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Concluzii
1. Alegerea metodei de reconstrucţie mamară trebuie 

efectuată cu respectarea principiile oncologice şi în strictă 
dependenţă de starea regiunii recipiente. 

2. Metoda de RM cu espander/implant este mai puţin 
traumatică şi cu o durată de recuperare mai rapidă decât în 
metodele cu utilizarea ţesuturilor proprii. 

3. Reconstrucţia mamară cu lambou dermolipidic mus-
cular abdominal orizontal (TRAM) este indicată în cazurile 
de deficit dermal esenţial şi lipsă a muşchiului pectoral după 
mastectomie, mastită lactogenă acută, leziuni termice. Combi-
narea acestei metode cu implantele mamare permite de a obţine 
un rezultat optimal estetic în modelarea formei şi obţinerea 
simetriei glandelor mamare. 

TRATAMENTUL ENDOSCOPIC ŞI LAPAROSCOPIC  
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OF SEVERE ACUTE PANCREATITIS (SAP). OUR EXPERIENCE
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Rezumat
Scopul lucrării este analiza comparativă a eficacităţii tratamentului laparo-endoscopic şi tradiţional în PAS. A fost analizat un lot de 620 

pacienţi cu PAS, care au fost repartizaţi în 2 loturi: 373 pacienţi trataţi prin metode endoscopice şi 247- lotul martor trataţi tradiţional. După 

etiologie forma biliară s-a a întâlnit la 222 (59,5%) pacienţi în lotul endoscopic şi 67 (27,1%) – în grupul martor. Formele non- biliare ale 

pancreatitei au fost respectiv 151 (40,4%) şi 180 (72,9%) în grupele studiate. Metodele endoscopice (STE, DWE, DBE, CELs, ColSLs, DBO şi 

DP) au permis micşorarea morbidităţii şi mortalităţii de 3 ori.

Summary
The aim of this study was to compare the effectiveness of two strategy- endoscopic and traditional in treatment of SAP We present our 

experience in treatment of 620 patients with SAP. The patients were devided in two lots- 373 patients treated with endoscopic methods 

and another 247 treated with classical methods . Endoscopic methods permit to decrease the morbidity and mortality in comparison 

with classical methods. 

Actualitatea temei
Problema tratamentului pancreatitei acute este dificilă din 

punct de vedere atât al diagnosticului, dar mai ales al tacticii 
chirurgicale datorită morbidităţii şi mortalităţii înalte, plasân-
du- se pe locul III - II în urgenţele chirurgicale abdominale. 

Raportul cost – eficienţă în cazul formelor severe de pancre-
atită acută reprezintă o problemă financiară semnificativă pentru 
spitalele mari, fără a fi urmată de rezultate spectaculoase.

Tactica chirurgicală a evoluat de la un activism chirurgical 
precoce, cu mortalitate de peste 50 – 70%, la o temporizare 
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a actului chirurgical până la 2-3 săptămâni cu o reducere a 
mortalităţii sub 30%. 

Această problemă datorită complexităţii continuă a fi 
discutată la diverse reuniuni chirurgicale, congrese, alte foruri 
ştiinţifice şi în literatura de specialitate.

Scopul studiului
Constă în analiza comparativă a metodelor de tratament a PAS 

prin aplicarea metodelor laparo- endoscopice şi tradiţionale.

Material şi metode
Prezentăm materialul clinic, care cuprinde analiza a 4416 

pacienţi cu diagnosticul de pancreatită acută trataţi în clinica 
chirurgie N1 ”Nicolae Anestiadi”, Clinica Endoscopie, Chi-
rurgie Miniminvazivă, Centrul Naţional Ştiinţifico- Practic 
Medicină de Urgenţă, secțiile chirurgicale municipale în peri-
oada 01.01. 1986 - 31. 12. 2008. Dintre ei formele severe (PAS) 
au fost la 620 pacienţi ( 14,13% ). Aceştia au fost repartizaţi în 
două loturi: unul tratat prin prin metode miniminvazive laparo- 
endoscopice - 373 pacienţi ( 59,8% ) şi un alt lot de 247 ( 39,8 
%) pacienţi - lotul martor - trataţi prin metode tradiţionale. 

Tabelul 1
Caracteristica pacienţilor cu PAS după sex

Sex Lotul endoscopic (n=373) Lotul martor (n =247)

Femei 176 (42,2%) 87 ( 35,2% )

Bărbaţi 197 ( 52,8% ) 160 ( 64,8% )

În lotul endoscopic raportul femei/ bărbaţi a fost de 1: 1,2, 
iar în lotul martor 1: 1,8.

Tabelul 2
Caracteristica pacienţilor cu PAS după vârstă

Vârstă Lotul endoscopic (n=373) Lotul martor (n =247)

< 20 ani 9 ( 2,4%) 1( 0,4% )

21-30 34 ( 9,1% ) 33 ( 13,4 % )

31-40 84 ( 22,5% ) 64 ( 25,9 % )

41-50 71 ( 19% ) 66 ( 26,7% )

51-60 63 ( 16,9% ) 48 ( 19,4 % )

61-70 65 ( 17,4% ) 23 ( 9,3 % )

71-80 34 ( 9,1% ) 11 ( 4,5 % )

> 80 ani 13 ( 3,5% ) 1 ( 0,4 % )

Total 373 ( 100 % ) 247 ( 100 % )

Conform datelor obţinute în ambele loturi PAS au prevalat 
pacienţii de vârstă tânără şi medie (21-60 ani). În acelaşi timp 
în lotul endoscopic s-a observat o prevalenţă semnificativă a 
celor cu vârsta cuprinsă între 61- 80 ani, grup care a necesitat 
intervenţii laparo- endoscopice. În lotul martor, această pre-
valenţă nu-a fost stabilită. 

Diagnosticul PAS în ambele loturi a fost stabilit prin meto-
de imagistice, laparo- endoscopice şi combinate (Tabelul 3)

Diagnosticul clinic incert a necesitat investigaţii laparosco-
pice, suspectându-se în 26 cazuri ulcerul perforant, în 2 cazuri- 
apendicita acută, în 5 cazuri eruperea chistului pancreatic, iar 
in 2 cazuri ocluzia intestinală. Examenul laparoscopic a stabilit 
diagnosticul de PA, urmat de diferite gesturi terapeutice.

Diagnosticul confirmativ al PAS se bazează pe un patru-
ped, în care se coroborează sindromul clinic sugestiv, creşterea 

semnificativă a enzimelor pancreatice în ser şi/sau urină şi 
evidenţierea imagistică, laparoscopică şi endoscopică a schim-
bărilor macroscopice caracteristice.

Tabelul 3 
Metodele de diagnostic ale PAS

Metode
Grupul endoscopic

(n=373 )

Grupul martor

( n = 247 )

USG 292 ( 78,3 % ) 208 ( 84,2 % )

CT 37 (9,9 % ) 13 (5,3 % ) 

EGDS 223 ( 59,8 % ) 41 ( 16,6 % )

Manometrie bilio- pancreatică 35 (8%) -

CPRE 217 ( 58,2 % ) -

Ls 239 ( 64,1 % ) 32 ( 12,9 % )

Fistulocolecistocolangiografie 49 ( 13,1 %( 15 ( 6,1 % )

Bursoomentoscopia 18 ( 4,8 % ) -

Din punct de vedere etiologic pacienţii cu PAS sau repar-
tizat după cum urmează (tabelul 4).

Tabelul 4
Formele etiologice ale PAS

Grupul endoscopic

( n=373 )
Formele etiologice

Grupul martor

( n=247)

222 ( 59,5 % ) Pancreatita biliară 67 ( 27,1% )

151( 40,4 % ) Pancreatita non-biliară 180 ( 72,9% )

În lotul laparo-endoscopic formele destructive au fost di-
agnosticate la 213 pacienţi (57,1%), forma edematoasă la 160 
(42,9 %). În lotul martor formele destructive s-au întâlnit la 
168 (68%), cea edematoasă la 79 (31,9 %) pacienţi (tabelul 5).

Tabelul 5
Formele morfologice ale PAS

Grupul endoscopic

( n=373 )
Formele morfologice

Grupul martor

( n=247)

159( 42,6 % ) Forma edematoasă 79 ( 31,9 % )

146 ( 39,1 % ) Forma hemoragică 113 ( 45,7 % )

48 ( 12,8 % ) Forma lipidică 6 ( 1,6 % )

20 ( 5,4 % ) Forma necrotico - purulentă 49 ( 19,8 % )

Tabelul 6
Patologia zonei periampulare, PDM, ducturilor pancreatice  

şi căilor biliare extrahepatice în PAS
Patologia Pacienţii ( n= 169)

Strictură Oddiană 105 ( 62,1% )

Papilita catarală 58 ( 34,3 % )

Coledocolitiază 91 ( 53,8 % )

Litiaza ampulară inclavată 8 ( 5,3 % )

Strictură Wirsungiană 7 ( 4,1 % )

Wirsungolitiaza 7 ( 4,1 %)

Adenom al papilei Vater 8 (4,7 % )

Cancer Vaterian 2 ( 1,2 % )

Colangita acută purulentă 104( 61,5 % )

Icterul obstructiv 102 ( 60,3 % )

Diverticulul parapilar 8 ( 5,3 % )

Chist pancreatic 3 ( 1,8 % )

Fistulă biliară externă 2 ( 1,2% )
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Datorită particularităţilor anatomice, obstacolul principal 
pentru eliminarea sucului pancreatic intervine în regiunea pa-
pilei duodenale mari (PDM). Aceasta impune duodenoscopia 
(DS) cu examinarea PDM, completată cu manometrie bilio- 
pancreatică şi la necesitate colangiopancreatografie retrogradă 
endoscopică (CPRE) (Tabelul 6).

Tratamentul endoscopic este divers şi diferă de la caz la 
caz (Tabelul 7).

111 pacienţi au decedat (mortalitatea generală în grupa 
cu PAS a fost de 18,2 %). În grupul trataţi prin metode laparo- 
endoscopice – 32 pacienţi, (mortalitatea 8,57 %) şi 79 pacienţi 
(31,9 %) în lotul martor.

Tabelul 7
Metodele endoscopice, laparoscopice  

şi combinate de tratament ale PAS

Metodele endoscopice de tratament
Numărul pacienţilor  

(n = 373)

STE singulară 82 ( 21,9 % )

STE- etapa I + Intervenţii LS 35 ( 9,4 % ) – 1**

LS+ STE – etapa II 47 ( 12,6 % )

Drenare Wirsungiană Externă 15 ( 4,02 % )

Drenaj biliar extern 21 ( 5,6 % )

Colelitexctracţie 33 ( 8,8 % )

Wirsungolitexctracţie 6 ( 1,6% )

Colecistectomie laparoscopică la etapa I , II 30 ( 8,0% )

Colecistectomie cu drenarea CBP la I etapă 19 ( 5,1 % )

Drenarea cavităţii abdominale 191 ( 51,2 % )

Redrenarea laparoscopică a cavităţii abdominale 12 ( 3,2 % )

Lavajul cavităţii abdominale ( dializa peritoneală) 184 ( 49,3 % )

Canularea ligamentului Teres 62 ( 16,6 % )

Colecistostomia laparoscopică 89 ( 23,9% )-*

Drenarea bursei omentale 28 ( 7,5 % )

Metode tradiţionale după manevre endoscopice 45 ( 12,3 % )

Colecistectomia tradiţională 41 ( 10,9 % )

Colecistostomia tradiţională 3 ( 0,8 % )

Colecistectomia tradiţională + CDA 1 ( 0,27 % )

* - Rezultat negativ
**- Flegmon retroperitoneal - deces

Tabelul 8
Metodele tratamentului  

în lotul martor
Metodele tratamentului Numărul pacienţilor ( n= 247 )

Tratament conservator 168 ( 68,1% )*

Colecistectomie ( CE ) 11( 3,94 % )

CE + drenarea CBP 11 ( 3,94 %)

Colecistostomia directă tradiţională 17 ( 6,09 %)

Drenarea cavităţii abdominale 79 ( 31,9 % )

Laparotomia bicostală 7 ( 2,51 %)

Drenarea spaţiului peripancreatic 7 ( 2,51 % )

Drenarea spaţiului retroperitoneal 6 ( 2,15 %)

Sutura defectului stomacal 1 ( 0,36 % )

Drenarea bursei omentale 46 ( 18,6 % )

Abdominizarea bursei omentale 29 ( 10,39 % )

* - 11 forme fulminante ( 4,5% )- toţi au decedat

Tabelul 9
Complicaţiile PAS

Complicaţiile
Lotul endoscopic

(n=373)

Lotul martor

(n=247)

Peritonita fermentativă 139 ( 37,2 % ) 42 ( 17 % )

Flegmonul retroperitoneal 4 (1,1%) 16 ( 6,4% )

Parapancreatită 32 ( 8,57 % ) 49 ( 19,8 % )

Omentobursită 11 ( 2,94 % ) 14 ( 5,6 % )

Icter mecanic

Icter parenchimatos

Ciroză

102 ( 27,3 % )

2 ( 0,53 % )

-

3 ( 1,2 % )

2 ( 0,8 % )

3 ( 1,2 % )

Colangită acută 104 ( 27,9 % ) 2 ( 0,8% )

Şoc endotoxic 9 ( 2,4 % ) 13 ( 5,3 % )

Sindromul CID 1 ( 0,26 % ) 1 ( 0,4 % )

Abces intraabdominal 1 (0,26 % ) 4 ( 1,6 % )

Necroză a mezoului 3 ( 0,8 % ) 1 ( 0,4 % )

Necroză a lobului hepatic - 1 (0,4 % )

Pseudochist pancreatic supurat 6 (1,6%) 2 ( 0,8 % )

Chist pancreatic 7 ( 1,9 % ) 11 ( 4,45 % )

Trombembolia a. Pulmonare 1 ( 0,26% ) 3 ( 1,2 % )

Insuficienţă hepato-renală - 1 ( 0,4 % )

Insuficienţă poliorganică 33 ( 8,8 % ) 29 ( 11,7 % )

Tabelul 10 
Cauzele letalităţii 

Cauzele letalităţii
Lotul endoscopic

 ( n=32 )

Lotul martor

( n= 79 )

Şocul pancreatogen 5 ( 15,6 % ) 9 ( 11,3 % )

Insuficienţa poliorganică 14 ( 43,7 % ) 29 ( 36,7 % )

Complicaţii septice 5 ( 15,6 % ) 3 ( 3,7 % )

Peritonita fermentativă difuză 3 ( 9,3 % ) 1 ( 1,26 % )

Insuficienţă pulmonară/edemul 

pulmonar
6 (20%) 2 ( 2,52 % )

Trombembolia arterei pulmonare 1 (3,1 % ) 3 ( 3,7 % )

Ulcer acut hemoragic - 2 ( 2,52 % )

Hemoragie erozivă 2 ( 6,25 % ) 3 ( 3,7 % )

Insuficienţă cardiacă acută/ 

pericardită
- 2 (2,52 % )

Infarct splenic - 1 ( 1,26 % )

Necroză hepatică cu hemoragie 

parenchimatoasă
1 ( 3,1 % ) -

Cauze neclare - 1 ( 1,26 % )

 Sindromul CID - 1 ( 1,26 % )

Algoritmul diagnostic şi curativ miniminvaziv în PAS
Indicaţiile diagnostice şi de tratament laparo-endoscopic:

• Dureri atroce şi suspecţia PAS cu evoluţie gravă, diagnos-
ticul incert;

• Bolnavii cu PAS cu evoluţie nefavorabilă ce nu răspund la 
tratamentul conservativ timp de 6ore;

• Fermentemia după 6 – 12 ore de terapie intensivă;
•  PAS complicat cu icter mecanic cu / fără angiocolită;
• Datele USG ce identifică colecţii lichidiene majore în bursa 

omentală şi în cavitatea abdominală;
• Tratamentul laparo- endoscopic este indicat in cazul 

evoluţiei nefavorabile confirmate prin CT cu evidenţierea 
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colecţiilor pancreatice, parapancreatice, retroperitoneale 
şi a nectozelor (scorul Bathazar C, D şi E);

• Intervenţiile laparo- endoscopice se vor efectua după 
monitorizarea CT în cazul necrozelor sterile extinse şi a 
psudochistului cu semne de contaminare microbiană, sau 
maturare parietală a pseudochistului acut

Metodele endoscopice endoluminale de diagnostic şi 
tratament:

• Duodenoscopia în scopul aprecierii stării papilei duode-
nale mari (PDM), la necesitate CPRE, urmată de procedee 
endoscopice decompresive biliopancreatice. Determinarea 
patologiilor: papilită acută, spasmul oddian prelungit şi 
stenoza oddiană, calculi bilari ampulari inclavaţi în PDM, 
diverticul parapapilar, adenome Vateriene, Cancer Vaterian 
şi pancreasului cefalic;

• Manometria biliopancreatică endoscopică în scopul de-
terminării hipertensiei bilio- pancreatice;

• CPRE + STE în primele 12 – 14 ore– în PAS (scor APACHE 
II >9, Ranson >3), la 72 ore, în formele medii, pentru re-
zolvarea hipertensiei intraductale şi profilaxia schimbărilor 
destructive pancreatice;

• În cazul schimbărilor inflamatorii – drenajul nasowirsun-
gian într- un moment (30 – 40 min ) sau prolongat prin 
drenarea profundă ( 3 cm ) a ductului Wirsung cu aspiraţie 
activă a secretului pancreatic. La 78% durerile abolesc după 
24 ore, la 22 % chiar după 1 – 2 ore;
În cazul pancreonecrozei totale, confirmate clinic şi instru-

mental – drenarea endoscopică nu este indicată!
• Intervenţiile transpapilare endoscopice şi prin abord 

transmural transgastric şi transduodenal permit rezolvarea 
eficientă a chisturilor, colecţiilor pancreatice şi necrozelor 
cefalo- corporeale comunicante cu ductul pancreatic;

• Abordarea necrozelor şi colecţiilor, care deplasează sto-
macul şi duodenul pot fi eficient rezolvate prin abord 
transmural endoscopic;
Diagnosticul şi tratamentul laparoscopic al PAS:

• Laparoscopia se v-a efectua după USG, CT, EGDS 
• În timpul laparoscopiei se va efectua: aspiraţia lichidului 

peritoneal, lavajul abdominal;
• Cavitatea abdominală se v-a drena cu cel puţin 5 drenuri;
• Lavajul postoperator fracţionat sau continuu;
• În cazul pancreatitei acute biliare ( PAB ) cu hipertensie 

se v-a efectua colecistostomia laparoscopică directă cu 
litextracţie sau transparietohepatică;

• În cazul colecistitei fermentative sau calculoase destructive 
efectuăm colecistectomie, drenarea CBP urmată de STE 
peste 24 ore;

• Blocajul continuu al ligamentului rotund al ficatului cu 
introducerea a 60 – 120 ml novocaină 0,25% este eficient 
în jugularea durerilor pancreatice;

• În prezenţa colecţiilor pancreatice infectate se v-a efectua 
omentobursoscopia urmată de bursoomentostomie, la 
necesitate necrosectomie şi drenarea pentru lavaj local;

• Blocajul continuu al ligamentului rotund al ficatului cu 
întroducerea a 60 – 120 ml novocaină 0,25% este eficient 
în jugularea durerilor pancreatice;

• Necrozectomia laparoscopică prin abod transmezocolic 
sau gastrocolic în necrozele pancreatice infectate la pacienţi 
selectaţi;

Discuţii
1. În lotul analizat au predominat pacienţii cu vârsta între 

21 şi 60 ani;
2. Printre decedaţi în lotul endoscopic au fost cu forme 

infiltrativ - necrotice şi necrotico- purulente – 19 (5,1%), iar 
în lotul martor - 49 (19,8%);

3. Cauzele deceselor în loturile analizate au fost: insufici-
enţa poliorganică 15 (45,5%) în lotul endoscopic şi 33 ( 52,24 
% ) în lotul martor, peritonita fermentativă în 21 cazuri (63,6 
% ) în lotul endoscopic şi 32 ( 54,24 % ) în lotul martor;

4. Şocul endotoxic a cauzat moartea a 4 ( 12,1% ) pacienţi 
în lotul I , 10 ( 17% ) în lotul martor, care a condiţionat insu-
ficienţa poliorganică în primele ore de la internare;

5. Dintre 92 pacienţi decedaţi, 27 (29,35 %) au fost operaţi 
precoce, dintre care 9 (9,8%) din cauza erorilor diagnostice ( 
ulcer perforat – 7, hernie strangulată – 2 );

6. În 5 cazuri din lotul endoscopic (1,35%) cu pancreatită 
hemoragică, datorită ineficienţei procedeelor endoscopice şi 
progresării proceselor destructive, au fost aplicate metodele 
clasice de tratament;

7. La bolnavii cu evoluţie nefavorabilă, semne incerte echo-
grafice, care nu răspund la tratamentul conservativ- ziua 2- 3 
este indicată CT pentru evidenţierea răspândirii procesului, 
prezenţei colecţiilor lichidiene pancreatice, parapancreatice, 
urmate de intervenţii laparoscopice;

8. La a 13-14 zi CT pentru precizarea evidenţierea co-
lecţiilor pancreatice, parapancreatice, retroperitoneale şi a 
necrozelor se va efectua cu contrastare in formele destructive 
pentru evidenţierea colecţiilor pancreatice, parapancreatice, 
retroperitoneale şi a necrozelor.

Concluzii
1)  Mecanismul pancreatitei acute ia start prin apariţia 

hipertensiei ductale (d.Wirsung) de obicei în regiunea PDM. 
Semnele destructive ale pancreatitei apar în primele 12 ore de 
la internare;

2)  Drenarea ductului Wirsungian şi administrarea citosta-
ticilor, permit blocarea producerii fermenţilor, elimină posibi-
litatea pătrunderii lor în fluxul sangvin, micşorează presiunea 
intraductală, fiind indicată în primele 6 – 12 ore de la debut;

3) Efectuarea sfincterotomiei endoscopice în primele 24 ore 
de la internare pancreatitei acute biliare, în cazul schimbărilor 
organice Oddiene;

4) Tratamentul laparoscopic este indicat în cazul incer-
titudinii diagnostice, în peritonitele fermentative, în cazul 
colecistitelor destructive.

5)  Colecistectomia laparoscopică cu drenarea CBP prin 
bontul cistic, evacuarea exsudatului toxic din spaţiul para-
pancreatic şi bursa omentală, lavajul şi drenarea cavităţii 
abdominale duc, pe fundalul unei terapii medicamentoase, la 
jugularea rapidă a sindromului algic, micşorarea permiabilităţii 
vaselor peritoneale , micşorează posibilitatea infectării cavităţii 
abdominale şi spaţiului retroperitoneal;

6) Efectuarea în timp util a operațiilor laparoscopice asigură 
un efect detoxicant pronunţat, profilaxia infectării secundare 
şi progresării pancreonecrozei;

7) Tratamentul laparo- endoscopic asigură micşorarea letali-
tăţii de la 31,5 % , în lotul martor, la 8,6 % în lotul endoscopic.
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CORECŢIA CHIRURGICALĂ A DIFORMITĂŢILOR SCOLIOTICE  
CU INSTRUMENTAŢIA COTRELL – DUBOUSSET
SURGICAL TREATMENT IN SCOLIOTIC DEFORMATIONS  
WITH COTRELL-DUBOUSSET INSTRUMENTATION

Nicolae CAPROŞ
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Universitatea de Stat de Medicină şi Farmacie „N.Testemiţanu”

Rezumat
Scopul studiului a constat în analiza rezultatelor tratamentului chirurgical la care au fost supuşi 68 de pacienţi cu diformităţi scoliotice 

vertebrale cu instrumentaţii de corecţie dorsală de tip Cotrell-Dubousset perfecţionate. Preoperator, unghiul diformităţii curburii primare 

în ortostatism a constituit în medie 61,3±2,7°. Unghiul diformităţii scoliotice a curburii compensatorii în poziţie ortostatică a fost egal cu 

42,9±2,3°. Corecţia intraoperatorie obţinută a curburii primare a fost de 34,5±1,7°, în medie, iar a curburii compensatorii - de 23,7±1,5°. 

Păstrarea corecţiei la distanţă a curburii primare a fost de 40,2±2,2°, iar a curburii compensatorii - de 27,8±1,7°. Pierderea corecţiei 

curburii primare a fost de 5,02±0,6°, la distanţă de 4,7±0,4 ani în medie, iar a curburii compensatorii - de 4,4±0,5°. Rata complicaţiilor 

la bolnavii operaţi a fost de 3,5%.

Summary
The aim of the study was în analysing the surgical treatment results of 68 patients with vertebral scoliotic deformations with dorsal 

corections instruments perfected Cotrell-Dubousset type. The prime curbe diformity angle in orthosthatism was arevaged as 61,3+2,7°. 

The scoliotic diformity angle of the compensatory curbe in orthostatic position was 42,9+2,3°. The obtained inner surgical correction 

of the prime curbe was 34,5+1,7° and of compensatory curbe - 23,7+1,5°. The distant correction maintainance of the prime curbe was 

40,2+2,2° and of compensatory curbe - 27,8±1,7°. The medium distant correction was of 4,7±0,4° of the prime curbe was 5,02±0,6° 

and of the compensatory curbe - 4,4±0,5°. The complication rate of the patients was 3,5%.


