolnavi cu PIM instabila si o ocluzie habitu-
ala; lotul III — 61 (28%) pacienti fara dinti antago-
nisti, fard ocluzie, lotul IV — 23 (11%) persoane cu
dereglarea PIM.

In cazul pacientilor din lotul I de studiu, stabilita-
tea PIM s-a determinat in baza criteriilor clinice: arti-
cular — condilii articulari sunt plasati simetric, la baza
pantei posterioare a tuberculului articular; muscular
— muschii ridicatori ai mandibulei sunt contractati
simetric, bilateral; dentar — Intre arcadele dentare se
instaleaza o ocluzie de intercuspidare maxima; 0sos
— linia mediana a mandibulei corespunde cu planul
mediosagital al fetei, iar intre punctele gnation si sub-
nazal se stabileste o distantd optima, corecta.

Dupa verificarea reperelor respective, inre-
gistrarea relatiilor intermaxilare 1n aceste cazuri s-a

realizat cu ajutorul blocurilor din mase amprentare.
Ulterior cu ajutorul acestor blocuri modelele erau fi-
xate 1n simulator.

In cazul pacientilor din lotul II de studiu, precum
si a celor din lotul 111, deoarece PIM era una instabila
sau lipsea cu totul, s-a realizat determinarea si inre-
gistrarea pozitiei de relatie centrica cu utilizarea obli-
gatorie a sabloanelor cu borduri de ocluzie. In situati-
ile date, aceastd manopera s-a realizat cu respectarea
strictd a urmatoarelor etape: determinarea nivelului
si directiei planului de ocluzie, determinarea DVO,
inducerea mandibulei in pozitie de relatie centrica si
inregistrarea acesteia.

Designul sabloanelor cu borduri de ocluzie a fost
realizat in functie de integritatea suprafetelor ocluzale
a dintilor restanti. Astfel, in cazul in care suprafetele
ocluzale ale dintilor restanti erau integre, bordurile de
ocluzie erau amplasate in spatiile edentate si aveau ca
scop restabilirea integritatii arcadelor dentare. Atunci
cand suprafata ocluzald a dintilor restanti prezenta
modificari (preparari sub coroane artificiale, abrazi-
une patologica etc.), bordurile de ocluzie, pe langa
faptul ca restabileau integritatea arcadelor dentare,
mai urmareau si restabilirea suprafetei ocluzale a ar-
cadelor dentare.

Directia planului de ocluzie, n cazul in care erau
pierdute reperele pentru determinarea ei, a fost deter-
minatd in functie de tipul raportului de ocluzie: in ca-
zul ocluziei de tip ortognatic planul de ocluzie a fost
realizat paralel cu linia Frankfurt. In celelalte situatii
clinice (tipuri de raporturi de ocluzie) planul de oclu-
zie s-a realizat In corespundere cu planul Camper: in
paralel — pacientul prezenta un profil drept (normal);
divergent — in cazul profilului concav si convergent —
un profil convex.

Deoarece determinarea DVO este manopera cea
mai controversatd la nregistrarea relatiilor interma-
xilare, noi am stabilit DVO prin mai multe metode,
comparand rezultatele obtinute. In afard de meto-
da anatomofiziologica, metoda Wodsvort-Uayt, noi
am utilizat dispozitivul Ocluzometru, confirmat de
AGEPI ca inventie prin Hotararea nr. 1468 din
31.05.2001. Acest dispozitiv permite de a obtine si-
multan un sir de masurari de la nivelul fetei pacien-
tului, se bazeaza pe folosirea unor repere osoase, asi-
gurand astfel obtinerea unor date precise si corecte,
care pot fi utilizate prin diferite tehnici si metode de
determinare a DVO.

Deoarece inducerea mandibulei 1n pozitia de
RC este insotita de posibilitatea comiterii unor erori,
ceea ce complicd si compromite tratamentul protetic,
din multitudinea de metode si teste care ar pozitio-
na mandibula in pozitia de relatie centricd (metodele
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unimanuala, bimanuala etc.), noi am utilizat urmatoa-
rea metoda:

o varful limbii fixeaza un anumit reper pe linia
mediana in treimea distala a palatului dur, asigurand
astfel neutralizarea contractiei muschilor, care depla-
seazd mandibula anterior;

0 1in acelasi moment, in timpul apropierii man-
dibulei de maxila, falangele terminale ale degetelor
aratatoare preseaza uniform plica de tranzitie Tn regi-
unea muschiului maseter. Aceastd procedura asigura
contractia simetrica bilaterald a muschilor maseteri,
determinand prin aceasta deplasarea mandibulei stric
in directie verticala, in acelasi timp fiind excluse mis-
carile in plan orizontal.

In cazul in care au fost depistate malrelatii man-
dibulo-craniene, determinarea relatiilor intermaxilare
s-a realizat dupa repozitionarea mandibulei cu recon-
ditionarea neuromusculara. Aceste manopere au fost
realizate in functie de gradul si directia de modificare
a pozitiei mandibulo-craniene, de manifestarea clini-
ca si complicatiile respective, ludnd 1n consideratie si
prevederile stipulate de [5]. In acest scop au fost uti-
lizate proteze-gutiere mandibulare cu plan inclinat in
sens sagital sau transversal. Pe perioada de contentie
(3-4 luni) au fost utilizate proteze partiale mobilizabi-
le cu placa acrilica.

Rezultatele examenelor clinic si paraclinic ime-
diat dupa tratament si la distanta — 3-6 luni, 1-3-5 ani
— au demonstrat ca respectarea stricta a prevederilor
de determinare a relatiilor intermaxilare propuse de
noi au asigurat in final integrarea protezelor dentare
si conservarea starii functionale optime a sistemului
stomatognat.

Concluzii

1. Algoritmul determinarii relatiilor intermaxila-
re este influentat de stabilitatea relatiilor intermaxila-
re fundamentale: pozitia de relatie centrica si pozitia
de intercuspidare maxima.

2. Designul sabloanelor de ocluzie este in func-
tie de particularitatile tabloului clinic al edentatiei
partiale.
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Rezumat

Studiul reflectd rezultatele examenelor clinic §i pa-
raclinic §i ale tratamentului protetic al 214 (72 b., 142 1)
pacienti cu varsta cuprinsa intre 20 si 71 de ani, cu defecte
partiale ale arcadelor dentare la unul sau la ambele ma-
xilare. Algoritmul determinarii relatiilor intermaxilare este
influentat de stabilitatea relatiilor intermaxilare fundamen-
tale: pozitia de relatie centrica si pozitia de intercuspidare
maxima. Designul sabloanelor de ocluzie este in functie de
particularitatile tabloului clinic al edentatiei partiale.

Summary

Study is based on results of clinical, para-clinical exa-
mination and prosthetic treatment of 214 (72 m., 142 f.)
patients at the age from 20 till 71 with different defects of
dental arches on one or both jaws. Algorithm of interjaws
relationships determination depends on stability of funda-
mental interjaws relationships: Position of Centric Relati-
on and Position of Multiple Intercusps Contacts. Design of
wax occlusal rims depends on particularities of clinic of
partial adentia.

Pe3iome

B uccienoBaHuu OTpakeHbI Pe3yabTaThl KIMHUYE-
CKOTO, TApaKJIMHUYECKOTO OOCTEeNOBaHUS M MPOTETHYEC-
ckoro sieueHus 214 (72 m., 142 x.) manueHToB B BO3pACTe
ot 20 1o 71 roxa ¢ pa3TMYHBIMU YaCTHIHBIMU JIe(heKTaMHI
3yOHBIX PSIOB HA ONHOW MM Ha OOCHX YETIOCTAX. AJ-
TOPUTM OTIPE/ICICHUS MEKUCITFOCTHBIX B3aMMOOTHOIIICHUI
3aBUCHT OT CTaOWJILHOCTH (DYHJaMEHTAIBHBIX MeEXKue-
JIFOCTHBIX B3aMMOOTHOIICHHIA: TTOJIOKEHUS [IEHTPATLHOTO
COOTHOIICHUSI W TIONOKEHHUS MHOKECTBEHHOTO MeEXOy-
TOPKOBOTO KOHTaKTa. J[M3aliH MPUKYCHBIX BaJHKOB 3aBU-
CUT OT OCOOCHHOCTEH KIIMHUYCCKON KapTHHBI YaCTUYHOM
aJICHTHH.
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GENERALIZATE
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Actualitatea temei

In ultimii ani, in literatura din strdinitate si cea
autohtona se intdlneste termenul de ,, parodontita
complicata de levurile genului Candida”, care se re-
fera la candidozele superficial-invazive. Dezvoltarea
coloniilor de ciuperci si invazia ulterioara, pot fi re-
zultatul unei selectdri nemotivate a preparatelor an-
tibacteriene, precum si al dezvoltarii disbacteriozei.
Réspandirea parodontitei candid-asociate constituie
circa 25% [1]. In majoritatea cazurilor, la identifi-
carea culturilor pure de levuri izolate din pungile pa-
rodontale s-a stabilit predominarea levurilor genului
Candida albicans. Cu toate acestea, se identifica si
alte tulpini levurice, care pot fi caracterizate ca gru-
pa Candida nonalbicans (Candida krusei, Candida
tropicalis, Candida paraplilosis etc.). Necesitatea ta-
xonomiei in identificarea candidei este conditionata
de sensibilitatea diferitd a acestor ciuperci la antimi-
coticele contemporane.

Tratamentul candidozei mucoasei cavitatii buca-
le este, 1n primul rand, etiotrop (general sau local).
Prima etapa o constituie depistarea prezentei agentu-
lui patogen 1n cavitatea bucald, urmata de profilaxia
recidivelor si corectia factorilor predispozanti. Mai
frecvent este indicat tratamentul local. Preparatele
aplicate in tratamentul local sunt divizate in antimi-
cotice si antiseptice. Antimicoticele includ antibiotice-
le polienice si imidazolii. Catre grupul antibioticelor
polienice cu actiune locala se atribuie nistatina, am-
fotericina B, levorina, natamicina, iar catre derivatii
imidazolilor — miconazolul, econazolul, clotrimazolul
etc. Fluconazolul, itraconazolul si ketoconazolul sunt
antimicotice perorale cu actiune generala. Tratamen-
tul general se indica numai in unele cazuri, deoarece,
pe langa nivelul inalt de eficacitate, el nu este lipsit si
de careva neajunsuri care sunt conditionate, in primul
rand, de dezvoltarea rezistentei microorganismelor

[2]. In prezent problema principal consta in pronun-
tarea rezistentei din partea unor tipuri de Candida
catre preparatele de baza in terapia generala a candi-
dozei. La aplicarea largd a azolilor in scop profilactic
tot mai frecvent se inregistreaza cazuri de izolare la
pacienti a tulpinilor de Candida albicans, rezistente
la fluconazol. Plus la aceasta unele tipuri de Candida
(Candida glabrata, Candida krusei) de asemenea dis-
pun de o rezistentd conditionatd genetic.

In acest context, scopul cercetirii a fost studiul
cate taxonomic, izolate din continutul pungilor paro-
dontale, catre preparatele antimicotice la pacientii cu
parodontita cronica generalizata.

Materiale si metode

Au fost examinati 120 de pacienti cu parodonti-
ta cronicd generalizatd de gravitate diferitd n stadiul
de acutizare (55 barbati i 65 femei), in varsta de la 20
la 70 de ani. Conform rezultatelor cercetarii microbi-
ologice, la 42 (35%) pacienti [24 (57%) femei si 18
(43%) barbati] In microflora pungii parodontale a
fost depistata insdmantare cu celule levurice din genul
Candida. La 7 bolnavi din grupul data s-a constatat
parodontita cronica generalizatd de gravitate usoara,
la 22 — parodontitd cronicd generalizata de gravitate
medie si la 13 — parodontita cronica generalizata, for-
ma grava.

Pe parcursul cercetarii ne-am axat pe clasifica-
rea afectiunilor parodontale, confirmata de Plenara
XVI a Asociatiei stiintifice unionale a medicilor-
stomatologi (1983) si modificata de sectia de paro-
dontologie a Academiei de stomatologie din Rusia
(2001).

Pentru diagnosticul starii tesuturilor parodontale
s-au folosit un sir de indici (PMA, indicele Rassel, in-
dicele de sangerare PBI (papilla bleeding index), in-
dicele mobilitatii dentare dupa Miller) si s-a masurat
profunzimea pungilor parodontale [3]. La palparea
gingiei s-a depistat prezenta si caracterul exudatu-
lui (seros sau purulent). Cercetarea microbiologica a
inclus microscopia frotiurilor si insdmantarea mico-
logica a continutului pungii parodontale, cu identi-
ficarea prezentei si determinarea cantitatii de levuri
din genul Candida. Concomitent s-a determinat sen-
sibilitatea lor la preparatele antimicotice. In total au
fost izolate si testate 61 de tulpini levurice din genul
Candida.

Pentru analiza microbiologica s-a colectat ma-
terialul din continutul pungilor parodontale, cu Tnsa-
mantarea ulterioard pe medii nutritive. Conform teh-
nicii uzuale, materialul a fost insimantat pe mediul
Sabouraud, cu continut de antibiotice. La 1 ml de
mediu s-a adaugat 100 UA de biomicina. Aditionarea
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antibioticului nu avea actiune de retinere in crestere a
levurilor, dar inhiba dezvoltarea bacteriilor. Insaman-
tarile s-au efectuat in cutiile Petri i s-au cultivat in
termostat la temperatura de 37°, timp de 24-48 ore.

In rezultatul cercetarilor efectuate de noi, a fost
elaborat un mediu selectiv dozat pentru izolarea si
multiplicarea levurilor genului Candida — MSD-
Cand — care permite determinarea rapidd a prezentei
levurilor in materialul supus examenului si aprecie-
rea preventiva a etiologiei microbiene in procesul
patologic.

Metoda avea urmatoarea consecutivitate: 1nda-
td dupd recoltarea probelor se realiza insaimantarea
lor in MSD-Cand. Apoi se incuba in termostat la 37°
pana la 9 ore, cu vizualizarea rezultatului peste fie-
care ord. In cazul in care culoarea initiala a mediului
—rosie — se schimba in galben, rezultatul se considera
pozitiv. In fond, insaimantarea materialului pe medii
de cultura se utilizeaza pentru confirmarea diagnozei
clinice. Insa nu este corect faptul cand se admite ca
doar depistarea celulei levurice este suficientd pen-
tru confirmarea diagnosticului. Evidentierea calitati-
va a speciilor din genul Candida 1n cavitatea bucala
confirma numai portajul lor. Din aceste considerente,
devine necesara si utilizarea metodei cantitative de
determinare a celulelor levurice [4]. Putem confirma
colonizarea mucoasei cavitatii bucale cu levurile din
genul Candida numai atunci cand numarul lor depa-
seste 10° colonii/ml. Cercetarile cantitative efectuate
in dinamica constituie un moment sigur in diagnosti-
cul calitativ al candidozei.

Levurile din genul Candida albicans sunt uni-
cul tip capabil sa formeze miceliu adevarat si chlami-
dospori, din care motiv cultura a fost reinsdmantata

pe geloza preparata din orez sau cartof-morcov. De
reguld, dupa proprietdtile fiziologice si biochimice,
Candida se deosebeste de alte levuri bazomicete. Ea
nu formeaza melanina si pigmente carotenoide, ci se
dezvolta sub forma de colonii albe, cremoase pe medii
nutritive solide [5]. In cazurile in care levurile izolate
din cavitatea bucald nu formeaza chlamidospori, pen-
tru identificarea speciilor Candida se utilizeaza alte
teste bazate pe studiul proprietatilor lor metabolice:

* auxanograma — utilizarea zaharurilor §i com-
pusilor azotati in conditii de aerobioza. Scopul testu-
lui este de a determina tipul zaharurilor ce pot fi uti-
lizate de levura in calitate de unica sursa de glucide.
Constatarea combinarii zaharurilor asimilate specifice
anumitei levuri se urmareste in tabelul ce urmeaza.

o zimograma — test de fermentare ce determina
capacitatea microorganismului de a fermenta zaharu-
rile. Confirmarea faptului cd fermentatia a avut loc
este aparitia bulelor de gaz in mediu (geloza). Com-
binatia zaharurilor fermentate indica tipul de levura.
Pentru a facilita identificarea principalelor specii ale
genului Candida, in investigatiile noastre a fost utili-
zat microtest sistemul de determinare rapida a acti-
vitatii zaharolitice (MTS-Zah) a izolatelor in MSD-
Cand, construit dupa metoda T. Gheorghita si V. Ni-
kitin (1988).

Microtestsistemul reprezinta o plansa de poli-
mer cu sase godeuri (figura 1). In fiecare godeu
este fixatd cate o micropeliculd care contine un sub-
strat specific de glucide (glucoza — ,,Glu”, maltoza —
»Mal”, lactoza —,, Lac”, zaharoza —,, Zah”, galactoza
—,,Gal” si rafinoza — ,, Raf”), hidrolizat de cazeina,
gelatind, rosu de fenol si tampon fosfatic.

Identificarea rapida a principalelor specii ale genului Candida
(dupd Drouhet, citat de Goldescu, 1997)

Rezultat in 24 ore
Auxanograma
Zaharuri Azot

Azotat Sulfat
Specificare Glucoza | Maltoza Lac: Zahcz- Galaf i Raﬁ: de dJ;

toza roza toza noza . .

potasiu amoniu
C. albicans + + - + + - _ T
C. stellatoidea + + - - + - - +
C. tropicalis + + - + + R ; +
C. pseudo-tropicalis + - + + + + - +
C.guillermondii + + - + + + _ I
C. krusei + - - - - - - n
C. parakrusei + + - + + R - T
C. zeylanoides + - - - - - - +
C. pulcherrina + + - + + _ i n
C. pelliculosa + + - + + + + +




Stiinte Medicale 105

Figura 1. Microtestsistemul pentru determinarea rapida a activitatii zaharolitice a levurilor genului
,, Candida”.

Figura 3. Determinarea ,,C. Tropicalis”

Figura 4. Determinarea ,,C. Krusei”
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Pentru studiul caracterelor zaharolitice din MSD-
Cand cu continut de culoare galbena, ce confirma pre-
zenta levurilor genului Candida, se aplica cu pipeta
cate 2-3 picaturi In fiecare godeu a MTS—Zah, care in
prealabil se amplaseaza in cutia Petri. Apoi cutia se
inchide si se termostateaza la 37° C 3-5 ore. In cazul
scindarii zaharului, amestecul din godeu se schimba
din rosu in galben (figurile 2, 3, 4). Apoi, conform
tabelului 1, se determind specia genului Candida.

Diseminarea cantitativa a biosubstratului pungii
parodontale se determina dupa numarul de colonii
izolate. Etiologia micotica a afectiunii se confirma
prin cresterea coloniilor micotice pe mediile nutritive
mai mult de 1000 celule microbiene la un gram de
produs patologic examinat [6].

Paralel cu identificarea biochimicd a levurilor
din genul Candida, s-a determinat si sensibilitatea lor
fata de antibioticele antimicotice, utilizand metoda di-
fuzimetrica. Pentru aceasta, pe cutia Petri cu mediul
Sabouraud se aplicau 2,0 ml de suspensie de cultura
purd, izolatd de la pacient, corespunzatoare etalonului
0,5 Mac Forland. Placa insamantata se lasa timp de 3-5
min. pentru absorbtia inoculului. Apoi se aplicau dis-
curile imbibate cu antimicotic la anumite distante si se
presau ferm pe suprafata mediului. Placile se incubau
la 37°C pe 18-24 de ore. Pentru citirea si interpretarea
rezultatului, se masurau zonele de inhibitie completa a
cresterii cu ajutorul sublerului sau riglei gradate.

Sensibilitatea levurilor din genul Candida fata
de antibioticele antimicotice s-a stabilit dupa urma-
toarele trei criterii: sensibile; moderat-sensibile si
rezistente. In prezent sunt cunoscute doud abordari
in interpretarea rezultatelor determinarii sensibili-
tatii: microbiologica si clinica. La interpretarea mi-
crobiologica se analizeaza repartizarea nivelului de
concentrare a antibioticului necesar pentru inhibitia
vitalitatii bacteriilor. Interpretarea clinica se bazea-
za pe aprecierea eficacitatii terapiei antibacteriene.
In procesul cercetdrilor noi ne-am afiliat interpretarii
microbiologice.

Rezultate si discutii

In timpul cercetirilor micologice a pungii paro-
dontale, la 42 de pacienti s-au izolat si s-au identificat
42 tulpini levurice, dintre care Candida albicans s-a
determinat la 30 de persoane (71,4%), la 12 paci-
enti s-au izolat tulpini Candida nonalbicans (28,6%).
Prin urmare, Candida albicans dupa frecventa pre-
domina la pacientii cu parodontitd generalizatd in
stadiul de acutizare. La fiecare bolnav se puneau in
evidenta diverse asociatii de bacterii (in medie 2-3 ti-
puri). Nivelul de diseminare a pungii parodontale cu
levuri din genul Candida, in toate cazurile, prevala
asupra limitei sale inferioare (mai putin de 30 UC{/

ml). Astfel, la 12 pacienti s-au determinat in cantitati
mari levurile genului Candida — 8,0 UCf/ml, ceea
ce constituie 28,6% din numarul total de persoane cu
parodontita cronica generalizatd de diverse niveluri
de gravitate in stadiul de acutizare. La 18 pacienti
(42,8%) gradul de insdmantare cu levuri din genul
Candida constituia 6,0 UCf/ml. La9 (21,4%) in-
dicele de diseminare cu levurile genului Candida nu
intrecea 4,0 UCt/ml, iar la 3 (7,2%) pacienti gradul de
diseminare a pungii parodontale a fost foarte diminu-
at—2,0 UCf/ml .

In contextul dat, terapia antifungica specifica
trebuie individualizatd, deoarece infectiile Candida
evolueaza pe fundalul altor procese morbide cronice
preexistente, cu care interactioneaza.

Caracteristicile de baza ale preparatelor anti-
micotice utilizate

Succesul tratamentului Tn mare parte este deter-
minat de o selectare rationald a preparatelor fungici-
de. Ele pot fi divizate in cateva grupe:

* antibiotice polien-macrolide — nistatin, amfo-
tericina B;

* derivati de imidazol — ketoconazol, nizoral, mi-
conazol, econazol, clotrimazol;

* derivati sintetici de triazol — mycosyst, diflu-
can, fungolon, fluconazol, micoflucan, itraconazol,
orungal;

* derivati ai alilaminei — terbinafin, lamisil, ter-
bisil, fungoterbin, binafin.

Atat in tratamentul general, cat si in cel local sunt
utilizate pe larg antibioticele polienice, care au o ac-
tiune suficienta fungicida si fungistatica fata de fungi.
Prin centrii lor activi (lipofili si hidrofili) ei se leaga
ireversibil de structurile steroidice ale membranelor
fungice, indeosebi de ergosterol, astfel dezorganizand
permeabilitatea. Ca urmare se formeaza pori i cana-
le prin care eflueaza K*, alti ioni, precum si unele
molecule mici cu consecinte antifungice. Aditional,
lezeaza celulele fungice prin procese oxidative. Cres-
terea permeabilitdtii membranare permite influxul al-
tor antifungice sau antibiotice, cu care apoi actionea-
74 sinergic (in cazul asociativ). Sunt activi indeosebi
fatd de Candida albicans. Absorbtia intestinala dupa
administrare per os este foarte redusa [7].

Derivatii azolilor includ imidazolii (ketocona-
zol, miconazol, clotrimazol), dupa care urmeaza tria-
zolii din prima generatie (fluconazol si itraconazol),
apoi din generatia a doua — derivatii fluconazolului
(voriconazol, ravuconazol) si itraconazolului (poza-
conazol).

Imidazolii sunt o clasa de compusi organici sin-
tetici, cu rol antimicotic, care contin in structura lor
moleculara un nucleu imidazolic substituit cu diversi
radicali. Actioneaza prin alterarea sintezei ergostero-
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lului si modificarea continutului lipidic in structurile
parietale fungice. In cazul levurilor Candida albi-
cans inhiba transformarea blastosporilor in formele
miceliale invazive. Sunt activi fata de fungi (7richo-
phyton rubrum, T tonsurans etc.) si levuri (Candida
albicans, Candida tropicale etc.).

Agentii triazolici sunt inhibitori puternici si spe-
cifici selectivi ai sintezei sterolilor fungici. Dispun
de o actiune specifica pentru fermentii fungici depen-
denti de citocromul P-450. Sunt activi fatd de in-
fectiile micotice oportuniste, cum sunt cele cu specii
de Candida, inclusiv candidoza sistemica, infectii cu
Cryptococcus neoformans, Histoplasma capsulatum,
Blastomyces dermatitidis, Cocciidioides immitis, de
asemenea cu Microsporum si Trichophyton.

Actiunea preparatelor din cadrul derivatilor alila-
minei asupra fungilor poate fi fungistatica sau fungici-
da, in functie de tipul de ciuperci. In mod specific ele
inhiba biosinteza sterinelor la etapa timpurie (primara)
in celula fungica, ceea ce provoaca moartea ei [8, 9].

La determinarea sensibilitatii catre preparatele
antimicotice mentionate, levurile genului Candida
au fost divizate conditionat in doud grupe: Candida
albicans si Candida nonalbicans. Sensibilitatea a
fost determinatd numai pentru pacientii cu parodonti-
ta cronica generalizata forma medie, cu grad de dise-
minare a pungii parodontale 10° UCf/ml si mai mult
(grad nalt de diseminare). Rezultatele determinarii
sensibilitatii tulpinilor levurilor din genul Candida,
izolate din microflora pungii parodontale, la prepa-
ratele antimicotice au demonstrat ca tulpinile levu-
rilor acestui gen s-au dovedit a fi mai sensibile catre
mycosyst si itraconazol — 70,0%, iar catre clotrima-
zol —55,0%. Rezistenta tulpinilor levurilor din genul
Candida catre nistatina s-a determinat in 40,0% ca-
zuri, iar catre ketoconazol — in 32,5% cazuri. Tinand
cont de faptul ca levurile genului Candida au fost
divizate conditionat in Candida albicans si Candi-
da nonalbicans, s-au obtinut totusi careva diferente:
tulpinile Candida albicans au fost mai sensibile la
mycosyst (77,2%), itraconazol (67,0%), clotrima-
zol (61,8%), pe cand tulpinile Candida nonalbicans
au manifestat sensibilitate maxima la itraconazol
(72,9%), mycosyst (63,2%) si clotrimazol (48,6%).

Concluzii

1. La depistarea levurilor din genul Candida
in microbiocenoza pungii parodontale este necesar
sa se efectueze identificarea lor taxonomica si sa se
determine sensibilitatea la preparatele antimicotice,
deoarece Candida albicans si Candida nonalbicans

eyt vy

utilizate 1n practica stomatologica.

2. Rezultatele obtinute demonstreaza o sensibi-
litate Tnaltd a levurilor din genul Candida catre my-
cosyst, itraconazol si clotrimazol.

3. In tratamentul afectiunilor parodontale la pa-
cientii cu parodontita cronica generalizata, in micro-
biocenoza pungilor parodontale a carora se evidenti-
aza levurile genului Candida, se recomanda a utiliza
preparatele din grupa triazolilor: mycosyst si itraco-
nazol; pentru terapia topica — preparatul clotrimazol.

4. Asadar, levurile genului Candida prezinta
implicatii clinice importante, indeosebi in cazurile
parodontitelor cronice generalizate. In aceste cazuri
administrarea preparatelor antimicotice duce la im-
bunatatirea rezultatelor tratamentului.
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Rezumat

Cercetarea este dedicatad identificdrii speciilor de
levuri cu potential patogen, implicate in infectiile pa-
rodontale. Majoritatea levurilor izolate din pungile paro-
dontale apartin genului Candida, iar specia predominanta
este Candida albicans. Cu toate acestea, s-au identificat i
tulpini levurice incluse in grupa Candida nonalbicans.

Necesitatea taxonomiei In identificarea candidei a fost
conditionata de sensibilitatea diferitd a acestor ciuperci la
antimicoticele contemporane. Cunoasterea nivelului lor de
sensibilitate ofera o alternativa terapeutica in parodontita
cronica generalizatd. Fara permanenta actualizare a infor-
matiei despre medicament si fara o intelegere a principiilor
de actiune a lui este imposibil de a obtine eficienta terape-
utica.
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Summary

The research is dedicated for identifying the yeasts
species with a pathogenic action involved in periodontal
infections diseases. The most of the yeasts isolated from
periodontal pockets belong to the genus Candida and more
common is Candida species albican. It was identified also,
nevertheless the yeast strains included in Candida non-al-
bicans group.

Need for taxonomy in identification of Candida was
established by different sensitivity of thesc fungi to mo-
dern antimycotics knowledge the level of fungi's sensitin-
ty can be an alternative therapentical approach in chronic
generalized periodontitis. It's impossible to do an efficient
therapeutical treatment nithout constantly updating drug
information and understanding the principles of action.

Pesrome

HccnenoBanne MOCBSIICHO BBISBICHHIO MATOTCHHBIX
MITAMMOB  JIPOXOKEIIO00HBIX TPUOOB, 3a1eHCTBOBAHHBIX
B XPOHHYECKOM TAapoJOHTHTE. B GONBIIMHCTBE Ciydaes,
OpH WACHTU(GUKALUK BBIACICHHBIX KYIBTYDP APOXIKEIIO-
JOOHBIX IPHOOB U3 MAPOJOHTAIBHBIX KAPMAHOB YCTAHOB-
JIeHO mpeBaspoBanue rpuboB popa Candida albicans.
OnHaKo BBUIBISIOTCS W JPYrHE IITaMMbI IPOXIKEION00-
HBIX TPUOOB, KOTOPbIE MOKHO OTHeCTH K rpynmne Candida
nonalbicans.

Heo0XoauMOCTh B TAKCOHOMHYECKOH HICHTH(HKA-
n Candida oOyclioBjieHa HEOANHAKOBOW YyBCTBUTEIb-
HOCTBIO 3THX I'PHOOB K COBPEMEHHBIM aHTHMHKOTHKAM.
OrmnpenenieHne WX YPOBHS 4yBCTBUTEIBHOCTH MO3BOJISIET
UCIIONB30BaTh ANBTEPHATUBHYIO TEPAIMIO MPU JICYCHUU
XPOHHYECKOT0 TeHePaTH30BaHHOTO MApOAOHTHTA. be3 mo-
CTOSIHHOTO OOHOBIICHHSI MH(POPMAIMH O MPUMEHIEMBIX
npenaparax U NOHUMAaHHs MPUHIUIOB MX JNCHCTBUS He-
BO3MOXKHO JIOCTHYb 3(P(HEKTUBHOTO JICUCHHUSI.

PARTICULARITATILE
EPIDEMIOLOGICE DESCRIPTIVE
SI ANALITICE ALE AFECTIUNILOR
PARODONTIULUI MARGINAL LA
POPULATIA REPUBLICII MOLDOVA

Sergiu Ciobanu, conferentiar universitar,
Catedra Stomatologie Terapeutica,
USMF Nicolae Testemitanu

Introducere

Epidemiologia descriptiva studiaza aspectele mai
importante ale starii de sanatate a populatiei in functie
de timp, loc si persoand. Studiile epidemiologice ana-
litice stabilesc corelatia dintre factor si maladie sau
dintre tratament si maladie.

Studiul epidemiologic efectuat asupra fenome-
nului de ofensiva continud a morbiditatii afectiunilor

parodontiului marginal tinde sa defineasca unele legi-
tati in evolutia acestor procese, pentru a se putea ma-
sura intensitatea fenomenului si a se explica cauzele
reale ale acestor patologii, exprimate prin extractia
dintilor din cauza afectiunilor parodontiului marginal,
inregistrate in intervalul de timp 1990-2007, inclusiv
in anii 2005-2007, perioada in care in darile de seama
anuale ale MS informatia a fost specificatd pe raioa-
ne. Asadar, in acest studiu vom prezenta rezultatele
analizei anume a acestei perioade — 2005-2007.

In studiile epidemiologice ale afectiunilor paro-
dontiului marginal este necesar de cercetat profund
nu numai factorul primar, ci si alte aspecte de impor-
tantd majora — factorul genetic, nivelul social-eco-
nomic, comportamentul, bolile de sistem, factorii de
risc, apartenenta de sex, mediul de resedintd, zonele
economico-geografice etc.

Studiile epidemiologice in domeniul parodonto-
logiei sunt efectuate preponderent in vederea stabilirii
raspandirii si a cauzelor gingivitelor si parodontitei
marginale cronice [1,2,3]. Stomatologia este unica
ramurd a medicinei pentru care expertii internati-
onali au elaborat i au pus in aplicare unele criterii
de obiectivizare a sandtatii orale. Anume reiesind
din valorile acestor criterii, putem calcula procentu-
al populatia detindtoare de “dinti sandtosi”, media de
dinti sanatosi in grupurile de varsta ale unui esantion
de populatie si, corespunzator, s-a apreciem si starea
de sanatate parodontald. Aceste criterii posibil de a
fi masurare sunt utilizate in toate tdrile lumii pentru
stabilirea tendintei evolutiei si raspandirii afectiunilor
parodontale, precum si pentru prognozarea sanatatii
orale a populatiei de o perspectiva indelungata. Stu-
diul epidemiologic al APM utilizeaza criterii si indici
relevanti pentru starea de sanatate parodontala a po-
pulatiei. Acesti parametri sunt: prevalenta, incidenta,
extinderea, severitatea, gradul de periculozitate.

Prevalenta se defineste prin frecventa cazurilor
noi si vechi de boalad la un moment dat (prevalenta
de moment) sau intr-o anumitd perioada (prevalenta
de perioadd) intr-o populatie. Unitatea de observare
este cazul nou si cel vechi de imbolnavire, deci toa-
te cazurile de boald existente intr-o populatie la un
moment dat sau intr-o perioadd de timp, raportate la
1000, 10000 sau la 100000 de locuitori.

Incidenta reprezintd numarul de cazuri noi inre-
gistrate Intr-un grup de populatie intr-un interval de
timp, raportate la 1000, 10000 sau 100000 de locu-
itori.

Extinderea, in cazul afectiunilor parodontale, re-
flecta numarul de grupe de dinti, de suprafete dentare
coronare, numarul de dinti, numarul de radacini den-
tare etc.

Severitatea are in vedere profunzimea pungilor
parodontale pana la 6 mm adancime, amplitudinea
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retractiei gingivale, gradul de edem gingival in gin-
givite etc.

Gradul de periculozitate indica riscul declansgarii
unor forme agresive de parodontitd pe un anumit fun-
dal de suferinta parodontala; o gingivitd simpla evo-
lueaza rapid spre o gingivo-stomatita sau parodontita
ulcero-necrotica.

Studiile epidemiologice realizate in diferite tari
ale lumii demonstreaza ca, dintre toate patologiile
stomatologice, afectiunile parodontale sunt cele mai
raspandite; ele se Intalnesc la diferite grupe de po-
pulatie, iar odata cu varsta sunt In progresiune [3,
4,5].

Studiile multicentrice confirm faptul cé afectiuni-
le parodontiului marginal afecteaza 95-99,8% dintre
populatia adulta [5]. OMS dispune de date veridice
care se referd la rezultatele cercetarilor analitice, ba-
zate pe indicii CPITN, din care rezulta ca afectiunile
parodontiului marginal sunt in progresiune in tarile in
care igiena cavitatii orale a populatiei este ignorata
sau este insuficienta [2, 6, 7, 8].

Cercetarile efectuate pe plan international pri-
vind morbiditatea parodontala difera de la autor la au-
tor. Rezultatele pot varia in functie de multipli factori
nominalizati anterior si, nu In ultimul rand, depind de
utilizarea metodelor nestandarde de cercetare si a di-
feritelor clasificari existente in lume.

Scopul lucrarii: punerea in evidentd a afectiu-
nilor parodontiului marginal prin prisma extractii-
lor dentare ca urmare a acestei afectiuni n perioada
2005-2007, in functie de unitatile administrativ-teri-
toriale ale celor trei zone economico-geografice ale
Republicii Moldova: Sud, Centru, Nord.

Materiale si metode

In actualul studiu epidemiologic s-a efectuat o
analiza a frecventei dintilor extrasi in intervalul de timp
1990-2007, punand accentul pe perioada 2005-2007 —
intreval in care darile de seama anuale ale MS includ
informatia respectiva desfasurata si pe raioane.

Consideram ca rezultatele acestui studiu vor con-
tribui esential la organizarea si realizarea unui studiu
mai amplu, mai complex, vizand toate componentele
(prevalenta, incidenta, extinderea, severitatea, gradul
de periculozitate etc.) unui adevarat studiu epidemi-
ologic ce vizeaza afectiunile parodontiului marginal
in R. Moldova. Totodata, avand la dispozitie aceste
rezultate, cei implicati In viitorul studiu vor avea po-
sibilitatea de a cunoaste, modifica §i coordona situatia
reala in teritoriu vizand toate zonele economico-geo-
grafice ale R. Moldova.

Dupa cum am mentionat anterior, incepand cu
anul 2005, in rapoartele de dare de seama anuala ale
MS a fost inclusa informatia despre dintii extrasi to-
tal si din cauza afectiunilor parodontiului, specificand
raioanele Republicii Moldova.

Rezultatele obtinute

Din rezultatele obtinute reiese ca pe parcursul
anilor 1990-2007, din cauza afectiunilor parodontiu-
lui marginal, au fost extrasi 1758054 de dinti, ceea ce
constituie aproximativ 1/3 (27,1%) din totalul dintilor
extrasi (6485237) 1n aceasta perioada.

In perioada 1990-2000, cand rapoartele statistice
de dare de seama erau prezentate si de raionele din
stanga Nistrului pe aceleasi formulare, raportul din-
tre totalul de dinti extrasi si dintii extrasi din cauza

Tabelul 1
Media frecventei dintilor extrasi in total si din cauza APM in raioanele zonei de Nord
in perioada 2005-2007
Nr/o Cod raion Media Media
A Total % +m % 000 Din % +m o
extrasi cauza
APM

1 Mun. Balti 6364 18,3% 42954 2220 35,1% 1498.,4
2 Briceni 2439 7,0% 3221,8 257 4,1% 339,5
3 Donduseni 1262 3,6% 2767,4 579 9,2% 1269,6
4 Drochia 2312 6,7% 25513 288 4,6% 317,8
5 Edinet 1228 3,5% 1473,8 120 1,9% 144,0
6 Falesti 2622 7,6% 28222 739 11,7% 795,4
7 Floresti 3293 9,5% 3633,6 1011 16,0% 1115,6
8 Glodeni 3525 10,2% 56694 49 0,8% 78,8
9 Ocnita 1968 5,7% 349,8 356 5,6% 632,2
10 Régcani 1980 5,7% 2807,9 391 6,2% 554,5
11 Sangerei 3217 9,3% 34344 292 4,6% 311,7
12 Soroca 4483 12,9% 4451,9 23 0,4% 22,8
13 Total pe zona 34690 100% 3433,6 6325 100% 626,0
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Tabelul 2
Media frecventei dintilor extragsi in total §i din cauza APM in raioanele zonei de Centru
in perioada 2005-2007
Nr/o Cod raion Media Media
A Total % +m o Din cauza % +m m
extrasi APM
1 Mun. Chisinau 22844 37% 2905,5 5731 41,3% 728,9
2 Calarasi 4122 6,7% 5213,5 1057 7,6% 1336,9
3 Criuleni 3570 5,8% 4890,9 364 2,6% 498,7
4 Dubasari 1720 2,8% 4885,8 389 2,8% 1105,0
5 Hancesti 2864 4,6% 23324 821 5,9% 668,6
6 Ialoveni 5613 9,1% 5692.,9 1595 11,5% 1617,7
7 Nisporeni 1249 2,0% 1861,8 262 1,9% 390,6
8 Orhei 3361 5,4% 2670,3 352 2,5% 279,7
9 Rezina 2242 3,6% 4235,8 349 2,5% 659,4
10 Straseni 2595 4,2% 2836,7 361 2,6% 394,6
11 Soldanesti 1562 2,5% 3581,5 598 4,3% 1371,2
12 Anenii-Noi 2467 4,0% 2969,1 814 5,9% 979,7
13 Telenesti 3710 6,0% 4970,6 233 1,7% 312,2
14 Ungheni 3806 6,2% 3241,8 937 6,8% 798,1
15 Total pe zond 61725 100% 5797,1 13864 100% 1302,1

afectiunilor parodontiului marginal, conform datelor
studiului, este urmatorul: total — 5.473.757 de dinti
extrasi si 1.415.300 (25.85%) de dinti extrasi din ca-
uza APM.

Asadar, dupa cum am mentionat anterior, accen-
tul a fost pus pe perioada 2005-2007 — intreval de
timp In care darile de seama anuale ale MS includ
informatia respectiva desfasurata si pe raioane.

Prezinta interes numarul dintilor extrasi din cauza
afectiunilor parodontiului marginal, in cele trei zone
economico-geografice, la 100000 de populatie, inre-
gistrat in intervalul 2005-2007. Media cea mai inalta
ale afectiunilor parodontiului marginal, la 100000 po-
pulatie, in zona de Nord s-a inregistrat Th municipiul
Balti, cu indicatorii respectivi egali cu 14984 0/0000,
in structura fiind cu m=+35,1%, urmata, de raionul
Donduseni cu 1269,0 %, si m£9,2% respectiv, ra-
ionul Floresti s-a plasat pe locul trei — 1115,6 %,
si m*16,0%, locul patru ii revine raionului Falesti,
unde indicatorii echivalau cu 795,4 0/0000 si m+11,7%,
locul cinci i-a revenit raionului Ocnita cu 632,2 0/0000 ,
m+5,6% din totalul cazurilor inregistrate in intervalul
de timp 2005-2007 (tabelul 1).

Prezinta interes media mai scazuta a afectiunilor
parodontiului marginal (reiesind din numarul de dinti
extrasi din aceasta cauza) in functie de aceleasi zone
economico-geografice ale republicii. La calcularea ei
s-au folosit aceiasi indicatori. Astfel, in zona de Nord,
in perioada 2005-2007, in raionul Soroca au fost sta-
biliti indici de 22,8 0/0000 m=+0,4%, in raionul Glodeni
— respectiv 78,8, si m* 0,8%, pe urmatorul loc

s-a plasat raionul Edinet —144,0 %/ si m£1,9% din

totalul cazurilor afectiunilor parodontiului marginal,
inregistrate pe zond. Asadar, in zona de Nord, in anii
2005-2007 au fost extrasi in total 34690 (81, 77%) de
dinti, iar din cauza APM — 6325 (18,23%) de dinti.

Media afectiunilor parodontiului marginal, in-
registrate in anii 2005-2007, la populatia din unele
unitati administrativ-teritoriale din zona de Centru
a fost urmatoarea: frecventa afectiunilor in cauza in
raionul Ialoveni a constituit 1617,7 0/0000 si m+11,5%
— cei mai inalti indicatori pe zond. A urmat apoi ra-
ionul Soldanesti, cu indicii respectivi 1371,2%  si
m+4,3%, pe locul urmator s-a plasat raionul Cala-
rasi, unde s-a inregistrat o frcventa de 1336,9 %/, si
m+7,6%, a urmat apoi raionul Dubasari cu indicatorii
concreti 1105,0 %/, si m+2,8% din numarul cazu-
rilor inregistrate la 100000 de populatie in zona de
Centru (tabelul 2).

Valorile celor mai scazuti parametri ale mediei
afectiunilor parodontiului marginal in zona de Cen-
tru, in perioada 2005-2007, s-au repartizat in urma-
toarea consecutivitate: pe primul loc — raionul Orhei,
cu indicatorii 279,7 0/0000 si m+2,5%, urmat de raionul
Telenesti cu un numdr de 312,2 %/ si m£1,7%, pe
locul trei se plaseaza raionul Nisporeni, cu indicatorii
respectivi 390,6 0/0000 si m£1,9%, iar locul patru i-a
revenit raionului Straseni, cu indicatorii 394,6 0/0000
si m+2,6% din totalul cazurilor Inregistrate pe zona.
in total pe zona de Centru in perioada vizati au fost
extrasi 61725 (77,6%) de dinti, iar din cauza afectiu-
nilor parodontiului marginal — 13864 (22,4%) dinti.

In continuare vom expune rezultatele indicatori-
lor medii, Inregistrati in perioada 2005-2007 in unele
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Tabelul 3
Media frecventei dintilor extrasi in total si din cauza APM in raioanele zonei de Sud
in perioada 2005-2007
Nr/o Cod raion Media Media
A Total % +m o Din cauza % +m o
extragi APM
1 Basarabeasca 2263 10,4% 769,8 163 3,8% 554,5
2 Cahul 2988 13,7% 2402,0 1348 31,5% 1083,6
3 Cantemir 787 3,6% 1247,0 188 4,4% 297,9
4 Causeni 2715 12,5% 2931,6 427 10,0% 461,1
5 Cimislia 3241 14,9% 5209,0 507 11,9% 814.,9
6 Leova 1120 5,1% 2081,0 147 3,4% 273,1
7 Stefan-Voda 1811 8,3% 2505,7 358 8,4% 4953
8 Taraclia 1738 8,0% 3914,7 152 3,6% 3424
9 Comrat 1952 9,0% 31913 275 6,4% 449,6
10 Ceadar-Lunga 1899 8,7% 3165,0 641 15,0% 10,68,3
11 Vulcanesti 1035 5,8% 2653.,8 69 1,6% 176,9
12 Total pe zona 21751 100% 3096,7 4274 100% 608,5
13 Total pe 175061 4,9% 4912,3 54845 1,5% 1539,0
republica

localitati din zona de Sud la 100000 populatie (fabe-
lul 3).

Conform studiului, in zona de Sud rezultate mai
bune referitoare la frecventa afectiunilor parodontiu-
lui marginal, in anii 2005-2007, s-au inregistrat in ra-
ionul Vulcénesti, cu indiatorii 176,9, si m+1,6%,
urmat de raionul Leova, cu indicatorii 273 %, si
m=£3,4%, pe locul trei s-a plasat raionul Cantemir, cu
rezultatele 297,9 %/, si, respectiv, m+4,4%, iar lo-
cul patru i-a revenit raionului Taraclia, cu indicatorii
342,49 00 51 ME3,6% din totalul cazurilor inregistra-
te in zona de Sud, in perioada 2005-2007.

In zona de Sud, in total au fost extrasi in aceasta
perioada 21751 (80,36%) dinti, iar din cauza APM au
fost extrasi 4274 (19,64%) dinti.

Asadar, studiul epidemiologic privind frecventa
dintilor extrasi din cauza APM 1inregistratd in zone-
le economico-geografice ale republicii (si indirect

— frecventa APM), in perioada 2005-2007, a pus in
evidentd urmatoarele rezultate: cel mai frecvent APM
s-au dovedit a fi prezente in zona de Centru, unde s-a
inregistrat un indice egal cu 1302 %, locul urmator
i-a revenit zonei de Nord, cu 668,6 %/, . O situatie
mai favorabilad a fost stabilitd in zona de Sud, unde
indicele respectiv a constituit 608,5% .

Numadrul de dinti extrasi din cauza afectiunilor
parodontiului marginal (indirect frecventa APM), in
perioada 2005-2007, procentual este reprezentat pe
diagrama ce urmeaza.

In expunerea informatiei referitoare la particu-
laritatile frecventei APM, ne-am bazat pe frecventa
extractiilor dentare din cauza APM. Insa din darile de
seama anuale (aa. 2005-2007), simultan a fost colec-
tata si informatia care reflectd totalul dintilor extrasi,
indiferent de cauze, la fel, in functie de zonele eco-
nomico-geografice ale republicii, cu specificarea pe

m Din cauza APM

M Total extrasi
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raioane a indicatorilor mai Tnalti din punct de vedere
epidemiologic, precum si a celor mai favorabili. Noi,
insd, nu vom prezenta informatia detaliata, ci doar
media perioadei pe zonele economico-geografice ale
republicii si media generald pe republica dupa cum
urmeaza:

« In zona de Nord indicatorii medii in perioa-
da 2005-2007, la 100000 populatie, au constituit
3433,6‘1/0000.

* In zona de Centru indicatorii respectivi au
constiu}it 5797.1% 00

* In zona de Sud indicatorii vizati echivalau cu
3096,7 Y/, In aceeasi perioadd de timp, media gene-
rala pe republica fiind de 4912,3%

Concluzii

1. Studiul epidemiologic al APM a fost reali-
zat pe intreg teritoriul R.Moldova incepand cu anul
1990. El a inclus examinarea datelor din darile de
seama anuale prezentate de MS al RM si cercetari in
teritoriu — analiza fiselor de observatie in numar de
63389. Ele au pus in evidenta prezenta a 1603 cazuri
de APM, care au revenit: zonei de Nord —21,3%, zo-
nei de Centru — 20,8%, zonei de Sud — 10,1% si mun.
Chisinau — 47,8% din totalitatea cazurilor.

2. Darile de seama anuale ne-au pus la dispozi-
tie informatie despre frecventa APM care s-au soldat
cu extractii dentare, nsd care nu corespund situatiei
reale, desi APM sunt cele mai raspandite afectiuni
stomatologice. In perioada 1990-2007, cea mai inalta
rata de afectare a parodontiului marginal s-a inregis-
trat in 1995 — 34,4+0,4%, in timp ce media anuala pe
parcursul a celor 17 ani a constituit 27,1+03%.

3. La etapa actuald, in Republica Moldova nu se
duce o evidenta satisfacatoare a persoanelor cu afec-
tiuni ale parodontiului marginal.

4. In Republica Moldova se impune necesita-
tea elaborarii stringente a formularelor de evidenta a
afectiunilor parodontiului marginal.
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Rezumat

Studiul epidemiologic privind frecventa dintilor ex-
trasi din cauza APM, Inregistratd in zonele economico-
geografice ale Republicii Moldova (si indirect — frecventa
APM), in perioada 2005-2007, a pus in evidentd urmatoa-
rele rezultate: cel mai frecvent APM s-au dovedit a fi pre-
zente In zona de Centru, unde s-a inregistrat un indice egal
cu 130 %, locul urmator i-a revenit zonei de Nord, cu
668,6 %/, O situatie mai favorabila a fost stabilitd in zona
de Sud, unde indicele respectiv a constituit 608,50/0000. Nu-
marul de dinti extrasi din cauza afectiunilor parodontiului
marginal (indirect frecventa APM), in perioada 2005-2007

a constituit 54845 (31,32%) din totalul de 1750961.

Summary
Epidemiologic studys on the frequency of teeth extrac-
ted as a consequence o AMP, registred in the geographical-
economical areas of the republic (inderectly the frequency
of AMP), on the period of years 2005-2007, elucidated the
followin results. The most frequent AMP came to be pre-
sent in the Center area, were a index registred as 1302 0/0000’
next place was given to the North area, with 668,6 /,,, A
more favorable and stable situation was been seen in the
South area, were the respective index constituted 608,5
% 00- The percent of tooth extracted as a cause of affecti-
ons of marginal periodontium (indirectly the frequency of
AMP), in the period of yy. 2005-2007 constituted 54845

(31,32%) from the total — 1750961.

Pe3iome

DIUAECMUOIOIHUCKOE HCCIIEI0BAHUE BOKOHOMUYECKO-
reorpaduuecux 30HaX PECIyOINKH 0 TIOBOAY YIATEHHBIX
3y00B (KOCBEHHO dYacToTa 3a00JIeBaHWHA MApOIOHTA) B
nepron 2005-2007 romoB) BRISBUIO CICAYIONINE TaHHBIC.
Yaire Bcero 311 BEISBICHO B IIEHTpabHO#M 30HE — 1302 %/
Ha CJIEAYIOLLEM MECTE CEeBEpHasl 30Ha ¢ 668,6 0/0000 Oonee
OnarompusATHas 00CTaHOBKa OOHApPYKCHA B IOKHOW 4acTH
pecry6nuku — 608,5 %/ B HpONEHTHOM OTHOIIEHHH
KOJIMYECTBO yHaNEHHBIX 3yOoB BeiacTBuu 311 (KOCBEHHO
gacrora 3[1) B mepuox 2005-2007 rr. coctaBmimo 54845
(31,32%) u3 obmiero uncia ynanéHHBIX 3y00oB — 1750961.

0000
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si Ortodontie, USMF Nicolae Testemitanu

Introducere

Eruptia dentara, de rand cu alti factori, este un
indice de apreciere a maturitatii organismului si poa-
te fi folosit drept criteriu de evaluare a starii morfo-
functionale a organismului, in particular a dezvoltarii
somatice. A fost constatata o legatura pozitiva directa
intre varsta morfologica si eruptia dentara [2, 6], in-
tre varstele morfologica, fiziologica si dentara [10].
Nivelul de dezvoltare somatica atins este apreciat pe
baza unui complex de indici morfologici si functio-
nali: Tnaltimea corpului, nivelul de osificare a schele-
tului, pana la o anumita varsta — dintii; de la 0 anumi-
ta varstd — nivelul de maturizare sexuala. Intre acesti
indici exista o corelare semnificativa. Dezarmonia de
dezvoltare a acestor indici servsete drept factor sigur
de deviere de la norma [7].

Premisa semnificativa de dezvoltare normala a
ocluziei dentare este, pe de o parte, coincidenta dez-
voltarii eruptiei dentare, cresterea dintilor, si coinci-
denta cu dezvoltarea si cresterea maxilarelor; pe de
alta parte — prezenta echilibrului cantitativ intre sub-
stanta dentara si cea osoasa [11].

Cresterea cea mai intensiva a scheletului facial
se constatd in perioada de formare a ocluziei dintilor
primari si ocluziei permanente [9]. In aceasta perioa-
da se observa si modificari maximale ale proceselor
alveolare, ale maxilarelor, adicd intensificarea erup-
tiei dentare [4]. Desi intre varsta morfologica si cea

dentara exista o legatura pozitiva reala [5, 6], totusi o
coincidenta totala intre ele nu exista [1].

Intarzierea varstei osoase fatd de varsta dentara si
a scheletului este cauza dezvoltarii anomaliilor dento-
maxilare [9, 10].

Studiul efectuat in scopul aprecierii legaturii din-
tre anomaliile dentomaxilare si dezvoltarea somatica
acceleratd a demonstrat o legatura stransa pozitiva. La
subiectii cu dezvoltare acceleratd somatica malforma-
tiille dentomaxilare se Intalnesc mai frecvent [8].

Studierea cauzei dezvoltarii anomaliilor dento-
maxilare la subiectii cu eruptie dentara accelerata ca
o componenta a dezvoltarii somatice accelerate pre-
zinta un interes deosebit.

Scopul studiului: evaluarea parametrilor bio-
metrici la subiectii cu anomalii si fara anomalii den-
tomaxilare cu diferit ritm de eruptie dentara.

Obiectivele investigationale:

1. Estimarea parametrilor biometrici la subiectii
cu anomalii si fara anomalii dentomaxilare cu diferit
ritm de eruptie dentara.

2. Determinarea cantitativa a eruptiei dentare la
subiectii cu anomalii i fara anomalii dentomaxilare.

3. Evaluarea dimensiunilor mezodistale a inci-
sivilor la subiectii cu anomalii si fard anomalii den-
tomaxilare

Materiale si metode de cercetare

In studiu au fost examinati 490 de copii cu varsta
de 10-13 ani din liceele mun. Chisinau (figura I).

Anomaliile dentomaxilare au fost diagnosticate
conform clasificarii D. Kalvelis, divizate in urmatoa-
rele forme: anomalii de ocluzie, anomalii dentare si
anomalii dentomaxilare. Conform rocomandarilor
OMS, subiectii examinati au fost divizati in loturi cu
interval de 1 an, de sex masculin si feminin, de ase-
menea au fost delimitati in loturi cu anomalii dento-
maxilare i fara anomalii.
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Figura. 1. Caracteristica numerica a copiilor in functie de vdrsta si sex
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Subiectii cu anomalii si cei fard anomalii den-
tomaxilare au fost supusi examinarii privind: evalu-
area parametrilor biometrici (distanta interpremolara
si intermolard intraoral); a sumei dimensiunilor me-
zodistale a incisivilor superiori, inferiori; aprecierea
segmentului sagital anterior al arcadei superioare
conform metodei Korkhauz.

Determinarea eruptiei dintilor s-a efectuat vizu-
al. La prelucrarea datelor despre eruptia dentara toti
dintii permanenti, inclusiv cei care se gaseau in faza
de eruptie, au fost calificati ca erupti.

Materialul despre eruptia dentard a fost prelu-
cratd fara a diviza datele pe maxilarul superior sau
inferior. in toate loturile, de orice varsta si sex, au fost
calculate datele medii aritmetice privind dintii perma-
nenti. Datele obisnuite au fost prelucrate computeri-
zat prin metodele de analiza descriptiva, variationala
si regresionala.

Rezultate si discutii

Analiza rezultatelor studiului au demonstrat ca la
baieti cu anomalii dentomaxilare (de exemplu, de 12
ani) existd o diminuare a parametrilor transversali si
sagitali comparativ cu baietii fard anomalii. Distanta
interpremolara superioara la baietii cu anomalii consti-
tuia 36,32+2,50, iar la cei fara anomalii — 37,52+2,48.
La arcada inferioara s-a stabilt, de asemenea, o mic-
sorare a parametrilor care, corespunzator, alcatuiau
34,55+2,28 si 36,28+2.,20. La baietii cu anomalii dis-
tanta intermolara superioara era de 45,58+3,07, la cei
fara anomalii — 48,1543,44. Indicele segmentului an-
terior al arcadei dentare superioare (Lo) a demonstrat

o valoare putin marita si, corespunzator, a constituit
17,55+1,01 si 17,65+0,92. in acest lot de studiu, la
baietii cu anomalii dentomaxilare a fost stabilitd o
majorare a sumei mezodistale a incisivilor superiori,
precum si a celor inferiori, a sumei dintilor erupti si,
corespunzator, aceste valori constituiau 3,02+0,13;
2,18+0,09 si 23,84+4,46. In lotul fard anomalii este
prezenta o micsorare a acestor valori — corespunzator
2,99+0,15, 2,09+0,13 si 22,77+4,83.

Analiza rezultatelor din studiu la fetele cu ano-
malii 1n varsta de 12 ani a demonstrat aceeasi tendin-
td — micsorarea distantei interpremolare superioare,
inferioare; distantei intermolare superioare, inferioa-
re si majorarea sumei mezodistale a incisivilor supe-
riori, inferiori, precum si a sumei dintilor erupti. La
fetele in varsta de 12 ani fara anomalii, de asemenea,
s-a constatat aceeasi tendinta ca si in lotul de baieti de
12 ani (figurile 2, 3).

Valorile comparative ale indicilor biometrici in
lotul de studiu la baieti cu anomalii, In varsta de 13
ani, de asemenea, au demonstrat o diferentd veridi-
ca. La baietii cu anomalii dentomaxilare s-a consta-
tat o valoare a distantei interpremolare superioare de
36,01+£2,91, iar la cei fara anomalii — de 38,32+5,28.
La arcada inferioard aceste valori difereau in lotul
cu anomalii fata de lotul fara anomalii si, corespun-
zator, au constituit 34,64+2,26 si 36,24+1,85. La
nivelul molarilor s-a depistat o deviere veridica a
parametrilor atat la arcada superioara, cat si la cea
inferioara. Lungimea segmentului anterior al arca-
dei dentare constituia corespunzator 17,534+0,96 si
17,86+0,80.
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Figura 2. Valorile comparative ale parametrilor biometrici, dimensiunilor mezodistale ale incisivilor, seg-
mentului anterior al arcadei dentare superioare, dintilor erupti in functie de varsta (12 ani), sex (feminin),
fara anomalii dentomaxilare

R1 — distanta interpremolara superioara
M1 — distanta intermolara superioara
P1m — distanta interpremolara interioara
M1m —distanta interpremolara inferioara

Lo — lungimea segmentului anterior al arcadei dentare superioare
S123 — dimensiunile mezodistale ale incisivilor superiori

S123 m — dimensiunile mezodistale ale incisivilor inferiori
SDE - suma dintilor erupti
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Figura 3. Valorile comparative ale parametrilor biometrici, dimensiunilor mezodistale ale incisivilor, seg-
mentului anterior al arcadei dentare superioare, dintilor erupti, in functie de varsta (12 ani), sex (feminin),
cu anomalii dentomaxilare
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Figura 4. Valorile comparative ale parametrilor biometrici, dimensiunilor mezodistale ale incisivilor, seg-
mentului anterior al arcadei dentare superioare, dintilor erupti in functie de varstd (13 ani), sex (feminin),
fara anomalii dentomaxilare
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Figura 5. Valorile comparative ale parametrilor biometrici, dimensiunilor mezodistale ale incisivilor, seg-
mentului anterior al arcadei dentare superioare, dintilor erupti in functie de varsta (13 ani), sex (femenin),
cu anomalii dentomaxilare

La baietii cu anomalii suma mezodistald a in- Analiza parametrilor la fetele cu varsta de 13 ani,
cisivilor superiori, inferiori, suma dintilor erupti a de asemenea, a demonstrat aceeasi tendintd — majo-
constituit, corespunzator, 3,03+0,16; 2,32+0,26 si rarea parametrilor biometrici, micsorarea valorilor
26,28+2,93. in lotul fard anomalii acesti parame- sumei mezodistale a incisivilor superiori, inferiori,
tri erau, corespunzator, de 2,95+0,17, 2,22+0,11 si  sumei dintilor erupti in lotul cu anomalii, si invers —
25,714+4,14. in lotul fara anomalii (figurile 4, 5).
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Rezultatele analizei parametrilor biometrici, va-
lorilor sumei mezodistale a incisivilor superiori, infe-
riori, sumei dintilor erupti la baieti si fete cu varste de
10 si 11 ani au demonstrat ca are aceeasi tendinta.

Asadar, studiul biometric a relevat dereglari
esentiale la subiectii cu eruptie dentard accelerata
in loturile cu anomalii dentomaxilare. Acestea s-au
manifestat printr-o disproportie a arcadei dentoalve-
olare, fapt ce denota despre lipsa de spatiu in arcada
dentomaxilara si, prin urmare, este cauza dezvoltarii
anomaliilor.

Mojoritatea anomaliilor dentomaxilare si ocluza-
le sunt consecinta eruptiei premature a permanentilor
succesionali care ocupa o pozitie anormala pe arcada,
ca urmare a spatiului necesar insuficient pentru inca-
drarea lor corecta [3].

Cand existd un asincronism intre dezvoltarea
scheletului si eruptia dentara, dintii apar pe maxilare
inainte ca aceasta sd atinga lungimea necesara alini-
erii.

Nu existd sincronism intre evolutia celor doua
dentitii si cea a scheletului, cele 2 sisteme, osos si
dentar, fiind complet independente. Dezvoltarea si
cresterea scheletului osos intarzie cu 1-1,5 ani fata de
eruptia dentara [4].

Eruptia accelerata dentara, ca unul dintre compo-
nentele acceleratiei dezvoltarii somatice, determina
disproportia dintre sistemul dentar si masivul maxilo-
facial. Aceasta disproportie este cauzata de lipsa de
sincronizare ntre cele doud dentitii si cel a scheletu-
lui, intre cele doua sisteme — 0sos si dentar. Dezarmo-
nia dentomaxilard este influentatd de persistenta dis-
proportiei Intre dimensiunile meziodistale a dintilor
permanenti si perimetrul arcadelor dentoalveolare.

In acelasi timp, asincronismul dintre varsta bio-
logica osoasa si eruptia dentard provoaca retardarea
cresterii si dezvoldrii arcadelor, influentatd de indivi-
dualitatea si independenta cresterii si dezvoltarii aces-
tor doua sisteme — procesul alveolar si cel dentar.

Concluzii

1. Evaluarea parametrilor biometrici la copiii
cu eruptie dentard accelerata a demonstrat un deficit
de spatiu la cei cu anomalii dentomaxilare in raport
cu cei fara anomalii, ceea ce releva despre o dispro-
portie semnificativa a arcadei dentomaxilare la copiii
cu malformatii.

2. La copiii cu eruptie dentard acceleratd cu
anomalii dentomaxilare a fost apreciatd o majorare a
dimensiunilor mezodistale ale dintilor, fapt ce denota
despre o dezarmonie intre dimensiunile coronaro-
dentare si perimetrul arcadelor alveolare.

3. Factorul determinant in dezvoltarea anoma-
liillor dentomaxilare este disproportia de crestere si

dezvoltare a aparatului dentomaxilar, cauzata de dez-
voltarea somatica si eruptia dentara acceleratd, ca o
componenta a acceleratiei.
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Rezumat

Studiul a fost efectuat in scopul evaluarii parametrilor
biometrici la subiectii cu anomalii dentomaxilare si fara
anomalii, 1n functie de ritmul de eruptie dentara. Au fost
determinati parametrii biometrici, apreciatd suma dintilor
erupti, evaluatd marimea segmentului anterior al arcadei
superioare. Conform scopului si obiectivelor propuse in
studio, au fost examinati 490 de copii in liceele din mun.
Chisinau. Analiza valorilor parametrilor biometrici la co-
piii cu eruptie dentard accelerata a demonstrat defect de
spatiu la subiectii cu anomalii denomaxilare in raport cu
cei fara anomalii, ceea ce releva o disproportie semnificati-
va a arcadei dentomaxilare la subiectii cu malformatii. La
copiii cu anomalii a fost determinata o crestere a dimensi-
unilor mezodistale ale incisivilor, fapt ce denotd o dez-
armonie intre dimensiunile corono-dentare si perimetrul
arcadelor alveolare.

Summary
The study was done with the scope of evaluating
biometric parameters in subjects with and without dento-
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maxillary anomalies depending on the rhythm of dental
eruption. For this study, biometric parameters such as the
sum of mesio-distal dimensions of the erupted incisors
and the size of the anterior segment of the upper maxilla
were determined. According to the scope and objectives of
the study, a total of 490 children from Chisinau city were
examined. Analysis of the biometric parameters in subjects
with accelerated dental eruption demonstrated space de-
fects in subjects with anomaly as compared to those wi-
thout anomaly, which shows a significant disproportion of
the dento-maxillary arch in subjects with malformation. In
the subjects with anomalies, an increase in mesio-distal di-
mension of the incisors was demonstrated which shows a
disharmony between dimensions of the dental crowns and
the perimeter of the alveolar arches.

Pesiome

[lenp HaCTOSIIETO HCCIEIOBAaHMS — OIpE/IeICHHE
OMOMETPHUYECKUX MapaMeTPOB Yy NETeil ¢ aHOMAJUSIMU 1
6e3 aHOMaNNil YeTIOCTHO-THMILEBOI 00/IaCTH, B 3aBUCHMO-
CTH OT CKOPOCTH NpOpe3bIBaHus 3y00B. butn onpenenens
OMOMeTpHUYECKHE MapaMeTpbl, ME3HO-IUCTAIBHBIC BEIH-
YMHBI PE3I0B BEPXHEH M HIKHEH YEeTIOCTH, KOJINYECTBO
MIPOPE3aHHBIX 3yOO0B, a TAKXKE BEIWYMHA TEPEIHEro Cer-
MeHTa BepxHeil 3yOHoi nyru. OOcrmemoBano 490 mereit
MyH. Kummady. AHanm3 OMOMETpHUYECKHX IOKazaTelnei,
a TarxKe MoKazareseil Me3Ho-JUCTalIbHBIX BEINYNH 3y00B
MOKAa3aJI CYIIECTBEHHbBIC PA3IMUMs, KOTOPHIC CBUIETEIb-
CBYIOT O HEIOCTaTKe MecTa B 3y00-allbBEONISIPHON JIyTH y
JieTeil ¢ YeIF0CTHO-TIMIEBBIMI aHOMAIMSMHU 110 CPABHEHUIO
¢ AeThbMH 0€3 aHOMaJIMi. DTO CBUIETEIBCTBYET O CyIIe-
CTBOBAaHUM OOJBIION ANCTIPONOPLUH MEXKY BEIHINHAMA
3y00-aJIbBEOIISIPHBIX YT y JIUI C aHOMAJIHSIMU 110 CPAaBHE-
HUIO ¢ IULAMK 0e3 aHoManuid. Pe3ynbraTel ncciueqoBaHus
CBUJICTENIBCTBYIOT O OOJBINON JUCTOPMOHMH MEXIY pO-
CTOM, Pa3BUTHEM W PUTMOM IPOpE3bIBaHUs 3y0oB. Jluc-
TapMOHHS MEX/y 3TUMH IIPOLIECCAMHU SIBIISETCS TIIaBHOM B
Pa3BUTHH YEITIOCTHO-THLEBBIX aHOMAIIUH.

DIZARMONIA DENTOALVEOLARA CU
INGHESUIRE PRIN PRISMA
STUDIULUI BIOMETRIC DE MODEL

Gheorghe Mihailovici, dr., conf. univ.,
Catedra Chirurgie OMF Pediatrica,
Pedodontie si Ortodontie,

USMF Nicolae Testemitanu

Dizarmonia dentoalveolard (DDA) cu inghesu-
ire este un sindrom ortodontic provocat de lipsa
unei asociatii perfecte intre dimensiunile dintilor,
perimetrul arcadei dentare si dimensiunile oaselor
maxilare, care tinde spre prezenta unui volum ma-
rit al dintilor aranjati pe arcade dentare denatura-
te. Patologia este insotitd de tulburdri morfologice

(dismorfie), functionale (disfunctie) si ocluzale (diso-
cluzie). Ea poate fi intalnita in cadrul raportului de
clasa I dupa Angle a molarilor de sase ani sau poate
fi asociatd cu alte anomalii de ocluzie (malocluzii
sagitale, transversale, verticale).

In literatura franceza de specialitate (Cauhepe,
1956) se utilizeaza termenul de dizarmonie dentoma-
xilara cu inghesuire, care poate fi definita ca lipsa de
spatiu determinata de nepotrivirea intre spatiul oferit
de arcade si volumul dintilor.

G. Korkhaus o denumeste ,, baza alveolara prea
mica pentru dimensiunea dintilor”, iar P. Firu o defi-
neste ca fiind ,,dizarmonie dentoalveolara cu incon-
gruenta si inghesuire dentara”. O. Crivu prin dizar-
monie dentomaxilard fintelege o incongruenta intre
volumul oaselor maxilare si cel dentar, ceea ce duce
la o nepotrivire intre perimetrul dentar si spatiul ofe-
rit de cel alveolar.

Dizarmoniile dentoalveolare se manifestd sub
doud forme:

- cu Inghesuiri dentare, cand spatiul oferit de ar-
cada alveolara este insuficient pentru alinierea tutu-
ror dintilor;

- cu spatiere, cand spatiul disponibil este exce-
dentar, provocand aparitia unor treme si diasteme.

M. Campeanu (1981) descrie dizarmonia dento-
maxilara ca o incongruentd dimensionald Intre mari-
mea dintilor si a suportului lor osos.

M. Rihardson (1995) subliniaza, ca inghesuirea
este provocata de o relatie defectuoasa in triada di-
mensiuni maxilare — perimetrul arcadei dentare —
dimensiuni dentare. Dimensiunile maxilarelor de-
termind relatia apexurilor unele fatd de altele,
perimetrul arcadelor limiteaza relatiile dintre co-
roanele dentare, iar dimensiunea totald mezodistala
a coroanelor se situeaza intre cele doua.

Inghesuirea poate deveni manifestati la inceputul
perioadei dentitiei mixte, la 7 ani, odatd cu eruperea
incisivilor, la 10-12 ani cu ocazia eruptiei caninilor,
premolarilor si molarilor secunzi sau mai tarziu,
din cauza incluziei molarilor de minte (Richardson
M., 1995).

Bibliografia studiata ofera date sumare privind
frecventa DDA cu inghesuire, consideratd ca en-
titate clinica. Chibu (citat de A. Serbanescu, 2000)
gdseste in dentitia temporard o frecventd de 0.8%
din numarul total de subiecti si 2.42% din numarul
celor cu anomalii dentomaxilare, iar in dentitia mix-
td —5.7% din numarul total de subiecti si 15.6%
din numarul celor cu anomalii.

R. Cristoloneanu (1975) admite o frecventd de
11.7% a DDA 1n totalul celorlalte anomalii dento-
maxilare.

Degteriova (citatd de A. Serbanescu, 2000) a de-
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pistat o frecventa generala de 10.7% si 24% dintre
pacientii cu anomalii dentomaxilare.

M. Campeanu (1981) a constatat DDA cu inghe-
suire la 23.2% din numadrul de pacienti examinati.
Frecventa anomaliilor caracterizate si prin inghesu-
iri dentare este cam de 70%.

Conform datelor lui ®. Xopommikuna (1982),
inghesuirea dentard alcdtuieste 39% din numérul
total de anomalii dentomaxilare. M. bymasn, JI.
Bacunenko, JI. I'puropuea (1990) au depistat 1in-
ghesuirea dentara la scolari in 32.9% din cazuri
siin 70.12% din structura anomaliilor dentoma-
xilare.

Dorobat V. si Stanciu D. (2003) citeaza datele
lui Garliner, care a studiat prevalenta anomaliei
de clasa I Angle, din care face parte si inghesuirea
dentara, la un lot de copii cuprinsi Intre 5 si 15 ani si
care a constatat ca populatia este afectatd in 65% din
cazuri. La randul lui, Told a gasit o frcventad de 63%
la varsta de 11-12 ani, in timp ce Foster, la aceeasi
grupa de varstd, comunica o proportie de 44,3%.

A. Serbanescu (2000) a efectuat un studiu sta-
tistic al frecventei dizarmoniei dentomaxilare cu
inghesuire pe un lot neselectionat de 2000 de subiecti.
In grupa de vérsta 3-6 ani au fost depistati doar 6 co-
pii cu DDM cu inghesuire, ceea ce reprezenta 5,7%
din copiii cu anomalii dentomaxilare sau 1.5% din
numarul total de subiecti examinati.

In grupa de varsta 6-8 ani, frecventa DDM cu in-
ghesuire creste pana la 41,5% din toate ADM, respec-
tiv 10.3% din intregul lot. In aceasta grupa de varsta
la 17 subiecti (11,7% din totalul anomaliilor) s-au
depistat modificari postextractionale in sens sagital
sau vertical cu potential de transformare In DDM cu
inghesuire.

in grupa de varsta de 8-10 ani, frecventa DDM
cu inghesuire scade cu 5.2% pana la 33.6% din
subiectii cu DDM si alcatuieste 13% din numarul to-
tal de copii.

La10-12 ani, care este ultima perioada a den-
tatiei mixte, DDM cu inghesuire reprezintd 44.2%
din numdrul total de subiecti cu ADM sau 24% din
numarul total de copii examinati. Aceasta crestere a
frecventei patologiei autorul o leagd cu evaluarea
in sectorul distal al arcadelor dentare a molarului
doi definitiv.

In I-a etapd a dentatiei definitive, varsta 12-16
ani, frecventa DDM cu inghesuire scade cu 7%,
ajungand la 37.7% din numarul total de ADM sau
21% din numarul total de subiecti examinati.
Aceasta, dupa cum explica autorul, are loc pe fon-
dul procesului de crestere prepubertal si al extractii-
lor molarilor de 6 ani frecvent distrusi prin procese
carioase.

La dezvoltarea DDA cu inghesuire pot contribui
mai multi factori. G. Spataru (1984) considera ca fac-
torul principal care provoaca aceastd patologie este
dificitul de spatiu in arcada dentara. Alte cauze pot
fi: pozitia patologicd a mugurilor dintilor perma-
nenti, prezenta unor dinti supranumerati, obiceiu-
rile vicioase s.a.

Insuficienta de spatiu in arcada dentara apare
in urmatoarele situatii:

1) cand dimensiunile dintilor nu sunt intr-o ar-
monie cu dimensiunile arcadelor dentare si oaselor
maxilare;

2) pierderea timpurie a dintilor temporari;

3) influenta complexa a acestor factori.

Un interes major pentru ortodontist prezintd
manifestarea ereditdtii prin forma si dimensiunea
dintilor §i maxilarelor ca piese separate (M. Cam-
peanu,1981). Pont a fost primul care a sesizat
ca ,,un copil poate mosteni dinti mari de la un
parinte §i maxilare mici de la celalalt, sau invers”,
fara alte semne de malformatii la nivelul feno-
tipului.

Reducerea in dimensiuni a oaselor maxilare
si a dintilor a fost demonstratd in urma cerceta-
rilor craniilor umane din perioada neoliticd pana
in prezent (G. Spataru, 1984). Aceste date subliniaza
ca numarul anomaliilor dentomaxilare au crescut in
aceasta perioadd de la 2.78% pana la 41.47%.

Reducerea in dimensiuni a oaselor maxilare de-
paseste rata reducerii dimensionale a dintilor si a
numarului lor. Procesul de micsorare a dimensiunii
dintilor este neuniforma la diferite grupuri dentare.
Este mai accentuat la premolari, la molarul 2 si
3, apoi la molarul 1 si la canin. Mai putin este influ-
entat de reducere grupul incizival. Acest fapt duce
la dezvoltarea unei inghesuiri dentare a grupului
frontal de dinti ca urmare a macrodentiei. Unii autori
sunt de parerea ca inghesuirea dentara poate aparea
in urma carentelor de crestere si dezvoltare a oaselor
maxilare (M. Muprasuzos, 1973; G. Spataru, 1990)
sub influenta factorilor generali si locoregionali (E.
Cocarla, 1995).

Tulburarile de crestere cantitative si de ritm
se datoreaza indeosebi factorilor neuroendocrini si
metabolici (O. Crivu, 1997). In nanismul hipofizar
tulburarile de crestere afecteaza si oasecle maxilare,
dezvoltand micrognatii. In disfunctiile gonadale su-
fera ritmul de crestere al maxilarelor pe fonul unei
eruptii dentare accelerate. Eruptia timpurie a dintilor
permanenti pe o arcada insuficient dezvoltata duce la
o dizarmonie dentoalveolara cu inghesuire.

O influenta mai speciald pot avea factorii neu-
romusculari. Dezechilibrul grupelor musculare cu un
hipertonus al muschilor extraorali, sau un hipotonus
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al muschilor limbii pot dezvolta o inclinatie orald a
arcadelor alveolare, determinand o reducere a peri-
metrului necesar.

Unii autori (O. Grivu, 1997) evidentiaza dizar-
monia dentoalveolara iatrogend, care apare in urma
distalizarii primului molar permanent pentru in-
cadrarea grupului mijlociu sau frontal. Astefel, in-
ghesuirea va apdrea in zona posterioara in timpul
eruptiei molarului de minte.

Un rol enorm in dezvoltarea dizarmoniei den-
toalveolare cu inghesuire 1l joaca pierderea timpurie a
dintilor temporari din zona laterald. in perioada den-
titiei temporare bresele arcadelor dentare se intalnesc
la 14,7- 26,68% din copii. La copiii cu varsta de
3-16 ani pierderea dintilor s-a depistat in medie la
3,7% (3. Bacunenko, T. Illaposa, 1994). in perioada
dentitiei mixte numarul de copii cu aceasta patologie
se mareste si atinge varful de 50-57,3% la varsta
de 7-8 ani. Pierderea timpurie a dintilor laterali tem-
porari favorizeaza deplasarea meziald a dintilor, care
poate fi intalnitd In 47,8% din cazuri si influenteaza
negativ dezvoltarea arcadelor dentare si oaselor ma-
xilare. In special este nedoritd extractia permanenti
a molarilor doi temporari, In urma careia se dezvol-
ta mezializarea molarilor de sase ani cu micsorarea
diametrelor sagitale a arcadelor dentare si aparitia,
dupa eruptia dintilor permanenti, a inghesuirii den-
tare, iar in unele cazuri si a unor ocluzii patologice.
Cauzele pierderii timpurii a dintilor temporari sunt:
caria dentard — 91%; traumatismele — 4.3%; alte ca-
uze — 1.6%. Se pot intdlni Inghesuiri legate de pre-
zenta unor dinti supranumerari.

Unii autori (M. Campeanu, 1981; D. Stanciu,
1990; O. Grivu, 1997) clasifica DDA cu inghesuire
in functie de factorii etiopatogenici care favorizeaza
dezvoltarea patologiei:

- forma adevarata (D. Stanciu, 1991) sau pri-
mara (M.Campeanu,1981) este expresia dezacordu-
lui dintre marimea dintilor si dimensiunile nor-
male ale maxilarelor;

- forma secundara este consecinta unor tulbu-
rari de crestere la nivelul procesului alveolar sau
maxilar, cel mai adesea ca o urmare a pierde-
rii timpurii a dintilor temporari. A. Fratu (2002)
considerd aceastd formd ca un element clinic in
cadrul altor anomalii insotite de tulburdri de cres-
tere a arcadelor alveolare. Interactiunea factorilor
etiologici ai celor doud forme duce la aparitia in-
congruentei dentoalveolare forma combinata (D.
Stanciu,1991);

- forma tranzitorie este cauzatd de asincro-
nismul dentitiei cu maturizarea maxilarelor (M.
Campeanu, 1981). Aici intdlnim doud aspecte: a) mo-
dificarea ritmului de eruptie dentard (eruptie tim-

purie); b) intarziere in dezvoltare a oaselor maxilare
ce nu permite eruptia in pozitie corectd si alinierea
dintilor, caracterul tranzitoriu se explica prin faptul
ca exista posibilitatea de autocorectie prin cresterea
in timp a arcadelor alveolare pana la dimensiuni
normale.

In prima fazi a dentitiei mixte (6-9 ani), incisivii
dupa eruptie ocupd o pozitie inghesuitd, sunt supra-
pusi sau rotati. Aprecierea gravitatii inghesuirii se
face dupa mai multe criterii:

a) dupd gradul de inghesuire (D. Stanciu,
1990; O. Grivu,1998; A. Fratu, 2001):

- forma usoara (deficit de spatiu de 2-3 mm.)

- forma medie (deficit de spatiu de 3-5 mm.)

- forma grava (deficit de spatiu mai mare de
5 mm).

b) dupa starea dintilor din zona de sprijin —
cand avem un deficit mic de spatiu (2-3 mm.) §i zona
de sprijin este integra, inghesuirea este consideratd
usoard, iar daca zona de sprijin este compromisa, ea
este considerata grava.

In perioada a doua a dentitiei mixte, in perioada
de eruptie a premolarilor si caninilor se pot consta-
ta:

- in forma usoard — o Inghesuire a grupului fron-
tal de dinti cu prezenta spatiului suficient pentru ca-
nini, cu o relatie dimensionala buna la nivelul molari
de lapte, premolari, cu spatiu adecvat pentru molarul
doi permanent;

- in forma modestd, — o inghesuire usoara a in-
cisivilor, insuficienta de spatiu pentru canini, un usor
deficit de spatiu pentru molarul doi permanent;

- in forme severe — inghesuirea incisivilor, re-
ducerea marcata a spatiului pentru eruptia caninului,
molarul al doilea permanent poate erupe incorect cu
o criza de spatiu.

in dentitia definitiv, in toate formele de inghe-
suire se pot constata:

- contacte premature Intre antagonisti cu devie-
rea mandibulei;

- raport dereglat la nivelul primilor molari per-
manenti ca urmare a pierderii timpurii a dintilor tem-
porari;

- angrenaje inverse, devieri a liniei mediane;

- abraziuni dentare.

Aparitia schimbarilor paradontale la bolnavi
cu inghesuire dentara a fost studiatd de mai multi
autori. I. Ilakamac (1970) a subliniat prezenta aces-
tor maladii la 58.8% bolnavi cu 1Inghesuire, iar P.
WNnxwstan (1977) a depistat schimbari patologice in
tesutul paradontal la 72.4% din bolnavii cu varsta
15-42 ani si pozitia patologica a dintilor frontali. in
aceasta perioada de varsta pot fi Intalnite urmatoarele
semne ale patologiei paradontale: singerare gingiva-
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13, dificultati de eliminare a placii dentare, uneori tar-
tru, recesiuni paradontale in zona de incongruienta.

La o varstd timpurie pot aparea simptome ale
sindromului algiodisfunctional temporo-mandibular:
dureri musculare, durei in ATM, oboseald, pocnituri
(V.Dorobat, D. Stanciu, 2003).

La pacientii cu inghesuire dentard sufera sta-
rea cavitatii bucale. (E. Poctokuna, 1979; G. Spa-
taru, 1990). Inghesuirea dentard creeazi conditii fa-
vorabile pentru apritia cariei dentare. Unii autori sunt
de parerea cd este o stransd dependentd intre caria
dentara si inghesuirea nu numai a coroanelor, ci §i a
radacinilor dintilor si a conditiilor in care se afla mu-
gurii dentari (B. Oxymixo,1970; JI. JleBuenko,1978,
1980).

Scopul studiului: eficientizarea diagnosticu-
lui dizarmoniei dentoalveolare cu inghesuire prin
specificarea unor parametri ai studiului biometric de
model si analiza spatiului total; importanta justifica-
rii utilizarii acestor date la schitarea planului de tra-
tament.

Obiective investigationale:
1. Determinarea indicilor biometrici transver-
sali si sagitali ai arcadelor dentare la pacienti cu

dizarmonie dentoalveolard cu inghesuire si justi-
ficarea importantei acestora la alcatuirea planului de
tratament.

2. Studierea dimensiunilor mezodistale ale din-
tilor la pacientii cu dizarmonie dentoalveolara cu
inghesuire si particularitatilor acestor parametri in
functie de sex.

3. Evaluarea rezultatelor analizei spatiului total
la pacientii cu inghesuire dentara si aplicarea aces-
tor date la determinarea zonei cu deficit major de
spatiu si selectarea metodei de tratament.

Caracterizarea generald a subiectilor inclusi
in cercetare

In conformitate cu ipoteza de lucru si sarcinile
puse 1n fata studiului, s-a desemnat un contingent de
pacienti cu dizarmonii dentoalveolare cu inghesuire,
insotite de raport normal (clasa I Angle) la nivelul
molarilor de 6 ani, care au fost selectati din totalul
de copii, adolescenti si adulti cu diferite varietati de
malocluzii sagitale, verticale si transversale, care s-au
adresat pentru un tratament ortodontic.

Studiul nostru s-a baza pe datele selectate din
analiza a 113 pacienti cu dizarmonie dentoalveolara
cu Inghesuire, care au fost supusi unui tratament orto-
dontic prin diferite metode si varietati de tehnici.

~ Feminin

OMediu rural
B Mediu urban

Figura 2. Distributia pacientilor in functie de mediu (%)
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Pacientii aveau varste cuprinse intre 10 si 37
de ani, inclusiv 32 (28,3%) de sex masculin si 81
(71,7%) de sex feminin. in mediul urban erau domici-
liati 65 (57,5%), in mediu rural — 48 (42,5%) (figurile
15i2.)

Modele de diagnostic utilizate in studiu

Metoda Pont s-a aplicat pentru aprecierea dez-
voltarii arcadelor alveolare 1n sens transversal. Me-
toda se bazeaza pe existenta unui raport dintre suma
incisivilor si distanta intre primii premolari §i molarii
de 6 ani. Ca linii-ghid s-au utilizat tabelele alcatuite
de autor.

Metoda Korkhaus a permis aprecierea dezvol-
tarii lungimii anterioare a arcadelor dentoalveolare.
Lungimea premolara superioara s-a determinat de la
punctul de contact Intre incisivi la intersectia cu pla-
nul care reprezintd latimea premolara. La mandibula
lungimea premolara s-a masurat de la infradentala
pana la planul ce trece prin punctele de contact intre
premolari. La mandibuld se scad 2 mm — grosimea
marginii incisivilor superiori. Pentru analiza rezulta-
telor obtinute, s-a folosit tabelul propus de autor.

Distanta intercanind superioara si cea inferioa-
rad au fost studiate in functie de suma mezodistala a
patru incisivi inferiori dupa A.CnaOkoBckas.

Indicele Bolton a permis studiul raporturilor din-
tre sumele diametrelor meziodistale ale dintilor maxi-
lari i mandibulari. S-a folosit analiza “overal ratio”,
care cuprinde cate 12 dinti la ambele maxilare, si
analiza “anterior ratio”, unde in masura se includ cate
6 dinti frontali la ambele arcade.

Diam. M-D a 6 dinti inferiori
Indexul Bolton =

Diam. M-D a 6 dinti superiori
Valoarea medie = 77,2+0,62

Metoda a permis depistarea dizarmoniei den-
to-dentare. Daca valoarea indicelui este mai mare
de 77,2%, va fi o dezvoltare in exces a perimetrului
arcadei mandibulare; daca raportul este mai mic de
77,2, se va depista un exces al perimetrului arcadei
superioare.

Deplasarea meziald a dintilor laterali a fost stu-
diata dupa metodele Schwartz si Schmuth.

Analiza rezultatelor obtinute

Studiul biometric de model joaca un rol decisiv
in stabilirea unui diagnostic ortodontic corect. Pentru
realizarea unor modele ortodontice de studiu corecte,
s-au respectat urmatoarele etape (dupa Fratu):

v' alegerea si pregitirea lingurii;

v/ amprentarea propriu-zisd; examinarea i
aprecierea amprentei;

v’ inregistrarea ocluziei dentare;

v' turnarea modelului de studiu;

v’ fasonarea soclului modelului;

v" finisarea modelelor;

v’ conservarea modelelor.

Inaintea amprentirii i s-a explicat pacientului
intr-un limbaj adecvat tehnica si continutul manipula-
rilor la care va fi supus. Alegerea lingurii s-a efectu-
at In conformitate cu dimensiunile si particularitatile
arcadelor dentare. S-au selectat linguri cu gauri care

Tabelul 1
Dimensiuni medii ale dintilor permanenti in functie de diferite determindri (mm)
Dupa determinarea prezenta Dupa Boboc 5 5 Dupa
Dintele medie La B. La F La B. La F. Dupa Dupa Vemu-
Black Tonn

MEHKO
Incisiv central sup. 9,00 9,32 8,88 8,60 8,51 9,0 8,5 8,5
Insisiv lateral sup. 7,23 7,48 7,14 6,62 6,49 6,4 6,7 6,5
Canin superior 8,12 8,43 8,00 7,53 7,17 7,6 7,9 7,6
Premolarul unu sup. 7,33 7,54 7,24 6,53 6,17 7,2 6,9 6,7
Premolarul doi sup. 7,05 7,25 6,97 6,08 6,71 6,8 6,6 6,5
Molarul I superior 10,84 11,1 10,76 9,87 9,62 10,7 10,0 9,4
Molarul II superior 10,06 10,3 9,96 9,39 9,25 9,2 - 9,4

Molarul IIT sup. 9,54 9,67 9,48 8,53 8,15 8,6 - -
Incisiv central inf. 5,70 5,87 5,64 5,09 4,88 5,4 5,3 5,3
Incisiv lateral inf. 6,18 6,42 6,09 5,79 5,59 5,9 5,9 6,0
Canin inferior 7,07 7,45 6,92 6,56 6,23 6,9 6,8 6,7
Premolarul unu inf. 7,37 7,61 7,28 6,57 6,36 6,9 7,0 6,8
Premolarul doi inf. 7,41 7,67 7,31 6,60 6,25 7,1 7,0 7,0
Molarul I inferior 11,24 11,5 11,13 10,70 10,43 11,2 11,0 10,0
Molarul II inferior 10,77 11,1 10,64 10,08 9,87 10,7 - 10,2
Molarul IIT inferior 10,55 10,8 10,47 10,04 9,36 10,7 - -
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au asigurat zone de retentie Intinse. Amprentarea s-a
inceput la arcada inferioara. S-au folosit materiale
din grupa alginatelor (cromopan, xeantalgin etc.) si o
tehnica de amprentare clasica, cu particularitatile co-
respunzitoare pentru ambele arcade dentare. in cazul
unei Inclinatii vestibulare a dintilor frontali, amprenta
a fost desprinsa mai intai distal, apoi In zona frontala;
in cazul unei inclinatii orale a dintilor desprinderea
amprentei s-a facut mai intdi In zona frontala. Dupa
inlaturare amprentele au fost spalate, dezinfectate,
apoi analizate (dintii, procesele alveolare, marginile,
lungime, grosime). Turnarea modelului a fost efec-
tuatd respectand urmatoarele particularitati: planul
de ocluzie sa fie paralel cu suprafata superioara a so-
clului modelului, inaltimea totald a modelelor nu a
depasit 5 cm.

Soclul a fost realizat prin doua metode:

v’ soclare prin tiiere manuala;

v’ soclare prin turnarea in conformatoare de ca-
uciuc, in cazurile cand pacientul era demonstrat.

Pe baza soclului a fost inregistrat numele pacien-
tului, sexul si data executarii modelului. In acest mod
au fost confectionate 228 de modele de diagnostic.
Studiul modelelor s-a efectuat prin analiza: statusului
dentar; starii arcadelor alveolo-dentare; raportului
static al ocluziei.

Pe modelele de studiu s-a masurat dimensiunea
mezodistald in parte si s-au determinat dimensiuni-
le medii ale dintilor la bolnavi cu DDA si inghesu-
ire. Datele obtinute sunt reflectate in tabelele 1 si
2. Din tabelul I rezultd ca dimensiunile dintilor la
pacientii cu nghesuire dentard calculate in studiul
nostru difera de datele altor autori (Black, 1902;

Yerumenxko, 1990; Boboc, 1996), care au fost cal-
culate la pacientii cu ocluzii normale. Analizand
datele tabelului 2, se poate afirma ca la barbatii cu
inghesuire dentard dimensiunile dintilor sunt veri-
dic mai mari (p<0,001) decat la femeile cu aceeasi
patologie. Anomaliile de volum ale dintilor au fost
determinate dupa suma (SI) diametrelor mezodistale
a patru incisivi superiori. Cand valoarea SI a fost cu-
prinsa intre 28 si 32 mm, s-a considerat o normoden-
tie, sub valoarea de 28 mm a fost o microdentie, daca
s-a depistat un SI =33 mm si mai mult, s-a considerat
o macrodentie, care joaca un rol decisiv in dezvolta-
rea unei DDA cu inghesuire. A fost depistat un indice
SI mediu la bolnavii cu DDA si inghesuire calculat la
113 subiecti de 32,505 £ 0,181. Datele comparative
ale sumei diametrelor mezodistale a patru incisivi in-
feriori (si) in mediu la numarul total de bolnavi con-
stituie 23,89 + 0,14, cu o deviere de la 20,00 la 29,20
mm (tabelul 3).

Alti indici studiati de noi au fost:

= suma a sase dinti frontali superiori = 48,69 +
0,245 mm;

= suma a sase dinti frontali inferiorii = 37,75 +
0,20 mm, cu o deviere de la 32,8 la 42,7 mm;

= suma a 12 dinti superiori, valoarea medie a ca-
reia a alcatuit 98,52 + 0,479 mm, cu o deviere de la
80,5 Ia 106,6 mm;

= suma a 12 dinti inferiori care a alcatuit 89,78 +
0,44 mm la intreg lotul de bolnavi, deviind de la 74,4
la 99,6 mm.

Acesti parametri au constituit componentii de
baza in analiza propusa de Bolton, care poate preve-
dea discordantele dentoalveolare cu abateri asupra

Tabelul 2
Dimensiuni medii ale dintilor permanenti la pacientii cu inghesuire dentard in functie de sex (mm)
Medie Baieti Fete P
M m M m M m
L 9,006 0,036 9,323 0,070 8,880 0,038 P<0,001
2L 7,233 0,034 7,478 0,062 7,135 0,037 P<0,001
L 8,123 0,032 8,434 0,053 7,999 0,035 P<0,001
aLs 7,328 0,032 7,544 0,058 7,236 0,036 P<0,001
s-Ls 7,052 0,029 7,250 0,059 6,973 0,031 P<0,001
oL 10,842 0,033 11,074 0,069 10,757 0,036 P<0,001
L 10,059 0,039 10,309 0,079 9,960 0,043 P<0,001
sLs 9,540 0,040 9,667 0,080 9,484 0,046 P<0,001
T, 5,703 0,024 5,872 0,045 5,636 0,020 P<0,001
T 6,180 0,024 6,416 0,048 6,086 0,024 P<0,001
T 7,072 0,031 7,450 0,053 6,923 0,030 P<0,001
T 7,373 0,030 7,608 0,049 7,283 0,034 P<0,001
TS 7,413 0,032 7,670 0,056 7,311 0,036 P<0,001
T 11,235 0,038 11,508 0,093 11,126 0,034 P<0,001
T 10,769 0,039 11,103 0,080 10,637 0,040 P<0,001
eTx 10,554 0,040 10,770 0,070 10,469 0,047 P<0,001
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relatiilor interarcadice si, Tn special, ale gradului de
supraacoperire frontala si ale fantei sagitale.

Indicele Bolton a fost determinat in studiul nos-
tru In doud variante: analiza “overail ratiosi ,,ante-
rior ratio”.

Analiza “overail ratio” constd 1n raportul dintre
suma diametrelor mezodistale ale 12 dinti inferiori si
suma diametrelor celor 12 dinti de la arcada superioa-
ra si se Tnmulteste cu 100. O valoare medie de 91,3%
dupa Bolton ar favoriza relatii ideale deacoperire inci-
sivala, o treapta sagitala de 0-2 mm si relatii ocluzale
posterioare normale. Indicele Bolton total calculat de
noi la un lot de 113 pacienti cu dizarmonie dentoal-
veolara cu inghesuire a alcatuit 90,67 +0,206%, cu o
variatie de la 84,4 la 99,6%.

Tabelul 3
Indicii sumari si de raport al dintilor la pacientii
cu inghesuire dentard (mm)

Indici
M m
SY 32,505 0,181
Si 23,90 0,162
Suma a 6 dinti superiori 48,69 0,245
Suma a 6 dinti inferiori 37,75 0,20
Suma a 12 dinti superiori 98,52 0,479
Suma a 12 dinti inferiori 89,78 0,44
Indicele Bolton frontal 77,6 0,28
Indicele Bolton total 90,67 0,206

Indicele Bolton frontal (,,anterior ratio”) reflecta
analiza pentru cei sase dinti frontali maxilari $i man-
dibulari. Valoarea medie a lui este de 77,2% =+ 0,62.
La bolnavi cu inghesuire dentard noi am depistat un
indice frontal de 77,6% =+ 0,28, cu o variatie de la
71,3 la 89,2%.

Indicele Bolton frontal atestat la bolnavi cu in-
ghesuire este putin majorat fatd de medie (cu 0,4%),
iar indicele total la acesti bolnavi are o valoare mic-
sorata (cu 0,6%).

Parametrii transversali ai arcadelor dentare au
fost studiati dupa metoda Pont, care descrie o depen-
denta intre suma diametrelor mezodistale ale incisivi-
lor superiori si diametrele transversale ale arcadelor
dentare 1n regiunea primilor premolari si a molarilor
de sase ani. In masurari s-au folosit reperele propuse
de Pont: la primii premolari superiori — mijlocul san-
tului intercuspidal; la arcada inferioara — punctul cel
mai vestibular al zonei de contact intre premolari, la
molarii de sase ani superiori — foseta centrala, la cei
inferiori — varful cuspidal centro-vestibular. Pentru
aprecierea datelor obtinute, s-au folosit tabelele pro-
puse de Pont in modificarea Linder- Hardt. S-a depis-

tat o micsorare medie a diametrului molar superior
cu4,22 mm =+ 0,312, cu o deviere de la -15,0 mm la
+5,0 mm. Acestea corespund unei compresii de arca-
da de gravitate medie (cand deficitul a cuprins 4-6
mm). La arcada inferioard s-a stabilit o micsorare
a diametrului molar cu 3,28 mm + 0,302, cu devieri
de la -11,8 mm la +10,0 mm. La diametrul premolar
superior s-a depistat o micsorare cu 4,32 mm +0,275,
iar distanta dintre premolarii inferiori era mai mica
decat norma cu 3,76 mm + 0,234,

Distanta intercanind joaca un rol important in pe-
rioada de dezvoltare atat pentru raportul interdentar,
cat si pentru dinamica mandibulara. Datele vizand
acest parametru joaca un rol esential in elaborarea
planului de tratament. Distanta intercanind s-a de-
terminat masurand de la varful caninului din stinga
pana la varful caninului din dreapta, la ambele arca-
de dentare. Datele obtinute s-au comparat cu valorile
din tabelele lui b. CmabkoBckas. S-a depistat o mic-
sorare a distantei intercanine la arcada superioara cu
0,451mm=0,299 cu o deviere a acestui parametru de
la deficit de 13,7 mm la exsces de 6,6 mm. La arcada
inferioara e prezentd o micsorare a segmentului inter-
canin cu 0,641mm= 0,171, cu o deviere de la minus
5,00 mm la plus 3,7 mm (tabelul 4).

Segmentul sagital de lungime al sectorului ante-
rior al arcadei dentare s-a studiat dupa metoda Kor-
khaus. Lungimea acestei arcade s-a masurat de la
punctul incizal pe linia medie pana la intersectia
cu diametrul premolar. in lotul de 113 pacienti cu in-
ghesuire dentara s-a constatat o micsorare a acestui
segment la arcada superioara cu o medie de 1,33 mm
+ 0,165 si o deviere de la minus 6,0 mm la un exces
de 3.5 mm, la arcada inferioard media segmentului
sagital anterior era micsoratd cu 1,75 mm=0,137, cu
deviere de la minus 6,5 mm la plus 2,5 mm.

In cercetarea ocluziei statice, s-a studiat pe mo-
dele raportul caninilor si al dintilor frontali, ludnd
in calcul faptul ca bolnavii din lotul nostru au
fost alesi dupa criteriul raportului de clasa 1 dupa
Angle a molarilor de sase ani (raport corect).

Tabelul 4
Devierile de la norma ale indicilor biometricii la
pacientii cu DDA cu inghesuire (mm)

M m
Devierea segmentului molar superior 4,22 (0,312
Devierea segmentului molar inferior 3,28 | 0,302
Devierea segmentului premolar superior| 4,32 | 0,275
Devierea segmentului premolar inferior | 3,76 | 0,234
Devierea segmentului canin superior 0,451 | 0,299
Devierea segmentului canin inferior 0,641 | 0,171
Devierea segmentului sagital superior 1,33 | 0,165
Devierea segmentului sagital inferior 1,75 | 0,137
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La nivelul caninilor s-a studiat gradul devierii
spre distal sau mezial a caninilor inferiori fata de
cei superiori. Aceasta s-a efectuat prin masurarea
distantei de la reperul superior (varful cuspidului
canin) la reperul inferior (punctul de contact dintre
canin si primul premolar). S-a depistat o medie a
devierii caninilor de la raportul normal in dreapta
cu 1,65 mm + 0,137, in stdnga — cu 1,64 mm +
0,16.

Pe modele s-a studiat si gradul devierii de
la normd a raportului dintilor frontali in plan
vertical si transversal atdt pana, cat si dupa trata-
mentul ortodontic. In directie sagitald nu s-a studiat
acest parametru, deoarece aproape la toti bolnavii
nu s-au depistat devieri de la norma. Devierea
centrului estetic s-a constatat la 57 (50.44%) pa-
cienti i a alcatuit la arcada dentard superioard o
valoare medie de 0.77 mm +0.09, la arcada infe-
rioara — 0.33mm =+ 0.07. Raport vertical incorect al
incisivilor a fost Inregistrat la 54 (47.8%) pacienti,
iar valoarea medie a devierii de la norma a acestui
parametru a alcatuit 1,01 mm= 0,106 si a variat de la
01a 4,0 mm.

Tabelul 5
Valori ale devierii de la norma a caninilor si a din-
tilor frontali in cadrul DDA cu inghesuire (mm)

M m
Deviere de la raport normal al caninilor | 1,65 | 0,137
dreapta
Deviere de la raport normal al caninilor| 1,64 0,16
stdnga
Deviere a liniei interincisivale superi-| 0,77 0,09
oare
Deviere a liniei interincisivale inferi-| 0,33 0,07
oare
Valori anormale ale acoperirii incisiva-| 1,01 | 0,106
le

Mezializarea unilaterala a dintilor s-a studiat
dupd metoda Schwarz, iar cea bilaterald — dupa Sch-
muth. Din lotul total de pacienti, la 36(31,85%) bol-
navi a fost determinatd mezializare unilaterald: din
stanga — la 23(20,35%) pacienti cu un grad de deviere
mediu de 0,398 mm=0,082, variind de la 0 la 5,0 mm;
din dreapta — 1n 13 (11,5%) cazuri, cu un grad de
deviere medie de 0,204 mm=+0,055, variatia devierii
de la 0 la 2,0 mm. Mezializarea bilaterald a dintilor
s-a constatat la 8 (7,08%) bolnavi, cu un indice de
migratie de 0,19 mm=+0,074, care variaza de la 0 la
5,0 mm (tabelul 5).

in concluzie, e necesar de remarcat ¢i in urma
studiului biometric de model la pacientii cu DDA
cu inghesuire au fost depistate dereglari conside-
rabile atdt vizand parametrii sagitali, cat si pe cei
transversali ai arcadelor dentare, cu devieri in rapor-
tul caninilor si al dintilor frontali.

Analiza spatiului total a constituit un element, de
o importantd majora in diagnosticul diferential si in
alegerea planului terapeutic adecvat. Dupd cum spu-
ne Merrifield, spatiul pe arcada nu poate fi nici creat
si nici elimiat prin deplasari dentare. Ortodontia este
o incercare de a echilibra in modul cel mai avantajos
materialul dentar cu spatiul pe arcada, prezent si vi-
itor.

Dupa cum am mai subliniat, analiza a fost efec-
tuata la arcada dentara inferioara, care a fost divizata
in trei sectoare:

- zona anterioara (incisivi §i canini);

- zona mijlocie (ambii premolari si molarul de
sase ani);

- zona posterioara (molarul doi si molarul
trei).

S-au luat 1n consideratie atat limitele anterioare
si posterioare ale arcadei, cat si datele analizei telera-
diografiei de profil.

In zona frontala s-a depistat un grad de inghesui-
re calculat pentru intreg lotul de pacienti de 3,22 mm
+0,185, ca diferentd intre suma diametrelor mezodis-
tale a sase dinti inferiori — 37,63 mm=+0,233 — si spa-
tiul existent 1n sectorul anterior — 34,72 mm=+0,273.
Corectia cefalometricd, care a fost prezentatd din
necesitatea corectiei pozitiei incisivilor inferiori a
alcatuit o valoare de 4,65 mm+0,273. Modificarea te-
suturilor moi a alcatuit o medie de 0,054 mm=0,031,
iar deficitul de spatiu in zona anterioara are o valoare
de 7,62 mm=0,402.

in zona mijlocie s-au determinat doud valori:
gradul de inghesuire si corectarea curbei Spee.

S-a stabilit o suma medie a diametrelor mezodis-
tale ale dintilor de 50,05mm=0,537, la un spatiu exis-
tent de 49,91+0,494 mm. Discrepanta, care reflectd
gradul de inghesuire in zona mijlocie, alcatuieste
0,34mm=0,307. Corectia curbei Spee are o valoare
medie de 2,42 mm+0,075. In zona mijlocie s-a de-
terminat un deficit de spatiu de 2,7 mm=+0,18. Ob-
servam cd si in acest sector persistd o inghesuire
dentard aproape trecutd cu vederea si practic la toti
pacientii deficitul de spatiu este creat de necesitatea
corectiei curbei Spee.

In zona posterioari s-a calculat suma valorii gra-
dului de inghesuire si a cresterii mandibulare rezidua-
le. Valoarea gradului de inghesuire a alcatuit diferenta
dintre suma diametrelor mezodistale a molarilor doi si
trei (41,27 mm+1,0474) si spatiul disponibil in arca-
da (34,56 mm=+0,449). Aceasta diferenta a fost de 8,2
mm £ 0,641. S-a constatat o crestere estimata a arca-
dei inferioare in zona posterioara de 3,72 mm=+0,385.

Deficitul de spatiu In zona posterioara a constitu-
it o medie de 3,56 mm=0,295. Deficitul total de spatiu
la arcada inferioara o alcatuieste suma deficitului in
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cele trei zone ale arcadei (14,15 mm+0,532). Aceasta
valoare este aproximativ egald cu diametrele mezo-
distale a doi premolari si indica necesitatea extractii-
lor dentare pentru nivelarea dintilor.

Concluzii

1. Studiul biometric de model la pacientii cu
DDA cu inghesuire relevd o micsorare medie a
diametrului molar superior cu 4,22 mm + 0,312, a di-
ametrului premolar superior cu 4,32 mm +0,275; la
arcada inferioara s-a stabilit o micsorare a diametru-
lui molar cu 3,28 mm + 0,302, iar a celui premolar
—cu 3,76 mm * 0,234. Aceste date corespund unei
compresii de arcada de gravitate medie.

2. Aprecierea raportului dintilor frontali a depis-
tat raport incorect al caninilor la 68,18% subiecti,
supraacoperire frontala —la 37,16% pacienti, devie-
rea liniei interincisivale — la mai mult de jumatate
(50,44%) din cazuri.

3. Determinarea dimensiunilor dentare a elucidat
diametrele medii ale dintilor la bolnavii cu dizarmo-
nie dentoalveolara cu inghesuire, care difera de datele
altor autori (Black, 1902; Ustimenco, 1990; Boboc,
1996). Specificarea dimensiunilor medii ale dintilor
la pacienti de sexe masculin si feminin denota o di-
ferenta veridica (p<0,001) intre sexe, cu o dominare a
parametrului dat la sexul masculin.

4. In analiza spatiului total la bolnavii cu inghe-
suire s-a determinat un deficit total de spatiu in arcada
dentara inferioara de 14,15 mm=+0,402. S-a constatat
o dominare a deficitului de spatiu in zona anterioara,
care a avut valoarea de 7,62 mm + 0,402, pe locul doi
s-a plasat zona posterioard cu 3,56 mm=+0,295.
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Rezumat
S-a efectuat un studiu biometric de model la 113 pa-
cienti cu dizarmonie dentoalveolara cu inghesuire, insotita
de raport de clasa I Angle la nivelul molarilor. S-au depistat
dimensiuni veridic mai mari ale dintilor la pacienti de sex
masculin, micsorarea diametrelor molare si premolare ce
corespund unei compresii de gravitate medie (4-6 mm).

Summary

The biometrical study of the casts has been performed
in 113 pacients with dento-alveolar disharmony and a Class
I molar relationship. It has been determined that in males
patients the mezio-distal sizes of the teeth are truthfully bi-
gger than in females and the decrease of interpremolar and
intermolar distance corresponds to a medium compression
(4-6 mm).

Pesrome

Bbiio mpousBeneHo OMoMETpHUEKOE M3yUeHHE JHa-
THOCTHYECKUX Mojened y 113 manmeHTOoB ¢  aHomalel
I xmacca mo DHIMIBIO CO CKyYEHHOCTHIO 3yOOB. BrIsSBU-
JIM JIOCTOBEPHYIO Pa3HHUIy B pa3Mepax 3yOOB B CTOPOHY
YBEIMUYCHUS Y NAllMEHTOB MY)KCKOTO TOJA. YMEHBIICHHE
TPAHCBEPCATBHBIX Pa3MEPOB 3yOHBIX TYT COOTBETCTBOBA-
JIO CYKEHHUIO 3yOHOH TyTH CpemHeH CTeIeHH TsKecTH (4-6

MM).
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MOMENTELE ESENTIALE ALE
PERIOADEI DE TRECERE A
STOMATOLOGIEI NATIONALE PE
BAZE STIINTIFICE

Ala Ojovan, dr. iIn medicind, conf. univ.,
Catedra Stomatologie Terapeutica FECMF,
Universitatea se Stat de Medicina si Farmacie
Nicolae Testemitanu

Actualitatea temei

Una dintre cele mai solicitate ramuri ale medi-
cinei este stomatologia. Apreciind la justa sa valoare
nivelul atins in acest domeniu, apare tot mai insis-
tent necesitatea unor investigatii ce ar elucida evolu-
area stomatologiei pe o perioadd mare de timp, atat
la scard mondiala, cat i la scard nationala. Daca
privitor la stomatologia “universala” s-au inregis-
trat unele elaborari, majoritatea dintre ele avand un
continut nedefinitivat structural si metodologic, pro-
cesul dezvoltarii stomatologiei nationale practic nu
este studiat. Apare tot mai insistent necesitatea unor
investigatii teoretico-istorice, ce ar elucida evolutia
stomatologiei autohtone pe o perioadd mare de timp.
problema extrem de dificila in medicina, cand se ana-
lizeaza procesul dezvoltarii de pe pozitiile teoriei de
bazd dominante intr-o epoca sau alta. Subordonand
maniera de abordare stiintifica principiului studierii
evoludrii medicinei autohtone prin prisma teoretico-
medicald, se purcede la unele devieri de la scheme,
maniere ori tipare traditionale. Pentru atingerea sco-
purilor propuse si respectarea limitelor acceptabile, a
fost necesar de a reda unele pasaje intr-un mod mai
schematic, limitdnd analiza minutioasd a evenimente-
lor ori a activitatii unor personalitati din domeniu.

Discutii

Primele indicatii stiintifice referitoare la stomato-
logie sunt unele retete publicate in reviste cu caracter
stiintific, care au aparut in Principatele Roméane spre
sfargitul sec. al XVIII-lea — inceputul sec. al XIX-lea.
In aceasta perioada, printre cei care practicau sto-
matologia intalnim bdarbieri, firigi, gerahi si hirurgi.
Dintre aceste categorii de “specialisti” iIn domeniu,
cel mai frecvent pomeniti in diferite acte din a doua
jumatate a sec. al XVII-lea pana spre mijlocul sec. al
XIX-lea sunt barbierii.

Pe parcursul primei jumatati a sec. al XIX-lea, in
Principate apar primii dentisti cu diploma obtinuta la
scolile dentare din Viena, Pesta, Polonia, acestia fiind
capabili sa acorde asistenta stomatologica calificata.

Afirmarea stomatologiei in Romania este strans
legatd de Pavel Macarovici (alias Paul Marcovici)
considerat primul stomatolog din tara. El se stabileste
la Iasi in 1882 avand diploma academica eliberata de
Scoala Imperiala de medicina din Constantinopol la
29 februarie 1876. La 3 aprilie 1890 P. Macarovici
fondeaza prima societate a dentistilor din tara “Chi-
rurgia dentistica” cu sediul la Tasi [10, p.29]. in cadrul
Romaniei intregite se constituie “Asociatia generala a
doctorilor in medicina stomatologi din tard”. In frun-
tea migcarii pentru afirmarea stomatologiei se situ-
eazd D.D.Niculescu. El este si autorul primei lucrari
romanesti de stomatologie clinica si operatorie ce are
un volum de circa 700 pagini si 102 figuri in text:
“Stomatologie (clinica si operatorie)”.

Prin legea sanitard din 1910 stomatologia este
recunoscutd pentru prima data ramurd a medicinei.
In anul 1923 a fost primitd legea pentru exercitarea
dentisticii, apoi, In anul 1924 alta, care revizuia si
confirma autorizatia de liberd practica a dentisticii.
Trecerea stomatologiei pe baze stiintifice pe teritoriul
Principatului Moldovei inclus in 1812 in componenta
Imperiului Rus (ulterior numit Basarabia) difera ac-
centuat de acelasi proces ce s-a desfasurat in spatiul
romanesc de dupa Prut.

Despre primii dentisti din Basarabia cu drept
de a exercita profesiunea, dar fara sa aiba studii spe-
ciale In domeniul respectiv, avem date din 1886, iar
despre primii medici-dentisti cu studii speciale odon-
tologice — date din 1903. Dacd vom da crezare unor
afirmatii expuse, fard dovezi concludente, atunci in
anul 1889 in gubernia rusa Basarabia exista sectia lo-
cala (basarabeand) a Uniunii odontologilor din Rusia
(Bcepocuiickuii coro3 omonTomoros). in anul 1914 a
fost Infiintata Societatea odontologica din Basarabia,
presedinte al careia a fost ales E.I.Horodisteanu.

Intre anii 1918-1944 Basarabia se afla in com-
ponenta Romaniei, incepe o noud perioada pentru
evoluarea stomatologiei. Aici in stomatologie se sin-
tetizeaza doua realitati: 1) cea autohtona ce reprezinta
starea de lucruri din Imperiul Rus si 2) cea romaneas-
ca. Daca in rezultat majoritatea formelor de asistenta
medicala se afirma ca cele de tip romanesc, in stoma-
tologie procesul decurge mai lent, contradictoriu.

Acesta a fost anturajul preliminar cand, In pri-
mele decenii ale sec. XX, stomatologia autohtona 1si
finalizeaza trecerea pe baze stiintifice, afirmandu-se
si ca domeniu distinct al medicinei.

La sigur, problema magistralda in perioada re-
spectivda ramdne a fi afirmarea stomatologiei ca ra-
murd aparte a medicinei, trecerea ei pe baze stiin-
tifice. In aceastd privintd s-a dus o lupta insistenta,
printre altele, de convingere a forurilor abilitate de
necesitatea recunoasterii stomatologiei, distingerii ei
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de mestesugul dentistic, atestarii selective a specialis-
tilor care activau si pregateau cadre speciale in facul-
tatile de medicina.

in anul 1919 se deschide Clinica stomatologici
la Facultatea de Medicina din Cluj — prima forma de
invatamant universitar stomatologic.

Dupa adoptarea legilor din 1923 si 1924, s-a
amplificat activitatea organizarii la nivel national a
invatamantului stomatologic. In cadrul Facultitii de
medicina din Bucuresti din anul 1926 functioneaza
conferinta de patologie bucodentara. De la 15 octom-
brie 1929, tot in cadrul Facultatii de medicina, s-a in-
fiintat Tnvatamantul stomatologic cu durata de 1 an.
Trebuie de mentionat ca un curs benevol de stomato-
logie a fost inaugurat Tn anul 1903 de D.D.Niculescu
[3, p.288]. Pentru afirmarea stomatologiei ca ramura
distinctd a medicinei, introducerea invatamantului ca-
lificat stomatologic, prosperarea stiintei domeniului
respectiv si-au adus aportul neobositii militanti si spe-
cialisti in stomatologie: P.Macarovici, D.D.Niculescu,
C.Dimitrescu, D.Theodorescu (considerat creatorul
scolii moderne de stomatologie), D.Nedelcu, M. Se-
bastian, Ev. Staicovici, Gh. Bilascu, L. Friedman, Gh.
Barlea, Gh. Proca, 1. Aleman s.a.

Conform Regulamentului din 1934, cursurile
invatamantului de specializare in stomatologie cu
durata de un an erau de doua tipuri: fundamentale si
complementare. in anul 1941 se infiinteaza Institutul
clinico-stomatologic din Bucuresti in baza spitalului
Colentina, care va functiona pana la deschiderea in
anul 1949 a Facultatii de Stomatologie [3, p. 289].

Périntele parodontologiei a fost Gr. Osipov-Si-
nesti (1907-1989), originar din comuna basarabeana
Sinesti in prezent judetul Ungheni. [vezi: 13, 14, 15].

Probleme de teorie medicala in perioada de
afirmare a stomatologiei pe baze stiintifice

O problema importanta pentru perioada respecti-
va a fost problema definirii stomatologiei ca ramura
distincta a medicinei cat si a principalelor ei notiuni si
categorii. Cel mai inveterat militant pentru cauza afir-
marii stomatologiei in primele trei decenii ale seco-
lului trecut a fost D.D. Niculescu. El, se pare, detine
primul loc in ceea ce priveste numarul publicatiilor de
sustinere a stomatologiei, invatimantului stomatolo-
gic si a specialistilor veritabili in domeniu.

Catre anul 1924 C. Dimitrescu, conferentiar la
Facultatea de Medicind din Bucuresti, a expus des-
tul de clar la nivelul timpului de atunci principalele
postulate teoretico-medicale ale stomatologiei. Se
remarcd, de asemenea, influenta etiologica a afecti-
unilor bucodentare asupra normalitatii sistemului of-
talmologic, nazal, auditiv, gatului etc., prin tulburari
reflexive, digestive, diverse septicemii [2, p.2-5].

Stomatologia, spre deosebire de celelalte speci-
alitati mai vechi, ofera o mare diversitate de investi-
gatii si abordeaza o multime de probleme. Ea cone-
xioneaza cu patologia generald, biologia, abordeaza
chestiuni dificile ale anatomiei comparate, ereditatii,
antropologiei, paleontologiei, fizicii mecanice, chi-
miei, histologiei, microbiologiei [2, p. 28].

Acestea au fost pornirile teoretico-medicale initi-
ale generale ale afirmarii stomatologiei pe baze stiin-
tifice. In a doua jumdtate a anilor *20 ai sec. XX s-au
precizat si amplificat cercetarile ce dovedesc interco-
nexiunea afectiunilor bucodentare cu starea generala
a organismului. Astfel de cercetari au constituit pre-
rogativa specialistilor europeni, pe cand americanii
au mers avansat spre aplicatiile practice, adica spre
evoluarea stomatologiei clinice.

Privitor la aspectul legaturilor directe bucodenta-
re §i alte organe ale organismului uman au inceput sa
apara in presa locald de specialitate publicatii in mare
masurd inspirate din alte investigatii [20, p.6-12]. O
serie de articole au fost inspirate numai teoretic din
alte investigatii, dar contin date noi din experiente
practice proprii. Astfel stau lucrurile si in cazul unei
originale publicatii consacrate tratamentului pioreei
alveolare prin metoda autovaccinarii [18, p.5-6]. Se
expun unele episoade interesante privitor la ortodon-
tie [19, p.12]. In publicatiile de atunci se aduceau ar-
gumente serioase in privinta conexiunii cavitate bu-
cala-organism. Se mentiona ca poporul suferd mult
de boli interne provocate de maladii dentare neglijate,
constatandu-se chiar cazuri mortale [10, p. 22].

Incep si apara investigatii in care se demon-
streazd influenta medicinei occidentale asupra celei
romanesti [5, p. 1-7]. G. Petrescu, cunoscut autor
al unor tratate de istorie si teorie a stomatologiei, in
studiul “Originile doctrinelor medicale” se refera la
probleme de teorie medicala, de altfel extrem de ac-
tuale (atunci si in prezent) pentru stomatologie. Tot
aici aratd legatura medicinei cu teologia, filosofia si
stiinta [17, p.1-12].

Un indiciu elocvent al maturizarii stomatologiei
constituie aparitia presei de specialitate. Problemele
abordate pe paginile ei reflecta starea de lucruri exis-
tenta Tn noul domeniu al medicinei in curs de afirmare.
Majoritatea chestiunilor etalate sunt de doua categorii:
a) cu referinta la afirmarea stiintifica a stomatologiei;
b) cele ce tin de organizarea asistentei stomatologice,
cadrele de specialisti, etica profesionald etc. Diverse
materiale cu subiecte de actualitate au fost inserate
pe paginile revistelor de epoca ce apareau si se difu-
zau in spatiul nostru: “Ononronoruueckuit BectHuk”
(Curierul Odontologic) (Chisinau) 1921-1923; “Pre-
sa dentara” (Bucuresti) 1921-1926; “Revista dentara
romand” (Bucuresti) 1921-1932; “Revista stiintifica
dentard” (Bucuresti) 1921-1922; “Revista stomato-
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logica” (Cluj) 1923-1925, 1934-1937 (Sibiu), 1940-
1941; “Aparatorul dentistilor” (Bucuresti) 1930-1939;
“Unirea dentard” (Bucuresti) 1934-1937; “Viata den-
tard” (Timisoara) 1934; “Revista romana de stomato-
logie” (Bucuresti) 1937-1945; “Buletinul Asociatiei
generale a medicilor stomatologi din Roméania” (Bu-
curesti) 1939-1940. Interesante s-au dovedit a fi ma-
terialele cu referinta la situatia stomatologiei 1n curs
de devenire din Basarabia.

Alt episod interesant il reprezinta contradictiile
dintre cei care practicau dentistica in Basarabia, pe
de o parte, si cei din alte regiuni ale Romadniei de
atunci, inclusiv organele abilitate de specialitate, pe
de altd parte. Aceasta stare de lucruri a fost pe larg
mediatizata si discutata la cele mai inalte foruri me-
dicale. Discutiile au capatat amploare in anii 1923-
24, cauza fiind elaborarea si votarea legii referitor la
exercitiul serviciului stomatologic [2, p.220-221; 11,
p.142-143], cu toate ca primele disensiuni au aparut
oficial la Primul Congres al doctorilor in medicina
dentisti si dentistilor cu liberd practica din Romania,
la care au fost prezenti delegati din Chisindu: S. Fucs-
man, O. Zaidman, 1. Rosenblat, D.Braunstein, M. Ja-
roslawsky:.

Probleme majore in privinta specialistilor im-
plicati in stomatologie erau si in alte regiuni ale Ro-
maniei recent alipite. Astfel, dupa congresele men-
tionate, a avut loc la Cernduti Congresul Dentistilor
din tinuturile alipite Romdniei Mari, mai concret a
dentistilor din Bucovina, Transilvania si Banat. Aici
a fost adoptat protestul referitor la deciziile luate la
Congresul medicilor-dentisti de la Bucuresti (19-20
iunie 1921), care, conform opiniilor lor, constituie o
adevaratd amenintare pentru existenta sutelor de teh-
nicieni dentisti; ei se opuneau ca sa fie identificati cu
dentistii ilegali din Regat [7, p. 108-112].

Abia 1n anul 1938 a luat fiinta o societate cu au-
toritate a specialistilor din domeniul stomatologiei —
Societatea romdna de stomatologie, al carei animator
a fost profesorul Dan Theodorescu [8, p. 324].

Concluzii

Procesul devenirii stomatologiei autohtone pe
baze stiintifice apare si Incepe sd se manifeste in a
doua jumatate a sec. al XIX-lea, finalizandu-se 1n pe-
rioada interbelicd. Numeroase evenimente marcante
ce se succed in viata medicala s-au realizat In circum-
stante social-istorice agitate si contradictorii, resim-
tindu-se accentuat impactul social, fapt ce nu putea
sd nu aiba repercusiuni asupra stiintei si asistentei
stomatologice ca una dintre cele mai importante ra-
muri ale medicinei. Stomatologia, in pofida numeroa-
selor obstacole, s-a afirmat cu certitudine in spatiul
nostru national, totodatd s-a format ca domeniu dis-
tinct al medicinei, se defineste terminologia specifica,

se stabilesc principalele ramuri ale stomatologiei, se
organizeaza invatdmantul superior stomatologic. Ca-
dre de inalta calificare erau pregatite (inclusiv pentru
Basarabia) la facultatile din lasi, Bucuresti si Cluj, iar
studiile postuniversitare de perfectionare puteau fi fa-
cute atat in tara, cat i peste hotare. Un fapt extrem de
important rezida in elaborarea conceptelor teoretico-
medicale de baza ale stomatologiei de atunci.
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Rezumat
Unul dintre subiectele slab studiate, oricat de parado-
xal ar fi, este evidentierea momentelor esentiale ale evo-
lutiei stomatologiei nationale. Problema de baza in acest
context constituie trecerea stomatologiei pe baze stiintifi-
ce. Perioada in cauza e marcata de numeroase evenimente,
framantari si cautari ale cdilor optime de dezvoltare.

Summary

One of the insufficient subjects studied, however
paradoxical it may be, represents the highlight essential
moments of evoluation of national dentistry. Fundamen-
tal problem in this context is the passage of dentistry on
scientific basis. The corresponding period is marked by
numerous events, unrest and searches of optim ways of
development.

Pe3rome
BrisBIIeHHE OCHOBHBIX MOMEHTOB B Pa3BUTHU HAIIHO-
HAJIBHOW CTOMATOJIOTHH, KaK HE ITapaoKCcaIbHO, SBISCTCS
MaJlo M3y4eHHOH TeMoil. B maHHOM KOHTEKCTe JenmaeTcs
aKIICHT Ha ITPOOIEMBI IIepeXo/ia CTOMATOIOTUH Ha HAYYHEIC
OCHOBBI. JIaHHBIN TIEPUO]] XapaKTEPHU3YIOT 3HAYUMBIC CO-
OBITHSL, @ TAK)KE TIOMCKH ONITUMANIBHBIX ITyTeH pa3BUTHS.

AFECTAREA CARDIOVASCULARA
iN HIPERTIROIDIE

Aurel Grosu, dr. hab. in medicina, prof. univ.,
Cristina Gratii, dr. Tn medicina,
IMSP Institutul de Cardiologie

Cordul este principalul organ-tintd influentat
de modificarile serice ale hormonilor tiroidieni
(HT) [1]. Actiunea secretiei tiroidiene majorate
asupra inimii a fost descrisd mai mult de 200 de ani
in urma. Hormonii tiroidieni 1si exercitd actiunea
asupra tuturor sistemelor de organe, dar in special
asupra cordului. Sistemul cardiovascular raspunde
chiar si la modificari minime ale nivelului seric de
HT. De exemplu, in hipertiroidia subclinica — stare
caracterizata prin nivel normal de triiodotironina (T3),
tiroxina (T4) si supresia hormonului tireotrop (TSH),
se produc modificari ale mai multor parametri cardiaci:
cresterea frecventei cardiace in repaus, contractilitatii
miocardice, masei miocardului ventriculului sting

si apare o predispunere catre aritmii atriale. Acest
spectru larg de tulburari hemodinamice si cardiace
subliniaza implicarea majora a hormonilor tiroidieni
in fiziologia sistemului cardiovascular.

Problema modificarilor cardiovasculare asociate
patologiei tiroidiene este actuala si pentru Republica
Moldova. Conform criteriilor internationale §i potrivit
studiului MICS (Studiul de Indicatori Multipli in
Cuiburi), Moldova este o zona geografica cu carenta
moderatd de iod. Potrivit Studiului National de
Nutritie, realizat de UNICEF si Ministerul Sanatatii,
tara noastra este consideratd regiune cu endemie
medie a gusei. Republica Moldova face parte din zona
afectatd de catastrofa de la Cernobal, cuimpact negativ
asupra populatiei si calititii mediului. In regiunile cu
gusd endemica patologia tiroidiana decurge mai grav,
urmdrile iradierii se manifestd timpuriu, evolutia
clinica fiind mai grava. Intrucat teritoriul tarii noastre
este focarul deficitului de iod, urmarile catastrofei de
la Cernobal fara indoiala au influentat raspandirea si
evolutia patologiei tiroidiene atat la adulti, cat si la
copii. in Moldova, la ora actuala, afectiunile tiroidiene
se plaseaza pe locul doi ca frecventa printre maladiile
endocrine, cedand primul loc doar diabetului zaharat.
Comparativ cu anul 2000, numarul bolnavilor cu
patologia glandei tiroide s-a dublat.

Mecanismele patofiziologice cardiovasculare
din hipertiroidie

Principala forma clinica a tireotoxicozei—maladia
Graves-Basedow — este o patologie cu substrat
imunitar, caracterizatd prin sinteza anticorpilor
(IgG) anti-tiroidieni, detectabili la 85% din pacienti
si leziuni structurale. Anticorpii antitiroidieni sunt
autoanticorpi specifici fata de receptorul pentru TSH.
Anticorpii ancoreaza receptorul celular pentru TSH,
avand drept consecinta o stimulare de durata a functiei
tiroidiene. Acesti autoanticorpi au fost numiti LATS
(Long-Acting-Thyroid-Stimulating). Actionand prin
intermediul adenil-ciclazei, ei manifesta un efect
similar TSH. Actiunea anticorpilor anti-TSH nu se
supune controlului feedback prin hormonul tiroidian,
a carui sinteza este stimulatd. Celulele foliculare se
divid, iar hiperplazia glandei tiroide se asociazd cu
hiperproductia de hormoni tiroidieni, care induc
modificari in functia cardiaca.

Afectarea activitdtii cardiace este cauzata de
unul dintre hormonii glandei tiroide, si anume de
triiodotironina — T, —hormon biologic activ, care poate
actionaasupra cordului prin efecte directe siindirecte.
Efectele directe rezultd din actiunea T, nemijlocit
asupra cordului si care sunt mediate de mecanisme
nucleare si extranucleare. Efectele extranucleare sau
nongenomice se desfdsoard independent de legarea
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T, cu receptorii nucleari si independent de majorarea
sintezei proteice. Ele influenteazd direct transportul
aminoacizilor, glucozei si al calciului prin membrana
celulara. Efectele nucleare sau genomice sunt mediate
de legarea T, cu pro‘Eeinele receptorilor nucleari
specifici (RNS) ale HT. In rezultatul acestei conjugari
creste transcriptia genelor cardiace dependente de T,
si sinteza proteinelor cardiace specifice. Proteinele
celulare ale RNS mediaza inducerea transcriptiei
prin Tmbinarea cu elementele de raspuns (ER) ale
HT 1in locusurile specifice ale genelor reglate pozitiv
[2]. Complexul de evenimente legate de efectele
nucleare ale T, poate fi pe scurt descris in urmatoarea
consecutivitate: T, patrunde in celula implicand
mecanisme de transport stereo-specifice, apoi T,
traverseaza membrana nucleara intrand in nucleu,
unde complexul RNS se leagi cu ER. In consecinti se
formeaza un complex activ, ce participa la procesul de
transcriptie a genei responsabile de T, prin producerea
majoratd a ARNm, care se transleaza spre proteinele
specifice, initiind sinteza lor [3]. Prin reglarea
expresiei genelor-cheie structurale si reglatoare, HT
provoaca in cardiomiocite perturbari strans corelate cu
modificarile functiei cardiace. Gena lantului greu de
miozina codifica 2 izoforme ale proteinelor contractile
din filamentele groase ale miocitelor cardiace. Ca-
ATP-aza reticolului sarcoplasmatic si inhibitorul ei,
fosfolambanul, regleaza ciclul calciului intracelular.
Impreuna ele au o influentd majora asupra cresterii
contractilitatii si relaxarii diastolice a cordului. Beta-
adrenoreceptorii si sodiu-potasiu-ATP-aza la fel se
supun efectelor reglatoare ale T,.

In hipertiroidie are loc majorarea producerii
totale de proteine din miocitele cardiace cu 30%, ceea
ce duce la cresterea masei musculare, la hipertrofia
miocardului si la cresterea contractilitatii. Hipertrofia
indusa de T, este complet reversibila dupa restabilirea
statusului de eutiroidie. Triiodotironina influenteaza
primar sinteza proteinelor cardiace totale, care
se poate realiza doar in miocite. Cardiomiocitele
reprezinta o treime din celulele cardiace, dar datorita
dimensiunilor lor mari, ele contin doud treimi din
proteinele cordului. Spre deosebire de ele, celulele
fibroblaste ale cordului constituie doua treimi din
toate celulele cardiace si sunt cu mult mai mici.
Celula fibroblastelor contine doar a zecea parte de
RNS prezenti in cardiomiocite. Fibroblastele cardiace
nu participa la procesul de hipertrofie, astfel in cordul
hipertiroid nivelul de colagen descreste. T, exercitd o
actiune importanta asupra enzimilor implicate in fluxul
ionic de calciu. Aceste enzime contribuie la degradarea
ATP-ului din celuld si la majorarea consumului de
oxigen. Studiile efectuate pe miocardul animalelor au
apreciat gradul de utilizare a energiei chimice stocate

in ATP si au demonstrat ca o fractie mare de ATP din
cordul hipertiroid se utilizeaza in producerea energiei
termice, spre deosebire de animalele eutiroide la
care majoritatea ATP-ului este folosit la producerea
energiei contractile. Utilizarea ineficienta a energiei
chimice poate explica dezvoltarea insuficientei
cardace 1n cazul hipertiroidiei de lunga durata si cu
evolutie severa.

Efectul extranuclear sau actiunea nongenomica
a HT asupra cardiomiocitelor si asupra sistemului
vascular apare rapid si nu implica receptorii nucleari
specifici. Spre deosebire de efectele mediate de
receptorii nucleari, care apar in medie peste 0,5-2,0
ore, inducerea modificarilor in fluxul ionic se poate
produce in citeva minute [4]. HT sunt lipofili, de
aceea se pot concentra in membrana fosfolipidica
a cardiomiocitelor, influentand specific canalele
ionice. Efectele extranucleare mediate de T, includ
modificari In membrana canalelor ionilor de sodiu,
potasiu si calciu, influente asupra polimerizarii
actinei §i asupra multor cai de semnalare intracelulara
din cord si din celulele musculare netede ale vaselor
sangvine. T, stimuleaza activitatea Ca-ATP-azei,
care induce modificari ale canalelor de calciu si
faciliteaza trecerea ionilor de calciu prin membrana.
T, provoaca cresterea activitatii sodiu-potasiu-ATP-
azei, realizand transportul sodiului spre exterior in
schimbul potasiului care inra in celuld. T, influenteaza
transportul glucozei si a aminoacizilor prin membrana
plasmaticd. Ambele efecte directe ale T, — cel
nongenomic si cel genomic — intervin in reglarea
functiei cardiace i hemodinamicii cardiovasculare.
Cordul, insa, este influentat de HT si prin mecanisme
indirecte, care se realizeaza prin intermediul actiunii
lor asupra sistemului simpatoadrenergic si prin
alterarea rezistentei vasculare periferice.

Se cunoaste ca hipertiroidia se aseamana cu starea
hiperadrenergica. Substantele simpatomimetice §i
HT provoaca simptome cardiace similare, in special
inducand tahicardie si majorand forta si velocitatea
contractiei  cardiace. = Tratamentul pacientilor
hipertiroizi cu preparate simpatolitice amelioreaza
modificarile cardiace induse de frecventa cardiaca
ridicatd. Aceste schimbari presupun 2 mecanisme
de influenta crescutd a sistemului simpatic.
Primul mecanism constd in cresterea activitatii
simpato-adrenale, un alt mecanism presupune
cresterea sensibilitatii tesutului cardiac la stimulii
simpatomimetici normali. In hipertiroidie nivelul
seric si urinar de catecolamine este normal sau
micsorat, ceea ce exclude prima ipoteza. Cresterea
sensibilitatii simpatice in cordul tireotoxic poate fi
explicata prin numarul majorat de receptori beta-
adrenergici, care impreund cu proteinele reglatoare
ale nucleotidelor de guanind si adenilatciclaza
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sunt reglate de HT. Tratamentul tireotoxicozei cu
beta-adrenoblocante amelioreazd doar unele dintre
semnele si simptomele asociate hipertiroidiei [5].
Se micsoreaza doar frecventa cardiacd, performanta
diastolica crescutd ramane insa neschimbata, ceea ce
indica cd T, actioneazad direct asupra cordului, prin
cresterea modificarilor ciclice ale calciului, fapt ce
nu permite de a accepta ideea majordrii sensibilitatii
simpatice 1n cordul tireotoxic [1].

Hiperfunctia tiroidiana produce modificari
caracteristice si in hemodinamica cardiovasculara
[6]. Aceste schimbari rezultd din efectele T, asupra
cordului si asupra vaselor periferice. HT provoaca
descresterea rezistentei 1n arteriolele periferice prin
influenta directa asupra celulelor musculare netede. In
tireotoxicoza rezistenta vasculara sistemica (RVS) se
poate micsora cu 50%. Alterarea RVS induce schim-
bari 1n presiunea sangvina si modifica debitul cardiac.
Micsorarea tonusului vascular determind scaderea
presiunii arteriale, care prin majorarea secretiei de
renind provoaca la nivel renal activarea sistemului
renin-angiotensin-aldosteron si majoreaza absorbtia
sodiului [7]. Sirul evenimentelor ce urmeaza include
majorarea nivelului angiotensinelor I si I, a enzimei
de conversie a angiotensinei II (caracteristic pentru
hipertiroidie) si a aldosteronului. Sunt importante si
posibilitatile HT de a altera celulele musculare netede
si celulele endoteliale prin intermediul efectelor sale
genomice §i nongenomice.

Efectele nongenomice sunt indreptate asupra
membranei canalelor ionice §i asupra sintezei
oxidului nitric endotelial, care joaca un rol important
in micsorarea RVS. Oxidul nitric sintetizat de catre
celulele endoteliale actioneaza in maniera paracrind
si impreuna cu efectul direct al HT asupra celulelor
musculare netede faciliteaza relaxarea vasculara,
ceea ce duce la cresterea volumului sangvin circulant
si amelioreaza perfuzia tesuturilor periferice [8].
Vascularizarea crescutd in hipertiroidie ar putea fi
explicata si de majorarea densitatii capilarelor aparute
inurma intensificarii angiogenezei influentate de T,. in
hipertiroidie creste nivelul seric al adrenomedulinei,
care este un vasodilatator potent si sinteza caruia este
reglatd prin transcriptie de catre HT. Diekman M.J.
si coautorii au demonstrat ca in tircotoxicoza RVS
este micgorata, concentratia adrenomedulinei este
crescuta, iar revenirea in eutiroidie normalizeaza RVS
si nu modifica nivelul seric inalt al adrenomedulinei.
T, stimuleaza secretia eritropoietinei, care determina
cresterea masei eritrocitelor. Din cauza majorarii
volumului sangvin, concentratia sericd inaltd a
eritropoietinei nu modificd nivelul hematocritului si
al hemoglobinei [9].

Peptidele natriuretice (peptidul natriuretic atrial
si peptidul natriuretic tip B) sunt secretate de catre
cardiomiocite. Acestea regleaza nivelul hidrosalin si
joacd un rol important in reglarea presiunii sangvine.
Expresia genelor prohormonale ale acestor peptide
sunt reglate de catre HT si majorarea concentratiei
lor induce schimbari in sinteza acestor polipeptide,
cu modificari ulterioare ale presiunii sangvine si ale
debitului cardiac. HT majoreaza metabolismul bazal
din toate organele si tesuturile. Aceste cereri metabo-
lice crescute duc la modificari ale debitului cardiac,
RVS si ale tensiunii arteriale (TA). Modificarile
induse pot fi comparate cu raspunsul fiziologic
al organismului la efort fizic [10]. Hiperfunctia
tiroidiana altereaza TA prin cresterea TA sistolice,
cauzatd de madrirea volumului sangvin circulant, si
descresterea TA diastolice, datorate vasodilatatiei
periferice. Pentru hipertiroidie este caracteristica o
presiune pulsatila mare. Hipertiroidia se considera o
cauza secundara de HTA sistolica izolata, care este
cea mai frecventa forma de HTA [11]. Excesul de
HT produce o crestere tensionala sistolica si aceasta
majorare poate fi dramaticd pentru persoanele in
varsta, la care complianta arteriala este afectatd de
procesele aterosclerotice. Tratamentul hipertiroidiei
si utilizarea beta-blocantelor micsoreaza frecventa
cardiaca si corecteaza aceste modificari.

Astfel, majorarea nivelului seric al
influenteaza functia cordului prin 3 cai diferite:

1. T, exercita o influenta directa asupra miocitelor
cardiace prin ancorarea la receptorii nucleari specifici
pentru HT si modifica expresia genelor cardiace;

2. T, creste sensibilitatea cordului la influenta
sistemului simpatic;

3. T, provoaca modificdri hemodinamice peri-
ferice, care duc la cresterea debitului cardiac si
contractilitatii cardiace.

Modificarile hemodinamice si manifestarile
clinice cardiovasculare in hipertiroidie

HT actioneazd asupra cordului si circulatiei
periferice prin descresterea RVS, majorarea frecventei
cardiace de repaus, contractilitatii cardiace, TA
si volumului sangvin circulant. Aceste schimbari
hemodinamice determina cresterea debitului cardiac
cu 50-300%. HT altereaza si activitatea cronotropa
a cordului, care se manifesta clinic prin tahicardie
sinusala, FA, scurtarea intervalului PR si afecteaza
activitatea inotropd prin modificarea contractilitatii
sistolice.

In simptomatologia clinica a hipertiroidiei,
manifestarile cardiovasculare sunt cvasi-obligatorii,
elefiindutilelastabilireadiagnosticului de hiperfunctie
tiroidiand, la estimarea gravitatii bolii, precum si la
urmarirea evolutiei acesteia sub efectul tratamentului

HT
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[12]. Manifestarile comune cardiovasculare din
tireotoxicoza alcatuiesc sindromul hiperkinetic.
Manifestarile cardiace includ palpitatiile, care
se apreciaza la mai mult de 85% de pacienti, dispnee
de efort, scaderea tolerantei la efort fizic si fatigabi-
litate la aproximativ 50% din bolnavi. Mai mult de
90% bolnavi acuza tahicardie de repaus cu frecventa
cardiaca in jur de 120 de batai/minut, care le creeaza
senzatia de efort fizic permanent, chiar si in timpul
repausului. Deoarece aceste modificari apar pe funda-
lul scaderii rezistentei vasculare sistemice, raspunsul
clinic este analogic cu raspunsul fiziologic la efort.
Atat frecventa cardiacd in repaus, cat si cea la efort
sunt accelerate, iar dupa stoparea efortului fizic pulsul
isi revine la parametrii initiali de repaus cu mult mai
lent. La monitorizarea Holter se constata ca frecven-
ta cardiacd este constant majoratd si creste exagerat
ca raspuns la efort. Variatia circadiand a frecventei
cardiace la fel sufera modificari, fiind determinata de
dezechilibrul simpatovagal cu predominarea tonusu-

lui simpatic. Toleranta joasa la efort fizic aparuta in
hipertiroidie este indusa de scaderea acomodarii de-
bitului cardiac la sarcina crescuta. Astfel, apare Incer-
carea de adaptare a debitului la cererea crescutd de
oxigen si la scaderea RVS prin intermediul cresterii
frecventei cardiace si fractiei de ejectie (FE). Cauza
principald a dispneei si a tolerantei joase la efort fizic,
aparute in tireotoxicoza cu evolutie severa, indeluga-
ta si la varstnici, poate fi astenia muschilor toracici si
respiratori [13].

In figura ce urmeaza sunt reprezentate schematic
mecanismele sindromului hiperkinetic.

Davis P.J. si coautorii au studiat prevalenta
simptomelor si semnelor cardiovasculare la 85
pacienti cu tireotoxicoza mai 1n varsta de 85 de ani.
Pe primul loc, cu o ratd de 66%, s-a situat dispneea cu
toate variantele sale de manifestare (dispnee de efort,
ortopnee, accese de dispnee nocturnd), fiind urmata de
palpitatii — 42% si angind pectorald — 20%. Lider in
sirul semnelor cardiace a devenit suflul sistolic, care
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a fost determinat la 69% pacienti. Urmatoarele pozitii
au fost ocupate in ordine descrescanda de: tahicardia
de repaus cu o frecventd cardiaca mai mare de 100
batdi/minut — 58%, FA — 45% si cardiomegalia —
11%. Anomalii ale undei T si ale segmentului ST s-au
apreciat la 62 si respectiv la 57% dintre persoanele
cercetate (citat dupa Aronow W.S. [14]). Numarul
si frecventa simptomelor clasice de tireotoxicoza la
bolnavii cu varsta cuprinsa intre 70 si 90 de ani a fost
comparata cu aceiasi parametri la pacientii de 25-50
de ani.

Complicatiile cardiovasculare din hiperti-
roidie

Complicatiile majore datorate  suferintei
directe a inimii aparute ca urmare a excesului de
HT realizeaza cardiotireoza. In aproximativ 30%
cazuri de cardiotireozd nu existd nici un indice
clinic, paraclinic sau anatomo-patologic, care ar fi
semnalat cd la producerea ei ar fi intervenit si alti
factori in afara hipertiroidiei. Cardiotireoza este
,visceralizarea” hipertiroidiei. Hipertiroidia se com-
plica cu cardiotireoza In 10-40% cazuri. Incidenta
complicatiilor cadiace ale hipertiroidiei creste odata
cu naintarea In varsta, acest fapt fiind explicat prin
imbatranirea fiziologicd a inimii. La persoanele sub
25 de ani cardiotirecoza se intdlneste foarte rar.

Cardiotireoza se dezvoltd de 8 ori mai des la
femei. La multi dintre pacienti, tireotoxicoza nu
face decat sa agraveze o conditie cardiacd precara.
Cardiotireoza este mai frecventa la cei purtdtori deja
de cardiopatii congenitale, valvulopatii de origine
reumatismala, cardiopatie ischemica, HTA, cord
pulmonar cronic, aritmii. Anamneza pune in evidenta
afectiuni cardiovasculare preexistente tireotoxicozeiin
50-70% cazuri. Posibilitatea survenirii cardiotireozei
pe o inima sdnatoasa este atestata de rolul determinant
al excesului de HT. Hipertiroidia determina diferit
grad de afectare cardiacd independent de cauza
care a provocat hipertiroidia. Nu exista vreo relatie
directa intre intensitatea tireotoxicozei judecatd dupa
nivelul HT circulanti si frecventa sau severitatea
complicatiilor cardiace. Astfel, varsta inaintata si/sau
cardiopatia anterioara joaca un rol mai important in
determinismul cardiotireozei decat intensitatea sau
vechimea tireotoxicozei.

Hipertiroidia se poate complica cu:

e Tulburari de ritm (in special FA)

e Insuficienta cardiaca

e Crize anginoase sau infarct miocardic

e Tulburari de conducere atrioventriculare si/
sau intraventriculare.

Tulburarile de ritm reprezintd complicatia cea
mai frecventa a tireotoxicozei. HT exercita efect direct
asupra miocardului, asupra sistemului vascular si

predispun la aritmii, mai ales la cele supraventriculare.
Tahicardia sinusala este cea mai des intalnita disritmie
din hipertiroidie. Totusi, importanta clinicd majora o
are FA.

Fibrilatia atriald este cea mai frecventd
complicatie cardiovasculard din hipertiroidie.
Hormonii tiroidieni exercitd o influenta marcata asupra
generarii impulsului electric (efectul cronotrop) si
asupra conductibilitatii (efect dromotrop). T, creste
viteza depolarizarii sistolice si diastolice, micgoreaza
durata potentialului de actiune si perioada refractara in
miocardul atrial si in nodul atrioventricular. Efectele
HT asupra curentelor ionice din miocitele atriale
contribuie la generarea fibrilatiei atriale. Hipertiroidia
se asociazd cu scurtarea duratei potentialului de
actiune, care formeaza un substrat pentru declansarea
FA. Un studiu consacrat efectelor HT asupra expresiei
mRNA si a curentelor canalelor ionice majore din atrii
a demonstrat ca T, majoreazd expresia Kvl.5 mRNA
si descreste expresia mRNA a canalelor de calciu
tip-L. Studiile in vivo au demonstrat ca HT scad durata
potentialului de actiune din cardiomiocitele venei
pulmonare, ceea ce faciliteaza generarea circuitelor
reentrante. HT majoreazd activitatea spontand in
cardiomiocitele venei pulmonare si astfel favorizeaza
aparitia postdepolarizarii intarziate in cardiomiocitele
contractile si noncontractile din venele pulmonare
[33]. In asa fel, HT pot induce paroxismul de FA
prin cresterea activitatii trigger sau a automatismului
miocitelor din zona venelor pulmonare.

HT potenteazd efectul sistemului simpato-
adrenergic asupra cordului. Nivelul catecolaminelor
in hipertiroidie este normal sau micsorat. Facilitarea
actiunii catecolaminelor se realizeaza prin cresterea
sensibilitatii tisulare si a transcriptiei receptorilor
beta-adrenergici Tn urma asemanarii sale structurale
cu catecolaminele. Hipertiroidia este asociatd cu
reducerea activitatii vagale si a variabilitatii frecventei
cardiace, care poate persista dupa restabilirea ritmului
sinusal (RS).

Hipertiroidia duce la aparitia activitatii aritmice
prin alterarea caracterelor electrofiziologice ale
miocitelor atriale, prin scurtarea duratei potentialului
de actiune, cresterea automatismului si a activitatii
trigger al cardiomiocitelor din venele pulmonare.
Efectele HT asupra sistemului nervos autonom la
fel potentiaza aritmogeneza. Subiectiv se determind
palpitatii de repaus si/sau de efort (ritmul circadian
se pastreaza), cardialgii, dispnee de efort. Uneori
survin paroxisme favorizate de emotii, efort fizic
sau infectii. Obiectiv se determind ritm neregulat,
zgomote cardiace mai accentuate, suflu sistolic de
ejectie. Diagnosticul se pune pe baza ECG. FA din
hipertiroidie se caracterizeaza prin:
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rezistenta la digitalice

este relativ bine toleratd de bolnav.

Din punct de vedere clinic, FA poate fi simptomul
de baza al tireotoxicozei. Prevalenta FA la pacientii
cu hipertiroidie variaza intre 2 si 20%, in functie de
varstd, sex si patologia cardiovasculard asociati. in
cadrul hiperfunctiei tiroidiene, forma persistenta
a disritmiei se intdlneste mai frecvent decat cea
paroxistica. Rata FA din tireotoxicoza depaseste
frecventa ei in populatia generald. Auer J. si coautorii
au studiat 23 638 de persoane si au determinat ca
FA s-a dezvoltat la 13,8% pacienti cu hipertiroidie
manifestd Tn comparatie cu 2,3% persoane de control
cu functie tiroidiana normala [16].

Printre persoanele cu FA primar depistata
hipertiroidia se determind in 5-15% cazuri [17]. Orata
inalta a FA se determina la varstnicii cu hipertiroidie
si la persoanele cu alti factori predispozanti pentru
disritmie [18]. La pacientii >70 de ani, prevalenta ei se
determina in jur de 15%. Aparitia acestei disritmii cu
o frecventa semnificativ mai mare la varstnici reflecta,
probabil, reducerea dependentd de varsta a pragului
pentru declansarea FA, diagnosticarea mai tardiva a
tireotoxicozei si prevalenta crescutd a modificarilor
ischemice si degenerative [19]. Rata disritmiei este
mai mare la sexul masculin. 50% dintre barbatii cu
hipertiroidie mai mari de 60 de ani au FA.

FA tireotoxicd se asociaza cu un risc inalt de
tromboembolie, care depaseste rata emboliilor
asociate cu FA nonvalvulara nontireotoxica. Unele
surse prezintd o frecventd de 10-15% a evenimentelor
tromboembolice aparute pe fundal de FA si
tireotoxicoza, majoritatea proiectdndu-se la nivel de
sistem nervos central. Intr-un studiu, care a inclus
262 pacienti cu tireotoxicoza si FA, au fost notate 26
(10%) cazuri de embolii arteriale, trei dintre care s-au
dezvoltat la pacienti mai tineri de 55 de ani, iar 13 la
cei mai In varsta de 65 ani. Un alt studiu a raportat
12 embolii arteriale din 30 pacienti cu hipertiroidie
si FA vs nici un caz de tromboembolie prinre 121
persoanei cu RS [20]. Riscul embolizarii in aceste
studii s-a dovedit a fi mai mare la subiecti In varsta,
la sexul masculin si la cei cu HTA asociatd. AVC se
dezvoltd mai frecvent in primul an de diagnosticare a
hipertiroidiei, atunci cand disfunctia glandei tiroide
este mai evidenta si insuficient inhibata de tratamentul
tireostatic.

Luand 1n consideratie rezultatele expuse mai
sus, nivelul seric al hormonului tireotrop trebuie sa
fie determinat la toti pacientii cu FA primar depistata,
pentru a exclude hipertiroidia, deoarece FA poate fi
uneori unicul simptom al acestei patologii.

Pacientii cu tireotoxicoza pot avea uneori dispnee
de efort sau alte simptome si semne de IC. Deoarece
functia contractila a cordului in hipertiroidie este
majorata, aparitia IC este neasteptatd si indica
dezvoltarea cardiomiopatiei tireotoxice, care
reprezintd afectarea cordului, urmatd de dilatarea
cavitatilor si scaderea functiei de contractie sistolica
ventriculard. Decompensarea cardiaca in tireotoxicoza
de cele mai dese ori reprezinta complicatia FA cu alura
ventriculara inaltd si survine mai frecvent la pacientii
varstnici cu patologie cardiaca preexistenta.

Insuficienta cardiacd — o altd complicatic a
hipertiroidiei — apare mai frecvent la varstnici. La
aceasta grupd de pacienti, tahicardia de repaus si
micsorarea tolerantei la efort fizic pot fi manifestarile
initiale ale patologiei tiroidiene, iar alte simptome
clasice de tireotoxicoza pot lipsi, posibil din cauza
scaderii activitatii adrenergice. La tineri IC apare
mai frecvent in cazul unei hipertiroidii severe si
indelungate.

Rezultatele mai multor studii demonstreaza
cresterea debitului cardiac si a contractilitatii
ventriculare in tireotoxicoza [21]. Aparitia IC pare
a fi paradoxala si de aceea este numita ,,IC cu debit
mare”, care nu este o IC veritabila si reflectd doar
o congestie vasculard in urma retentiei majorate de
lichid si sodiu. Aceastd conceptie este confirmata
de prezenta unui volum sangvin crescut, presiune
venoasa majorata, edeme periferice care cedeaza
bine la tratamentul diuretic - manifestari constatate la
bolnavii cu hipertiroidie si functie contractila cardiaca
normala.

In hipertiroidie debitul cardiac este majorat in
repaus, nsd nu creste la efort, aga cum se intampla
in normd, ca urmare presiunea atriald scade, se poa-
te dezvolta edemul pulmonar sau periferic. Luand in
consideratie modificdrile hemodinamice si cardiace
din IC, 1n aparitia ei se presupune a fi implicatd mio-
patia tireotoxica. Performanta fizica afectata la paci-
entii cu boala Graves confirma alterarea reversibila
a miocardului ventricular. Comparand bolnavii cu
tireotoxicoza si IC cu cei fard simptome de afectare
cardiaca observam douad deosebiri hemodinamice ma-
jore: pacienti cu IC au un nivel mai inalt al RVS si de-
monstreazad o crestere disproportionald a ei in timpul
efortului fizic. Aceasta situatie este agravata de FA, in
care se afecteaza umplerea atriala si cea ventriculara.
Cauza cea mai frecventa a IC veritabile din tireotoxi-
coza determinata de scaderea contractilitatii cardiace,
afectarea umplerii diastolice, aparitia zgomotului 3 si
a congestiei pulmonare, este aritmia persistentd sau
cronica, care altereaza contractilitatea cardiaca, este
dependenta de frecventa (rate-related heart failure) si
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impiedica reglarea normala a continutului citozolic
de calciu de catre miocitele ventriculare. Dezvoltarea
tahiaritmiilor supraventriculare cu frecventa cardiaca
mare la fel explicd compromiterea functiei miocitare
[22]. Majoritatea pacientilor cu hipertiroidie, debit
cardiac mic si cu functie de contractie a ventriculului
stang (VS), afectata la momentul diagnosticarii, sunt
in FA.

Boala Graves si Hashimoto se asociaza frecvent
cu prolapsul de valva mitrala, ceea ce la fel poate
predispune la dilatarea atriului stang si, in final, la FA.
Atat varsta >60 ani, precum si nivelul seric scazut al
TSH se asociaza cu un risc crescut pentru FA, care
in final duce spre dezvoltarea IC [23]. Un semn
de bazad a IC din hipertiroidie este hipertensiunea
pulmonara, care se manifestd prin simptome de
IC dreapta: turgescenta venelor jugulare si edeme
periferice [24]. In acelasi timp, toleranta micsorati la
efort fizic si dispneea de efort pot aparea ca urmare
a descresterii compliantei pulmonare sau afectarii
functiei respiratorii si a muschilor scheletici.

Simptomele de decompensare sau de exacerbare a
IC congestive mai des survin pe fundalul patologiilor
cardiace preexistente. La persoanele ce suferd de
cardiopatie ischemica AP poate debuta concomitent
cu aparitia hipertiroidiei, deoarece in tireotoxicoza se
majoreaza cererea in oxigen a miocardului §i creste
utilizarea lui cu 34% la o unitate de masa, 1n special
pe fundal de frecventa ventriculara Tnalta. Tahicardia
reduce durata diastolei de care depinde perfuzia
coronarelor si astfel micsoreazd oferta n oxigen.
Prezenta cardiopatiei ischemice sau hipertensive la fel
compromite posibilitatea miocardului de a raspunde
la cererile metabolice exagerate din hipertiroidie.
Tireotoxicoza se poate manifesta prin simptome de
angor pectoral in prezenta arterelor coronare normale.
Influenta mai multor factori, asa ca majorarea debitului
cardiac §i cresterea cererii n oxigen, micsorarea
rezervei contractile, reducerea umplerii VS pe fundal
de FA si frecventa ventriculard inalta, duce spre
dezvoltarea IC la pacientii cu hipertiroidie severa si
netratatd. Faptul ca functia cardiaca revine la normal
dupa tratamentul tireotoxicozei si a FA, confirma
importanta controlului frecventei ventriculare si
considerd tahiaritmia drept factor etiologic al IC
[25].

In cazuri rare, pacientii cu hipertiroidie pot pre-
zenta dureri anginoase si modificari ECG sugestive
pentru ischemia miocardicd. In contextul hipertiro-
idiei insuficienta coronariana se prezintd prin angina
pectorala (AP) sau IM acut. Angorul pectoral afectea-
za de la 0,5% pana la 20% de astfel de pacienti, iar IM
este extrem de rar Intlnit (1,8%) [20]. La persoanele
in varsta cu patologie coronariand suspectatd sau cu-

noscuta aceste modificari reflecta cresterea necesitatii
miocardului 1n oxigen ca raspuns la contractilitatea
crescutd si debitul cardiac majorat apreciat din tire-
otoxicoza. Rareori, pacientii tineri fara patologii car-
diace preexistente pot avea manifestari similare [26],
coronaroangiografic fiind determinate artere coronare
anatomic normale, iar mecanismul modificarilor apa-
rute nu este pe deplin cunoscut. Una dintre ipoteze
sustine cd HT influenteaza disocierea oxigenului de
hemoglobina. Alte mecanisme posibile sunt: ische-
mia secundara vasospasmului coronarian survenit in
urma dezechilibrului aparut in inervatia autonoma a
cordului; modificari in concentratia de tromboxan A
si prostaciclind cu insuficientd vasodilatatoare; afec-
tari microvasculare sau tromboembolie cu recanaliza-
re ulterioara a lumenului arterial. Tratamentul reusit
al hipertiroidiei se asociaza cu disparitia simptoma-
ticii anginoase.

Asadar, ischemia miocardica din hipertiroidie
apare ca raspuns la cererea majoratd in oxigen a
miocadului tireotoxic, spasmul coronarian fiind
un factor aditional, iar IM survine in absenta
depunerilor ateromatoase semnificative. Traseele
electrocardiografice (ECG) de obicei sunt normale,
insd in hipertiroidia severa pot aparea schimbari ale
segmentului ST si ale undei T 1n absenta durerilor
anginoase. Este posibil ca tireotoxicoza sa produca
si blocuri de ramura. Blocurile atrio-ventriculare de
grad avansat sunt exceptional de rar Intalnite.

Strategii
hipertiroidie

Strategia de baza in tratamentul pacientilor cu
hipertiroidie si manifestari cardiace este restabilirea
starii de eutiroidie. Aceasta se poate obtine prin
indicarea antitiroidienelor de sinteza din grupa
derivatilor imidazolului, asa ca carbimazolul si
metimazolul, care blocheaza sinteza hormonilor
tiroidieni prin inhibarea organificarii iodului si cuplarii
cu iodtirozinele sau prin administrarea derivatilor de
tiouree, asa ca propiltiouracilul (100-150 mg de 4
ori in zi), care mai poseda si proprietatea de a inhiba
activitatea 5’deiodinazei periferice. Este necesar de a
cunoaste si de a atentiona pacientii despre capacitatea
preparatelor antitiroidiene de a suprima substanta
medulard osoasd, ceea ce se poate manifesta prin
aparitia febrei, durerilor de gat, ulceratiilor bucale
[27]. Majoritatea pacientilor cu boala Graves sau cu
gusa toxica multinodulara pot avea recidive frecvente
detireotoxicoza, de aceealor li se recomanda tratament
radical cu iod radioactiv sau chirurgical. Decizia
aplicarii radioiodoterapiei depinde de severitatea
tireotoxicozei, eficacitatea raspunsului la tratamentul
tireostatic, nivelul captarii iodului radioactiv si de

terapeutice aplicate in FA din
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strategia endocrinologicd. Totusi, mai frecvent se
prefera tiroidectomia totalad sau subtotala, care poate fi
efectuatd doar dupa obtinerea statusului de eutiroidie
[28]. Tiroidectomia se indica si in cazurile in care
se cere un control imediat al statusului tiroidian, n
caz de soc tireotoxic sau IC severd cu aritmii grave.
Interventia chirurgicald este asociata cu o mortalitate
mica si se efectueaza sub anestezie locala si doar in
cazul pacientilor gravi — sub anestezie generala.

In alegerea medicamentului pentru controlul
frecventei ventriculare se va lua in consideratie co-
existenta patologiilor cardiovasculare asociate. Be-
ta-blocantele sunt eficiente in controlul frecventei
ventriculare si sunt preparatele de electie in lipsa in-
suficientei cardiace decompensate [5]. Medicamente-
le din aceasta grupa la fel diminuiaza si simptomele
mediate de beta-receptori, aga ca anxietatea si tremo-
rul. Acest tratament poate fi efectuat cu unul dintre
agentii beta-1 selectivi sau nonselectivi si trebuie sa
fie combinat rapid cu tireostatice de sinteza sau tra-
tament cu iod radioactiv, care restabilesc statusul de
eutiroidie chimica. Dintre toate preparatele beta-blo-
cante, propranololul are avantajul de a reduce con-
versia periferica a T, in T,, totusi, acest efect este de o
valoare terapeuticd minora, deoarece si alte medica-
mente din aceasta grupa, dar mai cardioselective si cu
un timp de injumatatire mai indelungat, sunt la fel de
eficiente. Mai frecvent beta-blocantele sunt folosite
in doze mai mari decat cele obisnuite, din cauza clea-
ranciului plasmatic crescut in hipertiroidie. Pacientii
necesitd monitorizarea ritmului cardiac si a TA din
cauza riscului de hipotensiune, de agravare a IC sau
de bradicardie. Beta-blocantele trebuie sa fie utilizate
cu precautie pacientilor cu IC de gravitate medie din
cauza riscului de exacerbare. Aplicarea preparatelor
beta-blocante cu timp de actiune scurt, asa ca esmo-
lIolul, si monitorizarea invaziva concomitentd a TA
pot fi folosite 1n testarea tolerantei la aceasta clasa de
medicamente in IC asociata [28].

Blocantele canalelor de calciu, asa ca diltiazemul
sau verapamilul, pot fi utilizate in controlul
indelungat al frecventei cardiace pentru pacientii la
care blocantele beta-adrenergice sunt contraindicate,
insd aceste medicamente au efect inotrop negativ.
Administrarea blocantelor canalelor de calciu, in
special pe cale intravenoasa, trebuie sa fie facuta cu
precautie si doar in cazurile in care beta-blocantele
sunt contraindicate, deoarece pot provoca hipotensiune
severa si pot amplifica reducerea rezistentei vasculare
periferice, care este deja joasd in tireotoxicoza.
Aceastd terapie poate provoca o hipotensiune acuta si
colaps cardiovascular.

In hipertiroidia asociata cu FA pot fi utilizate

si digitalicele. Digoxina trebuie sd fie luatd in
consideratie pentru controlul frecventei cardiace la
pacientii cu IC decompensata la care beta-blocantele
sau blocantele canalelor de calciu nu pot fi indicate. FA
din hipertiroidie de obicei este rezistenta la digitalice
din cauza clearanceului crescut si descresterii
duce la necesitatea administrarii unor doze in crestere,
care la randul lor cresc toxicitatea si astfel se obtine
un raspuns nesatisfacator la aceastd medicatie.

Restabilirea statusului de eutiroidie frecvent se
asociaza cu restabilirea ritmului sinusal (RS). Intr-un
studiu efectuat pe 163 de pacienti cu tireotoxicoza
si FA, 62% dintre ei au revenit Tn RS peste 8-10
saptamani dupd obtinerea starii de eutiroidie, iar
peste 3 luni de tratament tireostatic, doar la unii s-a
mai restabilit spontan RS. ntr-un alt studiu, din 256
pacienti supusi strumectomiei, 23% au avut FA 1n
perioada preoperatorie. Dupa interventia chirurgicala
47% dintre ei aurevenitin RS, iar restul au devenit mai
receptivi la tratamentul antiaritmic. RS se restabileste
mai frecvent la pacientii cu FA persistenta si la cei
mai tineri de 50 de ani [29].

Rata revenirii in RS este mai mica la varstnici, la
cei cu FA de lunga durata, cu patologii structurale ale
cordului si cu dilatare de AS. Cardioversia electrica
sau farmacologicd poate fi aplicatd bolnavilor la
care se mentine FA in pofida revenirii in eutiroidie.
Incercarea de restabilire electrica a ritmului nu
trebuie intreprinsa inainte de restabilirea eutiroidiei,
deoarece mentinerea RS este imposibilad atat timp cat
se mentine hipertiroidia. In lipsa revenirii spontane
a RS, trebuie Incercata cardioversia electrica sau
chimica, dar cu conditia revenirii in eutiroidie si
aplicarea unei anticoagulari optimale. Antiaritmicele
din clasa I (I-A — quinidina si procainamida, I-C —
flecainida si propafenona) pot fi folosite in efectuarea
cardioversiei farmacologice, iar monitorizarea
electrocardiografica trebuie efectuata timp de 48-72
ore dupa initierea terapiei.

Necesitatea administrarii tratamentului antitrom-
botic pacientilor cu FA si hipertiroidie nu este pe
deplin studiata si in prezent se considera ca decizia
aplicarii acestei terapiei trebuie sa fie luata individual
pentru fiecare pacient in baza aprecierii la el a factori-
lor de risc asociati pentru evenimente embolice citate
de ghidurile internationale. Ghidul pentru manage-
mentul pacientilor cu FA din 2010, elaborat de Socie-
tatea Europeand de Cardiologie, recomanda ca trata-
mentul antitrombotic sa fie selectat in baza prezentei
factorilor de risc validati ai strokului, indiferent de
prezenta sau lipsa tireotoxicozei [30]. Cateva sche-
me clinice au fost propuse pentru stratificarea riscului
AV C-ului ischemic la pacientii cu FA, bazate pe ana-
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liza cohortelor de participanti monitorizati prospectiv
in trialuri clinice in care terapia antitrombotica a fost
controlata. Scorul CHADS,VASc integreaza elemen-
te de la cateva astfel de scheme si se bazeaza pe un
sistem de puncte care clasifica pacientii in grupuri de
risc mic, moderat sau inalt. Pacientii cu hipertiroidie
sunt in special sensibili la efectul anticoagulant al
warfarinei, deoarece hipertiroidia se asociaza cu cle-
arance-ul crescut al factorilor coagularii, dependenti
de vitamina K, de aceea este necesar de a indica o
doza mai mica decat cea utilizata de obicei, iar INR
trebuie strict monitorizat. Mortalitatea crescutd de
aproximativ 2 ori la pacientii cu FA si hipertiroidie,
in special de cauza cardiovasculara si cerebrovascu-
lara, impune stratificarea acestor pacienti in functie
de riscul dezvoltarii evenimentelor tromboembolice
si selectarea prompta a tratamentului antitrombotic
adecvat.

Astfel, diagnosticarea tumpurie si tratamentul
adecvat al manifestarilor cardiace si extracardiace
din tireotoxicoza, In special la persoanele mai
mari de 50 de ani, sunt foarte importante, deoarece
complicatiile cardiovasculare reprezintd cauza
principald a mortalititii din hipertiroidie. Beta-
blocantele sunt medicamentele de electie in FA din
tireotoxicoza. Pacientilor cu IC congestiva acuta li
se recomanda utilizarea digitalicelor si diureticelor.
Restabilirea eutiroidiei duce frecvent la restabilirea
RS si disparitia semnelor de IC. Importanta terapiei
adecvate a fost demonstratd prin cercetari In care
complicatiile cardiovasculare ale tireotoxicozei s-au
evidentiat a fi cauza primara a decesului.
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Rezumat

Cordul este cel mai sensibil organ influentat de actiunea
hormonilor tiroidieni (HT). Modificari evidente in functia
cardiacd se apreciaza chiar si in cazul variatiei minime a
concentratiei serice a T, si/sau T,. Majoritatea pacientilor
cu hipertiroidie prezinta manifestari cardiovasculare si cele
mai grave complicatii ale hiperfunctiei tiroidiene, la fel,
sunt cele cardiace. Studiile actuale furnizeaza cunostinte
importante despre cdile moleculare care mediaza actiunea
hormonilor tiroidieni asupra cordului si permite de aintelege
mai bine mecanismele care stau la baza manifestarilor
clinice si hemodinamice din hipertiroidie. Scopul acestui
studiu este de a revedea cunostintele curente asupra actiunii
HT, manifestarilor clinice, hemodinamice, de laborator
si asupra tratamentului pacientilor cu hipefunctia glandei
tiroide.

Summary

The heart is an organ sensitive to the action of thyroid
hormone, and measurable changes in cardiac performance
are detected with small variations in thyroid hormone
serum concentrations. Most patients with hyperthyroidism
experience cardiovascular manifestations, and the most
serious complications of hyperthyroidism occur as a

result of cardiac involvement. Recent studies provide
important insights into the molecular pathways that
mediate the action of thyroid hormone on the heart and
allow a better understanding of the mechanisms that
underlie the hemodynamic and clinical manifestations
of hyperthyroidism The focus of this report is a review
of the current knowledge of thyroid hormone action on
the heart and the clinical and hemodynamic laboratory
findings as well as therapeutic management of patients
with hyperthyroid heart disease.

Pesrome

Cepplie — caMblif 9yBCTBUTEIBHBIA OpTaH, KOTOPBIH
ObIcTpee Ipyrux pearupyeT Ha TUnep(yHKINIO IUTOBU/I-
Ho xKenesbl. Jlaxe He3HAYNTENbHbIE U3MEHEHUsT YPOBHS T,
n/nmn T4 B KpOBH NPOSIBIISIOTCS M3MEHEHUSIMHU CEPACYHON
(GYHKIMHA ¥ TeMOAWHAMUKH. Y OOJBIIMHCTBA ITAICHTOB
C TUNEPTUPEO30M BBISABISIIOTCSI CEPACTHOCOCYIUCTHIC H3-
MEHEHHUsI, 3 CAMBIMH CEPhE3HBIMU OCJIOKHEHUSMH TUIIEP-
THPE03a TAKXKE SABIISIOTCS CEPIACTHOCOCYIUCTHIC OCIOKHE-
nust. [locnenHue vccnenoBaHyst MPEACTaBISIOT 3HAYMMBbIE
pe3yabTaTel B 00IAaCTH MOJIEKYJSIPHBIX MEXaHM3MOB, KO-
TOPBIE COCTABIIAIOT OCHOBY KIMHUYECKUX U TeMOIMHAMHU-
YECKUX MpOSABIECHUHN Npu runeprupeose. Llenpio naHHON
CTaThH SIBISICTCS TEPECMOTP KIMHUYECKUX M TeMOIMHA-
MHYECKHUX NPOSIBIICHUH, 1Ta00PaTOPHBIX AAHHBIX, & TAKXKE
0COOEHHOCTEH JICUEHHsI TALIMEHTOB C THIIEPTHPEO30M.
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Actualitate

Moartea subitd cardiacda (MSC) continua sa
fie una dintre cauzele principale de deces, inclusiv
in tarile dezvoltate. In pofida eforturilor depuse
pentru preventia primard si secundard a maladiilor
cardiovasculare, pentru elucidarea mai multor aspecte
in stratificarea riscului pentru MSC, aproximativ 50%
din totalul deceselor de cauza cardiaca sunt subite.
Boala coronara aterosclerotica este responsabila de
aproximativ 75-80% din totalul deceselor prin moarte
subita cardiaca.

Ponderea mortii subite aritmice in cadrul MSC
este estimatd la 40-60%, cu anumite variatii in functie
de substratul patologic. Astfel, laun an dupa suportarea
unui infarct de miocard aritmiile ventriculare maligne
explica 40-75% din totalul MSC, iar bolnavii
coronarieni in general decedeaza subit in peste 75%
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cazuri prin fibrilatie ventriculara primara, adeseori
precedatd de tahicardie ventriculara sustinuta [1,2].

Strategiile terapeutice aplicate actualmente in
preventia MSC nu sunt suficient de eficiente, de
aceea identificarea pacientilor cu risc crescut ramane
una dintre cele mai dificile probleme puse in fata
serviciului de sandtate publica. Nu sunt evidentiati
factorii de risc cu sensibilitate si specificitate absoluta,
care ar permite interventii profilactice sau curative
cost/eficiente 1n preventia MSC.

Defibrilatorul-cardioverter implantabil (DCI),
implementat 1in practica medicala inca la inceputul
anilor ’80 ai sec. XX, si-a demonstrat eficienta in
prevenirea mortii subite la pacientii cu risc nalt.
Mai mult, indicatiile pentru implantarea DCI au
depasit stadiul preventiei secundare, fiind extinse si
unor categorii de pacienti pentru preventia primara a
MSC.

Profilaxia secundara a MSC, prin implant de
DCI, se refera la pacientii care au suportat deja un
episod de moarte subita. In perioada 1997-2000 au
fost raportate rezultatele mai multor studii randomi-
zate de preventie secundara, in care s-au comparat
terapia prin DCI cu cea prin medicatie antiaritmica.
Beneficiul implantului de DCI in reducerea mortali-
tatii a fost evident, depasind eficienta terapiei me-
dicamentoase [3,4]. Desi utilizarea DCI in profilaxia
secundara nu este sustinuta de trialuri randomizate,
aceasta strategie in prezent este acceptatd nu numai
pentru supravietuitorii unui episod de moarte subita,
ci implica si alte categorii de pacienti. Ne referim
aici la subiectii cu alterare marcata a functiei ventri-
culare (fractia de ejectie <40%), care prezinta tahi-
cardie ventriculara cu sincopa sau tahicardie ventri-
culard severa simptomatica, si cei cu cardiomiopatie
si sincopad de etiologie neprecizata, cu inducerea ta-
hicardiei ventriculare sustinute sau fibrilatiei ventri-
culare in cadrul studiului electrofiziologic [5].

Preventia primard are n vedere persoanele care
nu au suportat un episod de moarte subita, dar au un
risc inalt pentru a deveni victimele acesteia. Este vor-
ba de pacientii coronarieni cu alterarea functiei ven-
triculare, precum si de cei cu cardiomiopatii dilatative
nonischemice.

in studiul MADIT II, care este unul de referinta
in domeniul profilaxiei primare a mortii subite, au
fost inclusi pacienti coronarieni cu infarct miocardic
in antecedente si fractia de ejectie a ventriculului sting
redusd (singurul criteriu de selectare a pacientilor in
studiu) [6]. Autorii conchid ca un pacient coronarian cu
infarct miocardic in antecedente si functie ventriculara
deprimatad pana la nivelul cuantificat prin fractia de
ejectie sub <30% poate beneficia de DCI 1n scopul
prevenirii MSC, fara alte evaluari suplimentare.

Dovezile obtinute din trialuri au stat la baza
actualizarii recomandarilor privitor la implantarea
dispozitivelor antiaritmice, largind esential si
indicatiile pentru implantare de DCI [7]. Este de
mentionat ca expertii comenteaza diferit aceleasi
date, iar tentativa de omogenizare a unor trialuri
eterogene duce inevitabil la interpretari diferite.
Implementarea recomandarilor Ghidurilor deriva
totusi din diferentele sociale, financiare si culturale
dintre tari [8]. Totodatd, cresterea numarului de
implantari profilactice de defibrilator cardiac nu a
adus suficientd claritate referitor la acest subiect.
La o buna parte dintre pacienti nu s-a inregistrat
,,descarcarea” defibrilatorului la urmarirea de
duratd, fapt care sugereaza aplicarea strategiilor de
profilaxie a MSC mai rezervate, urmarind si evitarea
pierderilor economice substantiale. Astfel, doar 35%
din pacientii cu implant profilactic de DCI au primit
terapie specificd pentru tahiaritmii ventriculare pe
parcursul a 3 ani de urmarire intr-un studiu organizat
de universitatea din Rochester, facut public in 2004
[9]. Deci, daca majoritatea pacientilor rimaneau fara
,,descarcari”, putem concluziona ca pentru a selecta
persoanele cu beneficiul maxim de la implantarea
DCI este necesara o reevaluare a criteriilor de risc
pentru MSC.

O analizd criticd a informatiei disponibile la
ora actuala referitor la riscul de MSC si terapia prin
implant de DCI este publicatd recent de catre G.
Katritsis si Mark E. Josephson [10]. Autorii considera
indiscutabil beneficiul implantérii de DCI la pacienti
cu tahiaritmii ventriculare sustinute, dupd excluderea
unui caracter tranzitoriu al aritmiilor, situatie
frecvent intdlnitd in practica. Se afirma ca bolnavii
fara tahiaritmii ventriculare sustinute ar putea avea
beneficiul de supravietuire doar 1n situatiile prezentei
riscului aritmic major, determinat de cardiopatia
ischemica cu fractia de ejectie sub <35% si infarct
miocardic in anamnestic. Alterarea performantei
ventriculului stang in prezenta doar a unei conditii
nu este predictor suficient pentru MSC, din cauza
presupun ca la pretul actual defibrilatorul cardioverter
implantabil ar putea fi cost/efecient doar la pacientii
cu risc aritmic inalt, in lipsa comorbiditatilor care ar
reduce speranta de viatd cu mai mult de 10 ani [10].

Pacientii cu insuficientd cardiaca cronicd in
clasele I-II NYHA au o mortalitate generald mica,
insd la 67% decesele sunt subite; totodata, pacientii
din clasele III-IV NYHA au o mortalitate mai mare,
iar MSC este cauza decesului in 29% cazuri. Astfel,
majoritatea pacientilor care decedeaza subit au o
fractie de ejectie a VS >30% [2]. Aceste date sustin
ideea ca alaturi de fractia de ejectie a ventriculului
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stang (FEVS) exista si alte variabile care influenteaza
riscul de moarte subita la acesti pacienti. Fractia de
ejectie a ventriculului stdng nu ar trebui sa fie
singura determinanta pentru stabilirea beneficiului
maxim al procedurii de implantare a DCI [11]. Astfel,
este evident ca identificarea pacientilor cu risc crescut
de moarte subita cardiaca reprezintd o problema inca
nerezolvata.

In contextul in care principala cauzi de MSC
o reprezintd boala coronariana aterosclerotica, s-a
presupus ca factorii de risc conventionali pentru
ateroscleroza ar putea sa identifice §i pacientii cu risc
crescut de MSC. Astfel, algoritmul cel mai frecvent
aplicat in depistarea persoanelor susceptibile pentru
MS era bazat pe evidentierea factorilor de risc
predictivi pentru boala coronariand aterosclerotica,
insd acestia frecvent lipsesc printre victimele
MSC. Eforturile de a reduce riscul de MSC 1n baza
modificarii factorilor de risc conventionali pentru
boala coronariana aterosclerotica (nivelul lipidelor
sangvine, tabagismul, hipertensiunea arteriala,
diabetul zaharat) au avut mai mult succes in preventia
secundara.

Epidemiologie

Aprecierea indicatorilor epidemiologici ai MSC
nu este o sarcind usoara. Diversitatea definitiilor
MSC utilizate pe parcursul anilor de la studiu la
studiu, lipsa martorilor care ar confirma decesul
subit, excluderea persoanelor decedate subit din
cauza noncardiaca, stabilirea cauzei mortii subite
retrospectiv in baza certificatului de deces sunt doar
o parte din dificultatile pentru aprecierea incidentei
acestui fenomen.

Se estimeaza cd anual MSC ia viata la mai mult
de 7 000 000 persoane pe glob. Este cert stabilit ca
incidenta MSC variaza In raport direct cu prevalenta
bolilor cardiace in diferite regiuni, fiind o reflectare
directa atat a obiceiurilor alimentare, cat si a stilului
de viata caracteristic diferitelor natiuni. Astfel, in SUA
325 000 decese pe an sunt atribuite MSC, mai mult ca
decesul cauzat de cancer pulmonar sau mamar. Cifra
expusa reprezinta o incidenta de 0,1-0,2% pe an in
populatia adulta, numar similar cu cel estimat la nivel
european, insd cu mari variatii geografice, care mai
probabil reflectd prevalenta cardiopatiei ischemice 1n
populatie [12]. Cel putin jumatate din toate MSC se
intampla n afara stationarului.

Mortalitate. Din cele peste 300 000 de decese
prin MSC produse anual in SUA, aproximativ 40%
nu sunt asistate de martori. Supravietuirea pacientului
depinde Tn mare masurd de prezenta unei persoane
competente 1n aplicarea masurilor de resuscitare, de
rapiditatea initierii acestora si desigur a asigurdrii
suportului avansat al vietii, ce presupune prezenta

personalului medical calificat. Conform unor studii,
chiar si asigurarea conditiilor ideale de preventie
secundard nu a reusit salvarea vietii la aproximativ
20% din pacientii externati din stationar care se aflau
in grupul de risc Tnalt pentru MSC [1, 12].

Etiologia si fiziopatologia mortii subite
cardiace
Cauza cea mai importanta de MSC este

boala coronariand aterosclerotica, responsabild de
aproximativ 75-80% din totalul MSC. Adeseori,
ultima este prima si unica manifestare a acestei
entitdti de diagnostic. Cardiomiopatiile (dilatativa,
hipertrofica, displazia aritmogena de ventricul drept)
sunt cauza a 10-15% din totalul MSC, iar restul
de 5-10% sunt determinate de anomaliile electrice
cardiace pe cord structural normal (vezi tabelul) [1,2].
Mecanismul electrofiziologic major ce induce MSC
este tahiaritmia ventriculard (75-80%) — fiblilatia
ventriculard sau tahicardia ventriculard sustinutd in
contextul boalii cardiace ischemice: ruptura placii de
aterom cu ocluzie coronariana si ischemie miocardica
acuta, precum si cicatricile miocardice postinfarct pot
constitui substratul aparitiei unor circuite de reintrare.
Doar 1n 15-20% din cazuri MSC survine prin asistola
sau activitate electrica fara puls (disociatie electro-
mecanica, bradicardie, ritm idioventricular).

In ultimul deceniu au aparut importante abateri
de la statistica prevalentei fiecarui tip de aritmie. Din
anii "90 se determind o scadere a ratei tahiaritmiilor
ventriculare, simultan cu cresterea prevalentei
asistoliei sau activitatii electrice fara puls. Motivul si
importanta acestor modificari statistice rdman inca
neelucidate. Se presupune ca tahiaritmia ventriculara
este mai frecvent relatata la pacientii coronarieni, pe
cand asistolia sau activitatea electrica fara puls — la
cei necardiaci [12].

Mecanismele prin care leziunile aterosclerotice
coronariene  determina  instabilitate  electrica,
tahiaritmii ventriculare si, in final, MSC sunt multiple.
Transformarea unei placi aterosclerotice stabile in
placa ,,activd” sau instabild, care duce la ischemie
acuta/subacutd cu producere de anomalii electrice,
mecanice si biochimice la nivel de miocard este o
directie intens studiata 1n ultimii ani.

Studii bazate pe autopsii au demonstrat ca
aproximativ doud treimi din victimile MSC aveau
ateroscleroza coronariand cu erozie sau ruptura
recenta de placa, care au rezultat in tromboza
coronariana acutd. In pofida progreselor obtinute in
ultimii ani in patogeneza aterosclerozei, riman neclare
mecanismele care transforma o placa aterosclerotica
stabila in una instabild. Sunt intens discutati factori
inflamatori, genetici, disfunctia sistemului nervos
autonom si factori psihosociali [13-16].
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Cauze de moarte subita cardiaca

Boala coronara aterosclerotica
Cardiomiopatiile: Dilatativa

Hipertrofica

Alte cauze: Miocardite

Boli cardiace congenitale

Puntile miocardice

Displazie aritmogena de VD
Anomalii electrice cardiace: Sindromul de QT lung
Sindromul Brugada
TV polimorfa catecolaminergica
Boli cardiace ,,mecanice”: Stenoza aortica

Prolapsul de valva mitrala

Anomalii congenitale ale coronarelor

Medicamente ce determina alungirea intervalului QT

Paralel cuischemia acuta, inducerea tahiaritmiilor
ventriculare este rezultatul circuitelor de reintrare,
cauzate de fibroza miocardului la hotar cu zona de
necroza In cazul pacientilor care au suportat un infarct
de miocard. Mai multe studii recente prin intermediul
rezonantei magnetice nucleare au demonstrat existenta
unei relatii certe intre eterogenitatea tesutului
miocardic si aritmogeneza 1n zona periinfarct [17].

Factorii de risc pentru MSC in populatia
generala

Deoartece principala cauzd a MSC este boala
coronariand ateroscleroticd, s-a presupus ca factorii
de risc conventionali pentru ateroscleroza ar putea
identifica si pacientii cu risc crescut pentru MSC. Ca
urmare a efectudrii unor studii epidemiologice pe loturi
populationale mari, importanta acordata acestora a
fost reconsiderata. Fiind utili in identificarea nivelului
de risc al populatiei pentru boalad cardiovasculara si
moarte cardiaca in general, factorii de risc clasici nu
au putut diferentia pacientii cu risc pentru MSC.

Incepand cu anul 1940, in SUA si tarile
Europei Occidentale a fost constatata o adevarata
,epidemie” de cardiopatie ischemica, care creste
pana in 1960. Ulterior s-a inregistrat un regres

pentru cazurile de infarct miocardic si accidente
vasculare, dar fard modificarea incidentei de moarte
subitd cardiacd. Instituirea controlului terapeutic al
hipertensiunii arteriale, renuntarea la fumat, trecerea
la o alimentatie sdraca in colesterol, combaterea
obezitatii §i sedentarismului au avut drep rezultat
reducerea cazurilor de cardiopatie ischemica cu o
ratd de 3,3% pe an in SUA. In Finlanda, insa, desi a
scazut actiunea unor factori de risc, nu s-a obtinut si
o reducere corespunzatoare a frecventei cardiopatiei
ischemice. Mai mult, in Danemarca, Franta, SUA,
Germania, Austria, Italia reducerea factorilor de risc
a fost urmata de o crestere a frecventei cardiopatiei
ischemice pentru varstele intre 40 si 50 de ani.
Rezultate la fel de surprinzatoare au fost constatate
si In Hong Kong, unde scdderea factorilor de risc a
fost insotita de cresterea mortalitétii prin cardiopatie
ischemicd si a severitdtii leziunilor obstructive
coronariene 1n perioada 1971-1981 [2,12].

Astfel, aceste date contradictorii ar sugera
ca factorii de risc pentru boala coronariand
aterosclerotica nu sunt sufucienti pentru selectarea
pacientilor cu risc pentru MSC. In perspectiva,
identificarea unor predictori de ruptura a placilor
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aterosclerotice coronariene vulnerabile ar putea avea
un rol important in identificarea acestora. Disfunctia
sistolica ventriculara stanga severa (indiferent de
prezenta bolii coronariene ischemice) este considerata
la moment cel mai important predictor al riscului
de MSC, desi s-a constatat cd aceastd subgrupa de
pacienti este responsabila doar de o mica parte din
totalul pacientilor care decedeaza subit anual. Doar
a treia parte din bolnavii cu implant de defibrilator
cardiac au necesitat ,,descarcarea,, acestuia, sugerand
necesitatea de predictori suplimentari care ar creste
puterea de stratificare a riscului de MSC 1n disfunctia
ventriculara stanga [11,16].

Un sir de studii identifica diabetul zaharat ca un
puternic predictor de MSC, explicand aceasta asociere
fatald prin accelerarea procesului de ateroscleroza,
cresterea trombogenicitatii, prevalenta crescuta
de interval QT prelungit si existenta unei forme
particulare de disfunctie cardiacad — cardiomiopatia
diabetica.

Se asociaza cu risc crescut de MSC si statutul
socioeconomic scdzut. Intr-un studiu bazat pe 1608
cazuri de morti subite cardiace s-a determinat ca
MSC nu este distribuita egal in societate, rata acesteia
fiind mai inaltd la cei cu nivelul de educatie mai jos
[19]. Aceasta relatie s-a dovedit a fi mult mai stransa
comparativ cu decesele de alta cauza.

Alungirea repolarizarii ventriculare (interval
QT prelungit) este prezentata ca risc crescut de MSC
in mai multe studii. Desi sunt suficiente argumente
statistice pentru rolul sdu predictor de aritmii
ventriculare maligne, pana in prezen, din cauza unor
studii negative si a numeroaselor probleme de natura
metodologica si tehnica, nu este acceptat un algoritm
de evaluare a riscului aritmic in tulburdrile de
repolarizare. Ar fi necesard o standardizare unanim
acceptata n programele de analiza computerizata din
electrocardiografie.

Un rol important in aparitia MSC este atribuit
factorilor genetici. Asocierea dintre acestea si MSC
sau istoricul familial de boala coronariana ischemica
a fost intens studiatd in ultimul timp. Rezultatele a
doua studii epidemiologice mari recente nu numai
ca au confirmat prezenta unui risc familial de MSC,
ci au demonstrat si existenta unei diferente statistic
semnificative cu riscul familial pentru infarct
miocardic, conditie patologica asociata frecvent MSC
[20].

Alternanta undei T la nivel de microvolti pare sa
aiba o putere predictiva pozitiva pentru riscul de aritmii
ventriculare maligne, dar nu este deocamdata validata
pe trialuri mari, neavand nici corolar terapeutic.
Mai multe studii demonstreaza existenta unei relatii
rasiale in incidenta MSC, ultima Intalnindu-se mai

frecvent la populatia de culoare [20]. Este bine stiuta
diferenta de sex in epidemiologia MSC. Barbatii mor
subit mai frecvent decat femeile, cu o rata de 3:1,
reflectie a incidentei mai sporite a patologiei coronare
obstructive la barbati. Studii recente sugereaza
existenta unei diferente de sex in mecanismul de
aparitie a infarctului miocardic. S-a dovedit ca
barbatii tind sa aiba ruptura de placa aterosclerotica,
pe cand femeile au mai frecvent eroziuni. Nu este
clarificatd importanta acestei diferente biologice in
predominarea MSC la barbati. Incidenta MSC repeta
incidenta patologiei coronariene aterosclerotice,
varful survenind la vdrste de 45-75 de ani. Aceasta
creste indiferent de sex sau rasd, paralel cu cresterea
prevalentei patologiei coronariene aterosclerotice,
odatd cu inaintarea in varsta. in studiul Framingham
proportia MSC a fost 62% la barbati in varsta de 45-
54 de ani, scazand la 58% la o varsta de 55-64 de ani
si, respectiv, 42% pentru cei de 65-74 ani [12].

Care este costul decesului subit?

Acest ucigas neasteptat ia viata a 1261 de
americani zilnic, majoritatea dintre ei neajungand
panda in stationar. Conform datelor Asociatiei
Americane a Inimii anual se inregistreazd de la
400000 pana la 460000 de MSC, 13% din ele avand
loc la locul de munca. Costul alocat de Guvernul
SUA pentru MSC 1n stationar este de 2,2 bilioane $
anual, iar costurile indirecte suportate de familiile sau
angajatorii decedatilor sunt mult mai impunatoare.
Conform statisticii, 0 moarte subitd impune cheltuieli
angajatorului In valoare de 175% din salariul anual
al angajatului decedat. Nu este mai putin importanta
locul de munca. Un studiu publicat in Journal of the
American Medical Association estimeaza impactul
depresiei la locul de munca in jur de 44 bilioane $
SUA [21].

MSC - o problema nerezolvata

Identificarea persoanelor cu risc pentru MSC
ramane extrem de importantd. Avand in vedere
etiologia multifactoriald a MSC, respectiv si tintele
terapiei de preventie sunt multiple. Riscul de MSC
contunud sa domine preocupdrile actuale, cautandu-
se raspunsuri la multiple intrebari ce apar in practica
de zi cu zi. Care pacienti urmeaza a fi evaluati
pentru risc aritmic? Care vor fi explorarile pentru
aprecierea acestui risc? Cine ar putea beneficia de
implant de defibrilator cardiac? Care este raportul
dintre beneficiu/risc, pe de o parte, §i cost/eficienta,
pe de alta parte? Sunt doar unele dintre problemele
care necesitd solutionare, intrucat pierderile umane
si economice cauzate de MSC ating cote fara
precedent.
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Rezumat

Moartea subita cardiaca (MSC) continua sa reprezinte
0 amenintare pentru starea de sdnatate a natiunii. Pierderile
umane si economice definite de aceasta sunt in crestere.
Identificarea persoanei cu risc pentru MSC continua sa do-
mine preocupdrile actuale. Pana in prezent nu exista factori
de risc cu sensibilitate si specificitate absolute, care ar per-
mite interventii profilactice sau curative la un raport dintre
cost si eficientd perfect in preventia mortii subite cardiace.
Este deja evident ca simultan cu fractia de ejectie a mio-
cardului ventriculului stang, considerat parametrul esential
in selectarea pacientilor cu risc inalt pentru moarte subita,
existd si alte variabile ce pot influenta riscul acesteia.

Summary

Sudden cardiac death is an important worldwide pub-
lic health problem with increasing human and economic
losses. It is extremely important to identify patients at risk
for sudden cardiac death with a high degree of sensitivity
and specificity. It is evident, that there is a significant delay
in development of effective measures of risk stratification
and it prevention. We need specific potential predictors that
warrant further evaluation as determinants of sudden car-
diac death in the general population.

Pezrome

BuesamHas cepaednas cMepThb IPOIOIHKACT OCTaBaTh-
Csl yTPO30ii [T 3M0POBhS HAITUH. YenoBeuecKrue U IKOHO-
MHYECKHEe MOTepH 3HAUNTEeNbHBI. CTpaTuduKamus prucka,
MIEpPBUYHAS W BTOPUYHAS MPOQUIAKTHKA BHE3AITHOW cep-
JICYHON CMEPTH — ONHU U3 JOMHHHUPYIOMNX IpolieM co-
BPEMEHHOW MEIUIUHBI. J[0 CHX TOp HE BBISABICHEI IIPEIH-
KTOPBI ¢ aOCONFOTHOH UyBCTBHUTEIBHOCTBIO M CITCITH (Y-
HOCTBIO, KOTOPBIC TTO3BOJIMIIN OBI TIPOBECTH MPODUITAKTH-
YECKUE WM JICYeOHBIC MEPOTIPUSATHS, HAIPABICHHBIC Ha
MIPEOTBPAIICHNE BHE3AMHOW CEPICIHON CMEPTH.
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CHIRURGIE

PARTICULARITATILE PLASTIEI
PRIMARE IN DESPICATURILE DE BUZA
SI PALAT LA COPII iN

PERIOADA TARDIVA DE VARSTA

Ion Lupan, dr. hab. in medicina, prof. univ.,
Egor Porosencov, doctorand,

Catedra Chirurgie OMF Pediatrica,
Pedodontie si Ortodontie

Introducere

Tratamentul complex al pacientilor cu despica-
turi labio-maxilo-palatine si in special cel chirurgical
continua sa trezeasca discutii privind influenta mal-
formatiei asupra cresterii si dezvoltarii fetei, efectul
negativ al tratamentului, mai ales al celui chirurgical
asupra dezvoltarii maxilarului superior, termenele de
acordare a tratamentului chirurgical primar etc. Con-
form datelor din literatura de specialitate, aceste ter-
mene variaza de la primele ore dupa nastere, pentru
despicaturile de buza, pana la 13 ani — pentru despica-
turile de palat [12]. O recuperare chirurgicala timpurie
reface integritatea structurilor anatomice, restabileste
functiile dereglate, creeaza conditii favorabile pentru
educarea vorbirii si adaptarea sociala a copilului co-
respunzator varstei [5].

Din diferite motive, cum ar fi cele medicale, so-
ciale, economice, o parte nu prea mare din pacientii
cu despicaturi labio-maxilo-palatine nu beneficiaza de
asistenta chirurgicald primara la termenele de varsta
stabilite, ci intr-o perioadd mult mai tarzie, la varsta
prescolara sau chiar la cea scolara [6]. Acesti paci-
enti necesita o atitudine deosebita in ceea ce priveste
tratamentul chirurgical primar al DLMP, dat fiind ca
acesti copii, de obicei, raman neintegrati in societate
conform virstei. In recuperarea chirurgicala primara
a acestor copii trebuie incluse modificéri ale protoco-
lului chirurgical care ar prevedea o abordare mai efi-
cientd a manoperei chirurgicale ca volum, continut si
succesivitate, pentru ca in final de obtinut rezultatele
scontate intr-o perioadd mai rezonabila de timp si de
creat conditii de educare a vorbirii [11].

Material si metode

Materialul de studiu a fost alcatuit din 117 copii
cu despicaturi de buza si / sau palat, care din diferite
motive nu au beneficiat asistenta medicala specializa-
ta conform varstei si au urmat tratamentul chirurgical

la varsta prescolara sau scolara. Copiii au fost reparti-
zati dupa forma despicaturii, sex, varsta medie la ope-
ratie (vezi tabelul). In tratamentul celor 117 copii au
fost aplicate operatii primare de plastie a buzei — 23,
plastie a buzei si nasului — 30, plastie a buzei, nasului
si maxilarului — 3, plastie integrald a buzei si palatului
— 6, plastie primara a palatului in DLMP — 29, plastie
primara a palatului in despicaturi palatine (DP) — 55.
La copiii cu despicaturi labiale (DL) izolate au fost
aplicate procedeele Millard R. (20) si Tenisson C. (7),
[4] iar in DLMP unilaterale am aplicat in exclusivitate
procedeul Millard R. In DLMP bilaterale am aplicat
procedeul de plastie primari a buzei dupia MMCH. In
plastiile primare de palat la copiii de varsta prescolara
sau gcolard am aplicat procedeul bazat pe principiul
lambourilor reciproc deplasate (Gutan A., 1980), cu
deplasare posterioard dupa tehnica push-back (Ox-
ford) si preparare si suturare rationala a muschilor
velari.

Distribuirea copiilor cu DLMP sau palatind operati
primar la vdrsta prescolard sau scolara dupd
Sforma clinica si sex

Forma DLMP | Baieti | Fete | Total Varsta
medie la
care
s-a efectuat

operatia

DL izolate 16 11 27 4,37 ani
DLMPU 12 7 19 3,63 ani
DLMPB 10 6 16 3,28 ani
DP totala 15 7 22 9,45 ani
subtotala 17 16 33 9,2 ani
Total 70 47 117 5,99 ani

La un grup de 39 pacienti cu DL, DLM, DLMP
unilaterale inclusi in studiu a fost aplicat procede-
ul chirurgical propus de noi (brevet de inventie nr.
1824).

Preoperator a fost apreciat gradul de manifesta-
re clinicd a despicaturii buzei, gradul de dezvoltare a
bonturilor labiale si alveolare, deformatia nasului, co-
lumelei, septului nazal. Au fost obtinute imagini foto-
grafice si video pana la si dupa operatie. La copiii cu
despicatura de buza si palat au fost obtinute amprente
si confectionate modele din ghips ale maxilarului. Au
fost efectuate masurari ale dimensiunilor maxilarului
si despicaturii. In cazul copiilor mai mari de 10 ani
au fost efectuate investigatii radiologice (ortopanto-
mografia, teleradiografia). S-a studiat i inregistrat
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vorbirea pana la operatie, dupd operatie si terapia lo-
gopedica.

Cu scopul de a determina schimbarile morfofunc-
tionale ale tesuturilor moi perifisurale ale valului pa-
latin, in timpul operatiei au fost obtinute bioptate din
tesutul marginilor despicaturii la 11 pacienti. Varsta
copiilor oscila intre 2 si 16 ani. Pacientii examinati,
in functie de varsta, au fost distribuiti in doud loturi
de studiu: lotul unu — 2-4 ani — 8 bolnavi; lotul doi — >
5 ani — 3 pacienti.

Au fost utilizate urmatoarele metode de examina-
re: din blocuri de parafina au fost preparate sectiuni in
serie cu grosimea de 15-20 milimicroni; a fost efectu-
ata coloratia prin doud modalitati: cu hematoxilina si
eozind; cu picrofuxind dupa metoda Van Gieson. La-
melele histologice au fost examinate la microscopul
optic de marca Nikon (Japonia).

Rezultatele imediate ale tratamentului chirur-
gical au fost apreciate dupa sistemul de trei puncte
(bun, satisfacdator, nesatisfacator), luand in conside-
ratie vindecarea plagii (primard, mixta, secundara,
defect secundar), forma anatomica, simetria structuri-
lor inelului velofaringian, precum si mobilitatea valu-
lui palatin (activa, pasiva si functionald). Rezultatele
tardive au fost urmarite de la 1-7 ani, apreciate dupa
acelasi sistem de trei puncte, avandu-se in vedere in-
tegritatea (lipsa defectelor secundare), forma anato-
mica a palatului, maxilarului, arcadei dentare, forma
valului palatin, simetria arcurilor faringiene, mobili-
tatea valului palatin, functia inelului velofaringian.

Unul dintre principalii indici in aprecierea re-
zultatului tardiv a fost gradul de restabilire a func-
tiei vorbirii. Calitatea vorbirii a fost apreciatda dupa
sistemul de patru puncte (foarte buna — vorbirea nu
se deosebeste de cea a copiilor fara despicaturi; buna
— vorbirea este clard, insa uneori la pronuntarea anu-
mitor cuvinte se atestd o nazalitate putin pronuntata;
satisfacatoare — se atesta o nazalitate pronuntata, Tnsa

vorbirea este inteleasa de cei din jur; nesatisfacatoa-
re — nazalitatea este pronuntatd in asa masura, incat
vorbirea nu este inteleasa de cei din jur).

Tratamentul chirurgical al despicaturilor
labio-maxilo-palatine la copiii de virstd prescolard
si scolara

Laun grup de 39 de pacienti cu DL, DLM, DLMP
unilaterale inclusi in studiu a fost aplicat procedeul
chirurgical propus de noi, care constd in marcarea li-
niilor de incizie la buza si nas cu verde de briliant
sau cu pixul chirurgical. In aria despicaturii buzei
inciziile se executa dupa procedeul D. Millard cu ur-
matoarea modificare: la baza columelei aplatizate, pe
partea mediana a despicaturii se prepard un lambou
pediculat superior (spre columeld), incizia continua
pe marginea columelei cu trecere laterald in regiunea
domulului (figura 1) [4].

Deplasarea superioara a acestui lambou permite
alungirea columelei scurtate in partea despicaturii. in
cazul in care lobulul este aplatizat, iar varful nasului
turtit, Tn regiunea domulului se excizeaza o portiune
de piele dupa procedeul Convers-Vissarionov. Se mo-
bilizeaza cartilagiul alar si se repozitioneaza. La copiii
de varsta adolescentind, cand despicatura este Tnsotita
de devierea septului nazal, incizia pe planseul nazal
se prelungeste pand la cartilagiul patrulater si prin
acest acces se efectueaza remodelarea septului nazal
deformat. Suturarea plagilor incepe de la stratul mu-
cos cu catgut cromat 4-0, apoi se adapteaza marginile
prolabiului (arcul Cupidon), dupa care se aplica suturi
din caproag 3-0 la stratul muscular. Concomitent, cu
suturd nonresorbabila se fixeaza aripa nazala afectata
de periostul Spina nasi anterior. Operatia continua cu
suturarea cartilagiilor alare cu caproag 3-0. Pielea in
aria buzei se sutureaza prin suturi punctate succesi-
ve mixte, regiunea nasului — cu suturi punctate din
prolend 6-0. Plagile se irigd cu solutie de antibiotice

Figura 1. Schema liniilor de incizie si suturad in plastia primard a buzei superioare la copiii de varsta
prescolara si scolara cu prepararea lamboului pediculat suplimentar (2) la baza columelei.
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Figura 2. Schema osteotomiei fragmentului frontal proectognat:
a — linia de incizie, b — fragmentul repozitionat

(ampicilina, gentamicind). La pacientii care au supor-
tat interventii la septul nazal la sfarsitul operatiei se
efectueazd tamponamentul anterior al nasului pe o
durata de 48 ore [2].

La copiii de varsta adolescentina cu DLMPU
neoperati si care nu au suportat tratament ortodontic
preoperator, am efectuat protocolul tratamentului chi-
rurgical In doud etape: prima etapa — plastia primara
a palatului dur si moale; apoi, dupa 1,5- 2 luni, am
efectuat etapa a doua — plastia primara a maxilarului,
buzei superioare si nasului. A fost schimbata succe-
siunea clasica a etapelor chirurgicale si concomitent
marit volumul si eficacitatea etapei a doua in proto-
colul nostru.

Luand in consideratie faptul ca fragmentul mare
al maxilarului la adolescenti cu DLMP se afla in pozi-
tie de proectognatie, dintii permanenti sunt erupti, co-
relatia arcadelor dentare 1n regiunile laterale este sa-
tisfacétoare, pentru alinierea fragmentului frontal am
aplicat metoda chirurgicald propusa de noi. In etapa
a doua a tratamentului chirurgical, inainte de plastia
buzei si nasului, se efectueaza osteotomia maxilarului
in regiunea frontala (figura 2).

Linia de incizie osoasd trece intre dintii 13 si
14 (23 si 24 in DLM din dreapta), atingdnd marginea
aperturii piriforme, se indreaptd median spre margi-
nea despicaturii, continud pe suprafata palatind pana
la unirea cu partea incipientd a inciziei. Pe fragmen-
tul mic se efectueaza incizii de avivare. Fragmentul
frontal, osteotomiat, se deplaseaza in pozitie adecvata
(figura 2 b) si se fixeaza cu ateld metalica pentru patru
sdptdmani [14]. Pentru mentinerea rezultatelor obti-
nute, in perioada postoperatorie pacientii care au su-
portat operatia de plastie primara a nasului au purtat
tuburi nazale individuale de modelare timp de 4 luni.
In vederea reabilitirii postoperatorii pacientilor li s-a
indicat tratament rezolutiv al cicatricelor postopera-

torii (comprese cu sol. dimexidi 30%; electroforeza
cu KI, lidaza; gel si unguent Contractubex).

Rezultate si discutii

Copiii de varsta prescolara si scolarda cu DLMP
au constituit un lot din 117 pacienti cu varsta cuprinsa
intre 1 si 16 ani, dintre care 70 baieti (59,83%) si 47
fete (40,17%). In functie de forma despicaturii, copii
s-au divizat astfel: cu DL izolate — 27 (23,08%); cu
DLMP unilaterale — 19 (16,24%); cu DLMP bilate-
rale — 16 (13,68%); cu DP — 55 (47%). Observam ca
aproape in aceeasi masura sunt prezente atat formele
»ascunse” (DP), cat si formele ,,deschise”, care ar fi
trebuit s indemne parintii la o implicare mai timpu-
rie. In urma examinirii cauzelor acordarii asistentei
chirurgicale tarzii am constatat doua cauze principa-
le: 1 — atitudinea incorecta a parintilor (familii so-
cialmente vulnerabile, motive religioase) — 70,69%
cazuri; 2 — contraindicatii medicale (hepatite croni-
ce; malformatii congenitale asociate etc.) — 20,69%;
incompetenta organelor de tuteld (indreptarea tarzie
la tratament a copiilor din casele de copii si scolile-
internat) — 5,17%; alte cauze — 3,45%. Varsta medie
la care s-a efectuat operatia primara a fost: pentru
DL — 4,37 ani, DLMP unilaterale — 3,63 ani; DLMP
bilaterale — 3,28 ani; DP totale — 9,45 ani; DP subtota-
le — 9,2 ani si pentru toate formele — 5,99 ani.

Apreciind tabloul clinic preoperator, putem con-
chide dacd malformatia a produs sau nu a produs
schimbari minime anatomice ale exteriorului fetei in
cazurile despicaturilor labiale partiale (5 pacienti),
insd acesti pacienti erau afectati de atitudinea celor
din preajma prin atentionarea asupra defectului, ceea
ce 1i facea timizi (4) sau, dimpotriva, agresivi (1). La
fel, nu a avut de suferit exteriorul la copiii cu despica-
turi subtotale ale palatului (33), insa cei ce frecventau
scoala se simteau intimidati din cauza defectului de
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Figura 3. Valul palatin. Inflamatie cronica cu an-

trenarea in proces a tuturor elementelor structurale.
Coloratie cu hematoxilina-eozina. Marimea x 150

Figura 5. Distrofie pseudomucinoasa in fesuturile
moi ale valului palatin. Coloratie cu hematoxilina-
eozind. Marimea x 180

vorbire, devenind mai putin activi la lectii si activita-
tea extragcolard, deseori neincadrandu-se socialmen-
te conform varstei. Cu varsta, despicaturile labiale
totale si labiale si palatine deveneau mai manifeste,
marginile bonturilor erau mai pronuntate, despicatu-
ra mai lata, lobulul nasului evident deviat spre partea
sandtoasa, columela scurtata, aripa nazald aplatizata
pronuntat. La toti copiii cu DLMP unilaterale se ates-
ta deformarea septului nazal care, din cauza dezechi-
librului muscular perioral si perinazal, este evident
deplasat spre partea sdanatoasa, capatand o forma on-
dulanta care posterior contacteaza cu cornetul nazal,
iar anterior — cu aripa nazala aplatizata, facand difici-
la respiratia nazald. Fragmentul mare al maxilarului
se afld 1n pozitie de proectognatie, cel mic — In pozitie
de endoalveolie. Dimensiunile anteroposterioare nu
sunt afectate, pe cand cele transversale sunt micso-
rate, in special latimea anterioard. Se atesta o largire
evidenta a faringelui. Vorbirea este afectata la toti pa-
cientii cu despicaturi de palat, atat la cei cu asociere
de buza, cat si izolate de palat, insa cu un grad diferit
de nazalitate. Vorbire satisfacatoare, cand nazalitatea

Figura 4. Valul palatin. Sporirea excesiva de tesut
conjunctiv in spatiul muscular. Coloratie dupa Van
Gieson. Marimea x 180

Figura 6. Valul palatin. Inflamatie cronica si
modificari degenerative in elementele tesuturilor moi.
Coloratie cu hematoxilina-eozina. Marimea x 200

este pronuntatd, dar pronuntia este Inteleasa de catre
cei din jur datoritd efortului compensatoriu, se atesta
la 26 copii cu DP izolate, 14 cu DP totale si 16 cu
DLMP, dintre care 9 au obturatoare.

Pentru vindecarea plagii postoperatorii, o con-
ditie necesara este starea tesuturilor perifisurale care
sunt sursa de substanta 1n plastia defectului provocat
de despicatura [7].

Rezultatele investigatiilor histologice a bioptate-
lor din tesuturile valului palatin a pacientilor operati
denota ca in lotul unu de varsta au suportat modificari
morfologice toate elementele structurale. De menti-
onat ca procesul inflamator progresa, deseori avand o
evolutie cronicd (figura 3), manifestata prin largirea
si ingrosarea spatiilor intermusculare pe seama for-
marii excesive de tesut conjunctiv (figura 4).

Pe langa cele mentionate, modificari esentiale
sufereau si vasele de microcirculatie care, fiind an-
trenate frecvent in procesul inflamator, erau urmate
de sclerozarea lumenului si de dereglari microcir-
culatorii sangvine, deci si ale proceselor nutritive,
urmate, la randul lor, de modificari degenerative,
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manifestate in special in elementele parenchima-
toase.

S-a constatat dereglarea regularittii orienta-
rii miocitelor, acestea aveau diferite grosimi, multe
dintre ele fiind efilate (atrofiate, subtiate), fragmen-
tate cu vizualizarea neclara a sarcoplasmei. Pe langa
fenomenele de atrofie si distrofie parenchimatoasa a
fibrelor musculare, s-au observat abateri de localizare
a nucleelor in miocite, acestea situdndu-se nu excen-
tric, ¢i in centrul sarcoplasmei .

In lotul doi de varstd modificarile descrise mai
sus se amplificau esential. In paralel cu cresterea
abundentd a tesutului conjunctiv si sclerozarea vadita
a vaselor, uneori cu obturarea lumenului lor, sporeau
evident fenomenele degenerative, manifestate in une-
le cazuri prin distrofie pseudomucinoasa (figura 35).

Concomitent, modificari degenerative progresive
au fost relevate si la nivelul tesutului muscular, mani-
festate prin dereglarea vadita a regularitatii, orientarii
miocitelor, sarcolema carora deseori era fragmentata
(figura 6).

Din cauza progresarii distrofiei proteice, uneori
pana la necrozd, in sarcoplasma fibrelor musculare
nu se relevau structuri miofibrilare, acestea din urma
fiind substituite de 0 masa omogena. In afara de cele
mentionate, s-a constatat o sporire a numarului de nu-
clee situate haotic 1n sarcoplasma.

S-a stabilit ca la copiii de varstd frageda cu
DLMP structura si forma elementelor tisulare si celu-
lare erau in limitele normei, cu exceptia dezorientarii
neinsemnate a fibrelor musculare. Asadar, in urma
examindrilor morfologice ale tesuturilor moi perifisu-
rale la copiii cu despicaturi de buza si palat s-au con-
statat modificari diverse ale elementelor structurale
care progresau cu varsta. Tabloul morfologic relevat
in lotul doi de varsta arata ca, pe langa procesele infla-
matorii cronice, au fost constatate modificari morfo-
logice degenerative in toate componentele structurale
ale tesuturilor moi supuse examindrilor. S-a stabilit
ca, odata cu cresterea excesiva a tesutului conjunctiv
interstitial, sclerozarea §i deformarea vaselor cu in-
gustarea lumenului, schimbari esentiale se produceau
si la nivelul fibrelor musculare, manifestate prin dere-
glari de arhitectonica, fenomene de atrofie parenchi-
matoasd, precum si abateri de localizare a nucleelor,
care erau plasate nu excentric la periferie, ci in centrul
sarcoplasmei. Cele expuse fac conditiile de vindeca-
re a plagii postoperatorii mai dificile, fapt ce poate
spori riscul aparitiei complicatiilor postoperatorii si,
in primul rand, a defectelor secundare.

Rezultatele tratamentului chirurgical au fost apre-
ciate dupa sistemul de trei puncte la sapte zile dupa
operatie, la Inlaturarea suturilor, si dupa 1-2 ani [13].

In despicaturile de buzi, regenerarea per primam s-a
atestat in 55 (98,21%) cazuri; regenerarea per secun-
dam — intr-un singur caz (1,79%), a avut loc desprin-
derea marginilor plagii in urma traumei dupa cadere.
Forma anatomica a buzei a fost restabilita; arcul Cu-
pidon — simetric; columela — pronuntata, simetrica;
cartilajele alare, narinele — de forma satisfacitoare. in
2 cazuri cu DLMP s-a atestat asimetria cu prolabarea
usoara a narinei. Rezultatul timpuriu la pacientii care
au suportat plastia primara a palatului a fost apreci-
at la 90 de copii, dintre care la 79 (87,78%) a avut
loc regenerarea per primam, a fost restabilita forma
si functia valului palatin, la 9 copii (10%) a avut loc o
detasare a marginilor plagii in limitele mucoasei bu-
cale fara defect secundar (2 — la hotarul palat dur-val,
3 — valul palatin), drept urmare a latimii mari a des-
picaturii care a dus la tensiunea sporita a lambourilor.
La un copil a avut loc necroza in regiunea varfului
lamboului mucoperiostal, cu formarea defectului se-
cundar. In cazul unui copil de 7 ani cu DP totald, care
concomitent suferea de o sinusitd cronicd purulenta
cu flora patogena de St. aureus nedepistata pana la
operatie, s-a produs suprainfectarea cu detasarea tota-
13 a marginilor plagii in aria valului palatin.

Rezultatele tardive au fost apreciate la 32 paci-
enti care au suportat plastia primara a buzei. In cazul
a 26 de copii s-au stabilit rezultate bune: rosul buzei
bine pronuntat; arcul Cupidon bine conturat, simetric;
indltimea identicd a stlpilor prolabiului; cicatricea
postoperatorie find, liniard, putin vizibild si care nu
intimideaza miscarile buzei. Columela situatad medi-
an, stalpii — de aceeasi ndltime, lobul nasului situat
median, narinele simetrice, respiratia nazala libera, cu
exceptia pacientilor cu DLMP de varsta pana la 10 ani
(8) la care era prezenta deformatia partii posterioare
a septului nazal. Rezultatele tardive la 5 copii au fost
apreciate ca satisfacatoare: asimetria usoara a arcului
Cupidon, cicatricea putin tensionata la baza colume-
lei, asimetria usoara, vizibila a narinelor, mobilitatea
buzei §i respiratia nazala mentinute. La un copil re-
zultatul tardiv a fost apreciat ca fiind nesatisfacator.
La 2 saptaméani dupa externare, au aparut semnele de
rinitd, copilul a Incetat sa poarte tubul nazal de con-
tentie, treptat a avut loc prolabarea aripii nazale, iar la
adresarea repetata s-a depistat atrezia partiala a nari-
nei, copilul fiind supus operatiei reconstructive.

De mentionat ca aplicarea lamboului suplimentar
pediculat croit pe fragmentul mare (figurile 1,2) cu
repozitionarea primara a cartilajelor alare si folosi-
rea tuburilor nazale de contentie pe o perioada de 4-6
luni postoperator in procedeul propus de noi asigura
un rezultat tardiv net superior. Asemenea rezultate au
fost apreciate la 35 de copii. Rezultate bune: forma
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Figura 7. Pacienta S. inainte de operatie

anatomica restabilitd, cicatricea plata, fina, care nu
intimideazd miscarile valului, arcurile palatine si-
metrice, uvula pronuntata, situatd median, prezenta
miscarilor velare activa, pasiva si reflectorie au fost
stabilite la 31 de copii. In cazul a 2 copii, rezultatul a
fost apreciat ca fiind satisfacator. La unul dintre aces-
tia postoperator s-a format defectul secundar, care a
necesitat operatie repetatd. Alt copil, in varsta de 12
ani cu DP totala, la 1,5 ani dupa operatie prezenta un
val scurt cu mobilitate scdzutd si a necesitat operatie
de velofaringoplastie. ,,Nesatisfacator” a fost calificat
rezultatul in cazul copilului la care marginile plagii
s-au detasat integral dupa plastia primard, defectul
secundar persistand peste un an pe toatd lungimea
valului, jumatatile careia erau putin deformate de ci-
catrice. Dat fiind faptul cd sinusita maxilara cronica
persista, periodic dand acutizari, iar Tnsamantarile din
faringe indicau asupra prezentei florei patogene, ope-
ratia repetata a fost amanata. Toti copiii cu DLMP si
DP totale aveau dizarmonii dento-alveolare, care ne-
cesitau observatie si tratament la ortodont.

Pentru elucidarea unor aspecte ale rezultatelor,
descriem un caz clinic. Pacienta S., 15 ani, diagnos-
ticul — despicatura labio-maxilo-palatina stanga. S-a
nascut intr-o familie cu 6 copii, fiind ultima, la 39
sdptadmani, cu masa corporala de 3600 gr, s-a alimen-
tat artificial, prima Iuna cu laptele mamei stors, mai
apoi — cu amestecuri lactate si lapte de vaca. Fizic s-a
dezvoltat conform varstei. Nu a frecventat scoala, nu
stie sd scrie si sd citeasca. Indeplineste diferite munci
pe langa casa. A fost adusa la spital de catre o vecina,
care ne-a comunicat ca fetita este dintr-o familie soci-
almente vulnerabila. La spitalizare nu prezenta acuze.
La intrebari pacienta raspunde adecvat, corect, insa
din cauza nazalitatii pronuntate unele cuvinte sunt

greu de perceput. Starea generald este satisfacatoare,
organele interne — fara devieri de la norma, hemogra-
ma, urograma, datele biochimice, de asemenea, sunt
in limitele normei. Local se atesta despicatura totala
cu implicarea buzei superioare, nasului, apofizei alve-
olare, palatelor dur si moale. Fragmentul mare al bu-
zei superioare impreuna cu apofiza alveolara se afla in
pozitie de proectognatie, fragmentul mic este deplasat
superior si median (endoalveolie), la nivelul nasului —
columela este scurtata, varful nasului — turtit, impre-
una cu columela deplasat spre partea sanatoasa, aripa
nazald aplatizata in agsa masura incat inchide orificiul
narinar, planseul nazal lipseste, se atesta devierea de
sept, respiratia nazala afectata. Apofiza alveolara este
afectatd, fragmentul mare proectognat, anomalie de
numar si pozitie a dintelui 22. Defectul cuprinde pa-
latele dur si moale (figura 7).

Au fost obtinute amprente si confectionate mo-
dele din ghips medical, efectudndu-se masurari bio-
metrice ale maxilarului:

C-C “-38,9mm L-G—-12mm
T-T’—- 51,8 mm c—¢’— 5,6 mm
I[(T-T’) - 52,2 mm t—t’— 14,1 mm

Corelatia intermaxilard denota o ocluzie de tip
Angle clasa 11, subclasa 1.

S-a efectuat teleradiografia de profil si ortopanto-
mografia pand la operatie (figurile 8 si 9). Datele te-
leradiografice atesta urmatoarele valori ale indicilor:
FMA —22°; SNA — 82°; SNB — 77°; ANB — 5°; AoBo
— 6 mm; planul ocluzal — -1°; indltimea fetei (Hp)
— 50,5 mm, Ha — 70,5 mm; indicele Hp:Ha — 0,767
(norma 0,65), ceea ce indica predominarea evidenta
a inaltimii anterioare. Unghiurile IMPA, Z, al axului
facial, facial, conicitatii sunt in limitele normei.
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Figura 8. Teleradiograma pacientei S. pana la
operatie

a b
Figura 10. Pacienta S.: a — palatinul pana la operatie; b — la doua luni dupa operatie

Luand in consideratie forma despicaturii, volumul La etapa a doua, peste doud luni, s-a efectuat
plastiei primare, faptul ca pacienta nu se va putea pre-  plastia primara a formatiunilor afectate in urmatoarea
zenta la toate etapele tratamentului ortodontic, s-a in-  succesiune:
tocmit un protocol individual de tratament chirurgical, e  plastia primara a apofizei alveolare (figurile
care a inclus urmétoarele etape: la prima etapa s-a efec- 2 i 12).
tuat operatia de urano-velofaringoplastie (figura 10).

Figura 11. Apofiza alveolard a pacientei S. pana la Figura 12. Apofiza alveolara a pacientei S. dupa
operatie operafie
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Figura 13. Teleradiograma pacientei S. dupd
operatia de recuperare chirurgicala a proectognatiei
fragmentului mare

Dat fiind faptul ca fragmentul mare se afla in
pozitie de proectognatie, s-a efectuat osteotomia
fragmentului la nivelul intre dintii 13 si 14 cu rotatia

segmentului 1n pozitie adecvata si fixarea lui cu atela
metalica;

e plastia primara a buzei superioare si nasului
s-a efectuat concomitent in volum deplin. Inciziile au
fost efectuate dupa procedeul Millard, cu prepararea
lamboului suplimentar C’ i excizia unei portiuni de
piele in regiunea domulului (Convers-Visarionov),
manopera ce a permis repozitionarea cartilajului alar
si alungirea columelei partii afectate (figurile 1 si 15).
Concomitent, prin acces intercartilaginos, s-a efectu-
at remodelarea septului nazal, s-a recalibrat narina,
restabilindu-se respiratia nazala.

La finele tratamentului chirurgical primar sta-
rea pacientei s-a ameliorat evident, s-a restabilit in-
tegritatea anatomicd, forma si esteticul fetei, pozitia
maxilarului, coraportul intermaxilar, forma si functia
nasului (figurile 10-15). O durata de timp mai lunga a
necesitat educarea vorbirii.

Concluzii

1. Recuperarea chirurgicala primara a copiilor
de varsta prescolara si scolard cu DLMP, care din di-
ferite motive nu au beneficiat de tratament la varsta

Figura 14. Ortopantomagrama pacientei S. dupda operatie
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B

Figura 15. Pacienta S.: A — pana la plastia buzei si nasului; B — dupa plastie

corespunzatoare, necesita o atitudine aparte si o alta
succesiune a procedeelor chirurgicale.

2. Modificarea procedeului propus de noi per-
mite intr-un singur timp, concomitant restabilirea
integritatii buzei superioare si a nasului (columelei si
domulului), iar la adolescenti, concomitent si corec-
tarea proectognatiei fragmentului mare — restabilirea
integritatii buzei superioare, nasului si septului nazal
cu restabilirea respiratiei prin narina afectata.

3. Modificarile elementelor structurale ale tesu-
turilor moi perifisurale progreseaza odata cu varsta si
fac mai dificild vindecarea plagii postoperatorii.

4. La copiii cu DLMP operati intr-o perioada de
varstd mai tardiva educarea vorbirii este de o duratd
mai mare, iar calitatea vorbirii restabilite e mai joasa.
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Rezumat

Despicaturile labio-maxilo-palatine (DLMP) sunt o
problema medicala actuald, in special in ceea ce priveste
recuperarea chirurgicald. Majoritatea specialistilor in ma-
terie din lume sustin abordarea chirurgicala timpurie. Insa
in practica clinica o parte din pacientii cu DLMP, din dife-
rite motive, sunt supusi tratamentului chirurgical intr-o pe-
rioada de varsta mai tardiva, astfel procedeele chirurgicale
aplicate au anumite particularitati. Studiul a cuprins 117
pacienti cu DLMP, cu varsta de 1-16 ani, cu despicaturi de
buza si palat care, conform varietatii anomaliei §i varstei,
au fost supusi unui anumit procedeu chirurgical conform
caracterului, volumului si succesivitatii manoperelor. Au
fost obtinute rezultate bune imediate si la distanta.

Summary

Labio-maxillo-palatine clefts have an existing me-
dical problem, particularly in the department of surgical
recovery. In the world, most specialists support early sur-
gical approach. But in clinical practice, some patients with
clefts for various reasons are subject to surgical treatment
in a late age, and therefore applied surgical procedures re-
quire certain specific features. In the study, 117 patients
with Labio-maxillo-palatine clefts in the age group of 1-16
years, received a special surgical procedure of specific na-
ture, content with successive maneuvers according to the
variety and age. Good results were obtained immediately
and for long term.

Pe3ome

Pacrienunbl BepxHel ry0Obl U HEOA SBISIOTCS aKTy-
aIBHON NpoONIeMoi U B OOJIbIIEH CTETIEHH B TOM, YTO Ka-
CaeTCsl XUPYPrHYCCKOTO BOCCTAHOBJICHUS. B Mupe 00ib-
IIMHCTBO CIICI[UAIUCTOB B JaHHOU 00JaCTH MOJIep:KUBa-
10T paHHee Xxupyprudeckoe JeueHue. Ho B kiimHu4eckoi
MPAaKTHUKE YacTh MAIIMEHTOB C PacHIeIMHON TyObl U HEODA,
M0 pa3HbIM MPUYUHAM, MOABEPKEHBI XUPYPrHUECKOMY
JICYEHUIO B MO3JHEM BO3PACTHOM MEPUOJIE U MOATOMY HC-
MOJIb30BaHHBIE XUPYPTUUECKUE METOABI HYKIAIOTCS B HEe-
KOTOpBIX U3MeHeHusX. B xone uccnenoBanus 117 naunen-
TOB C PACHICIMHON I'yOBI-aJIbBEOISIPHOTO OTPOCTKA U HEOA
B BO3pacTHOM Tpymme oT 1 10 16 neT ¢ pacuienuHoi ry0sr
1 HEOA, KOTOPHIC B 3aBHCUMOCTH OT Pa3HOBUIHOCTU aHO-
MaJIiH, BO3pacTa MOJYYWIN ClIelUaIbHOE XUPYyPruuecKkoe
JICYCHHE IO XapakTepy, 00bEMY M TOCIECIOBATEIHLHOCTH
MaHHITYJSIIANA. BBUTH MOTy4YeHBI XOpoIire OrpKaiime u
OTJAJICHHBIE PE3YIbTATHI.

LITEXTRACTIA ENDOORALA
IN SIALOLITIAZA GIGANTA A
GLANDEI SUBMANDIBULARE

Dumitru Scerbatiuc,

dr. hab. in med., prof. univ.,

Sofia Lehtman, asistent universitar

Catedra Chirurgie Oro-maxilo-faciala
“Arsenie Gutan”,

USMF Nicolae Testemitanu, Centrul National
Stiintifico-Practic de Medicina Urgenta

Introducere

Sialolitiaza reprezintd cea mai frecventa afectiu-
ne a glandelor salivare (circa 50%), incidenta fiind de
12 cazuri la 1000 populatie adulta, si afecteaza toate
grupele de varsta [1]. In majoritatea cazurilor sunt
afectate glandele submandibulare (80-95%), glandele
parotide fiind afectate in doar 5-20% cazuri. Frecven-
ta afectarii glandelor salivare mici si sublinguale este
de doar 12%. Calculii glandelor submandibulare sunt
alcatuiti din component anorganic (82%) si organic
(18%), iar In calculii glandelor parotide — respectiv
49% 51 51% [1].

Circa 90% din calculi glandelor salivare au di-
mensiuni de pana la 10 mm, acestea variind intre 3 si
7 mm [2]. S-a determinat ca cresterea calculilor sali-
vari este de 1-1.5 mm/an, astfel fiind necesari zeci de
ani pentru dezvoltarea sialolitiazei gigante.

In literatura de specialitate termenul de ,,sialoli-
tiaza gigantd” sau ,,megasialolitiazd” este acceptat in
cazul in care dimensiunea concrementului este mai
mare de 15 mm [3-5].

Sialolitiaza gigantd este o patologie rard, con-
form datelor lui Wallace E. et al. [4]. De catre acesti
autori in literatura anglo-saxona au fost descrise 54
cazuri 1n perioada 1942-2009, dintre care 7 cazuri
proprii. Seria publicata de Wallace E. et al. [4] este
consideratd cea mai numeroasa, continuand in anul
2011 cu o nouad serie de cazuri clinice bine documen-
tate de sialolitiaza giganta, care include 8 pacienti [6].
Conform datelor proprii, incidenta sialolitiazei gigan-
te constituie 7.6% 1n structura generald a sialolitiazei
submandibulare [6].

Scopul lucrarii este prezentarea unui caz rar — si-
alolitiaza giganta a glandei submandibulare din stan-
ga, tratat prin interventie organo-menajanta, precum
si revista literaturii la acest subiect.

Caz clinic
Pacientul G.V., 49 ani, s-a adresat in sectia de
chirurgie OMF a IMSP CNSPMU prezentand durere
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in regiunea glandei submandibulare din stanga, care
s-au intensificat In ultimele trei zile, colica salivara,
intensificarea durerii in timpul alimentatiei, cresterea
in volum a glandei si diminuarea durerilor peste un
timp de la alimentatie.

Examenul obiectiv: la palparea bimanuala a re-
giunii sublinguale stangi se determind o formatiune
densa, partial mobila. Examenul imagistic — orto-
pantograma a demonstrat calcul radioopac gigant pe
stanga (figura 1).

Cu anestezie locala a fost canulat ductul Whar-
ton si dupa elevarea controlata a fost incizat ductul in
proiectia calculului palpabil (figura 2). Calculul a fost
extras 1n intregime (figura 3). Piesa operatorie — cal-
cul piriform de culoare cafenie cu suprafata rugoasa
(figura 4).

Perioada postoperatorie a decurs fara complica-
tii. Examenul de control la o lund postoperator: paci-
entul nu a prezentat acuze; la ultrasonografia glandei
submandibulare din stanga nu s-au determinat calculi
in sistemul ductal §i parenchimul glandular. Ductul
Wharton de dimensiuni obignuite, fara dereglarea pa-
sajului salivar.

Discutii

La momentul actual, mecanismul exact al litoge-
nezei calculilor glandelor salivare este studiat insufi-
cient. Astfel, Ledesma-Montes C. et al. [7], in baza
studiului structurii sialolitiazei gigante prin microsco-
pie electronica, au concluzionat ca prezenta structuri-
lor polimorfe marturiseste despre diferite mecanisme
de polimerizare in procesul cresterii concrementilor.
Studiul componentei chimice a calculilor giganti ai
glandelor salivare a depistat elementele de baza ale
acestora — fosfati, calciu si o cantitate neinsemnata de
magneziu [8].

In majoritatea cazurilor calculii giganti ai glan-
delor salivare au localizare submandibulara [2-14],
fiind descrise cazuri unice de localizare in glandele
parotide si sublinguale [15,16]. Tendinta similara este
caracteristica pentru sialolitiaza in general, indiferent
de dimensiunea concrementilor. Localizarea pre-
dominanta a calculilor in glandele submandibulare,
comparativ cu parotidele, este conditionata de unele
particularititi anatomo-fiziologice ale acestora: (1)
ductul Wharton are diametru si lungime semnificativ
mai mari comparativ cu ductul Stenon; (2) directia
fluxului salivar in glandele submandibulare este con-
trara fortei de gravitatie; (3) componenta chimica a
salivei In glandele submandibulare este caracterizata
de mediu bazic, continut sporit de proteine, calciu si
fosfati [2].

Localizarea preponderentd a calculilor giganti
este parenchimul glandular si hiatusul ductului Whar-

ton [4], totusi sunt cazuri descrise de localizare in
partea distala a ductului [9, 12, 13].

In majoritatea cazurilor, sialolitiaza giganta este
unilaterala, fiind descrise cazuri unice de afectare bi-
laterald a glandelor submandibulare [5, 14]. Astfel,
Emir H. et al. [11] au descris un caz clinic de sialoli-
tiaza giganta a glandei submandibulare din dreapta cu
sialolitiaza multipla (30 concrementi de dimensiuni
variate) a glandei submandibulare din stanga.

Manifestarea clinicd a sialolitiazei gigante este
variatd, fiind descrise forme asimptomatice [8, 11]
pana la forme complicate cu fistulizare spontand [11]
si disfagie [16]. In unele cazuri, sialolitiaza gigan-
td poate simula tumori ale regiunii submandibulare
[11].

Conform lui Bodner L. [2], ortopantograma este
la fel de informativa ca si tomografia computerizata
in caz de sialolitiaza giganta, indiferent de localizarea
concrementilor.

La momentul actual nu existd o metodd unanim-
acceptata de tratament pentru sialolitiaza giganta [5,
6, 9]. Criteriul determinant pentru interventiile orga-
no-menajante este localizarea calculului usor palpabil
endooral si localizarea acestuia in portiunea terminala
a ductului [6, 9].

In literatura de specialitate a ductului sunt de-
scrise cazuri de inlaturare endoorala a sialolitilor gi-
ganti [8-10, 12]. Traditional este acceptata sialolitade-
nectomia in cazul imposibilitatii inlaturarii endoorale
a concrementilor [1].

Dimensiunea medie a sialolitilor giganti este 31.5
mm [4]. Cel mai mare calcul pana la momentul actual
a fost descris de Rai M, Burman R. [13] concrementul
fiind localizat in ductul Wharton si avand dimensiu-
nea de 72 mm si masa de 45.8 g. Analizand literatura
de specialitate autorii au conchis ca sialolitii giganti
ce depasesc 35 mm sunt foarte rari, fiind publicate
doar 16 astfel de cazuri.

Wallace E. et al. (2010) analizand datele literatu-
rii a conchis cd interventiile organomenajante (litex-
tractia endoorald) in caz de sialolitiaza giganta a fost
posibild in 57% (17/30) cazuri [4].

Utilizarea metodelor endoscopice interventiona-
le a permis majorarea acestui indice la 86%, in majo-
ritatea cazurilor concrementul fiind localizat 1n hiatul
ductului Wharton [4]. In literatura de specialitate sunt
descrise cazuri unice de sialoscopie in tratamentul
sialolitiazei gigante, totusi rezultatele acestui tip de
interventii sunt contradictorii [5].

Dupa inlaturarea endoorala a sialolitilor giganti,
functia glandei este restabilita total sau partial, acest
fenomen fiind influentat de durata maladiei [2,3].
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Figura 1. OPG a pacientului A: se determind concrement
radiopac (—) al glandei submandibulare din stinga

Figura 3. Imaginea intraoperatorie a
pacientului A: extragerea concrementului
glandei submandibulare din stanga.

Concluzii

1. Sialolitiaza gigantd este o forma rara de sia-
lolitiaza.

2. Selectarea metodei de tratament depinde de
localizarea concrementilor.

3. Metoda optima de tratament poate fi defini-
tivata doar dupa acumularea unui lot suficient de pa-
cienti.
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Rezumat
Sialolitiaza giganta este considerata o patologie rara,
in literatura anglo-saxona fiind descrise 54 de cazuri in
perioada 1942-2009. Autorii prezintd cazul clinic de si-
alolitiaza giganta rezolvat prin litextractie endoorala. Este
prezentata revista literaturii la acest subiect.

Summary
Giant sialolithiasis is a rare finding, with only 54 ca-
ses being published during 1942-2009. The authors present
a case of giant sialolithiasis with successful intraoral cal-
culi extraction, as well as the literature review regarding
this topic.

Pesome
lmrantckuil cnamonuTHas  SIBISIETCSl PEIKUM  3a-
OoseBaHMEM B AHIVIO-CAKCOHCKOM JIMTEpaType OIMCAHBI
54 cnyyas B nepuon 1942-2009. ABTOpBI MpEnCTABISIOT
THUTAaHTCKUH CHAJIONINTHA3A Pa3peIIEHHBIA SHIOPATbHON
nuTekcTpakuuei. [IpeacraBineHsl gaHHBIE COBPEMEHHON
JUTEPaATypHI.

TERAPIA TISULARA A NEVRALGIEI
NERVULUI TRIGEMEN PRIN GREFA
DE NERV CADAVERIC CONSERVAT:
PLAN TARDIV

Ion Munteanu, dr. hab. in medicina, prof. univ.
Catedra Stomatologie Ortopedica, Chirurgie
Oro-maxilo-faciala si Implantologie Orala,
USMF Nicolae Testemitanu

Introducere

Actualitatea temei abordate este determinata de
faptul ca nca nu se cunoaste etiologia nevralgiei ner-
vului trigemen, de lipsa preparatelor efective de trata-
ment. In aceste conditii, este important de a elabora
noi metode care ar putea fi utilizate in tratamentul
complex al nevralgiei de trigemen.

Sindromul dureros este definit ca o experienta
senzoriala si emotionala neplecutd, determinata sau
relationata cu leziuni reale ori potentiale, respectiv
descrisd in termeni ce se refera la o asemenea leziu-
ne. Tursky (1976), intr-un articol de referinta, subli-
niaza implicarea diferitelor componente ale durerii,
cum ar fi: intensitatea (aspectul cantitativ), calitatea
(aspectul senzorial) si componenta reactiva (distre-
sul asociat).

Nevralgia trigeminald (NT) la momentul actual
este cunoscutd sub diverse denumiri: nevralgia tri-
geminald idiopatica, ticul dureros al fetei, nevralgia
epileptiforma, prosopalgia, nevralgia trigeminala pri-
mara, morbus Fothergilli, nevralgia faciala, nevralgia
quinti major etc.

Scopul studiului a fost analiza eficacitatii tera-
piei tisulare (TT) pe o perioada de aplicare de peste
40 de ani (1967 — 2012) pe un numar de 759 de pa-
cientl.

Materiale si metode

Am realizat un studiu retrospectiv pe 759 paci-
enti, analizand rezultatele tratamentului prin grefa de
nerv cadaveric conservat. Statisticile Clinicii de chi-
rurgie orald si maxilo-faciala a USMF Nicolae Tes-
temitanu aratd ca nevralgia trigeminala este o boald
a varstei Tnaintate, peste 40 de ani, cel mai frecvent
intre 50 si 65 de ani. Sub varsta de 25 de ani este in-
talnita cu totul exceptional.

Sexul feminin este mai des afectat decat cel mas-
culin — 3:2 femei fata de barbati.

S-a constatat predispozitia pentru ramura a Il-a
a nervului trigemen §i pentru partea dreapta a fetei —
58,2% pe dreapta si 41,8% pe stanga. In unele lucriri
se explica anatomopatologic aceasta situatie prin ra-
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portul mai intim in partea dreapta intre artera cere-
beloasd mijlocie si radacina senzitiva a trigemenului.
Urmeaza — in ordinea frecventei — ramura a [1I-a, apoi
ramura | si in fine combinatia dintre aceste ramuri.
Materialele privind cei 759 pacienti prezintd urma-
toarea distributie procentuala: ramura I = 3%, ramura
IT = 24%, ramura III = 16%, ramura I si II = 16%,
ramura II si IIT = 32%, ramura I si III = 2-3%, ramura
L, II si III = 6%, bilateral = 2-3%. Statistici asemana-
toare prezinta si alti autori (1-5, 8, 11, 17, 23, 29, 30,
32, 34).

De regula, criza dureroasa este declansatd prin
excitarea printr-un stimul slab a unei zone restran-
se cutanate, gingivale sau mucoase (jugale), mereu
aceeasi si care se numeste zona dolorigena ,,trigger
zone”. Stimulul poate fi reprezentat de o usoara atin-
gere, de o vibratie sau de o distorsiune a tesuturilor
mentionate (12, 13, 14, 31, 33).

Aprobarea metodelor traditionale de tratament
ne-a convins de efectul curativ temporar, slab eficient
s-au fara efect.

in 1967 s-a propus o metoda noud de tratament a
acestei patologii — prin grefd de nerv cadaveric con-
servat (19, 20).

Aceasta metoda a fost inspirata din lucrarile lui 1.
P. Filatov (1933), care au la baza conceptia conform
careia tesuturile vitale supuse unui anumit proces de
conservare se restructureaza biochimic, dand naste-
re unor substante hiperactive biologic. Am denumit
aceste substante stimulatori biogeni si le acordam
un rol deosebit in mobilizarea fortelor de protectie a
mezenchimului functional si a reticuloendoteliului.
De asemenea, mentiondm ca aceste substante stimu-
leaza si functiile celulare.

Din multitudinea de tesuturi cérora li s-a recu-
noscut rolul de stimulator biogen, s-a precizat ca pie-
lea este cea mai activa. Am utilizat-o si noi in cazul
nevralgiei esentiale de trigemen, dar nu ne-a oferit
rezultatele dorite. Dupa indelungi cdutari, am ajuns la
concluzia ca homogrefa de nerv corespunde cel mai
bine scopului propus.

Manoperele de recoltare si de preparare a grefe-
lor de nerv s-au facut la Biroul republican de exper-
tizd medico-legala si la morga Spitalului I Municipal
din Chisinau.

Sursa de material nervos a constituit-o cada-
vrele umane cuprinse in limitele de varsta 19-50de
ani care au decedat prin cauze traumatice sau prin ac-
cidente cardiovasculare. Selectia cadavrelor s-a facut
in baza foilor de observatie clinica si a concluziei ex-
pertizei medico-legale. Din cdmpul de interes au fost
excluse cadavrele cu antecedente de tumori maligne,
cu suferinte psihice, boli contagioase, cu sifilis sau cu
infectie HIV.

Am recoltat si am utilizat fragmente din ramurile
periferice ale nervului sciatic. Recoltarea materialu-
lui s-a facut intotdeauna tinand cont de regulile de
asepsie si antisepsie. Dupa recoltare preparatul a fost
eliberat de tesutul adipos si de alte tesuturi, dupa care
s-a spalat munitios de sange si de alte reziduuri, sub
jet de apa curentd timp de 30 de minute.

Cercetand materialul recoltat, am constatat ca
el contine imunoglobuline de tipul Ig. G, Ig. A, Ig.
M in proportie de 60%, 50% si, respectiv, 40%. Ori-
ginea proteica a imunoglobulinelor decelate si deci
potentialul lor sensibilizant in raport cu organismul
receptor ne-a determinat sa epurdm grefele de aceste
imunoglobuline. Am obtinut acest lucru prin lavajul
obisnuit. Dezintegrarea complexelor imune antigen-
anticorp am realizat-o prin aplicarea (imersia) grefei
in mediul acid. Pentru aceasta am utilizat o solutie-
tampon citric fosfat (acid citric 16,8 g si fosfat de na-
triu 7,12 g) pentru un litru de apa distilata. Preparatul
este pastrat n aceasta solutie timp de 30 de minute,
interval de timp dupa care imunoglobuline nu se mai
deceleaza.

Sterilizarea preparatului se executa in felul ur-
mator: nervul prelucrat in modul descris se inveleste
intr-un tifon si se asaza deasupra unui vas care con-
tine solutie de formol 40%, totul fiind inchis intr-un
alt recipient mai mare, ermetic, pentru a concentra
vaporii de formol. Pastrand-o in aceste conditii timp
de 20 de minute, grefa se sterilizeaza, dupa care este
introdusa intr-un conservant si se pastreaza la frigider
la temperatura de 4-6°C.

Testul bacteriologic pentru sterilizarea nervilor
conservati se face conform procedurilor uzuale. Dupa
un triplu examen bacteriologic, nervii se livreaza ser-
viciilor curative. Pe etichetd se marcheaza numarul
de ordine al preparatului, seria, data prelevarii, varsta,
sexul si grupul sangvin, Rh-u donatorului.

Utilizand GN prelucrate in modul descris, am
obtinut efecte clinice mult mai rapide.

Procedeul de conservare a preparatelor. Ti-
pul de conservant folosit pentru pastrarea GN — 0,5%
formol — nu a influentat calitatile curative ale pre-
paratului. Cercetarea repetatd a preparatelor pentru
verificarea sterilizarii dupa luni de pastrare in con-
servant nu a semnalat prezenta bacteriilor. Solutia de
conservant din flacon se scimba dupa fiecare 7 zile.
Cu toata simplitatea prepardrii si conservarii grefelor,
aceasta trebuie efectuata de catre un personal avizat si
cu probitate profesionala in conditiile unui laborator
de conservare a tesuturilor.

Am testat diferite lungimi de nerv — de la 1 cm
pana la 25 cm. Cel mai adecvat si eficient s-a dovedit
a fi preparatul cu lungimea de 0,5-1 cm.

Intre cazurile observate am remarcat 54 de per-
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soane care la lungimea de 0,5-1 cm a preparatului au
semnalat efect curativ deja dupd 2-6 ore de la trans-
plantare. Fenomenul curativ remarcat s-a manifestat
prin atenuarea durerilor si reducerea frecventei crize-
lor dureroase.

Frecventa transplantarilor. La inceputul cer-
cetarilor noastre am efectuat transplantul la aceeasi
persoand cu o freventd de 1 saptimana. Ulterior am
marit frecventa la 3 zile, apoi la 2 zile iar 1n ultimii
ani — zilnic.

Numarul de transplanturi pentru o serie curativa
a fost in medie 5-10 grefe.

Pregatirea psihologica a pacientului pentru
interventie. Inaintea interventiei chirurgicale se cu-
leg toate datele anamnestice si se efectueaza explo-
rarile preoperatorii necesare. Concomitent, explicam
bolnavului esenta interventiei chirurgicale, aratan-
du-i cd aceasta presupune un tratament chirurgical,
operatia executandu-se pe aria spinald. Unii pacienti
se tem de interventia chirurgicald si de aceea este
bine ca mai ntai ei se asiste la un alt caz cdruia i se
repetd schimbarea grefei. Se intampla ca pacientul sa
ceara explicatii privind originea grefelor de nerv si in
consecinta sa refuze tratamentul. Dar dupa explicatii
clare, el acceptd formula terapeutica, intelegand rigo-
rile de selectie si de preparare a grefelor. In seara pre-
cedenta interventiei pacientul isi face baia corporala.

Pregitirea nervului pentru grefare. Cu 30 mi-
nute Tnainte de interventia chirurgicala, scoatem din
frigider flaconul de sticla cu dop rodat in care am pas-
trat pentru conservare preparatul nervos. In conditii
riguroase de asepsie, dopul si gura flaconului se dez-
infecteaza cu alcool 96%, se taie un fragment de nerv
de 0,5 cm, care se introduce in ser fiziologic timp de
30 minute, pentru a indeparta de pe preparat solutia
de formalina. Apoi nervul se agsaza intre doua tampoa-
ne sterile de tifon, se stoarce si astfel este gata pregatit
pentru a fi introdus in loja operatorie subcutanata.

Pregatirea preoperatorie a pacientului. Pa-
cientul este solicitat sd se dezbrace pana la brau si
fie cd ramane asa, fie ca Tmbracd un halat chirurgi-
cal. Aceasta pentru a permite accesul medicului asu-
pra regiunii dorsale. Se inspecteaza atent tegumentul
regiunilor inter i subscapulare, pentru a exclude
prezenta proceselor septice sau a cicatricilor in zona
de interes chirurgical. Pozitia pacientului poate fi in
decubit ventral pe masa de operatie sau pe o cana-
pea de consultatie. De asemenea, el poate ocupa §i o
pozitie sezanda pe un scaun cu spatar sau pe fotoliu
stomatologic cu spatele catre chirurg si sprijinindu-se
cu mainile de bratul stang al fotoliului. Pregatirea chi-
rurgului este cea obisnuita oricarui act chirurgical.

Tehnica operatorie. Campul operator se asep-
tizeaza prin stergerea tegumentului de doud ori cu

solutie de alcool 96%. Se identificd apoi unghiul infe-
rior al scapulei si ceva mai jos de acesta se infiltreaza
solutia anestezica. Solutia se infiltreaza mai Intai in-
tradermic, pand se obtine obignuita imagine de coaja
de lamaie. Apoi se infiltreaza anestezic si in tesutul
adipos subcutanat. Se traseaza o incizie orizontala de
0,8-1 cm pand in tesutul adipos. In plaga se intrd cu
o pensa Mosquito, al carei varf se orienteaza superior
pe sub tegument, Intre acesta si tesutul adipos pana la
adancimea de 2 cm. Prin deschiderea bratelor pensei,
pe masura avansarii ei se creeaza un tunel care, aten-
tie! este modelat in asa fel incat sa fie cu fundul spre
superior, si nu spre inferior. Aceasta pentru a facili-
ta drenajul secretiilor din plagd (sange, serozitate) si
pentru intretinerea aseptica a recesului modelat.

Prin aceastd modificare a tehnicii de incizie pu-
tem supraveghea statusul hemostatic, detalii de mare
importanta pentru efectul curativ al preparatului care
trebuie sa realizeze un contact direct cu patul de trans-
plant si sa nu fie izolat de acesta prin infasurarea lui
in cheaguri sangvine. in tunelul astfel pregitit intro-
ducem homogrefa de nerv, dupa care inchidem plaga
aplicand o sutura cu fir poliamidic. Am preferat acest
material de sutura pentru ca el nu se scimoseaza, nu
se infecteaz si nu lasd urme pe tegument. In final,
plaga suturata se badijoneaza cu spirt sau cu solutie
de iod 0,5%. Plaga se acopera cu un pansament steril
fixat cu leucoplast.

Dupa 24 de ore de la operatie, pansamentul se
indeparteaza, campul operator se badijoneaza din nou
cu alcool 96%. Apoi din nou se executa anestezia prin
infiltratie, se suplima suturile, se desfac buzele plagii
si cu pensa Mosquito se extrage grefa de nerv implan-
tatd 1n ziua precedentd. Urmeaza prepararea aseptica
si hemostatica a tunelului subcutanat restant cu solu-
tie de apd oxigenatd 3% si furacilina, iar daca o cere
situatia clinicd — se aplicd §i compresiunea pentru
hemostaza. Dupa aceastd manevra, in buzunarul con-
stituit se include un nou fragment de nerv. Plaga se
sutureaza, iar linia de sutura se badijoneaza cu iod. Se
aplicd un pansament protector compresiv. In finalul
seriei curative se suprima ultimul transplant nervos,
iar plaga se prelucreaza si se sutureaza.

In cazul infectiei plagii operatorii sau la apari-
tia primelor semne de inflamatie, transplantul se in-
departeaza, iar patul de transplant se prelucreaza cu
jet de apa oxigenatd introdusa cu seringa, dupa care
in buzunarul subcutanat se introduce furacilina. Dupa
disparitia secretiei, plaga se sutureaza, pansamentele
se schimba zilnic dupa badijonarea in prealabil cu so-
lutie de iod 0,5%.

Asemenea complicatii inflamatorii au fost con-
statate la 63 de bolnavi si, de obicei, au aparut prin
erori de asepsie. Dar in aceeasi zi sau in ziua urma-
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toare, pe partea contralaterald sau mai jos de implan-
tul anterior se poate forma din aceeasi tehnica un nou
tunel, pentru a include un nou transplant nervos. Pan-
samentele se schimba zilnic (se poate face la domi-
ciliu), iar plaga se badijoneaza cu alcool sau cu iod
0,5%. Plaga se acoperd cu pansamen steril ce se fi-
xeaza cu leucoplast.

Pacientii sunt avertizati ca in perioada tratamen-
tului sa se fereasca de traumatisme 1n zona operata, sa
evite dormitul in decubit dorsal, s se abtina de la baia
corporala. Nu vor ridica greutdti de peste 5 kg. Se re-
comanda excluderea antrenamentelor sportive, evita-
rea intemperiilor, nu vor deschide larg gura, vor vorbi
linistit, pentru a nu exacerba manifestarile dureroase
trigeminale, la iesirea din incaperi vor acoperi zona
trigeminald afectatd pentru 10-15 minute, timp nece-
sar ca pielea sa se adapteze la temperatura din exterior.
Pacientii nu vor deschide brusc gura si nu vor intoarce
brisc capul. In plus, pacientii sunt rugati s evite consu-
mul de alimente sarate, foarte dulci, fierbinti, reci, apa
gazoasd, produse acre, alimente uscate. Temperatura
alimentelor va fi in jurul a 37-39° C.

Rezultate si discutii

Rezultatele TT sunt apreciate pe baza unui studiu
pe un lot de 759 de pacienti cu nevralgie esentiala de
trigemen. Inainte de a fi supusi TT, acesti pacienti au
fost distribuiti in 4 grupe dupa cum urmeaza:

1. Persoanele care s-au prezentat pentru prima
datd la un examen si tratament pentru nevralgia trige-
minald, ei nefiind supusi inca la nici un alt tratament
(70 cazuri).

2. Bolnavii care au fost deja supusi unor trata-
mente conservative pentru afectiunea amintita (459
persoane).

3. Pacientii care au fost deja supusi unei neuroli-
ze chimice (110 persoane).

4. Bolnavi care au fost supusi unor interventii
chirurgicale pe ramurile periferice trigeminale (120
cazuri).

in functie de complexitatea tabloului clinic la
momentul prezentarii 1n servicul nostru, pacientii au
fost grupati in urmatoarele forme clinice: usoare — 15
cazuri, medii — 124 cazuri, grave — 620 cazuri. Stu-
diul nostru statistic aratd cd 95,6% din pacienti s-au
prezentat pentru recidive fiind supusi anterior unor
tratamente ca: blocaje cu alcool si novocaina, uncrop,
interventii chirurgicale pe ramurile periferice ale tri-
gemenului sau roentgenterapie.

Efectele TT la bolnavii supusi anterior neuroli-
zei prin alcoolizare o ilustram prin cazul unei bolnave
(G.) de 63 ani, tratatd pentru nevralgie esentiala pe
ramurile II si III trigeminale in stanga.

La prezentare in servicul nostru, bolnava a acu-

zat dureri vii sub forma de arsura in regiunea mandi-
bulo-maxilara si la nivelul valului palatin, declansate
in crize in timpul desciderii gurii, masticatiei, vorbi-
rii, la spalarea fetei, periajul dentar, in timpul mersu-
lui sau chiar 1n repaus. Debutul bolii a fost in urma cu
5 ani, relationat cu o extractie traumatogena a dintelui
2.8. Pana la prezentarea in servicuil nostru, a urmat
un tratament medicamentos cu finlepsin, acureflexo-
terapie, alcoolizarea ramurilor II si III trigeminale, 5
cure de tratament fizioterapic, aloe, FIBS. Efectele cu
durata cea mai lungd s-au obtinut dupa neuroliza al-
coolica (6 luni de remisie). Ultima recidiva insa nu a
raspuns la nici un tratament.

Examenul obiectiv: toate semnele de sensibilitate
sunt atenuate. Se disting zone trigger pe tegumentul
infraorbitar si pe cel mentonier, precum si pe mucoa-
sa crestei alveolare din jurul dintilor 2.7, 2.8.

Antecedentele personale patologice: hipertensiu-
ne arteriald, sub tratament.

In servicul nostru bolnava a fost supusi TT prin
homotransplant de nerv in regiunea subscapulara,
subtegumentar. Primele rezultate au aparut abia dupa
al VI-lea transplant, manifestate prin diminuarea in-
tensitatii si frecventei crizelor dureroase. Efectul evi-
dent resimtit de catre pacientad a aparut abia dupa 12
sedinte de terapie tisulara, raimanand totusi neinfluen-
tate durerile sub forma de arsura localizate pe creasta
alveolara in stdnga. Dupa 17 cure terapeutice durerile
s-au diminuat in intensitate, dar nu au disparut com-
plet. S-a externat totusi cu o ameliorare evidenta.

La un an revine din nou cu exacerbarea acuzelor
dureroase, pentru care i s-au facut inca 15 cure de TT.
Din nou, la 7 luni postoperator reapar exacerbarile
dureroase. S-a supus din nou unei serii de 18 grefari.
Durerile au cedat, dar la externare bolnavei 1 s-a re-
comandat sa-si sustina tratamentul cu finlepsin 3 x 2
tablete la 24 de ore. Intre timp a mai urmat 6 sedinte
de TT pentru o recidiva declansata la frig. Si aseasta
a fost cupata prin TT. In sfarsit, ultima recidiva a fost
tratata si ea cu alte 7 serii de homogrefe de nerv. Paci-
enta a rimas 1n continuare sub observatia noastra.

Am prezentat cazul de mai sus pentru a ilustra
caracterul rebel si violenta deosebita a paroxismelor
dureroase care apar dupa tratamentele consacrate (al-
coolizari, roentgenterapie, acupuncturd, tratamentul
medicamentos), care reduc din potentialul curativ al
TT cu homogrefa de nerv. Cu toate acestea, in cazul
prezentat se retine faptul cd atdt prima serie de tra-
tament, cat si seriile urmatoare au determinat efecte
clinice pozitive, chiar daca ele au fost mai diminua-
te. Faptul este totusi important de remarcat, deoarece
afectiunea a fost refractara la orice alt tratament.

La ceilalti pacienti cuprinsi in grupul celor tratati
cu diverse metode 1nainte de TT, rezultatele dupa cu-
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rele terapeutice cu homogrefa de nerv au fost urma-
toarele: farad crize dureroase — 61,2% dupa intervale
de timp cuprinse intre 1 si 40 de ani de la instituirea
tratamentului; 20,9% — cu ameliorare evidenta a bolii
dupa un interval de timp cuprins intre 6 si 23 ani de la
tratament; 16,9% — cu o stare ameliorata pe un inter-
val de timp cuprins intre 6 luni pana la 24 ani.

Grupul de pacienti supusi tratamentului conser-
vativ (medicamentos, fizioterapic, acupunctura), ina-
inte de TT instituitd de noi, a fost compus din 459
de cazuri. La acestia prin TT s-au obtinut rezultate
durabile dupa cum urmeaza:

- vindecarea cu dispozitia totald a acuzelor dure-
roase — 83,6% fiind observati pe o perioada cuprinsa
intre 5 si 27 ani;

- ameliorare evidenta la 7,7% dintre pacienti, fi-
ind urmariti de noi pe o perioada cuprinsa intre 6 luni
si 18 ani;

- ameliorare moderata — la 5,7%, acestia fiind su-
pravegheati intre 3,5 luni si 27 ani postoperator;

- esecul tratamentului la 2% dintre pacienti.

Rezultatele de mai sus subliniaza eficienta TT de
durata, singurd sau asociatd cu terapie medicamen-
toasd, chiar §i in cazurile tratate anterior prin mijloace
conservative.

Grupul de pacienti (120 cazuri) care Tnainte de
TT au fost supusi tratamentului chirurgical are o com-
ponentd eterogenad, fiind vorba de suferinzi cu o ve-
chime a bolii intre 1 si 32 de ani.

Rezultatele TT pentru acest grup pot fi ilustrate
prin urmatorul caz clinic: Bolnavul F. de 33 de ani
a urmat un tratament pentru nevralgie de trigemen,
localizata pe ramurile I si II in stanga. La prezentarea
in serviciul nostru bolnavul a acuzat dureri sub forma
de crize nevralgice frecvente in zona supero-mediana
a fetei de partea stanga. Crizele deveneau mai frec-
vente spre sfarsitul zilei de lucru. In ultimul timp ele
apdreau cu o frecventa de 4-5 ori pe zi, cu o durata de
0 ord, 0 ord si jumatate. In timpul crizelor bolnavul
isi apdsa cu fortd zona de emergentd a ramurilor I si
II trigeminale, cu scopul de a dimunua suferinta. De-
butul bolii il plaseaza la nivelul anului 1962, in cursul
stagiului militar in flota marind, unde intemperiile au
fost frecvente si intense.

De la declansarea bolii pana la prezentarea in
servicul nostru (timp de 18 ani), pacientul a urmat
numeroase tratamente: extractii dentare 2.5; 2.6, vita-
minoterapie, fizioterapie, blocaj novocainic, infiltratii
cu alcool, uncrop, neuroexereza ramurilor I si I trige-
minale 1n stanga, tratament medicamentos cu finlep-
sin, tegretol, retete magistrale, acupunctura. Eficienta
diverselor tratamente a fost evaluata la o duratd cu-
prinsa intre 4-5 luni.

La examenul obiectiv al pacientului s-au remar-

cat cicatrice supraorbitard §i suborbitard in stdnga
dupa neuroexereza. De asemenea, s-a evidentiat hipo-
estezia tegumentelor in zonele aminite. Termograma
aratd hipotermia fetei in stdnga cu gradient termic de
1,5° C.

S-au instituit o serie de sedinte de TT dupa teh-
nica descrisa. La 30.12.2000 s-a inceput prima cura
terapeutica, apoi la 31.01.2001 s-a finalizat cea de a
doua cura de tratament. In 07.01.2002 bolnavul a re-
venit, anuntand ca durerile au disparut complet, iar
el a trecut la o viatd normald. Supravegheat timp de
10 ani postoperator, pacientul nu a mai prezentat nici
un semn de recidiva, in afara unor ugoare fulguratii
pe traiectul ramurilor trigeminale afectate, dar care
au cedat la tratamentul cu finlepsin. Cazul relatat este
reprezentativ pentru felul cum a prezentat un raspuns
de durata la TT, dupa ce toate celelalte tratamente au
devenit ineficiente.

Ceilalti pacienti cuprinsi in acelasi grup au pre-
zentat urmatoarele rezultate: vindecare completa —
37,5%; ameliorare evidenta — 35%; ameliorare mode-
ratd — 25,5%; esec terapeutic — 2%.

Acest grup a fost monitorizat pe o perioada de
timp cuprinsa intre 1,5 luni si 30 de ani.

Rezultatele cele mai favorabile au fost obtinute
la grupul de pacienti care s-au prezentat in servicul
nostru pentru asistenta primard, adicd acei care ni
s-au adresat direct inainte de a fi supusi altor trata-
mente. Acest grup de bolnavi a fost compus din 70
persoane.

Réspunsul la TT in acest grup poate fi ilustrat
prin urmatorul caz clinic. Bolnava G. in varsta de 72
de ani s-a prezentat in servicul nostru cu dureri ne-
vralgice intense sub forma de paroxisme pe teritoriul
ramurii a [I-a in dreapta, cu iradieri in ochiul drept, in
regiunea temporald si endocranian. Crizele erau de-
clansate in timpul meselor, la vorbire §i uneori spon-
tan, cu o mare frecventd. Boala avea o vechime de
peste un an, perioada in care ea nu a fost tratata.

Antecedente patologice: tahicardie, radiculitd pe
dreapta.

La 08.01.2001 s-a instituit prima serie de trata-
mente cu homogrefa de nerv. Dupa a doua grefa si
mai ales dupa cea de a treia, bolnava a remarcat o
ameliorare evidenta, intensitatea paroxismelor s-a di-
minuat, iar frecventa lor a scazut. Dupa cea de a V-a
grefa, crizele dureroase au disparut, iar bolnava si-a
putut relua functiile de masticatie, de vorbire. De ase-
menea, pacienta si-a putut relua deprinderile de igiena
a fetei, fara riscul de declansare a crizelor dureroase
dupa cele 8 sedinte de TT. Monitorizata timp de 10
ani, am putut constata absenta totala a fenomenelor
dureroase. Efectele curative ale TT au fost similare si
la ceilalti bolnavi din grupul amintit.
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Concluzia pe marginea raspunsului acestei cate-
gorii de pacienti la TT este cd bolnavii carora li s-a
instituit primar aceasta terapie beneficiaza de rezulta-
te durabile si de un raspuns mai prompt la tratament.
Aceasta in comparatie cu raspunsurile doar partiale
si de duratd mai mica, cu recidive mai frecvnte cei
care 1nainte de TT au fost supusi altor terapii dintre
cele deja amintite §i care altereaza structura nervilor
afectati.

ITlustrative in acest sens sunt si rezultatele mo-
deste obtinute la pacienti supusi in prealabil radiote-
rapiei. Grupul acestora a fost compus din 8 cazuri.
Vechimea bolii la subiectii din grup s-a Inscris intre 1
si 23 de ani. Toti au prezentat crize paroxistice violen-
te (lancinante) frecvente. Pentru ilustrare, prezentam
cazul P.: 61 ani, NT esentiald localizata pe ramurile
II si III in dreapta. Durerile sunt de o intensitate in-
suportabila, sub forma de junghi cu iradiere difuza
craniand. Crizele dureroase au devenit continue zi
si noapte, imobilizdnd bolnava. Boala a debutat in
urma cu 2 ani si este corelatd cu o raceala suprapusa
pe un traumatism psihic. Pana la prezentarea in ser-
viciul nostru, pacienta a urmat o terapie conserva-
tiva, blocaje cu alcool si novocaind, roengenterapie
doua sedinte, acupuncturd, electroforeza cu dimexid,
hidrocortizon,vitamina E.

Antecedentele personale patologice consemnate:
rujeold, scarlatind, tifos, pneumonie, malarie, septi-
cemie, bronsitd, arahnoidita, osteocondroza, fibrom
uterin cu histerectomie ulterioara.

La 28.02.1986 s-a instituit prima cura de TT, dar
abia dupa cea de a opta grefa de nerv bolnava a sesi-
zat o relativa ameliorare care i-a permis alimentarea
cu alimente fluide. Dupa cea de a X-a grefa de nerv,
ameliorarea a devenit mai intensa, iar fenomenele du-
reroase s-au remis partial timp de 4 ani. La 03.08.1986
paroxismul dureros a revenit cu aceeasi intensitate si
violenta. S-a instituit din nou TT cu 6 homogrefe de
nerv, dar efectul terapeutic obtinut a fost nesemnifi-
cativ. Starea generala alterandu-se progresiv, bolnava
s-a adresat Institutului de Neurochirurgie din Kiev
unde, in cursul interventiei chirurgicale, a decedat.

Atat in cazul relatat, cat si in celelalte 26 de ca-
zuri, TT au avut ca urmare doar o usoarda ameliorare
pentru o perioada de la 2 pana la 6 luni. Din aceste
motive, am renuntat la a mai efectua TT la aceasta
categorie de pacienti (supusi terapiei iradiante). Este
important sa precizam ca doi dintre pacientii cuprinsi
in acest grup au fost iradiati pentru alte afectiuni de-
cat suferinta trigeminald. Totusi, si in aceste cazuri
rezultatele terapiei au fost modeste.

In legaturd cu eficienta TT, in functie de vérsta
pacientului, facem precizarea ca aceasta terapie nu
este influentatd de varsta. Faptul se cere a fi remarcat

cu atat mai mult cu cat patologia trigeminald este in-
talnita preponderent la varsta inaintata, varsta la care
multi medici sunt tentati sd abandoneze tratamentul,
considerand ca acesti pacienti sunt lipsiti de sansa
unor rezultate favorabile.

Terapia tisulara se dovedeste a fi salutara pentru
cazurile respective. Pentru ilustrare, prezentim si-
tuatia pacientei G., care la varsta de 84 de ani (la
30.06.1978) ni s-a adresat pentru dureri nervralgice
pe ramurile II-III trigeminale n dreapta, de foarte
mare intensitate, cu crize subintrande care o epuizau.
Boala a debutat cu 8 ani inainte, iar cu 3 saptamani
inainte de a se prezenta in servicul nostru ele au de-
venit de o frecventa si intensitate insuportabile. An-
terior venirii pacientei in serviciu nostru, ea a urmat
tratamente medicamentoase, fizioterapice, blocaje cu
alcool si novocaina, fiecare dintre ele oferind rezulta-
te nesemnificative.

La examenul obiectiv s-au evidentiat zonele trig-
ger la aripa nasului, pe buza superioard, pliul nazo-
labial. La examenul ortopantomografic s-a evidentiat
ingustarea gaurilor infraorbitara i mentoniera pe par-
tea afectatd Tn raport cu cea sanatoasa.

La 30.06.1978 s-a instituit TT. Deja dupa 4 ore
de la prima homogrefa de nerv bolnava a sesizat di-
minuarea intensitatii dureroase, dar au ramas active
zonele trigger si tulburarile de sensibilitate. Dupa a
IV-a procedura, crizele dureroase s-au limitat doar la
cateva pe zi, tranzitorii si fara iradierile precedente.
S-a efectuat a VI-a grefa de nerv, dupa care bolna-
va s-a ameliorat evident nu numai fizic, ci si psihic,
nemaiasteptand cu groaza revenirea crizelor. Totusi
au persistat usoare senzatii dureroase pe cele doud
ramuri trigeminale (II si IIT) in dreapta. insa zonele
trigger au disparut complet impreuna cu durerile.

Pacienta a fost supravegheata timp de 3 ani, peri-
oada in care boala nu a recidivat. In 1980 a intervenit
decesul prin accident cardiovascular, dar din afirma-
tiile apropiatilor a rezultat ca episoadele dureroase nu
au mai revenit.

Cazul relatat este particular si nesemnificativ
pentru varsta inaintatd a pacientei, care a raspuns ra-
pid la TT si cu efecte curative durabile. Rezultatele in
cazurile celorlalti pacienti s-au prezentat astfel: vin-
decare — la 19 persoane (termene de observatie 1-13
ani); ameliorare —la 25, observate in decurs de 2 luni
pana la 4 ani.

Recidivele NT, dupa tratamentele TT, au fost ob-
servate in 15% cazuri. In aceste cazuri terapia s-a pu-
tut relua, dar in astfel de situatii au fost necesare mai
multe sedinte (15-20 si mai multe). Prin tratamentele
repetate ale recidivelor paroxismului dureros, dispa-
ritia durabild a crizelor s-a obtinut in 7 cazuri, supra-
vegheate timp de 1-8 ani, in 4 cazuri s-a obtinut o
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ameliorare evidenta, iar in alte 2 cazuri — o ameliorare
moderata pana la 6 luni postoperator.

in concluzie, conform situatiilor prezentate mai
sus privind TT, putem sustine ca atunci cand pacientii
se prezinta la primele semne ale bolii sau ale recidive-
lor, tratamentele cu homogrefe de nerv au efecte mai
favorabile, survin mai rapid, se reduce durata curei de
tratament, iar efectele sunt mai durabile in timp.

Pentru consolidarea rezultatelor se recomanda ca
dupa prima cura de tratament sa se repete serii profi-
lactice (2-3 sedinti) si in primul an la fiecare 3-4 luni,
in al doilea an — la interval de 6 luni, iar 1n al treilea
— an o singura curd profilactica de tratament.

Concluzii

1. Terapia tisulard prin grefa de nerv cadaveric
conservat este metoda cea mai efectiva dintre toate
metodele traditionale.

2. Avantajele terapiei tisulare cu homogrefa de
nerv constau in menajarea structurii §i functiei nervi-
lor afectati, evitarea dependentei de acest tratament.

3. Terapia tisulara poate fi reluata ori de cate ori
este nevoie in cazul recidivelor, fara a pericilita starea
generald a organismului, asa cum se intampla in cazul
utilizarii metodelor consacrate.

4. Mecanismul de actiune al terapiei tisulare
in sidromul dureros, asa cum rezulta din cercetarile
noastre, implicd urmatoarele aspecte: nervul trans-
plantat absoarbe anticorpii din organism, care au fost
eliberati ca reactie de raspuns la afectiunea nervoasa,
iar ca urmare se constituie complexul nerv-antigen-
anticorp. Preparatul nervos (homogrefa) influenteaza
veriga T celulard (prin stimularea subpopulatiei de
limfocite teofilinrezistente), sporesc EROC si valo-
rile transformarii blastice cu FHA, se reechilibreaza
imunitatea umorald prin diminuarea concentratiei de
Ig.G.silg.A.

5. Prin administrarea stimulatorului biogen in cir-
cuitul general al organismului se stimuleaza eliberarea
endorfinelor la nivelul hipofizar si al apeductului cen-
tral, iar prin acestea se obtine atenuarea sindromului
dureros. Ameliorarile imune favorizeaza de asemenea
conducrea nervoasa adecvata la nivelul nucleului des-
cendent al trigemenului. Ulterior sunt posibile proce-
se de autoplastie (regenerare mielenica) ale fibrelor
demielinizate de trigemen, prin utilizarea mielinei din
structura homogrefei de nerv transplantat, regenerare
care explica stabilitatea efectelor curative.
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Rezumat
Articolul trateaza problema terapiei nevralgiei de
trigemen. Tratamentul acestei patologii este o problema
dificila in toatd lumea. Metodele traditionale de tratament
avand un caracter simptomatic si in majoritatea cazurilor
un efect temporar asociat cu un sir de complicatii, boala

deseori este rezistentd la terapia aplicata. In anul 1967 a
fost propusd o metoda noua de tratament — terapia tisulara,
care este total diferitd de metodele utilizate anterior prin
mecanismul de actiune, prin efectul curativ, dar si durata
efectului curativ. Nu se dezvolta dependenta de prepara-
tul grefat utilizat. Rezultatele pozitive la 759 pacienti au
permis ca metoda sa fie recunoscuta de specialistii in do-
meniu nu doar in Republica Moldova, ci si Tn multe tari
europene.
Summary

The article discusses the problem of trigeminal neu-
ralgia treatment.The therapy of this pathosis is a difficult
problem worldwide. The traditional methods of treatment
having a symptomatic character, in most of the cases the
effect was temporary and associated with a lot of compli-
cations this rendering the disease resistent to the used treat-
ment. In 1967 a novel method of treatment was suggested:
the tissue therapy, which is totally different from those used
before by the mechanism of action, its curative effect and
the duration of this effect. The utilized graft preparation
does not cause addiction. The positive results obtained in
759 patients made the method be recognized by the speci-
alists in the field not only in the Republic of Moldova but
also in many European countries.

Pesrome

Crarbs TOCBsIIEHA NMPOOJIEMe JICUCHUS] HEBPAITUU
TPOMHUYHOIO HepBa. JIeueHue NaHHOU IATOJIOTUU 10 Ha-
CTOSIIIET0 BPEMEHHU OCTAaeTCsl CIOKHOM HpoOieMoil BO
BceM Mupe. [TockonbKy TpaauIIMOHHBIE METOABI JICUEHHUS
HMEIOT CHMITOMATHYCCKAN XapaKTep W B OONBITHHCTBE
CIy4aeB BPEMEHHBIN JIe4eOHBIN 2P (PEeKT, acCOUUpPOBaH-
HBIH C PSIZIOM OCJIOKHEHUH, 00JI€3Hb YACTO MPOSIBIISACT pe-
3UCTEHTHOCTh K NMpUMEHseMoMy JiedeHuto. B 1967 roxy
OBUI MIPEIOXKEH HOBBIN METO/| JICUEHUsS] — TKaHeBas Te-
panus, KOTopasi Ka4eCTBEHHO OTIIMYAETCS OT TPaJULMOH-
HBIX METOIOB MEXaHU3MOM JCHCTBHS Mpenapara, jieueo-
HBIM 3((eKToM, OTIaJeHHBIMHU pe3ynbTaraMu. biarona-
ps 6IarompuUATHBIM pe3yabTaram JeueHus 759 GONbHBIX,
MIPEIOKESHHBIH MeTO/ ObLII PU3HAH CIELUANINCTAMH HE
ToJbKO B PecmryOnrke MonoBa, HO M1 BO MHOTHX CTpaHax
EBpomnsl.

ACTUALITATI iN INCIDEN TA
TRAUMATISMULUI ASOCIAT AL FETEI
(revista literaturii)

Dumitru Hitu, dr. in medicind, conf. univ.,
Catedra Chirurgie Oro-maxilo-faciala

, Arsenie Gutan”,

USMF Nicolae Testemitanu

Introducere

Acest articol trateazd problema traumatismului
asociat al fetei (TAF), destul de actual in diagnosti-
cul si tratamentul patologiei traumatismului. Actua-
litatea temei este determinata de morbiditatea si de
mortalitatea in crestere, preponderent in randurile
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persoanelor tinere, plasate activ in campul muncii.
Aceasta patologie suscita un interes interdisciplinar,
implicand chirurgi oro-maxilo-faciali, radiologi, chi-
rurgi, traumatologi, oftalmologi, otorinolaringologi,
neurochirurgi, neurologi, anestezisti, reanimatologi,
laboranti, internisti, medici de familie etc. Pana in
prezent in literatura autohtona de specialitate este o
tema contradictorie pentru chirurgii oro-maxilo-fa-
ciali (ChOMF).

in pofida rezultatelor atestate in traumatologia
contemporand, care au propus o multime de conduit
e de diagnostic §i curative, in prezent nu ne putem
referi la un algoritm de abord al bolnavului cu TAF
care sa permita stabilirea unei corelatii intre stadiul
evolutiv al maladiei, tehnica operatorie $i momentul
optim operatoriu. In literatura de profil, indicatiile
operatorii, momentul oportun de tratamente ortope-
dic si chirurgical, provizoriu sau definitiv si tehnicile
selective sunt prezentate din diverse perspective, une-
ori contradictorii. Pentru comoditatea analizei datelor
din literatura de specialitate referitoare la frecventa,
etiologia si complicatiile 1n patologia traumatica aso-
ciatd, le-am divizat in cateva grupuri.

Scopul studiului dat a fost de a efectua o analiza
a datelor contemporane din literatura de specialitate,
pentru a consta frecventa, etiologia si complicatiile
traumatismului asociat al fetei la pacienti.

Materiale si metode

S-a efectuat o analiza selectiva a 49 de surse bi-
bliografice referitoare la frecventa, etiologia, com-
plicatiile traumatismului asociat al fetei la pacienti,
atestate Tn ultimii ani, prin metoda studierii lucrarilor
originale prezentate n literatura periodica de specia-
litate, Internet si Medline.

Rezultate si discutii

Compararea datelor de prevalenta cu studiile din
literatura de specialitate este dificila din cauza lipsei
de standardizare a criteriilor de diagnostic, a metode-
lor de raportare si a diversitatii populatiilor. Numarul
de studii epidemiologice legate de prevalenta fractu-
rilor reflectd interesul crescand pentru acestea, insa
analiza lor comparativa impune noi probleme, deoa-
rece metodele de esantionare sunt diferite, iar rezul-
tatele difera in functie de scopul studiului: descriptiv
analitic sau clinic. Criteriile de diagnostic sunt divese,
iar uneori si definitia unui criteriu nu este unificata,
variind de la un studiu la altul in ceea ce priveste anu-
mite localizari ale fracturii. Exista totodatd divergen-
te referitoare la raportarea rezultatelor: valori medii,
valori procentuale etc. In ceea ce vizeazd caracteris-
ticile demografice ale lotului de pacienti analizate in
lucrarea de fata, acestea diferd semnificativ de cele

prezentate in literatura de specialitate, din acest motiv
si rezultatele obtinute se cer a fi analizate diferenti-
at. In literatura anglo-saxona este mentionat faptul ca
majoritatea pacientilor sunt tineri, politraumatizati,
victime ale unor traumatisme de mare energie [17].

,Epidemia” traumatismelor care a cuprins soci-
etatea modernad constituie tributul pe care aceasta il
plateste dezvoltarii vertiginoase a circulatiei, a indus-
trializarii, a miscarilor sociale si, nu in ultimul rand, a
degradarii mediului ambiant, insotite de succesiunea
relativ rapida a unor cataclisme, inundatii, cutremure,
uragane, surpari de teren etc. [30].

Forma nosologica in care se determind cd un
factor etiologic poate provoca mai multe leziuni tra-
umatice ale organismului se defineste ca traumatism
asociat. Acesta poate fi acut sau cronic. Analizand
literatura de specialitate, atestim mai multe sinoni-
me ale traumatismului asociat ca: politraumatism,
traumatism multiplu. Mai mult decat atat, la unul si
acelasi autor, 1n acelagi manual putem gasi diferite
definitii ale traumatismului asociat [46].

S-au realizat diverse lucrari pentru a clasifica
TA in functie de diferite criterii: etiologie, patogenie,
dupa stadii, severitate, topografie, timpul scurs dupa
trauma si adresarea dupa ajutor, cate fracturi s-au im-
plicat etc. Patologia prin traumatismul facial asociat
este principala cauza a mortalitatii si invaliditatii la
copii si la persoanele de varsta tanara, situdndu-se la
acest capitol Tnaintea afectiunilor cardiovasculare si
oncologice [10].

Traumatismul tesuturilor moi, manifestat prin
plagi si traume superficiale, mai frecvent afecteaza
persoanele tinere, plasate activ in campul muncii,
ceea ce genereazad un sir de probleme sociale, cu un
important prejudiciu economic. Toate acestea justifi-
ca actualitatea studierii problemei tratamentului pla-
gilor, combustiilor si traumelor superficiale de catre
medicii- specialisti, iar elaborarea unor noi remedii
cu prioritati regeneratoare, antibacteriene si antiinfla-
matoare ramane o directie prioritard pentru farmaco-
logi [10].

In ultimul timp, tot mai multi autori sustin ¢ inci-
denta fracturilor oaselor maxilare a crescut, acest fapt
datorandu-se, in special, cresterii ratei accidentelor de
circulatie, leziunile oaselor maxilare survenind iso-
late sau, mai des, asociate cu leziuni ale mandibulei,
ale piramidei nazale sau ale osului zigomatic, dar si
ale neurocraniului sau ale scheletului in intregime.

Sunt fracturi de mandibula care se asociaza altor
leziuni scheletice faciale sau ale capului in cadrul po-
litraumatismelor, in general, si al celor cranio-maxilo-
faciale, in special. Asocierea fracturilor de mandibula
cu traumatism cranio-cerebral nu reprezinta o situatie
de exceptie; de asemenea, asocierea cu traumatismele
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toraco-abdominale sau ale membrelor. Problema care
se pune in amintite circumstante este cea a prioritati-
lor terapeutice ale uneia sau alteia dintre segmentele
anatomice lezate si a modului in care ele se conditio-
neaza reciproc [1].

T. Grejdieru (2011) afirma ca situatia este agra-
vata de deficitul bugetar, nivelul nesatisfacator, une-
ori chiar lipsa completa a mijloacelor financiare pen-
tru asigurarea minimului necesar (echitabil pentru
toate paturile sociale) de asistenta curativ-profilactica
[13].

Datele statistice furnizate de bemdenxko B. A.
(2006) ne demonstreaza ca in leziunile traumatice ale
scheletului facial Tn 43-53,3% din cazuri sunt prezente
fracturile oaselor nazale si ale sinusurilor paranazale.
Printre leziunile Tnvecinate Tn 50% e afectat sinusul
frontal. Numarul de bolnavi cu deformatii posttrau-
matice ale oaselor din regiunile superioara si medie
faciale, dupa datele oferite de mai multi autori, alca-
tuiesc 20-68% din totalul bolnavilor cu deformatii ale
scheletului facial. Mai mult decat atat, in 10-70% din
cazuri leziunile traumatice ale scheletului si ale tesu-
turilor moi din regiunea maxilo-faciala sunt asociate
cu traumatism cranio-cerebral. Unii autori in general
pun sub semnul de intrebare existenta traumatismului
maxilo-facial izolat, asa cum actiunea factorului trau-
matizant implicd in proces nu numai oasele maxilo-
faciale, ci si oasele craniului [38].

F. Tirbod (2006) afirma ca incidenta deformatiei
posttraumatice a nasului, dupa datele literaturii, vari-
aza de la 9% pana la 62%. Dupa reducerea fracturii
inchise cu anestezie locala, deformatia posttraumati-
ca a fost prezentd in 48% cazuri si in general la 42%
[34].

in pofida numeroaselor cercetiri stiintifice oglin-
dite in literatura de specialitate care perfectioneaza
continuu metodele de diagnostic in structurile TAF,
pana in prezent raman o serie de incertitudini care so-
licita o studiere suplimentara:

1) Lipsa incidentelor standardizate roentgeno-
logice in TAF, inclusiv ale etajului mijlociu al fetei,
nu permite determinarea tuturor leziunilor reale ce ar
duce la stabilirea diagnosticului.

2) Datele din literatura de specialitate aratad ca
recomandarile in pivinta selectdrii metodelor de tra-
tament, de transport sau difinitive in TAF sunt contro-
versate si nu Intotdeauna se iau in consideratie un sir
de factori ca: topografia traumatismului, asocieria cu
traumatismul cranian, otorinolaringologic, oftalmo-
logic etc.

3) La momentul actual, printre specialisti nu
exista o parere unica despre tactica de diagnostic, tra-
tament si de evolutie posttraumatica a bolnavului cu
politraumatism, nu sunt analizate cauzele esecurilor,

nu este elaborat un sistem de prevenire a complicati-
ilor posibile.

Bolnavii cu traumatism oro-maxilo-facial al
scheletului osos alcatuiesc de la 3% pana la 8% si
constituie 30% din bolnavii ce se trateaza in stationar
[37].

In ceea ce se referd la fracturile nazale, un grup
de cercetatori americani, dupa cum estimeaza Rebec-
ca Frey (20006), le plaseaza pe locul III, dupa fractu-
rile radiocarpiene ale mainii si de clavicula, cu 24%
din toate fracturile faciale. Cea mai frecventa cauza
este agresiunea, reprezentand 41% din fracturile na-
zale, fiind urmatd de accidentele auto cu 27% [23].
S. Mahmood (2002) mentioneaza ca fracturile osu-
lui zigomatic ocupa locul doi dupa fracturile oaselor
nazale 1n traumatismul facial [16]. Popescu Eugenia
(1997) afirma ca ,.fracturile complexului zigomatic
sunt printre cele mai frecvente leziuni traumatice ale
fetei. Dupa fracturile oaselor nazale si ale mandibulei,
acestea reprezinta a IlI-a localizare in cadrul fracturi-
lor oaselor fetei” [20]. Dupa E. V. ®ommuesa (1954),
din totalitatea fracturilor umane, 12% revin fracturi-
lor oaselor nazale [42]. Datele de mai sus claseaza
fracturile oaselor nazale de pe locul intai pe locul trei,
insd nici un autor nu mentioneaza traumatismul izolat
sau asociat. Aceastd parere e sustinutd de mai putini
cercetdtori, iar majoritatea lor claseaza fracturile de
mandibula pe primul loc.

Fracturile de mandibula reprezintd peste 3% din
fracturile scheletului, In general, si aproximativ 70-
80% din fracturile splanhnocraniului, stabilindu-se pe
primul loc printre fracturile faciale [1, 5, 17, 25, 29,
30, 33, 35, 39, 46, 47].

Fracturile de mandibula asociate cu leziuni trau-
matice ale fetei sunt Inregistrate in peste 50% din ca-
zuri (fracturi ale membrelor, ale neurocraniului, ale
coloanei vertebrale etc.). Incidenta fracturilor de etaj
mijlociu este mai mica decat la mandibula (intre 11 si
30%), cu toate ca structura este mai putin rezistenta
[33]. Autori mai putin numerosi claseaza alte leziuni
traumatice pe primul loc [16, 20, 23, 42].

A. Rotaru (2003) afirma ca leziunile partilor moi
oro-faciale reprezinta aproximativ 60-80% din leziu-
nile extremititii cefalice. In aproximativ 40-50% din
cazuri sunt luate in calcul numai partile moi, restul
fiind asociate cu fracturi ale scheletului facial. Sunt
mai frecvent inregistrate la persoanele cu varsta cu-
prinsa intre 20 si 40 de ani, dar destul de des la copii
si la batrani. Sexul masculin este mai frecvent afectat
— peste 80% din cazuri [25].

Fracturile etajlui mijlociu al fetei au insumat
4167 de cazuri, ceea ce reprezinta 26,68% din tota-
lul bolnavilor cu fracturi ale oaselor fetei, dintre care
498 (30,51%) au fost cu leziuni traumatice asociate.
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Leziunile traumatice ale partilor moi au constituit 408
(81,92%) din leziunile asociate ale fracturilor etajului
mijlociu al fetei [20]. Leziunile tesuturilor moi, dupa
datele unor autori mai putini la numar, impart cu frac-
turile de mandibula primul loc [1, 20, 27, 30].

Traumatismele tesuturilor moi, manifestate prin
plagi si prin traume superficiale, continud si rama-
na o problema majora pentru populatie si pentru me-
dici. Conform datelor din 2003, incidenta acestora in
randurile populatiei Republicii Moldova constituie
29,7% din structura leziunilor traumatice si se situ-
eaza pe locul I. In acelasi timp, afectarea tesuturilor
mai frecvent insotesc si fracturile, care ocupa locul
I [11].

I. Cioranu (2000) mentioneaza ca leziunile trau-
matice ale tesuturilor moi oro-faciale reprezinta cir-
ca 10% din totalul leziunilor traumatice si 40-60%
din totalul traumatismelor extremitatii cefalice. Sunt
frecvente la barbati, si anume la 80%, iar grupurile de
varsta cele mai afectate sunt persoanele intre 20 si 50
de ani [9].

Incidenta leziunilor traumatice faciale este spo-
rita In Statele Unite ale Americii — 2/3 dintre paci-
entii care solicita servicii de urgentd prezinta leziuni
la acest nivel, In timp ce In Romania valorile sunt
cuprinse intre 40 si 60% (Gogélniceanu) din totalul
traumatismelor extremitatii cefalice. Mandibula con-
stituie — la nivelul fetei, piramidei nazale si al oaselor
malare — unul dintre reliefurile osoase care iese 1n
proeminentd, de aceea, este expus leziunilor trauma-
tice intr-o mai mare masurd decat celelalte oase ale
fetei — peste 50% din fracturile masivului facial [30].

Intr-un studiu efectuat in clinica Universitatii din
Verona, Italia, pentru o perioada de aproximativ 5 ani,
cuprinzand 2798 de pacienti intre 6 si 21 de ani, s-a
cercetat prevalenta leziunilor traumatice la nivelul in-
cisivilor permananti, precum si distributia acestora in
functie de tipul si de prezenta unor factori clinici. in
87 de cazuri (48%) au fost asociate leziuni ale tesutu-
rilor moi. Leziunile mucoasei cavitatii bucale si frac-
turile procesului alveolar au, de asemenea, un efect
nefavorabil asupra prognosticului; resorbtia progresi-
va cu sau fara anchiloza s-a observat la 6 — 11% din
dintii luxati, dar mai putin frecvent dupa subluxatie
decat dupa extruzie [30].

Fractura procesului alveolar al maxilarului supe-
rior se intalneste de cinci ori mai des in comparatie
cu mandibula, deoarece este proeminenta in anterior,
in superior si inferior e protejat de menton. Totoda-
ta, procesul alveolar al maxilarului superior, datorita
particularititilor anatomotopografice, este mai putin
rezistent fata de cel al mandibulei si dupa dimensiuni
este de doud ori mai mare fatd de procesul alveolar al
maxilarului inferior [37].

V. Topalo (1988) face o analiza statistica (anii
1985-1986) a 472 de bolnavi cu traumatism acut faci-
al, care s-au tratat 1n sectia de ChOMF a SCMU, ora-
sul Chisinau. Traumatismul facial s-a stabilit ca este
asociat cu cel cranian 1n 38,13% din cazuri, inclusiv
37,1% — comotie cerebrald, 1,05% — contuzie cere-
brald. Traumatismul cranio-cerebral in 75% cazuri a
fost asociat cu fractura maxilarului superior, a oaselor
nazale — in 61,9%, a oaselor zigomatice — in 48%,
cu leziunile tesuturilor moi — in 56,5% si cu fractu-
ra mandibulei — numai in 22% din cazuri. De altfel,
autorul autohton citat este unul dintre putinii care s-a
referit la parametrii de incidenta a fracturilor faciale
in orasul Chisinau, iar informatiile statistice oficiale
sunt relatate sporadic, asa incat studiul curent ar fi
printre primele tentative de a comensura proportiile
acestui fenomen traumatic asociat [48].

Silvia Railean (2001) mentioneaza ca in trauma-
tismele asociate la copii alegerea tehnicii curative a
necesitat prudenta in cazul asocierii cu leziuni cere-
brale acute, prezentate la 83% dintre cei 102 pacienti
la momentul spitalizarii. 63% dintre ei au manifestat
semne clinice specifice comotiilor cerebrale, iar 20%
— fenomene specifice contuziilor sau compresiilor ce-
rebrale, asociate cu voma. Analizadnd frecventa com-
plicatiilor, am determinat ca ele au fost mai numeroa-
se si mai semnificative in lotul in care s-a practicat
imobilizarea in procedura clasica — 77,7% versus 22%
in lotul in care imobilizarea s-a efectuat prin metode
contemporane [22].

N. Chele (2006) afirma ca traumatismul facial
constituie 7042 de bolnavi, ceea ce reprezinta 30,03%
din numarul total de bolnavi spitalizati in sectia de
ChOMF 1in perioada 1990-2004, agresiunea — cu
70,24% — ocupa primul loc in provocarea traumatis-
mului, urmata de accidentul de munca — 19,36 si de
accidentul rutier cu 8,7%; varsta pana la 30 de ani a
alcatuit 52,64% dintre accidentatii cu fracturi de man-
dibula. Din totalul accidentatilor cu fracturi de man-
dibula, 77,85% au prezentat leziuni izolate si doar in
22,15% cazuri au fost atestate leziuni mecanice aso-
ciate: fracturi unilaterale — in 65,20%, bilaterale — in
34,80% din cazuri [5].

Bolnavii cu traumatisme ale regiunii OMF, dupa
datele oferite de Ivascenco N. A. (2008), alcatu-
iesc 40% dintre toti cei care se trateazd In sectia de
ChOMF; mai mult decat atat, traumatismul fetei alca-
tuieste 20-21% din traumatismul organismului. Din
6727 de bolnavi, 9,5% au avut traumatism asociat:
traumatism cranio-cerebral — 5,3%; fracturi de coaste
—0,25%; leziuni ale ochilor — 0,7%; lezarea organelor
ORL — 0,9%; altele — 1,05%. Fiecare al 10-lea bolnav
cu traumatism facial avea si leziuni ale altor organe si
ale sistemelor organismului. Este necesar de remar-
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cat ca, timp de 30 de ani, numarul de paturi trauma-
tologice n unele tari a depdsit necesitatea n paturi
pentru tratarea bolnavilor cu maladii cardiovasculare
si de 4 ori necesitatea in paturi pentru tratarea bolna-
vilor oncologici [8].

Popescu E. (1999) afirma ca, in timp de 45 de
ani, In Clinica de ChOMF din lasi au fost spitalizati
19752 de bolnavi cu traumatisme OMF, ceea ce con-
stituie 22,8% din totalul celor internati [20].

Dupa datele oferite de unii autori (JIeontes B.,
2000), pacinetii cu traumatism al regiunii oro-maxilo-
faciale alcatuiesc 40% din bolnavii care se trateaza in
sectia de chirurgie OMF, iar traumatismului facial 1i
revin 20-21%. Din toate traumatismele, conform opi-
niei lui bepuaackuii FO. (2006), traumatismul asoci-
at al fracturilor maxilarului superior si celui inferior
si ale altor parti ale organismului alcdtuiesc 14% din
totalul leziunilor traumatice mecanice asociate. Mai
frecvent leziunile traumatice faciale se asociaza cu
traumatismul cranio-cerebral (95,6%), cu fracturarea
oaselor bazinului, a coloanei vertebrale si a organelor
interne (33%) [39].

Asadar, conform datelor oferite de R. Postolachi,
(2008) predomina lateralizarea fracturilor in trauma-
tismele poliasociate, unde mai frecvent se fractureaza
simultan calota si baza, pe cand in traumatismele cra-
nio-faciale, data fiind vecinatatea scheletului facial
si celui cerebral, lateralizarea se intalneste numai in
1,96% cazuri. Din cele expuse conchidem ca pentru
katatraumatismul cranio-cerebral asociat sunt carac-
teristice lateralizarea fracturilor oaselor craniene si
ale celor extracraniene [18].

Cercetarea sanatatii populatiei in varsta apta de
munca prezintd un interes deosebit din doua consi-
derente: in primul rand, modificarea structurii de var-
std a populatiei Republicii Moldova, cu accentuarea
fenomenului de Tmbatranire demografica, inainteaza
problema pastrarii potentialului fortei de munca, in-
troducerea de masuri (precum prelungirea varstei de
pensionare) care ar diminua consecintele economi-
ce si sociale nefavorabile acestei modificari, dar pot
provoca nemultumiri in randul maselor. in al doilea
rand, inregistreaza valori reduse si se caracterizeaza
printr-un nivel Tnalt al mortalitatii, influentdnd sem-
nificativ valoarea sperantei de viatd la nastere a po-
pulatiei tarii. Din cele 12460 de decese inregistrate
in anul 2006 la persoanele de varsta aptda de munca,
21,7% au fost rezultatul traumatismelor. Decesele in
crestere se explicd prin urmatoarele circumstante:
majoritatea barbatilor fac sport, sofeaza, i interesea-
za tehnica, consuma mai des alcool si sunt antrenati
in diferite conflicte beligerante (sunt militari, activea-
za in politie, participd la conflicte militare). Uneori
se poate identifica o relatie certd a incidentei sporite

de TAF cu anumite perioade — cu unele anotimpuri si
sarbatori ale anului, alteori conteaza ziua si ora unor
evenimente invariabil generatoare de un asemenea tip
de leziuni corporale [4].

A. Tumodpeen (2002) sustine ca fracturile de man-
dibula se Inregistreaza In 57% din cazuri; fracturile
etajului mijlociu ale fetei — in 33%; fracturile multi-
ple ale oaselor faciale — in 10%. Fracturile asociate se
atestd la 79,5% dintre bolnavii cu traumatism facial,
in 90% cauza traumatismului este factorul habitual si
in 10% — alte motive [47].

In sfera de producere sunt angajati numai 35%
din numarul celor asistati cu traumatisme ale etaju-
lui mijlociu al fetei. Accidentatii neangajati in sfera
productiva constituie rata de 65%. Majoritatea sunt
someri — 40%, urmeaza muncitorii — 22% si studentii
(elevii) — 16%, iar functionarii detin locul IV — 11%
din cazuri. Monitorizarea acestui indicator este utila
in vederea actiunilor de prevenire a accidentelor. Ma-
joritatea bolnavilor sunt din judetul Chisindu — 86%,
ceea ce este firesc, intrucat in capitala sunt concen-
trate cele mai calificate cadre medicale din republi-
ca, curate de catedrele universitatii. Transportarea cu
ambulanta a 39% dintre bolnavi asigura un diagnostic
preventiv rapid si corect; acestora li s-a apreciat la
timp severitatea leziunilor; s-au aplicat masurile de
urgentd 1n echipa pentru mentinerea functiilor vitale
si cele de prevenire a complicatiilor timpuriu in mo-
mentul transportarii bolnavului; s-a procedat la trie-
rea si la spitalizarea, in functie de gravitatea leziunii,
in institutia de profil, unde bolnavilor li s-a acordat si
asistenta specializata calificatd [15].

In primele 24 de ore postaccident dupa ajutor me-
dical s-au adresat 62,34% dintre accidentati, a doua
zi — 10,46%, iar dupa 4 zile s-au adresat 8,78% [3].

A. Glavan (2011), analizand studiile detinute de
pacienti, a remarcat faptul ca numai 5,5% au studii
superioare, 34% dintre cei care au suportat un trau-
matism au studii medii, 42% — studii medii incom-
plete, 13,25% au studii medii de specialitate, 5,25%
sunt fara studii. Informarea privind nivelul de studii
si profesia pacientilor care au suportat un traumatism
este necesard pentru a spori atentia medicului asupra
maladiilor profesionale si acelor adiacente bolilor
ocupationale. Autorul nu specificd daca traumatismul
este izolat sau asociat [12].

Distributia 1n functie de cauze ale fracturilor de
mandibula, conform datelor oferite de T. Nita (2011),
indica ca principalul factor etiologic este agresiunea
umana — 82%, urmata de accidentele rutiere — 5%.
Diferenta semnificativa dintre aceste doud cauze se
explica prin faptul ca fracturile de mandibula in ac-
cidentele rutiere se instaleaza in politraumatisme, pa-
cientii fiind internati si tratati in spitalele de urgenta



168

Buletinul ASM

in sectii specializate de neurochirurgie, traumatologie
etc. [17].

Referitor la accidentatii cu traumatism asociat
al fetei, conform opiniei lui bepranckwmii FO. (2006),
acesta mai frecvent este cauzat de accidentele de
transport — 52%, caderi de la inaltime — 25%, trauma-
tism habitual — 17%. Abuzul utilizarii alcoolului ce a
insotit traumatismul maxilo-facial variaza in limitele
a 13,6-27,3% din cazuri [39].

In tratamentul a 975 de accidentati cu fracturi de
mandibula, dupa B. 1. CemeHHHKOB, A. A. MoT9aHOB
(1999), la 85% dintre ei s-a determinat ebrietate etili-
ca. Conform datelor oferite de autorii J. Paatsama, P.
Suuronen si C. Lindgist (1999), in Anglia accidentatii
cu fracturi faciale in 50% cazuri erau in ebrietate eti-
lica, in Finlanda — in 72% din cazuri [43].

T. Grejdieru (2011) mentioneaza ca o problema
medico-sociald majord este consumul exagerat de
bauturi alcoolice. Acesta afecteaza nu doar starea de
sanatate a unei persoane in parte, ci si a descenden-
tilor: este afectatd bundstarea familiei prin pierderi
economice. Deteriorarea sanatatii fizice si psihice a
unor grupuri sociale prin etilism este uneori inestima-
bila. Un rol important le revine studierii si analizei
complexe a factorilor care favorizeaza declansarea
maladiei: conditiile de munca, stresul cronic, nivelul
redus de trai, abuzul de alcool, noxele profesionale,
relatiile in familie, care afecteaza in ansamblu si 1n
special indicatorii de sanatate a populatiei socialmen-
te vulnerabile [13].

Schaller B. si coautorii (2008), efectuand un stu-
diu retrospectiv (anii 2000-2007) pe un esantion de
402 pacienti, au stabilit ca Tn 20% cazuri cauza trau-
matismului a fost agresiunea si in 13% — actiunea al-
coolului. Traumatismul asociat s-a determinat in 23%
din cazuri [31].

Eggensperger N. (2007) mentioneaza cd trau-
matismul a fost provocat prin agresiunea fizica prin
bataie la 92,5% din accidentati si prin agresiune do-
mestica — in 3% cazuri. Vineri si sdmbata sunt zilele
in care cel mai frecvent s-au produs traumatisme prin
agresiune. Traumatismul prin agresiune a fost provo-
cat la 71% din pacienti ca varsta cuprinsa intre 25 si
34 ani; in 83% din agresiuni a fost lezata fata; fractu-
rile etajului mijlociu al fetei provocate prin agresiune
au fost atestate in 76% din cazuri inclusiv: mandibula
— 24%; orbita — 16%; zigomaticul — 13%; nasul —
10%. Traumatismul asociat al fetei s-a Inregistrat in
54% din cazuri, contuzia cerebrala — in 16%; hemora-
gia subarahnoidald — In 5%; hemoragia cerebrald — in
1,5%; traumatismul toracelui si al extremitatilor a fost
inregistrat In 6% cazuri; leziunile dentoparodontale —
in 8%; fracturi dentare — 5%; luxatii dentare — 3%.
Abuzul de alcool si de droguri a provocat 23% din

cazuri. Tratamentul conservativ a fost aplicat in 40%
din cazuri si cel chirurgical — in 60% [7].

Printre accidentatii cu traumatism asociat al fetei,
conform lui bepuanckutii FO. (2006), fracturile maxi-
larului inferior alcatuiesc 12,7%, ale maxilarului su-
perior — 10,3%, ale ambelor maxilare — 4,5%, ale oa-
selor zigomatice — 12,4%, ale oaselor nazale — 4,8%,
ale tesuturilor moi ale fetei, ale dintilor si limbii luate
la un loc — 55,3%. Mai frecvent acestea sunt cauzate
de accidentele de transport — 52%, catatraumatisme —
25%, traumatism habitual — 17%. Abuzul de alcool a
insotit traumatismul maxilo-facial si variaza in limi-
tele de 13,6-27,3% [39].

Intr-o perioada de 45 de ani, Clinica de ChOMF
din Iasi, conform datelor oferite de E. Popescu (1999),
fracturile oaselor fetei reprezinta 79,08%, 71,13% se
regasesc la bolnavii cu varsta cuprinsa intre 21 si 51
de ani si agresiunea constituie 60%. Fracturile etaju-
lui mijlociu al fetei, cu exceptia fracturilor comple-
xului zigomatic, in 498 de cazuri (30,51%) au fost
cu leziuni traumatice asociate cu 1490 de leziuni:
fracturile de mandibula si complexul zigomatic — 34
de cazuri; fracturi de complex zigomatic — 84 de ca-
zuri; traumatism cranio-cerebral — 112; alte leziuni la
distantd — 189; leziuni traumatice dento-parodontale
— 315, fracturi de mandibula — 363; leziuni ale tesu-
turilor moi — 408. Fracturile de complex zigomatic
in 27,69% cazuri au fost asociate cu alte leziuni tra-
umatice in teritoriu si la distantd, inclusiv: fracturile
de mandibula — 5,44%; 3,31% — cu fracturi ale masi-
vului facial si 1,34% au prezentat fracturi panfaciale;
4,10% — fractura complexului zigomatic deschisa la
tegument prin plagi contuze. Traumatismele cranio-
cerebrale dintre 702 bolnavi au prezentat 747 de lezi-
uni traumatice asociate, inclusiv: contuzie cerebrala —
1,81% si leziuni traumatice la distanta — 2,95% [20].

AmuneoexoB E. (2006) mentioneaza cd trauma-
tismul asociat cranio-facial s-a inregistrat in 11,4%,
cazuri, mai mult ca atat, TCC s-a distribuit in felul ur-
mator: I —usor — 79,3%, II — mediu, 17%, III — sever,
3,7%. Varsta medie a fost de 29,8 ani; barbati au fost
84,6% dintre pacienti. Factorii etiologici s-au distri-
buit I1n modul urmator: I — habitual, II — rutier, III —
de munca. Traumatismul multiplu facial s-a distribuit
astfel: fractura unui os — 78,1%; a doua oase — 17% si
a trei oase — 4 ,9% din cazuri [36].

Frecventa complicatiilor traumatismului facial,
conform datelor mai multor autori (E¢umos 1O. B.,
2004), depaseste 43,3%, ajungand in unele cazuri la
cifre-record, ce variaza intre 45 si 60%. Complica-
tiile traumatismului influenteaza asa indici ca durata
tratamentului, durata concediului medical, costul tra-
tamentului, pierderile economice, consecintele com-
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plicatiilor posttraumatice, limitarea (temporard sau
permanentd) a capacitatii de munca [41].

Aproape toate fracturile de mandibula pot fi con-
siderate deschise, in conditiile in care acestea comu-
nica, de regula, cu cavitatea orald (Rowe si Killey).
Parerea noastra este ca toate fracturile de mandibula,
de la 38 pana la 48, cu deplasare sau fara deplasare, cu
prezenta sau cu lipsa dintilor pe arcadele dentare, sunt
sau nu sunt leziuni ale mucoasei procesului alveolar,
trebuie considerate deschise. James et al., pe baza
unui studiu prospectiv realizat pe un numar de 422
de pacienti cu fracturi mandibulare, stabilesc o ratd a
complicatiilor infectioase de 7%, dintre care 50% au
fost asociate cu leziunile dento-parodontale [17].

Osteomielita posttraumatica a mandibulei, con-
form datelor prezentate de M. Radzichevici (2012)
pe baza datelor statistice ale sectiei de ChOMF ce
se afla in incinta CNPSMU, in orasul Chisinau con-
stituie 2,47% din numadrul total de bolnavi tratati pe
parcursul anilor 2005-2009 [21]. Principala cauza de
aparitie a complicatiilor posttraumatice inflamatoa-
re in linia de fracturd este aceea ca imobilizarea n-a
fost efectuata la timp si in mod corespunzator, ceea
ce sporeste riscul de aparitie a osteomielitei post-
traumatice cu 10-12%, mentioneaza N. Chele (2006)
[6]. Osteomielita posttraumatica apare mai frec-
vent la bolnavii cu traumatism asociat, mentioneaza
Pobycrosa T. I. (2003). Din cauza prevalentei si seve-
ritatii traumatismului, pacientul se trateaza in sectia
de neurochirurgie (oftalmologie, otorinolaringologie,
traumatolologie, chirurgie, reanimatie si altele) si tra-
tamentul specializat traumatismului facial este acor-
dat insuficient, prezenta maladiilor concomitente, ne-
respectarea regimului de spital si a igienei cavitatii
bucale [46]. In traumatismul asocait cu leziunile oa-
selor faciale, dupa bepranckwuii 0. 1. (2006), se de-
termind, de obicei, acordarea tardiva a tratamentului
specializat, tergiversarea lui, amanarea neintemeiata
pand la stabilizarea functiilor vitale ale organismu-
lui; adicd pana la 47 zile dupa accident ajutorul nu
se efectueaza In volumul necesar. Toate acestea duc
la asocierea proceselor inflamatoare cu multiple de-
reglari functionale, inlaturarea carora necesitd timp,
iar rezultatele finale obtinute nu intotdeauna sunt cele
scontate [39].

Abuzul de alcool, conform datelor oferite de
Kammnosckwuit 1. K. (2003), ocupa unul dintre prime-
le locuri in aparitia traumatismului regiunii oro-ma-
xilo-faciale, izolat sau asociat. Ebrietatea etilica aso-
ciata cu traumatismul OMF se determina de la 12,8%
pana la 70% dintre pacienti. Cel mai frecvent motiv
de adresare tardiva la pacientii cu fracturi de mandi-
buld (68% dintre accidentati) este ebrietatea etilica.
In acest grup de bolnavi osteomielita posttraumatici

se asociazd in 10-17% cazuri. Durata tratamentului
acestor bolnavi se va mari cu 19% [43].

Complicatiile inflamatoare posttraumatice 1in
tratamentul CZO au fost inregistrate intr-o proportie
redusd de 1,36% si s-au datorat temporizarii trata-
mentului prin concomitenta unor leziuni asociate la
distanta [20].

D. Scerbatiuc (1987) afirma ca conform datelor
prezentate de sectia de ChOMEF republican osteomie-
lita posttraumatica detine 20,86% si cea odontogend
cronicd — 22,3% dintre bolnavii care s-au tratat. Spi-
talizarea bolnavilor cu osteomielitd posttraumatica
(45,45%) si odontogena (70,58%) au fost din mediul
rural. In dezvoltarea flegmoanelor regiunii OMF pre-
domina factorul posttraumatic in 14%, ocupand locul
doi [14, 49].

V. Topalo (2001) remarca faptul ca osteomielita
posttraumatica in cadrul fracturilor angulare, in com-
paratie cu alte localizari de fracturd a mandibulei, este
mai des Intalnita si atinge cifra de 30% [48].

V. Ouatu (1995) considera ca cresterea vadita a
numarului de traumati, starea economicd precard a
institutiilor medicale, scdderea nivelului bunastarii
populatiei, ajutorul medical insuficient duc la majo-
rarea duratei de consolidare a fracturii si a volumului
de complicatii care atinge 20-40% [6].

bemdenko B. A. (2006) mentionaza ca imediata
vecindtate a oaselor etajului mijlociu al fetei cu asa
structuri cum sunt creierul si ochii cu anexele lor
frecvent duc la aparitia leziunilor asociate. Fracturi-
le complexului zigomatico-orbitar alcatuiesc 20-25%
din totalul traumatismelor faciale si se caracterizeaza
prin lezarea peretilor sinusului maxilar, a peretelui in-
ferior si celui lateral ale orbitei, a osului si ale arcadei
zigomatice. Dereglarea functiei organului vederii si
a anexelor In cazul lezarii complexului zigomatico-
orbitar se intalneste n 50% din cazuri [38].

Analizand situatia la compartimentul TAF a po-
pulatiei cu varsta aptd de munca, D. Corcodel (2009)
concluzioneaza ca pentru redresarea situatiei sunt
necesare actiuni orientate spre: ameliorarea determi-
nantelor socioeconomice, promovarea unui mod sa-
natos de viata, reducerea frecventei factorilor de risc
(combaterea agresiunii, crearea locurilor de munca,
reducerea consumului de alcool, respectarea regulilor
de circulatie de catre participantii la trafic (pietoni si
conducatori auto), respectarea securitatii muncii, re-
ducerea somajului, monitorizarea situatiei la nivel na-
tional din punct de vedere al reducerii incidentei tra-
umatismelor, a infirmitatilor si a complicatiilor aces-
tora. Luand in consideratie ca s-au semnalat diferente
in morbiditatea populatiei in varsta apta de munca in
mediul rural prin traumatism, este necesar de apro-
fundat informarea poulatiei rurale (radiou, presa, te-
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leviziune, Internet) in vederea pastrarii sanatatii, mo-
dificarii comportamentului individual si adresarii la
timp 1n cazul traumatismului facial [4].

in Republica Moldova, aceastd patologie a fost
mentionata in lucrari de specialitate si in teze de doc-
torat 1n cadrul studiilor care au avut in vizor trauma-
tismul facial (prof. A. Gutan, 1968; D. Scerbatiuc si
V. Topalo, 1997; conf.: S. Railean, 2001; D. Sirbu,
2005; N. Chele, 2006; N. Rusu, 2008) [5, 15, 18, 22,
27,29, 40, 44, 45].

Materialul expus pune la ordinea de zi mai multe
intrebari decat raspunsuri referitor la frecventa unor
leziuni aparte, fie mandibula sau nas, traumatism aso-
ciat sau izolat, nivel de studiu, date controversate ex-
puse 1n procentaj, etiologie, abuz de alcool si alti in-
dici contradictorii care ofera actualitate studiului dat.

Concluzii

1.Frecventa TAF este in crestere.

2.Agresiunea umana si accidentul rutier consti-
tuie factirii etiologici principali In declansarea trau-
matismului.

3.Analiza datelor din literatura de specialitate a
demonstrat ca fenomenul TAF este elucidat insufi-
cent, ceea ce a determinat necesitatea actualului stu-
diul stiintific In acest domeniu.

4.Complicatiile majore ale traumatismului facial
necesita masuri de ameliorare.

5. Traumatismul facial mai frecvent e asociat cu
cel cranio-cerebral.

6. Argumentele expuse reflectd actualitatea si
diversitatea problemelor de diagnostic si de tratament
al pacientilor cu TAF.
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Rezumat

Acest articol trateazd problema traumatismului aso-
ciat al fetei (TAF), destul de actual in diagnosticul si tra-
tamentul patologiei traumatismului. Traumatismul asociat
al fetei ocupa un loc important in structura traumatismu-
lui, datorita incidentei sale crescute, a complicatiilor grave
frecvente pe care le poate provoca. in literatura de speci-
alitate sunt descrise mai multe metode de diagnostic, tra-
tament si reabilitare a bolnavului cu traumatism asociat al
fetei. In acelasi timp, nu toate problemele sunt solutiona-
te, fapt ce determind necesitatea de a stabili indicatii clare
pentru selectarea metodelor adecvate in restabilirea formei
si functiei dereglate la bolnavul traumatizat. in lucrare sunt
analizate datele literaturii privind traumatismul asociat al
fetei pe 49 de surse bibliografice. Lucrarea include aspecte
contemporane de etiologie, frecventa, diagnostic si compli-
catii, elucidand problemele principale nesolutionate ce tin
de aceste patologii. In conditiile societatii contemporane
sechelele posttraumatice reprezinta o bariera in integrarea
socioculturala si economica a individului.

Summary

The article is dedicated to the problem of traumatism
of the facial associated — actual problem of diagnosis, treat-
ment and main component of the pathology in traumatism.
Traumatism of the facial associated play an important role
in the structure of the traumatism, due to increased inci-
dence, frecuent relapse and possible complications. There
are descrided in the literature a lot of the metods of dia-
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gnosis, treatment and reabilitation ao the patients of the
traumatism of the facial associated. At the tame there is
no solution for all the problems, fact that determines the
based on estabilish clear indication of the appropriate me-
thod to restore form and function deregulate the traumati-
zed patient. Analysis of the date literatary uis traumatism
of the facial associated in thie article based on 49 scientific
sources. Study included modern aspect of etiologyes, fre-
cuent, diagnosis and complications highlight the principal
non-resolved of this pathology. In modern society, hearing
disability makes very difficult, a complete social, cultural
and economic adatation of an individual secele traumatic.

Resiome

Ota cTarhsl MOCBAIICHA COYETAHHON TPaBMBI JIMIIA,
TEKyIIUM HpoOieMaM JHArHOCTHKH W JICUEHHs B Kaue-
CTBE€ OCHOBHOTI'O KOMIIOHCHTA IIaTOJIOTHUH. TpaBMa Jmna,
3aHHMAaeT BXKHOE MECTO B CTPYKType TPaBMbl, H3-3a BbI-
COKOI 3a00JIeBaEMOCTH, YaCTBIX OCJIOKHEHHH, KOTOpbIE
MOTYT IPUYMHUTH BpeJl. B mureparype onucanbsl METOIbI
JIMarHOCTHUKH, JICUCHUS U peadninuTanuu OONBHBIX C ac-
COLIMMPOBAHHOW TpaBMoOM nuua. B To ke Bpems He Bce
HpO6HeMLI PpCUICHBI, TOOTOMY OYC€Hb BAXXHO YCTAHOBUTH
YCTKUEC PEKOMCHAA U 11O BI)IGOpy noAXOAAIINX METOA0B
JUISL BOCCTaHOBIICHHSI (POPMBI U (DYHKIIMU TPaBMHPOBAH-
HOTO manueHTa. B pabore mpoaHaau3MpOBaHBl JaHHBIC
JUTEpPaTyphl, CBA3aHHON ¢ TpaBMamu Jjwuna, u3 49 Ou-
OmmorpaduuecKiX NCTOYHUKOB. PaboTa BKITIOUAEeT aKTy-
AJIbHBIC BOIPOCHI DTUOJOTHUHU, YAaCTOThI, TUATHOCTUKH U
YTOUHCHUSA KIIOYEBBIX BOIIPOCOB, HEPCUICHHBLIX OCJIOXK-
HEHHMH 2TOro 3aboseBaHus. B yciaoBusSX COBpEeMEHHOTO
oOIiecTBa TpaBMaTH4eCKUE OCIIOKHEHHUS SIBISIETCS Ipe-
MSATCTBHEM K COLMAIBHO-KYIBTYPHOH M 9KOHOMHYECKON
WHTETPALH JTUIHOCTH.

EFICIENTA TRATAMENTULUI
CHIRURGICAL AL DEFECTELOR
DE CONTINUITATE A OSULUI
MANDIBULAR CU AJUTORUL
PLACILOR RECONSTRUCTIVE
DIN TITAN

Mihail Radzichevici, asistent,
Natalia Rusu, doctor in medicind,
Alexei Gulpe, rezident

USMF Nicolae Testemitanu,
Catedra Chirurgie Oro-maxilo-faciala
,, Arsenie Gutan”

Introducere

In urma tratamentului chirurgical al unor maladii
de origine inflamatoare ori tumorala din regiunea oro-
maxilo-faciala, rezulta defecte ale osului mandibular,
in unele cazuri destul de extinse (in functie de raspan-
direa procesului tumoral sau inflamator).

In perioada 2004-2012, in Clinica de chirurgie
oro-maxilo-faciala a CNSPMU au fost tratati pacienti
cu asa afectiuni ale mandibulei cum ar fi ameloblas-
tomul, osteoblastoclastomul, osteomielite de diferita
etiologie etc., la care dupa ablatia tumorii ori seches-
trectomie aparea un defect de tesut osos. Aceste de-
fecte le inlaturam prin placi reconstructive din titan,
in unele cazuri cu indicatii vitale (la rezectia totala
ori subtotalda a mandibulei pentru fixarea muschilor
limbii, cu scopul evitarii asfixiei dislocative). In alte
cazuri placile se aplicau pentru restabilirea functio-
nala a mandibulei — functia estetica, care este impor-
tanta din punct de vedere psihologic pentru pacientii
care au suportat interventie chirurgicala voluminoasa
si mutilanta [1,5]. De asemenea se urmarea si restabi-
lirea functiei masticatoare prin refacerea ocluziei pe
portiunea restantd a mandibulei. in unul dintre cazuri
dupa rezectia hemimandibulara defectul aparut a fost
inlaturat cu ajutorul placii reconstructive din titan,
de care a fost atasat prin nituire si sudare un implant-
lama cu doua capuri, pe care ulterior prin fixarea unei
punti dentare de metaloceramica s-a restabilit functia
masticatoare pe partea defectului.

Materiale si metode de cercetare

In anii 2004-2012, in Clinica de chirurgie oro-
maxilo-faciald a CNSPMU au fost tratati pacienti cu
diferite afectiuni ale mandibulei, la care in urma trata-
mentului chirurgical au rezultat defecte de os. La unul
dintre pacienti (f/50 ani) cu defect al mandibulei, rezul-
tat in urma rezectiei cauzate de osteblastoclastom, cu
scopul restabilirii functiei estetice si celei masticatoare
a fost utilizata o placa reconstructiva din titan cu pro-
teza de apofiza articulara si atasarea unui implant-lama
in regiunea corpului de mandibuld rezectat. Pe acest
implant ulterior a fost fixata o punte dentara.

Placa reconstructiva de titan a fost aplicata la 10
pacienti cu varsta de 20 — 38 de ani cu osteomielita
toxicd a mandibulei si la 24 pacienti cu osteomielita
posttraumatica a mandibulei, cu scopul inlaturarii de-
fectului osos, mentinerii si fixarii fragmentelor.

Metode clinice: anamneza amanuntita a evolutiei
maladiei la fiecare pacient; examen clinic detaliat; fo-
tografiere; analiza generald a sangelui; analiza biochi-
mica a sangelui; analiza generald a urinei; radiografia,
ortopantomograma, tomografia computerizata.

Rezultate

In scopul optimizarii tratamentului chirurgi-
cal, am utilizat la pacienta cu defect de mandibula,
rezultat Tn urma rezectiei din cauza tumorii, o placa
reconstructiva de titan si apofiza articulara cu forma
anatomica pentru restabilirea functiilor estetica si
masticatoare (figura 1).
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Figura 1. Defect al mandibulei pe stanga (imagine TC), placa reconstructiva de titan cu apofiza articulara de
forma anatomica si implant-lama fixat in regiunea defectului

Implantul a fost fixat de placa prin intermediul a
doua nituri din titan si sudat punctiform cu ajutorul
aparatului de sudare cu laser. Interventia chirurgicala
a fost efectuata cu anestezie generald. Accesul a fost
realizat prin doud incizii — una preauricular, pentru
a facilita accesul la fosa glenoida, si alta — in regiu-
nea submandibulara stdnga, pentru fixarea placii de
bontul osos. Intre incizii a fost creatd o comunicare
prin tunelizare intre mucoasa orald si periost. Placa
reconstructiva a fost fixatd de bontul mandibular cu
patru suruburi bicorticale cu diametrul de 2,7 mm,
proteza apofizei articulare a fost aplicata in fosa gle-
noida. Ocluzia interdentara a fost fixatd cu ajutorul
atelelor Bacuibes si tractiei intermaxilare rigide timp
de o luna (figura 2).

Figura 2. Placa reconstructiva de titan cu proces
articular §i implant (ortopantomograma)

Peste sase luni dupa interventie, prin miniincizii
ale mucoasei orale s-a realizat comunicarea capuri-
lor implantelor cu cavitatea orald, dupa care pacientei
i-a fost recomandata protezarea cu constructie fixa pe
implant.

In perioada 2004-2012, in Clinica de chirurgie
oro-maxilo-faciala a CNSPMU au fost luati la evi-
denta si tratati 45 de pacienti cu varsta cuprinsd in-
tre 20 si 38 de ani, predominant de sex masculin, cu
simptomaticd asemanatoare unor afectiuni cronice di-
strofice ale oaselor maxilare (mai frecvent mandibula

decat maxilarul superior). Afectiunea maxilarelor a
fost diagnosticata clinic ca osteomielitd cronica difu-
74 a maxilarelor de etiologie necunoscuta.

Din studiul anamneziei s-a depistat ca toti acesti
pacienti sunt in prezent sau au fost consumatori de
substante narcotice. Din spusele lor, pe parcurs au
folosit droguri — heroind, cocaind, in ultimul timp —
perventin (un drog sintetizat clandestin pe baza de
efedrina, care se administreaza atat intravenos, cat si
per 0s).

Vindecarea nu avea loc, procesul continuand sa
se raspandeascd, capatand un tablou de osteomielita
difuza fara limite de demarcare (figura 3).

Figura 3. Osteomielita toxica a mandibulei

Radiologic se apreciaza un proces distructiv di-
fuz al tesutului osos, fara demarcarea zonelor de se-
chestrare (figura 4).

Intraoperator se aprecia clinic limita de sangerare
relativa osoasa (limita zonei de alimentare sangvind)
si se recurgea la sechestrectomie.

La unii pacienti a fost efectuata rezectia subto-
tald a mandibulei, fiind inlocuitd cu placa din titan,
cu scopul mentinerii limbii pentru prevenirea asfixiei
dislocative (figura 5).
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-
Figura 4. Osteomielita toxica a mandibulei,
tablou radiologic

Figura 5. Ostiomielita toxica a mandibulei; tablou
radiologic dupa operatie

Peste un timp placa reconstructivad se dezgoles-
te In cavitatea orald, insa 1si Indeplineste functia de
mentinere a limbii si a fragmentelor. Peste o perioada
se remarcd dezvoltarea tesutului osos din resturile de
periost si atunci placa este inlaturata.

Aplicarea diferitelor metode de tratament in
fracturile mandibulei nu totdeauna permite obtine-
rea rezultatelor satisfacatoare. La o parte dintre paci-
enti procesul se desfidsoard nefavorabil, cu aparitia

complicatiilor locale (osteomielita posttraumatica).
In cazul aparitiei acestei complicatii tratamentul se
prelungeste luni sau chiar ani de zile, cu acutizari
repetate. Tratamentul acestei patologii este destul de
complicat, in ultimul timp Tncercandu-se introducerea
noilor metode pentru sporirea eficacitatii lui. Dificul-
tatea tratamentului osteomielitei posttraumatice este
indusa de un sir de interrelatii cauzale. Pentru stopa-
rea procesului inflamator 1n fracturile de mandibula
neconsolidate are o importanta majora repozitionarea
fragmentelor in pozitie corectd si asigurarea unei fi-
xari stabile, rigide [2,3]. Acest obiectiv se realizeaza
prin interventie chirurgicald radicald, cu sechestrec-
tomie si aplicarea placilor reconstructive rigide, suru-
burile fiind aplicate cat mai departe de zona afectata
prin necroza (figurile 6-7).

Tuturor pacientilor li s-a efectuat osteosinteza
mandibulei cu ajutorul placilor reconstructive de
titan, cu fixarea a cel putin doud suruburi in fiecare
fragment. Este important de mentionat ca aplicarea
suruburilor se realiza la cel putin 8 milimetri de
marginea bontului osos, unde intraoperator se
determina limita de sangerare osoasa, adicd limita
clinica de necroza osoasa (figura §).

Toti acesti pacienti au urmat tratament combinat
— chirurgical si medicamentos. Tratamentul medica-
mentos includea: tratament dezintoxicant, desensibi-
lizant, antibioterapie tintitd conform antibiogramei.
Aceastd metoda este indicatd atunci cand se depis-
teazd mobilitatea patologica a fragmentelor, incom-
petenta legaturii de fibrina, in cazul pozitiei incorecte

Figura 6. Osteomielita posttraumatica a mandibulei. Imagine radiologica pana si dupd interventie
(caz clinic)

Figura 7. Osteomielita posttraumatica a mandibulei. Imagine radiologica pana si dupa interventie
(caz clinic)
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a fragmentelor fracturii, Tn cazul prezentei diastazei
intre fragmente [4].

Figura 8. Osteosinteza mandibulei cu ajutorul pldici-
lor reconstructive de titan

In cercetari se aratd ci reusita utilizarii acestui tip
de fixare a fragmentelor in tratamentul osteomielitei
posttraumatice depinde in mare masura de calitatea
materialului utilizat: titanul, Tn comparatie cu alte me-
tale, posedd o combinatie superioara a calitatilor anti-
corozive si de rezistenta. Pentru obtinerea rezultatelor
pozitive in tratament e necesara izolarea riguroasa a
plagii de continutul cavitatii orale. Aceasta se obtine
prin acoperirea suprafetei plagii osoase prin interme-
diul lamboului muco-periostal din vecinitate. In acest
caz se obtine o suprafatd sporitd de contact a lambou-
lui cu tesutul osos.

Concluzii

Studiind cazurile de tratament al diferitelor afec-
tiuni ale regiunii oro-maxilo-faciale cu formarea de-
fectului de continuitate a mandibulei, atragem atentia
asupra tratamentului chirurgical, in urma céruia ob-
tinem o stabilitate satisfacatoare a fragmentelor, la
care este indispensabila fixarea cu placi rigide recon-
structive din titan. Utilizarea placilor reconstructive
reduce considerabil durata tratamentului, restabileste
in masura satisfacatoare functiile masticatoare si es-
tetica la pacientii cu lipsa de tesut osos al mandibulei.
In cazul osteomielitei posttraumatice, metoda este in-
dicatd mai ales 1n edentatii extinse, totale sau in frac-
tura angulard retromolard, in care repozitionarea si
fixarea fragmentelor prin tratament conservativ este
imposibila.
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Rezumat

Restabilirea defectului de continuitate a mandibulei
cu placa reconstructiva din titan si fixarea de ea a implan-
telor dentare, cu protezare ulterioard prin constructii fixe,
este realizata in scopul restabilirii functiilor estetica si mas-
ticatoare. Din experienta clinicii noastre, studiind cazurile
de tratament al osteomielitelor posttraumatice si toxice ale
mandibulei, mai ales cand 1n urma sechestrectomiei apar
solutii de continuitate a osului mandibular, atragem atentia
asupra tratamentului chirurgical, in urma céruia am putea
obtine o stabilitate satisfacatoare a fragmentelor, la care este
indispensabila fixarea cu placi rigide reconstructive. Fixa-
rea fragmentelor cu ajutorul placilor reconstructive din titan
reduce considerabil durata tratatmentului §i permite o reabi-
litare functionald timpurie comparativ cu metodele traditio-
nale — sechestrectomia si imobilizarea intermaxilara.

Summary

The reconstruction of the mandible defects, by the
titanic reparative plate, with the soldered titanic joint im-
plants to it, is performed for the purpose of the esthetic face
look preservation and reconstruction of mastication func-
tion. From our clinic practical experience during the study
of treatments cases of posttraumatic osteomyelitis we turn
our attention to surgical treatment, as consequence we can
achieve a satisfactory stability of fragments to which is
necessary the fixation with the help of importable recon-
structive plate. This type of treatment reduces the treatment
duration considerable by the side of traditional methods —
necroectomya and intermaxilla immobilization.

Pe3rome

Boccranoriienue nedexra HIKHEH YeIF0CTA TUTAHO-
BOM PEKOHCTPYKTHBHOW IJIACTUHKOM C MPHUIMASHHBIMU K
Hell UMIUTAaHTaMHd TUTaHOBOM CHaMKON OCYIIECTBIIETCS C
LIENBI0 COXPAaHEHHS SCTETHYCCKOTO BH[A JIMIA M BOCCTA-
HOBIICHHUA (DYHKIUHU >KeBaHWA. VI3 Hamero KIMHEYeCKOTo
OTIbITA, W3YyUYUB CIy4daW JICYCHHs MOCTTPABMATHUYECKOTO U
TOKCHYECKOIO0 OCTCOMHEIIMTA HIKHEH YeII0CTH, 0COOEHHO
[OCJIe HEKPIKTOMUU TOSBIISIOTCS HAPYIIEHUsI 1IeTIOCTHO-
CTU KOCTHOM TKaHW HWKHEW YENIIOCTH, aKIEHTUPYEM BHHU-
MaHHE Ha XHUPYPTrHYECKOEe JICUCHUE, B PE3YIBTATe KOTOPOTO
MOYKHO TIOJTy9HTH XOPOIIYI0 CTaOMIIFHOCTh KOCTHBIX (ppar-
MEHTOB, KOTOPYIO MOKHO OCYIIIECTBUTH PEKOHCTPYKTUBHON
IUIACTHHKOM. DUKcaIys KOCTHBIX (PParMeHTOB C TIOMOLIBIO
TUTAHOBBIX PEKOHCTPYKTUBHBIX IUIACTHHOK 3HAYUTEIILHO
CHIDKACT JUTUTEIHHOCTD JICYCHUS W BEJCT K paHHEH (yHK-
UOHATPHOM peabWInTalii 0 CPaBHEHHIO C TPaIHIIU-
OHHBIMH METOJOMH — HEKPeTOMHEH M MMMOOMIH3aINeH
YEJIFOCTCH.
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Introducere

Sindromul ,,gurii arzande” (SGA) este caracte-
rizat printr-o senzatie spontana si adesea intensa de
durere, parcd gura sau limba ar fi arse de foc. SGA a
fost descris pentru prima data de Fox in 1935 si a fost
cunoscut de-a lungul timpului sub diverse denumiri,
printre care se numara glosodinia, glosopirozisul, di-
sestezia orala, limba dureroasa, stomatodinia, stoma-
topirozisul, oropyrozisul, neuropatia §i xerostomia.
Actualmente SGA, fiind un termen unanim acceptat,
este considerat primar sau idiopatic atunci cand cau-
za lui nu este identificata, iar SGA secundar — cel apa-
rut ca urmare a unor patologii sistemice sau locale
diagnosticate. In pofida faptului ci termenul SGA se-
cundar e utilizat In publicatiile contemporane, autorii
acestei lucrari (pentru a exclude posibilele confuzii)
prefera utilizarea termenului durere (arzatoare) orala
secundard in cazurile unei etiologii stabilite.

I. Sindromul gurii arzinde idiopatic

Definitie si clasificare. Din start e necesar de
mentionat cd SGA se cere a fi diferentiat de senzatia
de arsura intraorald secundara (in cadrul unor afecti-
uni locale §i generale documentate). Conform Aso-
ciatiei Internationale de Studiu al Durerii, SGA este
definit ca o senzatie de durere si/sau arsura in regi-
unea limbii sau in alte portiuni ale mucoasei bucale,
ce persista cel putin 4—6 luni, in absenta modificarilor
obiective si de laborator [1]. In Clasificarea Interna-
tionala a Cefalalgiilor a II, 2004 (ICHD-II:13.18.5)
sindromul e definit drept ,,senzatie de arsurd intra-
orald fard cauza dentard sau generald”. Durerea se
poate limita la limba cu asocierea subiectiva a senza-
tiilor de uscaciune orala, parestezie in aceasta regiune
si alterari ale gustului. Clasificarea Internationald a

Maladiilor (ICD 9) introduce termenul de glosodinie,
care Inglobeaza conceptele de glosopirozis si durere a
limbii, codul de ID 529.6 [2]. -

S-a propus o clasificare a acestei afectiuni bazata
pe tabloul clinic [3].

Tipul 1: durere progresiva, absentd dimineata,
care survine in timpul zilei. Se presupune ca acest tip
ar avea cauze sistemice. Afecteaza aproximativ 35%
pacienti din totalitatea celor cu SGA.

Tipul 2: simptomele sunt constante circadian,
pacientul are somnul dereglat, reprezinta aproximativ
55%. Acesti pacienti deseori prezinta tulburari psihi-
ce asociate.

Tipul 3: simptome intermitente, cu caracteristici
si localizari atipice. Constituie 10% din afectati. Con-
tactul cu alergeni orali poate fi cauza principala.

Epidemiologie. Raportul femei/barbati, conform
diferitelor date, variaza de la 7:1 pana la 33:1 pentru
SGA 1in populatia generala [4]. Cel mai frecvent sunt
afectate femeile in postmenopauza, poate fi o maladie
dizabilitanta cu impact negativ asupra activitatii soci-
ale a pacientului. Varsta cea mai frecventa de debut a
afectiunii este de 55-60 de ani, cu afectarea mai rara
a pacientilor sub varsta de 30 de ani si nedocumenta-
ta la copii [5]. Durata medie a SGA este de 2-3 ani
[6]. Cel mai amplu studiu din SUA, ce a chestionat
mai mult de 42000 de indivizi referitor la diverse ti-
puri de dureri orofaciale, a estimat prevalenta SGA de
0,7%. Metoda de examinare a presupus diferentierea
de alte afectiuni distincte care presupun durerea orala
[7]. Unele studii comunica o prevalenta de 4,6% [8].
Aceastd variabilitate mare demonstreaza lipsa utiliza-
rii unor criterii unice acceptate de diagnostic, cu in-
cluderea in grupurile de pacienti si a celor cu senzatii
de arsura orald secundara.

Patogeneza sindromului gurii arzande (idio-
patic). Initial a fost considerat o afectiune preponde-
rent psihogend, 1nsa recentele cercetari in patogeneza
SGA sunt in favoarea unei geneze neuropate. Insasi
durerea arzatoare este caracteristicd, de reguld, unor
maladii algice cronice, corelate cu afectiuni nervoase
si anomalii somatosenzoriale. Etiopatogeniile propu-
se se atribuie alterarilor nervoase centrale si periferi-
ce [9].

Teoria endogena. La o parte dintre pacientii (20-
40%) cu SGA idiopatic au fost determinate modificari
in sistemul neuromediator dopaminergic cerebral. $i
anume s-a observat o inhibitie dopaminergica presi-
naptica abolita, care ar favoriza cresterea cantitatii de
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mediatori dopaminergici in spatiul interneuronal [10].
S-a confirmat disfunctia sistemului dopaminergic la
pacientii cu SGA in trunchiul cerebral [11] si s-a ob-
servat descresterea dopaminei endogene in putamen
la indivizii cu SGA [12].

Teoria psihogenad. Anxietatea si depresia joaca
un rol important in procesul de modulare al perceptiei
durerii, fiind capabili de intensificarea ei prin redu-
cerea pragului de excitabilitate, cauzand interpretarea
stimulilor normali drept durerosi. Conexiunea dintre
anxietate si depresie si SGA este confirmatd de efec-
tul benefic al terapiei cu antidepresante si a psihotera-
piei cognitiv-comportamentale. In prezent predomi-
na viziunea precum ca anxietatea si depresia sunt o
consecintd a SGA, si nu o cauza, frecventa acestora
printre pacientii dati fiind similara frecventei in alte
dureri cronice [13]. Totodatd tulburarile psihice pot
lipsi la o parte dintre pacientii cu SGA [14]. Astfel,
putem concluziona ca factorii de ordin psihologic nu
sunt singurii implicati in evolutia SGA.

Teoria durerii mediate central (durere- fantoma).
Disgeuzia (intalnita la 70% din pacientii cu SGA)
[15] cu senzatia de gust metalic, alaturi de dificulta-
tea pacientilor de a distinge gusturile [16] presupun
o implicare a nervilor gustativi, si anume afectarea
frecventd a nervului chorda tympani la pacientii cu
SGA [1]. Grushka si Bartoshuk (2000) sustin ci n.
chorda tympani si cel lingual exercita o activitate de
inhibitie mutuala, astfel incat aferenta gustativa in-

hiba aria corticala recipientda stimulilor trigeminali,
altfel la lezarea n. chorda tympani acesta si-ar pier-
de capacitatea inhibitorie, ceea ce ar duce la hipe-
rexcitarea circuitului n. lingual, care se va manifesta
printr-o senzatie orala arzatoare (vezi figura) [19]. Te-
oria ca sistemul gustator ar fi implicat in modularea
durerii e confirmata si de faptul cd la mestecarea ali-
mentelor pacientii cu SGA deseori raporteaza o ame-
liorare a simptomelor [18].

Teoria neuropatiei fibrelor mici. Rezultatele bio-
psiei epiteliului lingual din 2/3 anterioare a unor pa-
cientii cu SGA a dovedit o degenerare a fibrelor mici
intraepiteliale, Tnsotitd de reducerea lor numerica
[20]. La fel, a fost identificata hipersinteza compen-
satoare a receptorilor TRPV1 (responsabili de trans-
miterea senzatiei de iute si fierbinte) in fibrele nervoa-
se ramase intacte. Cresterea numarului acestora a fost
asociatd cu hipersensibilitate si simptome de durere
neuropata in diferite modele experimentale si conditii
algice la om, astfel se presupune complicitatea lor la
evoltia SGA [21].

Tabloul clinic, criteriile de diagnostic si inves-
tigatiile suplimentare. Pacientii cu SGA prezintd un
simptom dominant de arsura, de obicei localizat pe
limba, si descriu senzatia ca pe una in care limba le-ar
fi invéluita de o bautura fierbinte. Durerea are urma-
toarea succesiune 1n timp: initial e afectatd limba (an-
terior si lateral), apoi mucoasa limbii si partea anteri-
oara a palatului dur. Debutul este anticipat, in general,
de un eveniment stresant sau tratament stomatologic.
O caracteristica frecventd a tabloului psihologic al
pacientului cu SGA este anxietatea, fapt care poate fi
dificil de determinat in cazul unei consultatii stoma-
tologice sau dermatologice.

Deseori sunt prezente simptome bizare care in-
clud intepaturi, senzatie de ardere, frigere a mucoa-
sei si a dintilor. Pacientii pot indica medicului diver-
se formatiuni orale percepute de ei insisi si oamenii
apropiati ca factori cauzali, Insa acestea se dovedesc
a fi nu altceva decat glandele salivare mici si papilele
fungiforme iritate si ranite de compulsiile repetitive
ale pacientului, care apar pe fata mucozald a buze-
lor si a limbii. 7abelul 1 prezinta cele mai frecvente
simptome [22].

Tabelul 1

Simptom /Semn Subiectiv | Obiectiv
Xerostomie X -
Sialoree X -
Ulceratii linguale X -
Disfagie X -
Globus Hystericus (nod in gat) X -
Disgeuzie (frecvent metalicd) X -
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Hipertonusul muscular X X
cervicofacial
Parafunctii (bruxism, frotaj - X
lingual)
Presiune pe dinti din partea - X
mucoasei (crenatie mucozald)
Hialitoza X -
Nota: X —prezent, «-» — absent.

Criteriile de diagnostic al SGA conform
ICHD-II (2004) sunt urmatoarele [23]:

A. Durerea in gura este prezenta zilnic si persista
pentru cea mai mare parte a zilei.

B. Mucoasa bucala obiectiv este normala.

C. Afectiunile sistemice sau locale au fost exclu-
se.

Comentarii. Durerea poate fi limitatd la limba
(glosodinia). Subiectiv pot fi asociate xerostomia, pa-
restezii, alterarea gustului.

SGA se caracterizeaza prin simptome pozitive,
ca de arsurd, disgeuzie si dizestezie, si negative —
pierderea gustului si parestezii [24]. Durerea este 1n
general localizata bilateral i simetric in 2/3 anteri-
oare ale limbii (71%—78%), urmate de fata dorsala si
margini, partea anterioard a palatului dur si mucoasa
vestibulara a buzelor. Alte zone mai putin afectate
sunt: mucoasa bucald, planseul bucal, palatul moale
si faringele. De la 17% la 33% din pacienti asociaza
debutul bolii unei afectiuni anterioare ca o infectie re-
spiratorie acuta sau unor interventii recent suportate,
ca o manopera dentard sau terapie medicamentoasa.
Altii fac legaturd intre evenimentele stresorii si de-
but. Tipic simptomele sunt prezente continuu pentru
luni si ani, fara remisiuni. Unele studii mentioneaza
ca durata medie este de 2-3 ani [6], cu remisii com-
plete/partiale (cu sau fara interventii medicale) la cca
50% din pacienti §i o remisie completd spontana la
aprox. 20% intr-o perioada de 6-7 ani de la instalarea
SGA [25]. Remisia simptomelor — partiala sau totalad
— e deseori caracterizata prin schimbarea patternului
dureros de la constant la episodic la scurt timp inainte
de remisie.

Contrar acestor studii, Sardella si colab. [26] ra-
porteaza ca remisiile complete se observa doar la 3%
de pacienti in decursul a 5 ani de la instalare. Aproxi-
mativ 1/3 dintre pacienti adorm cu dificultate, iar altii
se trezesc 1n decursul noptii din cauza simptomelor
[27]. Acest factor este sugestiv in explicatia schim-
barilor de comportament prin iritabilitate si afectiv-
motivationale printre pacientii cu SGA. Intensitatea
durerii a fost descrisd ca moderatda pana la severa si
in unele cazuri e comparabild — dupa severitate, nu si
calitate — cu durerile de pulpitd. La majoritatea paci-
entilor senzatiile de ardere se intensifica in prezenta

stresorilor personali, oboselii, la consumarea alimen-
telor acide (rosii, suc de portocale) si la jumatate din
pacienti distragerea de la stresori si ingestia de apa
si alimente neiritante alind durerea [29]. Nu este inca
clar care este efectul tutunului, factorilor dietetici si
al etanolului asupra simptomelor SGA. Pacientii cu
SGA au mai multe acuze de sanatate de ordin gene-
ral si o simptomatica de instalare a menopauzei mult
mai severa decat grupul de control [28]. Cefalalgiile,
ametelile, durerile de gat si spate, afectiunile derma-
tologice, anxietatea, depresiile, tulburarile de perso-
nalitate si alte afectiuni psihiatrice sunt mai frecvente
la pacientii cu SGA [30]. Ramane totusi neelucidat
faptul daca aceste afectiuni erau prezente anterior
debutului simptomelor orale sau sunt consecinte ale
SGA [31].

Colectarea anamnezei si a intregului spectru de
simptome din trecut i prezent (durere, xerostomie,
gust etc.), durata lor, intensitatea, caracterul, instala-
rea si factorii care agraveaza si usureaza durerea re-
prezintd momente foarte importante in diagnosticul
SGA. O scard vizuald sau numerica de masurare a
intensitatii durerii si uscaciunii bucale subiective tre-
buie sa fie completatd. E important de avut informati-
ile depline despre antecedentele medicale, care includ
bolile cronice, dereglarile imunologice si modalitatile
de tratament efectuate.

Diagnosticul este bazat pe caracteristica tablou-
lui clinic si simptomatologia expusd de pacient. Ca-
racteristici importante care ar demonstra SGA sunt: o
instalare subitd sau intermitentd a durerii in general
localizata pe limba, palatul dur si mucoasa buzelor;
progresare persistenta a durerii in cursul zilei in gene-
ral, rar prezenta la desteptare, si remisiunea durerii in
timpul alimentarii si somnului; prezenta disgeuziilor
(des metalice si iuti), senzatiile subiective de aspri-
me, iritatii, edem si parafunctii [32]. Examenul clinic
(inspectia, palparea muschilor periorali, masticatori,
a mucoasei orale, a mobilitatii linguale, tesuturilor
dure si moi dentare si evaluarea dispozitivelor pro-
tetice s.a.) are un rol strategic in determinarea unor
factori locali cauzali, si anume scoaterea 1n evidenta
a defectelor morfo-functionale ale ATM atat din ca-
vitatea bucald, cat si din spatiul extraoral.

Cuantificarea obiectiva a ratiei salivare stimulate
si nestimulate, a functiei gustative urmeaza a fi eva-
luatd [33]. Consultatia neurologica trebuie sa survind
in cazurile 1n care pacientul prezintd un spectru simp-
tomatic atipic, mai complex, deviant, care ar putea
include schimbari senzoriale mai profunde, motorii
si vegetative, pentru a exclude bolile neurodegenera-
tive sau patologia la nivel de sistem nervos central.
Testele aditionale clinice ar putea exclude unii factori
locali sau generali determinanti pentru SGA sau, in
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Tabelul 2

Teste paraclinice de excludere in determinarea SGA idiopatic

prezentei sindromului Sjorgen.

medicatii.

7. Determinarea refluxului gastroesofagian.

1. Teste hematologice: hemo-leucograma, glicemia, teste endocrinice (ex: functia tiroidiana), facto-
rii nutritionali, factorii autoimuni (autoanticorpi).

2. Culturi orale: fungi, virusuri sau bacterieni in caz ca se suspectd implicarea factorului infectios.
3. Imagistica: RMN, TC si alte metode nucleare disponibile pentru excluderea factorilor generali.
4. Ratia salivara: nestimulata (0.3—0.4 g/min.) si stimulata (0.75-2.0 g/min.) in cazul suspectarii

5. Teste de determinare a reactiilor alergice, in special al spectrului de alergeni stomatologici,

6. Teste psihometrice: SCL- 90R, MMPI, determinarea anxietatii si depresiei.

cazul confirmarii lor, a durerilor secundare (tabelul
2). Diagnosticul pentru SGA este unul de excludere.

In studiile efectuate de Mignona et al. [34] se
raporteaza ca durata medie de la debutul simptome-
lor si diagnosticarea SGA este de 34 de luni. Aceasta
amanare a diagnosticului are un impact mare asupra
vietii pacientului si starii sale afectiv-emotionale.

Concluzionand aceasta parte a lucrarii, € necesar
de reiterat ca criteriile de diagnostic al SGA conform
ICHD-II (2004) [23] expuse mai sus sunt decisive in
diagnosticul SGA. Pe langa cele relatate, un suport
esential pentru diagnosticul cert este cunoasterea ce-
lor mai frecvente cauze ce pot conditiona durerile
arzdtoare orale, pentru a rezolva problema-cheie in
abordarea clinica a maladii analizate: dacd SGA este
primar sau idiopatic, sau este secundar.

II. Durerea (arzatoare) orala secundara

Durerea arzatoare orald secundara (;,sindromul
gurii arzande simptomatic”) se manifesta prin sen-
zatii de arsurd bucald, mai mult sau mai putin asema-
natoare celor din SGA idiopatic, si pot fi cauzate de
diversi factori — atat intrinseci, ca dereglarile endocri-
ne, neoplasme, boli hematologice, parafunctii, cat si
de factori extrinseci, ca stomatita cauzata de proteze,
candidoza orala si galvanoza.

Dereglarile endocrine. Diabetul — afectiune ca-
racterizatd prin poliangioneuropatie — se poate mani-
festa rar in cavitatea bucala prin senzatii de arsurd a
mucoasei orale. Un alt mecanism ce ar putea duce la
aceste dureri poate fi sialoza diabetica (alterarea de-
generativa a parenchimului parotidei), cu scaderea
secretiei salivare ce se poate complica cu: candidoza,
lichen plan, regenerarea intarziata a epiteliului etc.
Avem astfel o serie de factori care pot duce la aparitia
durerilor sub forma senzatiilor de arsura [35]. Afec-
tiunile tiroidei: studii axate pe nivelul hormonilor
tiroidieni la pacientii cu SGA au constatat frecventa
inalta a patologiilor tiroidei printre acestia. Acestea
erau hipotiroidism cu sau fara schimbari nodulare ale

parenchimului la ecografie si prezenta autoanticorpi-
lor tiroidieni [37]. Tratamentul afectiunilor tiroidei a
dus 1n majoritatea cazurilor la remiterea simptomelor
[36]. Cu toate cd o conexiune directa intre patologia
tiroidei si durerea arzdnda nu a fost pe deplin confir-
matd, examenul functiei tiroidei se impune drept unul
important pentru excluderea patologiei ei si stabilirea
diagnosticului de SGA idiopatic.

Neoplasme si leziuni pretumorale. Mielomul
multiplu reprezintd un neoplasm malign, caracterizat
prin proliferarea multifocala a plasmocitelor atipice si
prin prezenta in sange a gamaglobulinelor monocleale
sau a subunitdtilor lor. Clinic se manifestad prin insu-
ficienta renald, tulburari neurologice, hipercalcemie,
anemie s.a. In 12-15% din cazuri manifestirile apar
in cavitatea bucala si in maxilare sub forma de pares-
tezii, fracturd patologica, migrarea dintilor. O durere
faciala atipica poate aparea si in lipsa modificarilor
radiologice osoase. A fost raportat cazul unui pacient
la care mielomul multiplu a debutat cu dureri severe
in 2/3 anterioare ale limbii [45]. Posibil acest fapt se
datoreaza actiunii neurotoxice a produselor celulelor
neoplasmatice.

Neurinomul nervului acustic. Durerile orale se-
cundare cu caracter arzator se pot dezvolta si in alte
tipuri de tumori. A fost descris un caz in care dureri-
le aparute ca urmare a neurinomului nervului acustic
au fost simptomul de debut al afectiunii [46]. Fibroza
submucoasd orald reprezinta o leziune pretumorala
in care are loc o fibroza a mucoasei orale si in care
tesutul conjunctiv subepitelial devine ingrosat, hialin
si avascular, cu o posibild infiltratie a celulelor infla-
matorii. Manifestarile clinice sunt paloarea si rigidi-
tatea mucoasei orale, restrictie in deschiderea gurii,
protruzia limbii si senzatia de arsura in gurd. Senzatia
de arsurd la acesti pacienti de obicei apare dupa ali-
mentare si in mod obisnuit nu dureaza toata ziua, spre
deosebire de pacientii cu SGA idiopatic [*7]. Afecti-
unea poate fi usor diagnosticata prin examinarea mu-
coasei.
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Bolile hematologice. Anemia fierodeficitara
afecteaza cel mai des femeile. Anemia poate surveni
in urma dereglarii metabolismului Fe la diferit nivel.
Senzatia de arsurd si durere in limba se intalneste,
conform unei statistici, in 39% din cazuri. Glosita
Hunter sau limba atrofica cu reducerea numarului pa-
pilelor fungiforme si foliate este un semn caracteristic
anemiei feriprive. Fierul seric si feritina, impreuna cu
prezenta eritrociteleor hipocrome si microcitare, sunt
indicatorii unei anemii ferodeficitare, chiar daca he-
moglobina poate fi in norma [38].

Deficienta de acid folic si vitamina B12 (anemia
pernicioasd) duce la anemia Biermer, care este o
anemie megaloblasticd, cauzata de reducerea sinte-
zei factorului intrinsec (fie autoimun, fie in urma unei
rezectii gastrice) necesar pentru absorbtia vit. B12.
Simptomele generale includ schimbari neurologice,
amorteala extremitatilor, slabiciuni, malabsorbtie etc.
Senzatia de arsura in cavitatea bucalad si dereglarile
gustative sunt semne timpurii ale aparitiei maladiei.
Limba capitd un aspect caracteristic de “limba de
zmeurd” si pot fi prezente semne de atrofie a papilelor
filiforme si fungiforme. Se considera cd la 50-60%
din bolnavi apar manifestari asociate cu limba [40].
Initial atrofia are loc in partile laterale si varful limbii.
Limba poate sa se acopere cu microlobulari si micro-
ulceratii superficiale si poate aparea si disgeuzie. Tes-
tele de laborator releva anemie macrocitara, absenta
factorului intrinsec, determinat prin testul Schilling.

Deficienta de acid folic se atesta mai des la gra-
vide, alcoolici §i varstnici, ca urmare a aportului lui
scazut In organism. Schimbarile la nivelul limbii sunt
asemandtoare cu cele 1n insuficienta vit. B12. Va fi
specificd prezenta factorului intrinsec cu anemie ma-
crocitara. A fost semnalat cazul unei paciente care,
fiind diagnosticatd cu anemie B12, suferea de dureri
arzatoare orale si care a fost tratatd pozitiv cu vit. B12
[39].

Deprinderile vicioase/parafunctiile, dupa une-
le date, pot cauza un tablou clinic similar celui SGA.
O explicatie 1n aparitia senzatiilor de arsurd este ca
parafunctiile suprasolicita fibrele musculare, cresc
consumul de oxigen si duc la depozitarea produsilor
de metabolism, care si cauzeaza senzatia de arsura.
Intr-un studiu pacientilor cu obiceiul de a protruziona
limba spre dinti (32 ,9%), bruxism diurn (25,7%) si
nocturn (9,7%), muscarea limbii si a buzelor (12,9%)
li s-a Inlaturat cauza parafunctiei, li s-a lubrifiat ca-
vitatea bucalad cu saliva artificiala si s-a administrat
un tratament cu antipsihotice, fapt ce a dus la o ame-
liorare a simptomelor [49]. O legatura intre fumat si
durerea arzatoare in limba la fel a fost identificatd. Pe
langa faptul ca la fumatori apar unele dereglari gusta-
tive, s-a mai depistat ca la ei in mucoasa orala creste

numarul de celule micronucleate (numarul lor crescut
indica afectarea cromozomiald) [48].

Xerostomia si hiposalivatia. Xerostomia re-
prezinta o senzatie subiectiva de uscdciune in gura.
Ea poate fi sau nu insotitd de hiposalivatie, fenomen
obiectiv. Chiar dacd pacientul acuza xerostomie,
acest fapt nu vorbeste neaparat despre o hiposalivatie.
cavitatii bucale la umectare, reactii adverse la unele
medicamente (inhibitorii enzimei de conversie, an-
tidepresante), sidromul Sjogren, radioterapie, varsta
inaintatd s.a. Pacientii cu hiposalivatie sunt predispusi
spre dezvoltarea candidozei orale. Intre 13% si 40%
din pacientii cu xerostomie acuza senzatie de arsura.

Sindromul Sjogren: senzatia de arsura la pa-
cientii cu aceasta afectiune poate fi cauzata atat de
0 neuropatie, cat si ca urmare a unei hiposalivatii in
urma afectarii glandelor salivare cu implicarea meca-
nismelor descrise mai sus.

Candidoza orala este cauzatd de candida albi-
cans, precum si de alte specii de candide conventi-
onal patogene prezente in cavitatea bucald. Ea poate
aparea ca urmare a utilizarii irationale a antibioticelor
sau in unele maladii generale ca diabetul sau stari de
imunodeficienta. Diagnosticul se face in baza citolo-
giei directe (examinarea sub microscop a frotiului),
care va confirma prezenta pseudohifelor candidei,
posibile chiar si in absenta modificarilor mucoasei.
Specifice candidozei sunt durerile ce se intensifica in
timpul alimentatiei, insa care dispar in repaus, iar tra-
tamentul cu antimicotice este eficient.

Senzatiile de arsurd la pacientii cu proteze/
alergii. Pacientii cu proteze dentare mobilizabile sunt
expusi riscului de a avea o stomatitd indusa de purta-
rea acestora. Acest fenomen ar fi asociat cu candidoza
aparuta la pacientii protezati si se Intalneste mai des
la femei. Frecvent apare la pacienti cu diabet de tipul
I1, predispusi la candidoza orala. Acuzele cel mai des
includ senzatia de arsura, xerostomie. Igiena bucala
si a protezei, cu scoaterea ei pe timp de noapte vor
reduce senzatiile de arsura [42].

In ceea ce priveste reactia alergici la monome-
rul metimetacrilatului din care sunt confectionate
protezele mobilizabile, aceasta este putin probabila.
Cu toate ca dupa unele date monomerul e incapabil
sa produca alergie chiar si la persoane hipersensibile
[41] un studiu asupra unui grup de 124 de pacienti cu
SGA, testati periodic la alergeni, indica in 13% din
cazuri o hipersensibilizare fatd de monomer [43]. Se
cunoaste insa cad monomerul insuficient polimerizat
este citotoxic, fiind capabil de a provoca o neuropa-
tie periferica. Astfel, in cazul purtatorilor de proteze
mobilizabile ce acuza senzatii de arsurad e necesar sa
suspectam o candidoza si 1n rare cazuri — alergie la
componentele protezei.
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Galvanoza/metaloza orald apare atunci cand in
cavitatea bucald sunt prezente obturatii sau proteze
din cateva metale, un element avand rolul de anod,
iar celalalt — de catod, saliva fiind mediul electrolitic
care va facilita migrarea ionilor. Aceasta duce la un
electrogalvanism local, astfel poate fi in permanenta
iritatd mucoasa bucala cu aparitia unui gust metalic in
gurd. Dupa unii autori, incidenta aparitiei senzatiilor
de arsurd la pacientii cu galvanoza este de 4,7% [49].
Manifestarile clinice difera: senzatie de arsura in ca-
vitatea bucald, eritem, aparitia veziculelor, ulceratii-
lor etc. In unele cazuri inliturarea obturatiilor/prote-
zelor duce la disparitia senzatiei de arsurd, precum si
a manifestarilor concomitente [44].

II1. Aspectele terapeutice ale sindromului gu-
rii arzande

Reiesind din lipsa unui protocol unic de tra-
tament al SGA, cel mai des tratamentul indicat era
unul simptomatic. In acest scop erau utilizate atat
analgezice (lidocaina, benzocaind aplicate topic), cat
si antidepresante pentru a controla latura afectivd a
durerii (antidepresante triclice, inhibitori ai recapta-
rii serotoninei). Eficienta acestora Tn managementul
SGA nu a fost confirmata, iar pe langa beneficiul du-
bios, unele dintre ele, din cauza efectelor adverse ca
xerostomia, pot agrava simptomele afectiunii [50]. In
prezent, pornind de la recentele descoperiri in patoge-
neza (vezi mai sus), s-a Incercat aplicarea unui trata-
ment mai specific. Astfel, au fost propuse urmatoarele
preparate:

Clonazepamul este o benzodiazipind cu efect
anxiolitic, miorelaxant, anticonvulsivant si hipnotic.
A fost consemnata eficienta crescutd a clonazepamu-
lui in tratamentul SGA, comparativ cu alte preparate
din familia benzodiapinelor. Cauza e necunoscuta,
insa se presupune un mod de interactiune special in-
tre receptorii GABA cutanati si preparat [56]. La mo-
ment clonazepamul este considerat medicamentul de
electie 1n tratamentul SGA. Doar in cazul unei parti
din pacientii cu acuze specifice SGA (se presupune o
afectare perifericd) se poate obtine o remisiune com-
pletd sau o ameliorare a simptomelor [53]. Se ad-
ministreazd per os in doze mici — 2 mg; uneori este
mai eficient prin sugerea pastilei. Durata minima de
tratament — 2 luni.

Acidul a-lipoic (acidul tioctic) reprezinta un an-
tioxidant cu rol neuroprotectiv. Fiind folosit pe larg
in polineuropatia diabeticd, s-a recomandat drept un
remediu eficient in tratamentul neuropatiilor perife-
rice [51]. La administrarea dozelor mari ale acidului
alfa lipoic iIn SGA se mizeaza pe un efect regenerativ.
Posibilul beneficiu e un subiect controversat, existand
numeroase studii cu rezultate contradictorii — de la o

reducere a simptomelor 1n peste 90% din cazuri, la o
eficientd similara placebo [52, 53]. Se indicd admi-
nistrarea a 600 mg zilnic, n 2 prize, timp de cel putin
2 luni.

Gabapentina — pornind de la ideea ca durerea
in SGA e de origine neuropata, se poate administra
gabapentind — un anticonvulsivant cu un mecanism
de actiune inca neelucidat, insa extrem de eficient in
tratamentul durerilor neuropate. Gradul de eficienta
este controversat. Se indica doze intre 900 si 2400
mg zilnic.

Capsaicina este substanta activa din piper, care
provoaca senzatia de iute. Capsaicina se cupleaza la
receptorii TRPV 1 responsabili pentru iute si fierbinte,
inactivandu-i. Astfel se obtine o reducere temporara a
simptomelor SGA [50]. Se poate utiliza atat sistemic,
cat si topic, insa ultima cale e de preferat, din cauza
efectelor adverse gastrointestinale frecvente [54].

Psihoterapia comportamentala (cognitive be-
haviour therapy). Pornind de la faptul ca SGA are o
puternicd componenta psihologica psihica, manifesta-
ta prin anxietate, depresie si cancerofobie, s-a propus
introducerea psihoterapiei drept o masura auxiliara,
complementara tratamentului medicamentos. Scopul
psihoterapiei este modificarea viziunii pacientilor
asupra durerii pe care o suporta, astfel reducand sufe-
rinta afectiva. Are un Tnalt grad de succes [51].

Eficienta antidepresantelor, ca si in cazul psi-
hoterapiei, este in strict raport cu capacitatea lor de
a controla componenta afectivd a durerii cronice
[51]. Desi sunt mentionate §i cazuri de remisie tota-
13 a simptomelor la administrearea de antidepresante
[55]. In trecut au fost folosite si alte metode de tra-
tament, cum ar fi terapia hormonala de substitutie
cu estrogeni, care ar Tmbunatati starea pacientelor in
peri- si postmenopauza. Eficienta acesteia nu a fost
confirmata [51].

Concluzii

1. Sindromul gurii arzande (SGA) este o patolo-
gie dificila pentru diagnostic, deoarece ea cere o com-
petentd atat a medicului-stomatolog, cat si consultul
neurologului sau/si psihiatrului, iar uneori si al altor
specialisti.

2. Diagnosticul SGA (idiopatic) se stabileste
doar prin excluderea unui sir de patologii eventuale
atat locale, cat si sistemice. Un examen minutios, aso-
ciat cu investigatii suplimentare, este esential pentru
a gasi printre multitudinea de patologii posibile pe
cea care cauzeaza dureri arzatoare in cavitatea bucala
la pacientul concret; in aceste cazuri este vorba nu de
SGA, ci de dureri arzatoare ale cavitatii bucale, pro-
vocate de maladia stabilita.

3. Dacd examenele si investigatiile nu au consta-
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tat o maladie subiacentd, atunci se stabileste diagnos-
ticul de SGA, care presupune o forma primara sau
idiopatica a sindromului dat.

4. In cazul diagnosticului SGA se utilizeaza tra-
tamentele prezentate mai sus, iar daca durerile arza-
toare ale cavitatii bucale sunt conditionate de o ma-
ladie sistemica sau de o cauza locala (inclusiv proteze
dentare mobilizabile, metaloza, galvanoza etc.), se
vor trata, evident, patologiile respective.
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Rezumat

Sindromul gurii arzande (SGA) este caracterizat prin-
tr-o senzatie spontana si adesea intensa si persistenta de
durere, parca gura sau limba ar fi arse de foc. SGA este
considerat primar sau idiopatic atunci cand cauza nu este
identificata, iar SGA secundar este cel aparut ca urmare a
unor patologii sistemice sau locale diagnosticate. SGA
este o patologie dificila pentru diagnostic, deoarece cere o
competentd atat a medicului-stomatolog, cat si consultul
neurologului sau/si psihiatrului, iar uneori si al altor speci-
alisti. In articol sunt prezentate clasificarea SGA, aspectele
patogenetice, manifestarile clinice, criteriile de diagnostic,
precum si abordarile terapeutice.
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Summary

Burning mouth syndrome (BMS) is characterized by
spontaneous and often intense persistent feeling of pain
as if the mouth or tongue were burned. BMS is primary
or idiopathic when the cause is unknown and secondary
— that emerged as a result of systemic or local diagnosed
diseases. BMS is a disorder sometimes difficult to diagnos
because it requires expertise both dentist and neurologist
consultation and / or psychiatrist, and sometimes other spe-
cialists. The article presents the BMS classification, patho-
genetic aspects, clinical manifestations, diagnostic criteria
and therapeutic approaches.

Pesrome

Cunapom «msutaromero pra» (CIIP) xapakrepusyet-
Cs CIIOHTAHHBIMU TEPCUCTUPYIONUMH U YacTO BBIPAKEH-
HBIMH OOJIIMH M OIIYIIEHHEM XKCHUS B INOJOCTH PTa,
Kak OyATO poT Wi 361K ObuH coxxokeHbl. CIIP sBmseTcs
TIEPBUYHBIM WJIM WIMONATHYCCKUM, KOTJa TPHYMHA He-
U3BECTHA, U BTOPUYHBIM, KOTJ]a BOSHUKAET B PE3ylbTaTe
CHCTEMHOI'0 WJIM MECTHOTO 3a0boseBanusi. ViHorna quaruos
CIIP sBnsieTcss TPYAHBIM, TTOCKOJIBKY TpeOyeT IOoCTaTrou-
HOTO OTIbITa Bpaua-cToMarosora. 4acto HeoOX0qMMBbI KOH-
CYJIBTAIIM HEBPOJIOTA U / MM NICUXHATPa, a TAKXKE JIPYTHX
crenuanicToB. B craree mpencTaBieHsl KiaccHU(pUKaIys
CIIP, natoreHeTHUECKUE aCHEKThI, KTMHUYECKHE IPOSBIIE-
HUSl, TUarHOCTUYECKHE KPUTEPUH, a TaKXKe TepareBTHue-
CKHE TTOIXO/BI.
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MATERIAL DIDACTIC

CANCERUL ORGANELOR
CAVITATII BUCALE

Andprei Tibirnd, dr. in medicina,
Catedra Oncologie, Hematologie si Medicina
de Companie, USMF Nicolae Testemitanu

De obicei, in literatura de specialitate referitor
la cancerul mucoasei cavitatii bucale se descriu mai
mult tumorile limbii §i ale mucoasei obrazului.

Tumorile maligne ale organelor cavitatii bucale
in majoritate au o structura pavimentoasa, cornificata
si apartin urmatoarelor forme: discheratoze, papiloa-
cantoze cu malignizare, cancer nediferentiat, cancer
pavimentos cu para- si discheratoze, cancer glandu-
lar, solid, postradiant, cheratoacantom.

In structura tumorilor organismului cota tumo-
rilor organelor cavitatii bucale este relativ mica. Di-
versi autori prezinta cifre intre 0,8-1,1-2,5 cazuri la
100.000 populatie.

Frecventa acestui cancer la barbati e de 5-7 ori
mai mare decat la femei. In diferite tari se atestd di-
verse raporturi:

Norvegia —1:1
Anglia -3:1
SUA —4:1
Franta - 7:1.

Circa 55% din cancerele organelor cavitatii bu-
cale revin cancerului lingval. Referitor la celelalte
localizari parerile difera, totusi se observa o astfel de
structurare dupa frecventa: limba, obrazul, planseul
bucal, creasta alveolara a maxilarului superior, creas-
ta alveolard a maxilarului inferior, palatinul moale si
cel dur.

Vizibilitatea inaltd a cavitatii bucale permite exa-
menul direct, ceea ce favorizeaza depistarea timpurie
a starilor precanceroase si a cancerului ca atare. Ins,
spre regret, adresarea bolnavilor adeseori este intarzi-
ata si scade eficienta tratamentului.

Dupa cum am mai mentionat, in diagnosticul
timpuriu al cancerului organelor cavitatii bucale un
rol important 1l are depistarea starilor precanceroase:

1) leucoplachia — sectoare albicioase, plate pe
mucoasa. La palpare au consistenta moale, suprafata
netedd. Sunt constante uneori luni intregi, fara a se
ulcera;

2) leucocheratoza — formatiuni din epiteliu pa-
vimentos, straturile superficiale avand tendinta spre
cornificare, iar cele adanci — spre proliferarea celu-

lelor polimorfe cu mitoze. Vizual ele apar ca pete
albicioase de forme si dimensiuni diferite, cu contur
extraplan de suprafata mucoasei limbii, obrazului,
palatinului moale. La palpare are consistenta dura si
suprafatd aspra. Adeseori se produc ulceratii, fisuri,
formatiuni papiloase, suspecte de cancer. Ambele for-
me de stari precanceroase se pot manifesta ca difuze
sau localizate.

3) papilomatoze — formatiuni papiloase din tesut
conjuctiv, cu o cantitate mare de vase sangvine, avand
la suprafata un strat gros de epiteliu.

Adesea aceste papiloame apar din leucocherato-
ze prin proliferarea lor masiva. Ele au tendinta spre
cornificare si culoare albicioasd. Pot fi insotite de in-
flamatie, necroza, ulceratie.

4) ulceratii cronice — fisuri care apar in rezultatul
folosirii protezelor necalitative, traumelor cronice cu
colturile ascutite ale dintilor cariati, muscaturilor per-
manente ale mucoasei s.a.

Observatiile clinice au demonstrat ca in evolu-
area cancerului mucoasei cavitatii bucale din starile
precanceroase enumerate un rol important il joaca
o serie de factori nefavorabili: fumatul, procesele
toxico-infectioase, excitarile mucoasei (cu alcool,
acizi, mancare fierbinte si puternic condimentata).
lata de ce inlaturarea acestor factori nefavorabili si
tratamentul starilor precanceroase ar constitui baza
reald a profilaxiei cancerului cu aceasta localizare.
Mai ales atragem atentia stomatologilor la sanarea ca-
vitatii bucale si corectia protezelor.

Drept metoda de baza de tratamentul starilor pre-
canceroase se socoate cea chirurgicala si in special
— electrocoagularea cu marja de protectie 5 mm de la
limitele afectiunii.

Noi deosebim 3 forme de cancer al organelor
cavitatii bucale: papilar, ulceros, nodular. Aceastd
clasificare a fost preluata si de alti specialisti. Desi au
fost propuse multe clasificari, din cauza complicatiei
lor ele nu gi-au gasit aplicare pe larg.

La momentul actual ne pare rationald divizare
cancerului organelor cavitatii bucale in 3 faze sau pe-
rioade de evolutie: initiald, de evolutie si avansata.

Faza initiald. 1n aceastd faza bolnavii mentio-
neaza senzatii neplacute in zona focarului patologic.
La examinarea vizuald se pot observa diverse ma-
nifestdri: induratia mucoasei si a altor straturi de te-
suturi, ulcere superficiale, formatiuni papiloase, pete
albicioase etc. In aceasta perioada se recomandi exa-
menul vizual si palpator minutios al tuturor organelor
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si regiunilor cavitatii bucale, deoarece observatiile
clinice au ardtat cd 10% de afectiuni in faza initiald
nu se depisteaza din cauza examenului grabit si su-
perficial.

Dureri in aceasta perioada simt doar 4 din bol-
navi si chiar atunci cand le simt le dau interpreta-
re gresitd, ca urmare a anginei, afectiunii dintilor.
Aceastd situatie se observa mai ales la afectarea >
posterioare a cavitdtii bucale sau a crestei alveolare
a mandibulei. Medicii se abat de la judecata clinica
corecta si comit greseli de diagnostic.

In fazi initiald se deosebesc 3 forme anatomice
de cancer: ulceroasa, nodulara, papilara.

a) Forma ulceroasad este cea mai frecventa. 50%
din ulceratii au evolutie rapida si tot atatea — lenta.
Tratamentul conservativ, de regula, nu duce la invo-
lutia ulcerului. Acest lucru se poate spune si despre
celelalte forme.

b) Forma nodulara decurge sub aspect de indu-
ratii Tn mucoasa cu pete albicioase in jur sau induratii
in straturile adanci si in acest caz mucoasa de dea-
supra induratiei nu este modificatd. Induratiile au li-
mite pronuntate si evolueaza mai rapid decat formele
ulceroase.

¢) Forma papilara se manifestd prin formatii
papilomatoase deasupra mucoasei. Mucoasa ce le
acopera adeseori nu este modificata, evolueaza rapid.

Astfel, cancerul organelor cavitatii bucale, intot-
deauna incepandu-si evolutia la suprafata mucoasei,
mai departe se poate raspandi in ambele sensuri — atat
in afard, cat siin adancul straturilor. In rezultat apar
forme anatomice exo — sau endofite cu modificari
destructive sau proliferative. Referitor la aceasta ne
pare justa parerea cd evolutia de mai departe a can-
cerului, raspandirea lui difuza sau localizarea intr-un
focar depinde de mai multi factori, inclusiv de rezis-
tenta tisulara a tesuturilor sanatoase.

Perioada de evolutie. In aceasta perioada evolu-
eaza simptomele bolii si unul din principalele simp-
tome este durerea intensitatea careia este diferitd si
nu depinde de dimensiunile tumorii. Treptat dureri-
le devin tot mai intense, sunt localizate sau iradiaza
in ureche, sau 1n intreaga regiune temporald. Un alt
simptom frecvent este salivatia abundentd in rezulta-
tul iritarii mucoasei cu produsele necrotice. La aceas-
ta etapd apare miros greoi de putrefactie din gura bol-
navului.

In perioada de evolutie se evidentiazi 2 forme
care, la rAndul lor, se mai divizeaza in cateva grupe.

1. Forma exofita:

a) cancerul papilar, reprezentat prin tumoare sub
forma de ciuperca. Astfel de tumori sunt strict limi-
tate, cu localizare superficiald. Se intalneste la 4 din
toti bolnavii;

b) cancerul ulceros, se intdlneste mai frecvent
decat cel papilar. Se caracterizeaza prin aparitia unei
ulceratii cu burelete tumoral de proliferare. Ulceratia
se raspandeste orizontal, fiind delimitata de tesuturile
sanatoase prin burelete. in proces de evoluare ulcerul
capata aspect de crater. Ulcerele apar in rezultatul ne-
crotizarii centrale si superficiale a tumorii

2. Forma endofita:

a) tumori ulceros-infiltrative — se intalnesc destul
de frecvent. De reguld, ulcerul enorm se situeaza pe
infiltratia tumorald masiva. Tumoarea nu are limite
stricte, se raspandeste mai mult pe verticald. Adeseori
ulceratiile au aspect de fisuri adanci. Daca dimensiu-
nile sunt mici, tumora se aseamana cu forma a doua;

b) forma infiltrativa a cancerului organelor cavi-
tatii bucale are un caracter difuz. Nu da ulceratii, dar
este deosebit de agresiva.

Divizarea cancerului in forme anatomice are sco-
pul de a aprecia cu exactitate caracterul raspandirii
tumorii si, reiesind din aceasta, timpul de tratament.

Experienta clinica demonstreaza ca formele en-
dofite cu raspandire difuza au o evolutie mai agresiva
decat formele exofite. Formele anatomice a perioade-
lor initiale si de evolutie nu Intotdeauna sunt aceleasi.
Adeseori este greu de a prezice evolutia de mai depar-
te a tumorii, care s-a manifestat in perioada initiata ca
endofita si apoi 1si schimba forma.

Perioada avansatd. Cancerul organelor cavitatii
bucale se raspandeste rapid, distrugand tesuturile adi-
acente, ceea ce il face deosebit de agresiv si malign.

De exemplu, cancerul lingval infiltreaza planseul
bucal; cancerul crestei alveolave — tesutul osos, mu-
coasa obrazului, planseul bucal; cancerul obrazului —
pielea etc. Dar cel mai agresiv din toate localizarile
este cancerul bazei limbii, cu raspandire pe faringe
si pe stalpii palatinali. E de mentionat cd, in general,
mai agresiv decurg cancerele cu localizari in regiunea
posterioara a cavitatii bucale si tratamentul lor este o
problema foarte dificila.

Metastazarea. Cancerul organelor cavitatii bu-
cale metastazeaza, de reguld, devreme in nodulii lim-
fatici superficiali si adanci ai gatului. Au loc cazuri de
aparitie a metastazelor contralaterale si din ambele
parti.

Metastaze (MT) distantate se intilnesc rar.
Acest fapt se confirmd de mai multi autori atat din
tara noastra, cat si din strdindtate. lacobsson, in baza
observarilor clinice asupra unui lot de 277 bolnavi, a
stabilit metastaze la distantd doar in 9 cazuri. Datele
sunt confirmate si in baza rezultatelor autopsiei paci-
entilor decedati in stadii avansate.

Gradul de avansare a procesului tumoral noi il
apreciem, conform instructiei din 1956, in cateva sta-
dii:
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Stadiul I. Tumoare localizata in mucoasa si te-
sutul submucos al limbii de 0,5-1,0 cm in diametru.
Metastaze 1n ganglionii limfatici nu se depisteaza.

Stadiul II. a) Tumoare sau ulcer de dimensiuni
mari, cu infiltrare in stratul muscular al limbii, dar
care nu depaseste linia mediana a acesteia; b) Tu-
moare sau ulcer de aceleasi dimensiuni, posibil si mai
mica, cu metastaze unilaterale solitare si mobile 1n
ganglionii limfatici.

Stadiul III. a) Tumoare sau ulcer cu raspandire
peste linia mediana a limbii sau pe planseul bucal; b)
tumoare de aceleasi dimensiuni, cu metastaze multi-
ple mobile in ganglionii regionali, sau metastaze soli-
tare partial mobile.

Stadiul I'V. Tumori ce afecteaza o parte esentiala
a limbii, cu raspandire nu numai pe tesuturile moi, ci
si pe cel osos. Metastaze multiple regionale partial
mobile sau solitare imobile.

Tumori mai mici cu Mt solitare imobile sau cu
Mt distantate:

T — tumoare primara

T1 — tumori pana la 2 cm, strict superficiale sau
exofite

T2 — tumori pana la 2 cm, cu infiltrare neesentia-
14 1n tesuturile adiacente

T3 — tumori mai mari de 2 cm sau tumori cu in-
filtrare adanca in tesuturile adiacente, indiferent de
dimensiunile ei.

T4 — tumori ce duc la imobilizarea completa a
limbii sau cu raspandire pe o suprafata ce depaseste
0 regiune anatomica.

N — ganglioni limfatici regionali:

NO — ganglioni limfatici nu se palpeaza

N1 — ganglioni mobili pe partea afectata

N2 — ganglioni limfatici mobili pe partea opusa
sau bilateral

N3 — ganglioni fixati uni sau bilatera I.

M — metastaze la distanta:

Mo — nu se depisteaza Mt la distanta

M1 — se depisteaza Mt la distanta

In clinica noastra ne folosim de aceasti clasificare
internationald. Majoritatea autorilor impart tratamen-
tul in 2 etape: prima — tratamentul focarului primar; a
doua — tratamentul metastazelor regionale.

Tratamentul tumorii primare. Se folosesc me-
tode chirurgicale, radioterapeutice si combinate.

Metoda chirurgicald este una dintre cele mai
vechi si istoria dezvoltdrii ei e deschisa in cartea au-
torului A.A.Epstein (1935). S-a trecut o cale lunga de
la operatii mici de excizie a tumorilor pana la operatii
largite si combinate.

Lipsa unui efect stabil prin aplicarea metodelor
pur chirurgicale i-a facut pe multi cercetdtori sa ca-
ute altele mai efective. O astfel de metoda s-a do-

vedit a fi cea a tratamentului combinat (interventie
chirurgicald+radioterapie), care a fost elaborata in
Suedia in 1909. Investigatiile in problema aplicarii
acestei metode au demonstrat ca rezultatele cele mai
bune au fost obtinute n caz de aplicare a telegamate-
rapiei in doze mari la etapa preoperatorie.

Un alt factor favorizant este aplicarea electroex-
ciziei prin metoda electro-chirurgicala. S-a propus de
asemenea sa se efectueze electroexcizia tumorii dupa
ce 1n jurul ei se aplica ace radioactive. N.N. Petrov
(1952) socoate ca aceastd metoda se poate aplica
doar in caz de tumori mici. Unii autori strdini efec-
tueazd operatii radicale, dupa care urmeaza actiune
ionizanta.

La forme infiltrative se mai practica ca, in afara
de operatie, actiunea ionizanta la suprafata sa se mai
aplice si in zona operatiei. Pana in prezent tratamen-
tul combinat al cancerului lingval este putin reflectat
in literatura.

Etapa radioterapeuticai

Efectivitatea tratamentului cancerului de gr. |
creste in caz ca in plan de radioterapie preoperatorie
se aplicd telegamaterapia in doze locale suficiente.
Este absolut necesar sa se respecte uniformitatea ac-
tiunii ionizante.

Noi am ajuns la concluzia ca o astfel de doza
suficientd trebuie sa fie de 4.000-4.500 rad. Radi-
oactiunea adanca trebuie sa fie omogena, in doza nu
mai mica de 3000 r. prin metoda roentgenterapiei de
contact. Sarcina principald a actiunii radioionizante
este de a scadea activitatea biologica a tumorii, de a
localiza si a micsora dimensiunile ei. In mod optimal
acestei cerinte corespunde aparatul GUT-CO 400-1 si
altele mai moderne, care permit sa se regleze adanci-
mea actiunii.

Dupa ce s-a obtinut localizarea procesului, se
aplica terapia ionizantd locald adanca. Este necesar
ca Tnainte de a aplica telegamaterapia sa fie asanata
cavitatea bucalad. Trebuie inlaturate toate plombele,
coroanele si puntile de protezare, extrasi dintii cari-
ati, care nu se pot supune tratamentului. Extragerea
dintilor dupa aplicarea radioterapiei aduce pericolul
unei osteomielite sau inhiba considerabil cicatrizarea
plagii.

Marimea dozei radioionizante depinde, in primul
rand, de localizarea tumorii §i intensitatea reactiei te-
suturilor ce urmeaza a fi supuse radioterapiei. Cele
mai mari doze (aproape maximale) se aplica la locali-
zari 1n regiunea distala a cavitatii bucale si in caz de
raspandire a procesului pe unu-doua organe vecine.
La determinarea dozei se mai ia in consideratie di-
mensiunea §i forma anatomica a tumorii. In caz de
tumori de dimensiuni mici si forme exofite, dozele
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ionizante trebuie sa fie mici, iar la cele cu dimensiuni
esentiale si forme endofite — maximale.

Toate aceste momente trebuie sd fie analizate
si luate in consideratie la planificarea tratamentului
combinat. Radioterapia externa include numaidecat
si necesitatea de a iradia, pe langd focarul primar, si
zonele sau cdile de metastazare cu prima bariera lim-
fatica.

Etapa chirurgicala de tratament al focarului
primar

Este o etapa grea si de mare raspundere. Tactica
chirurgicald de asemenea va depinde de localizarea
focarului si de stadiul tumorii. Ne vom referi doar la
momentele-chee din tratamentul chirurgical al orga-
nelor cavitatii bucale.

Duparadioterapia preoperatorie in cancer lingval,
la 2-3 saptdmani (sau 4 in caz de reactie a mucoasei
iradiate), indiferent de rezultatul acestei radioterapii
(chiar si 1n caz de regresie totald a tumorii), e absolut
necesara hemirezectia limbii. La analiza citologica a
acestor piese operatorii se depisteaza celule canceroa-
se. S-a observat ca refuzul de operatie dupa o regresie
totala postradioterapeutica a tumorii intr-un sir de ca-
zuri a dus la recidivarea tumorii.

In cancerul lingval stadiul III volumul tesuturilor
rezectate se largeste prin includerea in bloc a tesutu-
rilor planseului bucal, radacina limbii si din cealalta
Y, a limbii.

In caz de raspandire a tumorii pe creasta alveo-
lara a mandibului si infiltrarea in ea, noi efectuam o
electrooperatie largita — rezectie subtotala a limbii, a
planseului bucal si a segmentului respectiv al mandi-
bulei. Calea optimala de acces in aceasta operatie este
incizia intrabucala cu disectia obrazului. Incizia pielii,
a tesutului subcutanat, muscular i a mucoasei se face
pe verticald de coltul gurii pand la marginea inferioa-
rd a mandibulei, apoi se duce pe orizontala pana la
regiunea retromald strict pe marginea mandibulei. Se
disectioneaza periostul, dezvelindu-se tesutul osos.
Aceasta incizie permite de asemenea de a include in
blocul operator si tesutul adipos din triunghiul sub-
maxilar. Daca permite starea bolnavului, varsta lui si
exista indicatie clinica, se efectueaza rezectia totald a
limbii cu tot cu baza ei; hemirezectia planseului bucal
si a mandibulei. In asa caz muschiul masticator se se-
para de mandibuld, se pastreaza si cu el se acopera pe
viitor sutura cavitatii bucale.

Operatiile largite in cancerul lingval sunt deose-
bit de traumatice. Ele se efectueaza cu anestezie ge-
nerald, metoda intubatiei prin traheostom. Se efectu-
eaza ligaturi bilaterale pe arterele carotide mai sus de
ramificarea arterelor tiroide.

In caz de metastazare, operatia incepe cu exci-

zia tesutului celular dupa Cryle sau excizia fasciala
a tesutului celular ,,in teacd”. Numai dupa aceasta
se inlatura in bloc tesuturile afectate cu o marja de
sigurantd de 4-5 cm. Bontul limbii rdmas dupa re-
zectie se fixeazd de planseul bucal sau de marginea
mucoasei obrazului, restabilindu-se astfel integritatea
cavitatii bucale. Firul de suturi din ketgut se acopera
cu mugchiul masticator, ultimul fiind fixat de tesuturi
prin sutura nodulara. Dupa aceasta se aplica suturi
pe tesuturile subcutanate si dermice. Plaga in jur se
infiltreaza cu antibiotice in 0,25% sol. novocaina.
Segmentele restante ale mandibulei se fixeaza cu sina
dentari. In prealabil se aplicd sonda nozoesofagiana
pentru alimentare.

In perioada postoperatorie o atentie deosebita se
acorda:

1) organizarii unei alimentari rationale (emulsii
lipidice si aminoacizi parenteral sau amesticuri nu-
trive caloriinice);

2) protejarii plagii si izolarii cdilor respiratorii
(traheostom), pentru a exclude iritarea si infectarea;

3) tratamentului cu antibiotice de spectru larg,
conform sensibilitatii individuale.

O astfel de tactica, paralel cu perfectionarea teh-
nicii operatiei si elaborarea unor indicatii stricte, ne-a
permis ca in ultimii 6 ani (70 operatii de acest fel) sa
reducem la ,,0” mortalitatea postoperatorie.

Tubul traheostomic il inlaturam peste 7-15 zile
dupa operatie, iar sinele dentare sunt inlaturate peste
1 lund 1n conditii de epiletizare completd a tesuturi-
lor cavitatii bucale. Din momentul acela se trece la
alimentare naturald. Pentru a mentine mandibula in
pozitie corecta, se aplica o placa speciala.

In tratamentul combinat metoda chirurgicala ce
urmeaza a fi folositd depinde de evolutia clinica a
procesului, radiosensibilitatea tumorii si localizarea
ei. Daca dupa radioterapia preoperatorie se mentine
tumoarea de 0,3-1,0 cm, se recomanda ca ea sa fie in-
laturata cu ansa aparatului electrodiatermic fundului
plagii.

Tumorile cu raspandire pe planseul bucal sau
care se infiltreaza pana in mandibula necesita:

1. electrorezectia planseului bucal cu rezectia
unimomentand marginald a crestei alveolare mandi-
bulare, sau rezectie a suprafetei interne a mandibu-
lei, la care adereaza tumoarea;

2. electrorezectia planseului bucal in bloc cu Y2
mandibula;

3. electrorezectia planseului bucal in bloc cu
1/3 sau % din limba;

4. operatii analogice cu rezectie intr-un bloc a te-
sutului celular cervical.

Noi, asemeni altor autori ca Schitman si Gross
(1964), ne straduim ca, in caz de necesitate de a re-
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zectiona mandibula, sa pastram continuitatea arcului
ei. Din punct de vedere functional si cosmetic acest
tip de operatie este foarte rational, dar deocamdata se
mai intalnesc frecvent complicatii si problema se mai
cere studiata.

In caz de raspandire a tumorii planseului bucal
pe mucoasa crestei alveolare mandibulare si pe lim-
ba, volumul interventiei chirurgicale se determina in
fiecare caz aparte. Mai ales se cer determinate limi-
tele raspandirii tumorii, gradul de afectare a man-
dibulei, stratului muscular al planseului bucal, limbii
si existenta metastazelor regionale. in cancerul local
raspandit in segmentul anterior al plangeului bucal se
efectuiaza incizia mucoasei cavitatii bucale conform
indicatiei. Dupa aceasta, in functie de dimensiunile
infiltrarii mandibulei, efectudm una dintre rezectii:
marginald, cuneiforma, fard sau cu intreruperea con-
tinuitatii mandibulei, rezectie penetrantd a mandibu-
lei.

In cancerul mucoasei obrazului, dupa efectuarea
cursului de radioterapie preoperatorie, se alege tipul
de operatie in functie de dimensiunile tumorii, loca-
lizarea ei, varsta bolnavului si starea lui generala. La
st. I si II este posibild pastrarea integritatii pielii si
stratului subcutanat. in celelalte cazuri aceasta e im-
posibil si ca urmare apar defecte penetrante. Dupa
operatia de Inlaturare a tumorii si excizia tesutului ce-
lular cervical se recurge la plastii de diferite tipuri.

O problema dificila este tratamentul recidivelor
cancerului. Am studiat problema datd si am ajuns la
concluzia ca rezultatele intotdeauna vor depinde de
evolutia, localizarea, gradul de raspandire a tumorii si
tratamentul prealabil. Insa cea mai serioasa raiméne a
fi problema cancerului avansat. In fiecare caz concret
se prevede o tactica individuald. Daca tratamentul
este imposibil, se recurge doar la masuri paliative,
pentru a usura suferintele bolnavilor.

Hemoragiile din tumorile ce se necrotizeaza au
impus chirurgilor ligaturi pe arterele caratide. Ele
se efectueaza prin diferite metode, dar mecanismul
influentei lor asupra sensibilitatii radioionizante a tu-
mori rdmane incd necunoscut.

Tratamentul metastazelor regionale. Pana in
prezent ramane nehotarata problema termenelor ex-
tirparii Mt regionale cervicale. Parerile rdman dife-
rite: unii sustin cd Mt trebuie extirpate intr-un bloc
cu focarul primar. Altii propun extirparea lor la etapa
a V-a a tratamentului combinat peste 6-7 zile dupa
operatia in focar. Termenul poate fi marit pana la 2
saptamani.

In clinica noastra tactica fata de Mt si, in general,
fatd de ganglionii limfatici regionali este bine deter-
minati. In toate localizirile cancerului organelor ca-
vitatii bucale, indiferent daca se depisteaza, Mt sau

numai se suspecteaza, noi supunem radioactiunii pa-
ralel cu focarul primar si zonele ganglionare in plan
de tratament preoperator. Peste 2-3 saptamani dupa
radioterapie, efectudm electroexcizia focarului primar
si excizia tesutului celular cervical pe partea afectata.
Siinca peste 2 sdptamani se extirpeaza tesutul celular
si pe partea opusa.

Tactica conservativa fatd de zonele de metasta-
zare o respectam doar in urmatoarele cazuri:

1) la bolnavii de o varsta inaintata si stare fizica
grea;

2) la bolnavii cu cancer al crestei alveolare, al
maxlilarului superior si palatinului dur, care metas-
tazeaza foarte rar.

Despre chimioterapie se poate mentiona ca pre-
paratele antitumorale sunt neefective in cancerul or-
ganelor cavitatii bucale. Un efect neinsemnat da doar
chimioterapia regionald intraarteriala.

Rezumat

De obicei, 1n literatura de specialitate referitor
la cancerul mucoasei cavitatii bucale se descriu mai
mult tumorile limbii si ale mucoasei obrazului.

Circa 55% din cancerele organelor cavitatii bu-
cale revin cancerului lingval. Referitor la celelalte
localizari parerile difera, totusi se observa o astfel de
structurare dupa frecventa: limba, obrazul, planseul
bucal, creasta alveolara a maxilarului superior, creas-
ta alveolara a maxilarului inferior, palatinul moale si
dur. Noi deosebim 3 forme de cancer al organelor ca-
vitatii bucale: papilara, ulceroasd, nodulara.

In tratamentul tumorii primare se folosesc meto-
de chirurgicale, radioterapeutice si combinate.

Lipsa unui efect stabil prin aplicarea metodelor
pur chirurgicale i-a facut pe multi cercetatori sd caute
metode mai efective. O astfel de metoda s-a dovedit a
fi tratamentul combinat (interventie chirurgicala + ra-
dioterapie). In caz de raspandire a tumorii pe creasta
alveolara a mandibulei si infiltrarea in ea, noi efec-
tudm o electrooperatie largita — rezectie subtotald a
limbii, planseului bucal si a segmentului respectiv al
mandibulei. In toate localizirile cancerului organelor
cavitatii bucale, indiferent daca se depisteaza Mt sau
doar se suspecteaza, noi supunem radioactiunii para-
lel cu focarul primar si zonele ganglionare in plan de
tratament preoperator.

Dupa ce s-a obtinut localizarea procesului, se
aplica terapia ionizanta locala adanca.

Summary
Usually in the literature on cancer of oral mucosa
cavity are described more frequent lesion of tongue
and cheek mucosa.
About 55% of all cancers of oral cavity is
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cancer of tongue. There are different opinions about
localization and frequency in that region: tongue,
cheek, alveolar ridge of upper jaw, lower jaw, soft
and hard palatine. We detect three the main forms of
cancer of oral cavity: papillary, ulcerative, nodular.

The treatment of primary tumor: use surgery,
radiotherapy and combine treatment.

Lack of a stable effect by applying just surgical
methods has led many researchers to seek more
effective methods. Such amethod is combine treatment
(surgery + radiotherapy), in case of spreading tumor
on the mandible and alveolar ridge, we perform
an extended electrosurgery - subtotal resection
of the tongue, and segment of the mandible. In all
localization of cancer detected in this region, with
presence or absent of cervical Metastazation we use
radiotherapy on the primary tumor and in ganglion.

After having obtained the localization of lesion
we have applying local ionizing therapy.

Pesrome
Kak mpaBuiio, B crienMajinu3upoBaHHON JIUTEpa-
Type, TOCBSIIEHHONW OMYXOJIM CIU3UCTON 000II0YKH
pTa, OMHMCaHBl B OOJBIIEH MEpe OMyXONH s3bIKa U
CITM3UCTON 000JIOUKHY TIEKH.

Oxono 55% w3 omyxonel OpraHoB CIM3HCTON
00OJIOYKHU TIOJIOCTH PTa COOTBETCTBYET PaKy S3bIKA.
CymecTByIOT pa3IndHble MHEHHS IO JIOKAIN3aluN
U 4aCcTOTE OMYXOJIEH CIM3UCTON MOJOCTH PTa: SI3BIK,
mEKU, JTHO TIONOCTH PTa, albBEONIPHBIA OTPOCTOK
BEPXHEU YeNOCTH, HUKHEN YETIOCTH, MSTKOE U TBEp-
nmoe HEOa. MBI pa3mnyaeM 3 BHJIa paka CIIM3UCTOMN 11O~
JIOCTH pTa: NalUUIIPHBIN, SI3BEHHBIN, Y310BOH.

[Ipu neyeHun NEpBUYHON OIYyXOJIU UCIIOJIb3YET-
CSl METOJBl XUPYPTHUECKOTO BMEINATEIHCTBA, JIyde-
Bas Tepanus U KOMOWHUpOBaHHOE JNiedeHue. OTcyT-
CTBHE CTOWKOTO d(eKTa, MPUMEHS TOIBKO XUPYP-
TUYECKUN METO/I, 3aCTaBUIJIO MHOTHUX UCCIEe0BaTeNeH
ncKaTh Oosee YPPEeKTHBHBIE IMyTH JEUCHHUA. TakuM
CIoco00OM 0Ka3ajoch KOMOWHHPOBAaHHOE JIEYeHHE
(omepanmst + ydeBas Tepanms)io B cimywae pac-
MIPOCTPAHEHUS OMYXOJIM B HWKHEW YEIIOCTH U allb-
BEOIIIPHOTO OTPOCTKA, MBI TPOBOIUM PACIIHPEHHYIO
€JIEKTPOOTIEPAITHIO - CyOTOTa hbHAS PE3EKIUS S3bIKA,
JIHA MOJOCTH pPTa U CErMEHTa HUKHEU uemocTd. Bo
BCEeX OONACTAX paka CIU3UCTON OOOJOYKH pTa IPH
oOHapyKEHUH PETHOHAIFHBIX METACTa3 WU TPH HX
OTCYTCTBHHW, MBI OONy4aeM HE TOIBKO TepBUYHBIN
odYar, HO ¥ 30HbI PETHOHAIBHOTO METACTa3UPOBAHUSI.
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