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s-a micşorat gradul de manifestare a imflamaţiei aseptice 
în aterom, poate avea loc întărirea plăcii fibroase din con-
tul inhibării secreţiei metaloproteazelor, activitatea cărora 
destabilizează ateromul şi distruge colagenul capsulei fibroase 
[4]. Una dintre cele mai importante acţiuni ale Simvalimitului 
– activitatea antiinflamatorie, are efect dependent de doză: 
concentraţia PC-R se micşorează cu 34% la doza de 10 mg/24 
h, iar la 20 mg/24 h – cu 40% [5, 6]. 

Rezultatele studiului efectuat şi datele din literatură ser-
vesc argumente în favoarea faptului că terapia hipolipidemiantă 
trebuie indicată din start, indiferent de sex, vârstă, tratament 
concomitent, în caz de niveluri mărite sau normale de LDL, 
tuturor pacienţilor cu un risc înalt şi foarte înalt de dezvoltare a 
complicaţiilor cardiovasculare, în următorii 10 ani după sistemul 
SCORE (Systematic Coronary Risk Evaluation), şi anume:

• bolnavilor cu boală coronariană a cordului (BCC), 
indiferent de profilul factorilor de risc;

• pacienţilor cu patologii echivalente BCC – diabet 
zaharat, tipul 2, ateroscleroză periferică, boli cerebrovasculare, 
anevrism al aortei abdominale;

• bolnavilor fără simptome de BCC, dar cu ≥2 FR şi SSS 
risc pe 10 ani ≥5%, în prezent sau proiectat pe 60 de ani;

• pacienţilor fără BCC, dar cu o majorare semnificativă 
a nivelului unui FR; de ex., CST ≥ 8 mmol/l sau LDL ≥ 6 
mmol/l, sau TA ≥ 180/100 mm Hg;

• bolnavilor cu DZ, tipul 1 (DZ 1), cu vârstă >40 de 
ani, în absenţa bolilor cardiovasculare şi FR;

• pacienţilor cu DZ 1, cu vârsta cuprinsă între 18-39 
de ani, fără boli cardiovasculare, dar cu FR: nefropatii, control 
prost al concentraţiei de glucoză, retinopatii, hipertensiune 
arterială, HCS, sindrom metabolic (SM) sau antecedente 
familiale de boli cardiovasculare.

Concluzii
1. Includerea Simvalimitului în terapia complexă a 

bolnavilor, cu risc cardiovascular înalt, influenţează favorabil 

principalele verigi patogenetice ale cardiopatiei ischemice şi 
contribuie la o diminuare veridică a celei mai agresive fracţii 
aterogene – lipoproteine cu densitate joasă; restabileşte echili-
brul dinamic între procesele de oxidare peroxidică a lipidelor 
şi activitatea sistemului de apărare antioxidantă.

2. Tratamentul cu Simvalimit, în doze terapeutice 
medii, suprimă procesele imflamatorii endogene şi stresul 
oxidativ prin: activizarea sistemului de apărare antioxidantă 
a plasmei; diminuarea proceselor de oxidare a lipoproteinelor 
şi micşorarea parţială a conţinutului proteinei C-reactive şi 
IL-6.
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Optimizarea tratamentului protetic al edentaţiei parţiale,  
asociate cu malrelaţiile mandibulocraniene 
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Catedra Protetică Dentară şi Ortodonţie, USMF „Nicolae Testemiţanu” 

Optimization of Prosthetic Treatment in Partial Edentation Associated with Mandibulo-Cranial Malrelation
We selected, examined and prostheticaly treated 110 patients (25 m., 85 w.)  between 21 and 67 years old with intercalated reduced breaches 

of the dental arch.  We determined that these breaches can generate distability of intermaxilar correlations with mandibular deviation in an 
excentric mandibulo-cranial position.  Articular disturbances and muscular functional changes are influenced by occlusal disharmonies in the 
area of dental arch which determine mandibular distability in statical and/or dinamical positions of occlusion and deviation of protrusion and 
right and left lateral movements.
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Оптимизация ортопедического лечения частичной адентии, ассоциированной с нарушением челюстно-черепных 
соотношений

 Отобрано, комплексно обследовано и подвергнуто ортопедическому лечению 110 больных (25 мужчин и 85 женщин) в возрасте 
от 21 года до 67 лет, с включенными дефектами в боковых отделах зубных дуг. Эти дефекты могут обусловливать дестабилизацию 
межчелюстных соотношений, где нижняя челюсть занимает эксцентрическое челюстно-черепное расположение. Окклюзионные 
дисгармонии способствуют возникновению нарущений со стороны височнонижнечелюстного сустава и жевательных мыщц; возникает 
дестабилизация нижней челюсти при перемещении еë в сагиттальной и фронтальной плоскостях.

Ключевые слова: адентия, челюстно-черепные соотношения, окклюзионные дисгармонии.

Actualitatea temei
 Mandibula, os mobil, prin mişcările sale, poate realiza 

faţă de maxilă, os fix unit rigid cu oasele bazei craniului, un 
şir de poziţii. Aceste poziţii sunt caracterizate prin cei trei 
determinanţi ai sistemului stomatognat: anterior, reprezentat 
de ocluzia dentară; mediu – muşchii mobilizatori ai man-
dibulei; posterior – articulaţia temporomandibulară [2, 6, 
7]. După cum susţine V. Burlui, din multitudinea de poziţii 
mandibulocraniene, poziţia de postură mandibulară (PPM), 
poziţia de relaţie centrică (RC) şi poziţia de intercuspidare 
maximă (PIM) reprezintă aşa-numitele poziţii fundamentale. 
Investigarea lor clinică şi cea paraclinică reprezintă indicele de 
referinţă în evaluarea stării de normalitate, dar şi a gradului de 
afectare a morfologiei şi a funcţiei sistemului stomatognat. În 
afară de aceasta, ele pot fi înregistrate şi transpuse în simula-
toare. De altfel, acest concept este susţinut de Şcoala naţională 
de stomatologie şi este confirmat prin experienţa de activitate 
clinică pe parcursul a mai multor ani.

V. Burlui defineşte malrelaţia craniomandibulară drept 
entitate clinică caracterizată prin modificarea relaţiei de postură 
şi/sau a relaţiei centrice şi a relaţiilor craniomandibulare dinamice 
având drept consecinţă alterarea reperelor normale şi instalarea 
unor fenomene disfuncţionale subiective şi obiective la nive-
lul întregului sistem stomatognat. În afară de aceasta, autorul 
afirmă că malrelaţiile craniomandibulare reprezintă una dintre 
tulburările cele mai grave şi devastatoare asupra elementelor 
sistemului stomatognat. Mai mult decât atât, afectarea acestor 
relaţii reprezintă un indiciu ce confirmă faptul că întreg sistemul 
stomatognat se află într-o stare disfuncţională gravă, implicând 
afectarea determinanţilor acestui sistem [2]. 

Stabilitatea PIM este asigurată de contactele ocluzale din 
zona laterală a arcadelor dentare. Reieşind din aceasta, este evi-
dent că, la prezenţa breşelor în această zonă, creşte posibilitatea 
de dereglare a acestei poziţii mandibulocraniene. Datele din lit-
eratura de specialitate referitoare la această problemă sunt scunde, 
insuficiente, deseori prezentate controversat. Toate acestea în 
ansamblu creează situaţii dificile pentru medicii practicieni în 
procesul de diagnosticare, în determinarea necesităţii şi a volu-
mului de pregătire proprotetică, în selectarea tacticii şi a modului 
de reabilitare protetică. Aşadar, în baza celor menţionate putem 
afirma cu certitudine că problema pusă în discuţie este actuală 
şi necesită un studiu continuu. 

Scopul lucrării
Optimizarea tratamentului protetic al edentaţiei parţiale 

intercalate reduse din zona laterală a arcadelor dentare, asoci-
ate cu malrelaţii mandibulocraniene. 

Material şi metode
Pentru realizarea scopului trasat, au fost selectaţi, 

examinaţi complex şi trataţi protetic 110 (25 bărbaţi 85 femei) 
pacienţi, cu vârsta cuprinsă între 21 şi 67 de ani, cu edentaţii 
parţiale intercalate reduse în zona laterală a arcadelor dentare, 
uni- sau bilaterale, la unul sau la ambele maxilare. Pentru a 
asigura obţinerea unor date reprezentative, pacienţii cu mala-
dii sistemice sau cu traumatisme ale sistemului stomatognat 
în anamneză nu au fost incluşi în studiu.

Pacienţii au fost examinaţi clinic-instrumental, radio-
logic (ortopantomografia, tomografia computerizată spiralată 
a articulaţiei temporomandibulare), de asemenea, s-au efec-
tuat ocluzografia, studiul modelelor de diagnostic, inclusiv şi 
în paralelograful AF 350, la necesitate. 

Evaluarea stării funcţionale a muşchilor mobiliza-
tori ai mandibulei s-a realizat în aspect clinic şi în baza 
rezultatelor electromiografiei muşchilor maseteri şi tempo-
rali în concordanţă cu numărul de dinţi lipsă şi cu prezenţa 
dereglărilor morfologice la nivelul arcadelor dentare. 

Examenul clinic-instrumental s-a efectuat cu comple-
tarea unei anchete elaborate de noi, prin care, în baza simp-
tomelor subiective şi obiective, s-a urmărit evaluarea stării de 
funcţionalitate a sistemului stomatognat, stabilirea diagnos-
ticului şi aplicarea tratamentului protetic individualizat.

Examenul exobucal a urmărit nominalizarea lipsei 
sau a prezenţei simetriei faciale pe verticală şi pe orizontală, 
determinarea zonelor dureroase şi a tonusului muscular la 
palparea comparativă superficială şi profundă a muşchilor 
maseteri şi temporali, caracteristica excursiilor condililor ar-
ticulari, devierea mandibulei în deplasările sale, amplitudinea 
deschiderii cavităţii bucale etc. 

Examenul endobucal s-a axat pe: nominalizarera aspec-
telor individuale ale relaţiilor ocluzale; prezenţa modificărilor 
ocluzale; caracterul contactelor ocluzale în PIM; tipul şi raportul 
de ocluzie; prezenţa şi caracterul migrărilor dentare; prezenţa 
contactelor ocluzale premature în statică şi în deplasările 
mandibulei; traiectoria şi caracteristica contactelor ocluzale în 
laterotruzie şi protruzie. În afară de aceasta, s-a evaluat carac-
terul şi stabilitatea poziţiilor fundamentale mandibulocraniene. 
Prezenţa şi forma malrelaţiei mandibulocraniene a fost apreciată 
conform clasificării Burlui V. [4], iar gradul de manifestare s-a 
determinat în baza rezultatelor examenelor clinic şi paraclinic. 
Pentru toţi pacienţii s-au realizat modele de diagnostic, care au 
contribuit la aprecierea obiectivă a dinţilor restanţi, forma şi 
starea arcadelor dentare, caracteristica morfologică a contactelor 
ocluzale, gradul de migrare a dinţilor restanţi, forma şi starea 
crestelor alveolare. 
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Examenul electromiografic a fost realizat în cabinetul 
funcţional al Centrului Ştiinţifico-Practic de Neurologie şi 
Neurochirurgie, USMF „Nicolae Testemiţanu”, cu utilizarea 
electromiografului Keypoint firma Dantec. Electromiogramele 
au fost obţinute în poziţia de decubit dorsal al pacienţilor 
pentru a evita influenţa antagonismului diferitelor grupuri 
de muşchi. S-a efectuat electromiografia globală la nivelul 
muşchilor maseteri şi temporali. În acest scop au fost utilizaţi 
electrozi standard de suprafaţă, aplicaţi perpendicular pe 
fibrele muşchilor investigaţi în zona „suprafeţelor motorii”, 
care reprezintă zona de excitaţie maximă a muşchiului dat. 
Analiza EMG s-a realizat în baza următorilor parametri: 
amplitudinea biopotenţialelor la contactul maxim voluntar în 
PIM (mkv), amplitudinea maximă a biopotenţialelor la funcţia 
de masticaţie (mkv), amplitudinea maximă a biopotenţialelor 
în repaus (mkv), frecvenţa contracţiilor musculare într-o 
secundă, perioada de activitate bioelectrică (sec), perioada 
de repaos bioelectric (sec). 

Tomografia computerizată spiralată a ATM s-a efectuat 
în secţia de tomografie computerizată spiralată şi ultrasono-
grafie a IMSP Institutul Oncologic, la aparatul tomograf 
computerizat spiralat Somatom ARStar, firma Siemens. 
Această metodă performantă de diagnostic imagistic a asigurat 
obţinerea imaginilor pe secţiuni cu pasul tomografic 1-3 mm 
şi reconstrucţii sagitale şi tridimensionale ale structurilor 
articulare, care permit reconstituirea ATM. Mai mult decât 
atât, această metodă permite studierea stării discului articu-
lar – considerat cel mai sensibil element al ATM la prezenţa 
dereglărilor ocluzale. Datele obţinute au fost evaluate utilizând 
programele de calculator eFilm şi Alcualite.

Rezultate şi discuţii
În baza analizei rezultatelor examenelor clinic şi para-

clinic, la 2 pacienţi s-a constatat dereglarea PIM în plan sagital 
(1 caz clinic) şi în plan transversal (1 caz clinic). Dereglarea 
poziţiilor dinamice de ocluzie s-a constatat în 16 situaţii 
clinice, care s-au manifestat clinic prin dereglarea ghidajului 
deplasării mandibulei în poziţiile de ocluzie anterioară şi de 
lateralitate dreaptă, stângă, cu consecinţele respective.

Datele examenului anamnestic, la pacienţii cu dereglări 

ale poziţiilor statice mandibulocraniene, s-a constatat prezenţa 
acuzelor de oboseală musculară, îndeosebi după masticaţia 
alimentelor dure, dureri în articulaţia temporomandibulară, 
prezenţa zgomotelor în articulaţie la mişcările mandibulei. În 
cazul dereglărilor poziţiilor dinamice acuzele s-au limitat la 
prezenţa sunetelor în articulaţie, la deplasările mandibulei. 

Examenul exobucal a confirmat dereglarea simetriei 
feţei pe orizontală (1 caz clinic) şi pe verticală (1 caz clinic), 
manifestat prin micşorarea DVO. La pacienţii, care prezentau 
dereglari ale relaţiilor intermaxilare dinamice, s-a constatat 
asimetria tonusului muscular la palparea comparativă a 
muşchilor mobilizatori din partea dreaptă şi stângă, devierea 
mişcării de deschidere a cavităţii bucale, asimetria amplitudi-
nii de deplasare a condililor articulari, prezenţa cracmentelor 
în ATM. 

S-a constatat că într-un caz clinic devierea mandibulei 
spre distal cu dereglarea PIM s-a produs după prepararea 
dinţilor distal limitrofi breşelor cu dizocluzia lor, iar în alt 
caz clinic, cu dereglarea PIM în plan transversal, s-a constatat 
prezenţa punţilor dentare în toate cadranele zonei laterale şi 
ale contactelor de ocluzie de tip labiodont, în zona frontală 
a arcadelor dentare. În cazul dereglărilor poziţiilor dinamice 
de ocluzie s-a constatat prezenţa dinţilor migraţi cu blocarea 
deplasărilor de mandibulă în plan sagital sau în cel trans-
versal, abraziunea patologică, îndeosebi a dinţilor frontali în 
cazul în care aceştia au pierdut protecţia din partea dinţilor 
laterali (fig.1). 

Analiza rezultatelor examenului electromiografic a 
constatat faptul că în cazul pacienţilor cu breşe intercalate 
reduse din zona laterală a arcadelor dentare, asociate cu 
malrelaţii mandibulocraniene, micşorarea cu 29%, în medie, 
a amplitudinii biopotenţialelor electrice la contracţia maximă 
voluntară a muşchilor maseteri şi temporali, faţă de pacienţii 
cu poziţii mandibulocraniene stabile. De asemenea, s-a con-
statat micşorarea cu 14%, în medie, a amplitudinii contarcţiei 
maxime a muşchilor respectivi în actul de masticaţie. În afară 
de aceasta, s-a confirmat creşterea perioadei de activitate 
bioelectrică până la 0,30±0,02 sec, a perioadei de relaxare 
bioelectrică până la 0,50±0,01 sec şi a frecvenţei contracţiei la 
masticaţie până la 35±2. De altfel, aceste date sunt în concor-

Fig. 1. Migrarea dintelui 44 a deviat mişcarea de protruzie cu abraziunea patologică a dinţilor 21, 22.
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danţă cu datele prezentate de alţi autori [1, 3, 10]. Mai mult, 
pentru pacienţii cu breşe intercalate reduse din zona laterală 
a arcadelor dentare, asociate cu malrelaţii mandibulocraniene, 
am determinat o diferenţă dintre parametrii electromiogra-
melor înregistrate pentru partea dreaptă şi, respectiv, stângă 
care, după părerea noastră, este relevantă pentru un astfel tip 
de patologii (fig. 2).

Analiza rezultatelor examenului paraclinic, tomografia 
computerizată spiralată a ATM, realizată la pacienţii din lotul 
de studiu, au permis a confirma prezenţa modificărilor morfo-
logice manifestate prin semne de scleroză a plăcuţei corticale 
a condililor articulari care, după părerea noastră, nu are un 
caracter specific şi nu prezintă o corelaţie directă cu oarecare 
modificări morfologice de la nivelul arcadelor dentare, dar 
este influenţată direct de funcţionalitatea particulară a ATM 
de lungă durată şi este condiţionată de suprasolicitarea struc-
turilor articulare. Însă la pacienţii cu breşe intercalate reduse 
din zona laterală a arcadelor dentare, asociate cu malrelaţii 
mandibulocraniene, s-a constatat prezenţa asimetriei am-
plitudinii deplasărilor condililor articulari la mişcarea de 
protruzie (fig. 3), dereglarea coraportului între elementele 
osoase ale ATM, confirmate de măsurările realizate după 
metoda „Ricketz-Burlui”, şi sunt în concordanţă cu datele 
prezentate de alţi autori [4, 5, 8, 9]. În afară de aceasta, s-a 

depistat prezenţa unor forme variate ale condililor articulari 
(fig. 4), fenomen explicat, după părerea noastră, prin procesele 
degenerative, influenţate de schimbarea vectorului presiunilor 
asupra elementelor componente articulare, ca urmare a 
dizarmoniilor ocluzale de lungă durată, care generează modi-
ficarea funcţională a muşchilor mobilizatori. Mai mult decât 
atât, am stabilit că în situaţiile clinice asociate cu malrelaţiile 
mandibulocraniene, are loc compresiunea discului articular, 
cu strangularea şi cu deformarea lui.

Tratamentul protetic a fost aplicat după o pregătire 
prealabilă a cavităţii bucale şi a organismului în general, 
care a avut un caracter individual şi a fost influenţat de 
particularităţile tabloului clinic: schema de tratament protetic, 
vârsta şi starea generală a pacientului. Deoarece colaborarea 
medic şi pacient asigură în final un rezultat pozitiv al trata-
mentului protetic, în fiecare caz clinic, schema de tratament 
a fost coordonată cu pacientul, cu argumentarea necesităţii 
în realizarea măsurilor preconizate în vederea aplicării trata-
mentului gnatoprotetic.

Tratamentul preprotetic s-a axat pe asanarea cavităţii 
bucale prin tratamentul proceselor carioase, a afecţiunilor 
mucoasei şi a parodonţiului marginal, prin retratarea 
endodontică, în caz de necesitate, a dinţilor limitrofi breşelor 
etc. 

Fig. 2. Asimetria parametrilor EMG.

Fig. 3. Asimetria deplasării condililor articulari la mişcarea de protruzie.
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Tratamentul preprotetic a avut ca scop crearea unor condiţii 
specifice, determinate de particularităţile de construcţie a viitoarei 
proteze dentare. În acest scop am utilizat remodelarea coronară în 
obţinerea paralelismului dinţilor stâlpi, recuperarea chirurgicală 
a dinţilor şi a rădăcinilor, devitalizarea dinţilor stâlpi. 

Refacerea preventivă a direcţiei planului de ocluzie şi 
a conturului curbelor de ocluzie a avut ca scop prevenirea 
apariţiei de contacte ocluzale premature, cu consecinţele 
respective, şi reprezintă, după părerea noastră, cheia tratamen-
tului gnatoprotetic corect aplicat. În această ordine de idei, am 
determinat individual direcţia planului de ocluzie, iar conturul 
curbelor de ocluzie sagitale şi transversale s-a determinat în 
condiţiile cavităţii bucale în corespundere cu prevederile con-
temporane ale ocluziei funcţionale după L. Ene. În scopul de 
nivelare a planului de ocluzie, am utilizat metoda de şlefuire 
selectivă a ţesuturilor dentare dure, redresarea ortodontică a 
dinţilor migraţi şi amputarea coronară a dinţilor migraţi, cu 
acoperirea lor ulterioară cu coroane de înveliş. 

În cazul pacienţilor cu edentaţii parţiale intercalate 
reduse din zona laterală a arcadelor dentare asociate cu 
malrelaţii mandibulocraniene, repoziţionarea mandibulei cu 
recondiţionarea neuromusculară reprezintă un aspect impor-
tant, patogenetic, al tratamentului gnatoprotetic. 

Tactica şi metoda utilizată, într-o etapă sau în mai multe 
etape, de repoziţionare a mandibulei, cu recondiţionarea 
neuromusculară, a fost în funcţie de gradul şi de direcţia de 
modificare a poziţiei mandibulocraniene, de manifestarea 
clinică şi de complicaţiile respective, în corespundere cu pre-
vederile recomandate de M. Cojocaru [5]. În acest scop au fost 
utilizate proteze-gutiere mandibulare, cu plan înclinat în sens 
sagital sau transversal. În perioada de contenţiune (3-4 luni), 
s-au utilizat proteze parţial mobilizabile cu placă acrilică. 

Conceperea tratamentului cu punţi dentare, în cazul 
edentaţiei parţiale intercalate reduse din zona laterală a 
arcadelor dentare, inclusiv a celor asociate cu malrelaţii 
mandibulocraniene, a avut ca obiectiv: asigurarea stabilităţii 
punţilor dentare, transmiterea forţelor funcţionale în axul lung 
al dinţilor stălpi; crearea condiţiilor de stabilitate a mandibu-
lei în cele trei planuri: sagital, transversal şi vertical. Aceste 

obiective au putut fi respectate prin alegerea corectă a tipului 
de elemente de sprijin şi de fixare, amplasarea lor topografică 
raţională, realizarea corpului de punte în corespundere cu 
caracteristica crestei alveolare edentate şi cu modelarea 
reliefului ocluzal în corespundere cu relaţiile interocluzale 
individuale. 

În afară de aceasta, reieşind din particularităţile tablou-
lui clinic, am propus un algoritm clinico-tehnic general de 
tratament protetic prin punţi dentare pentru pacienţii cu 
edentaţii parţiale, intercalate, reduse din zona laterală a arc-
adelor dentare. Astfel, în situaţiile clinice în care dinţii distali 
limitrofi breşelor erau ultimii dinţi antagonişti, înregistrarea 
PIM s-a realizat până la prepararea acestor dinţi cu dizocluzia 
lor. Mai mult, aceşti dinţi erau acoperiţi cu coroane acrilice 
provizorii efectuate prin metoda Scutan. Acest lucru a prevenit 
determinarea şi înregistrarea unei PIM false şi a asigurat sta-
bilitatea mandibulei faţă de maxilă pe parcursul tratamentului 
protetic. Direcţia planului de ocluzie, în cazurile de dereglare 
a lui, a fost determinată concomitent cu planul Frankfurt, 
iar conturul curbelor de ocluzie s-a determinat cu ajutorul 
şabloanelor cu bordură de ocluzie în condiţiile cavităţii bucale, 
în corespundere cu particularităţile individuale de deplasare a 
mandibulei, în plan sagital şi în cel transversal. Ulterior aceste 
şabloane erau transmise în laboratorul dentar şi serveau drept 
reper în etapa de modelarea a machetei viitoarei proteze. 
Modelarea suprafeţelor ocluzale a construcţiilor metalice 
şi a celor metaloceramice s-a realizat în aspectul prevenirii 
dezechilibrului ocluzal, cu controlul morfologiei şi al calităţii 
contactelor ocluzale în PIM. 

Rezultatele examenelor clinic şi paraclinic imediat după 
tratament şi la distanţă, 3-6 luni, 1-3 ani, au demonstrat că 
respectarea cu stricteţe a algoritmului echilibrării ocluzale 
propus de noi a asigurat, în final, integrarea punţilor den-
tare şi conservarea stării funcţionale optime a sistemului 
stomatognat.

Concluzii
1. Prezenţa breşelor intercalate reduse în zona laterală 

a arcadelor dentare poate genera destabilizarea relaţiilor 

Fig. 4. Forma diferită a condililor articulari.
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intermaxilare, cu devierea mandibulei într-o poziţie mandi-
bulocraniană excentrică 

2. Dereglările articulare şi modificările funcţionale 
musculare sunt influenţate şi determinate de dizarmoniile 
ocluzale din zona laterală a arcadelor dentare care, în anumite 
circumstanţe, perturbează stabilitatea mandibulei în PIM şi 
influenţează deplasările mandibulei cu contact dentodentar.
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Afectarea pulmonară în cazul bolnavului cu leziune cerebrală acută

S. Plămădeală

Catedra Anesteziologie-Reanimatologie nr.1, USMF „Nicolae Testemiţanu”

Impaired Pulmonary Function in Patients with Acute Brain Injuries
Respiratory failure is one of the most common complications in patients with acute brain injuries.  Hypoxia during respiratory distress 

impairs the delivery of oxygen to the brain tissue and results in the conversion of aerobic metabolism from aerobic to anaerobic, which induces 
damage of neurocites.  Chest trauma, aspiration syndrome, and cranial fractures increase the overall risk of death.  Impairment of the exchange 
of pulmonary gases in patients with acute cerebral injuries, appreciated by using PaO2/FiO2 (arterial partial pressure of oxygen/fractional inspired 
oxygen content) and arterio/alveolar gradient, starts in the first 24 hours.  With an early diagnosis of respiratiry failure, intubation and the start 
mechanical ventilation in the prehypoxic period can stop or prevent secondary cerebral damage.

Key words: hypoxia, acute cerebral injury, arterio/alveolar gradient, mechanical ventilation.

Дыхательная недостаточность у больных при острых повреждениях мозга
Дыхательная недостаточность одна из самых распространённых форм осложнений среди больных с острыми повреждениями 

мозга. Гипоксия, развивающаяся во время нарастания дыхательной недостаточности, ответственна за нарушение доставки кислорода 
к нервной ткани, что в свою очередь приводит к конверсии аэробного пути распада в анаэробный и нейроцитолизу. Травма грудной 
области, аспирационный синдром, множественные переломы костей в сочетании с черепно-мозговой травмой увеличивают риск 
смертельного исхода. Нарушения лёгочного газового обмена, отображённые при помощи PaO2/FiO2 (парциальное давление кислорода в 
артериальной крови/фракция кислорода во вдыхаемой смеси) и aртерио/aльвеолярного градиента, заметны уже в первые 24 часа. Ранняя 
диагностика дыхательной недостаточности, протезирование дыхательных путей и своевременная ИВЛ (искусственная вентиляция 
лёгких) в период, предшествующий гипоксии, могут остановить или предотвратить вторичные повреждения мозга. 

Ключевые слова: гипоксия, острые повреждения мозга, дистресс синдром.

Introducere
Respiraţia reprezintă asigurarea schimbului de gaze la 

nivel pulmonar, proces care este determinat de funcţia ventila-
torie, de perfuzia la nivelul circulaţiei mici şi de difuzia gazelor. 
În cazul pacienţilor cu leziuni cerebrale acute (traumatism 

craniocerebral, accident cerebrovascular, leziune cerebrală 
hipoxică), incidenţa afectării uneia sau a îmbinării mai mul-
tor funcţii este destul de frecventă. Printre pacienţii cu leziuni 
cerebrale acute pot fi întâlnite toate formele de insuficienţă 
respiratorie [1]. Hipotonia musculară şi reflexele atenuate la 


