P — gradul de pigmentatie a dintilor
»Opalescense“ — la stanga (8)
,Opalescense + terapia antioxidantd — la dreapta (7)
1 — 1 saptamana, 2 — a 3 saptamand, 3 — a 5 sdp-
tdmand, 4 — a 7 saptamana
5 —a9saptamand, 6 — a 11 saptamana.
Dinamica tratamentului local la pacientii cu gradul
VI de pigmentatie este prezentata in figurile 4,5.
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Figura 4. Albirea dintilor cu,Opalescense”(6)
P — gradul de pigmentare a dintilor
1 — 1 saptamana, 2 — a 3 saptamand, 3 — a 5 sdp-
tdmand, 4 — a 7 saptamana
5 —a7 sdptdmana, 6 -a 13 sdptdmana, 7- a 15 sdp-
tdmand.
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Figura 5. Albirea dintilor cu,Opalescense” + terapia antioxidantd (7)

P — gradul de pigmentare a dintilor

1 — 1 saptamana, 2 — a 3 saptamand, 3 — a 5 sdp-
tdmand, 4 — a 7 saptamana

5 —a7saptamand, 6 — a 13 saptamana.

Concluzii

Terapia antioxidanta propusa influenteazd procesul
de albire a dintilor in fluorozi, micsorind timpul nese-
car pentru albire in mediu cu 2 saptamani.
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DEFORMATIILE SCHELETULUI CRANIOFACIAL LA COPII

(PLAGIOCEFALEEA)

Railean Silvia 4 N
Rezumat

Catedra de chirurgie In ultimul timp a fost depistat un numar dramatic de mare a cayurilor de

oromaxilofaciald si pe- plagiocefalee. In materialul ce urmeaza este prezentati sinteza a 20 cazuri de

dodontie. Universitatea deformatii a scheletului craniofacial la copii tratati in sectia de neurologie. La

de Stat de Medicind si fel sunt prezentate metodele de tratament precum si ameliorarile care au fost

Farmacologie observate dupa 4 luni de tratament terapeutic.

»N. Testemitanu* Y,
4 A

Summary

Pozitional plagiocephaly in children

A dramatic rise in pozitional plagiocephaly has been noted over the last de-
cade. We prezent 20 infants with pozitional plagiocephaly that were treating with
deferant neurological deseases in neurological department. Treatment recom-
mendation include passive helmet molding therapy. Improvement in head shape
was noted after a 4 months of therapy. This method of passive soft shell helmet is
an afforable and clinically effective tool to tread pozitional plagiocephaly.




Plagiocefaleea este o definitie generala folosita
pentru a descrie asimetriile de relief anatomic a cra-
niului cerebral. Din limba greaca ,Plagio® — oblic,
»Kefalic* — cap.

Notinea de craniostenoza vine din anii 1851, de-
scrisa de catre Vichrow. Observatiile lui, despre abate-
rile de la cresterea normald a reliefului anatomic a cra-
niului cerebral stau la baza legii lui Vichrow. Cresterea
anormalaa craniului observata la persoanele cu crani-
ostenizd se manifesta perpendicular suturii implicate.
Mai tirziu aceste observatii au fost confirmate de Mass
(1959), Delashaw (1989, 1991).

Craniostenoza este o anomalie congenita, ca re-
zultat a funizarii premature a oaselor craniene. Clinic
se manifesta prin descresterea volumului creerului; 2.
presiunea intracraniana marita; 3. constrictia creerului
si nervilor cranieni in special nervul optic; 4. deforma-
tii compensatorii a craniului sau a oaselor la baza cra-
niului (osul sfenoid, osul frontal, osul etmoid).

Craniostenoza este ralatatd, ca fiind intilnita cu o
frecventa de 1 la 1000 de noi nédscuti. De la 5% pina la
20% din acesti copii au elemente de deformatii faciale,
recunoscute ca fiind eriditare. Unele forme de cranio-
stenoza nu au semne evidente clinice de deformare a
oaselor craniene dar posibil cu deformatii la baza cra-
niului care pot fi secundare sau chiar primare si care
duc la deformarea oaselor maxilare. Pe de altd parte in
literatura mondiala sunt descrise cazuri cu deformatii
faciale (fasciostenoza) similare celor sindromale (Cro-
uzon sau Apert) dar fara deformatii craniene.

Deformatiile faciale acompaniaza craniostenoza
atit in cazurile de craniostenoza sindromala (sindromul
Crouzon, sindromul Apert) cit si in cazurile nesindro-
male. Examenele clinice efectuate in departamentele de
craniofaciale pun in evidentd cauzri de fasciostenoza
identice dar fard deformatii de cranium (Delaire).

Plagiocefaleea de pozitie se asociaza cu deforma-
tiile craniului cerebral cauzat de o presiune constanta
si permanentd intr-un anumit teritoriu al craniului,
asociati cu alopetie in regiunea data. In 1970 a fost ra-
portata incidenta de unu la 300 copii nou-ndscuti, mai
tirziu s-a stabilit 8%-12% la copiii mici, crescind la un
an la 47%. In 14% deformatiile craniene sunt intilnite
la maturi. Din anul 1992 numarul copiilor cu plagioce-
falei de pozitie a crescut considerabil. In centrul de de-
formatii craniofaciale, Carolina de Nord, USA, in anii
1992—1996, incidenta de plagiocefalee a fost raportata
crescutd pind la 1 din 10 nou-ndscuti. Incidenta inal-
ta este legatd de notiunea ,,back to sleep” introdusé de
Asociatia Pediatrica pentru copiii nou-nascuti cu sco-
pul de a preveni ,,Sudden infant death syndrom*. Parin-
tii sunt instructati sa mentina pozitia copilului in decu-
bit lateral in timpul somnului, in asa mod favorizind
deformatiile craniene in regiunea posterioard-laterala.

Opiniile, cu privire la aceste situatii sunt diverse.
Careva considerd cd aceste deformatii se rezolva desi-
nestitator. Alte studii raporteaza, cd deformatiile cra-
niului rdmin permanent si duc la modificar aanatomice
in masivul facial pe de o parte si dereglari neurologice
in perioada de dezvoltare a copilului pe de altd parte.

Totodatd studiile in acest domeniuu sunt relativ putine
si nu sunt concludente.

In anul 1998, in baza examenului clinic a fost elabo-
rata clasificarea plagiocefaleelor de catre lous Argenda,
MD. Pacientii cu deformatii plagiocefalice sunt gradati
de la 1 la 5. Fiecare grad indica deformatia mai severa
a fetei si craniului. Brahiocefaleele sunt intilnite in 15%
cazuri si sunt clasificate in trei grade aparte.

In gradul intii de deformatii plagiocefalice asime-
tria craniana se caracterizeaza prin turtirea limitata nu-
mai in regiunea posterioara laterald a craniului. Gradul
de turtire posterioard poate varia dar localizarea este
inscrisd numai in regiunea posterioara laterala (dreapta
sau stinga). Nu sunt asimetrii ale pavioanelor auricula-
re masurate de la virful nasului pind la urechi. Fruntea
este dreaptd, fata simetrica, nu sunt bombari anormale
sau alungiri verticale ale craniului.

Gradul doi de deformare este caracterizat prin
prezenta variatelor grade de asimetrii posterioare cra-
niene. Toate sunt semnificative si capabile de afecta
centrul cranian si baza craniand si permit deplasarea
pavilioanelor auriculare pe partea afectatd anterior
sau inferior, sau in ambele directii. Asimetria craniana
poate fi observatd prin examenul superior al craniului
sau privind copiilul in pozitie anterioard sau posteriara.
Parte anterioard a craniului nu este afectatd si regiunea
frontald rdmine simetricd. Nu sunt asmetrii faciale.
Aceste conditii reflecteaza deformatii mai grave ale cra-
nilui, care afectezd nu numai regiunea posterioard, dar
si baza craniului, si fosa mediand temporala.

Gradul trei se caracterizeaza prin triada de asime-
trie posterioara, malpozitii ale pavilioanelor urculare,
protruzia osului frontal cauzind asimetria frontala.
Gradul de asimetrie este completat de relieful anatomic
al craniului in formd de paralelogram care primeste un
aspect clinic clasic de deformatie plagiocefalicd. Aceste
modificari sunt observate prin examenul anterior al fe-
tei si superior al craniului.

Gradul patru de deformare a craniului include asi-
metria posterioard a craniului, malpozitii ipslaterale a
pavilionului auricular, asimetrie ipslaterala a osului
frontal si asimetrie ipslaterald a fetei. Asimetria facia-
14 cel mai frecvent este cauzata de dezvoltarea in exces
a tesutului adipos sau hiperplazia osului zigomatic pe
partea afectat. In cele mai dese cazuri asimetria este
cauzatd numai de tesutul adipos, totodatd in cazurile
grave este posibil dezvoltarea asimetriei osoase. Defor-
matia deschrisé reflectd caracterul progresiv al asime-
triei craniene cu tendentie de extindere anterioara de
deformatie a fetei.

Gradul cinci caracterizeaza pacientii prin asimetrii
posterioare ale craniului, malpozitii ale pavilionului au-
ricular, asimetrii frontale, asimetrii faciale. Suplimentar
aceste deformatii sunt acompaniate de tendinta de com-
presie a creerului in crestere. Acesti copii clinic prezinta
bombari ale regiunii temporale sau cresterea verticald a
regiunii posterioare a craniului. Aceste modificari pot fi
observate pin exaenul clinic, in orice pozitie.

Plagiocefaleele centrale sau brahiocefaleele posteri-
oare sunt intilnite cu o frecventd de 15% din copiii, cu

latrica

a dentara ped;

Icin

Med

65



66

deformatii craniene. Brahiocefaleele posterioare sunt
devizate in trei forme.

Prima formd este caracterizatd prin prezenta depre-
siunii in centrul craniului la nivelul funiunii suturilor
lamboide si sagitald. Pozitia pavilioanelor auriculare,
osul frontal si fata nu sunt modificate.

Brahiocefaleea posterioard de gradul doi este o for-
ma mai gravd a deformatiilor centrale. La acesti copii se
manifesta o depresiune centrala pe aspectul posterior
al craniului totodatd se observi o tendentie de turtire si
largire posterioara intinsa.

Brahiocefaleea posterioard de gradul trei este cea
maij grava forma si se caracterizeaza nu numai prin
turtirea si expansiunea laterala a aspectului posterior al
craniului dar si tendentia de decompresie a creerului in
plan vertical prin cresterea posterioara a cranjului sau
bombarea in regiunea temporala ca rezultat a eroziunii
temporale. Procesul de crestere reflecteaza turtirea ex-
tremd care constringe craniul si tendentia de crestere a
creerului in fosa temporald sau expansiunea posterioa-
rd a craniului.

Craniostenozele si plagiocefalee de pozitie se deo-
sebesc prin criteriile: 1) craniostenoza este o plagioce-
falee cauzata de funizarea precoce a unei sau mai multe
suturi craniene; 2; craniostenoza adevérata se asociaza
cu micsorarea craniului i tulburéri de crestere a cree-
rului; 3) cauza craniostenozei nu este cunoscuta, este
cauzatd de factori nocivi interni; 4) stabilirea diagnos-
ticului se face in baza examenului radiologic si CT; 5)
in plagiocefaleele de pozitie suturile craniene ramin li-
bere; 6) diagnosticul clinic se stabileste prin examenul
aspectului superior al craniului; 7)cresterea creerului
nu este dereglatd, modificari functionale apar in peri-
oada scolard; 8) factorii cauzali sunt de origine exter-
nd — factorii care duc la presiunea permanenta a unei
regiuni a capului (pozitie stabilé a copilului, torticolius,
copiii prematuri).

Tratamentul plagiocefaleelor

Exista trei opinii de tratament al deformatiilor pla-
ciocefalice: obsevatii si repozitionarea, terapia cu casti
(pasive sau active) si tratamentul chirurgical. Incepind
cu anul 2008, in Republica Moldova, se lucreaza in pla-
nul de depistare a deformatiilor craniene si tratamentul
conservativ a acestor patologii aplicind cistile pasive de
remodelare a reliefului anatomic al craniului. Fiind apli-
cate ele elibereazd craniului de presiunea unilaterald in
timpul somnului, repartizind echivalent fortele de cres-
tere. Aceasta creazd conditii favorabile de dezvoltare si
expansine armoonioasi a creerului si oaselor craniene.

Acest studiu are scopul de a depista prezenta plagi-
ocefaleelor de pozitie la copiii mici, a urmdri in dina-
mica redresarea reliefului anatomic al craniului cere-
bral la copiii, la care li s-aoferit tratament conservativ
cu cagsti pasive.

Materiale si metode

In decurs de 4 luni au fost depistati 20 de pacienti cu
deformatii de pozitie ale craniului, care s-au adresat in
clinica de neurologie pediatrica. Diagnosticul a fost pus

in baza examenului clinic far in cazurile cind a fost ne-
csar, s-a efectuat examenul tomografiei computerizate.
Copiii inclusi in studiu aveau de la 2 la 8 luni. Fiecare
cascd a fost adaptatd la craniul copilului prin activarea
surupurilor externe si prin aplicarea buretilor pe supra-
fata interna a castilor. Parintii au fost instructati s& men-
tind aceste cdsti pe o perioada cit mai indelungata posi-
bil pe parcursul a 24 ore, in special in timpul somnului.

Examenul in dinamicd s-a efectuat la fiecare 6—8
sdptamini. S-a examinat cresterea cranjului in dinami-
c, relieful anatomic al craniului cerebral, acuzele pre-
zentate de parinti in timpul tratamentului.

Rezultate

S-a oferit tratament conservativ cu cisti pasive la 20
copiii, ind la un an. Trei din ei au prezentat deformatii
brahiocefalice de diferite grade, 10 copiii cu deforma-
tii de gradul intii, doi si trei ale craniului si 7 copii cu
deformatii de gradul patru si cinci. Pe perioada de exa-
minare copiii au purtat castile dupa instructie. La exa-
menul in dinamica relieful craniului s-ia primit forma
lui anatomic treptat, in medi la trei luni.

Discutii

Plagiocefaleele de pozitie este o problema pusa in
discutii relativ de o perioad scurtd. Relatarile cu privire
la incidenta lor sunt variate. In unele tari ele atig cifra
de unul la 10 nou nascuti. Totodatd incidenta reald nu
este determinatd. In Republica Moldova nu s-au evi-
dentiat pina in prezent aceasta patologie. Pe parcurs de
4 luni s-au adresat in clinica de neurologie pediatrica
20 copii cu deformatii de pozitii ale craniului.

Fig. 2 Tratament conservativ

Pe cind unele studii demonstreaza persistenta de-
formatiilor de cranium la copiii mari, altele relateaza



regresarea spontana la unii copii. Persistenta si actunea
nociva a deformatiilor craniene, in afara craniosteno-
zelor, asupra dezvoltarii masivului facial si modificari-
lor neurologice la copii acum sunt in studiu.

Tratamentul variazd in raport cu virsta copilului.
Pini la 3 luni copiii sunt pozitionati in timpul somnului.
In cazul in care nu s-a obsevat regresarea deformatiilor
se oferd tratament conservativ cu casti pasive. Trata-
mentul urmeaza in mediu 3—6 luni, in dependentd de
gradul de deformatie. Persistenta deformatiilor impu-
ne examenl tomografiei computerizate a craniului cu
scopul de a exclude fuzionarea precoce a suturilor, in
special a suturii lamboide.

Regresarea in dinaica tratamentului cu césti se face
urmind clasificarea dupa gradul de afectare. Astfel copii
cu deformatii de gradul patru ale craniului regreseaza
la gradul trei apoi doi apoi unul. 90% cazuri evolueaza
in acest mod. S-a observat cd copii mai mici de 4 luni
trec de la gradul gradul trei la gradul intii in interval de
timp de 6 sdptamini.

Rezultatele noastre au demonstrat, ca in Republica
Moldova existd aceasta patologie si necesita pe viitor
de studiat incidenta. Copiii, care au primit tratament

normald, cu exceptia la un copil, la care s-a depistat cra-
niostenoza sagitala.
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cu ajutorul céstilor pasive au revenit la forma craniului
4 )
Pesiome fynbKko T. U.
B wimHmke nsydena s heKTMBHOCTh KOMIUIEKCHOTO JledeHus 3ybode-
. o
JIIOCTHBIX aHOMAJIVI C IPUMeHeHNEeM MaFHI/ITO(l)Op('ESa 1%-Horo pacTBopa Benopyccxuii
xnopucroro mutus. ITokasaHo, YTO IpefIaraeMblii METON JI€UeHUs 3¢- y
20cy0apcmeeHHbil
(eKTUBEH, TIOCKOMBKY MO3BOJIAET COKPATUTD CPOKY JIeYeHVsI B aKTUBHOM y
MeOuUUHCKUilL
Iepuoze.
yHueepcumem
\ J
4 )
Summary
Complex treatment of the toofhjamical abnormalities
Complex treatment efficiency of the supporting stuctures abnormalities
was studied af the clinic using magnitophoresis 1% solution chloristogo
Lithia. It was revealed, that the suggested method was effective as it allowed
reduceg the term of treatment in the active period.
\ J

JledeHne 3y604em0CTHBIX aHOMaNuit 1 fieopMarnit chopMUpOBaHHOTO ITPU-
Kyca aKTya/lTbHO U cerofiHA [1, 2, 4], MOCKONIbKY pacIpOCTPaHeHHOCTD X OCTAaeT-
s BBICOKOM, CPOKY JIeUeHNs TIPOJIOTDKUTE/IbHbI, HepeIKM PelNBEL.

B Hacrosiee BpeMs: jiedeHMe JaHHOI I1aTONIOTUM OCYLIECTB/AETCA B OCHOB-
HOM OPTOJJOHTMYECKO-XUPYPIUUECKUMM METOJAMM, KOTOpble He NUIIEeHbl Hefo-

CTAaTKOB.

C LOEIpI0 ONTMMM3ANVINM AKTMBHOTO II€pMoOAa OPTOZOHTUYIECKOTO JI€Y€HUA
AHOMAJINM 3Y60‘16HIOCTHOI7[ CUCTEMDBI Yy B3pOC/IbIX HAMM B COaBTOPCTBE pa3-
pa60TaHa METOAMKaA ocmabeHnss KOCTHOM TKaHM, MCKIIOYalomaag Xnupyprmie-
CKO€ BMEUIATC/IbCTBO (HO)’IO)KI/IT. penienne Ha Bblfa4qy IaTEHTaA Pb mo 3asaBke

Ne 2005270).

Llenb pa6otbl — usyuntsb 3¢ HeKTMBHOCTD IpUMeHeHMss MarHurodopesa
1%-HOTro pacTBOpa XIOPUCTOTO JINTHA B KOMIIIEKCHOM JIe4eHNH 3Y0O09eTI0CTHBIX

aHOMa/Mit cPOPMMPOBAHHOTO IIPUKYCa.
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