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REVISTA CURIERUL MEDICAL

Este o revista stiintifico-practicd acreditatd, destinatd
specialistilor din toate domeniile medicinii §i farmaceuticii. Revista
a fost fondaté de cétre Ministerul Sdnattii al Republicii Moldova
in anul 1958. Din 2005, asociat al revistei devine Universitatea de
Stat de Medicina si Farmacie “Nicolae Testemitanu”

Revista publica comuniciri oficiale si, totodata, sunt editate
diverse publicatii, inclusiv independente: articole stiintifice,
editoriale, cercetdri §i prezentdri de cazuri clinice, prelegeri,
indruméri metodice, articole de sinteza, relatéri scurte, corespon-
dente si recenzii la monografii, manuale, compendii.
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It is a peer-reviewed, practical, scientific journal designed
for specialists in the areas of medicine and pharmaceuticals. The
journal was founded by the Ministry of Health of the Republic
of Moldova in 1958. Since 2005, the Nicolae Testemitsanu State
University of Medicine and Pharmacy has become the co-founder
of this journal.

The journal publishes official papers as well as independently
submitted scientific articles, editorials, clinical studies and cases,
lectures, methodological guides, reviews, brief reports and
correspondences.
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PLANUL

de desfasurare a congreselor, conferintelor, simpozioanelor, seminarelor,
expozitiilor stiintifice si stiintifico-practice, anul 2008

(I;llr. Genericul intrunirilor Locul d_e desfagurare si institutia Ternlenul g N“"!é.’"' de_ Parteneri in organizare
o organizatoare (adresa, telefon) desfasurare participanti
1 2 3 4 5 7
1. Conferinta republicana Centrul National de Transfuzie ianuarie 40 USAID,
Totalizari in activitatea a Sangelui UCIMP,
Serviciului de Sange dna Sv. Cebotari, 72-18-46 Societatea Nationala de
in anul 2007 Cruce Rosie
2. Lectura de iarna Urgentele USMF ,Nicolae Testemitanu” ianuarie 200 Asociatia medicilor
chirurgicale dl profesor V. Hotineanu, tel. 24-17-07 chirurgi ,Nicolae
Anestiadi”
3. Conferinta Actualitéti in Statia Zonala de AMU Sud, Cahul februarie 150 -
urgentele medico-chirurgicale Statia Zonala de AMU UTA, Gagauzia | martie 100
Statia Zonald de AMU Nord, Balti aprilie 200
Centrul National Stiintifico-Practic
Medicina de Urgenta iunie 200
dl Gh. Ciobanu, tel. 23-78-84
4. Seminarul republican Centrul National de Transfuzie februarie 140 USAID
Managementul calitatii: a Sangelui
implementarea Procedurilor dna Sv. Cebotari, 72-18-46
Standard de Operare in
subdiviziuni: donare, recoltare si
procese sénge, producere
preparate sangvine stabile
5. Seminarul republican Totalizari Centrul de Medicina Legala februarie 90 -
in activitatea Serviciului dl Gh. Baciu, tel. 72-79-33
medicina legald dl I. Cuvsinov, tel. 73-87-25
6. Simpozionul moldo-german USMF ,Nicolae Testemitanu” februarie 150 Koch-Mecinicov Forum,
Probleme actuale ale combaterii Institutul de Ftiziopneumologie Germania
si profilaxiei tuberculozei in ,Chiril Draganiuc”
Republica Moldova dl V. Chicu, tel. 20-51-22
7. Intaiul Curs National al ISIA in Centrul National Stiintifico-Practic februarie 20 International School for
Moldova (International School Medicina de Urgenta Instructors in
for Instructors in dl S. $andru, tel. 24-52-78 Anesthesiology, World
Anesthesiology) Federation of Societes of
Anesteziologists
Societatea Anesteziologie
— Reanimatologie din
Republica Moldova
8. Seminarul republican Notiuni de Centrul National de Transfuzie martie 200 USAID
baza in utilizarea sistemului de a Sangelui
operare si programelor dna Sv. Cebotari, 72-18-46
aplicative in sistemul
informational al Serviciului de
Sénge
9. Seminarele zonale Actualitéti in Spitalul Raional Nisporeni martie 50 -
tratamentul chirurgical al bolilor Spitalul Raional Donduseni iunie 50
cardiovasculare Spitalul Raional Falesti august 50
Spitalul Raional Causeni octombrie 50
dl A. Ciubotaru, tel. 72-92-07
10. Intaiul Curs de Instruire in Spitalul Clinic Municipal pentru Copii martie 20 World Federation of
Anestezia pediatrica in cadrul ,V. Ignatenco” Societes of
WFSA, ESA/NASC dl S. Sandru, tel. 24-52-78 Anesteziologists,
European Society of
Anesthesiology
Societatea Anesteziologie
— Reanimatologie din
Republica Moldova
11. Conferinta Evolutia situatiei Dispensarul Republican de Narcologie | aprilie 50 Asociatia ,Narcologia”,
narcologice in Republica dI T. Vasiliev, tel 29-35-96 ONG-urile cointeresate
Moldova pe parcursul anului
2007. Realizari si perspective
12. Al lll-lea Curs al Fundatiei Centrul National Stiintifico-Practic aprilie 300 World Federation of

Europene de Educatie in
Anestezie (FEEA)

Medicina de Urgenta
dl S. Sandru, tel. 24-52-78

Societes of
Anesteziologists,
European Society of
Anesthesiology
Societatea Anesteziologie
— Reanimatologie din
Republica Moldova
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13. Conferinta republicana Strategii Spitalul Clinic Republican aprilie 250 Societatea medicilor de
de administrare a medicatiei str. N. Testemitanu 29, familie, cardiologilor,
anticoagulante in bolile dl A. Grosu, tel. 73-36-20 medicilor laboranti
cardiovasculare dl V. Gudumac, tel. 73-36-20

14. Conferinta stiintifica de nivel USMF ,Nicolae Testemitanu” aprilie 150 Societatea stiintifico-
international Actualitati in dl M. Maniuc, tel. 72-92-98 practica a medicilor
otorinolaringologie otorinolaringologi din

Republica Moldova

15. Conferinta republicana USMF ,Nicolae Testemitanu”, aprilie 200 Societatea Stiintifica a

Actualitati in neurologie dl I. Moldovanu, tel. 72-86-67 Neurologilor din Republica
Moldova

16. Seminarele zonale pentru Centrul Medicina Preventiva aprilie 35 Centrele de Medicina
instruirea personalului retelei de mun. Balti Preventiva
monitoring socia-igienic Centrul National Stiintifico-Practic mai 60

de Medicina Preventiva
Centrul de Medicina Preventiva Cahul | mai 30
dl. V. Pantea, tel. 57- 45-33

17. Conferinta a X-a Nationala de Spitalul raional Floresti aprilie 120 Asociatia medicilor ortopezi
Ortopedie -Traumatologie de dl F. Gornea, tel. 205-337 traumatologi din Republica
nivel international Moldova

18. Seminarul republican in Spitalul Clinic de Psihiatrie aprilie 150 Societatea psihiatrilor si
domeniul sa@natatii mintale USMF ,Nicolae Testemitanu” narcologilor

dl A. Nacu, tel. 79-45-73
dl M. Revencu, tel. 78-03-41

19. Seminarul republican Situatia Centrul National Stiintifico-Practic mai 160 USMF ,Nicolae
epidemiologica in holera si de Medicina Preventiva Testemitanu”

BDA in Republica Moldova. dl V. Sohotchi, tel. 57-45-04 Spitalul Clinic de Boli
Masuri antiepidemice. Infectioase , Toma Ciorba”
Implementarea prevederilor

regulamentului sanitar

international 2005

20. Conferinta republicana Centrul National Stiintifico-Practic mai 200 Centrele Medicilor de
Conlucrarea serviciului AMU cu Medicina de Urgenta Familie
Asistenta Medicala Primara in dl Gh. Ciobanu, tel. 23-78-84 Statiile Zonale de AMU
conditiile de reforme ale
sistemului de séanétate din
Republica Moldova

21. Conferinta internationala Spitalul Clinic Republican mai, 300-320 Corporatia americana
Actualitéti in terapia restaurativa dl V. Burlacu, tel. 27-23-42 noiembrie Dentsply
si endodontie modernéa Clinica-studiu Apolonia

(Poltava, Ucraina)

22. Conferinta stiintifica republicana Spitalul Clinic Republican mai 140 Societatea medicilor
Probleme actuale in USMF ,Nicolae Testemitanu” endocrinologi din Republica
endocrinologie dna Z. Anestiadi, tel. 20-55-38 Moldova

dna L. Vudu, tel. 20-55-57

23. Conferinta a Vll-a Nationala in USMF ,Nicolae Testemitanu” mai 160 Liga de Combatere a
Epileptologie si boli Centrul National Stiintifico-Practic Epilepsiei din Republica
cerebrovasculare Medicina de Urgenta, Moldova

dl St. Groppa, tel. 205-312

24. Seminarul republican M&suri de Centrul National Stiintifico-Practic mai 80 -
profilaxie a gripei aviare. de Medicina Preventiva
Implementarea si utilizarea dl $t. Gheorghita, tel. 57-46-66
preparatelor noi de
diagnosticare

25. Congresul national de USMF ,Nicolae Testemitanu” mai 300 Asociatia medicala de
gastroenterologie si hepatologie dna Vlada-Tatiana Dumbrava, gastroenterologie si
Actualitéti in gastroenterologie tel. 20-55-40 hepatologie Hepateg
si hepatologie

26. Conferinta nationald consacrata USMF ,Nicolae Testemitanu”, iunie 150 USAID
Zilei donatorului de sange Centrul National de Transfuzie Societatea Nationala de

a Sangelui, Cruce Rosie
dna Sv. Cebotari, 72-18-46

27. Instruire in Anestezia pediatrica Spitalul Clinic Republican pentru Copii | iunie 20 World Federation of
in cadrul WFSA, ESA/NASC: ~Em. Cotaga” Societes of
Cursul Il. Anesteziologists,

European Society of
Cursul lll. Spitalul Clinic Municipal Balti iunie 20 Anesthesiology
Societatea Anesteziologie —
dl S.$andru, tel. 24-52-78 Reanimatologie din
Republica Moldova

28. Seminarele zonale Cu privire la Centrul National Stiintifico-Practic iunie 150 Dispensarul
implementarea actelor de Medicina Preventiva Dermatovenerologic
legislative privind profilaxia si dl. $t. Gheorghita, tel. 57-46-66 Republican
controlul infectiei HIV/SIDA

29. Conferinta stiintifica republicana Spitalul Clinic de Psihiatrie iulie 100 York College, CUNY
de nivel international Probleme USMF ,Nicolae Testemitanu” (New-York, SUA)
actuale in psihiatrie dl M. Revenco, tel. 79-45-71 Societatea stiintifica a

dl A. Nacu tel.70-45-73 medicilor psihiatri din
Republica Moldova

30. Seminarul republican in Centrul National Stiintifico-Practic august 80 USMF ,Nicolae
problemele actuale ale de Medicina Preventiva Testemitanu”
epidemiologiei (bacteriologie si dl V.Sohotchi, tel. 57-45-04
hepatite virale B, C si D)
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31. Simpozionul consacrat Spitalul Clinic Municipal august 100 World Federation of
deschiderii Placii comemorative »~Sfanta Treime” Societes of

a profesorului universitar Boris dl S. $andru, tel. 24-52-78 Anesteziologists,

Pargari European Society of
Anesthesiology
Societatea Anesteziologie —
Reanimatologie din
Republica Moldova

32. Seminarul Strategii legislative si | Dispensarul Republican de Narcologie | septembrie 65 Asociatia Narcologia
terapeutice in domeniul dI T. Vasiliev, tel 29-35-96 ONG-urile cointeresate
narcologiei

33. Congresul | al medicilor de USMF ,Nicolae Testemitanu” septembrie 400 Societatea Stiintifico-
urgenta din Republica Moldova Centrul National Stiintifico-Practic Practica Medicina de

si Congresul XXX al Uniunii Medicina de Urgenta Urgenta si Catastrofe din

Medicale Balcanice Abordari dl Gh. Ciobanu, tel. 23-78-84 Republica Moldova

contemporane in urgentele

medico-chirurgicale

34. Congresul XIV al medicilor C. I. E. MoldExpo, septembrie 400-450 Asociatia medicilor
stomatologi din Republica str. Ghioceilor, 1 stomatologi

Moldova Mold MEDIZIN Mold DENT

USMF ,Nicolae Testimitanu”
dl I. Lupan, tel. 72-81-44

35. Conferinta internationala USMF ,Nicolae Testemitanu” septembrie 200 USMF ,Nicolae

Infectiile nosocomiale: dl. V. Prisacari, tel. 24-46-30 Testemitanu”, Centrul

epidemiologia, etiologia, clinica, dl I. Bahnarel, tel. 72-96-47 National Stiintifico-Practic

profilaxia, monitoringul de Medicina Preventiva
antibioticorezistent

36. Conferinta stiintifica nationala USMF ,Nicolae Testemitanu” septembrie 200 Societatea stiintifico-

Problemele actuale ale dl A. Sandu, tel. 44-51-60 practica a medicilor

rinologiei si otologiei dl M. Maniuc, tel. 72-92-98 otorinolaringologi din
Republica Moldova

37. Simpozionul Actualitéti in Institutul Oncologic septembrie 300 Academia de Stiinte a
diagnosticul si tratamentul dl Dumitru Sofronie Moldovei

contemporan al tumorilor tel. 72-50-70 Societatea combaterii

organelor reproductive la femei cancerului
Societatea medicilor
oncologi din Moldova

38. Conferinta stiintifico-practica USMF ,Nicolae Testemitanu” septembrie 50
Sénétatea reproductivéa a dna Olga Cernetchi, tel. 27-61-02
familiei

39. Cursul educational de Spitalul Clinic Republican septembrie 35 Societatea internationala de
nefrologie (dializa) Hemodializa Centrul Dializa si Transplant Renal nefrologie,

si hemofiltrarea. Dializa dl A. Tanase, tel. 40-35-22 Asociatia Europeana de

peritoneald Dializa si Transplant Renal,
Asociatia Europeana
Renala

40. Congresul VI al medicilor USMF ,Nicolae Testemitanu” octombrie 200 Centrul National Stiintifico-
igienisti, epidemiologi si dl V. Prisacari, tel. 24-46-30; 24-17-82 Practic Medicina
microbiologi din Republica Preventiva,

Moldova Societatile medicilor
epidemiologi, microbiologi,
igienisti

41. Congresul National al medicilor USMF ,Nicolae Testemitanu” octombrie 300 Societatea Obstetrica-
obstetricieni ginecologi, dl V. Friptu, tel. 54-12-33 Ginecologie

neonatologi si pediatri din Societatea Neonatologie

Republica Moldova, de UNICEF

participare internationala

42. Conferintd Republicana Spitalul Clinic Republican octombrie 140 Societatea medicilor
Actualitéti in patologia tiroidiand USMF ,Nicolae Testemitanu” endocrinologi din Republica
dna Zinaida Anestiadi, tel. 205-538 Moldova
dna Lorina Vudu, tel. 205-557

43. Congresul VI al igienistilor, Centrul National Stiintifico-Practic de octombrie 170 Academia de Stiinte a
epidemiologilor si Medicina Preventiva Moldovei

microbiologilor din Republica dl I. Bahnarel, tel 57-45-01 USMF ,Nicolae

Moldova Testemitanu”

Societatile stiintifice in
domeniu

44, Al ll-lea Curs National Spitalul Clinic Municipal octombrie 20 World Federation of

al ISIA in Moldova (International ,Sfanta Treime” Societes of

School for Instructors in dl S. $Sandru, tel. 24-52-78 Anesteziologists,

Anesthesiology) European Society of
Anesthesiology
Societatea Anesteziologie —
Reanimatologie din
Republica Moldova

45, Congresul cardiologilor  din Institutul de Cardiologie, octombrie 200 Societatea cardiologilor
Republica Moldova dna U. Jalba, tel. 72-75-11,

jalbauliana@mail.ru

46. Seminarul in probleme de Spitalul Clinic Republican octombrie 30 Organizatia Europeana de

coordonare in transplantul renal Centrul dializa si transplant renal Coordonare in Transplantul
A. Tanase, tel. 40-35-22 de Organe
47. Conferinta republicana Infectiile Centrul National Stiintifico-Practic octombrie 70 USMF ,Nicolae

nosocomiale in institutiile de
obstetrica. Actualitati si
perspective

de Medicina Preventiva
dl C. Spinu, tel. 57-45-03

Testemitanu”
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48. Conferinta anuala a Asociatiei
Medicina Traditionala din
Republica Moldova

USMF ,Nicolae Testemitanu”
dl V. Lacusta, tel. 73-50-27

noiembrie 120 Asociatia Medicina
Traditionala din Republica
Moldova

chirurgicale in activitatea
serviciului AMU si sectorul

49. Conferinta republicana de nivel USMF ,Nicolae Testemitanu” noiembrie 200 Institutul de Cercetari
international Fibroza chistica la dna Sv. Sciuca, tel. 55-23-91 Stiintifice Tn domeniul
copii Ocrotirii Sanatatii Mamei si

Copilului
Asociatia Pediatrie du
Monde

50. Conferinta republicana Spitalul Clinic Republican noiembrie 130 Societatea medicilor

Actualitati in dietologie dna L. Chiriac, tel. 40-36-14 internisti din Republica
Moldova
51. Conferinta Urgentele medico- Centrul National Stiintifico-Practic noiembrie 200 -

Medicina de Urgenta
dl Gh.Ciobanu, tel. 23-78-84

spitalicesc din Republica
Moldova

Publicatiile care vor fi acceptate spre examinare si aprobare
de catre Consiliul de Experti al Ministerului Sanatatii

Ghidurile de practicd medicald - ghidurile de diagnostic
si de tratament sunt recomandari dezvoltate in mod sistematic,
bazate pe dovezi stiintifice, in scop de asistare a medicului in
luarea deciziilor, in circumstante clinice specifice.

Protocoalele medicale sunt proceduri adaptate local, liste
de interventii sau de algoritme intocmite in mod sistematic si
indicatii care trebuie respectate in anumite situatii. Protoco-
alele sunt elaborate de reprezentanti ai tuturor specialistilor
profesionisti implicati in ingrijirea pacientilor. Scopul proto-
coalelor este standardizarea activititii medicale.

Indicatia metodicd (Scrisoarea metodologica) desc-
rie procedurile preventive, de diagnostic, de tratament si de
interventii de reabilitare, bazate pe consensul unor experti
cunoscuti, $i care servesc ca directive pentru furnizorii de
servicii medicale. Indicatia metodicd nu oferd alternative in
ceea ce priveste ingrijirile, efectele adverse si riscurile asociate
interventiei la care se refera.

Standardul medical - norma sau ansamblu de norme,
consemnate intr-un document care reglementeaza calitatea,
caracteristicile, forma etc. ale unor activitati de ordin medical,
precum si materialele, piesele, utilajul etc. folosite in cadrul
acestor activitati. Stanadrdul medical reprezinta un set de reguli
in realizarea unui produs sau unui serviciu medical.

Monografia - studiu stiintific care trateaza un subiect
anumit cat mai cuprinzétor, mai complet.

Manualul - carte, lucrare care cuprinde elemente
fundamentale ale unei stiinte sau ale unei indeletniciri practice si
care este destinatd incepatorilor sau specialistilor in formare.

Regulile si normative sanitaro-epidemiologice de stat,
denumite si acte normative, stabilesc conditiile sanitaro-
epidemiologice (inclusiv criteriile de securitate si/sau de
inofensivitate a factorilor din mediul de viata al omului, normele
igienice etc.), a cdror nerespectare pune in pericol viata si
sdnatatea omului, creeaza pericolul de aparitie si de raspandire

a bolilor (LEGEA REPUBLICII MOLDOVA nr. 1513-X11 dinl6
iunie 1993).

Normativul igienic — indice calitativ si cantitativ minim
si/sau maxim admisibil, stabilit prin cercetéri, in urma estimarii
riscului care delimiteaza valorile factorilor din mediul de viata,
din punct de vedere al sigurantei si al inofensivitétii lor pentru
sanatatea $i pentru viata omului.

Regulamentul - act obligatoriu in toate elementele sale,
cu aspect general, direct aplicabil.

Farmacopeea — culegere de standarde de stat i de norme
in vigoare, care stabilesc cerinte obligatorii versus calitatea
medicamentelor.

Monografia farmacopeicd este o parte componenta
principald a farmacopeii care stabileste cerintele fatda de formele
farmaceutice, metodele de analiza (monografii farmacopeice
generale) sau fatd de normele de calitate pentru substantele
medicamentoase si pentru formele lor farmaceutice (monografii
farmacopeice particulare).

Monografia farmacopeicd a intreprinderii — document
analitico-normativ ce stabileste cerinte obligatorii fatd de
calitatea medicamentului elaborat si produs de intreprinderea
farmaceutica.

Regulamentul tehnologic al intreprinderii - document
normativ tehnic, care reglementeazi etapele fluxului tehnologic
de fabricare a medicamentului, i specifica materia prima, uti-
lajul si normele de consum pentru o serie de produs finit.

Tipurile de publicatii enumerate se cer elaborate in bazi de
dovezi (rezultate stiintifice, experimentale, deduceri teoretice,
experienta a altor tari, literaturd de specialitate etc.) si aprobate
de cétre un grup de experti in materie.

Aurel Grosu, dr. h., profesor universitar
Presedintele Consiliului de Experti al MS
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BoccraHoBneHNe MeK3YOHBIX KOHTAKTHBIX ITYHKTOB
P KapUO3HOM MOPaKeHNN OOKOBBIX 3y00B

A. ITocTomakn

Pecrry6rmixaHCckmit DKCIepuMeHTanbHbI LIeHTp IpoTe3supoBOHNA, OPTONEAVN U PeabVIUTALIN
Kadenpa repanesrndeckoit cromaronoruu I'YMu® um. H. A. Tecremmiany

Clinical Aspects of Restoring the Interdental Contact Points in Caries-Affected Lateral Teeth

17 patients aged between 20 and 43 years of age with lateral teeth coronary lesions class II Black have been variedly examined and treated
by a classical restorative techniques. The paraclinical examination included X-ray, occlusiography and densitometry of the alveolar osseous tissue
cortex. As reference the complete dental arches with orthognat occlusion have been used in 10 patients between 19 and 22 years of age. The clinical
algorithm for the restorative treatment of the proximal surfaces and the interdental contact points in the presence of MO, DO, MOD defects has
been determined. In the structure of the tooth and parodontium complex the following levels of protection can be distinguished: the enamel
marginal ridge, the interdental contact point, and the interdental papilla. The quality of the restoration of the interdental contact point by the use
of photopolymerisable materials is influenced by the anatomico-morphological peculiarities in the use of photopolimeric materials.

Key words: lateral teeth, interdental contact, restoration

Restabilirea punctelor de contact interdentar in leziunile carioase ale dintilor laterali

Au fost examinati complex si tratati prin tehnica restaurativa 17 pacienti in varsta de 20-43 de ani cu leziuni coronare ale dintilor laterali, clasa
II Black. Examenul paraclinic a inclus: radiografia, ocluzografia §i densitometria corticalei tesutului osos alveolar. Ca ,.etalon a normei” au servit
arcadele dentare intacte ale 10 persoane cu vérsta cuprinsa intre 19-22 de ani in ocluzie ortognatd. A fost propus algoritmul clinic de restabilire a
suprafetelor proximale si a punctelor de contact interdentar la prezenta defectelor MO, DO, MOD. In structura complexului ,,dinte - parodont”
pot fi nominalizate urmatoarele niveluri de protectie a parodontiului: crestele marginale, punctele de contact interdentar, papilele interdentare.
Calitatea restabilirii contactului interdentar cu materiale fotopolimerice este conditionata de particularitatile de structuri ale dintilor laterali si

de respectarea proceselor tehnologice de utilizare a materialelor fotopolimerice.

Cuvinte - cheie: dintii laterali, contact interdentar, restabilirea defectelor

BsepeHne

OnHMM U3 BOKHBIX 1 CIOKHBIX [/ BOCCTAHOBJICHNUA
aHATOMMYECKUX 0Opa3oBaHMUIl ABIAETCA MeX3yOHOIL
KOHTaKTHBII NyHKT. Hanbonmee TpygZHOZOCTYHHBIMMU
06/1aCTSAMI 17151 Ka4eCTBEHHOT'O BOCCTAHOB/IEHS Pa3pyIIEHHBIX
aIpPOKCUMaTbHBIX IIOBEPXHOCTEIl, BCIEACTBIE Kapueca,
SABJIAIOTCA MOJIAPBI M IPeMOJIAPBL. ITpy psAMOM I71oMOMpOBaHNM
[aHHOJ Tpynnbl 3y60oB Hamubolee 4acTO BCTPeYalOTCA
HAPYILIEHNsI [[eTOCTHOCTY KOHTAKTHOTO ITYHKTA M KPAaeBOTO
IpUJIeraHysi INIOMOMPOBOYHOTO MaTepuaja K TKaHAM 3y0a,
OT/IOMBI TOHKVX CTEHOK 3y6a mu Kpas miom6st [1, 2, 3].

ITop TepMUHOM «KOHTAKTHBII IIHKT» IOAPasyMeBaIOT
TOYKY COIPMKOCHOBEHUS ABYX COCEIHNX 3y6OB, C GOKOBBIMM
cTeHKaM1 ceprdeckoir GOpMbI, KOTOpasi OIpeNessieTcss Ha
rpaHM1e MeX]Iy KeBaTe/IbHOI 1 cpefHelt 1/3 anpoKcuManbHoit
[IOBEPXHOCT 3y0a 1 PacIIONoXeHHast O/IvKe K BeCTHOYILIPHOIT
[IOBEPXHOCTH, UeM K s13bI4HOI1 [4]. Yem 6ortee BoiparkeHa 6yneT
KPUBM3HA AIIPOKCUMAJIbHOI IIOBEPXHOCTH 3yba, TeM 6Goee
[pPaBUIbHBIM B aHATOMO-(U3MONTOTNIECKOM OTHOLIEHUN
OyneT KOHTaKT MeXy 3ybamm. Kak ykasbiBaer V. C. Kynpun
(1968), KOHTAKTHBIIT ITYHKT B HOPMe TO/DKEH 00/1a/jaTh TPeMs
BKHBIMI Ka4eCTBAMIL: ObITh TOUEIHBIM, ITIA/[KIM I IIPOYHBIM.
CregyeT OTMETHTbD, YTO TaKoe sABJIEHNe HAOMIOfAeTCA II0CIe

Ipope3bIBaHN:A 3yOOB U YCTAHOBIIEHNS X B 3yOHOM pAxRy. B
pesynbTrare pU3MONOTIIeCKO IIOIBYKHOCTY 3y6OB ITOCTEIIEHHO
IPOMCXOAMUT CTMPAHME aIPOKCYMA/IbHBIX IIOBEPXHOCTEN 1
KOHTAaKTHAsl TOYKA IIPEeBPAIAeTCA B YIaCTOK, UTO IPUBOJUT K
YMEHBILEHNIO Pa3MepOB MEK3yOHbIX IIPOMeXyTKoB. KprBusna
aIpOKCUMaIbHBIX HOBEPXHOCTeI ¥ TOIorpadusa KOHTaKTHOTO
IYHKTa SABJIAIOTCA «KJIIOYEBBIMI» B 00pasoBaHMU MPOCBETA
TPEYTONMbHOI (HOPMBI MEXTY 3y6aMu, B KOTOPOM GOKOBBIMM
CTeHKaMu OYyAyT: IpMIeedyHas YacThb allpOKCUMalbHBIX
MOBEPXHOCTEN CMEXHBIX 3y0OB, BEPIINHON — KOHTaKTHBII
IYHKT, @ OCHOBaHMEM — I'Pe0eHb aTbBEONAPHOIO OTPOCTKA.
Becb 3TOT MPOMEXYTOK 3aIIONTHEH MEX3YOHBIM JleCHEBBIM
COCOYKOM, KOTOPBIJ 3aKaHUMBAETCA OCTpOKOHeyHo. CriefiyeT
OTMETHUTD, YTO MeXK3yOHbIE TIPOMEXYTKU MMEIOT 3HaueHue
IpY M3MEHeHN! BEeMNYMHBI KOPOHOK 3yOOB IOJ, BIVMAHMEM
KoneOaHMil TeMIlepaTyphl B monoctu pra [4]. Brarogaps
KOHTaKTHBIM ITYHKTaM 3YObI 00BEAMHAIOTCA B 3yOHbIE AYTY 1
HapAIY C OKK/TIO3VIOHHBIMY KOHTAaKTaMM (YHKI[IOHUPYIOT KaK
eIMHasA M Lie/TbHasA 60MeXaHIYecKas KOHCTPYKIVA. DTO SHAUNT,
4TO KOHTAKTHBIE ITYHKTHI YIePXKUBAIOT 3yObI B ONIpeieleHHOM
MOJIOXKEHNM IO OTHOUIEHUIO APYT K APYTYy, obecredynnas
TeM CaMbIM UX PaBHOMEpPHOE ¥ YCTOIYMBOE IIOJIOXKEHNE B
4e/II0CTHOM Ayre. Takoe «KOHTAKTHOE» B3aMIMOOTHOLIEHNE
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CIIOCOOCTBYET TOMY, UTO IIPM YKeBATEIbHOI (OKK/IIO3MOHHO)
Harpyske, BO3HIKAIOIIEel MeX/y 3y0aMy-aHTarOHUCTaMy, OHa
PaBHOMEPHO pacIIpeie/iieTCs 1 Ha COCeHIe 3yObl, TeM CaMbIM
YMeHbIIIasl HETATUBHOE BJIVISHIUE YPE3MEPHOrO JaBIeHMsI Ha
3y0Obl V1 TKAHV TAPOJJOHTA, IPEFOXPAHSIS UX OT MUKPOTPABMBIL.
Kpome 9TOT0, KOHTaKTHBII IIYHKT 1 MeX3yOHOI COCOUEK
UTPAIOT PO/Ib CBOEOOPA3HOro OMOIOrnyeckoro bapnepa, 4ro,
BO-IIEPBBIX, CIIOCOOCTBYET pa3MeIIeHUIO IIMIeBOl MacCh
1o o6e CTOPOHBI OT 3y6a U IPeNOXPAaHAIT MeX3yOHOI
IIPOMEXYTOK OT BO3MOXXHOTO [IPOHMKHOBEHIS B HETO MINIII, 4,
BO-BTOPBIX, IVIOTHOE COIPMKOCHOBEHVE 3yO0OB B OfHOI TOUKe,
COBITAfIAIOIIEN C IPOEKIMeN LEeHTPaabHON Me>I<6yrop1<0130171
60po31bl, 0beceynBaeT ee HEMPEPHIBHOCTD, KaK KaHaa
I 6oJiee JIETKOTO IIepeMelleHNsA pasfiaBJIeHHON MMM Ha
AUCTa/IbHBIE 3YOBL.

ITpu paspy1eHNN KapMO3HbIM IPOL[ECCOM KOHTAKTHOTO
IIYHKTA B [IATOJIOTMYECKNIT IIPOIIeCC BOBIEKAETCSI M GOKOBOIT
9MaJIeBBlil BaIMK Ha XKeBAaTe/IbHOI IMOBEPXHOCTU OOKOBBIX
3y60B miu Ha HEOHOI MOBEPXHOCTN (POHTANBHBIX 3y6OB.
OcHoBHOe (QYHKIMOHA/NIbHOE HpefHA3HAYeHNEe OOKOBBIX
9MaJIeBBIX BA/IMKOB 3y6a — 3TO HAIIpaB/IeHIIe MUIIEBOrO KOMKa
I10 HAKJIOHHOY IVIOCKOCTH K LIEHTPY KeBaTe/IbHON IOBEPXHOCTH
3yb6a. boxoBble aMajeBble BalNMKM, KaK aHaTOMMUYECKUe
00pa3oBaHUs, OXPAHAT MeX3yOHble IPOMEXYTKN OT
BHEJpeHNUs B HUX ININN, U SBASITCI KOHTpdopcamu,
YKPeIUIAIOI MM CTeHKH 3Y00B [5].

Takum 06pa3soM, HeCMOTPS Ha pa3/INYHble IIpejilaraeMble
BapUAHTHI U CII0CO0bI IToMbupoBanyst nonocreit I1 kmacca mo
Biaky, peleHue faHHOI IPO6/IEMBI OCTAETCS aKTya/IbHO Ha
IIPOTSDKEHVV MHOTUIX JIET, Y TeM G0JIee B IIOCTIeHee IeCATIIETHE,
KOTJja CTa/I0 BO3MOXKHBIM IIPUMEHATb 06O/iee cOBpeMeHHbIe
IUIOMOVPOBOYHbIE MaTepuajbl IPU BOCCTAHOBIEHUU BCeX
K/TacCoB fle(heKTOB TBEpPAbIX TKAHET 3yOOB.

Ll,enb ncanepoBaHnA

Jsyuntp aHaTOMO-MOPQONIOTHMYECKIe U KIMHIYeCKe
aCIIeKThI BOCCTAHOBJ/ICHN MeX3yOHBIX KOHTAaKTHBIX ITyHKTOB
IIPY KapMO3HOM MOPaKeHNY OOKOBBIX 3y6O0B.

Ma'replnan n metoaukKa

Il/1s1 M3y deHust aHaTOMO-MOPQOIOTNYeCKIX 0COOEHHOCTEI!
OOKOBBIX 3y0OB U MX B3UMOOTHOIIEHWII, KaK 9Ta/IOH HOPMBI
HOC/TY>KIIM MHTAKTHBIE 3yOHbIe psAAbl Y 10 YesioBeK (CTyAeHTHI)
19 - 22 ;meT ¢ opTorHaTM4ecKuM NpuKycoM. KnmHnueckoe
obcenoBaHe Mbl JOIOMHWIN 1ndpoBeIMU PoTOrpadusIML,
MIOTy4Y€HHBIMU C MCIIO/Ib30BAaHMEM BHYTPUPOTOBBIX 3€pKall,
OuoMeTpuelt [UAaTHOCTUYECKIX MOJIeelt, OKK/TIo3norpadueri.
Oco6eHHOCTY TOpasKeHsI KOPOHKOBOIT 4acTyi OOKOBBIX 3y0OB
IT xmacca o Briaky 6bUIY M3ydYeHbI B IPOLiecce KOMIIEKCHOTO
obcenoBaHms U iedeHs 17 narueHToB B Bospacte 20 - 43 et
C opTOrHaTM4YecKUM IpukKycoM. [TapaknmHudeckne MeTOmbI
BKJTIOYa/IN: 6/1M13KO(POKYCHYI0 KOHTAaKTHYIO peHTreHorpaduio,
OPTOMAHTOMOTrpaduio, KOMIIBIOTEPHYIO EHCUTOMETPUIO 1
OKKJTIO310rpaduIo.

PesynbraTtbl nccnepoBaHuns

AHanus3 OTyYeHHbIX Pe3y/IbTaTOB 1 JJaHHbIE IMTEPATyPhI
II03BOJIVJIY YCTAHOBUTD OCHOBHBIE (PaKTOPBI, KOTOPbIE MOTYT

(»)

HOB/IVISITH Ha KA9€CTBO JIe4eHIs1 OOKOBBIX 3y00B KOMITO3UTHBIMI
MaTepya/iaMi IPM IOPasKeHNH Il OKCUMa/IbHBIX IIOBEPXHOCTET,
U pasfeNTh UX Ha [BE OCHOBHbIE IPYIIIILL

1. AHaTOMUYecKMe 0COOEHHOCTH CTPOeHN GOKOBbIX
3y00B M MATKUX TKaHeil 4eTI0CTHO-INIeBOIl o6mactu. B
3TOM KOHTEKCTe CJIelyeT HO4epKHY Th: @) II0 CBOE CTPYKType
IIOBEPXHOCTb )KeBaTe/IbHBIX 3y00B ABJLACTCA Habo/Iee CIOKHOM
y 3y0OB IIOCTOSHHOTO IIPMKYCa; 0) HAVMEHbLIYIO TOILINHY
aIpOKCcUMaIbHOI cTeHK (1,0-1,5 MM) MMeeT BTOPOII IpeMOJLAp
BEpXHel 4eJII0CTI; B) IPUHAISKHOCTD 3y0a K BepXHell WK
HIDKHEI 9eTIIOCTI 11 €T0 MOJIOKeHMe B 3yOHOI [yre BIUAIOT
Ha CTeIeHb 0030pa, Ha OIepaTUBHBIA HOCTYII K KapUO3HOI
HIOJIOCTY, ee IJIOMOMPOBaHNe, 4acTO CO3[aBast OIpefe/IeHHbIE
OrpaHMYEHNIs; I) B TOJIIIE eKM, Ha 1CM HIDKe CKY/IOBOI IyTH
U ITapajlIe/IbHO €11, IPOXOAUT IIPOTOK OKOJIOYIIHON C/IIOHHOM
JKeJIe3bl, KOTOPBIJI OTKPBIBAeTCs B IIpeABeple pTa Ha YPOBHE
IIepBBIX MONSAPOB BEPXHUX YeniocTell. Bo-nmepBIX, 9TO
3aTPyHsIET 30JIILIO BEPXHIX OOKOBBIX 3yOOB Ha /TN TE/IbHOE
BpeM: OT HeVICTBYA CIIOHBI, @ HYDKHUX — OT 3aTeKaHV CTIOHBI
10 PeTPOMOJIIPHOMY IPOCTAHCTBY U OT CJIIOHBI IIObA3BIYHBIX
CIIIOHHBIX XeJe3. Bo-BTOpHIX, pedieKTOpHOE ycUIeHue
CeKpeLuy CTIOHBI Ha IONBITKY M3O0/IALNY OLIePaTUBHOTO MO
BaTHBIMU Ba/INKaMI Ilepe]] STAIloM IJIOMOMPOBAHUS; ) TIPU
CHIDKEHHO 3/TACTUYHOCTY MATKUX TKaHEN 3aIHTEPECOBAHHOM
06/1acTN OIepaTMBHBIN ZOCTYI K 6OKOBBIM 3yOaM ObIBaeT
orpaHn4eH. CHUXKeHNUE 3/MIaCTUYHOCTY TKaHel MOXeT
BO3HVKHYTB I1 B Pe3y/IbTaTe PaHEHNUIT POTOBOIT 06/IACTI, 0XKOTOB
JINIA, CUCTEMHON CKICPOREPMUM U APYTUX MATOTOTMYeCKUX
IIPOLIECCOB, KOTOPbIe IIPUBOJAT K CYXKEHUIO POTOBOI Ie/IN
(MukpocroMunm).

Hamu Taxoke O6BUIO YCTAaHOBJIEHO, YTO KOHTAKTHBIE
ITYHKTBI OT KJIBIKA IO BTOPOTO IIPEMOJIApa Ha BEPXHel YeTIOCTH
pacronoxeHsl 60mee BeCTUOYIAPHO, HO Y)Ke MEXJY HUM U
HIepBBIM MOJIAPOM KOHTAKT allPOKCUMAJIbHBIX IIOBEPXHOCTEN
HaxonuTcs O/VbKe K LIeHTPaIbHOI MeXXOYTopKoBoil 60po3fe,
U TaKoOJl XapakTep B3aMMOOTHOIICHN COXPAHACTCA MEXIY
OCTaJIbHBIMY BepPXHUMM MonspaMu. Takasg 0co6eHHOCTD
Tornorpaduy KOHTaKTHBIX IYHKTOB, IIO0 HalleMy MHEHMIO,
cBsi3aHa ¢ GOpPMOIT KOPOHOK NPEMOJISAPOB, KOTOpas OIM3Ka
K HeNpaBWIbHOMY YeTBIPEXYTOAbHUKY U HaXOZUTCSH B
3aBMCUMOCTY OT BEJIMYMHBI BBIIYKIOCTYU A3BIYHON VIIN
BeCTUOY/ISPHOI TIOBEPXHOCTH, HO, KaK IPABIIO, SI3bITHBII
KOHTYP 6ostee BBIIYK/IbIIL. BecTuOyIsspHEIil 6yrOpOK IIepBOro
npeMosnspa yame 6ojee KPYIHBIA, a A3BIYHBINA CMelleH
Me3uajIbHO. BTopoit mpeMosisip 06bIMHO HECKOIBKO MEHBIIIE 110
pasMepam, 4eM IepBsiit. [TyOuHa 60p0o3/ibl Ha OKK/TIO3MOHHOI!
IIOBEPXHOCTM 3TUX 3YOOB BapbUpyeT, a KOHBEPTeHIUA
KOHTAaKTHBIX KOHTYPOB II0 HAaIIPaB/IeHUIO K IIelike 3y6Oa
U3MEHAETCA OT IIOYTH INapajUIeIbHOTO O BBIPAXKEHHOTO UX
YKJIOHEHYVS K IIPOIOJIBHOI OcH 3y0a.

Ha HbKHel! 4emocTn OT KIbIKa 0 BTOPOrO IIpeMoJLipa
KOHTAKTHbIE ITYHKTBI PAaCcIIOJIO>KEHDbl Ha YPOBHE IIeHTPA/IbHOI
MeXXOYTOPKOBOIT 6OPO3IBI, @ MEXY HUM U IIEPBBIM MOJISIPOM
Tonorpadua MeXX3yOHOro KOHTaKTa HaXOINTCA B 3aBYCHMOCTH
OT aHATOMIYECKUX OCOOEHHOCTEI CTPOEHNs JAHHBIX 3y0OB,
Tak Kak 1o gaHabM C. B. [Imutpuenko u coast. (2001), BTopoit
IIPeMOJIIP OTHOCUTCS K BapuaOe/IbHbIM 3y0aM, U B Pas/IMYHON
Mepe IOABEP)KeH KaK pefyKuuy, Tak ¥ auddepeHIMann, a
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KPVBJM3HA U KOHBEPreHLVA allPOKCHMAIbHBIX IIOBEPXHOCTEN
KOPOHKM B HAIlpaB/IeHUM K IIeliKe 3y6a HEMOCTOSHHBL Y
IIepPBOTO MOJIsIpa HanboJiee BaprabebHOI SB/IIETCS AVICTA/IbHAS
4acTbh KOPOHKI, a Me3Ma/IbHasA CTeHKa OOJIbllle YeM JVCTaIbHasd
U YKJIOHACTCA B CTOPOHY IIPOJOJIBbHON ocy 3y6a [6]. Takum
06pa3oM, Mex3yOHOI KOHTAaKT OyfieT paclooXXeH O/Ke K
BeCTHOYILAPHOI IIOBEPXHOCTH B TOM CITydae, eC/IV OKK/TIO3VIOHHAS
[IOBEPXHOCTH BTOPOTO IIPeMO/Isipa 06pasoBaHa ABYMsI Oyropkamu
(BecTHOYIAPHBIM U SI3BIYHBIM) U O7IM3Ka K OKPYIJION, @ IePBbIit
MOJLAP ABJIACTCA IATUOYTOPKOBBIM U ero (popMa mpuommKaeTcs
K TpanenyeBUHOI. IIpy «paciiervieHnn» A3pI9HOTO Gyropka
Ha >KeBaTe/IbHOI IOBEPXHOCTI BTOPOTO IIPeMOJIApa KOPOHKA
3y6a mprobperaer CXO[CTBO C MOJISIPOM, @ COOTBETCTBEHHO
M3MeHsIeTCst 11 ero (popMa, Ipub/vKasich K Kyoudeckoit. [Tpr atom
IUIOIIab KOHTAKTHOTO IIyHKTA U €T0 TONOrpadsa M3MeHAeTCA
U OIIpefe/sAeTcs Ha YPOBHE L[EHTPaIbHOI MeXOyropKoBoil
6oposasl. [Ipu pegykunm pycranpHOro Gyropka IepBOTO
MOJISIpa KOPOHKA IIprobpeTaeT Kybudeckyio Gopmy, 1 TAKOiL 3y6
obpasyer ¢ cocefHIMM 3ybamMyt KOHTAKTHbIE ITYHKTHI HA TOM Xe
yposHe. Ha ocHOBaHMI IIO/Ty4eHHBIX pe3y/IbTaTOB CTAHOBUTCS
MIOHSTHBIM, YTO TONIOTPagisi I IUIOLIA/{b KOHTAKTA O0YCIIOB/IEHBI
MHVBUYaTbHBIMY aHATOMUYECKUMYU OCOOCHHOCTAMU
CTpOEeHNA KOPOHKOBOI YaCTy 3y00B, X BeINYMHOIL, IPYIIIOBO
IIPMHAJISKHOCTBIO U BO3pacToM CybbekTa. C yBemmdeHreM
IUIOLIAM KOHTAKTA yBE/IMYMBAETCA Y €r0 IJIOTHOCTD, YTO B
porecce pabOThI 3aTPyAHAET IPOBeJeHIIe TATeKCHOTO IVIaTKa
yepe3 MeXX3yOHbIe IPOMEXYTKY MHTAKTHBIX 3y60B. [Jaxke mpn
YaCTYHOM COXPAaHEHUY allPOKCUMA/IbHBIX CTEHOK Y CMEKHBIX
3y00B, HO MMEIOIVX OOIIYI0 TOYKY COIIPUKOCHOBEHY S, ObIBaeT
HOCTaTOYHO CJIOXHO YCTAaHOBUTb KoddepmaM, MaTpULy
JWIM MaTpUYHYIO cucrteMy. Tak Kak KaXpas rpymma 3y6os
BEPXHEI U HIDKHEN YeTI0CT 06/TalaeT aHATOMOMIECKUMU
0COGEHHOCTSIMY CTPOEHNUsI KOPOHKOBOII YacTH M B HOpMe
BBIIIOJIHAET OIepeie/IeHHble PYHKINY, TO OyHeT MeHATbCA
u Tonorpadus KOHTAKTHBIX IIYHKTOB B Me3JO-AVICTa/IbHOM
HaIpaBJIeHNI, YTO YIMeeT 3HaYeHye /L1 ONTYMA/IbHON 00pabOTKI
IV VI CHOCOOCTBYeT ee IIPOJBIVDKEHNIO Ha IVICTA/IbHBIE OT/EIb
OOKOBBIX 3y0OB.

Taxyum o6pasoM, yTBep>KeHMe OTHE/IbHBIX aBTOPOB O
TOM, YTO OpaJIbHbIe MEX3yOHBIe IPOMEXKYTKY OOBIYHO OOIbIIe
BeCTUOYIAPHBIX — YTO IO3BOJIAET ININE COCKATb3bIBATD
B OpaJIbHYIO CTOPOHY (4TOOBI A3BIK IPY HEOOXOLUMOCTH
CMOT BepHYTb IIMIIEBOIl KOMOK OOpaTHO Ha OKK/IIO3MIOHHYIO
ITOBEPXHOCTB /IS €T0 JIOMIOTTHUTEIbHOM 00pabOTKM), BbI3BIBAET
ollpefie/ieHHble COMHeHMs [7].

Kak ormeuatoT [8], 30Ha MeMaNIbHOTO KOHTAKTa Y
BTOPOTO MOJIApa HYDKHEN YelIOCTY BCeria paclojaraeTcs
HEeCKOJIbKO BBIIIE JMUCTAJIbHOTO, YTO, IO UX MHEHMNIO,
CBSI3aHO C MECTOHAXOXX/IeHVeM HamOO/IbIIell BBITYKIOCTI
aIpOKCUMAJIbHBIX IIOBEPXHOCTel KOPOHKM. Takoe 06bAcCHeH e
CIIPaBeUINBO IIPU PACCMOTPEHNN JAHHOTO 3y6a B BePTUKA/IBHOT
IUIOCKOCTY BHe 3y6HOII fyry. O HAKO, €C/IN YYeCTb, YTO BTOPOIL
MOJIAP Ha HIDKHE YeJIIOCTY PACHOJIOXKEH C Me3MaJbHbIM
HaKJIOHOM, TO OKa3bIBaeTCH, YTO Me3MaJIbHBINl KOHTAKT,
HA000POT, PACIIONOXKEH HECKOJbKO HIDKE, YeM JAVUCTaJIbHBIIL,
YTO C/IefyeT YYMTBIBATh B PeCTaBPaLlOHHON CTOMAaTOIOIMN.

2. MeTOAMKO-TEeXHONOTNYECKIE 0COOEHHOCTH
NpUMeHEeHNA IIOMOMPOBOYHBIX (pecTaBPalMIOHHBIX)

MaTepUaIOB IPH BOCCTAHOBIEHNN GOKOBBIX 3y60B. 31ech
XOTenoch ObI 0OpAaTUTh BHMMaHMe Ha: a) MCHIO/Nb30OBaHNE
BO3[YLIHO - BOASAHOIO OXJIAXK/JEHUS IPU IPENapupoOBAHUN,
I u3beXaHUA IeperpeBaHNA TBePABIX TKaHel 3yba U
OXXora ITYJIbITBI, a TaKXe HpaBI/UIbeII/UI BI)I6OP KOMIIO3UTA
1A IIOMOMPOBaHNA GOKOBBIX 3y0OB, 1 OCOOEHHO y4acTKOB
KOPOHK, VICITBITBIBAIOIIIVIX BI)ICOKYIO OKKIIIOSI/IOHHYIO HarpysKy;
6) HEIIOCTATKOM a/ITe€3MBHOI TEXHNUKI «TOTATBHOTO TPAB/IEHIIST»
ABJIAETCA CIOXKHOCTD €€ IIPVMMEHEHNA Ha 6OKOBbIX 3y6ax nus-
3a TPYAHOCTeI 110 M3OJIALVI OIEPATHBHOIO MOJISI OT BJIATH,
COOTIONEHIS OTIPe/IeTIeHHO CTETIeHN YB/IAKHEHHOCTH A€HTIHA
I BpEMEHU €ro TpaBJICHUA. B cnyqae IIepeTpaBINBaHUA
menTuHa 37% pactBopoM optodocopHOI KMUCIOTOI
I/I/I/UH/I npu €ro HepeCYIHI/IBaHI/H/I, aare3mBHasA CUCTEMaA HE
06pasyeT MUKpOMEXaHIIECKOe COeAVHEHIE C IeHTIHOM 13-3a
HEBO3MO>XHOCTU HPOHI/IKHYTI) BI‘IIY6I) CprKTypr, a JEeHTHHDbIC
KaHa/IbIIbI OCTAIOTCSA OTKPBITHIMI; B) IIPYIMEHEHVIE KOMIIO3UITOB
IpeycMaTpUBaeT MAKCUMa/IBHYIO M30/LILIO OLEPALIVIOHHOTO
II0JIA OT B/IArn. HPI/I Ha/IM4YMU IVIOTHBIX KOHTAKTHBIX HYHKTOB
peKOMeHHyeTCH IIPOBOANTD IPEABAPUTEIIBHOE PACK/ITHVIBAHNIE
IIpy IOMOIN OEPEBAHHDBIX KJIMHBEB VIN YCTaHaBIH/IBaTI)
kopdepram MeromoMm “slit-dam”. CymHOCTb 3TOrO MeTona
COCTOUT B TOM, YTO Ha JIATEKCHOM IIJIaTKE OEIAX0T JIIH/IHHI)HZ
paspes 1 U30MUPYIOT HECKOIBKO 3y00B, 6€3 IPOHNKHOBEHISI
MaTepuaa B MeX3yOHble poMexxyTKu. Ho maske mpu ycmoBum
ncnonp3oBauus koddepaama He UCKITIOYAETCSI BO3SMOXKHOCTD
KalJIAPHOTO KPOBOTEYEHNA M3 NECHBI U IIOITATAHNIA BJIarn
[P PACIIONIOKEHNY CTEHKIU KAapMO3HOII MOJIOCTH Ha YPOBHE
VI HYDKE OECHEBOT'O Kpas. HPI/I OTCYTCTBI/H/I BO3MOXHOCTI
IIPYIMEHEHNA TAKOW CUCTEMBbI 711 I3OJIANNN OIIEPAVIOHHOT O
07151, 00513aTe/IbHBIM YCTIOBMEM IIPK paboTe C KOMIIO3UTAMI
ABIACTCA IIPUMEHEHNE PAa3/INMYHbIX BUTOB BalH/IKOIIep)KaTeHeﬁ
n BaKYyMHOFO acnmpartopa MM NPpENNIOXKEHHOE HaMI
CrierjuajIbHOe MPUCIOCOO/IEHIIe B COYETAHNN C ACIIIPATOPOM
(YmocToBepeHne Ha panMOHAIN3ATOPCKOE IPEAIOXKEHIE
Ne 4435 ot 30.05.2006, BeiganHoe 'YMu® um. H. A.
TecreMnuany); r) nIpy IIOMOMPOBAHNMN AIPOKCUMAaIbHBIX
HOJI0CTET! 06513aTeIBHHBIM YC/IOBUEM SIBJISIETCS MICTIO/Ib30BAHIE
CEKIIMIOHHOJI MaTPULIbI VIV MaTPIYHON CHCTEMBI U MeXX3yOHOTO
KJINMHA; H) TaK KaK METOAMKA ¥ TEXHO/IOIMA BOCCTAHOBJ/ICHUA
KOMIIO3UTAMMI ABIACTCA TpY,T_[OeMKOI‘/JI n MHOI‘OSTaHHOI/uI, qacTo
BO3HUKAKT TPYHHOCTI/I IIpN MICIIONTb30BAHNM CTAHAAPTHBIX
I/IHCTpYMeHTOB npn HHOM6I/IPOBaHI/II/I AIIPOKCUMANTbHBIX
HO/IOCTEN HOKOBBIX 3Y0OB.

Bo BpeMA NIPUMEHEHNA HeKOHTyPI/IpOBaHHbIX MaTpun
He BCET/ja YaeTCsl JOOUTHCS IVIOTHOTO MeXX3yOHOr0 KOHTAKTa
U 9aCTO HEOOXOAUMO ero MOBTOPHOE BOCCTAHOBJIEHUE.
HpMMeHeHI/Ie CTAaHAAPTHBIX JTABCAHOBBIX IIOIOCOK, KOTOPbBIE
CBETOIIPOHNIIAEMBI 1 UMEIOT MeHbHIyIO TOIIHH/IHY, B COUYETAaHNUU
C IIpO3paYHBIMU IVIACTMACCOBBIMI KIIMHBAMU ITIO3BOIAET
6o/ee Ka4eCTBEHHO BOCCTAHOBUTH AIPOKCUMAIBHYIO
CTeHKy MOPaKeHHOro 3yba mpu oMoy (GOTOMOIMMEPHOTO
KOMIIO3YITa, OCOOEHHO B TPYAHOJNOCTYIIHBIX MeCTaxX AJIA
cBeromonuMmepusanuu. Ho craHpapTHBIe TaBCaHOBbIE
IIOJIOCKY /1AL OCTVDKEHS 9TOM Lie/ TpeOyIoT 00543aTeIbHOTO
KOHTYPMPOBaHMs 110 (pOpMe aIpOKCUMAIBHON CTEHKN 3y0a,
a M3BECTHDBIC TUIIBI KOHTYPI/IPOBaHHbIX CBETOIIPO3PAYHBIX
MATPNYHBIX ITIOJIOCOK HE ITO3BOIAIOT IIO6I/ITbC$I OIITMAJIbHOTO
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Puc. 1. Bmopuunvtii kapuec 14, 15 3y606. Knunuueckue smanvi (a, 6, 8, 2, 0, e) pecmaspuposanus c6emoomaepioaemvim KOMNno-
sumom «Point 4» (Kerr) ¢ puxcayueii céemonpo3paunvix Kaunves ¢ 0panivHoil CMopPOoHbL KOPOHOK 3Y608.

addexTa, YTO OTPAaHNIUBAET UX IPAKTUYECKOE TIPUMEHEHIIE B
PasIMYIHBIX KIMHIIECKNX CUTYAIsIX (puc. 1).

1 KOHTYpPUPOBAaHUS MeTaNIUIECKUX U
JTABCAHOBBIX TIOIOCOK HaMM MPEIOKEHO MPUCIOCOOIEH e,
KOHCTPYKIMIOHHOI 0COOEHHOCTBIO KOTOPOTO SIB/ISETCS
[IPOCTOTA M3TOTOBJIEHNMs ¥ He Tpebyiolee B IPAKTUIECKOIT
paboTe MOMOMHUTENBHOTO XECTKOTO KPEIIEeHWs WU
y9acTye acCUCTEHTa, TaK KaK KOHTYPMPOBaHMe BBIIOTHSETCS
jledanieM BPadoM, 32 KOPOTKUII IPOMEXYTOK BPeMEHN
n 6e3 gomonHuUTeNAbHON momouu (YgocToBepeHMe Ha
palMoOHa/IM3aTOpCcKoe npemioxenne Ne 4472 ot 19.12.2006,
BoiganHoe ['YM u @ um. H. A. Tecremuniany).

Taxym 06pasoM, aHATU3UPYsI BOSMOXKHBIE K/IVHITYECKIe
CUTyaI MM, aHATOMO-MOP(OnIorndeckne oco6eHHOCTN
cTpoeHMsT GOKOBBIX 3Y0OB M MATKMX TKaHel YelTICTHO-
JIMLIEBOJT 00/1aCTH, 0COOEHHOCTY PabOThl ¢ KOMIIO3UIIVIOHHBIMY
MaTepyazamMy B GOKOBBIX y4aCTKAaX 3yOHBIX HYT, Mbl CIMTAEM,
YTO OCHOBHBIMM PENIAOIMMI STAMIAMY, OTPeAeNAINMI
Ka4eCTBO BOCCTAHOBUTENBHOTO JIEYEHMS AIPOKCUMATHHBIX
I0JI0CTeN Ha 6OKOBBIX 3y06ax — 3TO IpaBIIbHOE (GOpMIpOBaHye
TI0JIOCTY 3y0a, M30/LILVSL €€ OT CIIIOHBI, BBIOOD IVIOMOMPOBOYHOTO
MaTepyana ¥ YCTAHOBKA MATPULIbI W/I MaTPUIHON CUCTEMBI,

10

TaK KaK UTHOPUPOBaHUE KaKOTo-1u60 13 yKa3aHHBIX
BbIIIE YC/IOBMIT HeM30EXKHO IpUBeNeT K CAefyolleMy: a)
HapylleHMe TepMEeTUYHOCTU IIOJIOCTH, IIOATOTOBICHHO I
TIOMOMPOBAHNSI HA TPAHMIIE «KPall CTEHKY — CTEHKA MaTPUI[bI»;
6) 1osiBIeHNe Iy3bIPHKOB BO3yXa B MaTepyase; B) HaBYICAHME
Kpas II0MOMPOBOYHOTO MaTepuaaa B BUJIE «KO3bIPbKa» B
MIPUJIECHEBOI! YacTy IVIOMOMPOBAHHON MOTOCTH; T) HOSIB/IEHNE
MMKPOIIOATEKAaHA Ha YYacTKe C HApYLIeHHOI FepMeTIYHOCTDIO;
) 130BITOYHOE BBIBEfleHNE INIOMOMPOBOYHOIO MaTepuana
B JIECHEBOJI >KeJI0OOK; €) OTCYTCTBME KOHTAKTHOTO ITyHKTa U
KOHTaKTHOTO IpeOHs Ha OKK/IIO3MOHHOJ ITIOBEPXHOCTH 3yba
CKa3BIBAETCS Ha COCTOSHYM MeXX3YOHOTO COCOUKA I MeX3YOHOI!
KOCTHOVUI [IEPETOPOLIKIA, BbI3bIBAsI TUIIEPTPOMUIECKIIT TATMUIUT
WM aTPOQUIO JECHEBOTO COCOYKA B pe3y/IbTaTe IIUTEIbHOTIO
MeXaHMYEeCKOT0 TPAaBMMPOBAHUsS C 00pa3oBaHMEM JIEHTO-
IIApPOJOHTAIBHOTO KapMaHa. KpoMe Toro, aTo cry>xnT opHOI 13
IIPUYYH YCKOPEHHOTO BbINafieHus IUIoMObI (pectaBparyn) [3,
4].

Pe3y/nbTaThl KOMIIBIOTEPHOI! JeHCUTOMET P ITOKA3aJIl,
YTO ONTMYECKAsI IIOTHOCTH 3aMbIKAOIIeil KOPTUKATbHO
IJIACTUHKY B 0071aCTU MeX3yOHOI IeperopojfKy Ipu
paspylleHny MM HeKadyeCTBEHHOM BOCCTAaHOBJIEHUMU




STUDII CLINICO-STIINTIFICE

KOHTAaKTHOTO ITyHKTa yMEHbIIAeTCA B 3aBUCHMOCTU OT
JABHOCTY IIATOJIOTMYECKOr 0 IIPOLECCA, I HAXOAUTCSA B IIPEeax
Hiwke 100 ycnoBubix egmuun (Hu) (puc. 2).

B Hacrosmee BpeMaA NpeJIararoTcs pasauMYHble BUJIbI
MaTpPWUIL, M MAaTPUYHBIX CCTEM, MHCTPYMEHTOB U METOJUK /IS
TOCTVKEHMA Ka4eCTBEHHOTO yCTpaHEHUA allpOKCHMaIbHbIX
IIOJIOCTEN M CHVMIKEHMS BO3MOXXHBIX OCIOXXHEHUI IpuU
wioM6upoBanyu. Cpeayt HUX MBI BbIIe/IAeM IeCTb OCHOBHBIX

TpyTIIL

Puc. 2. KomnviomepHas oeHcumomempus 3amvikarouiesi
KOPMUKanvHOll NAACIMUHKY Mexc3yOHbIX nepe2opoook 6oKo-
601X 3y006 ¢ 71€601i COPOHDL. A4 — OMCYMCMeue KOHMAKIMHO20
HYHKMa Mexcoy UcKyccmeeHHoti Koporkoii 26 u 27 3y6om,
paspywenue KOHMAKMHO20 nyHKkma mexcoy 37, 38 3ybamu;

6 - nasucatowsue kpas niom6 mesxcoy 23, 24, 25, 26 sybamu,
paspywenue KOHMaxkmMHozo nynkma mexcoy 36, 37 sybamu;

8 — 80CCMAHOB/IEHHDII KOHMAKMHDIIL nyHKM Mexcoy 35, 36
3y6amu.

I. CexuyioHHBIE MaTPHYHBIE TOTOCKI

1. CoBoeHHas MeTaJ/UIMYecKas IIOJI0CKa B BUJe OYKBBI
«T».

2. CBeTonpo3payHble (JTaBCaHOBbIE) CEKI[MIOHHbIE MATPIY-
uble tonocku (Polydentia, Interdent).

3. «Contact Molar Bands» (Vivadent) — mmactMaccoBbie
MaTpUYHbIE OIOCKIL.

4. «Matrix Bands» (Medstar) — cBepxTOHKasz MaTpudIHas
JIEHTA 13 Hep>KaBeIoIlel CTall.

5. Mera/mmyeckas MaTpiyHas nenra (Hahnenkratt, Hawe,
Roeco, Medesey).

II. KonTypupoBaHHbIe CEKIIMOHHbIE MaTPIYHbIE IOTO0CKH

1. CBeTonpospayHble TaBCAHOBbIe MAaTPUILbI I 60KO-
Boix 3y60B (TOO «Ilpusma», Hawe Neos Dental) grs
NIPEMOJISIPOB U MOJAPOB, AauHa — 9,0 cM, TonmMHA
- 0,05 Mm.

2. CamoxkJIeromyecs: KOHTYpHbIe MaTPUIIBL /LA IPEMOJLA-
POB ¥ MOTIAPOB.

3. «Contoured Matrices» (Medstar) — cBepXTOHKIe aHATO-
MIYecKye MaTPUIIbI 3 Hep>KaBelolleil CTa.

4. «Dixieland Band Getz» (Prestige Dental Products) - yb-
TpaTOHKIME KOHTYpHbIe MaTpuiisl (0,0375 MM).

III. ®ukcupyrouecs CeKIMOHHbIE MATPUYHbIE CHCTEMBI
1. IIpy>xuHHbIT MaTpuLienepxaTens “Ivory” ¢ nepdopu-
POBAaHHON MaTpULEil.
2. Matpunenepskarens “Tofflemire”

. Marpunenepyxarens “Didner”.

4. «Hawe Super Mat» (Hawe Neos Dental) — saxumnoit
nHctpyment Hawe Super Lock n xarymkn “Super
Cap”

5. «Sectional Matrix System» (GDS) - cTanbHbIe QUKCHPY-
FOIIe KOJTbIIa C 4 BUIaMM ITOI0COK TOMIIIMHOM 30 MKM:
HefiuaTpudeckKiie, CTaHgapTHBIE, Y3KUe, C IOIIeCHEBbIM
KaHTUKOM.

6. «Composi-Tight Gota» (GDS) - cranpuble $puxcupy-
IoIMe KOJbIa, 5 BUIOB ITOTOCOK TOJIIMHOM 33 MKM:
Hef[YaTpUYeCcKIie; Iy IPEMOJIPOB M HeOOBIINX MOJIS-
POB, yIIMHEHHbIE Ha 16%; 114 IPEeMONIAPOB ¥ MONIAPOB
C IIOA/JeCHEBBIM KaHTUKOM; I/L1 OOJIBIINX paspyLIeHNit
Ha MOJIApax, yI/IMHEHHbIe Ha 16%; MPOKMe MaTPUIIbI
C MOAZECHEBBIM KaHTUKOM. [IIumubl f1st ycTaHOBKU
Kortel].

7. «Hawe Lucifix» (HaweNeosDental) - cBeTonpospadnsie
MAaTPUIIBI 1711 GOKOBBIX 3YOOB C MHTETPUPOBAHDBIM YCT-
poricTBoM pukcanum.

8. «Auto Matrix U» (Dentsply) — gep>xaTesnb 1t KOHTypHbIE
MAaTpHIIBL.

9. «Palodent» (Dentsply) — cranpHble duKcUpyOmINe
KOJbIIa (KPyIJIble M OBa/IbHbIE): MUHM-MATPUI[bI; CTaH-
[apTHBIE; MATPULIBI IUTIOC, OT/INYAIOTCS OT BBIIIEHEpe-
YJC/IEHHBIX Ha/IM4MeM 2-X IIpopeseit [yid pukcaruy ux
nop, fiecHoit. IIIMIIIIbI /711 yCTaHOBKM KOJIell.

10. «Howe Adapt Sectional Matrix System» (KerrHawe)
— CTaJIbHBbIe (PUKCHPYIOLIYe KOMbIIa C TOTIOCKaMM TOJI-
1MHOJ 30 MKM: 4 BifIa METa/UTNYeCKIX (CTAHFAPTHBIE U
MIMPOKMe); 4 BUJja IVIACTMKOBBIX MaTpuUL] (CTaHAAPTHBIE
u mypokue). IIMIIeL 171 yCTaHOBKY KOJIel,.

w
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11. «<TOP» (Poccms) — cranbHble PUKCHUPYIONIVE KOIbIIA
€ 4 BUaMM MaTPUYHBIX II0JIOCOK TOJIIMHOM 35 MKM U
50 MKM (MATKMe U XKeCTKIe); HefuaTpudecKne y3Kue;
CTaHJJapTHBIE; INMPOKNUE; MIPOKME C MOAeCHEBbIM
KaHTUKOM. [IIUMLIBI A714 YCTaHOBKM KOJIell.

12. «CexuyonHas MaTpuyHas cucreMar (3M) — crabHbIe
¢uKcHpyIomIe KOMblla ¢ KOHTYPUPOBAHHBIMI IIOJIOC-
kamu. [HIUmist A1 ycTaHOBKY KOJTell,.

13. «Maximat» (Polydentia) — Habop MaTpuIL 1 3aKMMHOI1
MHCTPYMEHT.

14. CBeTonpo3pavyHblil MaTpULleiepKaTeNb C IPO3PAYHOI
CEKLVIOHHOJ MaTPUYHO IIOJIOCKOIA.

IV. HakoHeYHUKHU /151 CBETOBOIOB
1. CBeTompoBopsIMe KOHYCH (pa3nnvaHoi ¢popMbI)
- «Light Tip» (Dental instrument AB).
2. Ceeronposogsumit Kouyc (Bisco Dental Products).

V. uctpyments! giust GopMupoBaHUs KOHTaKTHOTO IyH-
KTa
1. KoHIIeHTpaTOPbI CBETOBOTO MOTOKA (pasnn4Hoit hop-
Mbl) - (Dental instrument AB).
2. Mucrpymentsr “Contact Pro”)
nonocrteit II kmacca mo basky.
3. Cucrema “Multiholder” — crienmanbHble HAKOHEYHUKI
“LM - Contact Formers”.

Contact Pro 2”7 - mna

VI. MeTopMKa BOCCTAaHOB/IEHMA alIPOKCHMAIbHOM CTEHKH I
KOHTAaKTHOTO MYHKTa
1. TexHMKA OTKPBITOTO ¥ 3aKPBITOTO COH/BIYA (TMOPIHbIE
CTEK/IOVIOHOMEPHbIe IJeMEeHTBI / KOMIIOMEepbI / HI3KOMO-
Ly/IbHBIE “TeKyd4ye” KOMIIO3UTEI + (GOTOIonmmMep).
2. Metopuka Bepronmyuun (KOMIIOSUT XMMIYECKOTO THUIIA
OTBep>XIeHMA + GOTOIOmIMED).
3. ToHenbHOE IIITIOMOUpPOBaHNeE.
4. MeTofuKa «IIpenonuMepu30BaHHOrO MIapyuKa» U3 CBe-
TOOTBEP>K/AeMOT0 KOMITO3MTA.

B nmpouecce BoccTaHOB/IEHM s KOHTAKTHBIX MyHKTOB,
¢ yuetroM tomorpapun 3y6a, 0COOEHHOCTSIMN KINHIIECKOI
KapTVHBI 1 IUVIOIAAN ITOPpa’KeHNA, OTMEYEHO, YTO YCTaHOBKa
JTABCAHOBDBIX MAaTPUI] HE BbI3BIBAET 3HAYNTE/IbHDIX TpYI[HOCTeiI
10 Me3MabHOM TOBEPXHOCTY ITEPBOTO MOMIAPA KaK Ha BEPXHMX,
TaK ¥ Ha HIDKHeN democTax. Ho, HaumHasg ¢ AucTaIbHON
[IOBEPXHOCTH [JAHHOTO 3y6a, MBI cumMTaeM, 4To Hambosee
YIIO6HI)IM SABJISAETCA YCTaHOBKaA MeTanan4ecKon MaTpunbl,
9TO CBS3AHO C OOJIee CTIOXKHOI (UKCaI[Mert TOHKOI U TOKO
JTaBCaHOBOII MOMOCKM (puc. 3).

O6cyKpaeHue pe3ynbTaToB

PesynbraTsl 06cnefoBanys GOIbHBIX U KIMHUYECKIE
HaOJIIOfIeHYIA B ITPOLiecce TeYeH s IO3BOIM/INA HaM IO TBEPANTD
¢dakr, 4TO OfHMM 13 Hambojee Ba>XKHBIX 3JIEMEHTOB
OMOKOHCTPYKLUMY 3YOHBIX PANOB SBJIAETCS KOHTAKTHBII
ITYHKT, KOTOPBIJT IPELOXPaHsAET OT HOBPEXIEHN MEK3yOHOI
COCOYEK, TaK KaK 3aJIep>KKa MLV B MEXX3YOHBIX ITPOMEXKY TKax
4acTO NMPUBOAUT K pasBUTUIO Manunanura. Kak mpasuro,
TIANVUIAT B OCTPOM ITEPUOJie XapaKTepU3yeTCsl MHTeHCUBHBIMU
60eBBIMY OLYIIEeHNMAMMN. JIMTeIbHOE TPAaBMUPOBaHUE
MeX3yOHOrO COCOYKa IIPUBOLUT K PAa3BUTUIO XPOHIYECKOTO

BOCIIAJINTE/IBHOIO IIPOLIECCa, YTO B MOC/IEAYIONIEM BBI3bIBACT
OTC/TaMBAHE CIM3UCTON 060/IOUKI OT LIEeTTKY 3y0a, ITPOpacTaHye
SIUTEeNNs B JeCHEBOI KapMaH 1 aTpoduio Mex3yOHOIl
neperopopku. Kak uspectHo, popMa U QyHKIUA B3aMMHO
00YC/IOB/IMBAIOT APYT IPyTa U IIPU He3HAUUTe/IbHbIX, Ha IIePBBII
B3IIAJ, MOP(OIOTMYECKNX HAPYLUIEHNAX MOTYT BO3HUKHYTD
BbIpa)KeHHbIe (PYHKIVIOHA/JIbHbIE U3MEHEHM, I HAa00OpOT.
Kimmandeckue IposiBIeHNs y KOKAOTO MHAMBUAYYMA OymyT
Pas/IMYHBI B 3aBMCYMOCTI OT aJJallTallIOHHBIX BO3MOYXKHOCTEN
OpraHu3Ma I €ro peaKTMBHOCTY. Tak KaK BOCIIaJIMTe/IbHAsA
peakLus BCerja CBg3aHa C MMMYHUTETOM, M BBIPaXKaeTCs
B TOM, YTO BCe (PaKTOpbl, OIpeendolle YCTOMYNBOCTD
OpraHu3Ma, aKTMBUPYIOTCS, TO IPY CHVDKEHHOV PeaKTUBHOCTY
IIaTOIOTMYECKUIT IIPOIlecC IMPOTeKaeT 3aByalNpOBaHHO,
YTO YpPeBATO Pa3NINYHBIMU OCIOKHEHWAMU Y, B IEPBYIO
odepenp, paspylieHreM 3y6a ¢ ero yrparoii. V3 atoro crenyer,
YTO KOHTAKTHBIe MMYHKTHI U GOKOBbIE 9MaJieBble BaIMKU
BBIMOJITHSIIOT HE TOJIBKO OIIPeie/IEHHYI0 OMOMEXaHIYECKYI0
(YHKIUIO, HO BBICTYNAIOT U B KaueCTBE OMOMIOTMYeCKNX
6apbepoB, CYTh KOTOPBIX PaCKpbIBaeTCA TOJNBKO IMOCTIE
HOAPOOHOTrO U3YYEHVISI AHATOMITIECKOTO Vi THCTOTIOIIECKOTO
CTpOeHUA 3y0OB M TKaHell apOJOHTa, OMOMeXaHUKU 3y00-
Ye/TI0CTHON CUCTEeMBI I ee QYHKIMOHUPOBAHMA B HOPMe I IIPYU
IIATOJIOTMYECKIX COCTOAHNAX. MBI cYMTaeM, 4To, KaK IIpaBuUJIoO,
U3-3a He3HAYMTE/IbHOI TOJIIIVHBI 9MaJIV Ha aIllPOKCMMaJIbHBIX
[IOBEPXHOCTSIX 3y0OOB, Ifje MMEIOTCSI YC/IOBYSI /ISl PETEHINN
IUINEBBIX OCTATKOB, 9TV aHATOMUYECKUe 00/1acTy ABJIAIOTCA
«30HOJI PYCKa» I IEPBUYHOIO MOPaKeHNA KapUO3HBIM
nporeccom. Hamu Habmofennst mokasanm, 4TO Takue e
ycnoBusi Hanbojee 9acTO CHOCOOCTBYIOT MOPAKEHUIO U
OUCTAIbHOM 9aCTU >KEBATEAbHONM IOBEPXHOCTU KOPOHKU
3y6a.

PenentopHblll anmapar KpaeBoro mapopoHTa, B
06macTy MeXX3yOHOTO COCOYKaA, Jlake B HOpMe obnmamaeT
HOBBIIIEHHOI TAKTVILHO 9yBCTBUTE/IBHOCTDIO 110 CPABHEHMIO
C PAAZIOM PaCIIONOXEHHBIMI Y9acTKaMu iecHbl. [1o-Buanmomy,
3TO 0OYC/IOB/IEHO €0 OIpefje/IeHHO OMOMOrNIeCKOil
«OXPaHNUTENIbHOV» PONIbI0 MOMJIEKAIIMX TKaHEN, TaK KaK ero
peaknuA Ha MeXaHWYeCKUil pasfpaXUTeIb XapaKTepusyeTcs
HAaCTOJbKO MHTEHCUBHBIM 0OJeBBIM CUHJPOMOM, 4TO
HeoOXonMMo IpoBOAUTH A depeHIPOBAHHBIN IMATHO3 C
mynpImMTOM 3y6a. MBI cuMTaeM, YTO MeX3YOHON COCOueK B
CBOIO O4Yepefib IPeJOXpaHAeT OT IOBPEX/ICHIA 3aMbIKAIOLYIO
KOPTMKAJIbHYI IJIACTMHKY HaJ MeXXaJlbBeOIAPHON
LIeperopoaKoIL, KOTOpasd B JAHHOM MeCTe MeeT HaVIMEeHBIIYIO
TOJIIVHY VI KOMIIAKTHOCTD, YTO IIOATBEP>KAAIOT IPOBEICHHBIE
UCC/IeNOBaHMA 10 OLpefie/IeHNIO ee OITUYeCKOl IVIOTHOCTH
MeTOJOM KOMIIbIOTEPHON JeHCUTOMeTpUM. B cBA3U ¢ aTuMm
HOpa)kKeHye JaHHOII 00/1acTH B Ja/IbHeTIIIIeM IPUBOLUT K Ooyee
PaspyLINTe/NIbHBIM IIOCTEACTBYAM B TKaHAX IapomoHTa [9].
Taxum 06pa3oM, KpaeBble 9MajieBble BaJUKU U MeX3yOHOI
KOHTAaKTHBIII IIyHKT, BMECTe C 9KBaTOPOM 3y0a, Me>XX3yOHBIM
COCOYKOM I 3aMbIKAKOIIell KOPTUKA/JbHON IIACTUHKON
Me)XaJIbBEOJLIPHON NePeropofKY, ABIAITCA CTPYKTYPHBIMU
00pa3oBaHMUsIMI, KOTOPbIE TECHO CBSI3aHBI MEXAY cOo60Il He
TOJIbKO aHATOMMYECKV, HO ¥ (PyHKLIMOHaNbHO. [Ipu aTom
KaXXJIbI/l 3 3TUX 9JIeMEHTOB, BBIIIOTHAA OIpeJie/IeHHYIO
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Puc. 3. Knunuueckue smanvt pecmaspuposanuist anpoKcuManbHbIX n06epxXHOCMell 1 Menc3yOHbIX KOHMAKMHBIX NYHKMO08 HA
60x06vIx 3y6ax eepxHeil uenmocmu: a - chopmuposantvie KapUO3HvLe NOTOCHL C YCAHOSTIEHUEM MEMANIU1ecKoll Mampu4Hoil
nonocku u mex3y6Ho20 Knuna; 6 - pecmaspuposannvtii 16 3y06; 6 — omcymcmeue mexnc3y6H020 KOHMAKMA HENOCPeOCHEEHHO NOC-
J1e yOoaneHus menc3y0H020 KIUHA U MAMPULbL 8 pe3ynvimane PACKIUHUBAHU pecthaspuposantvix 15, 16 3y606; 2 - 60ccmaHnos-
JieHue KOHMAKMHO20 NYHKMA, CHYCMS HECKOTIbKO MUHYM, 6 Pe3ynivinatme 6036PAuLeHUS PecmaspuposanHvix 3y006 6 ucxoonoe

nonoxcexHue.

IIPUCYILYIO TOIBKO €MY POJIb, B COBOKYITHOCTH 00eCIenBa0T
rapMOHIYHOE B3aVIMOJIeIICTBYE BCEV 3y00-4eTI0CTHON CUCTEMBI,
Ha 4TO C/egyeT obpalaTh BHUMAHIE IIPU AMATHOCTUKE U
BOCCTaHOBUTEIbHOM yledeHunn. CrieoBaTe/IbHO, MOYKHO CJIe/IaTh
BBIBOJ O HA/INYMI B HOPME B CTPOEHNN 3Y00-a/IbBEO/ISIPHOTO
KOMIUTEKCA «TPeX OMOTOTMIECKIX YPOBHeI 3alIUThI» TKaHEN,
PacIlOIO>KeHHBIX B MeXX3yOHOM IIPpOMEXYTKe: 1) KpaeBble
9MajieBble BaIMKI; 2) MeX3yOHOI KOHTAKTHBIN IIYHKT; 3)
MEX3yOHOIT COCOYeK.

CriefiyeT OTMeTHUTb, ITO B HACTOSIIIEE BPeMsI pa3pabOTaHbI
HOBBIE KOMITO3UTHBIE TUTOMOMPOBOYHBIE MATEPHUATIBI C HU3KOI
IIO/IMIMEPU3ALIVIOHHOI YCAIKOM /IS peCTaBPUpPOBAHNS GOKOBBIX
3y60B, kak Harpumep, “Filtek P 607, “Filtek Z 250” (3M ESPE),
“QuiXfil”, “Esthet X” (Dentsplay), “Prodigy Condensable”
(Prodigy) un npyrue (puc. 4).

YcTaHOBIEHO, YTO COGIOIEHNE TEXHONMOTUM WX
NpMMEHEHNsI B COUETAHMM C MAaTPUYHBIMU CUCTEMAMMU U
YUYUTBIBasA OCOOEGHHOCT!U KIMHWYECKON KapTUHBI IIO3BOJIAET
obecmeunTs Hambonee apdheKTUBHOE BOCCTAHOBIIEHIE
PpaspyIIeHHbIX TBEPABIX TKaHeNT HOKOBBIX 3yOOB I10 CPABHEHIIO

3

C H}IOM6I/IPOBO‘IHI)IMI/I MaTepyrajiaMy IIpENbIAYIINX TIOKOJIEHU I
[10]. Bo MHOTOM 3TO HOCTHUTaeTCs 6raromapst pasBUTUIO
COBpPEMEHHDBIX TEXHOJOTUN B O6}IaCTI/I MaTepunajlIoOBENECHNA
 CO3JaHNMA KOMIO3MIMOHHBIX MaT€pMajOB C TaKNUMU
(UBUKO-XMMIYECKVMI CBOVICTBAMN, IIPU KOTOPBIX craboe
B3aI/IMOHeI‘/'[CTBI/Ie MEXIY MUKpoO4YacTULaMI YBEINYMBAET
CTEIICHDb HAIIOJTHEHMA KOMIIO3UTA M TEM CAMBIM JOCTUTACTCA
YMEHbIIEHNE HO}II/IMCPI/IB&LH/IOHHOI;[ ycagKu. MI/IKpO‘IaCTI/[L[I)I
HAIIOIHUTE/IS B OCHOBHOM COCTOSIT 13 CIUIABA L{MPKOHUS
C KpeMHIEM, B pe3y/lbTaTe 4ero KOMIIO3UTHl 06/magaioT
O4YeHb BBICOKON IPOYHOCTHIO U M3HOCOYCTONYMBOCTHIO.
HPI/IMCHeHI/IC KOMIOMEPOB MM HU3KOBA3KUX «TEKYIMX»
KOMITO3UTOB 06YC/IOBIMBAETCS UX BBICOKOI/MTACTUIECKUMI
CBOJICTBaMM U TUKCOTPOIHBIM 9()(PEKTOM, TO €CTh JIETKOCTBIO
IIPOHMKHOBEHVIA B TPYAHOIOCTYIIHbIE MECTA, YTO 06eCHe‘H/IBaeT
60/Iee TIONIHYI0 BHYTPEHHIOK ITOBEPXHOCTHYIO A/faNTALINIO 1
COKpAIIaeT pICK 06Pa3oBaHNS MYCTOT 3a CUET «CMAYMBAHISI»
TKaHeit 3y6a. O6/aast TaKUMM CBOVICTBAMY, KOMIIOMED, W
«TEeKy4Mit» KOMIIO3UT, BBIIIO/IHSIET PO/Ib 37IACTUYHOTO Oydepa,
KOMIIEHCUPYIOIIIETO CTPECC, CBA3aHHbIN C IIO/IMMEPH3aLVIOHHOM
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Puc. 4. Knunuueckue smanvt pecmaspuposanus (a, 6, 8) 36, 37 3y606 céemoomeeprucoaemvim komnosumonm «Filtek Z250»
(3M ESPE) c uzonsauyueti onepauuoHHozo nosus cucmemoti kodpgdepoam.

ycapKoit. ITpy HU3KOM MO y/Ie 97IaC TIMHOCTY JJAHHbIe MaTepyaJIbl
PacTATMBAIOTCS, IPYUCHIOCAONMBASACH K MOJY/IIO 97TACTUYHOCTI,
XapaKTepHOMY i camoro 3y6a. KoMOyHanys HU3KOBASKMX
MIOMOMPOBOYHBIX MaTe€pPMUAIOB U BA3KOTO KOMIO3KUTA
rapaHTHMPYeT Y4V KOHTAKT C JEeHTVHOBBIM OOH/JVIHTOBBIM
areHTOM U IIPMBOJUT K YIy4IIEHUIO BHYTPeHHell afjaliTalyu.
TakuM 06pa3om, ec/u MOTY/Ib 9NACTUYHOCTI HUSKUIT, KOMIIO3UT
OymeT mpucnocabmMBaTbhcA K MOTYIO 3y0a, M BHYTPEHHUIT
CJIOJI MO>KET CHIDKATb CTPecC-HarpysKy, KOTOpas BO3SHMKAET
BO BpeMsI MOJIMMEPU3ALNY KOMIIO3UTA 32 CUYET MACTUIHOTO
pactsbkeHunst. Kpome Toro, B oT/imume OT CTEKIOMOHOMEPOB,
KOMIIOMEpBI, «TeKy4dyue» KOMIO3UTH He YYBCTBUTEIBHBL K
BOJie, He Pa3/IaraloTcs Ipy IPOTPABIMBAHNI 1 HE TPECKAIOTCS
npu BoicymmBauuu. C Ipyroii CTOpoHBI, Kak oTMevaeT E. B.
Boposckmit (2001), He06XO[UMO YUUTHIBATD, YTO Hauboee
YaCTO BCTPEYAIOLINIICS BapMaHT MpernapupoBaHus II0IOCTH,
U OJHOBPEMEHHO ¥ CaMbIil CIIOXKHBII I IUIOMOMPOBaHMS,
SABJIACTCS JOCTYII Yepe3 >KeBaTe/IbHYI0 IOBEPXHOCTD, TaK KaK
y TaKoJl IIOJIOCTU OffHA M3 CTEHOK OTCYTCTBYET, IpyjjeCHeBas
CTE€HKa TPY[HOROCTYIIHA JyIs IIIOMOMpPOBAHNA, a CO3NaHue
KOHTAKTHOTO IIYHKTA CYMTAeTCs CI0KHOBBIIIOJTHUMOI 3ajadeil.
[Tpu uCronMb30BaHNM PA3TNIHBIX BUOB MATPUL] ¥ MATPUYHBIX
CHCTEM IIPU pecTaBpUpOBaHMM OOKOBBIX 3yOOB MHOTMe 13
HUX 00/afIaloT He TOJIbKO IPeVIMYIIeCTBOM, HO MMEIOT U PAL,
HEJIOCTATKOB (C/IIOKHOCTh B MPUMEHEHNN, HEOOXOAMMOCTD
BBIIIOTHEHVIS] paGOTBI 110 TEXHVIKE B «JeThIPE PYKII», IX BBICOKAsI
neHa). Hanbomee n3BECTHBIMU MAaTPUIHBIMU CUCTEMAMI,
Ha MPOTSDKEHNM MHOTHUX JIeT, SIBJISIIOTCS MaTpuilefiep>KaTenn
“Ivory” u “Tofflemire”. Ilo mHenuio A. K. Hukonummnna
(2001), marpunenep>xarens “Ivory” TpyaHO 3apuKCUpPOBATh B
IIPaBIILHOM IIOJIOXKEHMM 11 €T0 YCTPOIICTBO He oOecIieyyBaeT
CO3[aHMs AlIPOKCUMA/IbHBIX CTEHOK IPU UX OJHOBPEMEHHOM
MOpa>kKeHUN, a IIPYU MCIOAb30BAHNY MaTpUIle/lep)KaTes
“Toftlemire”, koTOpBIIl cunMTaeTCA YHUBEPCATBHBIM, OOBIYHO
CO3JaeTCsl KOHTAKTHBIM IIYHKT BbIIIE €r0 aHaTOMMYECKOTO
pacIonoXXeHusi, YTO BCIECTBME MAjOil TOMIMHBI Kpas

OKK/II03VIOHHO-AIIPOKCMMA/IbHOI 00/IaCTVI CKa3bIBAETCsI CKOIAMI
IJIOMOMPOBOYHOTO MaTepuajIa [0 BEepXHEMY KPAo M/IN II0Tepeit
KOHTAKTa HETIOCPEeICTBEHHO B ITPOLiecce KOHETHON 06paboTKm
Y YTOYHEHVsI OKKJII03MIOHHBIX KOHTakKToB [4]. [To Hamemy
MHEHIII0, KPAeBOJT CKOJI M/IV [JaKe TIO/THO€ PaspyleHye IIOMOB,
BO3MOXXHO, CBSI3aHBI 1 C LOIOTHUTETbHBIMI HPUIMHAMIY,
KOTOpble He YIIOMMHAIUCh Bhlule. IIpun dpopmupoBanun
IIOJIOCTY B 3y6e HeoOXoxmuMo 1u3beratb 0OpasoBaHMs OCTPBIX
YIJIOB U IUIOIIAf{OK, IPUMEHsIs aIMasHble MAPOBUILHBIE
6OpBI pasIMIHOrO AMaMeTpa U BOJSIHOE OX/IAXKJEHNeE, a
HPU/IECHEBYIO CTEHKY IIPENapyupOBaTh C YIYETOM CTEHEeHM
KOHBEPreHIN) PaspyLIEHHOI allPOKCUMANbHOM CTEHKM K
IIPOJOJIBHOI OCH 3y6a. DTO 3HAYNUT YTO, €C/IN JJHO IIOTOCTI
6yzmeT chopMIPOBAHO HECOOTBETCTBEHHBIM 00Pa3oM, TO, YeM
6orblite GyzieT CTelleHb KPYBU3HbI BOCCTAHAB/IVIBAEMOIT CTEHKIL,
TeM GOJIblIle YBEMYUTCS CI0J MaTepuana K >KeBaTelbHO
[IOBEPXHOCTY U TeM MeHblle OyfeT ero Coil Ha IpaHulle
«1IoMba - gHO monmocty 3y6a». OKK/II03MOHHBI KOHTAKT
¢ 3y6OM aHTAaroHMCTOM IIPOELMPYETCS Ha Kpail mIoM6bl,
KOTOPBII [JO/DKEH IMMUTHPOBATh KPAeBOI 9MaJIeBbIIl Ba/IMK.
Tak KaK IUIOLIa/ib OCHOBAaHWsI IIOMOBI OyeT MeHblIlle, YeM Ha
JKeBaTe/IbHOI IOBEPXHOCTI, PYICK CKOJIA VIV BBINIAIEHIIs ITIOMOBI
nosbiuraercsi. C APyroit CTOPOHBI, YaCTh OKK/ITIO3MOHHOTO
[aBJIEHVsI He PACIIpefie/sieTcsl Yepe3 KOHTAKTHBIN MyHKT Ha
cocenHue 3y0Obl, a 9TO YBeMNYMBAET HATPY3KY Ha IIOMOY 1 B
KOHEYHOM HTOTe CHIDKAET O/IarONpUsATHBIIN UCXON JIEYEHNL.
VI3BecTHBIE (PUKCUPYIOL[MECS CeKIMOHHbIE MATPUYHBIE
CHCTEMBI C KOJIBLIAMU IIPYMEHSIFOTCSI TO/IBKO CO CIIeIVIa/IbHbIMI
IVIILIAMY VIV CO LIMIILAMY 113 CHICTeMBI Ko deppam, 1 TpeOyoT
OIIpeJie/IeHHBIX HABBIKOB ¥ YCTIOBUII Py paboTe ¢ HUMI, K
TOMY e SBJIAIOTCA Joporocrosmymu. [sa 6onee ry6oxoi
HO/IIMepV3aLMY KOMIIO3UTHOTO MaTepyaIa B allpOKCUMa/IbHOM
00671aCTV 1 HaIeXKHOTO €T0 IIPUKPEIIEHNSI B MECTAX IIPYJIETaHisI
MaTpuIbl K CTeHKaM 3yba ¢ ObICTpBIM (GOpMUPOBaHVEM
KOHTAKTHOTO HYHKTA CTa/IM NPUMEHSTHCS CIIelanbHble
MHCTPYMeHTHL. K HUM OTHOCSTCSI CBETONPOBOJISIIIIE KOHYCBI
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«Light Tip» ¥ KOHIIEHTPaTOPBI CBETOBOTO IIOTOKA, PA3JIMNYHBIX
¢bopM U pa3MepoB, IPOU3BOJCTBA IIBEACKON (HUPMBI
“Dental instrument AB”, a taxxe cuctema “Multiholder”,
KOTOpasi IPefCTaB/sieT CO60i HAbOP OFHOPA3OBBIX HACAIOK
U IBYCTOPOHHNX fiep>kaTeneil. CTBOIB MHCTPYMEHTOB
M3OTHYTHI IOJ] YETHIPbMA Pa3HBIMMU YIIaMU, a HacafKu
MOTYT IOBOpaYMBarhcs Ha 360°, obmeruas pabory Ha
Me3MaNbHOM, BeCTUOY/ISIPHON, IMHIBAIBHOI 1 JUCTA/TBHOI
cropoHax 3yb6a. Cumraercs, 4to npeumymecTtso «LM -
Contact Formers» - maTpur mepep ApyruMiu MaTpHUIjaMH,
NpefCcTaBIeHHBIMY Ha COBPEMEHHOM CTOMATONOTMYECKOM
PbIHKE, 3aK/II04YaeTCAd B TOM, YTO OHM M3TOTOBJIEHBI U3
NIPO3PavyHOro IMJACTUKa M 3TO JIaeT Bpady BO3MOXXHOCTb
KOHTPONMPOBaTh OFHOPOJHOCTh HAHECEHUA KOMIIO3UTHOTO
marepuana [11]. IIpn mrombuposanun monocreit 11 kmacca
1o braky TakKe MCIIONb3yeTcsA CIelManbHbIl MHCTPYMEHT
“Contact Pro”, B KOTOpOM KaK[[bIi1 13 KOHUMKOB 3aKaHIMBAETCS
ABYMS BBICTYIIAMM - OJVH 110J, YI7IoM 45°, a BTopoii - 90°, nis
¢dbopMupoBaHs KOHTAKTa OO MEAMANTBHO, TO0 AUCTATBHO.
KpoMe cymecTByOImUX pa3IUYHBIX HPUCIOCOOIEHNUIT,
MHCTPYMEHTOB M METONOB [/ BOCCTAHOBNEHUA
anpOKCUMMAJIbHON CTEHKM ¥ KOHTAaKTHOTO ITyHKTa, TPYMEHAETCA
TaKXXe MeTOIMKa «IPEeNoNMMEPU30BAHHOTO KOMIIO3UTHOTO
HIapyKa» C UCTIONIb30BAHNEM CBETOOTBEPKIA€MOTO KOMITO3UTA.
CyTb METOAMKM 3aK/II0YaeTCs B TOM, YTO BHE IIOJIOCTU PTa
GbopMMPYIOT MIAPMK U3 KOMIIO3UTA U MONNMEPU3YIOT ero. B
MO/ITOTOBJIEHHYI0 KapMO3HYIO IONOCTb, C IPeBaPUTENLHO
YCTaHOBJIEHHOJ ¥ (PMKCHPOBAHHON MaTpulieil, BHOCAT C/ION
MaTepuana Jiid BOCCTAHOB/IEHUA allPOKCHMAIbHOM CTEHKN
[IOPa)XeHHOTO 3y6a. 3aTeM B XUAKMNII ellle MaTepyaal BHOCST
chOPMMPOBAHHBI IIAPUK U IIPUKUMAIOT €ro K MaTpulie

B obOmactu OyAyliero KOHTAKTHOTO IIYHKTA, MPOM3BOMSIT
HO/IMMePU3ALVI0 MaTepraa 1 JajlbHeilllee IIOMOVpOoBaHe
WIN pecTaBpypoBaHue (puc. 5).

OO6BIYHO [faHHASI METOAMKA BBINOIHAETCS 110 TEXHUKe
«B 4eTbIpe PyKu». MbI CUUTaeM AAaHHYIO METOAVKY Hanbosee
ONTMMA/IbHOMN /11 BOCCTAHOBJIEHMSA IIJIOTHOIO KOHTAKTHOTO
IIYHKTa, TaK KaK, BO-IIEPBBIX, He TPeOyITCsA MaTepualbHble
3aTpaThl Ha JOPOrOCTOALUII MHCTPYMEHTApUI, a, BO
BTOPBIX, IIPY JABJIEHUM YePe3 IIONMMEPU30BaHHbIN IIAPUK HE
IIPOMCXOMNT UCTOHYEHE CMOJEIMPOBAHHOM AIIPOKCUMAJIbHOM
CTEHKM U3 KOMIIO3UTA, KaK 3TO MOXET IIPOM3OUTU IPU
HETIOCPeACTBEHHOM [JaB/IEHNN IF0OBIM PYTUM MHCTPYMEHTOM.
A c Ipyroi CTOpOHBI, €C/IY IIPY BHECEHUY Y KOHIEHCUPOBaHUI
MaTepuaja JaBleHNe He NPOBOAUTCA 110 HAIPaBIEHUIO K
MaTpule, TO MEXJY allpOKCUMAa/IbHbIMU IIOBEPXHOCTAMU He
o6pasyeTcs INIOTHOTO KOHTaKTa. Takoli ITOIXOf] K pecTaBpanum
PaspyLIEHHBIX CMEXHbIX aIIPOKCUMA/IbHBIX CTEHOK TOJIBKO
yCyTyO/IsieT CUTYALIIO, ITO TPO3UT B IIOCTIEAYIOIIeM Pa3BUTHEM
Ppasnu4HbIX ocnoxHeHuiL. [To HalleMy MHEHIIO, KOMITO3UTHBIE
MaTepuajbl SAB/IAIOTCI OGHUMI U3 HanbojIee MepCIeKTUBHbBIX
B CTOMAaTOJIOIMYECKOM MaTepUaa0BeleHNN, TaK KaK OHMU
IIO3BOJIAKT CETOIHA pellaTh MHOTME KIMHUYECKME 3aadn
C MaKCHMaJIbHBIM COXpaHeHMeM 3yOHBIX TKaHel, a TaKxkKe
BOCCTaHAB/IMBAaTh yTPadeHHYI0O aHATOMIYECKYI0 HopMmy,
¢dyHkumo u acreTrky. Takasg KOHIeNIUA «MUHMMAIbHOTO
BMeNIAaTe/IbCTBa» OCBEIIAeTCsA BO MHOIMX HAay4YHBIX paborax
U ABIAETA COBPEMEHHBIM B3INIAJOM Ha CyLIEeCTBYIOLINE
IIpOO6/IeMBI I OIHVIM 113 BeIyIIVX HaIIPaB/IeHMI! I10 VIX PeLIeHNIO.
B 1107163y KOMITO3TOB FTOBOPUT ¥ TOT (haKT, YTO MeTa/UIITYecKyie
BK/IAJKM ¥ KOPOHKM, HECMOTPS Ha BCe UX NOCTOMHCTBA,
06/aga0T OGHMM IPUHLUINMAABHBIM HELOCTATKOM, a

Puc. 5. Knunuueckue smanvl (a, 0, 6,
2, 0) 3H0000HIMUUECKO020 U Pectaspa-
UUOHHO20 euenust 36 3yba c npume-
HeHuem MemoOuKuy «npenorumepu3o-
8aHH020 KOMNO3UMHO020 WAPUKa» npu
60CCMAHOBIEHUL ANPOKCUMATILHOTE
CMeHKU U KOHMAKMH020 NyHKMA.
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VMMEHHO - OI‘paHI/I'-IeHHaH BO3MOXXHOCTD IIJTAaCTUYECKOM
mepopmanuu. IlosaTomy, Kak orMevaer [12], mpaBUIbHO
HOCTpOCHHa}I KOMIIO3MIIMMOHHAA CprKTypa JINII€Ha 9TOTrO
HefloCcTaTKa, 6ojiee TOro, MOXHO TaK CKOHCTPYMPOBATh
pecTaBpario, 9YTO OXHOBPEMEHHO OyAyT pacTit 1 eé IPOYHOCTb
7 HaJeXXHOCTb. VIccmemoBaHMs TMOCTETHUX IET TOKAa3bIBAIOT,
qTo pECTaBpaHI/IOHHbIG HIIOM6I/IpOBO‘{HI)Ie MaTepI/IaHI)I,
0671a11a;1 YHI/IKaHbeIMI/I CBOIU/ICTBaMI/I, HPI/I6HI/ISI/IHI/ICI) II0 CBOIM
TIOKa3aTe/AM K QM3MIeCKVIM XapaKTepYCTUKAM TBEPJIbIX TKaHell
3y60B, a 9TO 3HAYNT, YTO X HEBO3MOXXHO ce0e IIPeliCTaBUTDb BHE
KOHCTPYKIVIV, KaK He/lb3s IIPEICTaBUTb ceOe CeTofH:A MaTepyall
KOHCTPYKIUY KVBOT'O OpTaHM3Ma BHE CaMOI'0 OpraHM3Ma.

BbiBOADI

1. YcTaHOBNIEHO, YTO B HOpPMe B CTpOeHUM 3y60-
QIbBEOJIIPHOTO KOMIIEKCA IIPOSBISIOTCS «TPU YPOBHs
OVOJIOTYeCKOIT 3AIUTHI» TKAHE MeX3yOHOrO POMEXYTKa:
a) KpaeBble 9MaJieBble BalIMKM; 0) MeX3yOHbIe KOHTAKTHBIE
ITYHKTBI; B) MEK3yOHbIe COCOYKIL.

2. Ha xauecTBO BOCCTAHOBJIEHVISI MEXK3YOHBIX KOHTAKTHBIX
[IYHKTOB B 00/1aCTV GOKOBBIX 3y00B KOMITO3UTAMM BIVSIOT [IBE
rpymmnsl GaKTOPOB: aHATOMO-CTPYKTYpPHbBIE 0COOEHHOCTN
OOKOBBIX 3Y6OB M MATKMX TKaHEN YeTICTHO-TUIEBOIT
06acTit, 1 COOMIIEHE€ TEXHOIOTMYECKUX TIPOL[ECCOB MPK
VICIIO/Ib30BAHNUI PECTABPAL[IOHHBIX MaTE€PUAIOB.
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STUDII CLINICO-STIINTIFICE

Unele aspecte noi in metoda de restaurare directa a dintilor frontali
V. Grigoriev

Catedra Chirurgie Oro-Maxilo-Faciala, USMF ,Nicolae Testemitanu ”

An Improved Method of Direct Frontal Teeth Restoration

The article describes a method of direct frontal tooth restoration using a titanium post, which reduces the working time to 50-60 minutes
and brings favorable functional and aesthetic results. In 32 patients 14 teeth were restored in the traditional manner and 18 according to the new
method. The new procedure produced results equal to those of the former method and has several advantages.

Key words: direct restoration, frontal teeth

HeKOTOpre HOBbI€ aCneKTbl MeToanKN ﬂpilMOI?l pecTtaBpauuun nepegHNx 3y603

IIpepnaraeTcss MeTOfMKA IIPAMOIL peCTaBpalM NepefHNX 3yOOB C MCIIONb30BaHMEM TUTAHOBBIX IITU(TOB; OHA MO3BO/IAET COKPATUTD
pabouee Bpems 10 50 — 60 MUHYT, 6€3 CHIDKEHNS Ka4ecTBa KOHEYHOTO pe3ybTaTa. [lis uccnenoBanust 6suti oTobpansl 32 nepegHux 3yday 32
ITAIMIEHTOB, 14 3y60B OBIIM OTPeCTaBPUPOBAHBI 110 KTACCUYECKON METOIMKE, @ 18 — VICTIO/Ib3ys MPefIOKeHHYI0 aBTOPOM TeXHMKY. [TomydeHHbIe
pesy/nbTaThl MIMEIOT HEKOTOPbIE IPEUMYILIECTBA B CPABHEHMM C KTACCUIECKOI METOIMKOIN.

KnroueBbie cnoBa: IIpsAMasdA pecraBpanusd, nepegHmne 3Y6bl

Actualitatea temei in confectionarea coroanelor de invelis, a incrustatiilor, a coro-

Cerintele contemporane fati de restaurdrile estetice ale anelor de substituire si a altor microproteze, utilizate in resta-
dintilor sunt destul de inalte. Restabilirea structurii dintelui  Pilirea coroanelor dentare, in cazul lezarii, totale sau subtotale a
natural este una dintre cele mai importante si mai complicate ~ celor din urma. Asadar, o largd rispandire au cpitat metodele
probleme in practica zilnic a medicilor stomatologi. Pacientul ~ terapeutice in tratamentul patologiilor sus-numite [4].
este satisficut in cazul in care vizita la dentist este indolor3, Gratie progresului atins, restaurarea directd e capabild
desi in aspect estetic rezultatul uneori lisa de dorit. Pang @ sustine, a consolida tesuturile dentare dure rimase. O res-
nudemult medicul putea propune doar doui metode de trata- ~ taurare de aga tip permite a renunta la metodele traditionale
ment: obturatie (restaurarea directd) §i protezare (restaurarea de preparare si oferd posibilitatea de a modela cavitatea in
indirectd). La sfarsitul anilor ’80 ai secolului trecut a aparut o forma liberd, in functie de necesititile curative, faird modelarea

metodd noud in terapia restaurativa - restaurarea semidirect, cavitatilor retentive.

in care restaurarea directd o fundamenteazi pe cea indirecta. Unul dintre cele mai dificile probleme in restaurarea
Aceastd metodi a fost implementata in practica gratie elaborérii dentard este crearea naturalitétii si a invizibilitatii dintelui.
comporzitelor disponibile a fi utilizate ca adeziv la dentini. La P roblema de bazi este diferenta in calitatile optice dintre mate-
inceputul anilor 90, odata cu aparitia adezivilor universali, care rialele stomatologice si tesuturile dentare. In solutionarea acestei
asigura adeziunea rezistenta si durabila fatd de dentind si smalt, probleme, S. Radlinschii (1998) a propus metoda biomimeticd,
au aparut opinatii controversate in ceea ce priveste restaurarile ~ Care include introducerea materialului pe straturi, corespunzétor
directe, indirecte si semidirecte, mai ales in cazurile in care este €Y tesuturile dentare, in functie de culoarea si de transparenta

vorba de restabilirea unui singur dinte, deoarece materialele ~ acestora.
contemporane permit efectuarea tratamentului in oricare dintre Numai putin Importanta este restabilirea formei anatomice
cele trei tehnici [3] si a functiei dintelui. In realizarea acestui scop a fost propus un

Toate acestea asociindu-se publicitatii in mass-media si numadr mare de variante restaurative indirecte (incrustatii, coro-

cregterii nivelului de educatie a populatiei, au dus la substituirea ~ 41€ de substituire de diferite tipuri, coroane de invelig etc.) 5, 6,
de prioritdti in cerintele pacientilor si in solicitdrile estetice. 7,8,9,10, 11], cat si directe, cu sau fara pivot [1, 2, 4, 12].
Aprecierea calitatii tratamentului stomatologic se face in functie Metode de restaurare directa, propuse de catre diferiti au-
de aceste criterii. Noi, ca veritabili specialisti, trebuie si tindem  torl, permit atingerea unui rezultat cu efect estetic si functional
sd restabilim nu numai forma anatomici si functia dintelui, dar maxim. Majoritatea metodelor studiate sunt complicate si
si proprietitile lor vizuale: culoarea, transparenta s.a.; creand ~ Decesitd cheltuieli mari de timp, ceea ce impune efectuarea
concomitent conditii adecvate in vederea profilaxiei eventualelor ~ Programata a acestor lucréri. In situatia in care este vorba de
complicatii [1, 2]. distructia dintelui frontal §i nu exista o posibilitate de aménare
Comporzitele moderne i sistemele de bonding pot atinge ~ 2 tratamentului, iar medicul nu dispune de timpul suficient,
un nivel inalt de adeziune la tesuturile dure ale dintelui; astfel, este necesard introducerea unei metode care permite efectuarea
se poate ilustra o dati in plus dezvoltarea accelerati a stoma- ~ acestor interventii in timp scurt, asigurdnd un efect calitativ
tologiei restaurative. Considerabil s-au micsorat prescriptiile ~ inalt. Metoda propusa de noi (certificat de inovator nr. 4499,
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eliberat pe 27.02.2007, USMF ,,Nicolae Testemitanu.”) ajutd in
solutionarea acestor probleme.

Scopul investigatiei

Studierea eficacitatii, in restaurdrile directe cu pivot,
implementand metoda propusa de catre noi, in comparatie cu
metoda clasicé de restaurare directa a dintelui.

Material si metode

Cercetirile s-au desfasurat in laboratorul stiintific al
catedrei Chirurgie OMF, USMF ,Nicolae Testemitanu” si in
Clinica stomatologicd a profesorului D. $cerbatiuc, SRL.

Pentru studiere au fost selectati 32 de pacienti cu leziuni
odontale coronare, totale sau subtotale, la un singur dinte, in
regiunea frontald, (21 de femei si 11 béarbati), cu varste cuprinse
intre 21-72 de ani (varsta medie 43,2 ani). Aceste persoane au
fost repartizate in 2 grupuri de studiu.

Grupul I (de observatie) — 18 pacienti, la care patologia
sus-numita a fost recuperata prin restaurarea directd, cu pivot
din titan, prin metoda propusi de citre noi, cu respectarea
regulilor biomimetice propuse de S. Radlinschi.

Grupul al II-lea (de control) — 14 oameni cu defecte
coronare dentare totale sau subtotale, care au fost restabilite
prin metoda clasica, cu utilizarea pivotului din titan. Straturile
de compozit au fost introduse de la centrul restaurarii (pivot)
spre periferie, respectand cerintele biomimetice.

In ambele grupuri au fost folosite:

1. pivoturile din titan de diferite mérimi, alese in functie

de starea clinic;

2. compozitele microhibride Amelogen Plus (Ultradent) si

Te-Econom (Ivoclar Vivadent);

3. sistemul de adeziune PQ1 (Ultradent).

Supravegherea pacientilor s-a efectuat timp de 2 ani, cu
o examinarea o datd la 6 luni. Dupa finisarea tratamentului,
in ambele grupuri culorile si nuantele restaurarilor au fost
introduse in schema propusa de noi (certificat de inovator nr.
4460, eliberat pe 21.11.2006), indicind straturile si denumirea
materialului utilizat la restaurarea directa. Aceasta permite o
reinterventie mai eficienta in cazul unei eventuale defectari.

Pentru a pune in evidentd avantajele si dezavantajele
metodei propuse, rezultatele tratamentului au fost comparate si
analizate. Criteriile de apreciare a calitatii au fost urmatoarele:

« controlarea existentei marginilor suspendate cu ajutorul

sondei stomatologice;

« calitatea in formarea punctelor de contact cu dintii vecini,

controlata cu flosa interdentara;

. verificarea relatiilor ocluzale cu dintii antagonisti, cu

ajutorul hértiei de articulatie Baush;
- aprecierea clinicd a indicilor estetici §i functionali in
tratamentul efectuat: imediat dupa tratament, peste 6,
12, 18 si 24 de luni;

« controlul roentgenologic;

o durata de tratament in ambele grupuri.

Descrierea metodei

Metoda propusd se realizeazd in urmdtoarele etape:
1. Mai intai se efectueaza examinarea clinica (examinare,
sondaj, percutie) si cea radiologicd a tesuturilor dentare ramase,

in scopul de a depista si a inlatura posibilele procese patologice,
capabile sa influenteze rezultatele tratamentului. De asemenea,
la aceasta etapd se determina utilitatea radacinii si a marginilor
el proeminente pentru restaurare. Drept criterii de apreciere
a radicinii servesc urmadtorii indici: marginile trebuie s fie
proeminente versus margine a gingiei si sd aibd o densitate
suficientd in adeziunea compozitului; gingia marginald este de
dorit sa fie intactd, fird semne de inflamatie, degi acest moment
poate fi inliturat cu ajutorul coferdamului; canalul radicular
trebuie si fie bine plombat, iar insési radacina si nu aibd procese
inflamatorii in regiunea apexului. Aceastd contraindicatie, de
asemenea, este relativd, deoarece canalul poate fi reobturat, iar
problemele in regiunea apexului pot fi solutionate cu ajutorul
metodelor de tratament terapeutice sau chirurgicale. Totodats,
ultimele pot fi aplicate dupa finisarea restaurdrii (daca este vorba
de procesele inflamatorii cronice sau de alte procese).

2. Dupai culegerea informatiei despre starea tesuturilor
dentare pastrate si a radédcinii, se extirpeazd dentina ramolita
si se pregatesc marginile rdddcinii dintelui pentru restaurare,
se prelucreaza treimea superioard a canalului radicular pentru
fixarea in el a pivotului din titan, care se ajusteazi si se fixeaza cu
ajutorul cimentului stecloionomer. Se corecteazd forma pivotului
dupd lungime si dupd grosime. Acesta trebuie s fie mai scurt
si mai subtire in comparatie cu limitele exterioare ale viitoarei
restaurdri cu 1-1,5 mm. Aceastd conditie trebuie sd fie acoperitd
pentru atingerea unui efect estetic scontat (figurile 1, 2).

Fig. 1. Coroana dintelui 22 - lezatd subtotal. Tesuturile dure sunt
pregdtite pentru instalarea pivotului.

Fig. 2. Pivotul instalat in canalul radicular.

3. Aplicarea coferdamului, desi metoda permite efectuarea
lucrului si fara utilizarea lui.

4. Efectuarea pregatirii adezive a tesuturilor dure care vor
fi in contact direct cu compozitul.

5. Instalarea matricei dentare. Recomandam sa fie utilizate
lamele de polietilend transparente, cu grosimea de cel mult 0,5
mm si cu latimea ce depaseste inaltimea coroanei dintelui supus
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restabilirii. Lamela selectata se instaleaza din partea suprafetelor
orala si laterale ale marginilor radacinii, introducand-o in santul
gingival, si se lipeste de defect cu ajutorul degetului arétator dela
ména neimplicatd in lucru (pentru dreptaci — de la ména stanga,
si invers). Convexitatea falangei distale a degetului, acoperita
cu matricea dentara, serveste in modelarea concavitatii orale
a dintelui restaurat. Cu ajutorul netezitorului, se corecteazd
suprafata matricei astfel, incat ea sd se lipeasca strins de
suprafetele laterale ale dintilor vecini. Pe matricea instalata, se
aplicd un strat de compozit care corespunde culorii i grosimii
smaltului, astfel incat el sd completeze toatd suprafata orald a
dintelui restaurat si si treacd pe suprafetele laterale. In aceasti
etapa se modeleaza suprafata orald a dintelui si suprafetele lui
laterale cu punctele de contact. Forma obtinutd aminteste o lada.
Dupa polimerizare, matricea dentari se inlaturd (fig. 3).

6. In carcasa preparati, modelati din prima portie de
material, pe straturi se aplicd materialul in functie de culoarea si
de structura dintilor adiacenti. Pentru a obtine un aspect estetic
optim, vom utiliza metoda de aplicare pe straturi, conform
principiilor biomimetice, a materialului - de la centru spre
periferii (fig. 4).

7. Dupd terminarea lucrarii se efectueazd prelucrarea finala
a coroanei restaurate a dintelui, care include corectia formei
dintelui restaurat si a corelatiilor lui ocluzale cu dintii vecini i
antagonisti (fig. 5).

Rezultatele obtinute

In rezultatul cercetirii efctuate, au fost obtinuti indici
estetici inalti in ambele grupuri de pacienti. De asemenea, au
fost atinse rezultate functionale inalte. S-au depistat despicari ale
restaurdrilor in regiunea marginii incizale: la 2 dinti, la pacientii
din grupul de observatie (11,1%) si la 1 dinte, la un pacient
din grupul de control (7,1%), apéarute in primele 6 luni dupa
finisarea tratamentului. Din spusele pacientilor, despicéturile
au aparut fara cauze vizibile (traumatismul, muscarea obiectelor
dure s.a.). S-a efectuat reparatia restaurarilor. In perioada de
supraveghere complicatii de acest gen nu s-au inregistrat. In baza
acestor date se poate presupune ca despicaturile compozitului au
fost conditionate de defectele obscure, neidentificate in timpul
tratamentului sau dupé finisarea lui (micropori, zone de tensiune
internd a compozitului etc.).

In decursul intregii perioade de supraveghere, restaurarile
au manifestat un nivel inalt de rezistentd a culorii $i la abraziune.
In ambele grupuri, dupi fiecare 6 luni, s-a observat regresiunea
luciului suprafetelor restaurate, care se modifica usor dupa o
lustruire repetata.

Dupd finisarea lucrérilor de restaurare, in unele cazuri
se depistau margini neinsemnate suspendate, cu o diferentd
nesemnificativa, la pacientii din cele doud grupuri. Aceste lacune
au fost inldturate cu ajutorul frezelor finisante, subtiri, de forma
conicd, si al stripselor interdentare, cu dispersiuni diferite.

Timpul consumat pentru in restabilirea dintilor, la
pacientii din primul grup, a constituit in medie 53 de minute
(din momentul de preparare a tesuturilor dentare pana la
finisarea restaurdrii), la pacientii din cel de-al doilea grup, acesta
a constituit 77 de minute.

Analizand rezultatele obtinute, se poate afirma cu
certitudine cd metoda de restaurare directd propusé este

Fig. 3. Primul strat de compozit cu ajutorul cdruia sunt modelati
peretii proximal si oral.

Fig. 4. Cu ajutorul materialului de o opacitate inaltd si de o culoare
deschisd este modelat centrul restaurdrii; concomitent, pivotul
din titan este mascat.

Fig. 5. Rezultatul final in restabilirea coroanei dintelui 22.

nu mai putin antajoasd decat cea clasicd, deoarece decurge
conform tuturor regulilor si cerintelor stomatologiei restaurative
contemporane. Metoda se fundamenteazd pe principii
biomimetice, cu 0 modificare in ordinea de aplicare a straturilor
compozitului. Formarea peretelui posterior i a suprafetelor
proximale se efectueazd cu ajutorul compozitului de o culoare
si de o transparenta a smaltului corespunzitor celui natural.
Acest lucru permite obtinerea concomitentd a unei carcase
degenerative in restaurare si in restabilirea punctelor de
contact cu dintii adiacenti. In afara de aceasta, pozitia descrisa
a matricei este importanta in evitarea formdarii marginilor
suspendate ale plombei, iar in cazul lucrului fird coferdam,
ea serveste suport in derivarea lichidului gingival pe suprafata
posterioara a plicutei de polietilend, conform princiilor capilare.
Astfel, dupd inlaturarea matricei, in cazul in care eliminarea
lichidului din fistonul gingival continud, acesta nimereste pe
suprafata posterioard, deja polimerizatd, fara a perturba lucrul
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de mai departe. Un alt moment avantajos este faptul cd, dupd
finisarea primei etape de restaurare, suprafata de lucru devine
izolatd de umiditatea respiratiei pacientului, ceea ce este foarte
important in cazul lucrului fard izolare a cAmpului operator,
cu dispozitive speciale. Lucrul de mai departe presupune
introducerea straturilor de compozit conform tesuturilor
restaurate. Recomandam introducerea materialelor incepand
cu peretele posterior spre centru, si apoi in ordinea opusa. In
aga mod, dacd impartim conditional coroana dintelui frontal
in 2 jumatati: anterioard (vestibulard) si posterioara (orald),
atunci, conform metodei noastre, restabilirea va decurge diferit:
la inceput se restabileste jumditatea orald - de la suprafata
posterioard spre centru; apoi cea vestibulara — de la centru spre
periferie. In efectuarea lucrului in ordinea descris3, se respectd
principiile metodei clasice si ale celei biomimetice, fapt care
permite obtinerea rezultatelor inalte — estetice §i functionale.
Aceste concluzii sunt facute in baza cercetdrii efectuate si a
practicii multianuale folosind tehnica descrisa.

Asadar, complicatiile in formd de despicaturi, fisuri pot
apdrea in diferite restaurdri directe. Aceste concluzii coincid
cu opiniile autorilor: V. Burlacu, V. Fala, S. Radlinschi s.a.
Referindu-ne la durata de lucru in restaurarea directd, fara o
schimbare totala panala 10 ani, se ia in consideratie faptul cd un
astfel tip de complicatii poate apérea, dar este ugor abil.

In cazul situatiilor care necesitd inlocuirea partiala a
restaurdrii dentare din nou este pusa intrebarea culorii si a
transparentei smaltului. In solutionarea acestei probleme,
propunem o schemd de inregistrare a nivelurilor de materiale
utilizate in restaurarea dintilor - informatie care trebuie
reflectata in fisa de observatie a pacientului.

Concluzii

1. Metoda propusd este simpld in utilizare §i permite obtinerea
rezultatelor estetice si functionale inalte.

2. Nu intotdeauna este indicatd utilizarea coferdamului, fapt care
nu afecteaza calitatea restaurdrilor de dinte.

3. Metoda elaboraté §i propusd de catre noi permite reducerea
duratei de lucru in restabilirea coroanei lezate a dintelui.
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Imunocorectorul BioR in tratamentul ulcerului duodenal

la persoanele varstnice

I. Butorov, N. Antonova, N. Bodrug, S. Butorov, V. Istrate

Immunocorrector BioR in the Treatment of the Duodenal Ulcer in Elderly Patients

Complex investigation was done in two groups of 25 elderly individuals suffering from duodenal ulcers. The first group received the standard
triple component scheme of counter-ulcerous treatment in combination with immunocorrector BioR. The second group received only the common
antiulcer treatment. The first group showed a more rapid relief of pain and dyspeptic syndromes, a reduction in scarring due to the ulcerous
condition, and a decrease in cholesterol, triglycerides, LDL cholesterol and the concentration of HDL cholesterol. The group also showed an
increase in the level of T-helpers and T-suppressors, and in the production of immunoglobulines M, G and A lymphocytes.

Key words: duodenal ulcer, elderly patients, immunocorrector BioR.
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STUDII CLINICO-STIINTIFICE

MmmyHoKkoppeKkTop BioR B neueHnn A3Bbl ABeHaALATUNEPCTHON KNLLKN Y L, MOXWUIOro Bo3pacra

Bb110 IpOBeeHO KOMIUIEKCHOE 06 c/IeoBane 50 MajieHToB MOXKIIOr0 BO3PAcTa C AYOIeHaIbHOII sI3BOIL. B 3aBUCHMOCTY OT IIPOBOAMMOIT
TepaInuy MalyeHThl ObIIN pasfie/leHbl Ha 2 TPYNbL: 1 rpymma (n=25) mpMHUMAaJIa CTaHJAPTHYIO TPEXKOMIIOHEHTHYIO IIPOTMBOA3BEHHYIO Tepa-
IIMI0 B COYETAaHNN C MMMYHOKOPPeKTOpoM BioR, 2 rpynma (n=25) — TO/IbKO CTaH/apTHYI0 Tepanuio. CoyeTaHue CTaHAAPTHOI CXeMBI JIEYeHNA C
MMMYHOKOPPeKTOpoM BioR crioco6cTBOBaIO 60/Iee paHHEMY MCIe3HOBEHNIO 60IEBOTO 1 FUCIIENICHYECKOrO CUHAPOMOB, COKPAIIEHII0 CPOKOB
pyOLieBaHNUA A3BEHHOTO JieeKTa, YMEHBIIEHNUIO COflepKaHMs X0IeCTepoa, TPUInIepyuaos, LDL xomecTepora 11 yBeTMYeHNI0 KOHIIeHTPaluy
HDL xonecreposia, a TaKxe HOBbILIEHNIO ypoBH: T-xenmepos 1 T-cynpeccopos, BbIpaboTKY MMMYHOrTOOYyMHOB M 11 G, B muMdormros.

KimroueBble coBa: 1yofieHaIbHasA A3Ba, UMMYHOKOPPEKTOP BioR, /uila HO>XMIOrO BO3pacTa

Introducere

Ulcerul duodenal (UD) este o maladie frecventa printre
afectiunile organelor interne, constituind cea mai raspanditd
maladie a tractului gastrointestinal $i continua sa rimana una
dintre problemele de bazd a gastroenterologiei [2]. Conform
datelor Centrului Stiintifico-Practic Sdnitate Publicd si
Management Sanitar al RM, incidenta prin aceasta maladie pe
perioada anului 2005-2006 constituie 18,7 la 10 000 locuitori.
Rata mortalitdtii in aceastd perioadd a constituit 15,8 la 100
000 din populatia vérstnica. Rispandirea maladiei ulceroase
in populatia matura constituie in diferite tiri de la 10% pand
la 25% [3]. Pacientii cu varsta de peste 60 de ani constituie
aproximativ 10% dintre toti pacientii suferinzi de patologia
datd [7]. In structura morbidititii, in comparatie cu pacientii
tineri si de vérsta medie, a crescut frecventa ulcerelor mari si
gigantice, simptomatica cédrora este scunda si se asociaza cu o
evolutie grava a maladiei [3, 4, 7, 8]. Cicatrizarea ulcerelor este
mai lentd, iar complicatiile in aceasta perioada de varstd apar
mai frecvent decét la bolnavii tineri si de varsta medie; frecventa
hemoragiilor gastrointestinale este aproximativ de 2 ori mai
inalta [6, 7, 9]. Decesul din cauza maladiei ulceroase are loc la
o persoand dintr-un milion, cu varsta de pand la 20 de ani, si
la 20 de persoane dintr-un milion, cu varsta trecutd de 70 de
ani [5]. Datele literaturii indicé faptul ca la bolnavii varstnici
se determind dereglarea vascularizérii i proliferarii mucoasei
stomacului §i a duodenului, apare ischemia mucoasei, iar factorii
de agresiune realizeaza actiunea lor ulcerogena [7]. Afectiunile
ulceroase ale zonei gastroduodenale la acesti pacienti deseori
apare pe fundalul hipertensiunii arteriale sau al cardiopatiei
ischemice, al aterosclerozei obliterante a membrelor inferioare, al
diabetului zaharat, al maladiilor cronice nespecifice pulmonare
si al altor maladii, care conditioneaza deregldri microcirculatorii
in mucoasa stomacului i a duodenului [1]. Pe mésura inaintérii
in varsta, se mdreste si frecventa insiméntarii mucoasei cu
Helicobacter pylori [7]. In ulcerul duodenal, la pacientii varstnici,
se implica multe niveluri ale homeostazei, inclusiv sistemul imun;
se stabileste un proces cronic imun, manifestat prin implicarea
verigilor atét celulare, cit si umorale ale sistemului imun in
decursul multor luni sau ani. Concomitent, se evidentiaza
semnele decompensarii mecanismelor de protectie imuna [8].
Schimbdrile functionale si morfologice in maladia ulceroasa
la varstnici, dereglarea proceselor POL-SAO, schimbarile
pronuntate ale microcirculatiei, ale imunitétii umorale si celulare
necesitd o studiere si o sistematizare ulterioara in elaborarea
metodelor inalt efective si stiintific justificate de tratament.

Scopul investigatiei - studierea evolutiei clinico-
endoscopice, a indicilor metabolismului lipidic, a statusului
imun in ulcerul duodenal (UD) la persoanele véarstnice sub
influenta imunocorectorului BioR in asociere cu schema
terapiei-standard.

Material si metode

Au fost investigati 50 de pacienti (varsta medie 65,5+1,2
ani) cu ulcer cronic duodenal in stadiu de acutizare. Pentru
confirmarea diagnosticului a fost efectuatd VEGDS cu biopsia
tintitd a mucoasei duodenale si a stomacului, cu o ulterioara
examinare histologicd a materialului. Prezenta infectiei H.
pylori a fost efectuata prin doud metode (testul ureazic rapid
si testul citologic). Lipidograma (cantitatea colesterolului
general, trigliceridele, HDL colesterol) s-a efectuat prin metoda
fermentativd; LDL colesterol — prin calcularea; cantitatea de
imunoglobuline Ig A, Ig M, Ig G - prin metoda imunodifuziei
radiale in get, dupa G. Mancini (1965); determinarea in sange
a valorilor de populatii limfocitare: limfocite-T totale (ND,),
limfocite-T helper (CD,), limfocite-T supresoare citotoxice
(CD,), limfocite B (CD,) - prin metoda imunofluorescentei
indirecte. A fost studiat indicele imunoreglator (CD,/CD,, T
helperi/T supresori).

In functie de caracterul curei administrate, bolnavii au fost
divizati in 2 loturi: pacientilor din primul lot (n=25), pe fundalul
terapiei antiulceroase, li se administra BioR. Imunocorectorul
BioR se obtine din biomasa algei cianofite Spirulina platensis
(Nordst) Geitl, si contine asa substante bioactive ca aminoacizii si
oligopeptidele, produsi intermediari ai metabolismului glucidic
si lipidic, macro- si microelemente esentiale (Mn, Fe, Zn, Cu,
Se, Cr etc.). La tratamentul standard s-a asociat BioR-ul 0,5%
- 1,0 ml i/m pe zi, timp de 10 zile.

Al doilea lot l-au constituit 25 de pacienti care au fost
supusi terapiei triple. Loturile bolnavilor investigati au fost
identice dupa sex, varsta si dupa gravitatea evolutiei maladiei.

Analiza statistica a datelor cantitative obtinute s-a
efectuat in baza unei metode uzuale, la calculatorul personal
IBM Pentium II, cu ajutorul pachetului de programe Statistica
6,0, cu determinarea mediei indicilor studiati si a gradului de
veridicitate a rezultatelor obtinute si compararea lor, cu utilizarea
t-criteriului Student. Termenele medii ale efectului clinic al
tratamentului si ale cicatrizarii defectelor ulceroase au fost
descrise cu ajutorul medianei. Frecventa in aparitia semnelor
cantitative si calitative a fost comparatd cu ajutorul criteriului y*
pentru selectii independente dupé Pearson, folosind rectificarea
Yets la prelucrarea selectiilor mici; pentru compararea de
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valori ale medianelor caracteristicilor de durata s-a folosit
metoda Witney-Mann. S-au considerat veridice rezultatele cu
probabilitatea erorii p < 0,05.

Rezultate si discutii

Pe fundalul tratamentului cu BioR, un efect pozitiv
a fost marcat la toti pacientii, in medie la a 11-12-a zi de
tratament. Disparitia totald a durerii peste 3 zile de la inceputul
tratamentului s-a determinat la 13 (52,0%) pacienti, diminuarea
intensitatii durerii - la 10 (40,0%) pacienti, durerea a persistat la
2 (8,0%) pacienti. Dupa finisarea curei de tratament de eradicare
a H. pylori, durerea a disparut la 22 (88,0%) de pacienti si
continua s persiste la 3 (12,0%) pacienti. Mediana termenelor
de suprimare a sindromului algic, conform Witney-Mann, a
constituit 10,4+0,3 zile (p < 0,001). GMG al sindromului dolor
inainte de tratament a constituit 1,99, iar dupé tratamentul
efectuat prin terapia traditionala in asociere cu BioR-ul, acesta
a diminuat pana la 0,91.

Disparitie totala a durerii peste 3 zile de le inceputul
tratamentului au marcat 6 (24,0%) pacienti din lotul martor,
diminuarea intensitatii durerii - 11 (44,0 %) pacienti; durerea
continua sa persiste la 8 (32,0%) pacienti. Dupa finisarea curei
de tratament de eradicare a H. pylori, durerea a dispéarut la 18
(72,0%) si continua sa persiste la 7 (28,0%) pacienti. Mediana
termenelor de suprimare a sindromului algic, conform Witney-
Mann, in lotul martor, a constituit 15,5+0,6 zile. GMG al
sindromului dolor la pacientii din acest lot inainte de tratament
a constituit 1,97, dupa cura efectuata de tratament antiulceros
traditional a diminuat pand la 1,21.

La pacientii din lotul de baza, pe fundalul tratamentului
efectuat, semnele dispeptice au diminuat in medie la a 5-a zi.
Dupa finisarea terapiei de eradicare a H. pylori, sindromul
dispeptic a disparut la 16 (64,0%) pacienti, intensitatea lui
a diminuat la 9 (36,0%) pacienti. Mediana termenelor de
suprimare a sindromului dispeptic la pacientii din lotul de
bazd, dupa Witney-Mann, a constituit 11,2+0,3 zile (p < 0,001).
La evaluarea GMG al sindromului dispeptic, a fost stabilit cd
acest indice pe parcursul tratamentului a diminuat de la 1,51
la 0,72.

La pacientii din lotul martor, dupa finisarea tratamentului
de eradicare a H. pylori, sindromul dispeptic continua sd persiste
la 14 (56,0%) pacienti. Mediana termenelor de suprimare a

sindromului dispeptic la pacientii din lotul martor, dupd Witney-
Mann, a constituit 16,6+0,4 zile. Terapia standard efectuata a
contribuit la diminuarea GMG al sindromului dispeptic de la
1,71 pand la 0,94.

La pacientii din lotul de baza, la a 14-a zi de la inceputul
tratamentului, cicatrizarea ulcerului s-a determinat la 24 de
pacienti, ceea ce a constituit 96,0%; si in medie la a 21-a zi de
tratament cicatrizarea a fost atestatd in 100% din cazuri. In lotul
martor, citre ziua a 14-a de tratamentul, pe fundalul terapiei
standard ulcerul s-a cicatrizat la 22 de bolnavi, ceea ce a constituit
88,0%, citre ziua a 21-a cicatrizarea completd a defectului ulceros
nu s-a atestat la 1 (4%) pacient (tabelul 1).

E necesar de mentionat cd la bolnavii din lotul de baza
nu s-a constatat deformatii cicatriciale pronuntate ale bulbului
duodenal. La bolnavii din lotul martor deformatii cicatriciale ale
mucoasei duodenale s-au depistat la 5 (20,0%) pacienti.

Terapia tripla in asociere cu BioR-ul a contribuit la
disparitia refluxului duodenogastric (RDG) la majoritatea
pacientilor din lotul de baza (14 din 17 (56% pacienti), in acelasi
timp la pacientii din lotul martor RDG dupé tratamentul efectuat
a disparut la 7 din 19 (28,0%) pacienti. Comparind rezultatele
eradicatiei infectiei H. pylori, s-a evidentiat ca la pacientii din
lotul de baza procentul eradicarii a constituit 92,0%, la cei din
lotul martor - 84,0%.

Pe fundalul tratamentului cu asocierea imunocorectorului
BioR, a avut loc diminuarea considerabild a modificédrilor
inflamatorii intens exprimate §i manifeste in mucoasa
duodenului dela 20,0+0,3 si 30,0+0,1 pand la 8,0+0,3 i 12,0+0,4,
corespunzitor (p, < 0,001, p,< 0,001); diminuarea modificarilor
inflamatorii moderate in duoden - de la 32,0+0,2 panad la
24,0+0,5 (p < 0,001). In lotul martor s-a evidentiat diminuarea
modificédrilor inflamatorii moderate in duoden de la 36,0+0,2 1a
24,0+0,3 (p < 0,001), modificarea altor indici a avut o tendinta
de ameliorare, insd diferentele nu au fost statistic veridice.

Terapia efectuata s-a fundamentat practic pe aceeasi
actiune de inhibare a secretiei gastrice la pacientii din lotul de
baza sila cei din lotul martor. Producerea acida bazala a diminuat
dela4,08+0,32 pandla 1,68+0,29 mmol (p < 0,001), la pacientii
din lotul de baza, si de la 4,28+0,32 pana la 1,76+0,28 mmol
(p <0,001), la cei din lotul martor.

Pe parcursul tratamentului cu BioR a scazut nivelul
colesterolului general cu 14,8% (dela 1137+4,1 pandla 967,8+4,3;

Tabelul 1

Rezultatele clinice comparative la bolnavii varstnici cu UD, pe fundalul diverselor scheme de tratament

Indicii evaluati Lotul de baza (n=25) Lotul martor (n=25)
Termenul mediu de jugulare a sindromului dolor, zile 10,4+0,3*** 15,5+0,6
Termenul mediu de ameliorare a fenomenelor dispeptice, zile 11,2+0,3*** 16,6+0,4
Cicatrizarea ulcerului (10 zile), % din lot 17 (68,0%) 11 (44,0%)
Cicatrizarea ulcerului (14 zile), % din lot 7 (28,0%) 11 (44,0%)
Cicatrizarea ulcerului (21 zile), % din lot 1(4,0%) 2 (8,0%)
Total pe lot % 25 (100%) 24 (96,0%)

Notd: ¥ - p < 0,001, diferenta de indice in loturile studiate este statistic veridica.
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p <0,05), LDL colesterolului - cu 15,8% (de la 983,9+5,2 panila
827,5+4,7 mg%, p < 0,05), nivelul trigliceridelor — cu 19,6% (de
la238,4+4,8 pandla 191,5+4,8 mg%; p < 0,05). Concomitent cu
aceasta, la pacientii investigati s-a evidentiat o dinamica pozitiva
referitor la indicii HDL colesterolului, care s-au majorat cu 18,9%
(de la 44,8+1,3 pana la 53,3+1,4; p < 0,001). In lotul martor,
pe fundalul terapiei triple, s-a observat o dinamica pozitivd
analogica indicilor metabolismului lipidic, dar diferentele
dintre datele initiale si cele de dupa tratament nu au fost statistic
veridice. Datele obtinute sunt demonstrate in tabelul 2.

S-a evidentiat cd BioR-ul are o influenté benefica asupra
sistemului imun si duce la normalizarea CD,+, CD,+, CD+
(p<0,001). La pacientii din lotul martor terapia traditionald
nu a influentat esential acesti indici, iar tendintele care s-au
inregistrat nu au valori statistic veridice. Asadar, pe fundalul

tratamentului efectuat cu BioR, CD + s-au majorat de la
49,5+0,32% pana la 58,0+0,38% (p < 0,001), CD, au crescut
de la 18,7+0,24% péna la 23,240,36% (p < 0,001), CD, - de la
25,12+0,26% pand la 36,0+0,28% (p < 0,001). Aceasta dinamica
pozitiva a cantitatii de T-limfocite s-a insotit si de normalizarea
indicelui imunoreglator, care s-a majorat de la 1,34+0,25 pana
la 1,55+0,32. La bolnavii din lotul martor modificéri statistic
veridice ale indicilor imunitatii celulare nu s-au atestat, desi s-a
relevat o tendintd de ameliorare a acestora (tabelul 3).

Tratamentul asociat cu BioR a ameliorat si indicii imunitatii
umorale. Concentratia de IgA s-a micsorat de la 2,52+0,09
g/l pana la 2,28+0,07 g/l (p < 0,001), IgM s-au majorat de la
0,93+0,05 pand la 1,22+0,06 g/1, IgG - de la 8,9+0,6 la 11,9+0,5
g/l (p<0,001), B-limfocitele s-au majorat de la 20,9+0,36 pani
la 24,1+0,39, p < 0,001 (tabelul 4).

Tabelul 2

Nivelul indicilor metabolismului lipidic la pacientii cu UD, pe fundalul diverselor scheme de tratament

Lotul de baza (n=25)

Lotul martor (n=25)

Indicii . Dupa inainte
Inainte de tratament tratament de tratament Dupa tratament
Cantitatea totala a colesterolului, mg % 11374 1 967,8+4,3** 1118+3,3 111943,8
LDL colesterol, mg % 983,9+5,2 827,514, 7% 969,8+4,8 980,0+4,5
Trigliceridele, mg % 238,4+4.8 191,544 ,8*** 227,0£4,5 203,8+4,8
HDL colesterol, mg % 44.8+1,3 53 3+1,4*** 451+1,3 46,4+1,8
Notd: *** p < 0,001 diferenta de indice inainte $i dupa tratament este statistic veridica.
Tabelul 3
Dinamica indicilor de baza in statusul imun celular la pacientii cu UD, in diverse scheme de tratament
Lotul de baza (n=25) Lotul martor (n=25)
Indicii = =
inainte de tratament 4 Dupa inainte de tratament Dupa
ratament tratament
Leucocite, 107 5,3310,24 6,21+0,18*** 5,11+0,25 5,58+0,27
Limfocite, % 25,11+£0,25 29,12+0,17*** 24,21+0,13 24,78+0,18
CDs+, %, 49,5+0,32 58,0+0,38*** 48,2+0,28 49,9+0,31
10/ 0,76+0,09 0,84+0,07*** 0,77+0,29 0,78+0,27
CDy+, %, 25,12+0,26 36,0+0,28*** 24,8+0,36 25,9+0,37
10% 0,58+0,09 0,67+0,03 0,49+0,07 0,50+0,11
CDg+, %, 18,7+0,24 23,2+0,36™** 18,7+0,27 18,8+0,31
1071 0,41+0,06 0,59+0,09** 0,43+0,09 0,49+0,13
IR CD4+/CDg+ 1,34+0,25 1,55+0,32 1,33+0,31 1,38+0,34
Nota: ** p < 0,01, *** p < 0,001, diferenta de indice inainte si dupd tratament este statistic veridica.
Tabelul 4
Modificarile imunoglobulinelor A, M, G, a limfocitelor B la pacientii varstnici cu UD, in functie de tratamentul prescris
Lotul de baza (n=25) Lotul-martor (n=25)
Indicii - Dupa - Duna
Inainte de tratament upa Inainte de tratament upa
tratament tratament
IgA, g/l 2,52+0,09 2,28+0,07*** 2,47+0,14 2,38+0,16
IgM, g/l 0,93+0,05 1,22+0,06* 0,92+0,12 0,99+0,11
1gG, g/l 8,9+0,6 11,940,5** 9,8+0,7 10,01£0,5
DDyot, % 20,9+0,36 24,1+0,39** 21,4+0,29 22,0+0,36

Noté: * p<0,05, *** p<0,001, diferenta de indice inainte si dupa tratament este statistic veridica.
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S-a observat cd la bolnavii cu UD cu anamnestic ulceros
de durata scurta, cu o evolutie fird complicatii ale maladiei si
cu recidive rare, in momentul cicatrizérii ulcerului s-a produs
normalizarea completd a indicilor imunologici, pe cand la
bolnavii cu o evolutie mai complicata si cu recidive frecvente
ale UD, cu ulcere refractare la tratament, chiar si in faza de
remisiune clinico-morfologicd, cantitatile de T si de B limfocite
nu au revenit la limitd, ceea ce constituie, probabil, un indice de
prognostic nefavorabil.

Pacientii din lotul de bazi, care au facut un tratament
standard in asociere cu BioR, au prezentat recidive ale bolii timp
de 12 luni in 12% din cazuri, in timp ce in lotul martor - in 28%
din cazuri. Administrarea imunocorectorului BioR pacientilor
varstnici cu UD permite obtinerea unei vindecéri in termene
reduse $i micsorarea frecventei recidivelor.

Concluzii

1. Administrarea imunocorectorului BioR, in asociere cu
terapia tripld standard, pacientilor vérstnici cu UD contribuie
la jugularea in termene mai reduse (5 - 6 zile) a sindromului
nociceptiv si a celui dispeptic, la reducerea termenelor de
nicatrizare a defectului ulceros.

2. Asocierea terapiei triple standard a UD cu
imunocorectorul BioR la pacientii varstnici diminueaza
intensitatea reactiilor imunopatologice celulare si umorale,
benefic actioneaza asupra profilului lipidic, fapt care produce o
actiune oportuna in evolutia clinica a maladiei.

3. Obtinerea unui efect clinic scontat, stabil in 88%
din cazuri, pe parcursul a 12 luni, nivelul inalt de toleranta si

inofensivitatea imunocorectorului BioR sunt argumente certe
in favoarea asocierii remediului dat tratamentului de baza al
pacientilor varstnici cu ulcer duodenal.
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Contributie la rezolvarea chirurgicala a paraliziei bilaterale de corzi vocale

in aductie

V. Osman

Centrul Republican de Chirurgie Functionald, Fonoaudiologie si Recuperare in ORL

A Contribution to Surgical Treatment of Bilateral Paralysis of the Vocal Chords

Throat stenosis which occurs as a result of the inflexibility of the vocal chords can endanger a patient’s life. Endoscopic methods of surgical treatment

of myoparesis to expand the glottis require expensive equipment which is difficult to master. This has forced us to reconsider a surgical technique which
utilizes another method. The article describes an example of the “cold” surgical technique introduced by Kashima used in treating a case of myoparesis by
expanding the glottis using a back (rear) cordectomy. The surgery was performed endoscopically using direct microlaryngoscopy and a general endotracheal
anesthesia. The surgeon removed two triangular pieces of tissue from the back third of the vocal chord to create a space for breathing.

Key words: vocal chords, “cold” surgical technique

(o] XNpypru4yeckom siedyeHnn AByCTOPOHHEro napasnya rosocoBbiX CK/1afoOK B MOJIOKeHUN aaayKunn

CTeH03 ropTaHi, BO3HUKAIOIUI B pe3yabTaTe HeMOABIKHOCTI TOTIOCOBBIX CKIAlOK, MOXKET MOJBEPIHYTh OMACHOCTH JKM3HD MallMeHTa.
DHEOCKOMMYeCKUe METOMbI XUPYPIIIeCcKOro edeH s Mapaiida MBIIIL, PaCIINPSIOLINX FOTI0COBYIO I[e/b, TPEOYIOT CTI0XKHOIL, JOPOTOCTOS-
IIeri anmapaTypel. OTO 3aCTABUIIO HAC TIEPECMOTPETh TEXHNUKY OIlepanyi, ICIOMb3ys HAaIllY BO3MOXXHOCTH. IIprBOANTCA IpyMep «XOMOITHOM»
XMUPYPrU4ecKoil TeXHUKY IIPU Hapainde MBIIIL, PacIIMPSAIOIINX FOTOCOBYIO 1ie/lb, MCHOb3YA 3afHIo xopaakTomuto (Kammma). Xupypru-
JecKoe BMEIIATe/IbCTBO IIPOBOAUTCA SHAOCKOINYECKI, IPY TIPAMOI MUKPOJIAPUHIOCKOIINIA, IIOZ, OOIVIM SHAOTpaxealbHbIM HapKo3oM. ITpu
MIOMOIIM KyCadeK yHa/IATCA ABa (parMeHTa TPeyrobHOM GOPMBI 13 TOIOCOBBIX CK/IAJIOK — 13 X 3afiHeVl TPETH, C CO3[aHIeM IIPOCTPAHCTBA
IJLSL IbIXQHUA.

KnroueBbie cmoBa: JIBYXCTOPOHHI/Iﬁ T1Iapaany romoCoBbIX CKIAIOK, 3aJHAA XOPISKTOMMA, “XOI'IO,E[HaH” TE€XHMKa onepanmnmn
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STUDII CLINICO-STIINTIFICE

Prezenta stenozei laringiene, provocatd de imobilitatea
corzilor vocale, poate pune in pericol viata pacientului.

Cauzele aparitiei paraliziei bilaterale a corzilor vocale
sunt: afectiuni ale sistemului nervos central, afectiuni neuro-
musculare, afectiuni locale, psihogene si afectarea nervoasi
perifericd.

Pacientii cu paralizie bilaterala de corzi vocale necesita
asigurarea unei cdi respiratorii libere §i pastrarea unei voci
adecvate.

Tehnicile chirurgicale folosite cu succes la ora actuald sunt:
aritenoidectomia dupa Woodman si chirurgia endoscopicé cu
folosirea laserului CO,, cordectomia posterioara Kashima. Insa
metodele propuse pana in prezent necesitd un instumentar
sofisticat si scump, iar pretul acestor interventii chirurgicale este
destul de ridicat. Toate acestea ne-au determinat sa revizuim
tehnicile chirurgicale folosind posibilitatile autohtone.

Scopul lucrarii

Acest studiu presupune analiza eficientei
anatomofunctionale a metodei chirurgicale ,reci’, folosite de
autor ca alternativa a laserului cu CO,.

Sarcinile lucrarii

- Selectarea bolnavilor cu afectiuni laringiene pentru
efectuarea interventiei chirurgicale propuse.

- Efectuarea tehnicii chirurgicale ,,reci” in caz de paralizie
bilaterald a corzilor vocale in aductie, utilizdnd
cordectomia posterioara Kashima.

- Restabilirea starii anatomofunctionale dupa operatie.

- Aprecierea tehnicii chirurgicale ,,reci”.

Material si metoda

In clinica ORL a SCR au fost operati doi pacienti cu
paralizie bilaterala a corzilor vocale in aductie. Tratamentul a fost
endoscopic, utilizand pensa muscatoare de coarda vocald (fig.1),
si aplicand tehnica de cordectomie transversdla posterioars,
descrisd de Dennis si Kashima in 1989.

Tehnica operatiei consta in urmatoarele: anestezie
generald cu intubatie orotraheala sau prin stoma traheala. Prin
microlaringoscopie suspendata, se pun in evidenta ambele corzi
vocale, dupa care ne vom axa pe coarda vocald ce urmeaza si
fie operata. Pentru o eventuald hemoragie sunt pregatite un
aspirator si un electrocauter. Cu pensa mugcatoare de coarda
vocald se apuca din medial spre lateral, razant cu apofiza vocald
a cartilajului aritenoid, pana la marginea laterala a ventriculului
laringian. Apasdndu-se pe ménerele muscédtorului de coarda
vocald, se reuseste a comprima tesuturile corzii vocale pana
la o separare a unui fragment in formd de triunghi. Varful
triunghiului va fi orientat spre ventriculul laringean, iar baza
- spre marginea libera a corzii vocale (fig. 2).

Apoi se efectueaza a doua excizie. Din coarda vocald
restanta se excizeaza anterior al doilea triunghi, cu varful
indreptat spre comisura anterioara (fig. 3).

Postoperatoriu coarda vocald restanta se deplaseazd spre
regiunea ventricululuilaringean. In felul acesta se creeaza un spatiuliber
in regiunea posterioara a corzilor vocale, suficient pentru respiratie.

Pacientul respird pe cai naturale. Vocea si respiratia
pacientului sunt bune. La laringoscopia indirectd, epiglota si

Fig. 2. Ablatiunea primului fragment al corzii vocale in treimea
ei posterioard.

Fig. 3. Ablatiunea celui de-al doilea fragment al crozii vocale in
treimea ei posterioard.
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cartilajele aritenoide au aspect normal, insa corzile vocale sunt
imobile. Spatiul de respiratie in regiunea posterioara a corzilor
vocale este de aproximativ 3,5 mm, se evidentiaza un spatiu liber
sub formd de triunghi.
Avantajele acestei metode sunt:
- este simpla si ugor de efectuat;
- nu necesitd un aparataj i un instrumentar costisitor;
- nu este traumatizantd, face parte din operatiile
microchirurgicale endoscopice;
- postoperatoriu pacientul respira bine i are o voce
adecvatd;
- nu necesita o ingrijire speciald postoperatorie;
- se reugeste o decanulare rapida a pacientului, la
aproximativ 7-10 zile de la operatie.

Concluzii

» A

1. Tehnica chirurgicala ,rece’, in caz de paralizie bilaterald
de corzi vocale in aductie, utilizind cordectomia posterioard
Kashima, poate fi folosita cu succes in cazul lipsei laserului cu
CO,.

2. Metoda data permite decanularea pacientilor cu
rezultate bune.

3. Aceasta tehnica chirurgicald nu necesitd un aparataj
sofisticat si costisitor.
4. Complicatii in tratament nu s-au inregistrat.
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Endoteliul vascular si ateroscleroza
Ie. Zota, E. Melnic, M. Untesco

Catedrea Morfopatologie, USMF ”Nicolae Testemitanu”

Vascular Endothelium and Atherosclerosis

This article represents an analysis of current concepts of homeostatic properties of the normal endothelium and the major alterations in

endothelial homeostatic mechanisms that contribute to atherogenesis, the progression of the disease and its complications. The article also
highlights some recent advances in the study of molecular mechanisms that regulate the atheroprotective functions of normal endothelial cells
and disappear during atherogenesis. It also analyzes the role of immune inflammation in the light of recent discoveries and possible future
advances in this field.

Key words: endothelial cell, atherogenesis, immune inflammation

CocyancTbifi SHAOTENNI N aTEPOCKNEPO3

CraTbs BKJIIOYAeT aHa/IN3 COBPEMEHHBIX B3I/IAI0B Ha TOMEOCTAaTIYeCcKle CBOJICTBA SHIOTE/INA B HOPME 1 HapYLIEeHNA STUX CBOJCTB, YTO
IIpeApacIonaraeT K BOSHMKHOBEHNUIO U IIPOrPeCCMPOBAHMIO aTePOCKIEPO3a, KaK ¥ K Pa3BUTIIO OCHOBHBIX €ro OCTOXKHeHui. B yactHOCTH,
OINCBIBAIOTCA IIOC/IEHUE OTKPBITHA B 00/1aCTI MOJIEKY/IAPHBIX MEXaHV3MOB, PETYIMPYIOLMX aTepOIPOTEKTOPHbIE CBOICTBA SH/IOTENNA,
KOTOpbIe IIOJBEPTalOTCsA PACCTPOICTBY IPY aTepocKIepose. Takoke IpoaHaIM3MPOBAHbI POJIb M MEXaHM3MbI MIMMYHHOT'O BOCIIQ/ICHNA B CBETeE
TIOCTIEfHMX OTKPBITYI ¥ TIePCIIEKTUBDI JIAA MOCTIEYIOVX VCCIeOBAHMIA.

KnroueBbie cioBa: 9HJIOTENNMA/IbHAA KJIETKA, aT€POreHe3, UMMYHHOE BOCIIA/IEHIE
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Introducere

In trecut ateroscleroza era tratatd de citre morfopatologi
drept o maladie degenerativd, caracterizatd prin acumularea
lipidelor in peretele arterelor, iar celulelor endoteliale li se
atribuia un rol pasiv - de control, in transportul diferitelor
substante prin peretele vascular.

Odata cu debutul erei biologiei celulare si cu implementarea
metodelor de crestere a culturilor de celule in vitro, s-a descoperit
ca celulele endoteliale au functii fiziologice extrem de complexe
si un rol esential in patogeneza diferitelor maladii vasculare,
inclusiv si in ateroscleroza. In prezent recunoastem, fira indoiala,
ca rolul patogenetic in aceastd maladie ii revine disfunctiei:
celulelor endoteliale, celulelor musculare netede, cat si celulelor
inflamatorii care apar in peretele arterial in aterogeneza. In acest
context s-a demonstrat cd procesului de adaptare, in primul rand,
ii sunt supuse celulele endoteliale — unica bariera celulara in fata
transportului componentilor plasmatici spre tesuturi, primul
element celular care interactioneaza cu mediul extern. Aceste
procese de adaptare includ: activarea endocitozei nereglate a
particulelor din plasma, aparitia canalelor interendoteliale,
hiperplazia organitelor intracelulare si, in final, alteratia celulara.
S-a dovedit ca toate aceste modificari apar in stadiile precoce,
prelipidice ale aterosclerozei (Ie. Zota, 1991).

Pe la mijlocul anilor ‘70 ai secolului trecut Russel Ross
a descoperit cd celulele endoteliale au un rol esential in girul
evenimentelor care duc la formarea plicii aterosclerotice.
In ipoteza sa despre ,rispunsul la leziune”, Ross si colegii
admiteau ca ,leziunea denudantd” a celulelor endoteliale, ca
raspuns la factorii de risc de tipul hiperhomocisteinemiei, ar
putea sa reprezinte etapa de debut al aterosclerozei, cu alte
cuvinte, denudarea tesutului subendotelial duce la aderarea si
la degranularea trombocitelor. Eliberarea materialului mitogen
din trombocite, inclusiv PDGF (factorul de crestere derivat
plachetar), provoacd migrarea celulelor musculare netede spre
intimd, proliferarea lor §i progresia plicii aterosclerotice.

Aceastd teorie a fost pusa la indoiald prin cercetari
electronomicroscopice prin care s-a demonstrat ca formarea
microeroziunilor are loc cu mult mai tardiv, $i anume incepand
cu stadiul petelor si al bandeletelor lipidice (V. Anestiadi,
Ie. Zota, S. Groppa, E. Melnic, E. Foca, E. Zota, 2005). Prin
metode morfologice, in ateroscleroza experimental produsa
la diferite specii de animale, s-a descoperit fenomenul de
péstrare a integritdtii endoteliului luminal pe tot parcursul
actiunii factorului patogen. In anii 80 ai secolului XX, a fost
formulat conceptul alteratiei calitative a celulei endoteliale,
denumit disfunctie endoteliald, substituind conceptul de
leziune endoteliala descuamativé ca pas initial al aterogenezei.
Caracteristic pentru celule endoteliale in aceste conditii este
rolul dublu: pe de o parte, aceste celule au o importantd vaditd in
mentinerea homeostazei, pe de altéd parte, ele au capacitatea de a
promova stari patologice de tipul aterosclerozei. Initial conceptul
disfunctie endoteliald presupunea dereglarea interactiunii
leucocitelor circulante cu celulele endoteliale, alterarea functiei
de reglare a hemostazei si a fibrinolizei. Cea mai precoce faza
a aterogenezei (fig. 1) s-a considerat a fi procesul de aderare a
leucocitelor activate la tunica endoteliala (Te. Zota, 1991).

W

Fig. 1. Fixarea monocitelor (M) si a limfocitelor (L) la nivelul
stratului endotelial intact al aortei.

A - suprafata monocitului ce migreazd in intimd este acoperitdi
cu multiple ,,microvilozitati”.

B - aderarea leucocitelor mononucleare la endoteliu.

Odata cu descoperirea functiei vasodilatatorii a celulelor
endoteliale, termenul disfunctie endoteliald a inclus $i notiunea
de dereglare a capacititii de vasodilatare a endoteliului arterial.
Ulterior, prin intermediul cercetérilor electronomicrosopice,
s-a demonstrat ca celulele endoteliale, in stadiile initiale
ale aterosclrozei, se afld intr-o stare de activare functionala
(cresterea cantitatii veziculelor de endocitoza nespecificd,
cu diametrul de 15-20 nm, cu o localizare preponderenta la
nivelul plasmalemei; formarea apofizelor lungi care se adancesc
in matricea subendoteliald spre celule musculare netede;
hiperplazia reticulului endoplasmatic $i a mitocondriilor,
care deseori se dezvoltd concomitent cu degenerare focald
intracelulard, cu formarea figurilor de mieling; dilatarea canalelor
interendoteliale); totodatd, acest fenomen pare a fi responsabil
de edemul sero-fibrinos al intimei subendoteliale, mai evident
in stadiile incipiente, prelipidice ale aterosclerozei (fig. 2) si care
dispare odata cu formarea petelor lipidice: activarea celulelor
musculare netede in stadiul prelipidic si aparitia cantitatii mari
de vezicule de pinocitoza in ambele grupe de celule, care preiau
materialul din matricea subendoteliald. De asemenea, chiar si
in stadiul prelipidic al aterosclerozei are loc sinteza fibrelor de
colagen la nivelul placii aterosclerotice care se va evalua ulterior;
aceasta carcasa fibroasd impiedicd edemul ulterior al intimei in
stadiul lipidic (Ie. Zota, 1987).

Fig. 2. Stadiul initial in ateroscleroza aortei (A) si a arterelor
coronariene (B), caracterizat prin edem localizat al stratului
endotelial.
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Functiile homeostazice ale endoteliului in norma

Functiile homeostazice ale endoteliului cuprind:

Hemocompatibilitatea — capacitatea stratului endotelial
de a mentine si de a regla homeostaza protrombotica,
antitrombotica si fibrinolitica.

1. Stratul endotelial formeazd o barierd fizica intre
plachete si proteinele adezive subendoteliale (colagenul activeaza
plachetele prin intermediul glicoproteinei VI; factorul von
Willebrand provoacd aderarea plachetelor prin intermediul
glicoproteinei Ib).

2. NO produs de celule endoteliale, sub actiunea
tensiunii tangentiale a fluxului laminar, impiedicd agregarea
plachetelor.

3. Proteoglicanii de tipul heparansulfatului, care se afld pe
suprafata tunicii endoteliale, de asemenea, limiteazd activarea
cascadei de coagulare in norma.

4. Celulele endoteliale produc urokinaza si activatorul
tisular al plasminogenului, prin intermediul cérora are loc
distrugerea trombusurilor ocazional format in sistemul
vascular.

5. Expunerea celulelor endoteliale la tensiunea tangentiala
laminard intensificd transcrierea factorului Kruppel-like 2 (KLF
2), care stimuleaza expresia trombomodulinei si a sintazei
endoteliale a NO (eNOS), si inhiba inductia citokin-mediatd
a factorului tisular si a inhibitorului factorului de activare
plachetara (PAI-1), inhibitor endogen al fibrinolizei. In
concordanti cu aceste efecte, cresterea nivelului KLF2 genereazd
prelungirea timpului de coagulare sangvina.

Rolul endoteliului in mentinerea tonusului arterial
normal. Principalul compartiment, la nivelul ciruia se regleazd
fluxul sangvin, este reprezentat de arteriole. Totusi celula
endoteliald normala a vasului de calibru mare poate si intrerupa
spasmul vascular prin producerea endogena a substantelor
vasodilatatoare. Endoteliul produce in cantitati mari prostaciclina
- un vasodilatator puternic, si mediatorii antitrombotici. Acesti
stimuli vasodilatatori intrerup contractia vaselor mari si a vaselor
mici. Cu exceptia cazurilor atipice, conceptiile contemporane
despre patogeneza sindromului coronarian acut rezerveaza un
rol minor vasospasmului ca cauza primara a anginei instabile
sau a infarctului miocardic acut. Totusi mediatorii asociati cu
tromboza (serotonina, trombina) pot provoca vasoconstrictie
functionald secundard, regionald la nivelul arterelor de tip
muscular, agravand ischemia distal de locul trombozei partiale,
cum ar fi arterele coronariene epicardiale.

Proprietitile antiinflamatorii ale endoteliului. In
conditii firesti, caracterizate prin flux laminar al sangelui,
celulele endoteliale au §i unele functii antiinflamatorii. De
ex., leucocitele circulante de toate clasele — mediatorii majori
ai raspunsului inflamator - adera slab la endoteliul arterial
care este supus tensiunii tangentiale laminare. NO are si el
proprietati antiinflamatorii: nivelurile minime ale producerii
NO carezultat al actiunii eNOS pot limita adeziunea leucocitelor
la celule endoteliale. Mai mult decét atat, NO poate sa inhibe
exocitoza citokin-mediatd a corpusculilor Palade - organite
endoteliale care contin substante protrombotice (VWF si P-
selectind). De asemenea, NO inhiba activarea factorului nuclear
kB (NF-xB), componenti-cheie de reglare a transcriptiei in

semnalizarea inflamatorie in ateroscleroza. Astfel, studiilh
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recente au stabilit cd KLF2 confera proprietati antiinflamtorii
majore celulelor endoteliale. Aceasta se poate manifesta, cel
putin partial, datorita capacitatii KLF 2 de a induce expresia
si activitatea eNOS. De asemenea, KLF2 direct inhibd functia
NEF- kB prin indepartarea cofactorului necesar in activitatea de
transcriptie optima a NF-kB; prin urmare, se inhiba expresia
moleculelor de adeziune (VCAM-1) si se reduce aderarea imuna
a celulelor la endoteliu. Dar in timp ce concentratiile mici de
NO, generate de eNOS, previn ateroscleroza (prin efectele
sale de vasodilatare, prin prevenirea activérii leucocitelor si a
plachetelor, prin prevenirea expresiei moleculelor de adeziune
si inhibitia proliferarii celulelor musculare netede vasculare),
s-a demonstrat cd concentratiile mari de NO, generate de iNOS,
genereazd evolutia aterosclerozei printr-o serie de mecanisme
care includ intensificarea oxidarii LDL (Ie. Zota, 2001). Ca
rezultat, in conditii fiziologice in vivo, endoteliul exercita efecte
antiinflamatorii asupra mediului inconjuritor.

Alterarea homeostazei endoteliului provoaca
ateroscleroza si complicatiile ei

Dupé cum s-a relatat anterior, punctul-cheie al oricarui
proces inflamator reprezintd adeziunea leucocitelor la suprafata
endoteliald. Ateroscleroza reprezinta un exemplu tipic al
patologiei vasculare, care implicd un raspuns imun specific
si altul nespecific, cu dezvoltarea ulterioard a procesului
inflamator. Prezenta majoritard a citokinelor in intima ne
dovedeste ca anume modificarile endoteliului initiaza reactiile
imune in vas, producdnd modificéri secundare ale tunicii medii
si, in unele cazuri, ale adventitei (Ie. Zota, 2001). Prezintd interes
faptul ca conceptele initiale postulau ca celulele endoteliale
raspund la mediatorii proteici ai inflamatiei de tipul citokinelor.
Totusi celulele endoteliale insele pot produce multe proteine
proinflamatorii implicate in aterogeneza. Endoteliul nu numai
raspunde, dar si elaboreazd acesti stimuli proinflamatori,
acceptand rolul potential reglator al lor in cadrul mentinerii
inflamatiei. In ultimii ani apar tot mai multe dovezi care arati ci
endoteliul reprezintd un organ cu o activitate metabolicd imensd,
care efectueazi o serie de functii importante de bariera. In mod
firesc, pe suprafata endoteliocitelor, functioneaza activ un numar
mare de receptori; in conditiile unui efort functional, celulele
endoteliale sunt capabile sd expreseze cu mult mai multe gene,
responsabile de sinteza moleculelor chemoadezive, a receptorilor
proteici, cu un rol esential in dezvoltarea raspunsului inflamator
imun in ateroscleroza (Ie. Zota, 2001).

Prima relatare despre participarea leucocitelor in
aterogeneza a fost facuta in 1933 de citre N. Anicicov care a aratat
cé celulele spumoase se formeaza din monocitele circulante, care
migreazd in peretele vasului. Studiile, cu ajutorul microscopiei
optice, in ateroscleroza experimentald au descoperit fenomenul
de aderare a leucocitelor circulante la celulele endoteliale,
ceea ce reprezinta o etapd precoce a alteratiei morfologice in
aterogenezd. Totodata, s-a ardtat cd aderarea leucocitelor nu este
asociatd cu cea a trombocitelor. O parte din leucocitele aderate
sunt activate i secretd intens IL-1 (Ie. Zota, 1987).

Descoperirea mecanismului de adeziune endoteliala in
anii ’80 a dus la identificarea unui sir de molecule de adeziune
leucocitare, expresate pe suprafata celulelor endoteliale, care
mediazd aderarea leucocitelor circulante.
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VCAM-1 cu rol de receptor pentru integrinele
leucocitare care mediaza atasarea celulelor
mononucleare la endoteliul activat

Celulele endoteliale arteriale normale in vivo si celulele
endoteliale in repaus din culturile celulare expreseazd putin sau
deloc VCAM-1. Totusi celulele endoteliale arteriale expreseaza
VCAM-1 ca raspuns la citokinele proinflamatorii in vitro sau
in conditii aterogene cum este hipercolesterolemia in vivo. De
asemenea, sub actiunea citokinelor si a factorilor proaterogeni
are loc intensificarea expresiei de citre endoteliocite a ICAM-
1. Prin experimente kinetice, s-a ardtat ca expresia VCAM-1
precede acumularea monocitelor in peretele arterelor la iepurii
cu hipercolesterolemie indusa. In final, experimentele cu
utilizarea soarecilor genetic modificati au stabilit rolul VCAM-1
in ateroscleroza murind.

Selectinele mediazi rostogolirea leucocitelor circulante
pe suprafata celulelor endoteliale. Printre selectine, P-selectina
(CD62P) poate avea un rol in chimiotaxismul leucocitelor
in timpul aterogenezei experimentale (D. D. Wagner, 2005).
P-selectina este implicatd in aterotrombozd prin medierea
interactiunii leucocit - endoteliu, leucocit - trombocit, plachetd
- plachetd. E-selectina participa in procesul de aderare a
monocitelor si a limfocitelor T, expresia ei fiind intensificatd sub
actiunea factorilor aterogeni si, in special, a lipopolisaharidelor
de origine bacteriana.

Odata atasate la endoteliu, leucocitele receptioneaza
semnalele chemoatractante care provoaca penetrarea lor
in intimd (fig. 3). Chemokinele de diferite clase (proteina
chemoatractantd macrofagald [MCP-1] care interactioneaza
cu receptorul chemokinic 2 [CCR-2]) participd la stimularea
acestei migréri directionate a leucocitelor pentru a se stabili in
interiorul intimei arteriale. Interleukina-8, eotaxina, factorul
de necrozi tumoralad (TNF-a.), altele, de asemenea, participa in
atractia leucocitelor pe parcursul aterogenezei. TNF-a. exercita
un efect proinflamator asupra unor tipuri de celule, stimuleaza
proliferarea celulelor musculare netede, induce expresia
moleculelor adezive pe supafata endoteliului, favorizeazd
migrarea celulelor mononucleare in plici si reprezintd un

chemoatractant potent pentru monocite. Mai mult decat atat,
acest factor inhiba proteinlipaza necesard mentinerii nivelurilor
ridicate ale lipoproteinelor cu o densitate inalta (HDL) in sange
si, respectiv, in dezvoltarea hipertrigliceridemiei (E. Melnic,
2003).

Deci citokinele au un rol esential in atragerea celulelor
inflamatorii spre placa ateroscleroticd, prin intermediul expresiei
moleculelor de adeziune reglatoare si prin chimiotaxism.
Alte citokine activeazd leucocitele de la nivelul leziunii. De
exemplu, factorul de stimulare a coloniilor macrofagale
(M-CSF) si granulocitare (GM-CSF) este localizat in leziuni
si poate perpetua maturizarea macrofagelor si activarea lor
in aterogeneza. Celulele endoteliale pot expresa genele care
codificd aceste molecule reglatorii ale diferentierii si ale functiei
leucocitare.

O importanta deosebita in ateroscleroza o are mentinerea
procesului inflamator, autoimun care se desfasoara datorita
interactiunii permanente intre diferite tipuri de celule si, in
special, datoritd interactiunii limfocitelor T si macrofagelor.
Limfocitele CD4* sunt situate preponderent in spatiul
subendotelial, chiar in etapele incipiente ale aterosclerozei si in
straturile profunde ale plicilor, in jurul vasa vasorum. In placa
aterosclerotica limfocitele T, sunt localizate in toata grosimea
peretelui vascular cu concentrarea preponderentd in jurul
ateroamelor si la bazalor, la hotar cu tunica medie. Colocalizarea
limfocitelor T si a macrofagelor cu un nivel inalt de expresie a
moleculelor complexului major de histocompatibilitate MHC
II), in toate etapele aterogenezei, ne sugereaza ideea ca raspunsul
imun este initiat din momentul in care antigenele sus-numite
sunt recunoscute ca antigene straine de cétre limfocite T (Ie.
Zota, 1991).

Avéand olocalizare strategica la limita dintre compartimentul
sangvin si tesuturi, celula endoteliald are un rol de baza in initierea
aterosclerozei prin reglarea raspunsului inflamator local. Un sir de
stimuli ai fazei lichide si cei asociati cu tromboza pot si provoace
intensificarea functiilor proinflamatorii ale endoteliului. De
exemplu, componentele lipoproteinelor modificate, inclusiv si
unele fosfolipide oxidate, pot exercita o actiune proinflamatorie

B

Fig. 3. Migrarea monocitelor in intima arterelor coronariene, in stadiile initiale ale aterosclerozei.
A. patrunderea monocitului (M) la nivelul jonctiunii intre 2 celule endoteliale (E), x 24000;

B. monocitul inclavat in stratul endotelial, x 16000;
C. trecerea monocitului prin stratul endotelial, x 12000.
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asupra endoteliocitelor prin intensificarea expresiei moleculelor de
adeziune, capacitati chemoatractante, prin activarea limfocitelor
T la nivelul leziunii aterosclerotice.

Trombina, de asemenea, are un efect proinflamator, prin
alterarea expresiei genelor endoteliale §i inducerea exocitozei
corpusculilor Palade care contin substante protrombotice (P-
selectina si VWE).

Ligandul CD40, o citokind membranara expresatd de
limfocitele T §i macrofage din ateroma si de trombocite, ar putea
sd se uneasca cu receptorul CD40L de pe suprafata celulelor
endoteliale si sa initieze raspunsul proinflamator al endoteliului.
Odata ce pachetele activate exteriorizeaza ligandul CD40L,
aceastd cale ilustreazd conexiunea intre tromboza i inflamare
endoteliala.

Proteinele fazei acute, de asemenea, au capacitatea de a
induce producerea de citokine proinflamatorii. Faptul ca aparitia
proteinei C reactive (CRP) precede aparitia monocitelor in
peretele arterial ne dovedeste implicarea ei in etapele timpurii
ale aterosclerozei. CRP mentine procesul inflamator cronic in
peretele arterial prin intermediul activérii complementului (Ie.
Zota, 1987).

In lumina tuturor celor expuse, se poate de afirmat ci
celulele endoteliale reprezinta punctul-cheie in initierea si in
intensificarea aterosclerozei, iar activarea celulelor endoteliale si
atagarea la suprafata sa aleucocitelor reprezintd cele mai timpurii
etape ale aterogenezei; iar factorii etiologici care initiazd aceste
etape importante sunt de natura imuna sau, posibil, infectioasa.

In baza rezultatelor unui numar mare de cercetdri
imunomorfologice, efectuate in ultimii 20 de ani, putem afirma
cé lipoproteinele cu densitate joasd modificate (LDLox) si
complexele imune care contin aceste LDL pot favoriza procesul
de adeziune a monocitelor la celulele endoteliale prin initierea
unui proces inflamator autoimun, in special, in caz de diabet
zaharat §i sindrom metabolic. Un interes deosebit suscitd analiza
acestor complexe imune pe fundalul prezentei, in peretele
arterelor, a microbilor (Chlamidia pneumoniae), a virusilor
(CMV, adenovirusi), care genereaza secretia chaperonelor (de
tipul HSP-60), cu capacitati antigenice importante. Explicarea
mecanismelor de dezvoltare a raspunsului imun la actiunea
antigenilor dati, izolat si in complex, ne va da posibilitatea de a
identifica rolul inflamatiei imune, care se dezvoltd in peretele
arterei in aterosclerlozd, cu posibilitéti ulterioare de elaborare
a metodelor noi de tratament al acestei maladii. Analiza
citokinelor proinflamatorii (IL-1, IL-8, IL-12), TNE IFN-f) sia
celor antiinflamatorii (IL-4, TGF-y) va permite sa eluciddm unele
particularitati in dezvoltarea aterosclerozei, la persoanele cu/fara
diabet zaharat tip II, si sa analizim gradul de aterogenitate a
complexelor imune sus-numite (Ie. Zota, 2001).

Fluxul modificat, caracteristic locurilor patului vascular
predispuse la formarea plicilor aterosclerotice, deregleazi
functiile ateroprotective ale endoteliului vascular prin
intreruperea expresiei bazale a antioxidantilor endogeni de tipul
superoxid al dismutazei din celule endoteliale §i, de asemenea,
prin alterarea activitatii mediatorilor de transcriptie care regleazd
functia endoteliului. De exemplu, fluxul modificat poate activa
NF-kB, principalul mediator proinflamator de transcriptie (E.
Tzima et al., 2005), in acest mod majorand expresia VCAM-1.
De mentionat ca NF-kB, de asemenea, poate inhiba expresia

factorilor antiinflamatori de tipul KLF2, reducénd nivelul celular
al moleculelor care pot sd se opuni efectelor proinflamatorii (A.
Kumar et al., 2005). O alta modalitate prin care fluxul turbulent
ar putea si favorizeze modificérile aterogene este capacitatea de
a induce expresia HSP60 la nivelul celulelor endoteliale.

Din cele expuse anterior rezulta ca initierea raspunsului
inflamator sistemic si a modificarilor locale ale peretelui vascular,
sub formd de expresie a moleculelor adezive, supresiunea
functiilor adezive antitrombocitare §i antiinflamatorii ale
endoteliului, se soldeazd cu formarea placii aterosclerotice.
Corelatia intre expresia moleculelor adezive pe suprafata
endoteliului, limfocitele T activate, macrofagele in leziuni
aterosclerotice, detectarea expresarii antigenelor de ciatre HLA
de clasa II si unele citokine dezvaluie implicarea mecanismelor
inflamatorii imune in patogeneza aterosclerozei.

Celulele endoteliale activate - efect procoagulant,
protrombotic si antifibrinolitic

Cu toate cd celulele endoteliale in repaus sunt rezistente in
formarea trombusurilor, celulele endoteliale stimulate pot efectua
un sir de actiuni care initiaza coagularea, tromboza si stabilizarea
trombusului. Pe de altd parte, mediatorii generati in tromboza
potactiva celulele endoteliale si celulele musculare netede, ceea
ce este fundamental in tabloul fiziopatologic al aterosclerozei.
Sub actiunea citokinelor proinflamatorii sau a unor produse
ale bacteriilor, cum ar fi lipopolizaharidele, celulele endoteliale
expreseaza factorul tisular procoagulant potent. Factorul tisular
se uneste cu factorul VIIa care, ulterior, se uneste cu factorul Xa,
accelerand actiunea sa de cateva ori. In contextul aterosclerozei,
factorul tisular este secretat, probabil, de citre macrofage si de
celulele musculare netede din focarul patologic. La pacientii cu
leziuni aterosclerotice preexistente, infectia sistemicd poate sd
confere pldcilor aterosclerotice proprietéti procoagulante. Acest
mecanism explicd din punct de vedere fiziopatologic asocierea
infectie acute si infarct miocardic (P. Libby et al., 1997).

Celulele endoteliale, supuse stimulilor aterogeni, isi
altereaza functiile sale anticoagulante, antitrombotice si
profibrinolitice, deplasand echilibrul spre trombogeneza.
Supraproducerea PAI-1, un important produs de secretie
a celulelor endoteliale activate de citokine proinflamatorii,
detine un rol esential in dereglarea activitatii fibrinolitice a
celulelor endoteliale in ateroscleroza (D. E. Vaughan, 2005). De
asemenea, celulele musculare netede din leziunile aterosclerotice
pot produce cantitati mari de PAI-1, limitand capacitatea
fibrinoliticd a celulelor endoteliale la nivelul leziunii. Tesutul
adipos constituie o sursd importantd a PAI-1 plasmatic:
persoanele cu diabet si cu sindrom metabolic, cat si cele cu
o obezitate de origine centrald au niveluri circulante crescute
de PAI-1. In aceste conditii ambele surse ale PAI-1 actioneazi
sinergic diminuénd activitatea fibrinolitica a celulelor endoteliale
care, in mod normal, distrug trombusurile arteriale.

Dereglarea functiei patului microcirculator
in ateroscleroza

In mod traditional, studiile referitoare la disfunctia
endoteliald au fost axate pe celulele endoteliale ale vaselor de
calibru mare. Totusi s-au acumulat destule date care confirma
rolul disfunctiei microcirculatiei in ateroscleroza. S-a demonstrat
cd, deja la debutul aterogenezei, in vasele microcirculatiei,

(30)




ARTICOLE DE PROBLEMA, SINTEZA SI PRELEGERI

in sistemul vasa vasorum se depun lipoproteidele modificate
si, probabil, complexele imune, care includ si IgG si C,.
Primul semn al lezarii endoteliului vasa vasorum si a vaselor
limfatice ale adventitiei a fost depistat la nivelul bandeletelor
lipidice, acesta fiind caracterizat prin hiperemie, dilatarea
canalelor interendoteliale, activarea pinocitozei si aparitia
endoteliocitelor clare cu mitocondrii distruse. Modificarile
descrise au fost asociate cu edemul adventitiei §i cu aparitia la
acest nivel a infiltratului leucocitar (Ie. Zota, 1987, 1991). Alt
fenomen important care are loc la nivelul plicii aterosclerotice
este formarea vaselor noi. Aceste neovase cel mai des apar
prin angiogenezd, din vasa vasorum persistente. Unele studii
morfologice sugereaza ideea ca invaginatiile endoteliului
luminal macrovascular pot, de asemenea, da nastere la neovase
din componenta plicii aterosclerotice. In pofida originii sale,
aceste microvase pot influenta esential progresia si complicatiile
aterosclerozei. In primul rand, canalele microvaselor reprezinta
calea de migrare a leucocitelor. Astfel, in leziunile aterosclerotice
umane, expresia VCAM-1 apare in mod evident la nivelul
celulelor endoteliale ale capilarelor, in comparatie cu cele ale
vaselor mari. Suprafata totala a endoteliului, la nivelul retelei
microcirculatiei in placa ateroscleroticd, reprezintd o suprafaté
larga pentru atagarea leucocitelor si pentru evolutia ulterioard a
placii aterosclerotice. Paralel cu aceste modificéri, s-a observat
intensificarea functiei de drenare a sistemului limfatic al peretelui
vascular, drept reactie compensatorie la activarea transportului
transendotelial al lipoproteidelor aterogene (Ie. Zota, 1991).

Canale neovasculare din interiorul plécii aterosclerotice
pot determina progresia plicii prin provocarea hemoragiilor
in placa. Similar vaselor noi din retina pacientilor cu
diabet, neovasele din placa ateroscleroticd pot fi friabile,
hiperpermeabile si usor cauzatoare de microhemoragii in placa.
Depozitele de hemosiderind au aceeasi localizare ca i vWE, in
spatiul extravascular care inconjoara plexurile neovasculare in
placa ateroscleroticd; ceea ce ne dovedeste prezenta hemoragiei
in situ si a trombozei. Ulterior, produsele asociate cu tromboza
pot stimula inflamatia §i pot accelera migrarea si proliferarea
celulelor musculare netede si sinteza matricei extracelulare.
Astfel, hemoragiile la nivelul patului microcirculator al placii
aterosclerotice pot reprezenta nu numai mecansimul expansiunii
rapide a placii, dar si o cale de progresie a plicii pe bazele cronice
si deseori subclinice.

Mai tarziu, reteaua de microvase din interiorul placii poate
sd reprezinte o bazd pentru progresia placii datorita aportului de
sange si de substante nutritive la acest nivel, similar angiogenezei
tumorale. De aici se poate concluziona ca inhibitorii angiogenezei
pot limita ateroscleroza experimentala la soareci, probabil prin
limitarea aportului de oxigen si de substante nutritive necesare
cresterii placii. Deci disfunctia endoteliului microvascular
in combinare cu disfunctia endoteliului macrovascular pot
promova ateroscleroza.

Placa aterosclerotica complicata

Dacé patogeneza stadiilor initiale ale aterogenezei se axeaza
pe dereglérile functionale complexe ale celulelor endoteliale, ca
rezultat al actiunii tuturor celorlalte componente ale patului
vascular, atunci nu putem nega faptul ca stadiile tardive ale
aterosclerozei si, indeosebi, complicatiile ei sunt cauzate

de modificari distructive ale endoteliocitelor. Regenerarea
endoteliului cuprinde proliferarea celulelor si acoperirea
portiunilor denudate ale vasului cu apofize ale endoteliocitelor
marginale cu inchiderea defectului. In citoplasma celulelor
endoteliale din zona de reendotelizare se atesta cantitati mari
de vezicule mici de pinocitoza si mari de endocitoza, cét si un
material fibrilar (Te. Zota, 1987).

O multitudine de dovezi experimentale sugereaza ideea
cd dereglarea structurald a plicii aterosclerotice provoacd
majoritatea cazurilor de trombozi coronariana acutd cu sfarsit
letal. Ruperea capacului fibros al placii aterosclerotice este
cauza majord in aceste complicatii. Totusi, in situatii rare de
tromboza coronariend cu sfarsit letal, cauza decesului nu este
ruperea capsulei fibroase superficiale a placii, dar o eroziune
superficiald, adica o detasare focald a tunicii endoteliale (P. Libby
and Theroux, 2006). In aceste situatii tromboza este asociatd cu
inflamatia local la nivelul eroziunii sau cu prezenta focarelor
bogate in proteoglicani la nivelul eroziunilor.

Sunt putine date despre cauza si mecanismul specific
al formadrii eroziunilor endoteliale in placile aterosclerotice
avansate. Dereglarea contactului intre celulele endoteliale i
celulele musculare netede subiacente, din cauza ingrosarii
considerabile a membranei bazale subendoteliale, cat si detasarea
endoteliocitelor inca viabile de pe membrana bazald modificata
se presupune ci este generatd de supraexpresia proteinazelor
care degradeazd matricea (C. M. Dollery and P. Libby, 2005).
Mediatorii proinflamatori regleaza activitatea acestor proteaze
asociate cu leziunile aterosclerotice. Celulele endoteliale pot
expresa metaloproteinazele cu functia de degradare a matricei
ca raspuns la stimulii inflamatori, ceea ce ar putea provoca
complicatii ulterioare. Colagenazele interstitiale se localizeaza
la nivelul endoteliocitelor din microcirculatie si nu din vasele
mari §i, probabil, detin un rol important in formarea vaselor
noi, fenomen esential in dezvoltarea complicatiilor. Celulele
endoteliale totusi pot expresa colagenazele nefibrilare, inclusiv
metaloproteinazele matricei specializate in degradarea
colagenului tip IV (principala componentd a membranei bazale),
cat si in activarea acestor colagenaze.

Lipoproteinele oxidate pot promova expresia si activarea
colagenazelor tip IV de citre celulele endoteliale. Inflamatia si
factorii de risc, asociati cu evenimentele aterosclerotice, pot duce
la ruperea legéturii intre celulele endoteliale si membrana bazala,
in acest mod provocind dezlipirea lor de matricea subiacenta
si conditionand descuamarea si tromboza ulterioara (P. Libby
et al., 2000).

Moartea celulelor endoteliale poate genera denudarea
endoteliald in contextul eroziunilor superficiale si al complicatiilor
trombotice ale aterosclerozei (P. Libby et al., 2000). Exista multiple
conexiuni intre inflamatie §i apoptoza celulelor endoteliale.
Studiile recente au identificat o conexiune noud intre inflamatie
si moartea celulelor endoteliale, care ar avea o importanta
in aparitia eroziunilor superficiale. Enzima mieloperoxidaza
produce acidul hipocloros (HOCI), un prooxidant puternic
cu capacitati de clorinare. Studiile chimice au stabilit prezenta
produselor acestui acid in plicile aterosclerotice umane. In mod
traditional, biologii cardiovasculari au utilizat mieloperoxidaza
ca un marcher al granulocitelor care, dupa cum se stie, ajung
in placa ateroscleroticd dupa si nu anterior de ruperea plicii.

(1)




medical

(urierul

METMIMHCKHA KyPhEP ———] [

Nr.1 (301), 2008

De asemenea, s-a descoperit o subpopulatie a fagocitelor
mononucleare din placia ateroscleroticd care contine aceasta
enzimd. HOCI poate induce apoptoza endoteliala. Subpopulatiile
celulelor mononucleare, bogate in mieloperoxidaza si capabile
sa producd HOCI, pot duce la apoptoza celulelor endoteliale
in vitro §i produc lacune in monostratul endotelial in vitro.
Dupa aceasta schemd, HOCI derivat din mieloperoxidazé poate
directiona apoptoza celulelor endoteliale §i determina leziuni
endoteliale descuamative §i tromboza in plicile aterosclerotice
avansate. Este interesant faptul ca o subpopulatie de celule umane
mononucleare, de asemenea, expreseaza elasataza neutrofila
(C. M. Dollery et al., 2003), un ferment care distruge elastina,
alt constituient al matricei extracelulare subendoteliale. Indusa
de stimuli proinflamatori, elastaza neutrofila conditioneaza
descuamarea endoteliului si ulcerarea placii aterosclerotice,
in urma distrugerii fibrelor elastice modificate ale membranei
elastice interne care, fiind modificate ultrastructural de catre
factorii proinflamatori, sunt susceptibile elastazei (V. Anestiadi,
E. Zota ,1970).

Concluzii

Incepand cu stadiile precoce de dezvoltare a aterosclerozei
pand la complicatiile ei trombotice finale, celulele endoteliale au
o pozitie centrald. Endoteliul intact, caracterizat prin functiile
ateroprotectoare descrise anterior, poate sa previna dezvoltarea
aterosclerozei. Complicatiile leziunilor aterosclerotice existente
depind in mdésurd micd de functiile celulelor endoteliale,
in special, de cele care regleazd coagularea, tromboza si
fibrinoliza. Mai mult decét atét, celulele endoteliale regleaza
progresarea aterosclerozei. Celulele endoteliale microvasculare
pot conditiona o cale importantd pentru migrarea leucocitelor
in progresarea leziunilor aterosclerotice. Functia normala a
endoteliocitelor previne dezvoltarea aterosclerozei; modul de
viata si interventiile farmacologice, care au drept tintd endoteliul,
pot limita aterogeneza si pot ameliora prognoza pacientilor cu
maladia stabilita.

Inflamatia imund si stresul oxidativ — ambele conditioneaza
multe dintre functiile adverse ale celulelor endoteliale care
regleaza evolutia maladiei si consecintele ei clinice. La mijlocul
secolului XX Altschul a remarcat: ,,Noi suntem tot asa de batrani
ca si endoteliul nostru”, parafrazand aforismul lui Osler: ,Noi
suntem tot asa de bétrani ca si arterele noastre”. Bernard Shaw
afirma: ,Noi stimulam fagocitele proprii” sa infrangd maladia,
cauzata cel mai des pe timpurile celea de agenti infectiosi, care
solicitau un sistem imun robust in apéararea organismului (G.
Shaw, 1911). Motoul secolului nostru ar putea fi urmatorul:
»Stingeti flacdra inflamatiei endoteliale pentru a mentine
sdnatatea vasculard §i pentru a stimula longevitatea”
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Osteoporoza si osteopenia in pediatrie

O. Tagadiuc

Laboratorul Biochimie al Laboratorului Central de Cercetari Stiintifice, USMF ,,Nicolae Testemitanu”

Osteopenia and Osteoporosis in Pediatric Practice

Data acquired in the analysis of international and national studies convincingly show that osteoporosis can develop in children, leading to
diminished bone mass compared to healthy children of the same age. It is important to identify the diseases that affect bone formation in children
and adolescents and to design strategies to optimize bone formation, prevent the diseases, and correct their consequences.

Key-words: osteopenia, osteoporosis, pediatric practice

OcTeoneHNA 1 0CTEONOPO3 B NeAnaTpruUYecKon NnpakTnke

PesynmpraThl IpOBeeHHOTO HAMM aHA/IM3a YKA3bIBAIOT HA YBeIMYEHNUE Y eTell ¥ IOAPOCTKOB YaCTOTBI M TSYKECTH TeYeHVA OCTEOIIeHNN 1
0CTeOIopo3a, KOTOPble CONPOBOXKAIOTCA OTCTaBaHMEM HapacTaHMsA KOCTHOI MacChl B CPaBHEHMM €O 370poBbIMI. Hanbonee BbIpakeHHbIE
HapyIIeHUA KOCTe0Opa3oBaHN A HAOMIOKAIOTCA Y OONbHBIX JETCKOTO I IIOfPOCTKOBOIO BO3PACTA C SHIOKPIMHHBIMM 320 0/IeBAaHUAMIA, ITATOIOTHe
II0YeK, IeYeH N, COeAVHNTeIbHOI TKaHM, IPY A/INTeIbHOI MMMOOVIN3ALINY, 4 TAK)KE IIPY HEKOTOPBIX HACTIeACTBEHHBIX 3a00/IeBaHsAX. Bo/mbHbIe
C BhIIIENIePeYVICTIeHHO ITATOIOTHEl HY)KIAI0TCA B 0053aTe/IbBHOM UCCTIeTOBAaHNY CTPYKTYPHO-(QYHKI[IOHaTBHOTO COCTOSAHMA KOCTHOI TKaH!

C IIe/IbI0 CBOEBPEMEHHOI KOPPEKIIMY NMEIOIIMXCA HapyIIeHiT 1 TPOGIIAKTIKA Ja/IbHEIIero pasBUTHA 0CTEOIIOpo3a.

KnroueBble c1OBa: OCTEOIEHN, OCTEOIIOPO3, NEAMATPUYIECKAA IIPAKTMKa

Actualitatea temei

Problema osteoporozei (OP) si a osteopeniei (OPen) la
copii este insuficient studiata, gratie mai multi factori. Unul
dintre ei este dominarea indelungata a conceptului precum
cd OP este o afectiune a persoanelor de vérsta a treia. Absenta
in clinicile pediatrice a densitometrelor, lipsa programelor
de evaluare a densitatii minerale osoase (DMO) la copii si a
normativelor racordate la diferite perioade ale copilariei si ale
adolescentei, in diferite tari si regiuni, a contribuit la formarea
unui vid in cercetarea tesutului osos in practica pediatrica.

Efectuarea studiilor epidemiologice, clinice si fundamentale
ale OP i OPen, la adulti si la batrani, a contribuit la atentionarea
comunitdtii medicale si stiintifice asupra problemei de dereglare
a tesutului osos la copii. Astfel, cercetarile epidemiologice
atestd o crestere alarmanta a fracturilor cauzate de traumatisme
minime la copii. S. Kholsa si colab. (2003) comunicd o continud
crestere timp de 30 de ani a incidentei fracturilor antebratului
la copiii din SUA. In Suedia, pe parcursul anilor 1950-1979,
numirul fracturilor la copii (0-16 ani) s-a dublat. In Marea
Britanie se inregistreazd cca 1331 de fracturi pe an la 100 mii de
copii, predominénd fracturile antebratului (30%) [5].

In Republica Moldova, numai pe parcursul anilor 2001-
2003, s-a inregistrat cresterea numdrului fracturilor membrelor
superioare, la copii, cu 32%, ale celor inferioare — cu 70%, ale
vertebrelor, trunchiului si ale craniului — cu 50%, iar in 2004
numarul total de fracturi la copii (0-17 ani) a crescut de la 4209
pana la 4796, la 100 mii (14 %) de pacienti [4].

Numarul maxim al fracturilor se inregistreaza intre 10 si
15 ani, fiind corelat nu numai cu intensitatea traumatismului, ci
si cu calitatea osului — microarhitectura, biomecanica, geometria
lui (de ex., grosimea stratului cortical) si DMO [14]. Prezenta

fracturilor in anamneza, DMO totald scazutd si excesul de
greutate (fiecare in parte) sporesc riscul fracturilor atat la fete,
catsilabaieti. La fetele sanatoase, reducerea cu o singura deviatie
standard a DMO totale, ce echivaleazd cu o sciddere de 6,4%,
dubleaza riscul fracturilor de orice localizare.

In literatura de specialitate din ultimul deceniu au aparut
date referitoare la DMO si OP la copii. In Federatia Rusi studiile
epidemiologice in cazul copiilor practic sandtosi de 5-16 ani
au relevat sciderea DMO (OPen/OP) la 10-30% dintre cei
evaluati [20]. Cele mai profunde schimbdri s-au inregistrat
la adolescenti, incidenta OP la cei de 15-18 ani constituind
44% (DEXA - L,-L,,) [36]. Cercetérile efectuate de medicii
ucraineni atestd diminuarea semnificativa a DMO la copiii cu
afectiuni congenitale (de la -3,0 pand la -3,8 DS), dobandite (de
la -1,8 pana la -2,6 DS) si supusi actiunii nocive a radiatiilor si
a substantelor chimice [15].

Scopul lucrarii a fost de a aduce in atentia pediatrilor
de diferite specialitati afectiunile ereditare sau dobandite care,
prin diverse mecanisme patogenice, deregleazd metabolismul
tesutului osos si remodelarea osoasa la copii si adolescenti,
determinand dezvoltarea osteopeniei, osteoporozei si a
fracturilor de fragilitate, care agraveaza sinatatea copilului,
diminueaza calitatea vietii lui si au consecinte pe termen lung.

Discutii

Exista o multitudine de afectiuni si stiri patologice ce
determind dezvoltarea OPen si OP ce au fost incadrate in
clasificarea etiopatogenicé elaborata de catre NIH Consensus
Development Panel on Osteoporosis Prevention, Diagnosis, and
Therapy (2001) (tab. 1) [14, 17].

La momentul actual unii specialisti recomanda completarea
clasificarii clasice, etiopatogenetice a OP cu principii noi, pentru
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Tabelul 1

Clasificarea contemporana a osteoporozei

Osteoporoza primara * idiopatica juvenila
* idiopatica la adultii tineri
*  involutiva:
1. postmenopauzalg;
2. senila.

Osteoporoza secundara

indusd de medicamente — glucocorticosteroizi, anticonvulsivante, imunodepresante, citostatice, L-tiroxina,
antacide ce contin Al, antagonisti ai gonadoliberinei, heparina etc.

in afectiunile sistemului endocrin — boala si sindromul Cushing, hipertiroidismul, hiperparatiroidismul, diabetul
zaharat tip |, hipogonadismul, hipopituitarismul

Fanconi, transplantul renal

in afectiunile renale — insuficienta renala cronicé, glomerulonefrita cronica, acidoza tubulara renala, sindromul

in afectiunile sistemice — artrita reumatismala, lupusul eritematos sistemic, dermatomiozita, sclerodermia

hepatitele cornice, boala celiaca

in afectiunile sistemului gastrointestinal — malabsorbtia, afectiunea stomacului rezectat, ciroza biliara,

deregldri nutritionale etc.

in afectiunile hematologice si in alte afectiuni si stéri patologice — boala mielomica, talasemia, leucemiile,
limfoamele, imobilizarea, ovariectomia, afectiuni pulmonare obstructive cronice, anorexia nervosa, alcoolism,

in afectiunile genetice — osteogenesis imperfecta, sindromul Marfan, sindromul Ehlers-Danlos,
homocistinuria, glicogenozele, hipofosfatazia

formularea unui diagnostic amplu si detaliat, ce i-ar permite
pediatrului sd se orienteze mai bine in multitudinea de dereglari
ale tesutului osos la copii si a efectua profilaxia §i tratamentul
corespunzdtor fiecarui pacient in parte.

Astfel, A. II. Kpsics-Ilyrau §i T. A. Kunuas-ITonnmyk
(Institutul Ucrainean de Cercetari Stiintifice in Traumatologie
si Ortopedie, Kiev) propun o clasificare de lucru a OP la copii,
care prevede evidentierea in diagnosticul OP a:

« varstei pacientului - OP la copiii de varsta fragedd (pana
la 12 ani); OP la copiii de vérstd medie (12-14 ani), OP
juvenila (la copiii mai mari de 14 ani);

« etiologiei — OP congenitala si dobanditd;

« volumului tesutului afectat — OP sistemica si locald;

« modificdrilor structurale ale tesutului osos — OP difuza,
cu focare si mixts;

. gradului afectdrii tesutului osos - OP moderata,
semnificativa si grava.

In OP moderati se pierd pana la 30% din masa osoasa.
Pierderile nu se manifestd radiografic si pot fi depistate doar prin
evaluare densitometricd, care atestd o diminuare a Z-scorului in
limitele dela (-2,5) panéla (-3,0) DS, comparativ cu valorile medii
specifice copiilor sinétosi de aceeasi varsta din tara respectiva.
OP semnificativi se caracterizeaza atat prin prenzenta semnelor
radiografice (sciderea densitatii radiografice, subtierea stratului
cortical al osului, amplificarea structurii trabeculelor verticale
si diminuarea structurii celor orizontale, modificarea formei
vertebrelor), cit si a indicilor densitometrici — Z-scorul este de
(-3,0)-(-4,5) DS. In formele grave ale OP, densitatea minerald
osoasd este scizutd peste (-4,5) DS, semnele radiografice
anterioare se completeazd cu prezenta zonelor de remodelare
patologicd a tesutului osos (zonele Looser) si apar manifestari
clinice asa ca durerile in membrele inferioare, durerile vertebrale
si fracturile patologice [15, 19, 20].

Din toate cazurile inregistrate de OP, cca 85% fii revin
celei primare §i doar 15% sunt OP secundare [14]. Formele
postmenopauzala si senild ale osteoporozei primare sunt

specifice varstei inaintate $i doar masa osoasa maxima acumulata
in copilédrie coreleazd aceste stari patologice cu copildria si
adolescenta. Perioadei de cregtere ii este specifica doar o singura
forma de OP primari - osteoporoza primara idiopaticd juvenila.
Majoritatea cazurilor de OPen si OP, inregistrate la copii, sunt
forme ale OP secundare ce insotesc alte maladii.

Osteoporoza primard idiopaticd juvenild se caracterizeaza
prin dereglarea generalizatd a remodelarii tesutului osos. In
aceastd formd de OP scade formarea matricei organice a TO
si se dezechilibreazd mineralizarea osoasd. Nu sunt cunoscute
cauzele aparitiei afectiunii, dar studiile histomorfometrice,
densitometrice si biochimice au stabilit dereglarea remodelarii
osoase, datorita diminuarii formarii osteoblastelor, pe fundal de
resorbtie osoasd normald, care sunt insotite de sciderea DMO,
bilant negativ al calciului, scdderea concentratiei sangvine a
1,25(0OH),D,, cresterea activitdtii fosfatazei alcaline si a excretiei
urinare a hidroxiprolinei.

Simptomele clinice se manifestd la diferite etape ale
copildriei - imediat dupa nastere, in perioada prepubertara si
cea pubertard (intre 8 $i 14 ani). Apare la copiii anterior absolut
sanatosi, dureaza in medie 2-4 ani si, ulterior, starea sanatatii se
amelioreaza. Mai frecvent sunt implicati baietii.

In aceastd afectiune sunt afectate segmentele axiale si
periferice ale scheletului, spectrul manifestérilor clinice fiind
foarte variat. OP poate fi moderata — cu compresiunea a 1-2
vertebre, sau semnificativa — cu deformarea tuturor vertebrelor
toracice si lombare si cu dezvoltare chifoscoliozei. In formele
grave, apar fracturi ale membrelor, in special, in protiunile
metafizare ale oaselor tubulare lungi. Cel mai frecvent sunt
fracturate portiunile distale ale tibiei. Se constata artralgii ale
articulatiilor talocrurale, ale genunchiului si dureri lombare.
Afectarea membrelor inferioare este atit de grava, incat apar
dificultati ale mersului. La unii pacienti apar deformatii osoase
din cauza fracturilor multiple. Formele grave ale osteoporozei
idiopatice juvenile deterioreaza grav starea sanatatii pacientului,
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Fig. 1. Mecanismul clasic al osteoporozei steroid-induse.

frecvent evoluind spre invalidizare prin chifoscoliozi
pronuntatd, deformatii severe ale membrelor si/sau colaps al
cutiei toracice cu insuficienta respiratorie.

Remisiunea este spontand i se caracterizeaza prin
restabilirea cresterii normale a scheletului. In majoritatea
cazurilor prognosticul este favorabil, simptomele disparand
odatad cu maturitatea [9].

Osteoporozele secundare sunt conditionate de afectiunea
primara, de medicatie sau atat de afectiunea primara, cat si de
medicamentele utilizate pentru tratamentul ei. Se deosebesc
OP secundare ereditare gi dobandite. Literatura analizata
ne permite sd afirmam ca cel mai frecvent se dezvolta OP
secundard, forma dobandita, la copiii §i adolescentii tratati cu
glucocorticosteroizi. De asemenea, ea se atesta foarte des in
afectiunile endocrinologcice (diabet zaharat, hiperparatiroidism,
hipertiroidita), in bolile cronice ale rinichilor, ale tractului
gastrointestinal si ale ficatului, in colagenoze, in patologiile ce
determind imobilizare de 3 luni §i mai mult (plegii si pareze,
osteomielitd, tuberculoza, sindromul neurodistrofic, miozita
osificantd progresivi etc.), precum si la actiunea nocivi enogena
asupra organismului in dezvoltare. Factori nefavorabili,
care semnificativ influenteaza starea tesutului osos, sunt cei
ambientali: regiunile in care sunt amplasate intreprinderile
metalurgice, ale industriei chimice, teritoriile supuse actiunii
substantelor radioactive. Asemenea conditii sunt prezente si in
unele raioane din Republica Moldova.

Cea mai frecventd si bine cunoscutd forma de OP
secundard este OP indusa de glucocorticosteroizi sau
osteoporoza steroid-indusa (OPSI). OPSI se dezvolta din cauza
actiunii asupra tesutului osos a unei cantitati exagerat de mari
de glucocorticosteroizi (GCS), caracteristica hiperproducerii
endogene a hormonilor mentionati in boala sau in sindromul
Cushing sau in administrarea lor in tratamentul unor afectiuni.

In ultimul caz, gradul afectirii osului depinde de natura si de
severitatea afectiunii, de doza $i durata medicatiei, de varsta
copilului si particularititile metabolice individuale, dictate
genetic [2]. Actiunile GCS asupra tesutului osos sunt multiple
si variate (fig. 1).

GCS reduc indirect, prin intermediul gonadotropinelor
hipofizare, cantitatea hormonilor sexuali produsi in organism.
Ei micgoreaza secretia hormonului luteinizant (LH) in rdspuns
la somatoliberind (GnRH), inhiba actiunea hormonului
foliculostimulant (FSH) si reduc producerea homonilor sexuali.
Se constatd scaderea nivelului estrogenilor, a testosteronului si
crestrea cantitatii LH si a FSH [21]. GCS moduleazd expresia
si producerea hormonoizilor si a unor proteine reglatoare.
Expunerea de duratd la doze elevate de GCS reduce sinteza
IGF-I (insulin-like growth factor — factorul de crestere similar
insulinei) si a proteinelor fixatoare de IGF-I in osteoblaste
(osteoprotegerina etc.).

La doze de 10-20 mg/24 de ore, prednisolonul reduce
absorbtia intestinald a calciului si creste excretia lui renald,
ceea ce determind bilantul negativ al metabolismului calciului.
Pierderea fortei musculare si reducerea activitatii fizice, asociate
administrérii de GCS, de asemenea, contribuie la pierderea
masei osoase, datoritd reducereii stimuldrii mecanosensorii a
osteocitelor si a osteoblastelor.

Sumar GCS stimuleazd remodelarea osoasa, cu cresterea
resorbtiei osoase dar fard amplificarea corespunzatoare a
formarii osoase, fapt ce determina dezvoltarea osteoporozei.

La copii deosebit de profund este afectat osul trabecular,
vertebrele lombare si trohanterul, fapt care incetineste cresterea
in inaltime. Pierderile masei osoase (MO) pot atinge 5-15%
in 6-12 luni de tratament, ceea ce constituie faza incipientd a
pierderii rapide a MO, urmaté de un declin lent, dar continuu
de durata.
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Starea tesutului osos este afectatd si in alte dereglari
endocrine la copii. Astfel, in diabetul zaharat tip I, frecvent
se dezvolta osteopatia diabetica, atestatd pentru prima datd de
Morrison si Bogan, in 1927. Datele epidemiologice referitor la
incidenta OP in diabetul zaharat tip I variaza in limite mari,
datorita includerii pacientilor din diferite categorii de varsta.
La copii, ea constituie in medie 25-37% [11]. Scaderea generald
a intensitatii remodelarii osoase determind micsorarea DMO
(in medie cu 30%) si aparitia fracturilor de fragilitate la cca 3%
dintre copiii bolnavi [19].

OP diabeticd are un mecanism complex de dezvoltare.
Carenta absolutd a insulinei diminueaza sinteza in osteoblaste a
colagenului i a fosfatazei alcaline, necesare in formarea matricei
organice a tesutului osos si in mineralizarea ei. Scad efectele
stimulatorii ale factorilor de crestere, in special ale IGF-1, asupra
osteoblastelor, exacerband dereglarile in aceste celule. Carenta
insulinei afecteazd si metabolismul, activitatea si receptia vit. D,
ca urmare scade absorbtia calciului in tractul digestiv si creste
secretia hormonului paratiroid (PTH). Hiperglicemia, prin
intermediul compusilor glicozilati, stimuleaza resorbtia osoasa.
In organism se instaleazd un bilant negativ al calciului, ceea ce
accelereaza faza resorbtiei.

Complicatiile diabetului zaharat tip I contribuie la
dezvoltarea OP prin dezechilibrul hormonal general generat
de aceastd maladie. Pacientii prezinta scdderea nivelului altor
hormoni importanti in achizitionarea MO si atingerea MO
maxime posibile in termen optim. Astfel, se inregistreazi
carente ale hormonului cresterii $i ale hormonilor sexuali.
Microangiopatia si carentele masei corporale, asociate limitarilor
dietetice, afecteaza aprovizionarea tesutului osos cu nutrientii
necesari metabolismului echilibrat. Neuro- i retinopatia maresc
riscul ciderilor si al fracturilor de fragilitate.

Studiile stiintifico-practice relevd scaderea progresiva a
nivelului de osteocalcina sangvind si a DMO odata cu evolutia
diabetului zaharat tip I. Totodata, apar simptomele clinice ale
OPen i OP - durerile toraco-lombare si fracturile de fragilitate
[19].

Afectiunile renale influenteazd major starea tesutului
0so0s, ocupand un loc de frunte in cauzele OP secundare la
copii. Cele mai profunde deregliri ale metabolismului osos se
inregistreaza in: a) glomerulonefrita cronicd; b) insuficienta
renald cronicd, inclusiv, in cazul utilizarii in tratament a
hemodializei, hemosorbtiei, hemofiltrarii i a transplantului
renal; ¢) bolile cu deteriorarea sistemului tubular al nefronului
- sindromul Fanconi, acidoza tubulara renald. Incidenta OP la
copiii cu afectiuni renale constituie cca 5-6 % [12]. Totodatd,
spectrul dereglarilor osoase este mult mai variat §i complex,
fiind posibila dezvoltarea nu numai a OP, dar si a osteomalaciei,
a osteitei fibroase, a osteosclerozei sau a osteopatiei de dializa.

Rinichiul detine functii majore in metabolismul calciului
si al fosfatilor. In insuficienta renala cronici are loc retentia
renala a fosfatilor anorganici si dezvoltarea hiperfosfatemiei, care
induce secretia PTH. Nivelul PTH-ului imunoreactant sangvin
este marit deja in fazele incipiente ale patologiei. Sinteza PTH
este, de asemenea, indusi prin feed-back de catre concentratia
scdzutd a calcitriolului (1,25(OH),D,), formarea cdruia in
rinichi este afectatd de reducerea sintezei 1a-hidroxilazei renale.

Carenta calcitriolului scade absorbtia intestinala a calciului
si induce hipocalcemia (a); afecteaza sinteza §i maturizarea
colagenului matricei organice a tesutului osos (b); deregleaza
indirect mineralizarea osteoidului (c). Bilantul negativ al
calciului este aprofundat de dieta hipocalcica si hipoproteica,
ce acopera cca o treime din necesitdtile diurne ale unui copil
sdndtos. Hipocalcemia si hiperparatiroidia amplificd resorbtia
osoasd osteoclasticd $i determind dezvoltarea OP. Anumite
mecanisme patogenice ale OPen si ale OP, in afectiunile renale,
sunt aprofundate de terapia cu glucocorticosteroizi. Imbinarea
lor determina cregsterea resorbtiei si scidrea formarii osoase, cu
dezvoltarea OP [14].

OP din afectiunile sistemice este determinatd de
dezechilibrul tisular al mediatorilor locali - citokinelor si
factorilor de crestere, reglatori importanti ai remodeldrii osoase.
Dereglarile echilibrului intre mediatorii cu efecte osteogene
si resorbtive creeaza fundamentul necesar dezvoltarii OP
secundare, artritei reumatoide juvenile. Se observd o crestere a
sintezei citokinelor proinflamatorii (IL-1, IL-11, IL-1B, TNF),
care stimuleazd resorbtia osoasd, concomitent cu diminuarea
cantitatii compusilor antiinflamatori cu efecte antiresorbtive
(IL-4, IL-1ra, IL-10, IF-y). Citokinele actioneaza asupra
osteoclastelor, efectele fiind diferite: IL-6 si IL-11 actioneazi
asupra precursorilor osteoclastelor, pe cdnd IL-1B si TNF
induc diferentierea §i maturizarea acestor celule. Rezultatul
final sumar este cresterea numarului osteoclastelor active si a
resorbtiei osteoclastice a tesutului osos. Efectele citokinelor sunt
exacerbate de NO care, in cantitati moderat crescute, specifice
artritei reumatoide, stimuleaza resorbtia osoasd indusa de IL-
1B si TNF [6].

In artrita reumatoida juvenild se poate dezvolti OP
periarticulard, precum si in forma generailzatd. Afectarea
periarticulard este timpurie si constituie unul dintre criteriile
diagnostice ale maladiei. Forma generalizatd se dezvoltd la
etapele tardive ale bolii, in special, pe fundal de terapie cu
GCS.

Gradul OP, la copiii cu artrita reumatoida, coreleaza cu
simptomatologia clinicd $i cu numarul articulatiilor afectate,
precum si cu activitatea procesului reflectatd de indicii de
laborator - cresterea VSH, scdderea cantitatii hemoglobinei,
disproteinemia, cresterea nivelului proteinelor fazei acute.

OP, mai ales in forma de spondilopatii, se dezvolta la 7,4%
dintre pacientii cu forme moderate ale artritei reumatoide, tratati
cu doze medii de GCS (0,5 mg/kg/24 ore) si la 25% dintre cei
cu forme active, supusi puls-terapiei [16].

Afectiunile tractului digestiv (stomacului, intestinului,
ficatului si sistemului biliar) sunt insotite de malabsorbtie,
cu scdderea asimilarii vitaminei D si a calciului din intestin,
ce afecteazd metabolismul fosfocalcic si remodelarea osoasa.
Cel mai frecvent se inregistreazd deregliri ale tesutului osos la
copiii cu enteropatii de diversa genezd: enteropatie exsudativa,
alergie gastrointestinald, boala celiacd. Afectiunile hepatice
grave (hepatita cronica activa, cirozd biliara) sunt permanent
insotite de dereglari osoase, cauzate de un complex de factori
ce afecteazd procesul de remodelare: a) scade legarea vit. D de
acizii biliari si absorbtia ei; b) se pierd cantitati importante de
vit. D cu masele fecale; c) este dereglata hidroxilarea vit. D in
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ficat §i scade concentratia 25(OH)D, d) este afectatd absorbtia
calciului din intestin. Hiperbilirubinemia din aceste afectiuni
inhibd proliferarea osteoblastelor si formarea osoasd nu
compenseaza resorbtia. Dereglarile apetentei — anorexia nervosa
si bulimia — afecteaza 5-10% dintre femei. Debutul mai des este
in adolescenta i, mai rar, in decadele 3-4 ale vietii. Dereglarile
sunt frecvent cronice si rezistente la tratament, rezultind in
morbiditatea inaltd si, tot mai des, in deces. Atat OPen, cat si
OP sunt depistate la adolescentele cu anorexia nervosa. Mai
multe consecinte metabolice ale anorexia nervosa influenteazd
negativ tesutul osos: carenta estrogenilor, cresterea nivelului
PTH secundar diminudrii calcemiei si cantitétii vit. D in dietd,
excesul endogen al GCS, micsorarea cantitatii IGF-1, malnutritia
protein-energetica etc. [3].

Afectiunile pulmonare cronice (APC) la copii sunt o
problema medico-sociald acutd, deoarece au o evolutie progresiva
$i, frecvent, finalizeaza cu dizabilitarea pacientului. In ultimii ani
s-a observat ca APC sunt insotite de OPen §i OP, ce semnificativ
afecteaza calitatea vietii copiilor. Factorii de risc ce conditioneazi
dezvoltarea OP, la copiii cu APC, sunt sciderea activitdtii fizice,
carenta vitaminei D, malabsorbtia, hipogonadismul, intarzierea
maturizarii sexuale. Patogenic OP in APC este strans corelatd
cu patogenia afectiunii primare. Hipoxemia arteriala si hipoxia
tisulara deregleaza producerea mediatorilor locali care sunt
implicati in remodelarea osoasd. In aceste conditii se produc
cantitati sporite de IL-1, IL-6 si TNF-a, ce stimuleazd resorbtia
osteoclastica si induc apoptoza osteoblastelor. JI. A. Illersiruna
si colab. (2005) au depistat DMO scézuta la 54% dintre copii cu
APC, din care 40% aveau OPen si 14% — OP, conform criteriilor
OMS (dupia DEXA z-scor). OP insotea, de reguld, afectiunile
pulmonare cu o evolutie gravd: debut la varstd micd, hipoxemie
stabild si dereglari semnificative ale permeabilititii bronhiilor.

Cca 5-5,5% dintre copii se nasc cu afectiuni ereditare sau
congenitale, multe dintre care afecteazi sistemul osteoarticular,
producand deregldari macro- sau microstructurale, ale
compozitiei chimice si ale proprietatilor tesutului. Modificarile
pronuntate ale scheletului - morfometrice si compozitionale - se
inregistreazd in afectiunile ereditare ale tesutului conjunctiv, ca
osteogenesis imperfecta, sindromul Marfan, sindromul Ehlers-
Danlos, osteopetrosis etc. [10, 13].

Dereglérile scheletice grave sunt caracteristice osteogenesis
imperfecta (OI), conditionatd de mutatii in diferite gene ale
lanturilor a-colagenice. Sunt cunoscute peste 150 de anomalii
ale genelor COL1A1 si COL1A2, ce codificd lanturile pro-o,
$i pro-a., ale colagenului tip I, predominant in tesutul osos.
Aberatiile moleculare in una dintre cele 4 alele determind
pierderea functionala a cca 50% a pro-a, (I) sau pro-a, (I)
si sunt cauza formelor usoare ale OI. Mutatiile punctiforme
ce determina substitutia unora dintre numerosii radicali ai
glicinei din componenta pro-a,, (I) sau pro-a., (I) sau deletia
unui singur exon generand forme grave ale OL. Modificirile
genetice determind formarea unor fibre anomale ca diametru
si a unei retele dezorganizate de colagen. Sunt afectate si
substantele necolagene: se micsoreazd cantitatea osteonectinei,
a biglicanului, a decorinului si creste cea a trombospondinei,
fibronectinei si a acidului hialuronic. Se micsoreaza dimensiunile
cristalelor de apatita [10].

In tipurile grave ale OI (11, I1I) se atesti OP severd cu DEXA

z-scoruri de (-5)-(-7) DS si afectarea deosebita a stratului cortical
al oaselor. In formele moderate, DEXA z-scorul constituie (-3)-
(-5) DS, iar in cele usoare — (-1)-(-3) DS. Scdderea DMO este
cauza unei fragilititi sporite a oaselor, inclusiv a celor auditive,
fapt ce determind hipoacuzia i surditatea.

Fracturile de fragilitate apar in aceastd afectiune deja
in perioada intrauterind de dezvoltare a organismului, astfel,
nou-nascutul are multiple deformatii ale membrelor, cutiei
toracice si ale craniului. Oasele craniului sunt extrem de fragile
si maleabile. Dentitia este intarziata, dezvoltarea tesuturilor
dentare dure este anomala si insuficientd, dintii au aspectul
chihlimbarului si se cariaza usor, simptome ce se asociaza cu
asa-numita dentinogenesis imperfecta. Postnatal se fractureazd
oasele tubulare lungi si vertebrele, numarul fracturilor fiind
corelat cu severitatea afectiunii. Cazurile individuale ale OI
variazd foarte mult dupa severitate, unii pacienti suferind cca 10
fracturi pe parcursul vietii, iar altii — peste o sutd [9]. Un semn
diagnostic specific este aspectul radiografic al oaselor - ,,0ase
de marmurd’, determinat de sciderea DMO. Ca simptome tipice
ale afectiuii se considerd si hipoacuzia sau surditatea, sclerele
albastre, hipermobilitatea articulara si herniile multiple.

Anomaliile osteoarticulare sunt o manifestare caracteristicd
a sindromului Marfan, asociat cu hiperextensibilitatea pielii,
anomaliile sistemului cardiovascular, respirator si ale ochilor.
Sindromul este o afectiune ereditard cu transmitere autosomal
dominanta, cauzatd de mutatii in gena fibrilinei 1 - FBN1. Au
fost identificate peste 500 de mutatii particulare in sindromul
Marfan, care au 3 mecanisme de aparitie: 1) mutatii misens; 2)
mici insertii sau deletii, ce induc terminarea prematurd a sintezei
fibrilinei 1; 3) mutatii exon-skipping. Cca 25% din cazuri apar
din cauza mutatiilor sporadice. In urma mutatiilor, cantitatea
de fibrilind produsa scade dramatic. Moleculele fibrilinei 1 sunt
pentru asamblarea corecta a structurilor fibrilare ale matricei
extracelulare, iar carentele ei duc la dezorganizarea tesutului
conjuctiv.

Dat fiind faptul cd simptomele sindromului Marfan sunt
foarte variate, implici numeroase sisteme si sunt similare altor
afectiuni, in 1986 un grup international de experti a formulat
criteriile diagnostice ale sindromului Marfan clasic, acestea fiind
insumate in ,,nosologia de la Berlin”. Conform acestor criterii,
diagnosticul se formuleazd daca la pacient se depisteaza deregléri
scheletice si ale altor douad sisteme cu cel putin o manifestare
majora a ultimelor (ectopia cristalinelor, dilatarea aortei sau
ectazia durala la nivel lumbosacral). Astfel, schimbarile in
sistemul osteoarticular sunt definitorii. Se definesc criterii
diagnostice:

1. majore:

« pectus carinatum,

« pectus excavatum, ce necesita corijare chirurgicalé;

« reducerea raportului dintre segmentul superior al corpului

si cel inferior sau cregterea raportului anvergura bratelor
la inaltime peste 1,05;

« arahnodactilia;

o scolioza toracolombard de peste 20% sau

spondilolisteza ;

- extensiunea redusa a articulatiei cotului (<170°);

o deplasarea mediala a maleolelor ce determina pes

planus;
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« protrusio acetabulae de orice grad.

2. minore:

« pectus excavatum de severitate medie;

« hipermobilitate articulara;

« bolta palatind extrem de inaltd, cu aglomerarea dintilor;

- modificari faciale — dolicocefalie, enoftalmie, retrognatie,
micrognatie, hipoplazia osului malar etc.

Sindromul Ehlers-Danlos (SED) este heterogen atét in
aspect de cauza, cat si ca manifestari clinice, deosebindu-se peste
unsprezece forme etiopatogenice ale afectiunii. In sase tipuri ale
sindromului au fost identificate defecte ale colagenului, iar in
celelalte s-a stabilit carenta enzimelor care asigurd maturizarea
lui: lizil hidroxilaza, lizil oxidaza, procolagen-N-peptidaza,
dereglarile metabolismului cuprului, fibronectina functional
neactiva, anomaliile tenascinei etc. Manifestérile clinice ale
diferitelor forme etiopatogenice se suprapun, fapt ce a determinat
necesitatea elabordrii si aplicarii in practica a clasificarii clinice
a sindromului (Ville Franche, 1997). Conform acestei clasificiri
existd sase forme majore ale SED: clasicd, hipermobild, vasculard,
chifoscolioticd, artrocalasicd, dermatosparaxis si cateva forme
minore (periodontica, afectiunea Menkes etc.) [1].

Cele mai profunde modificari ale sistemului osteoarticular
se inregistreaza in forma chifoscolioticd a SED (tipul VI). Ea
este cauzata de carenta activititii enzimei lizil hidroxilaza 1
(procolagen-lizin, 2-oxoglutarat 5-deoxigenaza 1 sau PLOD1),
ce determind micsorarea numarului de legaturi covalente
incrucisate (cross-links) in moleculele colagenului de tipurile
I si IIT §i formarea unor molecule si fibre anomale de colagen.
Semnele clinice majore musculoscheletice sunt urmétoarele:

¢ Osteoporoza este un semn constatat la toti pacientii cu
forma chifoscoliotica a SED. DMO este scazutd preponderent in
vertebre, mai putin fiind afectat colul femural sau alte segmente
ale scheletului. Micgorarea z-scorului DEXA este moderata si
se incadreazd in limitele (-1)-(-3) DS, fata de valorile atestate
la copiii sandtosi de aceeasi varsta. Incidenta fracturilor de
fragilitate este crescuta de 10 ori, comparativ cu persoanele
sandtoase.

¢ Hipotonia musculard si articulatiile laxe se observa
deja la nou-néscuti. Este frecventa slabiciunea musculara, ceea
ce este cauza intarzierii in dezvoltarea abilititilor motorii.

¢ La nou-ndscut se inregistreazd frecvent scolioza
in segmentul toracic al coloanei vertebrale. Chifoscolioza se
dezvolta in perioada timpurie a copilariei si devine severd
la adolescenti. Chifoscolioza severd este cauza dezvoltarii
afectiunilor respiratorii cronice.

¢ Lacca30% dintre nou-nascutii cu aceastd forma a SED
se atestd equinovarus.

¢ Constitutie gen sindrom Marfan.

¢ Luxatiile recurente sunt constatate la toti pacientii.

Dereglarile musculoscheletice se imbiné cu cele oculare
(miopia grava, microcorneea, glaucomul, detasarea retinei,
fragilitatea sclerelor), cardiovasculare (dilatarea aortei si a
arterelor de calibru mediu, prolapsul valvei mitrale), cutanate
(hiperelasticitatea si superextensibilitatea, formarea foarte
usoara a echimozelor si a plagilor, cu tendinta de a se extinde si
care se vindecd greu) [1].

Concluzie

Aprofundarea studiilor stiintifice si clinice in domeniu a
contribuit tot mai mult la recunoasterea faptului ci cantitatea
si calitatea osului acumulat in perioada cresterii este un factor
determinant in viitoarea rezistenta osoasd, in starea generald a
sdntitii si in calitatea vietii pe tot parcursul ei. In ultimii ani se
acordd o atentie deosebita definirii afectiunilor ce in situ sau prin
medicatia specifica afecteaza masa osoasd maxima achizitionata
si densitatea minerald osoasd, cauzdnd aparitia osteopeniei si a
osteoporozei, la copii si adolescenti.

Devine, astfel, evidentd necesitatea de a preciza rolul
factorilor genetici, constitutionali, socio-economici, precum si
al diferitelor maladii ce afecteazi tesutul osos in etapele initiale
ale vietii, in conditiile specifice Republicii Moldova, pentru
a oferi reale facilitdri diagnosticului timpuriu, rezultatelor
curative §i masurilor de prevenire a afectiunilor cu atingere a
tesutului osos.
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Neologia lexicala si terminologia medicala
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Medical Terminology and Lexical Neology

Medical terminology is affected by the neological lexicon due to new scientific lexical elements of Greco-Latin origin. These are included in
an international lexicon which is systematized and standardized, and consistent world-wide. This lexicon must be constantly updated as a result
of new abbreviations and eponymes, letters of greek alphabet etc. Formation of medical terminology, with the help of Greek-Latin scientific
lexical units, tends toward abstraction and intellectualization of scientific medical language.

Key words: general international lexicon, lexical neology, medical terminology

MepuumnHcKaa TepMUHONOrNA N IeKCM4YecKas Heonornsauyns

MenunmHcKas TepMUHOIOTHA BXOJIUT, BO3SMOXKHO, B YMC/IO0 TEPMIHOJIOTUIT Hanbos1ee ITOBeP>KeHHDIX JIEKCIYECKON HeOIOTU3aLVIN, OCYLIeCT-
BIAIOIEliCA BHE[PEHEM HOBBIX HayYHbIX TEKCMUECKIX 3/IEMEHTOB I'PEKO—/TaTMHCKOTOo poncxoxienns. [locnenHne BXOAAT B MeXK/[yHapOIHbI
JIEKCMKOH U ABJIAIOTCS PEIIAIOLMMI B CUCTeMaTU3aL UM, CTAHAAPTUSALNM, YHUDUKALMN U MHTePHALMOHAIM3ALMY TePMUHOIOTHIT BOOOIIE,
U B YaCTHOCTY MEAMIVIHCKOJ TePMUHOTIOINY. VICTOUHMKM ITOCTOSHHOTO OOHOB/IEHNMSA 9TOTO JIEKCMKOHA Pas/IMYHbL: a00peBMUaTypbl, SIIOHNUMBbI,
6ykBBI rpedeckoro andasuta u T.4. O6pasoBaHne MeIULNHCKON TePMUHONOTHUN, C BOCTpe6OBaHIeM HayIHO—/IEKCUUECKIX 9/IEMEHTOB Ipe-

KO—J/IATMIHCKOI'O ITPOVICXOXKIEHNIA, ABIAECTCA TeHJeHIEeN K a6CTpaKTI/ISaLH/II/I M VMHTE/UIEKTYyann3auuy Hay9HO-MEeAMIINHCKOTI'O A3bIKa.

KnroueBbie cioBa: O6H.U/HZ MeX(HYHapOI[HbIﬁ JIEKCUIKOH, JIEKCUYECKasA HEONMOTIM3anna, MEAUIINHCKAA TEPMIHOJIOTUA

Conferinta lingvistica de la Gummersback pune in
discutie problema universaliilor [1] (capacitatilor universale ale
limbilor naturale), considerand-o nucleul teoriei lingvistice. E
demonstratd deja existenta unui lexicon general international
constituit din: a) unitati lexicale autonome si neautonome;
b) reguli fonologice, morfologice, lexicale etc. utilizabile in
functie de solicitarile informatiei, si care are drept obiectiv
standardizarea, normarea si planificarea limbilor.

In ultimele decenii o avalangi de compuse tematice in baza
elementelor savante greco-latine (afixoidele) a cuprins mai multe
limbi; lingvistii remarcind acest fapt: in franceza — Darmesteter,
in rusd - V. Vinogradov, in italiand - B. Migliorini, in poloneza
- W. Manzac, in spaniold - I. Hernandis etc.

N. Domergue (1791, Journal de la langue francaise)
catalogheazd elementele grecesti sau latinesti: -cide, -fuge, -
logue,- logie, -manie, -mane etc.

In limba romana primul care a anuntat aceasti prezenti
lingvisticd este savantul Sextil Pugscariu (1940). Lingvistul I
Iordan in Limba romdnd actuald [2] mentiona: ,,Acestea sunt
neologisme si provin din latina sau din greaca veche. Ele existd in
toate limbile de culturd si au, deci, un caracter international”.

Explicarea acestui fenomen tine in special de metalingvistica
(disciplina care face posibild analiza simbolici sau structurald
a unei limbi naturale sau formalizate). Astfel, dupd cum s-
a mentionat anterior, cdile de patrundere a neologismelor
in diverse limbi sunt: a) imprumutul lexical determinat de
imposibilitatea de a echivala formal doua sisteme metalingvistice:
»In asemenea cazuri se recurge la un procedeu care consta in
faptul ca respectivul cuvant nu se traduce, ci se transcrie sau se
translitereaza cu ajutorul mijloacelor grafice ale altei limbi” [3];
b) calcul indirect (adoptarea echivalentelor).

Savantii se confrunté cu problema redarii urgente a unei
notiuni recent aparute; dilemi dictatd de faptul ci stiinta si
tehnica progreseaza mai rapid decat evolutia limbii. De fapt,
stiinta recurge la termeni abstracti, monosemantici, lipsiti
de conotatii si de posibilitatea de a avea sinonime. Apud
»psihocratul” Quesnay (1694-1774), ,nu este natural a se
conforma unui limbaj care nu exprima decat idei confuze si
echivoce, dar este un lucru normal a se conforma cunostintelor
exacte in ordine naturald” [4].

Crearea de noi cuvinte nu se realizeazi ex nihilo atat in
plan morfologic, cat si semantic: diverse neologisme contin
noutatea prin asociere originald de morfeme deja inregistrate
(derivare, compunere, conversiune), insd decupate in mod
original si parvenind la statutul de neomorfe. Preexistenta si
existenta acestor unitdti formeaza sistemul, chiar daca noile
imbinari acopera vidurile [5].

Astfel, terapeutul rus Lang G. (1875-1948), denumind
deregliri patologice de ordin chimic ale structurii miocardului
in conditii de tulburdri ale procesului de alimentatie, introduce
termenul miocardiodistrofie asociind neomorfemele de origine
greacd: myos ,muschi” + kardia ,inimd” + dys ,disfunctie” +
trophe ,alimentatie”, prezente in lexiconul general cu statut
de unitéti lexicale neautonome si care, la rdndul sdu, asigura
o conjunctie conceptuala logicd si o suturd transparentd a
termenului, ceea ce faciliteaza decodificarea informatiei.
Termenul nou apérut dispune de o capacitate de conservare si
de comprimare informativd maxima.

Modul in care este format cuvantul demonstreazi
veridicitatea afirmatiei lui Ferdinand de Saussure: ,Ce este
cuvantul nou - mai exact, in ce consti dificultatea de a impune
un cuvant nou - dacé nu in afirmarea legiturii sistemice intre
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toate partile limbii? Se creeaza milioane de forme [...], dar nu
existd una care s se manifeste brusc, tdsnind in mod arbitrar
dintr-o sursd necunoscutd. Si nu numai ci elementele trebuie
preluate in combinatiile deja cunoscute, ci mai mult, totul este,
de fapt, pregatit pentru a da nastere unei noi combinatii” [6].

Lexiconul general achizitioneaza termenul
miocardiodistrofie, propunindu-1 ulterior altor limbi:
engl. myocardiodystrophy, fr. myocardiodystrophie, germ.
Mpyokardiodystrophie; termenul substituind o lunga si obscura
perifraza: disfunctie in procesul de alimentare a muschiului
cardiac. In aga mod, greaca si latina au rol de limbi savante,
predestinate a unifica limbajele stiintifice nationale.

Nucleul lexiconului general international il formeaza
unitatile lexicale autonome si neautonome de origine greco-
latind (asa-numitele ,cultisme”). Limbile greacd si latina
stratificate (deoarece nu au evoluat in timp) furnizeazi unitéti
lexicale preponderent monosemantice, aspect decisiv in
constituirea termenilor din limbajul specializat.

Prioritatea unitatilor lexicale savante se manifesta prin
urmatoarele abilitati:

A. Criteriul lingvistic

« reduc confuzia informatiei;

« asigurd o precizie maxima a notiunii;

« desemneazd un concept delimitat si stabil;

« confera termenului univocitate semanticé;

- sunt transparente (aspect structural);

« se conformeaza normelor gramaticale existente intr-o

limba.

B. Criteriul sociolingvistic

- rezultd dintr-o necesitate, denumind un concept nou;

« sunt usor de memorat;

« sunt adecvate nivelului lingvistic.

Ky6psxosa E. [7] considerd lexiconul international o
totalitate de unitati lexicale, functionarea cdrora in limba este
dictatd de doud mecanisme — nominativ si sintactic; unul este
responsabil de selectarea si de crearea unitatilor denominative,
altul — de arhitectonica cuvantului.

Tendinta onomasiologicé (concept = nume) de a denumi
noutatile tehnico-stiintifice in baza unitatilor lexicale deja
existente in limba (in plan pragmatic ,,formatiunile savante” tin
de domeniul generalului prezentand invariante cu sens unitar
si concepte bine stabilite: angi(o)- < gr. angeion, ,vas sanguin’;
clin(o)- < gr. kline, ,,pat”; aer(o)- < gr. aet;-os, ,aer ; -metru <
gr. metron, ,masurd’; -fobie < gr. fobos, ,teama” etc.) produce
integréri conceptuale noi. Fiind solicitate in plan sintagmatic,
in situatia de a acoperi golul denominativ, se realizeazd in
variantele sale: angi(o)'-, ,,receptacul”: angioblastom, ,tumoare
musculara malignd” — medicina; angi(o)-, ,,canal™: angiocolit,
»inflamatia cdilor biliare” - medicing; angi(o)-*, ,,vas arterial”:
angioragie, ,hemoragie arteriala” - medicina; angi(o)-*, ,de
culoarea sangelui”: angiolupoid, ,, tuberculoza cutanata atipicd,
caracterizata prin plici rosii” - medicina etc.; clin(o)-!, ,a sta
culcat”™: clinomanie, ,preferinta obsesiva pentru pozitia culcat,
pentru pat” — medicina; clin(o0)-%, ,tratarea pacientilor imobilizati
la pat”: clinician, ,,medic care studiazd si trateaza bolile prin
observatie directd asupra bolnavilor” — medicina etc.; aer(o)-/,
»0xigen”: aerobiozd ,,mod de viata a organismelor aerobe, care
nu pot trai fard oxigen” — biologie; aer(0)-%, ,,spatiu larg, spatial™:

aeroproiector ,aparat pentru proiectarea spatiald a mai multor
fotograme” - geografie; aer(o0)-*, ,avion™: aerodrom, ,teren
special amenajat pentru decolarea si aterizarea avioanelor” - uz
general; aer(0)-*, ,aerolit” — astrologie etc.;

-metru’, ,determinare, stabilire, fixare cu precizie”: audiometru,
»aparat pentru determinarea acuitatii auditive” - televiziune; -
metru?, ,apreciere”: energometru, ,aparat pentru analiza pulsului
arterial” — medicind; -metru?, ,detectare”: carbometru, ,,aparat
pentru detectarea dioxidului de carbon, in galeriile de mind” -
chimie; -metru?, ,evidentiere”: coronometru, ,,instrument pentru
studierea luminii polarizate a coroanei solare” - astrologie.

O unitate ,,se realizeaza” sau ,,se manifesta” in variantele sale,
primind determinari contextuale si situationale [8]. Variantele,
puse in situatia de a se acomoda noilor notiuni in functie de
domeniile de activitate care le solicita, suportd modificari de
semnificatie prin restrictie sau extindere semantica. Astfel,
lingvistul francez J. Peytard (1975) remarca faptul ci regulile de
utilizare sau de combinare a formantilor practic sunt stabile , dar
yrasfoind editiile Petit Larousse din 1924 si 1964, se poate observa
stabilitatea semantica a unor prefixe grecesti, regresiunea
altora sau progresiunea unei clase mobile: auto- a devenit
polisemantic in urma dezvoltarii industriei de automobile sau
tele-, in exclusivitate termen tehnico-stiintific, in Littre atageaza
sapte baze, dintre care una este autonoma, se combina in Grand
Larousse du XX ¢s. cu 47 de baze, dintre care 15 sunt autonome
si patrund in limba comuna in care functioneaza in calitate de
prefix si in calitate de substantiv” [citat dupa J. Pichon, 9].

Actualmente, in terminologia medicald, se atesta nu doar
o lexicalizare a elementelor terminologice sufixoidale de tipul
-algie, -patie, -fobie, -ectomie etc.

Astfel, prin trunchiere polio- s-a desprins din poliomielita
(polio- > gr. polios, ,cenusiu, materie cenusie” + -miel- >
gr. myelos, ,maduvd” + it (d) > gr. itis, ,indicd inflamatia”),
conservand semnificatia intregului termen ,inflamatie
septica, alergicd etc. a substantei cenusii din méduva spinarii,
caracterizatd prin temperaturd, tulburari in starea generala
a organismului si paralizii”. Principiul economiei in planul
expresiei a generat combinarea prefixoidului cu unitati
lexicale autonome: poliovirus (virus poliomielitic), polioviral
(poliomielita de origine virald), iar conjunctia acestuia cu afixe
demonstreaza o plindtate semantica: antipolio (vaccin impotriva
poliomielitei) [Curierul medical, nr. 1, 2006, p. 44-46], dar care,
spre deosebire de -algie, dispune de o motivatie generald si nu
concretd. Acest fenomen poate fi considerat o particularitate in
relexicalizarea elementelor terminologice prefixoidale vizavi de
relexicalizarea elementele terminologice sufixoidale.

Astfel, sursele de reinnoire a stocului afixoidal
sunt variate. Acest lucru este anuntat de varietatea bazelor
derivationale incluse in structura unui cuvant compus:

A. Eponime (gr. eponymos, ,care da numele sau”).
Terminologia medicald, in special, abunda in termeni eponomici,
generand asa-numita eponimomanie, o problema a medicinii
contemporane. Termenii eponimici, de reguld, reprezintd imbinari
terminologice (boala Botkin, operatia Assaky etc.), se atestd o
prezenta a eponimelor in structura cuvantului compus:

Curiterapie = Curie + -terapie (gr. therapia, ae, f);

Eponimele se combin cu afixe (terminologia medicald)
demonstrand abilitati de veritabile afixoide [11]:
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1. Cavitatea lui Gaimor —>
»inflamatia cavititii lui Gaimor”

2. Trompa lui Eustachio —>
»inflamatia trompei lui Eustachio”.

3. Trompa lui Fallopi —>
»inflamatia trompei lui Fallopi”

Dintre afixoidele, de origine eponimicd, atestate in MDN
[10] sunt:

o Roentgen-, ,raze X”, Roentgen Wilohelm Conrad,
fizician german, descoperitorul razelor X: roentgencine-
matografie, roentgenolog, roentgenoluminiscentd,
roentgenoterapie etc.

« Galvan(o)-, ,,curent electric de conductie”, Galvani Luigi,
fizician si medic italian: galvanoscop, galvanometru,
galvanoterapie, galvanoacusticd, galvanotaxie,
galvanostegie etc.

B. Litere ale alfabetului elen: betaterapie, gamaterapie etc.

C. Cuvinte autonome din vocabularul fundamental
al limbii roméne (formate dupd modelul de autocombinare
afixoidala, cu care realizeaza o sinonimie totald):

ndmoloterapie = fangoterapie; frigoterapie = crioterapie.

D. Elemente chimice: radiumterapie = radium (element
radioactiv din grupa metalelor alcalino-pamantoase folosit in
medicina si in fizica nucleara) + -terapie;

E. Abrevieri: acronimie, apocopa, afereza.

Combinarea secventelor fonice rezultate din trunchieri
cu lexeme latine este destul de frecventa. Med-, trunchiere din
medicind / medic, se combind in:

« antepozitie: MedEspera (lat. spes, ,sperantd’, trecut prin
filiera limbii spaniole, espenza ,sperantd’), Asociatie
a Studentilor USMF ,Nicolae Testemitanu” [Curierul
medical, nr. 1, 2006, p. 77];

. postpozitie: AsperoMed (lat. asperitas, , greutate,
dificultate”), retea de farmacii in municipiul Chisindu care
distribuie preparate medicamentoase homeopatice.

F. Cuvinte de origine latina. Adjectivul de origine latind
medicus,-a,-um, ,,lecuitor, curativ” este actualizat in limba romana:

« unitate lexicald autonoma: Arta Medica (denumirea revistei
de popularizare a medicinii, municipiul Chigindu);

« parte componenta a unui cuvant compus: AcasaMedica
(serviciu privat de acordare a asistentei medicale de
urgentd la domiciliu); Infomedica (centru computerizat
al USMF ,Nicolae Testemitanu”.

G. Figuri mitologice greco-romane in formarea cuvintelor
compuse prin afixoidare (domeniul medicinii):

a) Termeni unici

Hermaphrodit(d) (despre om, plantd, animal) — care posedd
organe reproducitoare ale ambelor sexe. Hermaphroditus este o fiinta
mitologicd céreia i se atribuie naturd dubla: masculind si feminina.
Numele lui reprezintd combinatia numelor: Hermes si Aphrodita.

b) O serie de termeni formati in baza unui afixoid:

1. -fobie — Phobus, personificarea fricii, fiul lui Ares si al
Cythereii, fratele lui Deimos. Phobus era reprezentat pe armele
de lupta ale lui Agamemnon si pe pieptul lui Cypselus avand cap
deleu: antropofobie ,,fricd de a comunica cu oamenii’, cardiofobie
»fricd de a contracta o boala de inim&’, claustrofobie ,frici de
spatii inchise’, monofobie ,,frica de singuratate”, neofobie ,,teama
patologicd de tot ce-i nou” etc.;

gaimoritd (Gaimor- + it(d),
eustachitd (Eustachi- + it(d),

fallopita (Fallop- + it(d),

41

2. mnem(o)-/-mnezd, -mnezie — Mnemosyne, zeita
memoriei care a dat nasterea la cele noud more, fiicele ei:
mnemoastenie ,,slabire a memoriei”, a mnemoniza ,,a face ca ceva
sa fie usor de memorat’, amnezie ,,pierdere totala sau partiala a
memoriei” etc. [12].

Concluzii

1. Neologia lexicala este un indice al dinamismului,
vitalitdtii unei limbi si reprezintd un ,,fundament al schimbarilor
umane”. Neologia lexicald este un proces denominativ de
interventie creativd, inventativa.

2. Afluxul de noi cuvinte, noi sensuri patrunse in limba intr-o
perioadi extrem de scurta genereaza modificari esentiale in modelul
de formare a cuvintelor (sporirea compunerii prin afixoidare).

3. Aparitia unui cuvant compus prin afixoidare genereaza
formarea altuia, deoarece modelele de formare sunt usor de
»imitat si de realizat in mod concret” si ,,pare a nu avea nici o
limita” (Iordan I.). Sistemul afixoidarii este un sistem deschis.

4. Spiritul de inventie al omului: crearea cuvintelor compuse
noi in baza unei litere, unui simbol, unei abrevieri, unei prepozitii
etc. suscita reinnoirea continud a stocului afixoidal.

5. Trunchierile in cadrul unui cuvant compus se transforma
ele insele in afixoide.

6. Tendintele de economie a planului de expresie se reflecta
in punerea, tot mai frecventa, in circulatie a termenilor compusi
formati din conjunctia mai multor afixoide: video/esofago/gastro/
duodeno/scopie, termen atestat recent in revista Curierul medical
[2006, nr. 4, p. 18 ].

7. Afixoidarea este o expresie a tendintei de abstractizare
si de intelectualizare a limbajului specializat.

8. Terminologia medicala este expusa continuu neologiei
lexicale.
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Sistemul mama - placenta - fat la gravidele cu valvulopatii cardiace mitrale
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Mother-Fetus-Placenta System on Pregnants with Rheumatic Valvular Disease

This review of the literature on rheumatic valvular disease describes its possible causes and risks, and its influence on pregnancy - predictors
of pregnancy itself, clinical manifestations, and management of the disease during pregnancy. The profound hemodynamic changes associated
with pregnancy have marked effects on patients with this disease and require special attention and care. The article describes the influence of the
disease on the progress through the gestational period, clinical and paraclinical evidence, and final modalities of gestation. It also discusses the
influence of the disease on perinatal morbidity and mortality.
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Cucrema matb-nnaLeHTa-nIog y GGPGMEHHbIX C MUTPaNbHbIM NOPOKOM cepAala

IlpencraB/ieH COBpeMEHHBII TUTEPATyPHbIIT 0630 10 IPobIeMe TedeHNs GepeMeHHOCTI I POOB Y SKEHIINH ¢ MUTPA/IbHBIMI IOPOKAMIU
cepyilla U UX B/MAHME Ha CUCTeMY MaTb-IUIalleHTa-IUIoA. IlouepKuBaeTCs aKTyanbHOCTD 9TON IIPOOG/IEMbI - BHICOKUIT IIPOLICHT OC/IOXKHEHMNIT,
KaK 3a/iep)KKa BHY TPy TPOOHOTO Pa3BUTHA IVIOJA, IPEXK/IeBPEMEHHbIE POZIbI, BLICOKIII IIPOLIEHT 000CTpeHNA SKCTPareHNTaIbHON aTOMOT N,
3a60/1eBaeMOCTII HOBOPOXXAEHHBIX 11 IIePUHATaIbHOI CMEPTHOCTH B CTy4asix Ha/IMIIsI KIMHIYECKIUX IPU3HAKOB eKOMIIEHCAIINI MUTPAaIbHOTO

IIOpOKa.

KroueBbie cioBa: MUTpaJIbHbIE IIOPOKM CE€pALA, CMCTEMA MaTh-INTALl€HTA-TITION

Afectiunile sistemului cardiovascular la gravide reprezinta
una dintre cauzele principale ale mortalitdtii materne i perinatale.
Ponderea afectiunilor cardiovasculare in sarcina constituie 10%,
iar frecventa mortii intrauterine a fitului la aceste femei ajunge
pand la 38% [1, 4, 7, 11]. Pierderile perinatale printre nou-
ndscuti oscileazd de la 17 pana la 46%, mortalitatea neonatala
precoce atinge 10 — 23% [3, 8, 14, 21]. Ponderea valvulopatiilor
cardiace dobandite (reumatismale) atinge cota de 6-10%, din
numarul total al nagterilor, constituind peste 80% din toate
afectiunile cardiovasculare la gravide [5, 10, 13, 18, 19]. Din aceste
considerente, actualmente un interes deosebit prezinta problema
sarcinii la gravidele cu maladii cardiovasculare, indeosebi cu
valvulopatii cardiace dobandite. Din diverse surse de literatura
aflam ca stenoza mitrala se intalneste la 75-90% dintre gravide, din
totalitatea gravidelor ce sufera de patologie cardiaca dobandits,
iar insuficienta valvulei mitrale - la 6-7% din cazuri [12, 13, 17,
20]. Insuficienta mitrala se intalneste in 53,5% din cazuri, stenoza
orificiului atrioventricular stang - in 18,5%, valvulopatia mitrald
fard prevalenta evidenta a stenozei sau a insuficientei - in 12%
si valvulopatia mitrald combinaté cu afectarea altor valvule - in
10,5% din cazuri din patologia respectivé la gravide [2, 9, 16, 20].
Pana la 6% dintre aceste paciente au suportat in trecut corectia
chirurgicald a viciului [11, 15, 18].

Sarcina inainteaza cerinte majore fata de sistemul
cardiovascular la gravide. Modificarile de adaptare sunt
conditionate de coexistenta a doud sisteme circulatorii: al
celui matern si al celui fetal. La varsta de 28-30 de saptamani,
fluxul sangvin creste cu circa 30%, fiind conditionat mai mult
de accelerarea contractiilor cardiace si de marirea volumului
compensare limitate, care pot duce la decompensarea activitatii
cardiace si la tulburarea circulatiei periferice [6, 14, 17, 18].

Particularititile evolutiei procesului gestational, rezultatul
graviditétii si al nasterii pentru mama si fat in aceasta patologie,
este determinat, in primul rand, de asa factori ca: activitatea
procesului reumatic si gradul de compensare a hemodinamicii
[5, 8, 10, 15, 20]. Activarea procesului reumatic survine mai
frecvent in a doua jumdtate a sarcinii, insa poate apdrea in
primul trimestru si in perioada post-partum. Datele cu privire
la frecventa acutizarii procesului reumatic in sarcind sunt
controversate in diferite surse de informatie - de la 1,0% pana
la 62,3% din cazuri [3, 7, 16, 18, 19, 21]. Reumocardita acuta
poate provoca dezvoltarea insuficientei fetoplacentare si poate
stimula insuficienta cardiacd preexistenta.

Ecocardiografia transtoracica ramane examinarea
esentiala in stabilirea diagnosticului leziunilor valvulare si in
aprecierea severitdtii acestora, este examenul optim, necesar
de efectuat in decursul sarcinii [1, 3, 12, 13, 16]. Combinarea
ecografiei Doppler spectral cu ecocardiografia unidimensionala
realizeaza cu mult succes posibilitatile de cuantificare a functiei
ventriculare la aceste bolnave [7, 9, 15, 17, 21].

Stenoza mitrala poate determina, in cursul sarcinii, edemul
pulmonar din cauza cregterii volumului plasmatic. Acest lucru se
poate intdmpla dupd saptamana a 20-a, in timpul nasterii sau in
primele 24 de ore dupi nastere. Tahicardia uneori poate exacerba
edemul pulmonar, deoarece diastola este mai compromisa decat
sistola. Sangele remanent in atriul stang va determina cresterea
presiunii in atriul stdng si in venele pulmonare [5, 8, 10, 18, 20].
Daca femeia dezvolta o fibrilatie atriald, cazul este deosebit de
sever. Si hipovolemia, la randul ei, este periculoasd, deoarece
scade umplerea atriului sting si a debitului cardiac si genereazi
instalarea unei stéri de soc.

Insuficienta mitrald este 0 a doua leziune valvulara intalnita
in sarcina i se caracterizeaza prin cresterea volumului sangvin

(12)
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in ventriculul sting. Mecanismul patogenetic hemodinamic este
aga—numita regurgitatie mitrald [9, 12, 19].

In valvulopatiile cardiace la gravide, din cauza modificirilor
in sistemul cardiovascular, este dificild interpretarea clinica a
manifestérilor de insuficientd cardiacd [1, 13, 15, 17]; astfel,
rolul decesiv in aprecierea gradului de insuficienta cardiaci il
are cercetarea rezervelor functionale ale cordului in conditiile
de suprasolicitare fizica. O serie de lucrdri au relevat faptul,
ca hemodinamica gravidelor cu valvulopatii mitrale, in cazul
suprasolicitdrii izometrice, nu a fost studiata [1, 4, 10, 11].

Dupa parerea unor autori, frecventa aparitiei de insuficienta
cardiacd, in valvulopatiile mitrale, sporeste pand la 20 de
saptamani, atingand apogeul la 26-32 de sdptamani, apoi se
atestd o diminuare [10, 11, 13, 21].

Severitatea valvulopatiei, gradul de insuficientd circulatorie
(NYHA) si activitatea procesului reumatic sunt in corelatie
directa cu frecventa aparitiei urmatoarelor complicatii in sarcin:
anemia, gestoza, pielonefrita, insuficienta fetoplacentara cronica
siretentia cresterii intrauterine fetale, riscul nasterilor premature
[3,5,8,21]. Anemiile, la randul lor, dupa opiniile multor autori,
sunt complicatii frecvent intalnite i constituie 23-57,3% din
cazuri, in special anemia fierodificitard [19, 21]. Se remarcd
frecventa inalta a gestozei tardive, care variaza de la 16,3% pand
la 19% din cazuri [5, 11, 15]. In dezvoltarea gestozei contribuie
evolutia latentd a glomerulonefritei reumatice si modificirile
reologice ale sangelui, care survine precoce, chiar de la inceputul
trimestrului II de gestatie. Deci se determina o evolutie relativ
usoara a gestozei, care rar atinge stadiul de eclampsie. O serie
de cercetdri constatd rolul primordial al hipoxiei cronice si al
dereglérii functiei sistemului fetoplacentar, in special, in formele
severe de valvulopatii [4, 9, 11, 15]. Se atestd frecventa inalti a
dezvoltirii insuficientei fetoplacentare, manifestd in hipoxie
cronica si in retard de dezvoltare intrauterind a fatului.

Un deosebit interes prezinta a II-a perioadd de sarcind. Debutul
jumétatiia doua a sarcinii este perioada critici de aparitie a insuficientei
fetoplacentare i masurile de tratament care se fac in aceast perioada
(corectia chirurgicald a valvulopatiei si de restabilire a hemodinamicii)
amelioreaza vadit starea sistemului fetoplacentar, precum si dezvoltarea
si cresterea fatului [1, 4, 11]. De asemenea, insuficienta placentard
trofica, la pacientele cu valvulopatii mitrale decompensate, se asociaza
cu insuficienta de hormoni care se manifestd, in primul rand, prin
reducerea de producere a lactogenului placentar, a estriolului; prin
sciderea activitatii fermentilor placentari specifici [9, 12, 17, 20].
Insuficienta placentard, in cazurile de valvulopatii cardiace grave,
se interpreteaza ca un complex de dereglari de transport, trofice,
endocrine, metabolice, care duc la patologia fatului si nou-néscutului
[2, 3,5, 7, 11, 14]. Asadar, insuficienta fetoplacentard, in cazurile
valvulopatiilor mitrale cardiace, are un caracter secundar si apare in a
doua jumatate a graviditatii, pe fundalul sindromului hipoxiei cronice
la mami. In patogeneza insuficientei placentare, rolul decesiv il au
procesele distrofice si discirculatorii, gradul de manifestare al cirora
depinde de gravitatea maladiei [1 4, 10, 11, 20].

Manifestarile clinice ale insuficientei placentare, in
cazurile valvulopatiei mitrale, se determina prin prezenta
hipoxiei fitului, prin retentia cresterii acestuia, prin nasteri
premature [9, 13, 15, 16]. La monitorizarea cardiotocografica
a fatului, in timpul sarcinii, la pacientele cu patologia cardiaca

respectivd, se atesta in 36% din cazuri deregldri ale ritmului
cardiac. In insuficienta cardiacd de gradul I (NYHA) rezultate
nesatisfacatoare ale testului nonstres se atestd la 16,3% dintre
cercetate, in insuficienta cardiacd de gradul II (NYHA) - la
58,9% din cazuri [2, 4, 9, 11, 12, 14].

Manifestdrile esentiale de dereglare a dezvoltarii fatului se
determind dupa 24-25 de saptamani de sarcind, gradul acestora
depinde de gradul de insuficientd circulatorie (NYHA). La
pacientele cu o insuficientd circulatorie de gradul IT (NYHA),
incepand cu a doua jumitate a sarcinii, nu ating limitele medii de
dezvoltare abdomenul si toracele fatului; este incetinitd cresterea
oaselor tubulare. De la 29 de saptamani de gestatie incetineste
cresterea oaselor craniului fatului. La aprecierea monitorizarii
dinamice siptimanale ecografice in cresterea parametrilor
morfometrici ai ftului, se observa o incetinire a acestora de la
21 de sdaptdmani de sarcind [4, 11, 13, 14]. Conform altei opinii,
incetinirea vitezei de crestere apare dupa 32 de saptamani de
sarcind, iar retentia in cresterea intrauterind se manifestd cel
mai des prin forma asimetricd de hipotrofie [1, 3, 12, 18, 19],
prezenta céreia aratd dereglarea circulatiei fetoplacentare, la
pacientele cu acest tip de maladie.

Asadar, se apreciaza 4 grade de deregléri in dezvoltarea
fitului. In gradul I se determind semne precoce, preclinice;
scaderea in cresterea diametrului abdomenului cu cel putin
2,6 mm/saptamanal, al toracelui i al femurului - pana la 2,4
mm. Al II-lea grad se manifestd prin hipotrofie moderata a
fatului, caracterizatd prin micsorarea: diametrelor biparietale
ale dimensiunilor craniului, a lungimii femurului cu 20% in
comparatie cu mdrimile normale. Gradul III de dereglare a
circulatiei fetoplacentare — cregterea saptimanald se reduce
cu 20-70%. Gradul IV se caracterizeaza prin hipotrofie fetald
manifestd, iar cresterea siptdmanald a parametrilor este redusa
cu mai mult de 70% [2, 4, 9, 21].

Nu este caracteristica pentru pacientele cu valvulopatii
mitrale intreruperea precoce a sarcinii, iar nasterile premature
sunt atestate in 2,0-5,2% din cazuri. In insuficienta cardiacs,
frecventa acestora creste in masura inrautatirii stdrii
hemodinamicii centrale. In cazul insuficientei cardiace de
gradul III (NYHA), nasterile premature constituie 18,0%
din cazuri [3, 8, 10, 13, 15]. Frecventa nasterilor premature
influenteazd gi in intreruperea sarcinii, recomandata, in
legaturd cu decompensarea valvulopatiei mitrale la aceste
gravide.

Particularitatile nasterilor la parturientele cu valvulopatii
mitrale cardiace sunt: micsorarea duratei de nastere (16,4%
dintre femei) si frecventa inaltd a hemoragiilor. Se determind
prezenta hemoragiilor patologice in perioada post partum si in
lauzie imediatd, ca rezultat al insuficientei fetoplacentare si al
dereglirilor circulatiei uteroplacentare [4, 8, 10, 11]. In perioada
de dilatare si de expulzie a fitului, la pacientele cu insuficientd
cardiaca, se determind probabilitatea inalta a complicatiilor acute
generate de sistemul cardiovascular (insuficientd cardiaca acutd
pe stanga, edem pulmonar) [7, 11, 15, 20].

Frecventa interventiilor cezariene constituie, dupa unele
date, 8-10% din cazuri §i, in mare masurd, este influentata de
patologia obstetricald concomitentd (bazin ingust, placentatie
joasa, gestoza si altele) [1, 2, 9, 11, 15].
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Devierile in dezvoltarea intrauterind a fatului, frecventa
inalta a nasterilor premature sunt precare in starea de sanatate
a nou-nascutului. La 7,4% dintre nou-ndscuti se constata
malformatii congenitale. Asfixia apare in 27,8% din cazuri,
mortalitatea perinatald poate atinge 12,0-27,0 % din cazuri [1,
3,10, 13, 14, 20].

Influenta hipoxiei cronice drept consecinta a dereglarilor
hemodinamicii materne si fetoplacentare, in dezvoltarea fitului,
duc la: deregléri in procesul de adaptare a nou-nascutilor in
conditiile dezvoltarii intrauterine, disstres sindrom, deregléri ale
activitatii sistemului cardiovascular [12, 13, 14, 17].

La rdndul sdu, circulatia adecvata a sistemului
mamd-placentd-fit se formeazd in coraport cu dezvoltarea
procesului gestational; este unul dintre factorii de bazé care
determina cregterea normala si dezvoltarea fitului. Dereglirile
hemodinamice in sarcind, in primul rand, sunt legate de
intensitatea circulatiei uterine [3, 4, 7, 12]. Procesul de invazie a
trofoblastului se termind complet la 20 de sdptamani de sarcing; in
aceasta perioadd scade pana la indicii minimi presiunea arteriala
sistemicd datorita scaderii rezistentei vasculare periferice, care,
la randul ei, se datoreazd modificarilor morfologice, pe masura
progresdrii sarcinii, in arterele spiralate si determina circulatia
inaltd diastolica [2, 8, 17, 18]. Viteza circulatiei uteroplacentare
(CUP) se determind prin raportul diferentei presiunii arteriale
si venoase si rezistentei vasculare periferice uterine care, la
randul ei, depinde de actiunea hormonilor, de modificarile
volumului sangelui circulant, ale presiunii intravasculare,
ale schimbarilor rezistentei periferice [12, 13, 14]. Scaderea
circulatiei uteroplacentare este decisivé in formarea insuficientei
placentare; asadar, nivelul de metabolism gazos se determing,
in special, de viteza circulatiei $i mai putin de capacititile de
difuziune ale placentei [15, 16, 17].

Dezvoltarea fatului, oxigenarea acestuia depinde mult de
functionarea adecvati a CUP si a CFP. Intre sporirea circulatiei
uterine si masa fitului existd o corelatie directd [11, 12, 13].
Criteriul evident al curbelor de vitezd a circulatiei prin artera
utering, in trimestrele II si III de sarcind fiziologic4, este prezenta
circulatiei diastolice inalte, caracteristicd pentru sistemele
vasculare cu o rezistentd perifericd joasa [5, 10, 12, 15]. In
acelasi timp, in trimestrul I se inregistreaza indici mai inalti ai
rezistentei vasculare periferice. Sciderea maxima a rezistentei
vasculare in arterele uterine se determina la 13-16 sdptdmani. Pe
parcursul trimestrului II de sarcina, rezistenta arterelor uterine
rdmane deosebit de constantd, micsordndu-se putin la sfarsitul
sarcinii. Raportul sistolodiastolic (RSD) in arterele uterine, la 20
de saptamani de sarcind, in medie este de 2,3, iar la 40 sdptdmani
- de 1,9; patologice se considerd marimile mai mari de 2,4 - 2,6
(10, 11, 13, 15].

Cresterea circulatiei in arterele ombilicale, in trimestrul I
de sarcing, se realizeaza din contul scidderii rezistentei vasculare
periferice si, in continuare, din contul sporirii tensiunii arteriale
la fit. Intre intensitatea circulatiei uterine si celei ombilicale
exista o corelatie directa. Circulatia in arterele ombilicale este
reglata de presiunea de perfuzie, determinatd de corelatia
presiunii in aortd §i in vena ombilicald a fatului. Indicii normali ai
raportului sistolodiastolic in artera uterind, in primul trimestru
de sarcind, este mai mare de 3,0, iar la sfarsitul sarcinii - mai
putin de 2,5 - 2,0 [2, 8, 13, 16, 20].

Curbele vitezei circulatiei sangvine (CVC) in aorta fetala,
in termenele de la 13 pana la 26 de saptdmani de sarcina, au un
caracter bifazic neintrerupt, aferent pe tot parcursul ciclului
cardiac, fira componente negative si nule in faza diastolica.
Odaté cu avansarea termenului de sarcind se atesta cresterea
treptatd a indicilor de rezistentd vasculara perifericd in aorta.
Raportul sistolodiastolic scade in medie cu 21-22%. Cu toate
acestea, pe parcursul trimestrului II de sarcind, se determind
cresterea medie a vitezei liniare a circulatiei sangvine [4, 7, 14,
15]. La 25-26 de sdptdmani de sarcind, spectrul circulatiei in
aorta ia aspectul caracteristic pentru trimestrul III de sarcind.
Mairimea medie a raportului sistolodiastolic, in trimestrul II
de sarcina, atinge 4,0-5,0 [12, 14]. La fit cavitatea dominantd
este ventriculul drept al cordului. Volumul sangvin in arterele
pulmonare prevaleaza volumul sangvin in aortd, in pofida
faptului ca viteza circulatiei in aortd e mai mare. Circulatia
in arterele pulmonare creste pe masura sporirii volumului
si maturizarii pulmonilor fetali. Aceasta are loc pe mésura
dezvoltarii retelei alveolare capilare, incepand cu 23-24 de
saptamani de sarcina (3, 7, 13, 15].

Dezvoltarea insuficientei placentare conditioneaza
retentia dezvoltdrii fatului si este precedatd de o serie de stadii
de compensare, partiala sau totala, la agresiunile patologice fatd
de complexul dinamic mama-placenta-fit [4, 5, 7, 14].

Modificirile morfologice ale insuficientei fetoplacentare,
in cazul valvulopatiilor cardiace la mame, sunt schimbdrile
distrofice ale sincitotrofoblastului si ale vilozitétilor endoteliului
vascular, scleroza stromei vilozitatilor ca rezultat al evidentelor
dereglari circulatorii. Se determina corelatia directd intre
gradul deregldrilor microcirculatorii placentare si stadiile de
insuficienta cardiacd IC (NYHA) [2, 8, 10, 15]. Un sir de autori
confirma gradul avansat de insuficientd placentard in cazurile
de valvulopatii cardiace decompensate [4, 8, 9, 15].

Multe aspecte de diagnosticare dopplerometrica a
devierilor circulatiei CUP si CFP, in valvulopatiile cardiace,
raman nestudiate.

In decursul sarcinii si in anestezie, administrarea unor
medicamente cu efecte cardiace se va face cu mult descerndmant,
deoarece aproape toate traverseazd placenta producind unele
efecte adverse asupra fatului. In corespundere cu aceasta,
baza masurilor terapeutice consta in: corectia circulatiei
uteroplacentare, normalizarea metabolismului gazos in sistemul
mama-fat, imbunatétirea metabolismului placentar [1, 3, 6, 14,
17]. Inlegaturi cu aceasta, in tratamentul insuficientei circulatorii
in timpul sarcinii un rol primordial il are prescrierea individuald
a terapiei medicamentoase cu folosirea profilaxiei in recurenta
febrei reumatismale, in corespundere cu termenul sarcinii, cu
particularitatile hemodinamicii materne, ale starii circuitului
uteroplacentar si fetoplacentar. Conditia de baza este actiunea
concomitentd terapeuticd pentru fiecare sector de circulatie,
precum si pentru sistemul mama-placentd-fat in intregime
[3, 11, 13, 16]. Actualmente, pentru corectia dereglarilor
circulatiei uteroplacentare si a celei fetoplacentare, se folosesc
urmdtoarele grupuri de medicamente: a-adrenostimulatorii, a-
adrenoblocatorii, derivati ai metilxantinei, preparatele reologice
si de ameliorare a metabolismului placentar [2, 6, 7, 8, 10].

Daca insuficienta cardiacd este mai severd, se foloseste
dopamina sau dobutamina care maresc capacitatea de contractie
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a cordului. Dopamina este un agent inotrop, dar produce si
vasodilatatie, favorizand circulatia renala. Ambele medicamente
stimuleazd alfa-receptorii si micsoreaza fluxul sangvin uterin
[2,11,16,17].

Printre anticoagulantele folosite in sarcing, este heparina in
pofida faptului ci poate produce hemoragii uterine in anumite
circumstante [8, 13, 16, 21].

In timpul anesteziei se va controla permanent presiunea
venoasa la pacientele cu stenozd mitrala. Este posibil de
administrat verapamilul (isoptim), daca apare o fibrilatie
ventriculara, (sau digoxinul) inainte de anestezie si de travaliu,
pentru a preveni o fibrilatie atriald sau pentru a controla o
aritmie, daca aceasta s-a produs [7, 8, 12, 16].

In timpul nasterii durerea trebuie minimalizata, si pentru
aceasta se va utiliza anestezia peridurald sau blocarea nervilor
rusinosi in momentul expulziei fatului; se practicd si anestezia
generald, in special in incizia cezariand. Daca se produce o
insuficienta cardiaci accentuata in cazul insuficientei mitrale,
tratamentul consta in administrarea diureticelor si a agentilor
inotropi [2, 6, 8, 13, 18].

Concluzii

Asadar, concuzionam cd, la gestantele cu valvulopatii
mitrale cardiace, survin multiple complicatii in procesul
gestational: anemia, gestoza, insuficienta fetoplacentara cronica,
retentia cresterii intrauterine fetale i nagterea prematura.

Frecventa dezvoltarii complicatiilor este in legatura directa
de gradul de insuficienta cardiaca si de prezenta procesului
reumatic activ la gravida.

Prognosticul sarcinii si al nagterii pentru mama si fat, in
valvulopatiile cardiace mitrale, depinde de gradul dereglarilor
hemodinamice in sistemul mama-placenta-fat.

Gradul de manifestare a complicatiilor nu este conditionat
de forma valvulopatiei, dar de gradul insuficientei cardiace. Pe
mdsura progresiei gradului de insuficientd cardiaca sporeste
frecventa dezvoltérii insuficientei placentare, care conditioneaza:
retentia cresterii fetale intrauterine, cresterea morbiditatii si a
mortalitatii perinatale.

In cazul valvulopatiilor mitrale cardiace, este importanta
studierea detaliatd a folosirii vasodilatatoarelor periferice in
tratamentul dereglarilor hemodinamice la mama si la fat.

In literatura de specialitate lipsesc date despre starea
sistemului uteroplacentar si al celui fetoplacentar la gravidele cu
insuficienta a valvei mitrale (in special de origine reumatica),
despre evolutia sarcinii la aceste gravide, ceea ce impune
necesitatea studierii mai profunde a particularitatilor
hemodinamicii materne centrale si a particularitdtilor
hemodinamice in circulatia fetoplacentara.
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Syncope in Medical Practice: Strategies of Diagnostic Evaluation

This review presents information on the clinical importance of various methods of diagnostics, algorithms of examination and detailed
differential diagnoses of patients with syncopal conditions. Anamnesis and clinical examination allows diagnosis to be made on an average
of 45% of cases. The electrocardiogram is informative in 5%-10% of patients. The tilt test remains the main important diagnostic methods in
neurocardiogenical syncopes with sensitivities of 67%, 83% and 90%. There is low diagnostic value in the other methods of research (Holter ECG
monitoring, electrophysiological testing, electroencephalography, and computer tomography) is low.

Key words: syncope, diagnostics methods, algorithms of examination

CuHKonanbHble COCTOAHUA B MeAIlILIIIIHCKOI'I'I npakKTunKe: cTpaTerna guarHoCcTn4yeckunx BO3MOXHOCTEN

B 0630pHOII cTaTbe NpeACTaBICHbl CBEICHNA O KIMHNYECKOI 3HAUMMOCTY Pa3MYHbIX METONOB YAaTHOCTUKY, aJITOPUTMBI 00C/IefoBa-
HYS OO/IBHBIX C CMHKOIIAJIbHBIMI COCTOSHMAMMY, UX An¢depeHIanbHblil fuarHo3. OTMe4YeHo, 4TO aHaMHe3 U K/IMHMYecKoe 00c/iefjoBaHue
[I03BOJLIIOT YCTAaHOBUTD AMATHO3 B CpefHeM B 45% crydaB. DNeKTpoKapAuorpaMma syseTcst nHbopMaTuBHON y 5% — 10% 6ombHbIX. TecT ¢
OPTOCTAaTHYECKUM HaK/IOHOM OCTaeTCsl OCTHOBHBIM METOZIOM JIIaTHOCTUKY HeJIpOKap/IIOTeHHbIX 0OMOPOKOB C YyBCTBUTENBLHOCTHIO 10 80%
u crennpuyHoCcTbhIo 90%. [InarHocTdeckas LeHHOCTD APYruX MeTonoB uccnegoanus (OKI-Xontep MOHUTOpUpPOBaHUe, 37eKTPODU3IOTIO-
rudeckoe 06cIeoBaHNme, SMeKTposHIedanorpadus, KOMIbIOTepHas ToMOrpadsi) HeBbICOKA, a UX IMPOBefeHIe 000CHOBAHO IIPY HaIMYIUY

CHeL[I/I(l)I/[‘{eCKI/IX TIOKa3aHUM Y 6OIbHBIX C BBIABIEHHOI KIMHMYECKN 3HAYMMOIT ITATOIOTMEN.

KinroueBblie c1oBa: CMHKOIIA/IbHbBIE COCTOAHNA, METOIBI NMATHOCTUKM, a/ITOPUTMBL 06CHCI[OBaHI/IH

Sincopa este un sindrom clinic, des intalnit in practica medicala.
Studiile populationale au ardtat ca circa 30% dintre persoanele varstnice
au suportat pe parcursul vietii cel putin o stare sincopald. Pierderea
congstientei, fie si tranzitorie, provoaca o grava neliniste $i o anxietate
pentru pacienti, martori, familie. Medicii practicieni se confruntd cu
o serie de dificultati in diagnosticarea, stabilirea cauzelor sincopei, in
aprecierea prognosticului si a conduitei terapeutice. Aceasta se explicd
prin multitudinea si heterogenitatea mecanismelor patogenice de
producere a sincopelor [1, 2].

Nici o altd stare patologicd nu seamana cu moartea clinica
atat de mult ca sincopa, doar ca din ultima stare clinica pacientul
isi revine rapid, in decurs de cateva secunde. Din acest motiv
cunoagterea strategiei evaluarii diagnostice a sincopei de medicul
practician este de o importantd majora.

Diagnosticarea vaincepe culuarea minutioasd a anamnezei,
a datelor examenului fizic obiectiv (inclusiv luarea tensiunii
arteriale in decubit dorsal); inregistrarea electrocardiogramei.

Trei intrebari-cheie vor fi adresate in aceastd etapa:

1. Este pierderea de constienta o stare sincopala?

2. Este prezentd patologia organicd a cordului?

3. Sunt semne clinice in istoricul bolii care pot sugera
diagnosticul?

Diferentierea stare sincopald - stare nonsincopala
este importantd, deoarece ulterior va influenta strategia
diagnosticarii.

Mai multe patologii pot simula o stare sincopala,
manifestata: a) prin pierdere reald de constientd, avand insd
la bazd alt mecanism decat cel al hipoperfuziei cerebrale
(caracteristic starilor sincopale) si b) prin pierderea aparentd a
congtientei (tab. 1).

Lipotimia (termen nemedical ,lesin”) este, de fapt, o
presincopa, un fenomen clinic mai putin sever, dar etiopatogenic
similar sincopei, caracterizat prin perturbarea incompletd a starii
de constientd. Diferenta dintre sincopa si lipotimie este adesea
numai cantitativa.

Cataplexia este un simptom al narcolepsiei i presupune
sciderea brusca a tonusului muscular ca raspuns la o emotie,
cum ar fi furia, frica, bucuria, rasul sau surpriza. Uneori
cataplexia poate cauza caderea.

Atacurile de cddere, considerate a fi cauzate de o insuficientd
arteriald vertebro-bazilard tranzitorie, constau in caderi bruste fara
pierderea aparenta a constientei, bolnavii ridicAindu-se imediat si
frecvent prezentdnd echimoze la nivelul genunchilor.

In situatia in care pseudosincopa psihogend este
suprevegheata de un expert, diagnosticul nu prezinta dificultati.
Pacientii sunt, de obicei, tineri, fara vreo patologie cardiaca, cu
o recurentd sincopald inaltd, adesea manifestata in public.

AVC de genezd carotidd rar cauzeaza stari sincopale.

Astfel, termenul sincopd se va folosi numai in cazul
prezentei hipoperfuziei cerebrale; in celelalte situatii, sau cAnd nu
suntem siguri de etiologia stérii, se va utiliza termenul pierdere
tranzitorie a congteintei [3].

Excluderea unei sincope de genezd cardiaca este foarte
importanta in timpul evaluérii initiale a pacientului din motivul
ratei inalte a mortalitdtii i a riscului sporit de moarte subitd la
acesti pacienti. In acelati timp, lipsa unei diferente esentiale a
ratei de mortaltate printre bolnavii cu sincope cardiogene si
printre persoanele cu aceeasi patologie cardiaca, dar fara stari
sincopale, demonstreaza cd doar gradul de afectare organica
cardiacd este cel mai important predictor al mortalitatii [4].
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Tabelul 1

Cauzele pierderii de constientd nonsincopala (confundabile cu sincopa)

. Lipotimia.

. Cataplexia.

e  Atacurile de cadere (drop atacks).
° Pseudosincopa psihogena.

e  AVC de geneza carotida.

e Epilepsia.

e Intoxicatiile.

1. Afectiuni care nu presupun pierdere de consteinta:

Il. Afectiuni insotite de pierdere partiala sau completa de constienta:

e Afectiunile dismetabolice, inclusiv hipoglicemia, hipoxia, hiperventilatia cu hipocapnie.

° Accidentul ischemic tranzitor vertebro-bazilar.

Desi prezenta istoricului cardiac nu inseamnd neaparat
originea cardiaca a sincopei, un studiu recent arata ca patologia
organicd cardiacd este un predictor independent al cauzei
sincopale cardiace cu o sensibilitate de 95% si cu o specificitate
de 45% din cazuri, iar absenta maladiei cardiace exclude sincopa
cardiogend in 97% din cazuri [5]. Suspiciul unei sincope de
geneza cardiacd presupune stabilirea diagnosticului ulterioars,
in conditii de stationar.

O analiza minutioasa a simptomatologiei, a datelor clinice
integrate in istoricul acestei entitati, obtinute de la pacient,
rude sau de la martori ai episodului sincopal, poate sugera
diagnosticul sau poate indica directia evaludrii ulterioare. Nu
intotdeauna o multitudine de teste specifice si costisitoare sunt
recomandabile. Ultimele frecvent nu furnizeazd informatia
concludenta in stabilirea diagnosticului.

Rezultatele a sapte studii populationale recente aratd ca
anamnesticul i examenul fizic au permis stabilirea diagnosticul
la 726 (45%) dintre 1007 pacientii cu sincope primar depistate.
Autorii considera cd dacd anamneza nu va descoperi ,,cheia spre
diagnostic”, este putin probabil cd acest lucru va fi obtinut de o
»baterie” de investigatii costisitoare [6].

O atentie sporita in evaluarea istoricului bolii se va
acorda:

« caracteristicii si duratei episodului sincopal;

« descrierii episodului de cétre martori;

« varstei pacientului:

- maladiilor asociate (in special, celor cardiace);

. prezentei simptomaticii specifice (ex.: simptomatica
neurologica, angind pectorald, palpitatii, insuficientd
cardiaca);

« simptomaticii premonitorie;

« simptomaticii postsincopale;

« efortului fizic, pozitiei corpului, stirii emotionale in
timpul episodului sincopal;

« numdrului, frecventei, datarii ultimului episod sincopal;

- medicatiei;

« istoricului familial.

Céteva episoade sincopale, aparute recent, de duratd scurta,
cu o revenire rapidd, la un varstnic ne sugereaza excluderea
unei cauze sincopale cardiace, pe cAnd un istoric mai vechi
de episoade frecvente, fird traumatism ne-ar indica o posibild

cauza mediatd neurogen. Adeseori pacientii nu sunt capabili
sd prezinte informatii concludente despre episodul sincopal,
relatarile martorilor fiind in situatia data de o importantd majora.
Totusi medicul va considera intotdeauna ca aspectul istoricului
relatat este incomplet sau inexact interpretat. De exemplu, o
grava cauzd cardiaca poate fi subestimatd atunci cAnd martorul
vede pacientul peste cateva secunde, dupa revenirea din starea
sincopald, manifestind o ,,aparentd de sinatate”.

Este indispensabild in evaluarea diagnostica si evidentierea
factorilor ,,declansatori” trigger ai episodului sincopal.
Declansarea starii de pierdere tranzitorie a constientii, dupa
o emotie, creeaza suspicii de sincopa neurocardiogend sau
psihiatricd. Durerea toracicd poate indica prezenta unei
cardiopatii ischemice, unei disocieri de aorta.

O stare sincopala fard semne premonitorii, cu o revenire
rapida, ar cere excluderea unei aritmii cardiace. Ultima este
frecvent insotita de palpitatii, semn nespecific sincopei,
necesitdnd o investigatie suplimentard. O atentie sporitd se
va acorda pacientilor cu disfunctie ventriculard stdngd si cu
patologie coronariand.

Este important sa se ia in consideratie unele momente
din istoricul bolii. Exercitiile care solicita membrele superioare
si care preced sincopa sugereazd o sincopa cerebrovasculard;
dispneea poate indica o cauza cardiacad sau pulmonard,
dependenta sincopei de alimentatie nu exclude un mecanism
vagal sau prezenta unei disautonomii; iar un inceput lent
si o revenire treptatd pot fi atribuite unei cauze toxice sau
metabolice (hipoglicemia, hiperventilatia, intoxicatia alcoolica,
cea medicamentoasa).

Se va lua in consideratie asocierea sincopei cu diferite
activitati zilnice, in cazul sincopei situationale (tusea, mictiunea,
defecatia, deglutitia).

Un episod sincopal, dupa competitii sportive sau imediat
dupd exercitii fizice, poate fi explicat printr-un raspuns
neurocardiogen (o hipercontractilitate cardiacd, pe fundal
de efort, cu stimularea de baroreceptori); si invers, aparitia
episodului sincopal in timpul efortului fizic ne sugereazi o
geneza cardiacd.

Sincopa trebuie considerata la fiecare pacient drept o
consecintd multifactoriald. Se cere o vigilenta pentru a nu
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ignora alte cauze potential severe, inclusiv la pacientii tineri.
Baschetbolistul Reggie Lewis, care suferea de stari sincopale,
avea testul-tilt pozitiv si a decedat subit de fibrilatie ventriculara,
jucand baschet. Chiar sila pacientii tineri cauze potential maligne
vor fi: cardiomiopatia hipertroficd, patologia congenitald a
valvei aortice, tahicardia ventriculard idiopaticd, displazia de
ventricul drept, sindromul de QT prelungit, congenital sau
indus medicamentos.

Tahicardiile supraventriculare, flutter-ul sau fibrilatia
atriala rareori cauzeaza stdri sincopale si, de obicei, sunt insotite
de palpitatii.

O problema aparte este diagnosticul diferential al sincopei
convulsive si al convulsiilor epileptice; relatarile martorilor
avand o importanta sporitd. Prezenta aurei, muscarea limbii,
incontenenta urinaréd, convulsiile tonico-clonice care apar
inaintea si in timpul caderii, dezorientarea postcritica sugereaza
o sincopa de genezi epileptica. Hipoxia cerebrald poate genera
convulsii §i in stdrile sincopale. Ultimele sunt definite in
neurologie ca mioclonice, au caracter asincron si, de obicei,
incep dupa cdderea pacientului. Simptomatologia clinica este
insuficienta atunci cind sunt prezente convulsiile atonice sau
»atacurile de cadere” epileptice si epilepsia de lob temporal;
encefalografia fiind in aceste situatii clinice indispensabila.

A. Zaidi si coaut. (2000) au examinat 78 de pacienti, care
au suportat sincope asociate cu convlsiile mioclonice, rezistenti
la tratamentul antiepileptic. Prin aplicarea unui sir de investigatii
cardiovasculare, autorii au stabilit un diagnostic de alternativa,
in 42% din cazuri. Astfel, s-a demonstrat cd acesti pacienti
necesitd o examinare complexd in excluderea altor cauze ale
sincopei convulsive.

Hipotensiunea ortostaticd se va considera un factor
declansator in situatia in care sincopa apare dupa ridicarea
brusca din pozitia de clinostatism, la varstnici, la diabetici, in
stari de hipovolemie. Mentinerea tensiunii arteriale la testul
Schellong, care determina frecventa contractiilor cardiace si
tensiunea arteriald in pozitie de clinostatism, imediat dupa
ridicare i timp de 5 min mai tarziu, nu exclude prezenta
hipotensiunii ortostatice la pacient, aceasta necesitand reaplicéri
de test. Starea sincopald precedatd de stimulii auditivi exagerati
sugereazd excluderea unei disfunctii autonome sau a unui
mecanism aritmic cum ar fi sindromul QT prelungit.

Simptomatologia prodromala si postsincopald poate si ea
servi drept ,cheie spre diagnostic”. Sincopa neurocardiogend
este precedatd, de obicei, de manifestari clinice variate: greturi,
senzatie de caldura, transpiratie, anxietate, tulburari vizuale,
senzatii frecvente nu numai intr-o stare sincopald, avand la bazd
mecanismul neurocardiogen. Aceeasi nosologie se caracterizeaza
printr-o stare ,,de rau” postsincopala.

Este foarte importanta aprecierea frecventei si numarului
de episoade sincopale. Este putin probabil ca pacientii care
manifesta multiple episoade, cu o recurenta inaltd, sa se includa
in grupul celor cu risc inalt de aritmii maligne. Frecventa si
recurenta inalta pe parcursul unei perioade indelungate de
timp, indicd un risc mic de mortalitate cardiacd, fiind invocate:
o cauza neurocardiogena, o disfunctie autonomd sau de origine
psihiatrica. In acelasi timp, pacientii cu episoade sincopale
izolate (mai putin de 3) sau cu un istoric scurt de recurenta, sunt

supusi unui risc inalt pentru moarte subitd. Se va atrage atentie
asupra simptomaticii asociate episodului sincopal. Angina
pectorald, in momentiul declansérii, sugereaza o etiologie
ischemica; prezenta unei insuficiente cardiace nu va exclude
o cauza hemodinamica sau aritmicd; tusea ca factor ,trigger”
indicd o cauzd pulmonard; prezenta melenei se va asocia cu o
etiologie gastrointestinala.

Nu mai putin informativd pentru diagnostic este medicatia
sau asocierea de medicamente, in special la cei varstnici, servind
drept cauza sau potentiind starea sincopald. Se va atrage o
atentie sporita administrarii de remedii antihipertensive, nitrate,
diuretice, antiaritmice (inclusiv asocieri), de preparate psihotrope
si echilibrului electrolitic. O asociere de droguri antihipertensive
poate sa nu corijeze valorile tensionale, generand insa periodic
o hipotensiune profundd, cauzaté de o vasodilatatie pronuntata.
Asupra efectului aritmogen al preparatelor antiaritmice se va
insista intotdeauna la pacientii ce prezintd stari sincopale.

Prezenta istoricului familial de moarte subitd sau de
sincopa se va examina la fiecare pacient, excluzindu-se unele
cauze sincopale determinate genetic: sindromul congenital
de QT prelungit, displazie aritmogend de ventricul drept,
cardiomiopatia hipertrofica (tab.2).

Examenul fizic isi are aportul lui in stabilirea cauzei
sincopale. Se va acorda o atentie majora semnelor vitale,
examindrilor cardiovasculare, neurologice. Toti pacientii vor fi
cercetati pentru a exclude hipotensiunea ortostatica, luandu-se
TA in pozitie de clinostatism, imediat §i peste cateva minute
dupd trecerea in ortostatism, verificindu-se si prezenta unei
eventuale modificari in frecventa contractiilor cardiace (FCC).
O scadere abruptd a TA, insotitd de accelerarea FCC, va sugera
o depletie volemicd. Pacientii cu hipotensiune ortostaticad
idiopatica, cauzata de o disfunctie autonomd, diabet, amiloidoza
vor manifesta o scidere de duratd (citeva minute) a TA, fard o
crestere obligatorie a FCC.

Frecventa respiratorie poate indica o cauzd pulmonara
a evenimentului sincopal. Pneumonia, tromboembolia arterei
pulmonare, insuficienta cardiaca congestivd prin mecanismul
de hiperventilatie pot genera pierderea de constienta.

Masajul sinusului carotidian este o parte integrala a
examenului fizic, depistdnd pacientii cu o hipersensibilitate
sporitd a sinusului carotid, in pofida opiniilor controversate
referitor la acest test, in special, la batrani. Depistarea unei
pauze sinuzale si scaderile tensionale semnificative (evenimente
frecvente la varstnici), neinsotite de simptomatologia clinica,
cer o evaluare diagnostica ulterioara. Sincopa sinusului carotid
este, de fapt, un diagnostic de excludere; o importantd vaditd
revinindu-i istoricului de declansare a episodului sincopal,
dupé compresiunea accidentala a sinusului carotidian. Prezenta
relatiei sincopa cauzatd de masajul sinusului carotidian si sincopa
spontana solicitd o evaluare ulterioara.

Pulsul asimetric poate sugera existenta unui aneurism
disecant sau a unui furt subclavian. Suflurile cardiace ne ajutd
in depistarea prezentei de: cardiomiopatie hipertrofica, stenoze
valvulare, hipertensiune pulmonari, insuficienta cardiacd
congestiva, cauze sincopale cu consecinte deseori fatale.

Embolia pulmonara, pneumotoraxul, semnele de congestie
cardiacd pot fi depistate la investigarea aparatului respirator, iar
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Tabelul 2

Manifestarile clinice sugestive specifice sincopei

Sincopa neurocardiogena:
e  Absenta patologiei organice cardiace.

. Istoricul ,lung” al sincopei.

e  Asocierea sincopei cu greturi, cu voma.

. Dupa efort.

Sincopa cauzata de hipotensiunea ortostatica:

e  Legatura cu medicatia facuta.

. Dupa efort.
Sincopa cardiogena:
. Prezenta patologiei organice cardiace.
° Dupa un efort fizic, pozitie in decubit.
° Precedata de palpitatii.
e  Istoric familial de moarte subita.
Sincopa cerebrovasculara:

e  Exercitii cu bratele.

. Dupa o durere brusca, inopinatd, imagini, sunete, mirosuri neplacute.

. Ortostatismul prelungit, aglomeratia, caldura.

. Debutul in decursul mesei sau imediat dupa masa.

. Debutul la rotatia brusca a capului, presiunea pe sinusul carotid (ca in tumori, barbierit, lantisor stréns).

. La schimbarea pozitiei (de la pozitia sezanda in decubit).

e  Ortostatismul prelungit in loc aglomerat, la cald.

. Prezenta neuropatiei autonome sau a parkinsonismului.

o Diferenta in puls sau a TA, la ambele maini.

examinarea abdomenului va putea atesta o eventuald hemoragie
gastrointestinala.

Evaluarea neurologica poate depista semne de focar
sau prezenta unui proces neurologic de sistem (ex. maladia
Parkinson).

Culoarea tegumentelor poate indica si ea diferite etiologii
sincopale: tegumentele pale (care se mentin dupd episodul
sincopal) indica o depletiune de volum circulant; hiperemia
este caracteristicd unei intoxicatii cu monoxid de carbon;
cianoza va insoti un proces cardiopulmonar (ex. vicii cardiace
congenitale).

Astfel, examenul fizic si anamnesticul constituie baza
unei evaluari initiale. Avind un raport cost-eficientd bun,
acestea deseori permit evitarea investigatiilor costisitoare si
neinformative.

O evaluare amanuntita a istoricului acestei entitéti si a datelor
obiective va determina, un diagnostic exact al maladiei sau, mai
des, unul prezumtiv, care necesita o confirmare ulterioara prin teste
specifice: ECG, ecocardiografie, masaj al sinusului carotidian, test-
tilt ortostatic, monitorizare a ECG tip Holter, monitorizare a ECG pe
bande invaziva si neinvaziva, teste electrofiziologice si examinarea
neurologica si psihiatricd a pacientilor.

Rolul diferitelor metode de diagnostic la pacientii
cu stdri sincopale. Indicarea testelor diagnostice se bazeaza
pe »informatiile” obtinute in urma studierii istoricului si a
examenului clinic obiectiv, cat si pe datele despre sensibilitatea si

despre specificitatea fiecarui test in depistarea cauzei sincopale.
Este important de cunoscut faptul cé un test diagnostic pozitiv
nu neapdrat presupune stabilirea cu certitudine a cauzei sincopei.
Ultima va fi privita prin prisma situatiei clinice. Daca dupa
cercetarea initiala a unui pacient cu stari sincopale diagnosticul
nu a fost stabilit, repetarea investigatiilor, de obicei, este putin
informativa. Cu cat mai multe teste diagnostice se aplica, cu
atat mai multe ,,anomalii” se depisteaza si cu atit mai dificild
este analiza rezultatelor obtinute. Aplicarea de rutind a unui sir
de investigatii la toti pacientii, fara o selectare individualg, este
lipsitd de sens si costisitoare.

Chiar si in aplicarea metodelor sofisticate de diagnostic,
17,5%-26% din cazuri, conform unor studii recente, raman
nediagnosticate, urmand sa fie reevaluate [8]. Din fericire,
majoritatea sincopelor de genezd neidentificatd sunt cele
neurocardiogene, cu o recurenta joasd si cu un prognostic de
duratd benign.

ECG este o metoda de diagnosticare simpla, necostisitoare,
fard careva risc, informativa in 5-10% din cazuri si deci obligatorie
in examinarea initiald pentru toti pacientii. De la 20% pana la
80% dintre pacienti prezinta modificari la examenul ECG, cu o
valoare diagnostica in numai 7% din cazuri [9]. O ECG anomala
poate directiona diagnosticul; si invers, lipsa modificérilor este
informativé in excluderea necesitdtii de evaluare diagnosticd
mai severd. Examenul ECG la aproximativ 2-11% dintre pacienti
depisteaza aritmii care pot cauza sincopa (tab. 3).




medical

METMIMHCKHA KyPhEP ———] [

Nr.1 (301), 2008

Tabelul 3

Modificarile ECG sugestive unei sincope aritmice

. Bloc bifascicular.

. Bloc AV gr. Il Mobitz I.

e  Complexe QRS cu preexcitare.

e Intervalul QT prelungit.

unei displazii aritmogene de ventricul drept.
. Unde Q sugestive unui IM.

e  Bloc intraventricular (QRS mai mare sau egal cu 0,12 secunda).
. Bradicardie sinuzald asimptomatica ( mai putin de 50 de batai/minut), bloc SA sau pauza sinuzald mai mare sau

egala cu 3 secunde, in absenta medicatiei cronotrope negative.

e  Bloc de ram drept si supradenivelare a ST in V1-V3 (sindrom Brugada).

. Unde T negative in derivatiile precordiale drepte, unde ,epsilon” si un potential ventricular tardiv sunt sugestive

Prezenta blocului de ram la pacientii cu stari sincopale
poate fi un indicator al patologiei organice cardiace, al
conductibilitatii prin sistemul His-Purkinje, cu posibilitatea
dezvoltarii unui bloc AV complet.

Valoarea investigatiei ecocardiografice este redusd in
absenta manifestarilor clinice, simptomelor patologice la
examenul fizic sau ECG. Astfel, persoanele de varstd tanara,
fard modificari in ECG si in datele examenului fizic, care nu
au istoric ,,cardiac’, dar prezintd o clinica sugestiva de sincopa
neurocardiogena, nu necesitd aceastd investigatie.

Depistarea patologiei organice cardiace moderata sau
severd sugereazd cu o probabilitate inaltd o cauza cardiacd a
sincopei, pe cAnd prezenta unei modificiri minore structurale (de
exemplu, prolapsul de VM depistat la 4,6-18,5% dintre pacienti)
va cere ulterior stabilirea diagnosticului [9]. Tamponarea inimii,
afectiunile valvulare, cardiomiopatia hipertrofica - toate pot
cauza stdri sincopale, diagnosticate prin ecocardiografie.

Testul-tilt ortostatic riméne a fi ,,standardul de aur” in
diagnosticarea sincopelor neurocardiogene, cu o sensibilitate
intre 67-83% si cu o specificitate medie de 90% din cazuri.
Deci testul poate fi negativ, la o clinicd evidenta de sincopa
neurocardiogena, si poate fi pozitiv, cAnd starea sincopald are
alte geneze.

Reproductibilitatea testului variaza in medie intre 67-85%
[16]. Pacientii fard vreo patologie organicd cardiacd, cu test
tilt ortostatic pozitiv, nu vor necesita un diagnostic ulterior,
luandu-se in consideratie neurocardiogeneza sincopei; si invers,
pacientii cu o patologie organicé cardiacd vor necesita excluderea
prioritard a unei cauze aritmice sau a altei cauze inainte de a
considera diagnostic testul tilt pozitiv [11, 12]. Prin testul tilt vor
fi examinati pacientii cu sincope unice, de geneza neidentificatd
de risc inalt (traumatism, implicatie profesionald), cu episoade
recurente in absenta patologiei cardiace organice, in prezenta
patologiei organice cardiace, in situatia in care cauza cardiacd a
sincopei a fost exclusa.

Monitorizarea ECG tip Holter se indicd frecvent
pacientilor la care se suspecteaza o cauzd aritmica a sincopei, dar
metoda are o valoare diagnostica numai la producerea episodul
sincopal in timpul monitorizérii, fapt rar intalnit in practica.
Pentru diagnosticare este importantd corelatia tulburare de

ritm depistatd si simptomatologie clinica. In cateva studii
profunde, folosind monitorizarea Holter, aceastd corelatie a
fost stabilitd in 5% din cazuri [13]. Identificarea unei aritmii
asimptomatice nu neaparat inseamnd depistarea cauzei sincopale
si poate genera interventii diagnostice si terapeutice inutile.
Tahicardia ventriculard nesustinutd, extrasistolia ventriculara,
pauzele sinuzale sau bradicardia sinuzala asimptomatice pot
sa nu prezinte o importantd diagnostica, ficand si mai dificila
depistarea cauzei sincopale. Monitorizarea Holter se va indica
pacientilor cu o recurentd sincopala inalta.

Monitorizarea ECG secventiala pe bande invaziva
si noninvaziva este o metodd de diagnostic larg utilizatd in
managementul starilor sincopale, atunci cand e suspecteaza
o aritmogend. Dispozitivele de inregistrare moderne sunt
mici ca volum, au o rezerva energetica inalta si spre deosebire
de monitorizarea Holter, pot fi atasate de pacient pentru o
duratd mai indelungata de timp (sdptdmani, luni). Aparatul
inregistreazd evenimentele cardiace si dispun de o ,fereastrd
de memorie” care poate fi activatd pentru fiecare episod aritmic
simptomatic. Pentru pacientii cu simptome evocatoare de aritmie
foarte rara a fost conceput monitorul secvential implantabil,
sub forma unui mic aparat care poate fi implantat similar unui
pacemaker. La reaparitia simptomatologiei de aritmie, monitorul
este activat de cdtre pacient, ulterior medicul consultand, prin
telemetrie, monitorul secvential. Rolul monitorizirii ECG
in diagnosticul sincopei nu poate fi privit izolat, ci numai in
contextul rezultatelor istoricului maladiei, al examinarii fizice
si al testelor obiective.

Studiul electrofiziologic noninvaziv si invaziv constd in
inducerea unei aritmii prin stimularea atriilor si ventriculelor.
Se limiteazd la depistarea tahicardiilor atrioventriculare nodale
reintrante sau atrioventriculare reintrante la pacientii cu ECG
normald §i cu un istoric de sincopd asociatéd cu palpitatii si, de
asemenea, la evaluarea disfunctiei de nod sinuzal, atunci cand
suspectdm bradicardia ca cauza a sincopei. Valoarea diagnostica
a studiului electrofiziologic invaziv, similar altor metode
diagnostice, depinde in mare masura de gradul de suspiciu al
modificérilor patologice (probabilitatea pretest) si, desigur, de
criteriile folosite in diagnosticarea prezentei patologiei clinic
semnificative. Veridicitatea studiului electrofiziologic este numai
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Tabelul 4

Indicatiile pentru spitalizarea pacientilor cu sincope

Aparitia unei afectiuni neurologice.

Prezenta de traumatism sever.

Hipotensiunea ortostatica severa.

Sincopa vasovagala ,maligna”.

Sincopa la varstnici.

vV V V V V V VYV V

Pacientii cu suspiciu de aritmie maligna sau cauza cardiovasculara a sincopei.

Episoadele sincopale cu recurenta inalta.

Imposibilitatea aplicarii planului de tratament la domiciliu

partial cunoscutd, deoarece cercetdrile in acest domeniu sunt
relativ putine la numdr. Intr-un studiu referitor la sensibilitatea
investigatiei electrofiziologice, la pacientii cu stari sincopale,
din cauza episoadelor de bradicardie tranzitorie, diagnosticul
a fost corect stabilit numai in 15% din cazuri [14]. D. Lacroix
si coaut. (1991) au demonstrat prezenta, la pacientii cu sincope
cauzate de tahiaritmii ventriculare §i supraventriculare, a unei
reproduceri a aritmiilor spontane prin studiul electrofiziologic,
in 13 cazuri din 17, si a unei induceri de aritmii atriale sau
ventriculare nespecifice, in 31 de cazuri din 44. Este de notat
ca prezenta patologiei organice cardiace este un predictor al
rezultatului scontat, fapt afirmat de catre M. Linzer si coaut.
(1997) intr-un studiu care a dovedit inducerea de tahicardii
ventriculare — in 21% din cazuri si a episoadelor de bradicardie
- in 34% din cazuri, comparativ cu 1% si, respectiv, 10% dintre
pacientii fard patologie cardiaca.

Astfel, studiul electrofiziologic se va indica atunci cand
investigarea initiald a pacientului sugereaza o cauza aritmica
a sincopei: ECG anomald, patologie cardiaca organicd sau
sincope asociate cu palpitatii, istoric familial de moarte subita.
Rezultatul negativ al investigatiei nu va exclude definitiv cauza
aritmica a sincopei, necesitdnd o evaluare ulterioara; i invers,
un rezultat pozitiv poate sd nu fie diagnostic pentru sincopa.
Aritmia indusd prin stimularea electricd poate fi un simplu
artefact de laborator.

Electroencefalografia este importantd in diagnosticarea
pacientilor cu suspiciu epileptic, neavand o utilizare de rutind in
evaluarea diagnosticd; fapt dovedit in mai multe studii recente [17].

Tomografia computerizati, rezonanta magnetica
nucleara sunt putin utile in situatia in care nu sunt prezente
modificarile neurologice de focar. O patologie depistata (ex.
tumoare cerebrald, accident vascular cerebral) poate fi un
eveniment concomitent si nu unul cauzal [18].

Electrocardiograma in timpul testului de efort este
importanta la inducerea starilor sincopale in timpul sau la scurt
timp dupa un efort fizic, fapt atestat la ~5% dintre pacientii cu
sincope de genezd neidentificatd [18]. Valoarea diagnosticd a
acestui test, in populatia generald, este sub 1% dintre pacienti
[19]. Investigatia va fi precedatd de examenul ecocardiografic.
Starea sincopald, aparuta in timpul efortului mai frecvent este
generata de patologia cardiaci, desi se mentioneaza cazuri in
care sunt prezente mecanismele reflectorii. Declangarea sincopei
dupé un efort fizic este indiscutabil cauzata de insuficienta
autonomd sau de mecanismul neurocardiogen; adrenalina
considerandu-se a fi implicata in acest mecanism. O problema

aparte este sincopa la atleti. In absenta patologiei organice
cardiace, sincopa in timpul sau imediat dupi exercitii fizice se
considera a fi neurocardiogena, cu o evolutie benigna.

Evaluarea neurologica si psihiatrica este indiscutabila
dupé o evaluare initiald completa, care presupune consultatia
specialistului respectiv.

Cateterismul cardiac §i angiografia, fiind metode
invazive, se folosesc rar ca test de screening in depistarea
patologiei cardiace la pacientii cu stari sincopale. Testul va
releva prezenta leziunilor coronare care cauzeazd ischemie si
pot genera o stare sincopald prin: afectarea motilitatii musculare
si descresterea contractilitatii; dereglari de ritm cardiac; reactii
vasovagale induse ischemic. De asemenea, se pot diagnostica
afectiunile congenitale si spasmul vaselor coronare.

Dopplerografia vaselor carotide este putin informativa,
intrucit sincopa, ca manifestare a afectérii arterelor carotide, se
intdlneste extrem de rar.

Algoritmul de evaluare diagnostica a bolnavului cu
pierdere tranzitorie de constientd, conform ghidului Societatii
Europene de Cardiologie din 2004, este prezentat pe fig. 1
[6]. Varietatea de teste care existd la moment in examinarea
pacientilor cu stédri sincopale nu vor conduce spre un diagnostic
corect, daca investigarea nu va incepe cu un istoric si cu un
examen fizic detaliat. Pacientii nu trebuie supusi unui sablon
de teste diagnostice disponibile in institutia data. Alegerea se va
baza pe rezultatul obtinut in evaluarea initiala si pe informatia
despre sensibilitatea i specificitatea fiecarui test in identificarea
cauzei sincopale. La randul ei, interpretarea modificarilor
obtinute la aceste teste diagnostice se va efectua numai prin
prisma situatiei clinice.

O problema frecventa pentru medic este luarea deciziei de
spitalizare a pacientului cu stare sincopald (tab 4). In majoritatea
cazurilor internarea in stationar nu aduce rezultatul scontat de
pacient, diagnosticul ramanand nestabilit, in plus, pot aparea
complicatii iatrogene.
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Sincopa in practica medicala: strategii terapeutice
A. Grosu, A. Riducanu

Institutul de Cardiologie, Departamentul Tulburéri de Ritm i Urgente Cardiace

Syncope in a Medical Practice: Tactics of Treatment

This article represents a modern review of recommendations about non- medicamentous tactics of conducting, pharmacological variants of
treatment and also indications for pacemaker implantation in the patients with neurocardiogenic syncopes. Educational measures (ie, recognition
of premonitory symptoms, avoidance of triggering events, and awareness of useful action), preventing conditions of occurrence of syncopes,
are primary and sometimes unique necessary measures reducing syncopal and presyncopal recurrences. Are disscused the use of beta/blockers,
alpha stimulating agent/ midodrine and etilefrine serotonin reuptake blocker paroxetin in the pharmacological treatment of neurocardiogenic
syncope.

Key words: syncope, non - medicamentous tactics of conducting

CuHKoMNanbHble COCTOAHNA B MeAULIMHCKON NPaKTNKe: COBPEMEeHHbI NoAXopA K UX JIeYeHUo

B 0630pHOIT cTaThe IPEfCTaB/IeHBI COBPEMEHHBIE TIOIXO/bI K JIeYeHMI0 OOIbHBIX ¢ 0OMOPOYHBIMM COCTOAHMAMY. HasHayeHue nedenHys
TpebyeT TIaTe/lbHOrO 06CIeRoBaHMs 6OIBHOTO M YTOUHEHNsI BeAYIIX [IATOTeHEeTIIeCKIX MEXaHI3MOB pa3BuTist obMopoka. Hedapmako-
JorMyecKye MeTOMbl HAaIlPaB/IeHbl Ha yCTpaHeHMe [IPOBOLMPYIOMNX (HaKTOPOB, MOBBILIEHNE BETeTaTHBHOI 1 ICHXIYECKOI YCTONYMBOCTI.
O6cy>KmarTcA IPo6IeMbl MeIVIKAMEHTO3HOI KOpPpeKIuy 6eTa-apeHo0/I0KaTopaMu, anbGacTUMYIMPYIOIIMI TIpeTlapaTaMy, MUOAPIHOM
7 9TIWId(PUHOM, a TaKKe MAPOKCUTIHOM — aHTUEIPECCAHT CeTIeKTUBHO MOfABIAIOINIT 0OPaTHBII 3aXBaT cepoTOHMHA. O6CYXAAITCS MO-
KasaHNs K TOCIIUTAIM3LN GOTbHBIX CHHKONATbHBIMI COCTOSHMUAMMA.

KnroueBbie cmoBa: CMHKOITa/TbHBIE COCTOSTHUS, TAKTUKA BEICHUA

Tratamentul sincopei a fost intotdeauna o sarcina  Asocierea mai multor factori cauzali la acelasi pacient, multiplele
dificild pentru medicina practica. Cunoasterea doar partiald ~ comorbiditati la varstnici si complexitatea mecanismelor de
a mecanismului fiziopatologic de producere a sincopelor ar  producere fac aceastd sarcind §i mai anevoioasa. Lipsesc studii
putea explica lipsa unor recomandari certe in acest domeniu.  largi, randomizate in evaluarea tratamentului medicamentos,
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majoritatea fiind lipsite de grupuri de control. Nu sunt elaborate
metodele si criteriile de apreciere a eficacititii masurilor
terapeutice in supravegherea de durata.

Cercetirile clinice referitor la eficienta diversilor agenti
farmacologici, la pacienti cu stiri sincopale, au prezentat
rezultate contradictorii. Desi au fost testate numeroase remedii
terapeutice, nici unul nu a satisfacut cerintele care ar corespunde
claselor I, IT de recomandari in tratamentul medicamentos.

De aceea conduita terapeutica in diferite forme de sincopa
va fi selectivd §i axatd pe cauza sau pe cauzele simptomaticii
»cdderii”. O sarcind primordiald pentru clinician va fi stabilirea
caracterului primar sau celui secundar al sincopei, cat si
identificarea potentialelor cauze reversibile (medicamente,
anemie, depletiune volemica).

Tratamentul sincopei are ca scop preventia recurentelor
sincopale §i diminuarea riscului de: mortalitate, traumatism;
ameliorarea calitéti vietii; el se abordeaza diferentiat, in functie
de cauzele acesteia. Alegerea obiectivului terapeutic in mare
masura va depinde de circumstantele clinice specifice reflectate
in tabelul 1 [1,2].

Sincopele mediate neurogen

Tratamentul, in general, include:

1. masuri educative privitor la evitarea factorilor
declansatori (evitare de locuri aglomerate, efort static prelungit,
dehidratare, camasi cu guler strans s.a);

2. recunoastere a simptomaticii premonitorii si a
manevrelor care pot stopa declansarea stérii sincopale (pozitie
in decubit dorsal in iminenta sincopald s.a.);

3. tratamentul indreptat direct asupra factorilor trigger.

Misurile generale de educatie vizavi de naturd si
de conditiile de aparitie a sincopei, cat si recunoasterea
simptomaticii premonitorii, in general, sunt suficiente pentru
initierea tratamentului la acesti pacienti. Se va explica caracterul
relativ benign al sincopelor neurocardiogene.

Tratamentul medicamentos nu este necesar persoanelor cu
un singur episod sincopal care nu apartin grupului de pacienti
cu risc inalt de dezvoltare a sincopei. Este important ca, pana la
initierea tratamentului, s stabilim contributia cardioinhibitiei si

avasodepresiei la fiecare pacient, avind in vedere tactica diferit,
aplicatd in aceste forme particulare.

Sincopa vasovagala

In pofida faptului ci sincopa vasovagali este cea mai
frecventd cauza a pierderii de constienta, strategia tratamentului
este bazatd pe intelegerea incompletd a mecanismului ei
fiziopatologic. Necesitatea interventiei terapeutice va depinde, in
mare parte, de: frecventa de recurenta a stérilor presincopale si a
celor sincopale, prezenta traumatismelor, activitatea profesionala.
Un pacient care a suportat un singur episod sincopal, generat de
factorii trigger ca ortostatismul prelungit, venepunctia, aflarea
intr-un loc aglomerat, hipertermia, nu va necesita o evaluare
diagnostica; li se va recomanda evitarea factorilor declansatori
si li se va explica natura benigna a sindromului clinic. Se va
recomanda, de asemenea, modificarea stilului de viata prin
evitarea factorilor predispozanti: temperaturile ridicate,
dehidratarea, stresul ortostatic prelungit, abuzul de alcool,
evitarea vestimentatiei care ar genera un efect de compresiune,
medicamentele ce pot predispune la stari sincopale. Li se va
explica pacientilor importanta de a recunoaste simptomatica
premonitorie, cu evitarea pozitiei verticale la iminenta sincopala.
Cand e necesari o strategie mai ,,agresivd” a tratamentului, se
va miri consumul de lichide, sare, bauturi cu continut mai inalt
de cofeina [3, 4].

Incertitudinea tratamentului medicamentos a conditionat
aplicarea tot mai larga a metodelor nefarmacologice de
tratament. Pacientilor li se va propune dormitul cu capul
ridicat (la circa 15-30 cm) si folosirea ciorapilor elastici cu o
contrapresiune la nivelul gleznelor de cel putin 30-40 mm Hg.
Pentru bolnavii selectivi, cu recurente de simptome vasovagale,
sunt utile exercitiile prin mentinerea ortostatismului - corpul
sprijinit de perete pentru 10-30 de minute, in fiecare zi. Metoda
pare sa desensibilizeze pacientii cu stres ortostatic, contribuind la
reducerea recurentelelor (asa-numitul tilt-training). Din pacate,
acest tratament are o complianta redusa, multi pacienti refuzand
continuarea programului de antrenamente, iar rezultatele
studiilor sunt controversate [5, 6].

Tabelul 1

Factorii ce determina necesitatea initierii tratamentului profilactic

risc Tnalt pentru traumatisme.

sau riscul general cardiovascular.

economice sau mod de viata).

»  Nivelul increderii medicului Tn identificara cauzei sincopei.

» Sincopa este recurenta si imprevizibila (lipseste simptomatica premonitorie) si expune pacientul la

» Riscul de mortalitate, in mare parte determinat de natura si de severitatea bolii cardiace de fond

> Riscul potential pentru traumatisme emotionale sau fizice asociate recurentei caderilor.

» Implicatiile recurentelor sincopale in calitatea vietii si in preocuparile profesionale (probleme

> Riscurile pentru sanéatatea publica in cazul conducétorilor auto, pilotilor, operatorilor etc.

> Estimarea eficientei, sigurantei si a potentialelor efecte adverse in interventia terapeutica (in
particular, stabilirea comorbiditatilor la pacientul evaluat).
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Doua studii recente au aratat cd manevrele de contrapresiune
(cu cel putin 30-40 mm Hg la nivelul gleznelor) sau strangerea
mainilor §i incordarea bratelor induc o crestere esentiala a
tensiunii arteriale, in faza de iminentd a sincopei vasovagale,
si permit pacientului, in multe cazuri, sd evite sau sa intarzie
pierderea contientei [7, 8]. Efectul pare a fi mediat, in mare
masura, de activizarea simpaticd si de cresterea rezistentei
vasculare indusa prin aceste manevre, cit si de compresiunea
mecanicd a patului venos al membrelor inferioare si al
abdomenului. Initiate in timpul testului-tilt, in faza de iminenta
a sincopei, aceste manevre au produs o crestere brusca a tensiunii
arteriale (TA sistolicd — de la 60 pana la 106 mm Hg), observatd
dupi citeva secunde. In consecintd, simptomele iminentei de
sincopa dispareau la multi bolnavi, ciderea fiind evitatd. Aceasta
abordare pare a fi foarte utild in viata de zi cu zi, fapt confirmat
prin supravegherea de duratd a pacientilor, care au practicat
manevrele de contrapresiune, reusind in majoritatea cazurilor
sd diminueze simptomele. Procedeul este usor de realizat, sigur
si este acceptat de majoritatea pacientilor cu plicere.

Reducerea recurentelor sincopale a fost obtinutd i prin
sporirea ingestiei de lichide (aproximativ 2 litri dimineata),
la adolescentii cu sincope vasovagale, s-au prin suplimentul
zilnic de sare (aproximativ 7 gr/zi), timp de 8 saptamani, care a
conditionat cresterea TA si a volumului plasmatic, comparativ
cu placebo [9].

Tratamentul medicamentos, in mare parte, este empiric,
bazat pe mecanismele patofiziologice, considerate a fi
corecte la moment. Mai multe medicamente au fost testate in
tratamentul sincopelor vasovagale (beta-blocantii, dizopiramida,
scopolamina, clonidina, teofilina, fludrocortizonul, efedrina,
etilefrina, midodrina, clonidina, inhibitorii selectivi ai recaptdrii
serotoninei etc.). Dacd in unele studii necontrolate de scurta
duratd au fost atestate, cu unele exceptii, rezultate pozitive
[11], atunci in alte studii prospective mai de durata, placebo-
controlate, substantele active nu au confirmat un beneficiu
evident fatd de placebo [12].

In sincopa vasovagald, beta-blocantii, datoritd efectului
inotrop nociv, ar putea sa reducd gradul de activizare a
mecanoreceptorilor, asociat reducerii abrupte a reintoarcerii
venoase, $i sa blocheze efectul catecolaminelor, care au un nivel
circulant crescut. Din pécate, aceastd ipotezd nu intotdeauna este
confirmata prin observatii clinice.

Nu s-a confirmat utilitatea beta-blocantilor in alte forme
de sincope neurogen-mediate, acestia fiind chiar periculosi in
unele sindroame de disfunctie autonomd. Beta-blocantii pot
exacerba bradicardia in sindromul sinusului carotidian si in
toate formele de sincope neurogen-mediate cu componentd de
cardioinhibitie.

Desi in prezent nu sunt suficiente dovezi care ar aréta
eficienta beta-blocantilor, acestia totusi pot fi testati, in cazuri
speciale, la bolnavii cu sincope vasovagale. Vor avea prioritate
beta-blocantii neselectivi, prin blocarea si de beta-2 receptori
vasculari, cu un efect de crestere a rezistentei vasculare periferice:
metoprolol 50-200 mg/zi; atenolol 25-200 mg/zi; propranolol
40-160 mg/zi.

Intrucat deficienta vasoconstrictiei periferice adecvate este
comund pentru toate sincopele vasovagale, s-au facut tentative
de utilizare a substantelor cu efect vasoconstrictor. Acestea s-au

dovedit a fi mai eficiente in hipotensiunile ortostatice cauzate
de disfunctii autonome i in unele sincope neurogen-mediate,
insd efectele adverse majore, datorate actiunii lor puternice
asupra sistemului nervos central (in special, clasa amfetaminelor-
metilfenidate si catecolaminelor) limiteaza utilizarea lor larga.

O alternativd sunt agentii noi cu efect alfa-stimulant,
midodrina si etilefrina. Etilefrina a fost studiatd in cadrul unui
studiu randomizat controlat dublu-orb VASIS, pe un lot de 126
de pacienti care aveau in medie 4 episoade sincopale, pe parcursul
a 2 ani si testul-tilt pozitiv [13]. La supravegherea de durata a
pacientilor tratati cu etilefring, in dozd de 25 mg in doud prize sau
placebo, sincopele au recidivat la 24%, in lotul tratat activ, sila 25%,
in lotul de control, iar durata recurentei primului episod sincopal
a fost similara (106 zile pentru etilefrind versus 112 zile pentru
placebo). Aceste rezultate negative au fost confirmate si in alte triale
randomizate deschise [14]. Justificarea fiziopatologicé de aplicare
a etilefrinei in testul-tilt ortostatic, de asemenea, a esuat. Astfel, nu
sunt dovezi in favoarea eficientei etilefrinei.

Midodrina pare a fi eficientd in reducerea simptomelor
(sincopelor si presincopelor) si in ameliorarea calitatii vietii
(evaluatd prin chestionare standardizatd) pe termen scurt, fapt
demonstrat in cadrul a doud triale scurte, randomizate deschise,
la bolnavii cu simptome hipotensive frecvente (>1 episod pe
luna). Simptomele spontane au fost reproduse prin testul-tilt,
care a depistat rdaspunsul dominant vasodepresor. Chiar daca
sincopele erau definite ca neurocardiagene, caracteristica clinica, a
pacientilor in aceste studii, pare a fi diferita de sincopele vasovagale
si a bolnavilor din studiul VASIS, probabil predominind unele
forme de hipotensiune ortostatica. Remediile vasoconstrictoare
sunt potential mai eficiente in hipotensiunea ortostatici versus
sincopele neurogen-mediate. Midodrina a fost minutios investigata
in hipotensiunea ortostatici, fiind demonstrat a fi un tratament
eficient [15]. Datele care sustin utilizarea midodrinei in sincopele
vasovagale sunt mai putin convinggtoare.

In disfunctii autonome, la tineri cu sincope
neurocardiogene, poate fi folosit fludrocortizonul, care mireste
TA nu doar prin retentie hidrosaling, dar si printr-un efect
indirect vasoconstrictor, mediat de sensibilizarea receptorilor
de tip alfa [4].

Intr-un sir de studii s-a constatat ci serotonina are un rol
esential in reglarea tensiunii arteriale si a frecventei cardiace. Se
considerd cd pacientii cu stdri sincopale ar putea avea tulburdri in
productia si in reglarea serotoninici centrala [9]. In argumentarea
acestei afirmatii sunt oferite date clinice din cateva studii, care
au demonstrat cd inhibitorii selectivi ai recdptdrii serotoninei
au manifestat un efect pozitiv in tratamentul starilor sincopale
[14, 19]. Paroxetina s-a dovedit a fi unicul agent farmacologic
care a demonstrat o ameliorare simptomatici semnificativa i o
reducere de 35% a recurentei sincopale intr-un studiu de durata,
placebo-controlat, prospectiv, care a inclus un numér mare de
pacienti cu o simptomaticd severa [19].

Astfel, inhibitorii recaptérii serotoninei par a fi promitatori
in tratamentul sincopelor neurocardiogene, necesitand initierea
altor triale clinice largi, randomizate.

Menirea stimularii cardiace artificiale, in acest grup
de afectiuni, raimane o problemd controversata. Asocierea
cardioinhibitiei si a vasodepresiei la testul tilt complicd luarea
unei decizii certe despre necesitatea de aplicare a cardiostimularii.
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Primile studii mici au demonstrat scaderea recurentelor
sincopale cu mentinerea doar a simptomaticii presincopale [17].
In era studiilor randomizate (Vasovagal Pacemaker Study-VPS),
a fost dovedita reducerea semnificativé a recurentelor sincopale
la pacientii cu o clinici neurocardiogeni severa [18]. Intr-un
fragment al studiului VASIS s-a stabilit eficienta stimuldrii
bicamerale la acesti pacienti, desi rata recurentelor absolute a
fost joasd chiar si la cei netratati [18]. Nu a fost demonstratd
scdderea incidentei de recurentd sincopala, la pacientii din
grupul cu stimulare cardiaca, fatd de cei din lotul de control cu
implantat de cardiostimulator neactivat [19].

Evaluarea pacientilor cu implant de cardiostimulator si cu
recurente sincopale a demonstrat producerea sincopei sau presincopei
la numai 0,7% dintre pacientii care aveau pauze sistolice cu durata de
3-6 sec si la 43% dintre pacientii cu pauze > 6 sec [17].

Elaborarea stimulatoarelor cu algoritme sofisticate
antibradicardice (rate-drop reponse, Medtronic,Thera-DR)
sau stimulatoare adaptative cu senzori capabili sd perceapa
modificarile de presiune (prin variatia perioadei de preejectie
a ventriculului drept) va permite stabilirea tipului de tulburari
hemodinamice la pacientul cu sincopa, care ar putea beneficia
de stimulare artificiald.

In prezent, cardiostimularea este eficienti numaila un grup
restrans de pacienti, cu un reflex dominant de cardioinhibitie,
nefiind capabild sd combatd hipotensiunea, frecvent dominata,
in sincopa neurogen mediatd. Rimane insd confuzd modalitatea
de stratificare a acestor pacienti.

Actualmente, stimularea cardiaca este in evaluare si se va
considera ca o ultimad alegere in strategia de tratament, destinata
unui grup limitat de pacienti, cu o clinica neurocardiogena

severd (tabelul 2).

In sindromul sinusului carotididian tratamentul va fi ghidat
de rezultatele masajului sinusului carotid, care va aprecia tipul
de hipersensibilitate. Stimularea cardiacd artificiala pare sa-si
aibad beneficiul sdu si constituie un tratament de electiune,
cind bradicardia este documentatd. Terapia medicamentoasa,
in general, nu este eficientd in acest sindrom. Deocamdaté nu
sunt suficiente studii care ar examina tratamentul sincopelor
din sindromul sinusului carotid, in tipul vasodepresor de
hipersensibilitate. Prescrierea preparatelor vasoconstrictoare
si mdrirea consumului de sare par a fi cele mai indicate masuri
in asemenea situatii, ludnd in consideratie prezenta terapiei
vasodilatatoare cronice, frecvent indicata la pacientii varstnici.

Sincopa situationald se refera la subgrupul sincopei mediate
nervos, asociate unei situatii specifice — mictiune, tuse, defecatie,
strdnut, deglutitie. Tratamentul in majoritatea cazurilor constd
in evitarea factorilor de declangare.

Pacientii care dezvolta sincopa mictionald vor evita:
consumul mare de lichide, alcool, inainte de somn; ridicarea
bruscé din pat, avand in vedere asocierea frecventa cu sincopa
ortostaticd, pentru pacientii varstnici. Persoanele cu o sincopa
de deglutitie vor evita bautura rece §i vor inghiti portii mici
de alimente. In sincopa declansata de tuse se vor trata factorii
declansatori; de exemplu, maladiile bronsice obstructive cronice.
In situatia in care factorii trigger nu pot fi evitati, se va aplica
strategia generald de tratament al sincopelor neurocardiogene.
Pacientii cu sincope situationale, de regula, reactioneazi pozitiv
la masajul sinusului carotid si la testul-tilt, rezultatul carora poate
influenta, de asemenea, tratamentul (de exemplu, implantul
cardiostimulatorului).

Tabelul 2

Recomandari in tratamentul sincopelor neurocardiogene (conform ghidului Socetatii Europene Cardiologie, 2004)

Clasal

situationala.

VYV VYV

cardioinhibitorie sau mixta.

Clasa ll

corpului.

VVY

ani.

Clasa lll

bradicardia in unele sincope cardioinhibitoare.

Explicarea riscului si a prognosticului sincopelor vasovagale.
Evitarea sau reducerea, in masura posibilitatii, a factorilor trigger si a celor cauzali in sincopa

Modificarea sau stoparea drogurilor hipotensive utilizate in tratamentul maladiilor asociate.
Stimularea cardiaca artificiala la pacientii cu sindrom de sinus carotidian, cu hipersensibilitate

> Cresterea volumului circulant prin: ingestia suplimentara de clorura de sodiu, exercitii fizice sau
somn n pat cu o inclinatie pe orizontalda mai mult de 10 grade, in sincopele dependente de pozitia

Tilt training la pacientii cu sincope vasovagale.
Manevre de contrapresiune izometrica la maini si la picioare, la pacientii cu sincope vasovagale.

Stimularea cardiaca la pacientii cu sincope vasovagale cardioinhibitoare, cu o recurenta de mai mult
de 5 episoade pe an sau cu un accident si un traumatism sever, la o varsta de mai mult de 40 de

> Eficacitatea tratamentului cu beta-bolcanti nu este demonstratd. Beta-blocantii pot agrava
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Stabilirea cauzei hipotensiunii ortostatice este decisivd in
instituirea unui tratament adecvat. Excluderea unei cauze induse
medicamentos, in acest context, este primordiald. Diureticele si
vasodilatatoarele sunt cele mai frecvente medicamente, folosite
concomitent, care pot genera o hipotensiune ortostatica. Un
alt moment in strategia tratamentului este evitarea alcoolului,
care poate cauza o neuropatie somaticd si autonoma. Pacientilor
cu o insuficientd autonoma primara sau secundard, li se vor
explica conditiile de preventie: evitarea ridicédrii bruste din
pat, a ortostatismului prelungit, asigurarea unui raport salin
si hidric adecvat (2-2,5 1/zi), folosirea de ciorapi compresivi
la cei cu insuficientd venoasd, mese frecvente in portii
mici, cu un continut mic de carbohidrati, exercitii fizice cu
antrenarea membrelor, a musculaturii abdominale, inotul. In
caz de ineficientd a mésurilor expuse mai sus, se va recomanda
tratamentul medicamentos, capabil insusi uneori si agraveze
hipotensiunea ortostatica. Agentii farmacologici cu un beneficiu
potential includ fludrocortizonul, prin retentie hidrosaling,
si midodrina, care va mari rezistenta periferica sistemica.
Paradoxal dar clonidina, agent alfa 2 adrenergic, e capabila sa
mdreasca tensiunea la pacientii cu o disfunctie autonomd, la
care hipotensiunea este secundard unei leziuni severe simpatice
postganglionare. La pacientii cu o disfunctie autonomd severa,
receptorii vasculari, alfa 2 postjonctionali (bine prezentati in
sistemul venos) sunt, de fapt, de o sensibilitate crescutd. Daca
la oamenii sanatosi clonidina actioneaza sistemul nervos central
si determind scaderea activitatii simpatice si odatd cu aceasta,
scaderea TA, in disfunctia autonoma, unii pacienti au o activitate
simpaticd diminuatd sau absentd, astfel actiunea perifericd
devine dominatd sau exclusivé [4]. E necesar de retinut faptul
cd, in disfunctiile autonome, in afectiunile ce au o evolutie
progresiva, in contrast cu sincopele reflexe, sincopa hipotensiva
este doar un element dintr-o constelatie vastd de simptome si
deci pacientului nu i se va oferi iluzia disparitiei unora sau a
altora dintre simptome.

Prevenirea sincopelor cardiace implica tratarea cauzelor
specifice disritmice sau a patologiei organice cardiace. In disfunctia
de nod sinuzal, in situatia in care bradicardia dovedita se asociaza
pierderilor de constientd, cardiostimularea este, in general, o
indicatie acceptati. In pofida cardiostimulirii, 20% dintre pacienti
prezinta recurente sincopale. Acest fapt ar putea fi explicat de unele
studii recente care au demonstrat implicarea sistemului nervos
autonom in cregterea susceptibilitdtii in mecanismul hipotensiv
sau in cel bradicardic mediat-neurogen, la acesti pacienti [2, 3].
Se va recomanda medicatia pentru patologii asociate, frecvente,
in special la varstnici, care poate exacerba susceptibilitatea pentru
bradicardie. Daca substitutia medicamentoasa nu este posibila, se
va recomanda cardiostimularea.

Afectarea conductibilitdtii AV genereazd stdri sincopale
in 38-61% din cazuri prin blocul AV, gradul 2, tip II Mobitz
avansat si blocul AV, gradul III. Desi in prezent lipsesc triale
largi, randomizate, cateva studii observationale au demonstrat cu
certitudine ca cardiostimularea asigura supravietuirea si previne
recurenta sincopald la pacientii respectivi [4].

Se presupune cd ar putea beneficia de cardiostimulare
si pacientii cu bloc de ram si cu stari sincopale, care ar putea
fi cauzate de un bloc AV intermitent. De reguld, tahiaritmiile
supraventriculare rar cauzeaza stéri sincopale, dar acestea ar

putea fi provocate, in cazul implicdrii unui mecanism neurogen-
mediat, in special, la o alurd ventriculard joasd. Sunt putine studii
care au evaluat eficacitatea tratamentului medicamentos de
duratd la acesti pacienti, tratamentul de electiune considerandu-
se cel prin ablatiune transcateter. Sincopele cauzate de torsada
de varfuri, sunt rare ca frecventa, presupunind excluderea
medicatiei, care cel mai frecvent o si provoaci. In cazul
sincopelor cauzate de tahiaritmiile ventriculare, tratamentul
medicamentos se va recomanda numai atunci, cand vom
avea un cord intact sau cu o ugoard disfunctie a miocardului,
prioritatea fiind acordatd amiodaronei, datorita efectului sdu
minim proaritmic si tolerantei hemodinamice bune. In cazul
unei insuficiente cardiace semnificative, implantarea unui
defibrilator-cardioverter este consideratd a fi primordiala. Cateva
studii prospective care au comparat eficienta tratamentului
medicamentos versus implant de defibrilator-cardioverter,
la pacienti cu tahiaritmii ventriculare indiferent de prezenta
starilor sincopale, au demonstrat superioritatea ultimei metode
de tratament [1, 2]. La pacientii cu stari sincopale si cu o functie
ventriculara deprimatd, cateva studii, de asemenea, au dat
prioritate implantului de defibrilator-cardioverter [19].

Mecanismul de pierdere a constientei in patologia organica
cardiopulmonara este multifactorial, de origine hemodinamics,
aritmica §i mediatd nervos. Tratamentul sincopei va fi
directionat spre lichidarea afectiunii structurale specifice. Cea
mai frecventa cauzi, atribuita direct unei maladii structurale
cardiace, este ischemia acuta sau infarctul miocardic, strategia
terapeuticid constand in revascularizarea cat mai rapidd. In
infarctul miocardic, cu o localizare inferioard, sincopa poate fi
generata si de mecanismul reflex, mediat nervos, bradicardia si
hipotensiunea raspunzand la introducerea de atropina.

Obstructia fixd sau dinamicd a tractului de ejectie
ventricular, tamponada pericardicd poate cauza pierderea de
congtientd prin impact hemodinamic, aritmic si de reflex,
evitarea efortului fizic, strategia chirurgicala fiind des acceptate.
In situatia in care sincopa este cauzati de o hipertensiune
pulmonari esentiald, de o cardiomiopatie restrictiva, este extrem
de dificil a ameliora situatia clinici. Sindromul steal vascular
are o incidentd rara tratamentul presupunand chirurgie sau
angioplastie de corectie.

Astfel, sincopele neurocardiogene sunt cea mai frecventd
cauzi a ,,pierderilor tranzitorii de constient”. In pofida tuturor
progreselor investigationale, mecanismele patofiziologice ale
acestora raman deocamdata necunoscute, iar tratamentul lor,
in mare parte, este empiric. In cazul fiecirui pacient se impune
posibilitatea prezentei a mai multi factori cauzali de stari
sincopale. Nici un agent farmacologic nu corespunde claselor I, IT
de recomandari. Prescrierea tratamentului intotdeauna se va face
in functie de frecventa si de severitatea episoadelor sincopale.
Tratamentul de lunga duratd, de obicei, se va institui doar
pacientilor cu o simptomatologie frecventa si supdratoare.
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Particularitatile clinice la sugari cu afectarea hipoxic-ischemica perinatala a

sistemului nervos central

S. Hadjiu, G. Padure, L. Rusu, L. Martalog, M. Railean

Cursul Neuropediatrie, Facultatea Perfectionarea Medicilor, USMF ,Nicolae Testemeianu”

Disorders in Babies with Perinatal Hypoxic-Ischemic Affectations of the Central Neural System
The article reports on a study of the peculiarities of neurological disorders in term-born children who suffer from medium cerebral ischemia in

the perinatal period, in addition as well as with cerebral hemodynamic disorders, abnormal EEG date, and the production of the brain neurotrofic
factor BDNF during the recuperation period. The reduced flow of cerebral circulation at the beginning of the period of the early period of
recuperation normalizes by the age of 6 months, whereas in children with hyper-excitabilty the vena cerebral circulation increases during the
whole early recuperation period. In those with movement disorders the vena and arterial cerebral circulation remain constant during the early
recuperation period. In children with hyper excitability syndrome the electro-encephalographic marks are characterized by the presence of cortical
irritation and paroxysmal activity, precursors to the appearance of epilepsy/indicating the likely onset of epilepsy. In children 1 year of age who
are afflicted with the consequences of medium cerebral ischemia, the touchstone for the prognosis of movement disorders is the concentration
of the cerebral neurotrofic factor BDNF by the age of 3 months. It is necessary to use doplerographic and electro-encephalographic indexes to
gauge the efficicacy of treatment in these children.

Key words: suckers, perinatal affection.

KnuHunyeckne oco6eHHOCTN Yy rpyaHbIxX AeTel‘l'l C nepvuHaTaJibHbIM FTMMNOKCN-NCKEMNYECKUM NOPOXKeHNeM roJioBHOro Mmosra

Vsy4aich HeBpOZIOrMyecKye HapyIleH s y JOHOILEHHBIX fleTell, IepeHeCIINX BO BpeMs 6epeMeHHOCTH IUIIOKCUIO MO3Ta CpefiHell CTelleHI
TSDKECTN. YCTaHOBJIEHA 3aBUCUMOCTD MEX/Y HapyIIeHUAMM MO3TOBOro KpoBoobOpaienns u nanueiMu EEG, cuHTesa HeitpoTpoduueckoro
¢akTopa BDNF B ro0BHOM MO3re B IIpOLecCe BBI3AOPOB/ICHNUA. Y [ieTell ¢ IOBBIICHHON Pasfpa)XUTeIbHOCTBIO B Havajle Kypca JIedeHns
HaO/MIOfaeTCsl CHIDKEHIe MO3TOBOTO KPOBOOOpalleH s, OCIefHee HOPMAIU3YeTCsl K 6-MeCAIHOMY Bo3pacTy. [Ipy HapyIieHMN MOTOPHbIX
¢yHKUMIT apTepuanbHOE ¥ BEHO3HOE KPOBOOOpallleHre Mo3ra B Ipoljecce nedeHns He usMensAeTcs. Ha EEG oOHapyXMBarOTCs MpU3HAKN
pasgpaXeHusA KOpbl MO3Ta M €T0 IIapOKCU3MaJIbHAA aKTVBHOCTD, AB/IAIOLINECSA q)aKTOpOM PYUICKA BO3HVKHOBEHNSA SIINJIETICUN y ITUX neTeﬁ[.
OO6beKTUBHBIM IPOTHOCTUYECKIM KPUTePUeM IIPU HAPYIIeHNI MOTOPHBIX QYHKIMIT MO3Ia y TOOBA/IbIX AeTell C HelOCTATOYHOCTHI0 MO3TOBOTO
KPOBOOOpAIIeHVIsI CPeHell CTEIIeH Y TSKECTI AB/IACTCS YPOBEHD COfep>KaHMsl MO3TOBOTO HelipoTpoguyeckoro ropmorna BDNF B 3-mecstuHoM
BO3pacTe nanyeHTa. dPPeKTUBHOCTD JIeYeHNs ONpee/IeTCsl Ha OCHOBAaHMM JaHHBIX ponmneporpadun u EEG.

KnroueBbie c1oBa: TpyaHbI€ IETU, NICKEMNA T'OJIOBHOTO MO3ra, Ie4€HNe, IpOrHo3
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Actualitatea studiului

Afectunea hipoxica perinatala a creierului este o problema
medicala de importanta majord, care conditioneazd sandtatea
neurologica a copilului versus invaliditatea infantild [2, 5,
11, 13]. Frecventa acestei patologii, in structura morbiditatii
bolilor neurologice la copii, constituie 60-80% din cazuri [13].
Afectiunile perinatale hipoxic-ischemice ale sistemului nervos
central (SNC) constituie 47% din maladiile perinatale [2, 13].
Leziunile de bazi ale creierului apar nu numai in hipoxie, dar
si mai tarziu [4, 8, 11].

In prezent s-a demonstrat existenta relatiei: afectarea
perinatald a SNC si dereglérile hemodinamicii cerebrale [6, 10,
11]. O directie importanta a neuropediatriei este diagnosticarea
precoce a deregldrilor cerebrovasculare cu aplicarea unor
metode contemporane inalt informative de investigare, pentru
administrarea unui tratament adecvat si precoce [3, 7, 9, 12].

Unii autori considera cd dereglarile neurologice la copiii
cu hipoxie perinatald sunt conditionate de afectarea sectorului
suprasegmentar al sistemului nervos vegetativ, care are un efect
puternic de destabilizare a complexului hipotalamo-limbic-
reticulat [12]. In acest caz se dezvolti o stare de dezadaptare si de
decompensare, manifesti clinic prin deregldri vegetative [7, 12].

Actualmente multiple cercetari confirmd rolul decisiv
al factorilor neurotrofici in dezvoltarea leziunilor ischemice
si neurodegenerative ale creierului [3, 8, 12]. Realizérile
contemporane din domeniul neurochimiei, legate de studiul
factorilor neurotrofici in cadrul proceselor patologice hipoxice
ale creierului, determind competenta contemporana in
aprecierea particularitatilor de neuroontogeneza la copiii care
au suportat hipoxie perinatala [3, 8, 10, 12].

Un diagnostic precoce contemporan al leziunilor cerebrale
si corectia lor, in perioada de maturizare §i de dezvoltare vor
determina, in majoritatea cazurilor, eventualele consecintele
in afectarea perinatald a creierului [6, 8, 12, 13]. Insa pana
in prezent nu s-au efectuat studii care ar evalua dereglarile
circulatiei cerebrale, electroencefalografice, factorii neurotrofici
in cadrul afectérilor perinatale hipoxice ale creierului, in evolutia
perioadei de recuperare precoce si tardivd. Cu toate acestea,
elaborarea si propunerea unor criterii noi de prognostic, de
apreciere a gradului de eficientd a tratamentului in leziunile
perinatale, la copiii de varstd frageda, vor avea o importantd
majord in reducerea frecventei §i a gravitatii in patologia
reziduald neurologici si in invalidizarea copiilor.

Scopul studiului

Scopul rezidd in a aprecia particularitatile dereglérilor
neurologice la copiii ndscuti la termen, care au suportat o ischemie
cerebrald de grad mediu in perioada perinatald, in corelatie cu:
dereglarile hemodinamicii cerebrale, datele electroencefalografice
(EEG), producerea factorului neurotrofic al creierului BDNF in
perioada de recuperare, pentru stabilirea unor criterii obiective de
prognostic, de dinamici si de apreciere a eficientei tratamentului.

Material si metode de cercetare

Lucrarea se fundamenteaza pe cursul Neuropediatrie, USMF
»Nicolae Testemitanu’, SCM nr. 1 (sectiile Psihoneurologie),
laboratorul clinico-diagnostic AMT Centru. Datele expuse in
lucrare sunt preliminare.

Au fost investigati 25 de copii, nascuti la termen, care au
fost supravegheati de la vérsta de 1 lund pana la 1 an. Lotul de
baza a fost constituit din 25 de copii, care au suportat o ischemie
cerebrald de grad mediu, iar lotul de control - din 25 de copii
sandtosi, fara dereglari neurologice.

Forma nozologica de baza a consecintelor generate
de afectarea perinatald a SNC s-a diagnosticat conform
recomandarilor din 2006 Clasificarea sechelelor afectiunilor
perinatale ale sistemului nervos la copiii din primul an de viatd.

Diagnosticul a fost confirmat in baza datelor investigatiilor
complexe: clinico-neurologice si clinico-instrumentale.

Din lotul de supraveghere au fost exclusi copiii care
au suportat: infectie intrauterind, traumatism mecanic in
timpul nagterii, encefalopatii metabolice si toxice, malformatii
congenitale ale creierului, patologie somaticd manifesta.

Loturile clinice au fost formate in functie de: 1) sindromul
neurologic de baza in primele trei luni de viata (investigare
prospectiva), 2) prezenta sau absenta unei dinamici clinico-
ecografice, pe fundal de tratament de recuperare, citre varsta
de 6 luni (investigare retrospectiva).

Copiii cu varsta de 1 luna care in perioada perinatala au
suportat ischemie cerebrald de grad mediu (in cadrul examenului
prospectiv) au fost divizati in 2 subgrupuri, in functie de
sindromul neurologic de bazd: subgrupul I (n=13) - copii cu
sindrom de hiperexcitare (SHE), subgrupul II (n=12) - copii
cu dereglari motorii (DFM). Tabloul ecogratfic al creierului a
fost urmatorul: cu dilatarea spatiilor licvoriene si cu infiltratie
periventricularda (DSL-2) (n=15) si fira dilatarea spatiilor
licvoriene si cu infiltratie periventriculard (DSL-1) (n=10).

In cadrul examenului retrospectiv, in functie de eficienta
tratamentului in perioada de recuperare precoce, copiii din lotul
be bazd catre vérsta de 6 luni au fost divizati in 2 subgrupuri:
subgrupul I - cu dinamica clinico-ecografica pozitivé pe fundal
de tratament si subgrupul II - cu lipsa unei dinamici pozitive.

In conformitate cu scopul si cu sarcinile investigirii, la
copiii din loturile de studiu au fost efectuate examenele clinice,
functionale si de laborator. Studiul clinic a cuprins examenul
anamnestic detaliat si cel al statusului neurologic. Toti copiii
au fost expusi unui examen clinic suplimentar: neurosonografie
(NSG), electroencefalografie (EEG), dopplerografie, tomografie
computerizata (TC) (la necesitate) pand si dupd tratament.

In cadrul examenului NSG, in evaluarea dimensiunilor
ventriculului lateral (VL), ventriculului trei (V3) la sugari,
am folosit metoda propusa de G.Alzen (1983): VL in latime
- 13 + 3 mm, in inaltime - 6 mm (copii normoponderali), V3
respectiv 6 mm si 14 + 2 mm (copii normoponderali). In toate
cazurile s-a determinat indicele ventricular (IV) dupa formula:
IV = L/D care, in norma este de 15-25%, unde L este latimea si
D - distanta de la septul pelucid péna la osul parietal. Pentru
stabilirea corecta a gradului de afectare, la toti pacientii am
determinat densitatea §i grosimea parenchimului cerebral frontal
si a celui occipital. A fost depistatd sau nu dilatarea sistemului
ventricular, infiltratie periventriculard care a servit drept indice
de activitate a procesului peri- §i intraventricular.

Precizarile anamnestice la bolnavii studiati au vizat
stabilirea existentei unor eventuale antecedente perinatale sau
manifestari neurologice de afectare a SNC. Toate datele au fost
inregistrate in anchete speciale, din care au fost culese semnele
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clinice. S-a efectuat examenul fizic, care a evidentiat anomalii
ale statusului neurologic. Simptomele neurologice de afectare
ale SNC erau prezente la toti copiii: hiperexitabilitate sau
inhibitie neuroreflex3, neliniste, somn cu intreruperi, anomalii
ale tonusului muscular, marcate prin: spasticitate, cresterea
reflexelor osteotendinoase, prezenta simptomatologiei oculare
(strabism convergent, nistagmus). Datele au fost confirmate
prin examene paraclinice: oftalmoscopie (congestie venoasi
- 77%), NSG (dilatare/nedilatare a sistemului ventricular,
edem periventricular), EEG (anomalii ale traseului, marcate
de lentoare cu iritabilitate, unde paroxismale si patologice),
TC (atrofie corticald de diferit grad), dopplerografia vaselor
magistrale (evidentierea nivelului scazut al circulatiei cerebrale).
Darele obtinute in cadrul investigatiilor clinico-paraclinice au
constituit criteriul de apreciere a gravitatii lezionale a SNC.

Nivelul de dezvoltare psihomotorie se determina la copiii
in varsta de 1, 3, 6, 9, 12 luni, prin aplicarea testelor cantitativ-
calitative in baza analizei evolutive complexe de dezvoltare a
copilului la fiecare luna de viata.

Scanarea creierlui la copii, care a inclus NSG
transfontanelard si dopplerografia vaselor cerebrale a fost
efectuatd in decursul primului an de viata, la varsta de 1 i 3, 6
luni de viatd. Ecografia sectorala transfontanelara s-a efectuat
conform metodei traditionale, in plan coronar si in cel sagital,
prin fontanela mare. Dopplerografia circulatiei cerebrale la
copii s-a efectuat prin folosirea metodei standard. In aprecierea
hemodinamicii cerebrale la copii au fost folositi urmatorii
indici: in artera cerebrald anterioard - viteza sistolicd maxima
a circulatiei (Vmax., cm/s), viteza diastolica finala a circulatiei
(Vmin., cm/s) siindicele de rezistentd (IR); in vena cerebri magna
(Galeni) - viteza medie a circulatiei (Vmean., cm/s).

Investigarile de laborator s-au efectuat la copii in dinamica,
la varsta de 3 si 6 luni. A fost apreciatd concentratia serica
a factorului neurotrofic al creierului (BDNF). Examenul de
laborator a fost efectuat la analizatorul imunologic STAT FAX-
303, prin metoda de analiza imunoenzimatica (ELIZA).

Prelucrarea statisticd a informatiei clinice s-a efectuat
la computerul personal TOSHIBA Satellite, cu utilizarea
programului STATISTICA 6.0. S-a evaluat nivelul de deosebiri
semnificative dintre marimile medii (p) conform criteriului t
Student. In aprecierea relatiei intre indicii studiati a fost efectuati
analiza corelativa.

Rezultate si discutii

Analizdnd datele anamnestice, am observat cd vérsta
mamelor, copiii carora au suportat o ischemie cerebrald de
grad mediu in perioada perinatala (din lotul de baza), era intre
26,6£0,85 ani si veridic nu se deosebea de parametrii analogi
din lotul mamelor cu copii sdnatosi (p>0,05).

Anamneza obstetricald, in perioada de dezvoltare
antenatala la copiii supusi studiului, a evoluat pe fundal
nefavorabil. In lotul de baz, comparativ cu lotul de control,
printre bolile extragenitale mai frecvent era atestatd anemia
(p<0,05). Printre complicatiile in timpul graviditétii, la mamele
copiilor cu SHE si cu DFM, se atesta iminenta de avort in 28
si 39% din cazuri, corespunzitor. In lotul de control aceste
complicatii erau sporadice (p<0,05).

Prin incizie cezariand s-au ndscut 17,3% dintre copiii
din lotul de control §i 31% dintre copiii din lotul de studiu; in
subgrupul cu SHE copii nascuti pe cale operatorie erau mai
frecventi versus subgrupul de copii DEM (p<0,05).

Studiul datelor antropometrice, la copiii din lolul de studiu
si din lotul de control, au stipulat date de dezvoltare fizicd mai
joasa la copiii cu DFM.

Evaluarea starii nou-nascutului, dupa gradatia Apgar, a
inregistrat scaderea indicilor la copiii care au suportat ischemie
cerebrald de grad mediu, in perioada perinatald (p<0,05).

In debutul perioadei de recuperare precoce, totalitatea
acuzelor si datelor examenului obiectiv confirmau prezenta
sindroamelor de disfunctie a sistemului nervos vegetativ (SNV)
si hiperactivitate / hiperexcitabilitate (HCH), ca sindroame
concomitent prezente la copiii din lotul de studiu. Frecventa
asocierii acestor sindroame cu cel de bazd, la pacientii cu SHE
si DFM, statistic semnificativ nu se deosebea (frecventa de
dereglare a SNV constituia 33,9, 28,5% din cazuri, respectiv,
si HCH - in 26,2, 25,3% din cazuri, respectiv). Catre varsta de
6 luni, la pacientii din lotul de studiu se atesta diminuarea de
frecventa a disfunctiilor SNV si HCH (p<0,05).

Indicii cantitativi de dezvoltare psihomotorie la copiii cu
SHE si cu DEM, la varsta de 1 lund, erau aproape identici, sumar
ei fiind ceva mai redusi la copiii din lotul DSL-2, comparativ cu
pacientii din lotul DSL-1 (p<0,05 si p<0,01, respectiv). Analiza
de date in dezvoltarea psihomotorie a demonstrat ca parametrii
depdsiti evident erau: la copii cu SHE - dereglarea de somn
veghe, strabism convergent, simptomul Grefe, asimetria fetei;
iar la copii cu DFM - lipsa sau abolirea reflexelor arhaice pe
membrele inferioare si dereglarea stérii tonusului muscular.

Suma generald a indicilor de dezvoltare psihomotorie
(DPM), la sfarsitul perioadei de recuperare precoce, la copiii cu
SHE si cu DFM, depasea sumarul cantitativ specific varstei de 1
lund, dar nu atingea nivelul de dezvoltare copiilor din lotul de
control (p<0,01). Un nivel mai scdzut de indici se inregistra la
pacientii cu DEM (p<0,05), comparativ cu pacientii cu SHE.

Analizdnd consecintele in afectiunea perinatala hipoxic-
ischemicd a SNC, la copiii din lotul de studiu, s-a stipulat faptul,
cd compensarea dereglarilor neurologice a survenitla 11% dintre
copiii din acest lot. La copiii care au suportat o ischemie cerebrald
de grad mediu citre finele primului an de viata, consecintele
predominante au fost hiperexcitabilitatea cu hiperactivitate
- 78,5% din cazuri. Defecte organice stabile, asa ca paralizia
cerebrald infantild, hidrocefalia manifestd, epilepsia etc. cétre
varsta de 1an, la copiii din lotul de bazi, nu s-au stabilit.

Efectuarea examenului dinamic dopplerografic al
hemodinamicii cerebrale, la inceputul perioadei de recuperare
precoce, a permis evidentierea, la pacientii cu SHE si cu DEM,
a nivelului scazut al circulatiei cerebrale, care se explica prin
rezistenta marita a arterelor cerebrale (p<0,01 si p<0,05,
respectiv), si a vitezei circulatiei venoase cerebrale (p<0,001 si
p<0,05, respectiv) comparativ cu copiii sdnatosi.

In doui variante clinico-ecografice, citre a 6-a luna de
viatd la copiii cu SHE, se atesta normalizarea circulatiei cerebrale
arteriale, exprimata prin scdderea indicelui de rezistentd
vasculara (p<0,01) versus copiii de 3 luni. Particularitétile
indicelor circulatiei venoase cerebrale, la pacientii cu SHE si
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cu DFM, la finele perioadei de recuperare precoce au constat
in mdrirea vitezei medii de circulatie in vena cerebri magna,
comparativ cu cea inregistrata la copii sandtosi (p < 0,05 si p<
0,01, respectiv). La copiii cu DFM, pe parcursul perioadei de
recuperare precoce, indicii de circulatie cerebrala venoasa si
arteriald se apropiau de cei ai copiilor sdnétosi.

Tipurile de EEG inregistrate la copiii cu SHE s-au grupat
in trasee normale cu o slabd reactivitate (15%); trasee cu iritatie
corticala (39%); activitate paroxismald cu traseu de fond lent
caracteirzat prin inregistrarea undelor ascutite migratorii ritmice
in bandé delta cu frecventa 1-4 c/s (36%); anomalii periodice
caracterizate prin portiuni de traseu aplatisat intrerupte de
descircari de varf-unda cu generalizare si de unda lente ascutite
polimorfe, asimetrice, asincrone (8%). Trasee cu activitate
delta intermitenta s-au inregistrat la 2% dintre copiii cu SHE.
Crizele epileptice la copiii cu SHE s-au declansat in 27% din
cazuri. Trasee cu activitate delta intermitentd au fost observate
la pacienti dupa un acces de convulsii.

La copiii cu DFM traseul EEG in majoritatea cazurilor avea
aspect normal, cu o slabd reactivitate; au fost observate astfel de
trasee la 87% dintre copiii din lotul de studiu, comparativ cu
lotul de control (12%).

Comparénd tipurile de EEG la pacientii cu SHE, a fost
depistatd o corelatie relationala intre dereglirile dopplerografice
si modificérile pe traseul EEG (p < 0,01).

In perioada de recuperare precoce, la copiii care au suportat
o ischemie cerebrala de grad mediu, nivelul de concentratie a
factorului neurotrofic cerebral BDNE, in serul sangvin, nu s-a
schimbat.

In cadrul diferitelor sindroame neurologice de baza, la copiii
care au suportat o ischemie cerebrald de grad mediu, la debutul i
la finele perioadei de recuperare precoce, nivelul BDNF in serul
sangvin nu se deosebea semnificativ fatd de parametrii analogi,
inregistrati la copiii din lotul de control (p>0,05).

La varsta de 3 luni, la copiii din lotul de studiu s-a depistat
o corelatie de intensitate medie intre concentratia serica sangvina
a factorului neurotrofic si datele NSG, (p<0,05), care indicd o
dizarmonie in procesele neuroontogenetice.

Analizand nivelul seric al factorului neurotrofic cerebral,
s-a observat cd, la copiii care au suportat in perioada perinatald o
ischemie cerebrald de grad mediu, nivelul factorului neurotrofic
BDNF era egal cu 15 ng/ml sau mai mic, ceea ce este un indice
de prognostic important de retinere a dezvoltdrii motorii.

Prin studiul retrospectiv, s-a apreciat dinamica clinico-
ecografica la copiii din lotul de studiu, pe fundal de tratament
de recuperare.

Tratamentul de recuperare, la copiii cu consecinte
generate de afectarea hipoxicd perinatala a creierului, a
inclus: tratament medicamentos, masaj, gimnastica curativa,
kinezioterapie. Masurile terapeutice s-au efectuat dupa principiul
sindromologic. Tratamentul medicamentos a fost efectuat dupa
o schemd unificata (Sol. Traumeli C, Sol. Cerebrum Compositum,
Sol. Coenzime Compositum).

Dupi efectuarea analizei retrospective (acuzele, datele
examenului obiectiv, statusul neurologic), la copiii din lotul
de studiu cu vérsta de 1 lund s-a evidentiat omogenitatea celor
2 loturi cu prezenta sau lipsa dintre dinamici pozitive clinico-
ecografice (p>0,05).

Estimarea datelor oferite de examenul clinico-neurologic,
la copiii cu varsta de 3 luni, a confirmat faptul c3, la copiii fard o
dinamica pozitiva clinico-ecograficd, frecvent se atesta cresterea
patologica a perimetrului cranian, modificarea formei craniului,
madrirea fontanelei anterioare, cresterea acceleratd a boselor
craniene, accentuarea desenului vascular in regiunea fronto-
temporald, dehiscenta suturilor craniene; dereglarea inervatiei
regiunii capului: simptomul Grefe, strabism §i asimetria
fetei; dereglarea functiilor dinamice, exprimata prin sciderea
reflexelor fiziologice pe membrele inferioare, intarzierea
formirii reflexelor simetrice in lant si hipertonus muscular. In
acest lot de pacienti (DFM) se observa o ameliorare lent pozitiva
clinico-ecografica.

Analizénd indicii circulatiei cerebrale in subgrupuri in
functie de dinamica tabloului clinico-ecografic, s-a atestat faptul
cd la vérsta de 3 luni in ambele subgrupuri se inregistreaza
o rezistenta vasculard marita in patul arterial cerebral si o
discirculatie venoasd; la copiii din subgrupul doi (DFM) s-a
observat accelerarea vitezei sdngelui prin vena cerebrald mare,
comparativ cu lotul de control (p<0,05).

Dupd tratament, la copiii cu vérsta de 6 luni s-a constatat
normalizarea circulatiei arteriale, cu sau fird o dinamiva
pozitiva clinico-ecografica, certificata prin sciderea rezistentei
cerebrovasculare ca consecinta a majordrii vitezei circulare
diastolice finale la copiii din loturile de studiu (p<0,01). In
subgrupul de copii fird o dinamicé pozitiva clinico-ecografica,
se mentineau insa deregldrile in circulatia venoasa cerebrald,
exprimate prin accelerarea vitezei medii a circulatiei in v.
Galeni, comparativ cu lotul de control (p<0,05). Nu s-au depistat
distinctii statistic veridice intre indicii circulatiei venoase la
copiii cu o dinamici clinico-ecografica pozitivé si lotul de
control, ceea ce indica o compensare deplind a dereglarilor
licvorodinamice.

Analizdnd parametrii dopplerometrici individuali, in
ambele subgrupuri, in functie de dinamica tabloului clinico-
ecografic, au fost stabilite criteriile de apreciere a eficientei
tratamentului in afectiunile hipoxic-ischemice perinatale ale
creierului §i a fost propusd o noud metodd, conform careia
scaderea indicelui de rezistentd in artera cerebrald anterioara
pana la 0,75 si mai mult i cresterea vitezei medii a circulatiei
in v. cerebri magna - 11,4 mm/s, la vérsta de 3-6 luni, indicd un
tratament eficient; in lipsa scaderii indicelui de rezistentd pana
la 0,75 si mai mult si/sau este marit Vmean mai sus de 11,4 cm/s
tratamentul se considerd insuficient.

Indicii de producere a factorului neurotrofic cerebral
BDNE la copiii cu varsta de 3 luni, in subgrupurile cu si fara o
dinamicd pozitiva clinico-ecografica nu se deosebeau.

Catre varsta de 6 luni, dupa tratamentul de recuperare
efectuat, indicele BDNF se mentinea fard modificiri semnificative
in ambele subgrupuri (p > 0,05). In subgrupul de copii fira efect
pozitiv, pe fundalul tratamentului de recuperare, a fost depistat
nivel mai scazut al BDNF, comparativ cu lotul de control si
cu pacientii cu o dinamica pozitiva pe fond de tratament de
recuperare (p < 0,05). Posibil acest fapt este una dintre cauzele
de retinere a ritmului in procesele de recuperare si maturizare,
care au loc in SNC la copiii care au suportat hipoxie in perioada
perinatald.
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Concluzii

1. Afectiunea perinatald hipoxic-ischemica a creierului
de grad mediu la sugari se manifestd sub forma de hiperexcitare
neuroreflexa si dereglare a functiei motorii. Frecvent la acesti
copii cétre sfarsitul primului an de viat, este prezent sindromul
de hiperexcitabilitate cu hiperactivitate.

2. La copiii cu SHE, in debutul perioadei de recuperare
precoce, scade fluxul circulatiei cerebrale. Valoarea prognosticd a
EEG in aceastd perioada este maximd, si coreleaza cu dereglirile
hemodinamicii cerebrale. Aprecierea prognosticului are la baza
traseul EEG intercritic, cu semnificatie mult mai mare decét
descircdrile electrice critice. Gradul anomaliilor bioelectrice
si persistenta lor coreleazd cu o evolutie clinicd nefavorabila.
Circulatia cerebrald venoasd si arteriald la copiii cu DFM, pe
parcursul perioadei de recuperare precoce, nu se modifica.

3. La copiii cu afectarea perinatald hipoxic-ischemica
a SNC de grad moderat, catre varsta de 3 luni, producerea
factorului neurotrofic al creierului BDNF scade; la o parte dintre
pacienti, catre vérsta de 6 luni, el se asociaza dereglirii functiei
motorii.

4. La copiii care au suportat o ischemie cerebrald de
grad mediu in perioada perinatald, pe fundal de tratament
catre finele perioadei de recuperare precoce are loc o dinamica
clinico-ecografica pozitivd, ameliorarea circulatiei cerebrale,
ameliorarea traseului EEG, producerea factorului neurotrofic
al creierului BDNF nu se deosebeste de indicii inregistrati la un
copil sandtos. La pacientii fard o dinamicd clinic-ecograficd, la
varsta de 6 luni, comparativ cu copiii sdndtosi se atestd mérirea
circulatiei venoase cerebrale, sciderea producerii factorului
neurotrofic cerebral BDNF.

5. Criteriul obiectiv de prognostic al dereglarilor functiei
motorii, citre varsta de 1 an, la copiii cu consecinte ale ischemiei
cerebrale de grad mediu, este nivelul concentratiei in sdnge
a factorului neurotrofic cerebral BDNF coraportat la cel al
varstelor de 3 si 6 luni. In aprecierea eficientei tratamentului de
recuperare la acesti copii este important a lua in calcul indicii
dopplerografici si electroencefalografici.

Datele obtinute sunt preliminare si pentru suplinirea
acestora studiul continud sé investigheze: factorul neurotrofic al
creierului, factorul ciliar neurotrofic, markerul in determinarea
preliminard a hipoxiei fatului la gravide, EEG la fat si altele.

Acesti markeri vor concretiza pronosticul la distantd si vor servi
drept criteriu in selectarea tratamentului eficient.
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Improving Academic Instruction in Forensic Medicine

The article asserts that academic programs in forensic medicine must be revised and adapted to actual legislation and requirements. The
author discusses the methodology of university and post-university teaching of forensic medicine and explains the necessity of planning of post-
university supplementary courses in forensic medicine for some clinical specialties.
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OnTuMmnsauusa yuye6Horo npouecca Ha Kadpegpe cyae6HoO MeguULVIHbI

O6cysxmaeTcs mpobneMa epecMOTpa yueOHBIX ITAHOB M IPOrpaMM IO Cyfie6HOI MeIUIIVHe B CBeTe COBPEMEHHBIX PeasIbHbIX TpeOoBa-
HUT VI TTOTIO>KeHU T TTPOLleCCyaabHBIX HOpM. KOHKpeT3npoBaHa MeTOA0/IOT A N3yYeHNA IIpefMeTa Ha Pas3INIHbIX 9TallaX YHUBEPCUTETCKOM 1
IOC/IE[UIIOMHOII ITOATOTOBKY MOZIOABIX CIIeIancToB. [TofuepKuBaeTcs ocTpas HeOOXOAMMOCTD IIAHIPOBAHIS JOIOTHUTEIBHOTO U3y IeH s
pe3uieHTaMy HeKOTOPBIX KIMHIYECKIX AUCLMUIUIMH OT/e/IbHBIX BOIIPOCOB CYeOHOI MeVILIHBL.

KiroueBble cioBa: OIITMMM3aNA, METOOOIOI A, Y‘{66HI)II7[ Tponecc

Activitdtile medico-legale difera esential de cerintele si de
caracterul serviciilor prestate in institutiile medico-sanitare, fapt
care se datoreazd formelor organizatorice si legislativ-normative,
naturii obiectelor i metodelor specifice de cercetare, subordonate
sarcinililor atribuite. Scopul principal al practicii medico-legale
constd in rezolvarea unui complex de probleme bazate pe date pur
medicale si prezentarea unor concluzii de expert, care servesc drept
probe obiective in demonstrarea legaturii de cauzalitate intre faptele
antisociale si consecintele lor asupra victimei.

Dezvoltarea continua a relatiilor socio-juridice, drepturile
omului si ale pacientului au contribuit la solicitarea in masa
a expertizelor, a examindrilor si a cercetdrilor medico-legale
in diverse procese penale si civile. Situatia datd a impulsionat
perfectionarea actelor legislativ-normative (codul penal, codul
civil, codul de procedurd penald s.a.), adaptarea lor la normele
dreptului international, la progresul tehnico-stiintific si la
cerintele vietii contemporane.

Concomitent, in plan mondial se constata o crestere a
volumului informational stiintific, fapt reflectat in cerintele
inaintate fatd de fiecare specialitate si care determina necesitatea
modernizirii scolii superioare de profil medical. In primul
rand, se cere de revizuit continutul, volumul si metodologia
de pregitire a tinerilor specialisti, cunostintele si aptitudinile
cdrora ar corespunde noilor cerinte inaintate de perfectionarea
nivelului de insusire a fiecarei discipline medicale in parte,
inclusiv a medicinii legale.

Actualmente, in actele legislativ-normative s-au introdus
modificdri in privinta ordondrii si efectudrii expertizelor
judiciare, s-au diferentiat cerintele si obligatiunile specialistului
si ale expertului. In calitate de specialist in domeniul medicinii
legale poate fi antrenat orice medic, indiferent de specializarea
postuniversitard, care dispune de suficiente cunostinte si nu este
cointeresat in cercetarea cazului. In calitate de expert, de regula,
se antreneazd doar specialistii licentiati in medicina legala,
care activeaza intr-o institutie de stat: Centrul de Medicina
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Legald sau in cadrul catedrei Medicina Legald, USMF ,,Nicolae
Testemitanu”. Medicii care nu intrunesc aceste exigente nu pot
exercita functia de expert titular.

In conformitate cu legislatia procedurali, medicul poate
fi antrenat in calitate de specialist in: depistarea si ridicarea
probelor de origine biologicd sau examinarea externd a
cadavrului la fata locului, ridicarea mostrelor pentru cercetari
comparative; examinarea victimei; consultarea organelor de
drept; formularea intrebarilor adresate expertizei medico-legale;
prezentarea explicatilor in probleme ce tin de competenta
lui profesionald etc. In prezent, informatiile si concluziile
specialistului sunt apreciate in instanta de judecata drept dovezi
(probe) importante pentru cauzd. Tocmai din acest motiv
avocatii apeleaza tot mai frecvent la medicii clinicieni pentru
a obtine explicatii referitoare la calitatea serviciilor prestate,
la deficientele admise in activitatea medicului etc. Extinderea
spectrului de atributii procedurale ale specialistului presupune
ridicarea nivelului de cunostinte si de abilititi practice in
domeniul medicinii legale, informarea referitor la drepturile si la
obligatiunile sale in calitate de specialist, precum §i cunoasterea
responsabilitatii prevazute de lege.

Cresterea posibilitatilor de antrenare a medicului-
specialist in actiuni procedurale si a obligatiunilor atribuite
prin lege este un argument coerent in reevaluarea planurilor de
studii si in elaborarea unei noi conceptii privitor la pregatirea
cursului Medicina Legala: selectarea adecvata a continutului si a
principiilor de organizare a cursului universitar si postuniversitar.
Actualitatea problemei abordate devine tot mai evidenta odata
cu noile abordari in sistemul didactic, conform standardelor
europene si declaratiei de la Bologna.

Conceptul de formare profesionald si studiul medicinii
legale, in momentul actual, trebuie sa corespundd unui algoritm
bine determinat, sa fie bazat pe principiul de continuitate si de
etapizare in timp. Prima etapa - pregdtirea universitard; etapa
adoua - pregitirea postuniversitara, specializarea primara prin
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rezidentiat timp de 3 ani, cu sustinerea examenului de licenta
si eliberarea diplomei de licentd; etapa a treia — perfectionarea
continud a capacitatilor profesionale (de sine stitdtor) si
periodica - o datd la 5 ani in cadrul cursurilor tematice la catedra
Medicina Legalda a USMF ,Nicolae Testemitanu” sau in centrele
specializate peste hotarele tarii.

Prima etapa. In cadrul cursului universitar, la disciplina
Medicina Legala se va tine cont de urmétoarele criterii: selectarea
corectd a materiei informative; excluderea suprapunerii de informatii
si economia de timp, destinat procesului de studii; importanta
cunostintelor si a deprinderilor practice in insusirea altor discipline
medicale, suficiente in exercitarea functiilor previzute de lege si in
asigurarea continuitatii cursului postuniversitar.

Programele de studii universitare trebuie sd prevada
doar insusirea cunostintelor strict necesare, dar suficiente
pentru un absolvent al facultétii respective (Medicind Generala,
Stomatologie etc.), indiferent de specializarea sa ulterioara.
Programele vor include predarea celor mai importante probleme
fundamentale, care fac referinta la realizdrile progresului
stiintific in domeniul diverselor discipline medicale. Manualele
si materialele didactice destinate studentilor-medici trebuie sd
contind informatii cu caracter aplicativ, practic, care corespund
nivelului medical universitar. Pentru disciplina Medicina Legald
manualele vor servi drept propedeutica in ramura.

Standardul curricular al medicinii legale trebuie sa
prevadd in etapa universitara urmatoarele:

1. Posedarea informatiei referitor la reglementarile
procedurale de organizare si de efectuare a expertizei
medico-legale si cu bazele dreptului medical.

2. Instruirea studentilor (probleme teoretice si practice prioritare
medicinii legale, obligatiunile specialistului prevazute de lege).

3. Cultivarea unei gandiri de expert in activitatea practica
a viitorului medic.

4. Cunoasterea aspectelor juridice care pot interveni in
procesul de acordare a asistentei medicale in legdtura cu:
adresarea victimei la institutia medico-sanitard in cazul
leziunilor corporale; transmiterea organelor respective de
drepta informatiei previzute de lege referitoare la starea de
sandtate a bolnavului; inlaturarea chirurgicald a tesuturilor
in cadrul prelucrdrii primare a plagii care conditioneazd
lichidarea sau modificarea aspectului lezional; inlaturarea
corpului strdin din organismul pacientului; perfectarea
documentelor medicale; descrierea in documentele
medicale a leziunilor depistate la pacient.

5. Insusirea specificului de evaluare a proceselor patologice
in diverse forme de actiune a factorilor externi si in
situatii exceptionale.

6. Informarea despre responsabilitatea medicului intr-o
eventuald vitimare corporald in procesul asistentei
medicale sau intr-o eventuald comitere a unei greseli
profesionale sau a unei infractiuni de serviciu.

7. Cultivarea sentimentului comportamental profesional,
civic si colegial la student.

8. Pregatirea psihologica a studentului (conditii de
activitate, obiecte i fenomene caracteristice practicii
medico-legale).

Reiesind din continutul cursului universitar Medicina

Legala, fiecare student va insusi $i va dispune de urmdtoarele
cunostinte teoretice si deprinderi practice.
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Va fi initiat in:

- principiile de organizare si bazele procedurale de efectuare
a expertizelor medico-legale in Republica Moldova;

- particularitatile si metodele de cercetare medico-legala
si posibilitatile de folosire a rezultatelor obtinute care
permit a prezenta riaspunsuri obiective la intrebarile
adresate expertului pentru solutionare;

- cerintele de perfectare a documentelor medico-legale;

- specificul de efectuare a expertizelor medico-legale in
cercetarea dosarelor, in asa-numitele infractiuni ale
lucratorilor medicali.

Va cunoaste:

- drepturile, obligatiunile si responsabilitatea specialistului
antrenat in indeplinirea anumitor functii procedurale;

- criteriile medicale de instalare a mortii biologice si
metodele de apreciere a vechimii mortii pe cadavru;

- metodologia examinarii cadavrului la fata locului,
depistarea corpurilor delicte de origine biologica,
cerintele fatd de ridicarea si fatd de ambalarea lor;

- principiile de examinare medico-legald a persoanelor
agresate fizic si sexual;

- interpretarea corectd a rezultatelor cercetarilor
suplimentare de laborator, a celor clinice §i paraclinice;

- deficientele profesionale in activitatea lucrétorilor
medicali;

- cerintele fatd de perfectarea certificatului medical de
deces.

Va poseda competente practice:

- in analiza integrata a circumstantelor evenimentului, a
informatiilor din documentele medicale si cercetérilor
medico-legale in aspect expertal;

- sd efectueze independent autopsia cadavrului, conform
tehnicii si cerintelor prevazute de practica medico-
legald;

- sa indeplineascd anumite probe prealabile in timpul
autopsiei (embolie gazoasa, intoxicatia cu monoxid de
carbon etc.) si sd expedieze mostrele de organe (sange)
pentru diverse forme de cercetdri suplimentare de
laborator;

- sa descrie corect leziunile traumatice i procesele
patologice, sd aprecieze succesiunea §i mecanismul de
producere a leziunilor mecanice;

- sd descrie modificarile cadaverice in scop de apreciere a
vechimii mortii;

- sd concretizeze diagnosticul medico-legal si sd
intocmeasca concluziile de expert.

- sa stabileascd gradul de vatimare corporald.

Principial este ca cerintele de studiere a medicinii legale, in
perioada universitard, sd fie realizate prin transferul de la sistemul
reproductiv de insusire a materialului la un sistem productiv si eficient.
Numai o astfel de atitudine va permite studentului sa asimileze temeinic
informatiile teoretice si deprinderile practice, necesare in obtinerea
de cunostinte maxime in scopul selectirii, analizei §i sistematizarii
informatiilor in procesul lucrului de sine stitétor.

Etapa a doua. Studiile postuniversitare se realizeazi
prin rezidentiat §i prin doctorat; documentate de planurile §i
de programele respective. Gradul de pregitire profesionala in
domeniu este cu mult mai inalt. Pe 1anga materia informativa
specificd medicinii legale, suplimentar se studiazd multe
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compartimente ale disciplinelor limitrofe (anatomia patologica,
psihiatria etc.), iar doctoranzii se includ si in activitatea
stiintifica.

Studiile prin rezidentiat reprezintd o forma de specializare
primara la disciplina Medicina Legala cu o preponderenta
orientare practica. Concomitent cu insugsirea materialului de
bazd, o atentie deosebita se acorda lucrului practic de sine statator,
studierii problemelor mai inguste si specifice medicinii legale,
cum ar fi: eutanasia §i tanatopraxia; modificarile microscopice
in functie de caracterul actiunii agentului traumatic; metodele
de cercetare toxico-narcologica, medico-criminalistica sau a
corpurilor delicte de origine biologica s.a.

Continutul materiei informative in aceastd etapd este
repartizat succesiv si adecvat perioadei de trei ani. In timpul
seminarelor si lectiilor practice fundamental se insusesc
procedeele tehnice i metodele specifice de cercetare in functie
de obiectul investigat. Pe larg se rezolva probleme de situatii,
se discutd cazuri din practica medico-legala, se examineaza
materialele dosarelor penale, frecvent se practica deplasarea la
fata locului in cadrul echipei de anchetare penald, se participa
in sedinte de judecata, la cercetarea cadavrelor exhumate etc.
Pregatirea teoreticd se bazeazi pe literatura si pe informatiile
contemporane de specialitate (monografii tematice, compendii,
ghiduri, indicatii metodice).

Fard a se detalia planul si programa deja aprobate pentru
studiile postuniversitare prin rezidentiat, compartimentul
Medicina Legald, e de mentionat cd scopul principal al acestei
forme de specializare constd in acumularea suficientd de
cunostinte si de deprinderi practice care oferd tindrului specialist
posibilitatea de a exercita independent functia de expert judiciar
medic legist, insotitd de un nivel inalt de responsabilitate.

Etapa a treia. Este o perioada continud de perfectionare a
madiestriei profesionale a medicului legist dupa obtinerea licentei
si care dureazd pe parcursul intregii sale activitdti. Acest proces
este foarte important si in mare méasura influenteaza calitatea
lucrului expertal si obiectivitatea concluziilor, prezentate ca
probe in stabilirea adevarului. Conform Legii cu privire la
expertiza judiciard (2000), perfectionarea expertilor judiciari
este obligatorie o datd la 5 ani.

O abordare separatd necesitd problema studierii
postuniversitare a disciplinei Medicina Legala de cétre rezidentii
unor catedre clinice si morfopatologie. In primul rand, aceastd
necesitate este determinata de faptul ca fiecare medic trebuie sa
posede cunostinte specifice in executarea functiei de specialist,
in cadrul anumitor actiuni de ordin juridic. Aceste cunostinte
sunt esentiale in includerea medicului specialist in: efectuarea
expertizelor medico-legale, in diverse comisii; examinarea
diverselor reclamatii referitor la calitatea serviciilor medicale
prestate populatiei in conformitate cu legea despre drepturile
pacientului, despre asigurdrile medicale obligatorii etc.

Totodatd, in cadrul cursului universitar nu pot fi
acumulate suficiente cunostinte medico-legale specifice
specializate. Aceasta stare de lucruri se explica prin: numarul
redus de ore prevazute in programa de studii; volumul mare de
materie informativd complexitatea intrebdrilor adresate de catre
organele de drept. Una dintre posibilitatile reale de redresare
a situatiei constd in reevaluarea programelor de studii prin
rezidentiat si includerea ciclurilor suplimentare, contigue cu
medicina legald, pentru anumite discipline clinice. Dezideratul
dat se referd, in primul rand, la disciplinele de profil chirurgical,
medicina de familie, neurologie, obstetricd si ginecologie,
pediatrie, morfopatologie etc. Planurile de studii trebuie sa fie
diferentiate dupa durata si tematica lor, reiesind din specificul
disciplinei si din necesitdtile incadrarii specialistilor medici in
actiunile cu caracter juridic.

Scopul cursului postuniversitar la disciplinele date consta
in familiarizarea viitorilor specialisti cu reglementirile juridice
ale activitdtii medicale §i cu responsabilitatea pe care o poartd
lucrétorii medicali in acordarea defectuoasd a asistentei medicale
si in eventualul prejudiciu cauzat sanétatii pacientului. Nu
mai putin importante sunt §i problemele de alt tip care solicita
o atentie suplimentara: incadrarea juridica a deficientelor
si a erorilor admise in practica medicald; cerintele fata de
perfectarea corectd a documentelor medicale si valoarea lor
juridicd; corectitudinea in descrierea modificdrilor traumatice
si patologice; analiza consecintelor adverse ale traumatismelor
sau ale unor boli; oportunitatea in stabilirea diagnosticului si in
corectitudinea tratamentului prescris; factorii care influenteazi
nociv diagnosticul sau tactica de tratament; analiza aga-numitor
infractiuni medicale, care presupun sanctiuni de ordin penal,
sa.
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Translating Peculiarities of Medical Scientific Article
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Particularitatile de traducere a articolului stiintific medical

Obeictivele principale ale acestei lucréri sunt studierea particularitatilor de traducere a articolului stiintific medical: dificultatile sintactice,
gramaticale si structurale intélnite la traducerea literaturii medicale. Au fost analizate 8 articole stiintifice medicale: 4 — in limba roména §i 4 - in
limba englezd; in special structura, gramatica si lexicul lor. S-a studiat principiile de formare a cuvintelor in terminologia medicald, originea lor
- preponderent greacd si latind - si aspectul istoric al dezvoltarii terminologiei medicale. Rezultatele obtinute pot fi folosite atit de personalul
medical, cat si de translatorii ce lucreaza cu literatura medicala. Dupd expunerea materialului investigat, s-a ajuns la concluziile cd articolul stiintific
medical se caracterizeazd prin organizare structurald specificé si autenticd, contine in abundenta terminologie medicald standarda. Scopul de
bazi a traducerii stiintifice este de a transmite corect mesajul stiintific perceput din limba de origine. Iar traducétorul trebuie sa cunoasci perfect
terminologia medicala pentru a intelege si a transmite informatia stiintifica cAt mai aproape de original si pentru a respecta cerintele stilistice
fata de traducerea literaturii stiintifice medicale.

Cuvinte-cheie: traducere stiintifici medicala

Cneunduka nepeBoaa MeANLIMHCKON HayYHOI CTaTby

Lm0 9TOI pabOTHI ABTIAETCS M3y deH e CIel (UK TepeBofia MeAMLIMHCKOTO HAYYHOTO TEKCTA: CEMAaHTIYeCKILe, TPaMMaTIIecKIie I IeKCH-
KOJIOTMYeCKMe CIOKHOCTH IlepeBojia MeMIIHCKO IMTepaTyphl. bpuin mpoaHaausnpoBaHbl BOCeMb MEIMIMHCKIX CTaTell: 4 Ha pyMBIHCKOM 1 4
Ha aHIJINIICKOM fA3bIKe. BbIM 13ydeHbI OCHOBBI (POPMUPOBAHNA CJIOB B MEAVIIMHCKOJ TEPMIHOJIOT N, UX IPOUCXOX/IEHME - IPEVIMYILeCTBEHHO
IPeYecKOro U TATHHCKOTO — 1 VX ICTOPUIECKIIL aCIIEKT PasBUTIA. Pe3y/IbTaT 9TOT0 aHa/IN3a MOYKET OBITh MCIIO/Ib30BAH [IePeBOTIMKAMI MeL -
LMHCKOJT INTEPATYPBI, @ TAK)Ke MEAULIMHCKIM ITepcoHanoM. ITocie 13/0XKeH st JaHHOTO MaTepyaa ObUIN CHe/IaHbl CIeAYOLIe 3aK/TI0YeHNS:
MeJIMIIMHCKAs HayYHas CTAThs XapaKTepy3yeTcs crennduaeckort, MHAMBUAYaTbHOM CTPYKTYPOIL M COTEP>KUT MHOTO CTAaHAAPTHOI MEUIIVH-
ckoit repmuHOnorny. OCHOBHaA Lie/Tb MEAMIIMHCKOTO IIePeBO/ia AB/IACTCA TOYHAS Ilepefiada HayuHol MH(OPMAIM 3 OFHOTO A3bIKa B IPYTOIL.
ITosToMy nepeBOUMK JOKEH 3HATh B COBEPLIEHCTBE MEAMIIMHCKYIO0 TePMIHOIOTUIO, Ul TIOHMMAHNUA U TOYHOTO IlepeBojia MEAUILIMTHCKOTO
Hay4YHOTO TEKCTa, ¥ COOMIONATD CTUINCTUYECKIE TPeOOBaHMA /I IPaBUIbHOTO IIepeBOJa MEUIIMHCKON TUTePaTyphl.

KnioueBble cnoBa: HayYHBIN MEIUITTHCKIUI TIEPEBOT

Introduction

Nobody can remember when or how we learned to talk.
Indeed, it is seldom possible to recall, even those moments in
later life, when we become more familiar with particular words.
These words, which as we know well enough, must have been
added to our personal vocabulary, from time to time. We can
remember when we were first introduced to the technical
language of a particular science; as mathematics, medicine
or political economy. We may even recall the person, from
whom; we first heard a new phrase or term, which has since
become a part of our stock. The words or terms, which make
up the language of a particular science, are referred to as the
terminology.

Terminology is the source of information between
scientists around world, and it is the principal means, of
improving the knowledge in different fields of science. To
translate a text correctly, to reproduce exactly the information
included in a science item, it is necessary to understand it deeply
and punctually. In their practice a translator may encounter an
interpretation of a medical text. In that text, there may exist
plenty of terms, the meaning of which, a translator may not
know, due to a lack of medical education. In such situations,
translators are in danger of interpreting some of the terms
incorrectly, this may lead to the incorrect translation of the

whole message [7]. Having graduated from Medical University
and being experienced as a doctor, my main objective is to help
translators, to master medical terminology effectively.

A good knowledge, of the formation of words, supplies a
translator with a tool, helping them to retain in their memory, the
meaning of new words. This is on, the basis of their motivation
and by comparing them, with previously learned elements.

Making a word analysis, one can divide words into basic
elements, such as roots, affixes combining vowels and combining
forms [2]. The emphasis is not only on the division of terms into
basic elements, but also on the relationship with the functioning
of the body and its systems. In this article, the difficulties will be
discussed, which can be faced while translating terms. Especially
terms which are pronounced alike, but spelled differently and have
entirely different meanings. This article will also, explore medical
term origin, to find out whether the Greek combining forms has
the Latin equivalent, to present Greco- Latin duplexes in tables,
and translate them into Russian and English. This is a collection of
theoretical material that is intended as a practical aid for medical
personnel and premedical students; it can be especially useful
information for translators, who do not have medical education,
but have to work with medical literature. It is a work, which presents
material in a simple and logical fashion, designed for independent
study.
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Contrastive analyses of English
and Romanian articles

An analysis of eight English and Romanian medical
scientific articles was made. As a result, some similarities and
differences, were determined. Similarities can be observed in
the structural organization of the articles:

1. Both English and Romanian articles have heading, title
(which is the most important, informative and specific phrase of the
article) introduction, methods, results, discussion or conclusion.

2. Forms of the verb. For the English language these forms are
Present Indefinite, Present Perfect and Future Indefinite [6].

The form Past Indefinite fixes attention on time, and form
Present Perfect — on the result. Thus characteristic for the form Present
Perfect admits timeless meaning of ascertaining made (or not made)
fact. The Future Indefinite form also has attributives meaning. [6] In
Romanian articles authors have a tendency to use more Present tense.
Present Indefinite is used to express general characteristics.

As it was mentioned earlier, the scientific style is
characterized by generalized character that is shown in the
Passive forms predominance [10]. The analysis of the English
version has proved it completely. The comparative analysis of
the materials in English and Romanian languages shows that
the passive forms can often be met in English scientific texts,
whereas the passive voice in the Romanian is seldom used.

Nowadays terminology translation makes up a great part
of the translated information. Every field of man’s activity, every
aspect of his life, needs special vocabulary. Terminological
words are relatively context-free, though the context often
helps to identify the specific field to which the term belongs [3].
English medical terms have their permanent equivalents in the
Romanian terminological system.

There are words in the original and translating languages,
which are, more or less similar in form. The formal similarity
is usually the result of the two words having a common origin,
mainly derived from either Greek or Latin. Since such words
can be found in a number of languages, they are referred to
as “international’, e.g.: “aspiration”, “anesthesia”, “incubation”,
“gastric”, “abdominal” etc [7].

The articles we have analyzed before contain a great
number of medical terminological words. The comparative
analysis of English and Romanian languages, permits one to
make the conclusion about considerable divergence, in the
ways of affixation in these languages, e.g.: “preeclampsia” =
pre- eclampsia or “substandard” = sub-standard. The arsenal of
Romanian suffixes is larger, and richer, in comparison with the
English language. In English, the number of suffixes is restricted,
probably causing their polysemantic meaning [3].

The comparative analysis, of compound word structure,
elicits the fact of isomorphism and allomorphic phenomena.
The main difference is the way of linking word stems [9]. In
the Romanian language words are linked mainly with the
help of linking vowels. On the contrary, the English language
compound words are formed without special linking means,
e.g. “gastroesophageal reflux” = gastr-o-esophageal reflux or
“cricothyroidotomya’= cric-o-thyroid-o-tomya or “airway”’=
air-way or “primigravidas” =Prim-i-gravidas. The wide and free
use of conversion is a characteristic of Modern English, e.g.:

o Participle: concluding, considered, embarrassed

o Adjective: conclusive, characteristic, doubtful

¢ Noun: aspiration, consideration, deprivation

The knowledge of lexical and grammatical peculiarities
of scientific works in English, and Romanian, is very important
from the practical point of view. This is because; it permits one
to avoid mistakes that could be caused by inability to recognize
the grammar and lexical phenomena. It also permits one, to
improve the process of extracting useful scientific materials,
strengthen the role of information provision and increasing the
level of carrying out the scientific researches and elaborations.
Learning the rules of, word- formation analysis of medical terms,
of Greek and Latin origin, a translator can clarify for themselves
the meaning of unknown terms [8].

Medical Terminology.
Latin and Greek Borrowing

Numerous Latin words were borrowed in the 17% and 18"
centuries. These were mostly scientific terms and they preserved
the morphological character of Latin words, e. g.: “sanatorium”
or “vacuum” Many Latin words, borrowed in the later period
have become international, e. g.: “system” or “syndrome”. In
English, Latin abbreviations, are widely used e. g.: “a.m. - ante
meridiem”- before noon, “p.m. - post meridiem” - after noon,
“e.g. - exempli gratia”- for example, “i.e. - id est”- that is to say,
“etc- et cetera’, “viz- videlicit”- that is to say, in other Words, “d. -
dimarius’- penny, “s. - solidus “- shilling, “1. - Libra “- pound.

The English language, has borrowed a large number of
Greek words, in the Old period. A large number of Greek words
came into English through Latin or French. Only at the time of
Renaissance, with the revival of interest in the ancient Greek
culture, did English scientists begin to read Greek authors in the
originals, thus, some Greek words were directly borrowed from
Greek, e. g.: “lexicon’, “myth’”, “and petal’, “sympathy”

At the same time some Greek words were borrowed
through Latin, e.g.: “gymnastics”, “drama’, and through French,
e.g.: “astronomy’, “geography’, “geometry’, “theatre”. Most of the
words spelled with ph [f], th [t] in the middle of the word are of
Greek origin, e. g.: “philosophy”, “physician’, “theory”. Nowadays,
Greek morphemes are widely used in coining, scientific, and
technical terms, e.g.: “telephone”, “telegraph”

With some basic knowledge of word construction and
word elements, particularly those of Latin and Greek origin,
even long and complicated terms can be understood, e.g.:
“Glomerul/o/nephr/itis” -the root -"glomer” - means collection
of capillaries, “nephro”- kidney and “-itis”- inflammation [7].

Historical aspects
of medical terminology development

Different professions have different “languages”. Medical
staffs use terms to describe the object and situation encountered
in their fields, e.g.: “hepatitis” or “intravenous” The words or
terms, which make up the language of medicine, are referred
to medical terminology.

Like every other language, medical terminology has
changed over time, its basis, however, remains the same. The
majority of medicals terms are based on Latin or Greek. Ancient
Greek and Latin languages are of particular importance for
medicine and pharmacy. The Latin alphabet, phonetics, and
grammar are still used in writing, pronunciation and functioning
of modern medical nomenclature. Learning about some
historical aspects concerning the origin of the Latin language,
helps one to understand the medical terminology.
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The Latin language belongs to the Italian group of Indo
- European languages, which are to great concern dead languages,
such as ancient Greek, Sanskrit, and others. The word “Latin”
came from the Italian tribes, which lived in the central part of the
peninsula Apennine on the Tiber, called Latium. In 757 B.C., Rome
was the first community that used the Latin languages among
its inhabitants. During the victorious wars and colonization, the
other tribes were taken under the dominance of Romans and
Italy. Gradually, Latin became the language of communication for
almost all of the united Italian peninsular. With the Roman legion
wars (in R-D B.C.), the Latin language overstepped the limits of
the Italian borders. It spread across many cultures such as; Greece,
Egypt and Syria, with a high standard of living. It also spread to
the undeveloped regions and tribes in Europe such as Gaels, Biers.
Territories inhabited by such tribes were taken over by Romans
and were made into Roman provinces. Little by little, the Latin
language became the dominant language of huge the Roman
Empire, stretching from the territory of modern Romania to the one
of Portugal. It spread rather quickly in the western part of Europe,
facing no force from the other languages of tribes. However, along
of the Mediterranean Sea the Latin language faced other tongues
that were much more developed and contained a longer history
and culture, especially the Greeks.

Greece was a highly developed county before the Romans
dominated it in 146 B.C. Greek philosophy, art, literature was
growing during classical epoch in the fifth century B.C. The first
scientific works in medicine appeared at this time. Hippocrates is
considered to be a farther of medical science (about 460 - 370 B.C.)
His various works that are known today contain the foundation
of the medical terminology. At the time, pharmacology was not
an independent science, and doctors practiced pharmacology
as well as medicine. Hippocrates and his followers prepared
medicine themselves. He even wrote a special article regarding
this subject, which was called “Nf pharmacy”. A great number of
terms, which were used by Hippocrates in his works, are included
in the International Dictionary. Both Clavdii Galli and Hippocrates
were the founders of medicine terminology. Doctors of the ancient
epoch had to know both the Latin and Greek languages, because
some scientists of that time used the terms borrowed from Greek.
So terminology had begun to develop into bilingual Greek - Latin
language from antiquity.

After the downfall of Western Roman Empire, (476 A.D.) the
spoken Latin gradually lost its importance. At the same time, the
literary Latin language continued its artificial existence as a bookish
scientific language in Western Europe for a long time. A dominant
feature of the medieval period in Europe was the important place
occupied by Latin in the educational system. Latin was not only
the language of the liturgy and the scriptures, but also the universal
language of diplomacy, science, and culture. Since it was not a
foreign language, which had to be learnt at school for important
practical, as well as cultural purpose, large number of manuals
was written to assist the school boys in mastering of it. So, the
Latin language was not merely a foreign language, it was primarily
a written language. The thirteenth century was a flowering of
science in all its branches: it was the period of the greatest scientists,
who, under the influence of the newly accessible works of Greek
philosophers, set out to reduce all sciences.

In the Renaissance period, Latin became the international
language of science. It was the language of oral and written
exchange, of information, among scientists in all fields [3].

Medical terminology consists of a number of separated
terminological subgroups regarding to medicine. There are three
leading subsystems that are distinguished within terms. Medical
terminology is classified into 3 main groups [7]:

e Anatomical and histological terminology

¢ Clinical terminology

¢ Pharmaceutical terminology

1. Anatomical and histological nomenclature includes all
names of known anatomical and histological formations. Paris
nomenclature was set up in 1955 in Paris. Since then, it has been
added and revised and now it contains about 5700 terms.

2. Clinical terminology (Greek “klinke teclme” ) includes
terms of disciplines, which study pathos (from Greek diseases)
and includes first of all the terms of therapy (Greek “therapia”-
nursing, treatment), surgery (Greek “cheir” ami + “ergon”-
action, work), the names of the diseases pathological process and
conditions, symptoms (Greek “symptoma’- sign) and syndromes
(Greek “syndrome”- set of symptoms).

Using Latin is not obligatory but is generally accepted.
Clinical terminology equally uses both the English names of
diseases and their Latin equivalents. For clinical terminology
it is typically so-called “termini techici’, i.e. special Latin terms
now being accompanied as a rule by translation, e.g.:” status
localis”, “status typhosus”, “in vivo” and so on.

3. Pharmaceutical terminology includes the names of the
chemical origin of the medicine. It is also the name of the herb, their
parts and chemical elements of organic and non- organic origin.

Medical terminology can include words that consist either
entirely or partly of personal names, such as “Adam’s apple”
and “Strumpele-Marie disease” The term “Adam’s apple” came
from the belief that the biblical Adam, was not able to swallow
the fruit of the forbidden tree, and so it became lodged in his
throat, visible to all. In 1884, Ernest Strumpell became the first
person, who completely described the condition now known as
ankylosing spondilitis, and so the condition “Strumpele-Marie
disease” was named after him.

In recent times some Latin and Greek roots and affixes
have been extensively used as word- building elements to form
new medical terms. Many of them are of international currency
and have the same meaning in two, three, or more languages,
such as “medicine”, “pathology”, “etiology”, “cardiogram” and
many others.

Combined forms, suffixes
and prefixes of Latin and Greek origin

One way of understanding technical, medical and scientific
words is to split words up into their component parts and to
check what each part correctly means. Many words, particularly
those of Latin and Greek origin, contain elements whose
meaning is consistently the same in all the words in which they
appear. Learning to recognize such word-building elements
at the beginning, middle or at the end of words is therefore a
useful aid for understanding their meaning. Learning about
these regular word-parts is also useful as an aid of learning to
spell correctly or of checking your spelling. If, for example, you
know that —”vorous” has something to do with eating then you
will easily guess that an “insectivorous” animal is one which
feeds on insects. Further, if “carni’- has to do with meat and
“herbi”- is related to plants, a “carnivorous” animal must be one
which eats meat and an “herbivorous” animal one which eats
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plants. Similarly, since “- cide” refers to something that kills or
destroys an “insecticide” must be something that kills insects
and an “herbicide” something that kills plants. [4]

Here is a list of most frequently used word-building
elements in medical terminology, along with a description of
the meanings associated with them, and examples of the words
in which they are found.

“A’- means not or without, e.g.: “atheist’- a person who do not
believe in God or “asymmetrical”’- not symmetrical. “A”-is replaced
by “an-"before a vowel, e.g.: “analgesic”- a medicine that relieves pain
or “anorexia’- a loss of appetite (Greek “orexis’- desire, appetite).

“- Algia’, - many medical terms which describe pain in
some part of the body, e. g.: “neuralgia’- pain in a nerve or
“myalgia’- pain in a muscle (Greek “Mys”- muscle).

“Anti-”- means against, e.g.: “antibiotic”- a medicine that
destroys bacteria or”antiseptic”

Do not confuse “anti-"and “ante-”. Latin “ante-”means
before, e.g.: “antenatal” -before and’natus”-born.

“Ambi-"meansboth (from Latin “ambo”-both, e.g: “ambidextrous”™-
to be able to use the left hand or the right equally well.

“Bi-” derived from Latin “bis”- twice, “bi-” denotes two, e.g.:
“a bicycle”- has two wheels (Greek “kyklos™- wheel )or “bilingual”
is someone who speaks two languages (Latin “langua’- tongue),
and “bifocals” are glasses with lenses that have been ground so
as to allow clearly focused vision on objects both near and at
distance. “Bidirectional” means able to operate in two directions
and “bilateral”- two sides (Latin “lateris” of a side). Notice that in
some words the meaning of the “bi-’may be “twice” rather than
“two’, e.g.: “biannual” means happening twice a year.

“Bio-", from the Greek “Bios”- life, has two main senses.
It may denote the life of a person, as in biography, or it may
denote a reference to animals and plants, e.g.: “biochemistry”-
the chemistry of living things, “biodegradable”- able to be
broken down into harmless substances by bacteria. In many
modern coinages, “bio-"stands for “biology” or “biological’, e.g.:
bioscience, bioengineering, etc.

“Broncho-", note the “ch” spelling, although it is pronounced
[bronko]. “The bronchial tubes” (Greek “bronchos”- windpipe) are
the tubes of the windpipe leading from the throat to the lungs and
“bronchitis” is an inflammation of these tubes. A “bronchodilatator”
is a drug, which causes these tubes to expand

“Cardio-", “Kardia” is the Greek word for heart. From this
comes the modern English word-building element “cardio-as in
“cardiology”- the branch of medicine dealing with the diagnosis
and treatment of heart disease.

“Dermato-"derma” is the Greek word for skin, and is the
root of English “dermato-" A “dermatologist” is a specialist
in treatment of disease of skin, “dermatitis” is a medical term
for inflammation of the skin, and “dermabrasion” is a modem
cosmetic treatment in which the skin of the face is scrubbed,
peeled away and then allowed to heal again. A “hypodermic
needle” is used in medicine to inject substances under the skin
(Greek “hypo-"means under).

“Dys-”, from a Greek prefix meaning “badly”, occurs in
a few ,mainly medical terms, most of which denote disorders
of some part of the body or of the mind, e.g.: “dysfunction”-
insufficient function of an organ or “dyspepsia”- indigestion
(Greek “pepsis”- digestion) or “dyslexia”- difficulty in learning
to read. Do not confuse “dys-” with “dis-’meaning “not”, e.g.:
“dissatisfied” or “disorder”.

“Entero-", is from the Greek “enteron”- gut, which is
the base of the words “enteritis”- intestine inflammation or
“dysentery”- a bacterial infection of the intestine.

“Gastro-, this word-building element forms part of
a number of words relating to the stomach (Greek “gaster’-
stomach). “Gastroenteritis” is an inflammation of the lining of
the stomach and the intestines, and “gastronomy” is the art of
eating well (i.e., following the ‘rules of the stomach”).

“-Gram’, is from the Greek “gramma” is something drawn
or written, such as a letter. The basic meaning of”-gramme”
is something that is written or printed, but the basic notion
has developed in several different directions over the years.
Medically, “-gram” is used to refer to photographic or printed
information about the functioning or state of parts of the body;,
such as “cardiogram’, “electrocardiogram’, “mammogram” (Latin
“mamma’- breast. Notice that although the Greek word has two
s, almost all the English words in this category end in single
m. Of the words that may be spelt with a double mm, note
“programme” (the usual spelling in British English except for
computer programs, whereas program is standard in American
English for all senses of the word), and also the weight “gramme/
gram” (the latter now the usual spelling).

“Gyno-"from Greek “gyne”- is a woman. A “misogynist”
is someone who hates women (Greek “miseein”- to hate) and
“gynophobia” is a fear or strong dislike of women. This word-
building element is also found in the related form “gynaeco-”,
e.g.: “gynaecology “- the branch of medicine that deals with
diseases specific to women.

“Haemo-" Also spelt hemo-, especially in American
English. From Greek “him” - blood. A “haemorrhage”- is a flow
of blood;, “haemoglobin” is the oxygen-caring protein in red
blood cells or “haemophilia” - a hereditary disease in which a
person’s blood does not clot at the standard rate.

“Hyper -, hypo —"these two word-building elements
of Greek origin are very similar in shape and sound, but are
opposite in meaning: “hyper”- means over or too much, and
“hypo —"means under or too little. A “hyperactive child” is
over- active or unusually active and “hypertension” is a medical
term for higher-than-normal blood pressure .In some words,
the word-building element “hyper-"has the sense of being,
very great rather than too great. Two common words used in
medicine which contain the “hypo-"element are “hypodermic”,
e.g.: “hypodermic needle” which is used for injecting medicine
under the skin and “hypothermia”- the condition of having an
abnormal, and dangerously, low body temperature.

“Iatro -7, the word for a doctor in ancient Greek, and
“iatrikos” means medical. The word-building element “- iatric”
is found in several words that describe branches of medicine,
such as “psychiatry”- medical treatment of diseases of the mind,
“geriatrics”- medical care of old people (Greek “geras”- old age)
or “pediatrics”- medical care of children.

“-itis”, derived from Greek words ending in “-it is:, the
meaning belonging to, and is used in, medicine, to denote
a disease which involves inflammation: “tonsillitis” is an
inflammation of the tonsils, “bronchitis” an inflammation of
the lining of the bronchial tubes, “laryngitis” an inflammation
of the larynx, and so on.

Notice the difference between an “-itis” and an “-osis™: an
“-itis” involves inflammation, whereas an “- osis” is a diseased
condition [7].

(68)
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“-logy”- most words ending in “-logy” denote scientific
or serious studies of medical science, e.g.: “psychology” the
study of the mind.

“Macro -”words beginning with “macro —’denote things that
arelong, large or great (Greek “macpos’- long, great). “Macrobiotics”
is the art of prolonging life by means of correct diet.

According to the international character of the examined
words made with suffixes -”-itis”, “-oma”, “-osis”, “-iasis”,
the translation of such words into Romanian mostly does not
represent difficulties for the experts in the field of medicine. Thus,
English nouns ending in “-itis”, pass on to Romanian nouns that
have the end in “-it”, e.g.: “bronchitis”-bronsitd, “pulpitis”-pulpita,
“appendicitis”-apendicitd. The nouns which have been made with
“-oma”, remain the same in Romanian nouns, e.g.: “melan-oma“-
melanomd, “xanthoma “-xantomd. The English nouns which
have been made with “-osis”, pass on the appropriate nouns in
Romanian ended in “-0z4”, e.g.:” tubercul-osis”- tuberculoza,
“sclerosis”-sclerozd, “cyanosis”-cianozid. The nouns which have
been made with suffix “-iasis”, pass on to Romanian nouns
that are ended in “-iazd” and “-i0z4”, for example: “psoriasis”-
psoriaza, “lambliasis “-lamblioza,” leishmaniasis”-lesmanioza.
Other ways of translating into Romanian, offered by English-
Romanian medical dictionaries and World Organization of public
health monograph, is the descriptive translation, for example:”
hydronephrosis “- is translated by “ascita renald”, “fibromy-
itis”-translated as “inflamarea muschilor cu fibrozarea si atrofia
ulterioard a fibrelor musculare”, “syringadenoma”- “tumoare
benigna a glandei sudoripare”, “cholesterolosis “-patologie
cauzatd de depozitarea colesterinei,” nocardiasis”-patologie
provocatd de fungia Nocar-dia [7].

Greco-Latin duplexes

Taking the above into consideration and making continuing
with research, we have found out the following regularity: one and the
same organ is named in two ways, having difference in both origin and
grammar. In anatomical nomenclature terms of Latin origin are mostly
used, which are, as a rule, morphologically independent. For clinical
nomenclature, compound words of Greek origin, with one or several
components can occur. Latin and Greek names for organs, that have the
same meaning are called Greco - Latin duplexes. It should be observed
thatthere can be some exception to this regularity. So, the word “vagina’™
(“vagina” in Latin and “colpo” in Greek) uses duplex forming words,
both in clinical and anatomical terminology. Here it can also be referred
to several Greek - Latin duplexes, such as Latin “vas” - Greek “angio”
- English “vessel” or Latin “ren” - Greek “nephros” and English “kidney”
or Latin “rectum”, Greek “procto-” and English “rectum”.

It is also noticeable in terminology, pertaining to
roentgenology. During radiography both healthy and diseased
organs are examined, that’s why roentgenologists prefer to use
such terms as “mammography” in spite of “mastography”,
though in clinical terminology the Greek combining form
“masto-"is used, e. g.: “mastectomy”.

Some Latin terms, have no equivalents, in Geek, that's why
they can occur in both clinical and anatomical terminology, e. g.:
“appendix’ - appendix in English, “tonsilla” - tonsil in English [3].

Conclusion

Nowadays terminology translation makes up the greater
part of the translated information. Every field of one’s activity,
every aspects of one’s life, needs special vocabulary. This article

is dedicated to the fact that medical terminology is a collection
of theoretical material that is intended as a practical aid for
medical personnel and premedical students; it can be especially
useful information for translators, who do not have medical
education, but have to work with medical literature. It is a work,
which presents material in a simple and logical fashion and is
designed for independent study.

An analysis of eight English and Romanian medical scientific
articles was made. As a result, some similarities and differences,
were determined. Similarities can be observed in the structural
organization of the articles. The structural differences of English
and Romanian articles are less in number. The heading of English
articles are different and the grammar: word order and the sentence
structure, often usage of passive forms.

Learning the rules of word- formation analysis of medical
terms, those of Greek and Latin origin, a translator can clarify
for themselves the meaning of unknown terms. A great attention
was paid to the principal means of word - formation, such as
conversion, derivation, composition, shortening, which can be
used in the creation of new medical terms. An etymological
survey of influence of borrowings was also discussed.

It also covers some historical aspects of medical terminology
development and gives classification of medical terminology.
According to which 3 main groups of medical terminology are
distinguished: 1. anatomical and histological terminology; 2. clinical
terminology; 3. pharmaceutical terminology.

The second part includes a list of suffixes and prefixes, which are
mostly used in medical terminology. Some of suffixes (noun suffixes,
additional suffixes, adjective suffixes) and prefixes are presented in
medical term examples, given to illustrate the usage of the affixes. The
knowledge of lexical and grammatical peculiarities of scientific works,
in English and Romanian, is very important from the practical point
of view. This is because; it permits one to avoid mistakes that could be
caused by inability to recognize the grammar and lexical phenomena.
It will also permit one to improve the process of extracting useful
information from scientific materials, will strengthen the role of
information provision and will increase the level of carrying out the
scientific researches and elaborations.
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CAZURI CLINICE

Expresia diferita a receptorilor HER2 in cancerul multiplu primar bilateral
al glandelor mamare

L. Sofroni, N. Godoroja, Al. Cotruta, E. Neculiseanu

Institutul Oncologic, laboratorul Morfologia Tumorilor

Different Expression of HER2-Receptors in Bilateral Primary Multiple Breast Carcinoma

The article describes a clinical case of bilateral breast carcinoma with different expressions of HER2-receptors. The surgeon) performed a total
left mastectomy and an extent resection with lymphadenectomy of the right breast. The expressions of ER-, PR- and HER2 receptors in both breast
tumours were tested and compared with earlier data on these receptors in cases of bilateral breast cancer. The clinical and immunohistochemical
differences in bilateral breast tumours may be caused by the differences in the rate of their progression.

Key words: breast, bilateral cancer, HER2-receptors

PasnuyHasa JKCnpeccna peyenTtopos HER2 npu nepBN4YHO-MHOXXeCTBEHHOM A BYCTOPOHHEM paKe MOJIOYHbIX XKeJe3

B crarbe onican ciny4aii 1ByCTOpOHHEI EPBUYHO-MHOXXECTBEHHOI KapLIMHOMbI MOJIOYHbIX JK€JI€3 C Pas/IMIHON S9KCIIPeCcCuell peLenTopoB
HER2 y 60nbHOIT 46-T11 11eT. ITanueHTKe ObITa BBIOTHEHA TOTa/IbHAsA TIeBOCTOPOHHAA MAaCTIKTOMMSA U PaClIMpeHHas IPAaBOCTOPOHHSASA pe3ek-
1Ml MOJTIOYHOII XKere3bl ¢ nmuMaieHskromumeit. dxcnpeccus penentopos HER2, ER, PR 6bi1a nccnefoBata B 00€1X ONMyXO/IAX, a MOTy4YeHHbIe
Ppe3yabTaThl OB 0OCYXKEHbI B CBETE MMEIOLINCSAX TUTEPATYPHBIX JaHHBIX 00 3THUX PELielTOPaX Iy IePBIIHO-MHOXXECTBEHHOM PaKe MO-
JIOYHOJT Keyle3bl. Pas/myHble KIMHUYECKUE Y MMMYHHOTMCTOXMMMYECKIIe XapaKTePUCTIKI OITyXOJIell MOJIOYHBIX JKe/le3 y JAHHON 6OIbHOI
MOTyT OBITH CBSA3aHBI C PpasHbIMHI 0COOEHHOCTAMY UX IIporpeccun.

KiroueBble c1oBa: MOTOUHAs XKejle3a, OuIaTepaIbHblil pak, perentopst HER2

Cancerul multiplu primar bilateral (CMPB) al glandei o ratd mai inaltd de incidentd a carcinomului lobular versus
mamare se intalneste relativ rar, incidenta variind dela 3 pana  celui ductal in dezvoltarea CMPB. Rata carcinomului lobular
la 12 cazuri la 1000 de bolnave de cancer mamar. Majoritatea  in cancerul unilateral constituie circa 10% din cazuri.
tumorilor controlaterale se dezvolta independent si nu ca rezultat In Institutul Oncologic din Moldova, in perioada anilor 2000~
al raspandirii metastatice (Agelopoulos K., Tidow N. etal., 2003). 2005, au fost tratate 74 de paciente cu CMPB al glandei mamare: 30
Caracterul metastatic al glandei mamare controlaterale poate  de paciente cu cancer sincron si 44 de paciente cu cancer metacron.
fi confirmat prin decelarea a acelorasi abnormalitati clonale,in ~ La aceste paciente, prin studierea structurii morfopatologice, s-a
tumoarea primara si in cea metastatica (Tsuda H. etal.,2002). In  constatat ci carcinomul lobular constituie 10% din cazuri de CMPB,
literatura de specialitate existd diferite opinii referitor la definitia  fatd de 5,6% de carcinoame lobulare - la pacientele cu cancer
CMPB sincron si a celui metacron, ajungandu-se la pdrerea  unilateral al glandei mamare (Sofroni L., 2007).
unica: a defini cancerul mamar bilateral ca fiind sincron atunci Malek S. si colab. (2004) au constatat céd cancerul sincron
cand tumoarea controlaterald se dezvoltd pand la 2 ani de la  al glandei mamare are un prognostic mai putin favorabil, in
aparitia primei tumori, dezvoltarea celui metacron fiind atestatd ~ comparatie cu cel unilateral §i, probabil, mortalitatea pacientelor
dupa 2 ani (Simkovich A., Sclafani L. et al., 1993). Incidenta ~ cu CMPB este cauzati de incidenta mai inalta a supraexpresiei
CMPB sincron in medie este de 0,5%, iar a celui metacron de  receptorilor factorului epidermal de crestere 2 - HER2 neu.
0,8% (Tousimis E.,2005). Cu scopul diferentierii procesului metastatic de cel primar -

CMPB reprezinta o maladie, partial ereditard, cu  multiplu al glandei mamare, conform criteriilor lui Chaudary
mecanisme diverse si complexe, care se poate dezvolta ca  (Soo Yang Gong et al., 2007), este necesara aprecierea gradului
rezultat al instabilitatii cromozomiale, aceasta conditionand  de expresie a HER2, de asemenea, a receptorilor estrogenici (ER)
o sensibilitate sporitd pentru malignizare (Agelopoulos K. et  si a receptorilor progesteronici (PR).
al., 2003). Conform opiniei unor autori (Tousimis E., 2005), Cazul clinic dat prezintd interes, deoarece in practica
dezvoltarea CMPB este una dintre etapele finale ale procesului  oncologica sunt putin studiate particularitétile expresiei HER2,
complex de cancerogenezd si aceastd etapd, de cele mai multe ori, ~ ER, PR in CMPB al glandei mamare. Numai in unele lucrari
nu reuseste sd se definitiveze pe parcursul vietii bolnavelor de  (Kaneyki D. et al., 2007) se mentioneaza prezenta aceluiasi grad
cancer mamar unilateral. Cum a constatat Lee J. (2000), persistd ~ de expresie a HER2 in carcinoamele ambelor glande mamare.




CAZURI CLINICE

Testarea imunohistochinica a receptorilor HER2, ER si PR
am efectuat-o in materialul postoperatoriu al pacientei M. (fisa
medicald nr. 15799) cu varsta de 46 de ani, care a fost spitalizata
la 06.08.07 in IMSP Institutul Oncologic cu diagnosticul de
cancer al glandei mamare stangi T,N M, stare dupa 2 cure de
polichimioterapie (schema CAF) si radioterapie preoperatorie in
dozele sumare de 42 Gy - glanda mamara si 40 Gy - ganglionii
limfatici regionali, efectuate in cadrul spitalizdrilor anterioare
la Institutul Oncologic.

Acuze la internare: prezenta formatiunii tumorale in sdnul
stang, cu senzatii de disconfort periodic in regiunea formatiunii.
Din istoricul bolii: se considera bolnava din 01.07.07, cand
a fost depistatd formatiunea tumorald la un examen clinic
profilactic. Pacienta a fost indreptatd la Policlinica Institutului
Oncologic unde clinic, mamografic si citologic (nr. 7298 din
2007) s-a stabilit diagnosticul de cancer al glandei mamare
stangi TN M - stadiul III B. Pacientei i s-au efectuat 2 cure de
polichimioterapie dupa schema CAF si o curd preoperatorie de
radioterapie cu fractii simple in doza sumara de 42 Gy.

Anamneza reproductivd: menstruatiile au inceput la 12
ani, au fost regulate, cu durata de 2-3 zile, ultima menstruatie
a fost in luna mai 2007. Pacienta a avut 3 sarcini (2 nasteri si 1
avort); a alaptat ambii copii.

Anamneza eredo-colaterald: neagravatd.

Anamneza ginecologica: anexita cronica bilaterald.

Maladii concomitente: gastrita, colecistita.

Obiectiv: starea generald - satisficdtoare, organele interne
— férd patologii decelabile clinic §i paraclinic.

Status localis: sanii sunt simetrici; in glanda mamara
stdngd se palpeazd o formatiune tumorald cu dimensiunile 3x4
cm, fard limite certe, cu suprafata macro-micronodulard, de
consistentd durd, mobild fatd de cutia toracica. Simptomul de
»umbilicatie”, ,,coaja de lamaie” si de ,,suprafatd” sunt pozitive.
Ganglionii limfatici axilari homolaterali sunt mariti pAnala 1,0
cm in diametru, de o consistenta dura.

In glanda mamara dreapta se palpeazd o formatiune cu
dimensiunile 2x3 cm, cu contururi incerte, durd, cu suprafata
micronodulard. Ganglionii limfatici axilari sunt de dimensiuni
si de consistentd normald. Clinic se suspectd un al doilea cancer
- la glanda mamara dreapta.

Dupd internarea pacientei in sectia Mamologie nr. 2, s-a
efectuat mastectomia radicald de tip Madden a glandei mamare
stangi si rezectia sectorald a glandei mamare drepte cu un
examen histologic de urgenta, in cadrul caruia s-a constatat un
carcinom ductal infiltrativ. Rdspandirea procesului a permis
efectuarea operatiei organomenajante cu limfadenectomie.
Perioada postoperatorie a decurs fara particularitati.

Rezultatele investigatiei histologice ale pieselor
postoperatorii inldturate (nr. 48826 din 2007) au fost:

L. Inglanda mamari stingd - carcinom ductal invaziv cu arii
de fibroza, patomorfozi postterapeutici de gradul IT; in ganglionii
limfatici axilari si subclaviculari - histiocitoza sinuzala.

II. In glanda mamara dreapti - carcinom ductal invaziv; in
ganglionii limfatici axilari §i subclaviculari - histiocitoza sinuzald.

Tipul histopatologic de cancer in ambele glande mamare
a fost identic.

Diagnosticul clinic definitiv postoperatoriu era: CPMS
al glandelor mamare. Cancerul glandei mamare stangi T,N M,

- stadiul III B, stare dupd polichimioterapie si radioterapie;
cancerul glandei mamare drepte TN M, - stadiul II A, stare
dupa polichimioterapie.

Prin aplicarea metodei imunohistochimice in scopul
determindrii expresiei HER2, ER, PR, s-au stabilit urmétoarele:

- in tesutul tumoral al glandei mamare stangi - HER2
- pozitiv (3+), ER-negativ (1+1, dupd scorul Allred), PR-
pozitiv (2+3);

— in tesutul tumoral al glandei mamare drepte - HER2-
negativ (0), ER-negativ (0+1); PR-pozitiv (2+2).

Prin urmare, expresia HER2 in tumorile glandelor
mamare stdnga si dreaptd diferd esential: in sdnul stdng fiind
supraexpresia receptorilor HER2, iar in cel dreapt expresia HER2
fiind absentd. De asemenea, existd o tendintd neinsemnata de
diminuare a expresiei PR in glanda mamari dreaptd. Diferenta
dintre tumorile glandelor mamare, in ceea ce priveste expresia
HER2, demonstreaza ci tumoarea din sanul controlateral nu este
un proces metastatic. Expresia diferitd a HER2 in tesutul tumoral
in glanda mamara stangg si in cea dreaptd nu corespunde datelor
elucidate in literatura de specialitate referitor la imunofenotipul
identic al HER2 in CMPB (Kaneyuki M., 2007).

Deci, dupa parerea noastra, expresia diferita a HER2 in
tumorile CMPB al glandelor mamare, poate indica initierea
debutul si/sau evolutia acestor doud tumori in perioade diferite
de timp, posibil, in stdri biologice diferite ale organismului
feminin. Cel putin, tempoul diferit in evolutia acestor tumori a
condus la dezvoltarea CMPB sincron, cu manifestéri clinice si
imunohistochimice diferite. Pentru viitor se impune un studiu
mai detaliat al nivelului de expresie a receptorilor HER2, ER i
PR in CMPB al glandelor mamare.
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La 10 aprilie se implinesc 80 de ani de la nasterea unuia
dintre fondatorii neurologiei autohtone, academician al A$ din
Moldova, profesor universitar, savant emerit, laureat al Premiului
de stat al Republicii Moldova, Diomid Gherman.

S-a nascut in 1928, in satul Bocsa, raionul Falesti. Dupa
absolvirea scolii primare din satul Risipeni si a facut studiile
la: liceul comercial din Balti - 1938-1944, scoala medie
moldoveneascd nr.1 din Balti - 1944-1946, facultatea curativa
a Institutului de Medicind din Chigindu (1946-1951).

Dupa absolvirea Institututlui de Medicind a activat in
calitate de medic-sef al spitalului de circumscriptie din Kirileni,
raionul Ungheni. In anii 1951-1954 a studiat neurologia prin
secundariat clinic. In anii 1954-1956 a fost numit medic-sef al
spitalului raional din Congaz, ulterior — inspector al Ministerului
Sanatatii, presedinte al Societétii Crucii Rosii din Moldova
(1957-1961).

Din 1961 a activat in functie de asistent, docent la
catedra Neurologie, iar din 1970-1998 - sef catedrd Neurologie
a Institutului de Medicina. In 1962 a sustinut teza de doctor in
medicing, in 1971 - teza de doctor habilitat, iar in 1973 i s-a
conferit titlul profesor universitar.

Interesele stiintifice ale domnului D. Gherman se referé la
patologia vasculard medulara. Dumnealui a publicat mai mult de
350 de lucrdri stiintifice, dintre care 9 monografii, un dictionar
si 3 manuale pentru medicinisti si 3 inventii.

Sub indrumarea academicianului D. Gherman a fost creati
scoala stiintificd de vertebroneurologie. Pe aceastd problemd
au fost sustinute 12 teze de doctor in stiinte $i doctor habilitat
si au vdzut lumina tiparului 3 monografii: Radiculita lombo-
sacratd spondiloticd (1975) in colaborare cu D. Bogorodinschi,
Spondilopatia hormonald (1976, 1984) in colaborare cu E.
Chetrari, Neuropatiile in tunel (1989) in colaborare cu A.
Scoromet si M. Iretcaia.

Academicianul D. Gherman a optimizat procesul didactic.
Studentii §i rezidentii studiaza medicina utilizand §i manualele
editate de D. Gherman: Curs de Neurologie (1993) si Neurologie
si Neurochirurgie (2003) in colaborare cu I. Moldovanu si G.
Zapuhlih; Dictionar de Neurologie (1994); lucrérile metodice

Spondilopatia hormonald, Terapia manuald, Factorii de risc ai
bolilor cerebro-vasculare si al.

Sub indrumarea academicianului D. Gherman au fost
sustinute 25 de teze de doctor in medicind, inclusiv 5 teze
de doctor habilitat. Pregatirea cadrelor stiintifico-didactice a
permis crearea catedrei Neurologie la Facultatea de Perfectionare
a Medicilor, a catedrei Neurochirurgie, a Cursului de
neuropediatrie, precum si fondarea Institutului de Neurologie
si Neurochirurgie.

Ca membru al Consiliului Federatiei Europene a
Societatilor Neurologice (EFNS) a participat activ la toate zece
congrese cu lucréri stiintifice. Dupd invitatia academicianului
D.Gherman si academicianului G.Pendefunda (Iasi) sistematic,
odatd in doi ani, se organizeaza simpozioanele stiintifice
neurologice lagi-Chisindu. In anul 2007 s-a ajuns la a X-a
editie a acestui simpozion pe probleme actuale in neurologie
si neurochirurgie.

D. Gherman detine un sir de functii obstesti: presedinte
al Consiliului stiintific pentru sustinerea tezelor de doctor si
de doctor habilitat in medicina la specialitatile neurologie,
neurochirurgie si psihiatrie, presedinte al Societétii neurologilor
din Moldova, membru al Consiliului Federatiei Europene a
Societatilor neurologie (EFNS), neurolog principal al MS din
Moldova (1970-1998), presedinte al Seminarului de profil
(1972-1998).

In 1993 a fost ales membru titular al Academiei de Stiinte
a Moldovei, academician al Academiei din New-York si al
Academiei Euro-asiatice, membru de onoare al Academiei
Medicale din Roménia, membru de onoare al Societatii
neurologice din Romania, presedinte de onoare al Asociatiei
neurochirurgilor din Moldova, membru al consiliilor de
redactie al multor reviste stiintifice (Neurologia si Psihiatria S.
S. Korsakov, Moscova; Vertebroneurologia, Kazan; International
de Neurologie, Donetk).

Pentru merite deosebite in dezvoltarea stiintei medicale,
dlui profesor D. Gherman, in 1984, i s-a decernat titlu de onoare
Savant Emerit din RM, detine titlurile de: Laureat al Premiului
de Stat al RM (1998), Cetdatean de Onoare al raionului Félesti;
este decorat cu medaliile: Pentru vitejie in muncd, Meritul Civic,
Dimitrie Cantemir, Nicolae Testemitanu, ordinul Gloria Muncii,
cu diplome de onoare ale Guvernului si Ministerului Sanatétii
din RM. Este cunoscut ca savant notoriu in enciclopediile
internationale.

Ozea Rusu, director general
Institutul Neurologie si Neurochirurgie

lon Moldovanu, dr.h., profesor universitar
Seful Clinicii Neurologie
USMF “Nicolae Testemitanu”
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Nicorak OporoL, medic-igienist, doctor habilitat in
medicind, profesor universitar, membru corespondent al
Academiei de Stiinte a Moldovei, rotunjeste in acest an frumoasa
varstd septagenara.

Descendent din satul Barnova, raionul Ocnita, ndscut la
9 februarie 1938 in familia lui Ion §i Parascovia Opopol, simpli
tarani cu 8 copii, isi petrece copildria si isi face studiile de scoala
in satul natal. Meleagurile bastinei le tine in permanentele vise
pe parcursul anilor.

Dupd absolvirea gcolii de 7 ani, in 1952, este inmatriculat
la Scoala de Felceri si Moase din or. Bilti, sectia Felceri Sanitari.
In 1955 a fost incadrat in cAmpul muncii ca felcer sanitar al
sectorului medical rural Catranic, raionul Félesti, apoi in 1958
este transferat in satul Dangeni, Ocnita.

Isi face studiile (din 1960) la Institutul de Stat de Medicini
din Dnepropetrovsk, facultatea Medicina Preventiva. Fiind
student eminent, s-a incadrat in cercetarile stiintifice. Aceste
aptitudini le prelungeste cu sarguinté in Institutul Moldovenesc
de Cercetari Stiintifice in Igiend si Epidemiologie - IMCSIE
(Chisindu), unde este incadrat ca cercetator stiintific superior
in sectia Igiend. Pe parcursul anilor 1967-1970 a realizat
primul program stiintific consacrat estimdrii stdrii de nutritie a
populatiei din mediul rural si sustine teza de doctor in medicind,
aprobatd de CSA a URSS in 1971.

Conform necesitétilor practice ale republicii, in octombrie
1971 a fost transferat in functie de sef sectie Igiena a Statiei
Sanitaro-Epidemiologice Chisinau, iar in 1972 a fost numit
medic-sef al acestei institutii.

Fiind pasionat de activitatea stiintifica, in 1975, dI N.
Opopol revine in IMCSIE, unde, in 1976, organizeaza un grup
stiintific de cercetare cu activitate prin autogestiune. In acelasi
an a fost inmatriculat la Facultatea Internationald de Sinatate
Publici a Institutului Central de Perfectionare a Medicilor din
Moscova, pe care o absolveste in 1977.

In 1978, in IMCSIE, organizeazi laboratorul Toxicologia
Alimentar, D-lui fiind numit sef al acestui laborator. In 1988
este transferat in Institutul de Cercetari Stiintifice in Medicina
Preventiva si Clinicd, in functie de sef sectie Igiena.

DI N. Opopol, in 1991, sustine teza de doctor habilitat
in medicind in cadrul Consiliului Stiintific al Institutului
Alimentatiei al ASM a URSS. In 1992 este ales sef catedri Igiena

si Epidemiologie a FPM, a USMF ,,Nicolae Trestemitanu’, iar in
1994 i se confera titlul stiintifico-didactic de profesor universitar.
In 1995 este ales membru corespondent al Academiei de Stiinte
a Moldovei.

Pe parcursul anilor 1995-2003, Nicolae Opopol a
activat in functie de prim-vicedirector general al Centrului
National Stiintifico-Practic de Medicind Preventivd si adjunct
al medicului-gef sanitar al RM, resposabil de supravegherea
sanitard preventiva i curenta din tara si de sectorul stiintific.
In aceeasi perioada de timp a detinut functia de sef catedra.
Din 2003 devine sef titular al catedrei Igiend si Epidemiologie a
FPM a USMF ,Nicolae Trestemitanu”, activind concomitent in
functie de colaborator stiintific principal al sectiei Monitoring
Socio-igienica CNSPMP. Din 1992 pana in prezent este specialist
principal al Ministerului Sanétatii al RM. Tot din acelasi an pana
in prezent D-lui este presedinte al Consiliului Coordonator al
Societtii stiintifice a igienistilor din Republica Moldova. Este
membru al Senatului §i al Consiliului Stiintific al USMF ,,Nicolae
Trestemitanu” si a doud Consilii specializate de sustinere a
tezelor de doctor habilitat in medicind. Este presedinte al
Comisiei de experti in Medicina Sociald §i Managementul
Sanitar, Ingiend si Epidemiologie a CNAA al RM, presedinte al
Comisiei metodice de profil in Igiend a MS a RM, presedinte al
Comisiei de Atestare a Igienistilor etc. Este membru al consiliilor
de redactie a doud reviste stiintifice din tara si a doud reviste
stiintifice din afara Moldovei.

Directia stiintifica de bazd a prof. N. Opopol este sdnitatea
publica. In decursul activitatii sale stiintifice, in calitate de savant
a publicat circa 250 de lucrari, inclusiv 6 monografii. A pregatit
patru doctori si un doctor habilitat in medicing, continua sa
indrumeze doctoranzii. A condus colectivele de redactie a multor
culegeri de lucrari stiintifice in igiend §i in epidemiologie. A
organizat numeroase conferinte stiintifice in problema sanatatii
in relatie cu mediul ambiant si a participat la importante
conferinte si simpozioane republicane i internationale; la fiecare
conferinta a prezentat rapoarte de valoare.

Pentru merite deosebite in activitatea medicals, stiintifica
si didacticd este mentionat cu insigna Eminent al Ocrotririi
Sandtdtii (1968), medaliile 3a dobnecmnuiii mpyd. (1971) si
Bemepan Tpyoa (1986), Diploma de Onoare a Prezidiului Suprem
al RSSM (1988), ordinul Gloria Muncii (1997), Certificatul de
Inaltd Apreciere a Organizatiei Mondiale a Sanatatii (2002),
Diploma Prezidiului ASM pentru monografia editata (2003),
diplome de onoare ale Ministerului Sénatatii etc.

Cu profundé recunostinta si respect, colectivele catedrelor
Igiend, Igiend si Epidemiologie a FPM, Igiend Generald a
USME , Nicolae Testemitanu,, aduc sincere felicitdri cu ocazia
jubileului. Ti urdm multd sdnitate, longevitate si succese in
nobila sa munca.

Grigore Friptuleac, dr.h., profesor universitar
Sef catedrd Igiend, USMF ,Nicolae Testemitanu”
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DI VAsILE ANDRIES, doctor habilitat in medicina, profesor
universitar, catedra Anatomia Omului, Universitatea de Stat de
Medicina si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu”, a implinit 70 de ani
de la nagtere si 44 de ani de activitate didactica si stiintifica

Nascut la 3 ianuarie 1938 intr-o familie de tarani din
satul Giurgiulesti, raionul Vulcanesti, in 1953 a absolvit 7 clase
primare in satul natal, iar apoi, in 1956 — scoala medie (10 clase)
din oragul Reni, regiunea Odesa. Ulterior, peste doi ani a fost
inmatriculat la Institutul de Stat de Medicind din Chisinau. Dupa
absolvirea institutului, in 1964, a fost repartizat in doctorantura la
catedra Anatomia Omului. Sub conducerea doctorului habilitat
in medicind Boris Perlin, Om Emerit, profesor universitar si a
academicianului ASM a URSS Vasile Kuprianov, dl V. Andries in
activitatea sa profesionald a parcurs un drum lung de la doctorand,
asistent, lector superior pana la profesor universitar si sef catedra.

In 1971 a sustinut cu succes teza de doctor in medicina cu
tema Inervatia capsulei si ligamentelor articulatiei coxofemurale
in normd si in coxita tuberculoasd. In 1989 a sustinut teza de
doctor habilitat in medicina cu tema Contributia comunicatiilor
nervoase interorganice la inervatia bronhiilor si vaselor circulatiei
pulmonare. V. Andries s-a realizat ca un veritabil savant §i un
anatomist erudit.

O parte din preparatele macromicroscopice confectionate
de D-lui, referitor la inervatia, transplantarea inimii si a
plamanilor au fost incluse bine meritat in atlasul Sistemnul nervos
vegetativ de Petru Lobko, Mensk (1988) si in atlasul Anatomia
Omului de R. D. Sinelnikov si de I. R. Sinelnikov, Moscova
(1994), fiind traduse in mai multe limbi.

In 1990, prin concurs i s-a oferit titlul de profesor
universitar si a fost numit sef catedrd Anatomia Omului. In
1997, in scopul optimizarii procesului didactic si al perfectiondrii
profilului in instruire la diferite facultéti, in cadrul catedrei
Anatomia Omului a Universitatii de Medicina si Farmacie
»Nicolae Testemitanu”, au fost create 2 subdiviziuni: catedra
pentru facultitile Stomatologie, Farmacie $i Medicina Preventiva,
condusa de V. Andries, si catedra pentru facultatile Medicind
Generala si Pediatrie, conduséd de M. Stefanet.

In 2006-2007 catedrele au fost recomasate.

Profesorul V. Andries e un morfolog vestit. A editat mai
mult de 250 de lucréri stiintifice in tard si peste hotarele ei,
dedicate problemelor ce tin de inervatia tesuturilor conjunctive
si a vaselor sangvine.

In 1998 profesorului V. Andries i se oferi titlul de membru
corespondent al Academiei Internationale de stiinté pe ecologie si
protectia mediului ambiant si titlul de membru corespondent al
Academiei Internationale de Informatica din Sankt-Petersburg.

Sub conducerea profesorului V. Andries s-au sustinut 3
teze de doctor in medicind, iar alti 2 competitori lucreazd asupra
tezei de doctor habilitat.

V. Andries a fost prezent cu rapoarte stiintifice la: congresul
al IX-lea Unional al anatomistilor, histologilor si al embriologilor
din Belarus, Mensk (1981), cel de-al 7-lea congres national al
morfologilor din Romania, Iasi (1982), congresul al 30-lea al
morfologilor din Cehoslovacia, Brno (1988), Ziua Facultatii
Medicind Stomatologicé (editia a VI-a), Romania, Iagi (2001),
Congresul International al Anatomistilor din tarile Balcanice,
Romdénia, Timigoara (1998).

In decursul activitatii sale in universitate s-a manifestat ca
pedagog iscusit si un colaborator stiintific pretios, respectat de
studenti si de corpul didactic al catedrei. V. Andries este exigent,
punctual, erudit, disciplinat; tine Cursul de anatomie pentru
toate facultatile la nivel inalt §i este responsabil de lucririle
practice pe care le dirijeazd cu un mare profesionalism. D-lui a
confectionat multe preparate unice, expuse in muzeul catedrei
Anatomia Omului.

Pe parcursul anilor a fost responsabil de cercul stiintific
studentesc. Multi studenti sub conducerea profesorului V.
Andries au prezentat comunicéri la conferintele studentesti,
in care au tratat diverse aspecte ale medicinii, ocupand locuri
de frunte.

Domnule Vasile Andries, mai multe generatii de medici
péstreaza in suflet profunda recunostintd pentru cunostintele
ce le-ati oferit, pentru bunitatea Dumneavoastra sufleteascd,
pentru bogata experienta profesionald pe care le-ati daruit-o.

Pentru toti cei care Va cunosc, Dumneavoastra rdimaneti in
continuare un excelent specialist cu vaste cunostinte teoretice si
cu o bogata experientd didactica, o personalitate si un pedagog
cu renume.

La frumoasa varstd de 70 de ani, stimate dle Vasile
Andries, Va dorim multi ani si sanatate, fericire, prosperare,
voie bung, activitate creativa si realizdri remarcabile in munca
Dumneavoastra necesara societatii intru binele §i prosperarea
poporului nostru.

Mihail Stefanet, dr. h., profesor universitar
Sef catedrd Anatomia Omului
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Oreionul - boala glandelor salivare

Frunza verde de rachita Pentru a mesteca bine friptura.
Esti bolnav de parotidita. Uneori afectezi glanda submandibulars,
O maladie pur respiratoare, Ba si acea sublinguala,
Ce-ti afecteaza glandele salivare. Ce-ti face limba avansata
In popor i se mai spune si ,,purcica’, Si vorba mai desantata.
De care ar trebui sd ai frica, Boala mai poate fi-nsotita
Fiindcé poate da complicatii diverse De-o0 meningita si-o orhoepididimita,
Si sdnatatea sa-ti apese! Meningoencefalita, pancreatita,
Te-intalnesti frecvent in lume, Ce te lasd cu sanatatea ,,topitd”
De oreion mai ai un nume, Meningita apare peste 4-10 zile din debut,
Te-nregistrezi si pe la noi, C-o febrd, cefalee mult mai intensa la-nceput.
Impanzind lumea cu nevoi! C-o voma si semne meningiene,
Te transmiti pe multe cai, De ai temei de a te teme!
Molipsind fete si flacii, Si pancreatita urleand
Dar mai mult printre copii, Nu-i ugoara ca o pand.
Provocand epidemii! Ea te pune in alerta,
Epidemia majord ce bantuie azi in tara Fiind tare ,inconsecventd”
Afecteaza adolescentii si tinerii, lasdndu-i cu inima In ea durerile-s chinuitoare,
amara, Cu localizarea mai des la cingétoare,
Care la timp n-au fost vaccinati i revaccinati, Secundate de febrd, frison, greturi i vome
Fiind la voia soartei lasati! repetate,
Te raspandesti prin tuse si stranut, Ce te ataca si din spate.
Prin aeropicaturi si dulcele sdrut, Orhiepididimita bilaterala
Ba si prin obiectele infectate, Iti preface testiculele-ntr-o ,,pard”
De n-ai avea de ele parte! Lasandu-te far’ de urmasi,
Mai rar - pe cale verticala, Orciat ai fi de dragalas.
Dar si aici nu dai in bara. Iar la sexul cel frumos,
Vietuiesti prin focare si sporadic, Oricét ar fi de dragéstos,
Facand pacientului sufletul amarnic. Apar ooforite sau anexite,
Fiind de virusul urlean cauzat, Ce-s cu sterilitate finite.
Pe bolnav il culci in pat, Acesta-i oreionul, sa ma crezi,
Pitrunzand in organism prin mucoasa Daca n-ai vrut precoce si- tratezi,
respiratoare, Te lasa cu ,,casa spartd”
Unde ai o priza mare, Si cu soarta indurerata.
Ba si prin mucoasele bucale, Ca sa nu induri un asa chin,
Cu multiplicare-n glandele salivare. Obligatoriu sa-ti faci vaccin,
Debutezi prin perioada prodromal: Si-i scapa de-asa ,,belea’,
Cu cefalee, frison, febra si molesala, Ce-a venit la Dumneata.

Ulterior afectezi glandele de sus,
Facandu-ti capul ,,un harbuz”
Din cauza tumefactiei glandelor parotidiene,
Ele devin ca niste ,,gheme”.
Mai apar incomodari de masticare
Si dificultiti pe la cdscare. Constantin Andriutd, dr.h., profesor, Om Emerit
Nu mai poti sé casti larg gura Catedra Boli infectioase, Tropice si Parazitologie Medicald
USMF ,Nicolae Testemitanu”
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