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atasati de fibrind. Acest fapt faciliteazd comprimarea retelei de
fibrind, pana la o dimensiune mai mica. De aceea, un deficit
al retractiei trombusului constituie un indiciu ca numarul de
plachete circulante ar putea fi scazut. Astfel, in urma retrac-
tiei, cheagul devine mai mic $i mai dens, el se numegte cheag
retractat sau ferm, spre deosebire de cheagul lax, care a fost
péand la retractie. Acest fenomen de retractie contribuie si la
apropierea capetelor peretelui lezat al capilarului, restabilind
integritatea acestuia [1]. Retractia cheagului dureaza 2-24
de ore. Dupa retractie, cheagul suporta treptat un proces
de topire numit fibrinolizd. Aceasta se datoreste unei en-
zime proteolitice, plasmina (fibrinolizina), activatd si ea in
timpul coagularii. Fibrinoliza are drept efect indepartarea
cheagului si dezobstruarea vasului prin care se poate relua
circulatia. In felul acesta sunt indepartate toate consecintele
lezérii vasului.

Rezumand cele expuse anterior, trebuie sd accentudm
faptul cd atat anamneza hemoragicd negativa cat si valorile
normale ale timpului de sdngerare dupa Duke si ale timpului
de coagulare dupéd Lee-White presupun c4, la bolnavul exa-
minat functiile sistemului de hemostazi sunt in norma. Ana-
lizand datele obtinute constatdm c4, la pacientii cu un sistem
hemostatic necompromis, formarea cheagului endoalveolar,
in majoritatea cazurilor, are loc in al 5-6-lea minut postex-
tractional, iar prezenta contactului cheag/marginea alveolei
si aparitia fenomenului de retractie a cheagului sunt criteriile
de apreciere a calitatii lui.

Extractia dentard, ca orice altd interventie chirurgicald,
trebuie executata cu o tehnicd perfectd, evitindu-se manope-
rele brutale si traumatizarea suplimentard a tesuturilor.

Concluzii

1. Lapacientii, cu un sistem hemostatic necompromis,
formarea cheagului endoalveolar are loc in al 5-6-lea minut

postextractional.

2. Prezenta de contact al cheagului cu marginea alveolei
si aparitia fenomenului de retractie a cheagului sunt criteriile
de apreciere a calitatii lui.

3. Laexaminarea plagii postextractionale, care trebuie
efectuatd neapérat de citre medic peste 20 de minute, pre-
zenta contactului cheagului cu marginea alveolei si aparitia
fenomenului de retractie permite pacientului de a abandona
institutia curativa.

4. Evaluarea preextractionald a sistemului hemostatic
al organismului §i respectarea principiilor chirurgicale de
bazd are un rol important in profilaxia hemoragiilor post-
extractionale.
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Successful Use of the Endooral Aproach in Mandible Osteosynthesis

The article describes the effectiveness of mandible ostheosynthesis using the endooral approach. Using six criteria to compare the two methods
of surgical treatment the author shows endoral mandible osthosynthesis is 11,5 times more effective than that done exorally.
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STUDII CLINICO-STIINTIFICE

Actualitatea

Actualmente frecventa fracturilor de mandibula
continui si fie destul de inalti (70-80%) [1, 2]. In struc-
tura scheletului facial incidenta fracturilor de mandibuld, de
asemenea, este inaltd, determinatd de pozitia sa proeminents,
de forma sa si de existenta unor zone cu rezistentd osoasi
redusd. Tratamentul fracturilor de mandibulad necesita
sustragerea pacientilor de la activitatea de muncé pentru
o perioadd indelungatd, fiind insotit de consecinte nocive
psihoemotionale. In mod traditional acestor pacienti li se
aplicd tratamentul conservativ-ortopedic, prin utilizarea
diferitelor procedee si dispozitive ortopedice. In situatiile in
care este imposibila reducerea deplasirii si fixarea fragmen-
telor in pozitie corectd, se efectueaza osteosinteza [3].

De regula, osteosinteza mandibulei se efectua prin acces
exooral [4, 5], cu un sir de deficiente: traumatism exagerat al
tesuturilor moi perimandibulare cu consecintele respective; o
posibila traumatizare a formatiunilor anatomice importante;
suturarea stratificata a plagii exoorale necesita un timp mai in-
delungat, iar adaptarea marginilor pldgii este mai responsabila
din punct de vedere estetic, fatd de cea endoorald; cicatrice
cutanata postoperatorie.

Pentru evitarea acestor deficiente a fost elaboratd si
implementatd in practica stomatologicd metoda de osteosin-
teza prin acces endooral [6, 7, 8].

Scopul lucrarii

Aprecierea rezultatelor tratamentului chirurgical al
pacientilor cu fracturi de mandibula si stabilirea celei mai
eficiente metode de osteosinteza — prin acces endooral sau
exooral.

Material si metode

In perioada anilor 2002-2008 au fost examinati, operati
si supravegheati, de catre autor, 142 de pacienti cu fracturi de
mandibuld. Majoritatea pacientilor cu fracturi de mandibula
au fost barbati (83,9%), femeile constituind 16,1%. Mai
frecvente sunt fracturile la bérbatii cu varsta cuprinsd intre
20-29 de ani (35,29%), urmati de cei cu vérsta intre 30-39 de
ani (17,65%) si 40-49 (17,65%) de ani, iar la femei - 20-29
(21,74%) de ani, 30-39 (30,43%) de ani si 40-49 (17,39%)
de ani.

In functie de accesul la locul fracturat, pacientii au fost
divizati in doud grupuri: grupul de studiu I-au constituit 95
de pacienti, operati prin acces endooral; grupul de referinta
- 47 de pacienti operati prin acces exooral.

Pentru fixarea fragmentelor, am utilizat miniplici din
titan Konmem, Stryker, Syntez de diferitd configuratie, cu
lungimea dela 2 pana la 6 cm, cu grosimea de 2 mm, numarul
de orificii 4-8 si suruburi cu diametrul de 2 i 2,3 mm, iar
in lungime - de la 5 pana la 17 mm. Pentru sutura osoasa a
fost utilizat fir metalic din otel inoxidabil sau din titan, cu
diametrul de 0,4-0,8 mm. Forarea canalelor in fragmente se
efectueaza cu bormasina, piesa dreapta, freze cilindru.

Prelucrarea statisticd a datelor obtinute s-a efectuat
prin metoda Evaludrii eficacitdtii tratamentului chirurgical al
fracturilor de mandibuld prin acces endooral.

Metoda de apreciere a rezultatelor a inclus urmatoarele
etape:

1. Alcédtuirea matricei rezultatelor osteosintezei in grupul
de studiu si in cel de referinta.

2. Compararea grupului de studiu versus grup de referinta
in baza algoritmului testului ,,t-Student” al lui .

3. Analiza comparativa a pacientilor din grupul de studiu
si din cel de referinta.

4. Aprecierea integrala a rezultatelor tratamentului.

5. Analiza rezultatelor.

6. Concluzii.

Rezultate si discutii

Etapa 1. Alcdtuirea de matrice a rezultatelor osteo-
sintezei in grupul de studiu si in cel de referinta

Matricea rezultatelor tratamentului este reprezentati
printr-un tabel care cuprinde date referitoare la pacienti si
rezultatele tratamentului lor.

Etapa 2. Compararea grupului de studiu cu cel de
referinta in baza algoritmului testului t-Student

Algoritmul de calcul t-Student [9] s-a apreciat in
baza rezultatelor criteriului ,complicatii postoperatorii”
la pacienti din grupul de studiu si din grupul de referinta.
Rezultatele cercetdrii au ardtat ca deosebirea dintre frecventa
complicatiilor postoperatorii, la pacientii cu fracturi de
mandibula operati prin acces endooral (11,6% + 3,3%) si prin
acces exooral (36,2% * 7,0%), este statistic veridica. Nivel de
probabilitate a prognosticului exact, in astfel de concluzie,
constituie 99,9% din 100% (p < 0,001). Astfel, compararea
grup de studiu versus grup de referinté in baza algoritmului
testului t-Student a facut posibild identificarea distinctiilor
statistice de indice, la pacientii din grupurile de studiu si
de referinta.

Etapa 3. Analiza comparativa a pacientilor din grupul
de studiu si din cel de referinta

Pentru a evalua eficacitatea osteosintezei mandibulei
prin acces endooral si exooral, au fost selectate 6 criterii: aria
de raspandire a edemului; regresiunea edemului; sindromul
algic postoperatoriu; jugularea durerii; complicatiile post-
operatorii; durata de spitalizare.

3.1. Aria deraspdndire a edemului postoperatoriu se apre-
cia in functie de regiunile implicate. Astfel, raspAndirea minima,
intr-o singura regiune, se aprecia cu 1 punct, iar rispandirea
maximd, in mai multe regiuni (ex., regiunile mentoniers,
submentonierd, submandibulard, parotidomaseterica, genian,
retromandibulard), cu 6 puncte.

Rezultatele cercetdrii au ardtat cd valoarea medie
a raspandirii edemului postoperatoriu, la pacientii din
grupul de studiu, a constituit 1,7 + 0,07 puncte (regi-
uni), iar la pacientii din grupul de referintd - 4,2 + 0,05
puncte (regiuni). Aprecierea indicelui dupa criteriul ¢-
Student a aratat ca deosebirea intre grupuri este statistic
veridicd. Valoarea testului ¢-Student a constituit 29,1,
ceea ce este mai mult decat valoarea tabelara a criteriului
t-Student . =2,0(95%) - 2,6 (99%) - 3,4 (99,9). Aceastaa
permis sd concluzionam c4, in cazul osteosintezei mandibulei
prin acces endooral, raspandirea edemului postoperatoriu
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este veridic mai mica (1,7 £ 0,07 regiuni), comparativ cu
accesul exooral (4,2 £ 0,05 regiuni). Aceasta diferenta se va
manifesta in colectivitatea generala, adica pe intreg teritoriul
Republicii Moldova, cu o probabilitate a prognosticului exact
egal cu mai mult de 99,9%. Diferenta este semnificativa la
nivelul p < 0,001.

3.2. Regresiunea edemului la pacientii operati se evalua
in functie de numadrul de zile. Astfel, 1 este persistarea minima
aedemului timp de 1 zi, iar 9 - persistarea maxima a edemului
timp de 9 zile. Trebuie sd mentiondm faptul cd, cu cat mai
devreme va fi atestatd regresiunea edemului, cu atat eficaci-
tatea tratamentului chirurgical va fi mai inalta.

Rezultatele cercetdrilor au aratat cd, la pacientii operati
prin acces endooral regresiunea edemului a constituit 2,9 +
0,08 zile, iar prin acces exooral - 7,1 + 0,13 zile.

Aprecierea regresiunii edemului postoperatoriu, in
ambele grupuri de cercetare, cu utilizarea criteriului ¢-Stu-
dent a constatat o diferentd statistic veridicd. Astfel, valoarea
t-Student s-a dovedit a fi egald cu 3,5, ceea ce este mai sporitd
versus valoarea tabelard {2,0 - 2,6 — 3,4}. In baza rezultatelor
obtinute, putem afirma cé regresiunea edemului postopera-
toriu, in osteosinteza mandibulei prin acces endooral, este
veridic mai rapida (2,9 * 0,08 zile), comparativ cu accesul
exooral (7,1 + 0,13 zile). Regresiunea edemului, mai rapida
de 2,4 ori, in accesul endooral se va manifesta pe intreg
teritoriu al tarii, cu o probabilitate a prognosticului exact
de 99,9%. Diferenta obtinutd este statistic semnificativa la
nivelul p < 0,001.

3.3. Sindromul algic postoperatoriu

Calculele statistice au aratat ca sindromul algic post-
operatoriu s-a determinat in medie la 41 de pacienti din 100, la
care osteosinteza mandibulei s-a efectuat prin acces endooral
(41,1% + 5,0%). Prin acces exooral, la toti pacientii s-a deter-
minat sindromul algic postoperatoriu (100,0% + 0,0%).

Aprecierea dupd criteriul t-Student a aritat cd diferenta
de frecventa a sindromului algic, intre grupe, este statistic
veridica. Valoare calculata t-Student a constituit 11,8, ceea
ce este semnificativ mai mare decat valorile tabelare ale cri-
teriului t-Student , , =1{2,0-2,6 - 3,4}. Astfel, in ostesinteza
mandibulei prin acces endooral se determina veridic prezenta
sindromului algic postoperatoriu la mai putini pacienti (41,1%
+5,0%), comparativ cu accesul exooral in care se manifesta
la toti pacientii (100,0% + 0,0%). Aceasta diferenta se va
manifesta in colectivitatea generald, adicd pe intreg teritoriu
al Republicii Moldova, cu probabilitatea prognosticului <
99,9%. Diferenta obtinutd este statistic semnificativa la
nivelul p < 0,001.

3.4. Jugularea durerii se aprecia in numarul de zile
in care pacientii necesitau o medicatie analgezicd panad la
disparitia sindromului algic. Cu cét este mai micd perioada
de durere, cu atat eficacitatea tratamentului chirurgical este
mai inalta. Rezultatele cercetarii au ardtat ca, la pacientii
operati prin acces endooral, numadrul de zile pentru jugu-
larea durerii a constituit 0,9 zile + 0,12 zile, iar la pacientii
operati prin acces exooral — 4,9 zile + 0,10 zile. Determina-
rea distinctiei vizavi de durata de jugularea a durerii post-
operatorii, in ambele grupuri de cercetare prin utilizarea cri-

teriului t-Student, a constatat o deosebire statistic veridica.
Astfel, valoarea t-Student s-a dovedit egald cu 3,6, ceea ce
prevaleaza valorile tabelare {2,0 - 2,6 - 3,4}. Rezultatele
obtinute permit sd afirmdm c3, in osteosinteza mandibulei
prin acces endooral, durata de inlaturare a durerii veridic
este mai mica (0,9 zile + 0,12 zile), comparativ cu pacientii
operati prin acces exooral (4,9 zile + 0,10 zile). Aceastd
diferentd se va manifesta in colectivitatea generald, cu o
probabilitate a prognosticului < 99,9%. Diferenta obtinutd
este statistic semnificativa la nivelul p < 0,001.

3.5. Durata de spitalizare. Criteriul dat caracterizeazd
eficacitatea tratamentului chirurgical din aspectul cheltuiel-
ilor financiare. Astfel, cu cat perioada de spitalizare este mai
micd, cu atat cheltuielile financiare la un pacient sunt mai
mici. Rezultatele cercetarilor au aratat ca durata medie de
spitalizare, la pacientii operati prin acces endooral, a consti-
tuit 12,4 + 0,7 zile, iar prin acces exooral - 11,2 + 0,7 zile.

Rezultatele cercetdrii au aratat ca valoarea t-Student s-a
dovedit egald cu 1,2. Valoarea obtinuta s-a dovedit mai mica
decét valorile tabelare {2,0 - 2,6 — 3,4}. Aceste date permit sd
afirmam cd nu este deosebire esentiala in durata de spitalizare,
la pacientii operati prin acces endooral si la cei operati prin
acces exooral. Statistic deosebirea nu a fost demonstrata. Ast-
fel, nu putem afirma ca durata de spitalizare intr-un grup este
mai mare sau mai mic versus alt grup. Dimpotrivd, valoarea
t-Student a aratat ca durata medie de spitalizare este egald in
ambele grupuri. Dupd acest criteriu accesul endooral si exooral
s-au dovedit egale (p > 0,05).

3.6. Complicatiile postoperatorii. Dupd cum a fost
demonstrat anterior, diferenta dintre frecventa complicatiilor
postoperatorii, la pacientii operati prin acces endooral (11,6%
+3,3%), si la pacientii operati prin acces exooral (36,2% + 7,0%),
este statistic veridica. Probabilitatea prognosticului exact al
acestei afirmatii constituie 99,9% din 100% (p < 0,001). Aceasta
diferentd se va manifesta in colectivitatea generald, adica pe
intreg teritoriul Republicii Moldova.

Etapa 4. Evaluarea integrala a rezultatelor trata-
mentului chirurgical

Aprecierea integrald este o apreciere complexa, obtinuta
la compararea a doud metode de tratament chirurgical, dupd
6 criterii. Evaluarea integrald se face in baza alcatuirii unei
functii speciale, care se numeste functia de stabilire [1].
Functia de stabilire are scopul de a demonstra logic care dintre
doua metode de tratament chirurgical este mai eficientd, in
functie de criteriile cercetate.

Determinarea functiei de stabilire se efectueaza dupd
formula/1/.

“1%  dacd X, este “mai bun” X< cu conditia cd p < 0,05
we “=" { "0,5" daca X este “egal” X }, cuconditiacap=0,05 /1/
“0”", daca X este “mai rau” X< cu conditia ca p< 0,05,

we “-" functia de stabilire a rezultatului tratamentului ,i"

unde in grupul de studiu;

u_n na

valoarea rezultatului tratamentului,i”in grupul de
studiu;

e
xi

u_n

valoarea rezultatului tratamentului,,i”in grupul de
referinta.

[
xi
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Vom prezenta un model de indicatie a functiei w ¢
dupa criteriul Complicatii postoperatorii. In medie frecventa
complicatiilor postoperatorii, la pacientii operati prin acces
endooral, constituie x¢ = 11,6%, iar prin acces exooral este
egal cux ‘= 36,2%. Statistic diferenta dintre indici s-a dovedit
veridicd (p < 0,001). Din rezultatele obtinute este cert cd cu
cat valoarea complicatiilor este mai mica, cu atét rezultatul
tratamentului chirurgical este mai bun.

Din formula /1/ determindm c:

x.°este “mai bun” decat x ¢, cu conditia cd p < 0,05,

adica, s-a dovedit cd grupul de studiu este ,mai
bun” versus grupul de referinta dupd criteriul frecventei
complicatiilor postoperatorii. Daca grupul de studiu veridic
este ,mai bun’, atunci lui i se conferd functia de stabilire
egald cu w°® = 1, iar grupului de referintd, care s-a dovedit
veridic ,mai rau” dupa criteriul dat, i se confera valoarea 0.

In alt rezultat al cercetirii, durata medie a spitalizrii,
la pacientii operati prin acces endooral, a constituit 12,4 +
0,7 zile, iar prin acces exooral - 11,2 + 0,7 zile. In acest caz
diferenta statistica nu a fost semnificativa. Dupa acest criteriu
accesele endooral si cel exooral s-au dovedit egale (p > 0,05).
Astfel, grupurile se considera ,,identice” din punct de vedere
al functiei de stabilire, adica:

o° “="{“0,5”, dacd x* “egal” x} cu conditia cap > 0,05/1/.

Fiecarui grup i se conferd o valoare egala.

0="0 =" (140)/2"="0,5.

Astfel, functia de stabilire poate lua una dintre trei
valori:

«1», daca rezultatul tratamentului este ,,mai bun” in
grupul de studiu;

«0», daca rezultatul tratamentului este ,,mai rau” in
grupul de studiu;

«0,5», daca rezultatul tratamentului este ,,egal” in
grupul de studiu si in cel de referinta.

Evaluarea integrala a doua metode chirurgicale de
tratament s-a efectuat dupd formula /2 /:

1 N
e 5= 2 W, 12/
N =1,

unde 1%¢ “-" Evaluareaintegrala de rezultate ale

tratamentului chirurgical in grupurile de studiu (I°) si de referinta (1.
we  “-” Functia de stabilire a rezultatelor tratamentului chirurgical in grupuri-
le de studiu (I°) si de referinta (19.

N “-” Numarul de criterii selectate pentru aprecierea rezultatelor tratamen-

tului.

Rezultatele finale ale evaluarii integrale sunt prezentate
in tabelul 1.

Valoare integrala a indicelui poate varia dela1 =10
(minim) pana la I = 100 (maxim). Metoda chirurgicald de
tratament, care obtine o apreciere integralé egalé cu «100», se
considerd a fi cea mai eficientd metoda. Grupul ,,mai rau” se
considerd cel cu aprecierea integrald egald I = «0». Valoarea
aprecierii integrale practice variaza de la 0 pana la 100.

Rezultatele cercetdrilor in baza a 6 criterii au ardtat ca
metoda de osteosinteza a mandibulei prin acces endooral s-a
dovedit ,,mai buna” dupa 5 criterii: sindromul algic postop-
eratoriu; inldturarea durerii; raspandirea edemului; regresiu-
nea edemului; complicatiile postoperatorii. Dupa al 6-lea
criteriu — durata de spitalizare — ambele metode s-au dovedit
afi,egale”. Asadar, aprecierea integrald a grupului de studiu a
constituit 92, iar a grupului de referinta — 8. Astfel, aprecierea
integrala a ostesinezei mandibulei prin acces endooral s-a
dovedit de 11,5 ori mai eficientd versus osteosinteza man-
dibulei prin acces exooral (92 : 8). Acest rezultat permite sa
afirmdm cd metoda de osteosintezd a mandibulei prin acces
endooral este mult mai eficientd. Avantajul acestei metode a
fost demonstrata veridic prin criteriile cercetate: manifestarea
si rdspandirea mai micd a edemului postoperatoriu; regresiunea
edemului postoperatoriu intr-un timp mai scurt; durerea postop-
eratorie de intensitate mai micd; jugularea durerii postoperatorii
intr-un timp mai redus; frecventa mai mica a complicatiilor
postoperatorii.

Etapa 6 constituie concluziile finale versus rezultatele
osteosintezei mandibulei prin acces endooral care coincid cu
concluziile acestui articol.

Tabelul 1
Evaluarea integrala a tratamentului chirurgical la pacienti (grupul de studiu si grupul de referinta)
Functia de Rezultatul
o A . probabili- mai bun -,1", Suma
Nr. Criteriile de evaluare Unitateade | Grupulde | Grupulde Criteriul - ” ”
¢ o=l " L tate mai rau -,0" egal -,0,5
d/o a tratamentului masura studiu referinta t-Student
"y Gr.de Gr.de
P studiu referinta

1. | Sindromul algic postoperatoriu % 41,1+5,0 100,00 11,8 < 0,001 1 0 1

2. |Jugularea durerii zi 0,9+1,1 49+0,1 3,6 < 0,001 1 0 1

3. |Regresiunea edemului zi 29+0,1 71+1.2 35 < 0,001 1 0 1

4. [Raspandirea edemului reg. 1,7+0,1 42+0,1 29,1 < 0,001 1 0 1

5. | Complicatiile postoperatorii % 11,6 +3,3 36,2+7,0 3,2 < 0,01 1 0 1

6. |Durata de spitalizare zi 12,4+0,7 11,2+0,7 1,2 > 0,05 0,5 0,5 1
Total 55 0,5 6

Evaluarea integrala 92 8 100

. in baza a 6 criterii selectate, rezultatul integral al tratamentului chirurgical a fost de
Concluzie: L N S ) > 92:8=11,5
11,5 ori mai bun in grupul de studiu, in comparatie cu grupul de referinta.
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Concluzii

1. In rezultatul cercetarilor a fost elaboratd metoda de
aprecierea a eficacitatii rezultatelor tratamentului fracturilor
de mandibuls, care contine 6 etape.

2. In rezultatul utilizdrii metodei respective s-a de-
terminat ca metoda de osteosintezd a mandibulei prin acces
endooral este de 11,5 ori mai eficientd decat cea prin acces
exooral.

4. Myron R., Tucker. et al. Rigid Fixation for Maxillofacial Surgery. Phila-
delphia, 1991.

5. Topalo V., Sirbu D. Aspecte contemporane de osteosinteza a mandibulei.
USMF “Nicolae Testemitanu”. Anale stiintifice. Editia III, vol. III, 17-18
octombrie, Chisinau, 2002, p. 361-366.

6. Champy M., Lodde J., Jaeger J., Must D. Mandibular osteosinthesis by
miniature screwed plates via a bucal approach. J. Maxillofacial Surgery,
1973, p. 1-79.

7. Sirbu D. Osteosinteza endoorald functionald stabila a mandibulei cu
miniplici din titan. Curierul medical, 2005; 4: 27-30.

8. Sirbu D. Reabilitarea precoce a pacientilor cu fracturi de mandibula. USMF

3. In premiera a fost demonstrat statistic veridic ca - e wor trde :
teosint dibulei pri d Lest i eficienta ,Gr. T. Popa”. Zilele Facultatii de Medicind Dentara. Editia IX., 4-6 martie,
osteosimteza mandibul€l prin acces endooral este mai ericienta Tasi Romania, 2005, p. 279-281.

prin: manifestarea §i raspandirea mai reduse ale edemului 9. omopos C. 1., Mopomany M. 1. TIpoeKTupoBaHie KOMIIbIOTEPHBIX
postoperatoriu; regresiunea edemului postoperatoriu intr-un TeXHOMOr Wit B 37ipaBooXpanerit. Kuunioy, 1993, c. 84-89.

timp mai scurt; durerea postoperatorie de intensitate mai

redusd; jugularea durerii postoperatorii intr-un timp mai

scurt; frecventa mai mica a complicatiilor postoperatorii. Dumitru Sirbu, asistent universitar
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Influenta tratamentului de durata cu Prestarium asupra functiei sistolice si
celei diastolice ale ventriculului drept, la bolnavii cu bronhopneumopatie
obstructiva cronica complicata cu cord pulmonar cronic

I. Butorov, S. Butorov, N. Bodrug, A. Cojocaru

Catedra Boli Interne nr. 6, USMF , Nicolae Testemitanu”

Treatment with Prestarium in Patientes with Chronic Obstructive Pulmonary Disease and Chronic Pulmonary Heart

The results of the complex examination of 40 patients with chronic obstruction pulmonary diseases complicated with chronic pulmonary
heart showed up the activation of renin-angiotensin-aldosterone system (rising of renin and angiotensin converting enzyme activity, aldosterone
plasmatic concentration). The rising of renin activity and aldosterone concentration correlate with the level of pulmonary hypertension, hypoxemia,
structural and functional changes of right and left ventricle. The process of heart remodeling is characterized by increasing of anterior wall
thickness and dimensions of right ventricle and right auricle, signs of diastolic (impaired or pseudonormal relaxation) and systolic dysfunction
of right ventricle. The administration of inhibitor of angiotensin converting enzyme prestarium in compensated chronic pulmonary heart leads
to depression of average pressure in the pulmonary artery, improvement of right ventricle and left ventricle diastolic function, and a tendency to
decrease the thickness anterior wall of right ventricle, systolic and diastolic dimensions of both ventricles, dimensions of right auricle.

Key words: chronic obstruction pulmonary diseases, chronic pulmonary heart, Prestarium.

N3meHeHnA cuctonnyeckom n AMaCTOﬂM‘IECKOﬁ d)yHI.II/II/I npaBoro xenypaouika y 60nbHbIX XOBJ1 n XPOHNYECKNM JiIero4yHbiMm
cepauem noa BvAHNEM ONNTENIbHOro ie4yeHnA npecrapnymom

ITo pesynbraraM KoMIieKcHOro obcnenosanus 40 6onbHbx XOBJI, ocnosxHeHHoI XJIC, BbLaBneHa aktuBanys PAAC B BUzIe yBeIMYCHUSL
aKTUBHOCTY peHnHa, AIID 1 KoHIleHTpaLuy anbAoCTepOHa B I/Ia3Me KpoBH. [IoBbIIIeHNe aKTBHOCTY PEHMHA Y KOHLIEHTPALUY aTb0CTEPOHA
B3aMMOCBs3aHO ¢ ypoBHeM JII, rumokcemnnu, CTpyKTypHo-¢yHKImoHanbubiMu n3Menenusamu IDK n JDK. IIpormecc pemonenupoBaHus
cepaua y 6onpHbix XOBJI 1 XJIC xapakTepusyeTcs yBeIHUSHHEM TOJIIIVMHBI IlepefiHeli cTeHkn 1 pasmepos nonocty IDK u IT1, npusHakamu
AMACTOMNIEeCKOI AUCHYHKINY [0 TUITY 3aMef/IEHHOIT peTaKCaliyiy MU ICeBIOHOPMAILHOTO TUIIA M HapyIIeHHs cuctommndeckoit dyuxiym IDK.
Haznauenue narnéuropa AII® mpecrapuyma npu KommneHcuposaHHoM XJIC yepes rog; OT Havasia 1edeHyst IPUBOAUT K yMeHbIeHuio CpJlIJIA,
yiryuiienuto guacromndeckoit Gynkimu IDK u JDK, Habmogaetca TeHAEHIVA K YMEHbIIEHNIO TONMIMHBI nepenHeit crenkn IDK, cucromrdeckoro
U [YACTOINIECKOTO Pa3MepPOB 00ONX >KeMYLOUKOB, a TakKe pasmepos I1I1.

Kmouessie cnoa: XOBJI, XJIC, unruburop AII®, npecrapuym.
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