MINISTERUL SANATATII AL REPUBLICII MOLDOVA
INSTITUTIA PUBLICA UNIVERSITATEA DE STAT DE MEDICINA SI FARMACIE
NICOLAE TESTEMITANU
SCOALA DOCTORALA IN DOMENIUL STIINTE MEDICALE

Cu titlu de manuscris
CZU: 617.51/.52-007.2-0.53.1

RAILEAN SILVIA

CRITERIILE DE DIAGNOSTIC SI TRATAMENT
AL DEFORMATIILOR CRANIOFACIALE LA COPII

323.01 - STOMATOLOGIE

Teza de doctor habilitat in stiinte medicale

Consultanti stiintifici: FALA Valeriu,
academician, doctor habilitat in stiinte medicale, profesor universitar
LISA Renee David,
MD, MBA FACS, Program Director, Professor, and Chair of
Department
Plastic and Reconstructive, Surgery, Wake Forest University School
of Medicine - Winston-Salem, North Carolina, USA.

TiBIRNA Gheorghe

academician, doctor habilitat in stiinte medicale, profesor universitar
LUPAN Ion
academician, doctor habilitat in stiinte medicale, profesor universitar

Autor: RAILEAN Silvia,
doctor in stiinfe medicale, conferentiar universitar

CHISINAU -« 2023



© Railean Silvia, 2023



CUPRINS

Adnotare T MDA TOMANA .........eeiiiiiiiiie et e et e et e e e saeeesaeeeaaeesnsaeesnseeas 5
Adnotare T IIMDa TUSE .......ooiiiiiiiiiieie ettt st 6
Adnotare In Mba eNGIEZA ........c.cooiiiiiiiiieie e 7
| B 72 1R 721 o151 ] (o) RPN 8
| BT 2 B 01 () PSR STPRRR 10
LiSta @DTE@VIETIIOT ...o.viiiiiiiiiiieiieteee ettt ettt ettt sb et e sbe e e saeens 12
INTRODUCERE .......ooiiiiii ettt sttt e s e eeneenseenaesneenes 14
1. ASPECTE CONTEMPORANE ALE ANOMALIILOR

CRANIOFACIALE LA COPII ..ottt 25
L1 GENEIAITEALL ..ottt st ettt et et saeeenees 25
1.2. Particularitatile dezvoltarii cutiei craniene 1a Copil .....c..eevverieriierienieniiienierieeeeeereeeene 27
1.3, Etapele OStEOZENEZEI .. eeeuveeeeiieeiiie ettt ettt ete e e et e e teeestaeeesaeessaeesnsaeesnsaeessseeenns 33
1.4. Patologia osteogenezei cutiei craniene. Clasificarea morfologica a craniostenozelor

si consecintele morfologice si functionale ale acestora ............cooceevieniieiiinieniicnieceee 36

1.5. Concluzii 1a capitOlUl T ....c.oooiiiiiiiiieiieiece ettt et e 40
2. MATERIAL SI METODE DE CERCETARE .........ccccoocoiiiiiiiiiiiiiinieeeeeeeeee 42
2.1. Planificarea studiului si esalonarea loturilor .............ccoocieiiiiiiiiiiiiieeeeee e, 42
2.2, ANALIZE STATISTICE ....eeuveeiieiieieeiieet ettt ettt ettt ettt e st et e e st e s teenbeestesseenseeneesseensesnnens 54
2.3. Concluzii [a capitOlUL 2 .....c.oioiiiiiieii ettt sttt et e eees 55
3. EVALUAREA PREOPERATORIE A PARAMETRILOR CRANIOFACIALI

LA COPIII CU DISMORFISM PRIN PRISMA EXAMENULUI STANDARDIZAT ...... 57
3.1. Caracteristica medico-sociala a familiei copilului cu deformare a cutiei craniene ............. 60
3.2. Caracteristica generala a reflexului de supt la copiii cu dismorfism craniofacial ............... 77
3.3. Studiul parametrilor antropometrici si cefalometrici la copiii cu dismorfism craniofacial ........... 81
3.4. Rezultatele obtinute privind profilul examenului obiectiv al orbitelor

in anomaliile CraniofACIALE ............ceeveveeieeeeeeee ettt eeeens 91

3.5. Concluzii [a capitolul 3 ......ooiii e 97
4. CHIRURGIA MALFORMATIILOR CRANIOFACIALE LA COPII ..................... 98
4.1. Aspectul general si actualitatea problemei Cercetate ...........oceeveriereenieniieneeiienieneenienene 98
4.2. Deformatiile craniofaciale la copiii cu afectiuni SINATOMICE ........ceeevueerieeiiienieiiienieeenne 112
4.3. Despicaturile palatului secundar (MEdiane) ..........ccceveerierierieniieienieieeeseee e 119
4.4, Chirurgia SECUNUATE .........cccuieiiieiiieiie ettt ettt et e et e sate et eeeseeebeessaeenbeessseeseesnseenseennns 122
4.5. Abordarea chirurgical-terapeutica a despicaturilor rare (dupa clasificarea Tessier) .......... 126
4.6. Dismorfismele congenitale in norma laterald a fetei ...........cceeveviieiieniiieiieeiiceeeeeee 130



4.7. Caracteristicile tratamentului pacientilor cu dismorfisme craniofaciale ..............ccceecueenneene. 132

4.8. Abordarea terapeutica a dismorfismului craniofacial in norma verticala a fetei ................. 135
4.9. Abordarea chirurgical-terapeutica a copiilor cu deformatii craniene
in norma frontald. Regiunea cerebralil ..............ocoovveveveverieeeeeeeeeeeeeeeee e 138
4.10. Abordarea chirurgical-terapeutica a copiilor de varsta scolara
cu deformatii craniene in norma frontald. Regiunea cerebrald si cea medie ..................... 142
4.11. Evaluarea rezultatelor ODTINULE .........c.eeviieiiiiiiiiiieiie et 145
5. REZULTATE OBTINUTE SI DISCUTII .......ccoooiiiiiiieeeeeeeee e 151
CONCLUZII GENERALE ........oouiiiiiiiiiiiee ettt st 163
RECOMANDARI PRACTICE ...........coooiiimiieieieeeeeeeeeeeeeee e 164
BIBLIOGRAFIE ........coooiiiiiiiiiiieee ettt ettt sttt e 165
ANEXE ..ottt ettt e a et e a ettt e eneebe e e eaeenee 179
Anexa 1. Brevete de INVENTIC .....c.ooveieiiiiiiieiieciieeiieeie ettt et ens 179
Anexa 2. Acte de IMPIEMENTATE ..........eeeiiiiiiiiecieecee et sree e 187
DECLARATIA PRIVIND ASUMAREA RASPUNDERII ........coooooiviiiieiieeeeeeean, 192
CV AL AUTORULUTL .....oooiiiiiieeeeee ettt sttt sttt nee e enees 193



ADNOTARE
Railean Silvia
CRITERIILE DE DIAGNOSTIC SI TRATAMENT AL DEFORMATIILOR
CRANIOFACIALE LA COPII
Teza de doctor habilitat in stiinte medicale, Chisiniu, 2023

Structura tezei: introducere, 5 capitole, revizuirea literaturii, materiale si metode, 3 capi-
tole originale, discutii, concluzii generale si recomandari, bibliografie din 221 de titluri, 2 anexe,
190 pagini de text de baza, 53 de figuri, 43 de tabele, publicate in 52 de lucrari stiintifice.

Cuvinte-cheie: chirurgie craniofaciald pediatrica, suturd craniand, craniosinostoza nesin-
dromicd, metopica, sinostoza unicoronald, remodelare a boltii craniene.

Scopul studiului a fost remodelarea chirurgicald timpurie a parametrilor craniofaciali res-
ponsabili de patologia masivului craniofacial, cu aplicarea abordului reconstructiv pentru redu-
cerea potentialului de actiune a factorilor cauzali; imbunatatirea starii de sanatate a copilului si
a aspectului lui estetic. In acest context am formulat, obiectivele: analiza incidentei anomalii-
lor craniofaciale la copiii nascuti in Republica Moldova, folosind ca reper datele antropometrice
si cefalometrice standardizate (la o populatie mixtd — urbana si rurald); evaluarea modificarilor
craniofaciale, sindromice si nesindromice, la copii prin metode antropometrice si cefalometrice;
caracteristica neurofiziologica a activitatii motorii functionale a reflexului de supt al copilului cu
deformatii craniofaciale preoperatoriu si postoperatoriu; abordarea terapeutica a dismorfismului
craniofacial prin tratament cu casti speciale in diferite forme de manifestare clinica; sinteza criteri-
ilor de tratament chirurgical si de recuperare postoperatorie a deformatiilor craniofaciale in functie
de tipul acestora si de varsta copilului, cu elucidarea criteriilor de profilaxie a complicatiilor se-
cundare; estimarea strategiei de management al copiilor cu deformatii craniofaciale, a abordarilor
reconstructive chirurgicale si postoperatorii, elaborarea criteriilor eficiente de recuperare.

Noutatea si originalitatea stiintifica. Reprezinta o prima incercare de cercetare integrala
la nivel national, a dismorfismului craniofacial la copii, urmata de sporirea calitatii vietii in perioa-
da postoperatorie. Am urmadrit diferentierii markerilor neurofiziologici si imagistici ai sistemelor
0sos, muscular si nervos la copiii cu craniostenoza si despicaturi nazolabiale, care au permis ela-
borarea algoritmului profilactic al complicatiilor secundare, in special al celor estetice.

Problema stiintifica importanta: aprofundarea cunostintelor specialistilor de diferit profil
privind debutul si tipul craniostenozelor cu variabilitati neurofiziologice a functiei complexului
osos-muscular-nervos in asimetriea cerebrala si faciala, aplicarii diferentiate a tratamentului.

Semnificatia teoretica. Studierea asimetriei faciale a cutiei craniene, cantitative si calitati-
ve, in raport cu deteriorarea reflexului de supt, a modificarilor neurofiziologice si imagistice poate
influenta conduita curativa si de reabilitare postoperatorie.

Valoarea aplicativa a lucrari. Rezultatele cercetarii, concluziile si recomandarile prac-
tice au servit la elaborarea algoritmului de diagnostic si tratament al deformatiilor craniofaciale
in raport cu gradul de asimetrie faciald a parametrilor craniofaciali, neurofiziologici, imagistici si
clinici, 1n special cu gradul de afectare a reflexului de supt.

Implementarea rezultatelor. Au fost implementate in: departamentul consultativ specia-
lizat integrat, Clinica de Neurologie Pediatrica, sectia de Radiologie si Imagistica, sectia oroma-
xilofaciald a IMSP Institutul Mamei si Copilului; IMSP SCMC Valentin Ignatenco; in procesul
didactic postuniversitar pentru medicii-rezidenti chirurgi-pediatri, neurologi-pediatri, pediatri si
de alte specialitati; in procesul de educatie continud in Clinica de Chirurgie Oromaxilofaciala a IP
USMF Nicolae Testemitanu; in instruirea medicilor de familie. Au fost inregistrate 6 brevete de
inventie, 1 certificate de inovator si 5 acte de implementare a rezultatelor.
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JAUATHOCTUKA U KPUTEPUU JIEYHEHUSA YEPEITHO-JIMLIEBBIX
JTE®OPMAIIVM Y JTETEN
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CrpykTypa auccepranmMu: BBEJCHNE, S5 T1aB, 0030p JIUTEpaTyphl, MaTEpHUaibl U METOBI,
3 opurMHaJbHBIEC TJIABBL, OOCYKIECHHE, OOIIME BHIBOIBI M PEKOMEHIAMu, Oubimuorpadus u3
221 HanMeHOBaHUs, 2 npwiokeHHs, 190 cTpaHHIl OCHOBHOTO TEKCTa, 53 pUCyHKa, 43 TaOmuiL.
Pesynbrarhl nccinenoBaHus OMYOIMKOBAHbI B 52 HAyYHBIX CTAThSIX.

KuroueBble ci10Ba: 1eTCKas UEPETTHO-JTMLEBAS XUPYPIrHsl, UePETHOMN 110B, KPAaHUOCHHOCTO3,
HECUHAPOMAJIbHBIM KPAHUOCUHOCTO3, METONTMYECKUI KPAaHHOCHHOCTO3, OTHOBEHEUHBIN CHHOCTO3,
PEMOIEIIMPOBAHNE CBOJA YepeTa.

Heas padoTsl OBIO paHHEE XHUPYPrUUYECKOE PEMOICIMPOBAHHE YEPEITHO-THIIEBBIX
apaMeTpoB, OTBETCTBEHHBIX 3a IMATOJOTHI0 YEPEMHO-JIULEBOIO MaccuBa, C IPUMEHEHHEM
PEKOHCTPYKTUBHOTO TMOAXOAA JUIsl CHIDKCHMS IOTEHIMAlla JeHCTBUS MPUYUHHBIX (DaKTOpOB;
YAy4IIEHHE 370POBbs M ICTETUYECKOTO BUAA pedeHka. Mbl chopMynHpoBaIy 3aqadu: aHAJIN3
3200J1€Ba€MOCTH YEPETTHO-TTHIIEBEIMHI aHOMAIMSAMU Y AeTel, poauBmiuxcs B Pecrryonuke Momniona,
C UCTIOJIb30BaHUEM CTaHJAPTH3UPOBAHHBIX aHTPOTIOMETPUIECKHX U I1e(haTOMETPUIECKHIX JTaHHBIX;
OLIEHKA YePEeITHO-TMIIEBbIX H3MEHEHUH y IeTel aHTPOMOMETPHUUECKUMH U 11e(haJoMeTpUIeCKIMU
METOIaMH;  HeWpo(dU3MOMOTHUECKas  XapaKTepUCTHKAa  (DYHKIMOHAJIBHOW  JIBUTATEILHOU
aKTUBHOCTH COCaTeNbHOTO pedrexca pebeHka ¢ YepernmHO-THUIEBBIME  JedopMarusMu;
TEPAaNeBTUYECKUI TMOAXOA K YEPEemHO-TUIEBOMY JAUCMOPPU3MY TIOCPEICTBOM  JICUCHHS
Opy pa3iuyHbIX (OpPMaxX KIMHHUYECKOTO MPOSBICHUS; CUHTE3 KPUTEPHEB XHUPYPrHUECKOrO
JICYCHUsI YEPEMHO-TUIEBBIX AedopMannii ¥ NMPO(UIAKTUKA BTOPHYHBIX OCJIOKHEHHIA; OICHKA
XHPYPTrUYECKHE U MOCIEONEPAMOHHBIE PEKOHCTPYKTUBHBIE TIOAXO/IBI, pa3padoTka 3¢ (eKTHBHBIX
KpPUTEPUEB BOCCTAHOBIICHUS.

HoBu3zna u HayyHasi OPMIMHAJBHOCTH TIPEACTABISET COOOW TIEPBYIO MOIBITKY
KOMIIJIEKCHOTO BCECTOPOHHEI0 HCCIIEOBAaHMS HAa HAIMOHAJIBHOM YPOBHE YEpENHO-JIMIIEBOIO
mucMopdusMa y neteit u3 PM, ¢ mocnenyromuM yiryqiieHueM KadecTBa skKu3HH. [lomyueHHbIe
PE3yNbTaThl MO3BOJIMIN pa3padoTaTh aIrOPUTM NPOPHIAKTHKH BTOPUYHBIX OCI0KHEHUH.

Ba:xxnasi HayuyHasi 3aaada: yniyOUTh 3HAHUS CIEIUAIUCTOB PA3HOTO NPOPHIS O
BO3HHKHOBEHUH M XapakTepe KPaHHOCTEHO30B y JeTel. Brimenenue Helpodu3nomornueckon
U3MEHUYUBOCTU (PYHKIIMM KOCTHO-MBIIIEYHO-HEPBHOTO KOMIUIEKCA TPHBOAUT K BBIIEICHUIO
acMMMeTpuu (MO3TOBOH U JIMIIEBOM), paHHEH AMarHOCTHKE, TU(P(PEPEHITUPOBAHHOMY U PAaHHEMY
IPUMEHEHUIO MTOCJIE0NEPALNOHHOIO XUPYPTUUECKOTO JIEUEHHUSI.

TeopeTuyeckasi 3HAYUMOCTb. l3yueHue NUIEBOH acHMMETpPHUM YEepermHON KOpPOOKH,
KOJIMYECTBEHHOE M KAueCTBEHHOE, B CBA3M C YXYAIIEHHEM CcOcCaTelbHOro pediexca,
HEHpO(PU3HOIOTHIECKIMU U BU3YAIU3UPYIOUIMMHA U3MEHEHHUSIMH, MOXKET TTOBJIHATH Ha Je4eOHO-
peaduIMTaIMOHHOE TTOBEJICHNE B TIOCIEONIEPAIIHOHHOM ITEPHOJIE.

IIpuknagHoe 3HaueHne padoThbl. Pe3ynbTaThl Mccaen0BaHUs, BBIBOABI U MPAKTHUECKHE
pEKOMEHAAMH TOCITYKWIM JJIs ONPEENICHNs aJlfOPUTMa JUAarHOCTUKU U JICYEHUS] YEpPEIHO-
JIMLEBBIX Je(opMariuii.

Buenpenune pesyabraroB. llomydeHHsle pesynsrarsl BHeApeHbl B Llentpa Marepu u
Pebé&nKa; B TOpPOCKOH IETCKOM KITMHUYECKOH OOJIbHHIIE; B KITMHUKE YETFOCTHO-JTUIICBON XUPYPTHH
UIT TYM® Huxonae Tecmemuyany. 3aperucTpupoBaHo 6 MaTeHTOB Ha n300peTeHus, 1 aBTopckoe
CBUJETENIBCTBO U 5 TOKYMEHTOB O BHEIPEHUH PE3YJIbTATOB.
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ANNOTATION
Railean Silvia
DIAGNOSIS AND TREATMENT CRITERIA OF CRANIOFACIAL DEFORMITIES
IN CHILDREN
Doctoral thesis in medical sciences, Chisinau, 2023

Thesis structure: Introduction, 5 chapters, literature review, materials and methods, 3
original chapters, discussions, general conclusions and recommendations, bibliography of 221
titles, 2 appendices, 190 pages of basic text, 53 figures, 43 tables. The obtained results are published
in 52 scientific papers.

Key words: pediatric craniofacial surgery, cranial suture, craniosynostosis, nonsyndromic
craniosynostosis, metopic craniosynostosis, unicoronal synostosis, cranial vault remodeling.

The aim of the study was the early surgical remodeling of the craniofacial parameters
responsible for the pathology of the craniofacial massif, with the application of the reconstructive
approachtoreduce the action potential ofthe causal factors; improving the child’s health and aesthetic
appearance. In this context, we formulated the objectives: analysis of the incidence of craniofacial
anomalies in children born in the Republic of Moldova, using standardized anthropometric and
cephalometric data (in a mixed population - urban and rural); evaluation of craniofacial changes,
syndromic and non-syndromic, in children by anthropometric and cephalometric methods; the
neurophysiological characteristic of the functional motor activity of the sucking reflex of the
child with craniofacial deformities preoperatively and postoperatively; the therapeutic approach
to craniofacial dysmorphism through treatment with special headphones in different forms of
clinical manifestation; synthesis of the criteria for surgical treatment and postoperative recovery
of craniofacial deformities according to their type and the age of the child, with the elucidation of
the criteria for the prophylaxis of secondary complications; estimating the management strategy
of children with craniofacial deformities, surgical and postoperative reconstructive approaches,
developing effective recovery criteria.

Novelty and scientific originality. The study carried out represents a first attempt at
complex, comprehensive research at the national level of craniofacial dysmorphism in children from
the Republic of Moldova, followed by the improvement of the quality of life in the postoperative
period. We pursued this aspect by analyzing the differentiation of neurophysiological and imaging
markers of the bone, muscle and nervous system in children.

The important scientific problem: it deepens the knowledge of specialists of different
profiles regarding the onset and type of craniostenoses in children of different ages. Highlighting
the neurophysiological variability of the function of the bone-muscle-nerve complex leads to the
highlighting of asymmetry cerebral and facial, early diagnosis, differentiated and early application.

Theoretical significance: the study of the facial asymmetry of the cranial box, quantitative
and qualitative, in relation to the deterioration of the sucking reflex, neurophysiological and
imaging changes, can influence the curative and rehabilitation conduct postoperatively.

The applied value of the works. The research results, conclusions and practical
recommendations served to determine the diagnostic and treatment algorithm of craniofacial
deformities in relation to the degree of facial asymmetry of the craniofacial, neurophysiological,
imaging and clinical parameters, especially with the degree of impairment of the sucking reflex .

Implementation of the results. The results obtained in the scientific study implemented in:
the Mother and Child Institute; Clinic Valentin Ignatenco; in the IP USMF Nicolae Testemitanu. 6
invention patents, 1 innovator’s certificate and 5 results implementation documents were registered.
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INTRODUCERE

Actualitatea problemei cercetate. Dismorfismul congenital (anomaliile congenitale, defor-
matiile congenitale, malformatiile congenitale), in special cel craniofacial, constituie o preocupare
majora de sdndtate publica. Afectiunile sunt depistate la nastere si reprezintd afectiuni structurale
sau functionale comune, cu diferit grad de severitate — de la anomalii anatomice minore la tulburari
genetice complexe [17, 27, 144, 145]. Ele intra 1n sfera de cercetare a grupei de afectiuni originare
prenatale, determinate de afectiuni teratogene, defecte genetice, in special anomalii cromozomiale,
dar pot fi influentate si combinat ori multifactorial, fiind cauzate frecvent si de leziunile provocate de
agentii teratogeni din mediu sau de deficientele nutritionale [1, 92, 165, 203, 217].

In general, dismorfismul congenital afecteaza anual aproximativ 1 din 33 de nou-nascuti
si determind aproximativ 3,2 milioane de cazuri de dizabilitati sindromice congenitale asociate
[142, 143, 148, 153]. Conform datelor din literatura de specialitate, se estimeaza ca aproximativ
270 000 de nou-nascuti decedeaza in primele 28 de zile de viata din cauza dismorfismelor con-
genitale [44, 186, 202].

Totodata, dismorfismele congenitale pot determina dizabilitati pe termen indelungat, cu
impact semnificativ pentru sanatatea copilului, pentru familiile acestora si sistemele de sdnatate.
Ele pot avea cauze genetice, infectioase sau pot fi provocate de factorii de mediu. Aproximativ
50% din dismorfismele congenitale au cauze care actualmente nu pot fi identificate. Totusi, peste
50% din cazurile de anomalii congenitale pot fi prevenite si tratate. Rezultate bune in acest sens
se obtin prin administrarea acidului folic, a preparatelor cu iod in timpul sarcinii, prin vaccinari i
ingrijiri corecte antenatale, care constituie cheia prevenirii multor anomalii congenitale [3, 9, 16,
82, 84,91, 100, 119, 120, 121, 134, 146, 167].

Dismorfismele craniofaciale, ca parte componenta a dismorfismelor congenitale generale,
sunt modificari de structura (ori de relief) ale cutiei craniene si ale fetei, cu dereglarea functiei si a
metabolismului tesuturilor moi, depistate deja la nasterea copilului. Consecintele acestor tulburari
afecteaza extremitatea encefalica pe un termen indelungat prin Intrunirea mai multor modificéri
patologice, in special de atentie, gandire, vorbire, auz, masticatie si respiratie, care se rasfrang
ulterior si asupra dezvoltarii comportamentale si psihoemotionale, cu dificultati la integrarea per-
soanei in societate, care duc la variate forme de dizabilitéti si, in consecinta, la deces [67, 113, 183,
199, 200, 206].

In general, dismorfismele congenitale se caracterizeaza printr-o incidenta variabila intre
3% si 5% cazuri si ocupa primul loc in structura morbiditatii si a mortalititii nou-ndscutu-
lui. Sursele literaturii de specialitate confirma faptul ca pana la 50% din copiii cu dismorfisme
congenitale pot fi reabilitati In perioada timpurie, in pofida faptului cd mai mult de 13,6% din
dismorfismele craniofaciale sunt cauzate preponderent de factorul congenital ori de cel ereditar
[18, 46, 56, 74, 88].
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In 2010, Adunarea Mondiali a Sanatatii (World Health Assembly — WHA) a adoptat o
rezolutie prin care a chemat toate statele membre sa promoveze interventii preventive prioritare
pentru copiii cu dismorfisme congenitale, care raspund imperativelor de interventie actuale, la
nivel national si international, cu scopul de prevenire a acestora prin:

v completarea registrelor nationale privind dismorfismele congenitale si a sistemelor de

supraveghere a acestor afectiuni;

v' dezvoltarea expertizei medicale in acest domeniu;

v incurajarea cercetdrii §i a studiilor privind etiologia, diagnosticul si managementul de

prevenire a dismorfismelor congenitale 1n etapa initiala de manifestare clinicd;

v/ promovarea cooperarii internationale In acest domeniu.

Concomitent, tot in anul 2010, WHA a elaborat si componentele de bazd de elaborare a
unui program national pentru prevenirea si ingrijirea defectelor congenitale inainte si dupa nas-
tere, recomandand prioritatile principale pentru comunitatea internationala n initiativa de a ajuta
la implementarea si Intdrirea acestor programe nationale. Totodata, si Strategia Globala pentru
Sanatatea Femeii si a Copilului, lansata in 2010 de Natiunile Unite in colaborare cu Organizatia
Mondiala a Sanatatii (OMS) si UNICEF, a avut un rol crucial in implementarea unor interventii
cost-eficiente si cu impact major pentru ameliorarea sanatatii nou-nascutului si a copilului [211].

Masurile preventive de sdnatate luate in perioada pre conceptionald si In cea periconcep-
tionald de comun cu serviciile de sanatate a sarcinii, in special screeningul genetic medical (pre-
conceptional, antenatal si neonatal), concomitent cu tratamentul chirurgical timpuriu, aplicat
copiilor cu probleme de sdnatate in etapa tulburarilor functionale prin corectia defectelor struc-
turale congenitale, scad frecventa complicatiilor severe provocate de unele anomalii congenitale
[2, 14,37, 38, 58, 99, 187, 213].

In acest context, Organizatia Mondiala a Sanatatii colaboreaza cu Centrul National pentru
Defecte Congenitale si Dizabilitati de Dezvoltare al Centrului de Prevenire si Control al Bolilor
(CDC) din SUA si cu alti parteneri pentru a stabili o politicd globala privind fortificarea profilaxiei
cu acid folic la nivelul fiecarei tari si pentru a oferi expertiza tehnica necesara privind suprave-
gherea defectelor de tub neural, pentru monitorizarea eforturilor de fortificare a profilaxiei cu acid
folic si ameliorarea capacitatilor de laborator in ceea ce priveste dismorfismele congenitale ce pot
fi prevenite cu acid folic [54, 117, 138, 179].

Departamentul de Sanatate si Cercetare a Reproducerii si de Nutritie pentru Sdndtate si
Dezvoltare al OMS, in colaborare cu Centrul International pentru Supravegherea si Cercetarea
Defectelor Congenitale si cu Centrul National pentru Defecte Congenitale si Dizabilitati de
Dezvoltare al CDC, organizeaza anual ateliere privind supravegherea si prevenirea defecte-
lor congenitale si a nasterilor premature. Si Alianta Mondiala pentru Vaccinuri si Imunizare
(Global Alliance for Vaccines and Immunisation — GAVI) ajuta tarile in curs de dezvoltare in
vederea ameliordrii controlului, elimindrii rubeolei i a sindromului de rubeold congenitala prin
imunizare [129, 162, 175, 192].
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OMS dezvolta normative, inclusiv ghiduri, si un plan global de actiune pentru a intari
serviciile de Ingrijire si de reabilitare medicala, in sprijinul implementarii Conventiei privind
Drepturile Persoanelor cu Dizabilitati. Totodatad, OMS sprijind tarile In ceea ce priveste inte-
grarea serviciilor de ingrijire si reabilitare medicala in sistemul primar de ingrijire a sanatatii,
sustine dezvoltarea programelor comunitare de reabilitare si faciliteaza intarirea centrelor de re-
abilitare specializate si a legdturilor lor cu reabilitarea bazata pe comunitate [7, 26, 32, 55, 109].

Aparute sporadic, dismorfismele craniofaciale pot fi parte componentd a manifestarii unui
sindrom [36, 79, 111, 209]. Cele mai frecvente dismorfisme congenitale se considera cele ale sis-
temului nervos central (defecte ale tubului neural spina bifida, anencefalia, encefalocelul), urmate
de anomaliile regiunii medii a fetei (despicaturi ale buzei si ale palatului), anomaliile sistemului
musculoscheletic (polidactilie, sindactilie) si anomaliile cardiovasculare [80, 115]. Deseori, pro-
blemele de sanatate in dismorfismele sindromice apar la distanta si in scurt timp devin ireversibile,
iar pacientii au un risc 1nalt de a deveni invalizi [75, 140, 191].

In acest context, astizi inca nu existd actiuni complexe de profilaxie a urmarilor complica-
tiilor provocate de dismorfismele congenitale craniofaciale sindromice si cele nesindromice, motiv
pentru care 1n literatura de specialitate se considera ca peste 50 de ani numarul dismorfismelor
congenitale se va dubla [4, 25, 42, 96, 114, 193].

Asadar, cunoasterea cauzelor ce pot afecta forma si structura cutiei craniene constituie
o preocupare de cea mai mare importantd in chirurgia craniofaciala, recunoscand faptul ca rolul
principal 1n aceste dismorfisme il joaca modificarile nespecificate de dezvoltare a encefalului [30,
77, 86, 95, 141, 194].

Cele mai frecvente anomalii ale cutiei craniene care pot aparea si modifica patologic pro-
cesul evolutiv fiziologic au la baza:

a) fuziuni premature osoase ale suturilor cranioencefalice congenitale — partiale ori totale;
deficit sau surplus numeric de forma si de dimensiune (Ratna, 1988; Garvey et al., 1999; Nunn et
al., 2003);

b) lipsa de fuziuni osoase congenitale ale suturilor craniofaciale, cu modificari de forma si
de dimensiune (More si Tailor, 2013; Brook et al., 2014);

c¢) anomalii genetice de structurd a sistemului craniofacial (O’Sullivan, 2000);

d) deformatii functionale cu modificari ale formei si dimensiunii regionale ori totale sau
anomalii de numar, dimensiune, forma sau structura (Luder, 2015).

In literatura de specialitate se discuti variate probleme clinice legate de dismorfismul cra-
niofacial. In prezent insi nu existi studii polisistemice suficiente care ar obiectiviza mecanismele
etiologice si patogenice, precum si impactul defectelor asupra starii morfologice si functionale a
copilului in crestere in dezvoltarea cognitiva, starii structurii antropometrice a aspectului craniofa-
cial, estetic si a sistemului dentoalveolar [35, 50, 59, 64, 85, 116, 176, 207, 214].

De asemenea, nu exista confirmarea corelatiei dintre asimetria craniofaciala si baza cra-

niand in anomaliile craniofaciale. Biroul National de Statistica al Republicii Moldova nu dispu-
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ne de date cu privire la incidenta si prevalenta deformatiilor craniofaciale la copii [11, 52, 62,
103, 123].

Tindnd cont de manifestarile variabile ale acestor deformatii la copii in diferite perioade
de varsta, am acordat atentie rolului criteriilor de diagnostic curativ si profilactic al complicatiilor
secundare, aportului asimetriei si deformatiilor de la baza craniului in mecanismul acestor com-
plicatii la copii [127, 136, 149].

Copiii cu dismorfisme craniofaciale ale sistemului osos prezinta un risc inalt de compli-
catii, care pot varia de la defecte estetice la dizabilitati functionale si tulburiri cerebrale grave. In
lipsa tratamentului, acesti copii sunt abandonati de societate, devenind o povara financiara atat
pentru familii, cat si pentru stat [5, 34, 48, 57].

Doar prin diagnosticarea la timp si tratamentul aplicat devreme circa 70% din acesti paci-
enti pot reveni 1n societate, contribuind la dezvoltarea acesteia [104, 105, 157, 169, 182].

Modificarea axelor de baza ale craniului, insotita de deformatia lui si schimbarea reliefului
anatomic al fetei, provoaca asimetrii faciale care se depisteaza in diverse malformatii ale scheletu-
lui craniofacial si provoaca diverse dereglari 1n sistemele neurologic si oftalmologic, in organele
otolaringologice si 1n sistemul maxilofacial [20, 69, 110, 151, 155, 156, 201].

In ultimii 20 de ani s-a inceput studierea dismorfismelor craniofaciale cauzate de pozitia fa-
tului in perioada intrauterind de dezvoltare, de prematuritate, prezenta torticolisului, pozitia fortata
a capului copilului de varsta frageda [5, 39, 47, 51]. S-a constatat ca aceste deformatii functionale
de pozitie ale scheletului craniofacial pot fi congenitale sau dobandite. Ele se limiteaza la scheletul
unilateral facial, cranian sau combinat (cranian si facial) [93, 98, 133, 173].

In acest sens, in literatura de specialitate deseori intilnim clasificari ale deformatiilor func-
tionale craniofaciale care pun in evidentd aspectul estetic determinat de aceste deformatii. In vizi-
unea autorilor, deformatiile apar imediat dupa nasterea copilului si, datorita pozitiei copilului de
varsta frageda, pot persista dacd nu sunt tratate la timp [13, 40, 60, 131, 185, 190].

Din momentul in care a aparut termenul de ,,back to sleep”, introdus de Asociatia Ame-
ricand a Pediatrilor, incidenta deformatiilor craniofaciale (plagiocefalia) a crescut astronomic si
sunt relatari de frecventa de la 1:300 pana la 1:10 copii nou-nascuti [25, 95, 98, 127, 136, 153,
220, 221].

Diagnosticul deformatiilor functionale craniofaciale cu sau fard persistenta presiunii in-
tracraniene se caracterizeaza prin determinarea indicilor antropometrici si a celor cefalometrici ai
craniului la examenul prin tomografie computerizata (a neocraniului si viscerocraniului) in regim
3D ori prin rezonantd magnetica nucleard (RMN) cerebrald. Presiunea intracraniand in dismor-
fismele craniofaciale apare in etapa de dezvoltare neuropsihicd, cand cresterea encefalului vine
in contradictie cu dezvoltarea oaselor craniene si corespunde clinic varstei de circa sase luni de
viatd. Studiile precedente au demonstrat ca, pana la varsta de sase luni de viatd, prezenta presiunii
intracraniene la acesti copii este specifica in aproximativ 93% cazuri, iar edemul papilar — in circa

98% cazuri. Persistenta presiunii intracraniene in aceste deformatii provoaca diverse dereglari ne-
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urologice organice, in special retard neuromotor sever, deficit psihoverbal, atrofia nervilor optic,
olfactiv si auditiv, hiperexcitabilitate cu crize complexe — epilepsie [201].

In Republica Moldova nu exista date privind frecventa dismorfismului craniofacial (fuzi-
une prematura, lipsa de fuziune si deformatii functionale osoase) ca afectiune unica a unui sistem
comun si impactul acestora asupra dezvoltarii functionale si morfologice a copilului. De aseme-
nea, nu este rezolvata problema impactului dismorfismului craniofacial asupra sistemului dentoal-
veolar si dentomaxilar. In absenta bazei material-tehnice, a familiarizarii medicilor de familie, dar
si a specialistilor de profil ingust, a unei legiferari stricte a rezultatelor examenului clinic obiectiv
si imagistic al dismorfismelor craniofaciale, ca obiectiv prioritar al chirurgiei maxilofaciale pentru
acesti copii, devine imposibild elaborarea unor criterii clinico-paraclinice certe de tratament si,
corespunzator, e posibila o prognoza nefavorabila. Ca rezultat, prin tratamentul cu metode standar-
dizate unilaterale nu se atinge nicio recuperare clinica si nicio restabilire functionala.

Astfel, din cele relatate am retinut ca:

a) In perioada tardiva, la copiii cu deformatii craniofaciale din Republica Moldova frecvent
se depisteaza asocierea complicatiilor severe neurologice, oftalmologice, maxilofaciale si estetice;

b) pana la 100% copii in aceste cazuri beneficiaza de un management de tratament si rea-
bilitare unilaterald, separatd, insuficienta si necorespunzatoare copilului in crestere si dezvoltare;

¢) in circa 70% din cazuri, postoperatoriu se mentine un grad sever de invaliditate.

Asadar, persistenta presiunii intracraniene si a deficitului de supt al nou-ndscutului, cu pre-
zenta fuziunii premature si lipsa de fuziune osoasd a aspectului craniofacial, determina necesitatea
interventiei chirurgicale de urgenti, cu remodelarea reliefului craniofacial. In acest sens au fost
obtinute rezultate satisfacatoare la copiii la care tratamentul chirurgical de remodelare a fost initiat
de la trei la sase luni de viatd, urmand reabilitarea postchirurgicala functionala.

Persistenta dismorfismului craniofacial prin deformatii functionale ale aspectului craniofa-
cial impune si folosirea aparatelor ortopedice cu casti de remodelare, folosite 24 de ore din 24 pe
un termen de cel putin sase luni. Tehnologia cu helmet nu impune copilul sa se afle in stationar,
spre deosebire de alte tehnologii curative mentionate mai sus.

Efectul este determinat cand volumul intracranian e folosit pentru a aprecia eficacitatea
tratamentului prin ameliorarea indicilor cranian (IC), facial (IF) si ocular (10), fapt confirmat prin
TC in regim 3D, de la varsta de trei luni de viatd, considerata actualmente o tehnica obiectiva [122,
201]. Astfel, autorii concluzioneaza ca tratamentul cu aparate ortopedice (helmetoterapie) este
eficient in plagiocefalia functionald si recomanda a fi aplicat de la varsta de trei luni de viata, cu
determinarea ulterioard a descresterii asimetriei parametrilor craniofaciali.

Scopul acestui studiu a fost remodelarea chirurgicald timpurie a parametrilor craniofaciali
responsabili de patologia masivului craniofacial, cu aplicarea abordului reconstructiv pentru redu-
cerea potentialului de actiune a factorilor cauzali, imbunatatirea starii de sandtate a copilului si a

aspectului lui estetic.
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In corespundere cu scopul formulat, obiectivele lucrarii sunt urmatoarele:

1. Analiza incidentei dismorfismului craniofacial la copiii nascuti iIn Republica Moldova,
folosind ca reper datele antropometrice si cefalometrice standardizate (la o populatie mixta — ur-
bana si rurald).

2. Evaluarea modificarilor craniofaciale, sindromice si nonsindromice, la copii prin metode
antropometrice si cefalometrice.

3. Caracteristica neurofiziologica pre- si postoperatorie a activititii motorii functionale a
reflexului de supt al copilului cu deformatie craniofaciala.

4. Abordarea terapeuticd a dismorfismului craniofacial prin conduita de tratament cu casti
speciale de remodelare in diferite forme de manifestare clinica.

5. Sinteza criteriilor de tratament chirurgical si de recuperare postoperatorie a dismorfis-
melor craniofaciale in functie de tipul acestora si de varsta copilului, cu elucidarea criteriilor de
profilaxie a complicatiilor secundare.

6. Estimarea strategiei de management al copiilor cu dismorfisme craniofaciale, a aborda-
rilor reconstructive chirurgicale si postoperatorii, cu elaborarea criteriilor eficiente de recuperare.

Asadar, obiectivele studiului dat pun accentul pe criteriile certe de tratament chirurgical
prin remodelarea reliefului craniofacial si de recuperare functionald preoperatorie si postopera-
torie, pe cele mai importante stari morfologice si functionale ale organelor localizate in acest
teritoriu.

Abordarea acestei teme de studiu deriva din realitatea obiectiva, dar si din faptul ca in Re-
publica Moldova nu exista o statisticd oficiala referitor la dismorfismele craniofaciale la copii ca
sistem unic. Atentia sporita fata de aceasta patologie reprezintd o provocare pentru specialistii din
mai multe domentii, In special din pediatrie, genetica, chirurgia oromaxilofaciala pediatrica, neuro-
chirurgia pediatrica, stomatologia pediatrica, neurologia pediatrica, medicina de recuperare si cea
de familie, specialisti care au fost instruiti special pentru a cunoaste particularititile de diagnostic
si de tratament al acestei patologii.

De asemenea, un punct de plecare important in realizarea unor interventii chirurgicale
adecvate si specifice il constituie dezvoltarea exploziva a metodelor imagistice, precum si posi-
bilitatea utilizarii acestora in stabilirea si aprecierea parametrilor normali si a celor patologici ai
regiunii craniofaciale la copii.

Ipoteza de cercetare constd In urmatoarele: complexul craniofacial, privit pe verticala (pos-
terior-superior) a capului (neurocraniul) si pe orizontald (anterior-inferior, viscerocraniul), din par-
tea fetei este strict pozitionat fatd de coloana vertebrala si prezinta, In variantd normala, un complex
unitar cu un potential de actiune polifunctionald datorata explorarii scheletice in ansamblu cu acti-
vitatea tesuturilor moi (structurilor musculare, vasculare si nervoase). Este ajustat de analizatorii: a)
vizuali (ochii si nervii optici); b) auditivi (urechile si aparatul auditiv); ¢) gustativi (papilele gustative
aflate in portiunea initiala a aparatului digestiv al organelor cavitatii bucale — pe limba, faringe, larin-

ge); e) olfactivi (neuronii specializati aflati in interiorul foselor nazale si in faringe).
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In dismorfismul craniofacial congenital are loc un dezechilibru al capacititii de crestere
si de dezvoltare, cu o modelare neproportionala, dezadaptata si dezorganizata, caracterizata prin-
tr-un proces de fuzionare patologica (fuziune prematurd, lipsd de fuziune, deformatii functionale)
a structurilor anatomice craniofaciale, indiferent de localizare, care rezulta in aparitia asimetrica a
integritatii complexului unitar, insotitd de dereglari functionale (ale abilitatilor senzoriale, motri-
citatii si personalitdtii,) toate acestea formand un aspect estetic specific._

Sinteza metodologiei de cercetare si justificarea metodelor de studiu alese. Dismor-
fismul congenital craniofacial reprezinta o dizarmonie a integritatii complexului sistemului
osos-muscular-nervos si rezultd in tulburarea ritmului de crestere, modificari patologice ale cra-
niului neural si visceral, precum si ale organelor localizate in acest teritoriu. Aceastd dizarmonie
in plan morfologic apare prin afectarea centrelor de crestere (incetinire pana la oprire definitiva a
cresterii si dezvoltarii) In ansamblu, determind valorile perimetrului cranian si facial, iar in plan
functional produce formarea contractiilor (sau a relaxarii) patologice, care se intensificd odata cu
cresterea copilului, exprimate clinic prin patologii functionale, tulburdri de masticatie, deglutitie,
de sanatate mintald, dereglari de auz si oculare. Mecanismul osos-muscular-nervos, realizat prin
fuziunea patologica la nivelul craniofacial, de la debut pana la starea de decompensare, reprezinta
o suferinta a Intregului sistem si se realizeazad prin formarea asimetriei craniofaciale, manifestata
clinic prin dereglari ale sistemelor oromaxilofacial, neurologic, ocular si estetic, in functie de per-
sistenta factorilor nocivi predominanti (ereditatea, factorii infectiosi, perinatali si de mediu), de
debutul ori tipul patologiei si de varsta copilului.

Problema stiintifica importanta solutionati. Rezultatele studiului aprofundeazd cunos-
tintele specialistilor de diferit profil privind mecanismele polisistemice, debutul si manifestarile
clinice ale dismorfismului congenital craniofacial de la varsta de nou-nascut.

Examenul imagistic, In special cel neurofiziologic, evidentiaza dereglarea functiei comple-
xului osos-muscular-nervos din cauza patologiei morfologice (avand la baza diagnosticarea tim-
purie, tratamentul functional-chirurgical timpuriu si diferentiat, monitorizarea eficienta a perioadei
de recuperare postoperatorie).

Aplicarea tratamentului chirurgical timpuriu in functie de rezultatele examenului clinic
polisistemic, imagistic si neurofiziologic, luand in considerare parametrii antropometrici si cefalo-
metrici ai copiilor cu dismorfism craniofacial, permite ameliorarea asimetriei (cerebrale si faciale)
cronice a Intregii cutii craniene, care duce la recuperarea chirurgicala individuala si pe etape nece-
sare in tratamentul de reabilitare selectiva.

Semnificatia teoretica a studiului consta in:

a) argumentarea multifactoriala a dismorfismului craniofacial prin manifestarile clinice in
functie de caracterul patologiei si varsta copilului in Republica Moldova;

b) studierea neurofiziologica (EMG) a modificarilor cantitative si calitative ale reflexului
de supt in raport cu parametrii imagistici, antropometrici si cefalometrici ai anomaliilor craniofa-

ciale si conduita curativa prin sporirea eficacitatii manifestarilor clinice;
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c) abordarea polisistemicd a complicatiilor secundare severe la copiii cu variate forme de
dismorfism craniofacial si impactul tratamentului chirurgical-functional postoperatoriu.

Valoarea aplicativa a lucrarii. Eficacitatea tratamentului chirurgical-functional in dismor-
fismul congenital craniofacial la copii sporeste in asociere cu:

a) aplicarea tratamentului chirurgical in perioadele timpurii de dezvoltare fiziologicd a co-
pilului;

b) fortificarea activitatii (cantitative si calitative) a reflexului de supt in raport cu parametrii
patologici fundamentali ai dismorfismului craniofacial sindromic si nesindromic;

c) aplicarea algoritmului de diagnostic si tratament al dismorfismului craniofacial, bazat pe
monitorizarea dereglarilor semnificative ale parametrilor craniofaciali;

d) Intocmirea si implementarea actelor de implementare stiintifico-practice in activitatea
medicald practica la copiii cu dismorfism craniofacial;

e) utilizarea datelor obtinute In cadrul tratamentului chirurgical al dismorfismului crani-
ofacial in procesul de instruire universitara si postuniversitara a personalului medical vizat in
problema abordata.

Rezultatele principale inaintate spre sustinere

 Actiunea factorilor nocivi in veriga etiologica si patogenica a dereglarii functiilor struc-
turilor anatomice ale regiunii craniene si faciale in dismorfismul craniofacial la copii
este o actiune polisistemica, ce modificd in special parametrii craniofaciali, ai bazei
craniului, fetei superioare si celei inferioare, oaselor maxilare si celor mandibulare.

* Rezultatele examenelor antropometric, cefalometric, imagistic si neurofiziologic in
dismorfismul craniofacial evidentiaza dereglari cantitative si calitative ale reflexului
de supt atat la copiii cu craniostenoza sindromica, cat si la cei cu craniostenoza nesin-
dromica.

» Evaluarea variantelor neurofiziologice ale reflexului de supt la copiii cu dismorfism
craniofacial reflecta gradul de deprivare a functiilor procesului de masticatie, deglutitie
si respiratie la acesti copii In perioada pre- si cea postoperatorie, in special in perioada
de recuperare.

 Diagnosticul neurofiziologic in perioada preoperatorie privind capacitatea de contractie
a muschilor regiunii craniofaciale are o importantd decisiva in determinarea conduitei
chirurgicale, sporind valoarea de diagnostic a modificarilor morfologice si functionale
in strategiile de reabilitare terapeutica din perioada postoperatorie la acesti copii.

* Evaluarea parametrilor medii ai amplitudinii (uV) si ai duratei medii de contractie mus-
culard (sec.) ai EMG la copii in perioada postoperatorie prin gradul de refacere a dere-
glarilor organice si functionale, in special a tulburarilor motorii la acesti copii, reflecta
eficacitatea tratamentului chirurgical aplicat.

Implementarea rezultatelor stiintifice obtinute. Rezultatele studiului efectuat, postulate-

le de baza si recomandarile practice elaborate au fost implementate in procesul instructiv-metodic
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si de cercetare in cadrul IP USMF Nicolae Testemitanu si in IMSP Institutul Mamei si Copilului
(IMC), 1n special:
1. Metoda (cantitativa si calitativd) de diagnostic al reflexului de supt la copiii cu anomalii
craniofaciale;
2. Utilizarea chestionarului cu aprecierea IC, IF si IO pentru determinarea gradului de de-
compensare a anomaliilor craniofaciale sindromice sau nesindromice la copiii de varsta prescolara;
3. Utilizarea metodei neurofiziologice (EMG) in diagnosticul dereglarilor musculare impli-
cate in anomaliile craniofaciale la copii,
4. Metoda de diagnostic diferentiat al anomaliilor IC, IF si IO la copiii cu despicaturi cra-
niofaciale;
5. Utilizarea metodei de diagnostic Tn manifestarile clinice ale dismorfismului craniofacial
sindromic sau nesindromic la copiii de varsta scolara.
Aprobarea rezultatelor obtinute. Rezultatele cercetarii au fost prezentate in cadrul urma-
toarelor reuniuni nationale sau internationale:
» Congresele Asociatiei Europene de Ortodontie (Suedia, 2016; Montreux, 2017; Edinburg,
2018; Nice, 2019);
» Congresul International UNAS, Bucuresti (2017, 2018, 2019);
» Conferinta stiintifica anuala Zilele Universitatii de Stat de Medicina si Farmacie Nicolae
Testemitanu (2017, 2019, 2020, 2021,2022);
» Congresul Societatii Balcanice de Stomatologie (Grecia, Thessaloniki, 2017);
» MexIyHapOoIHBIH CHMIIO3UYM 110 OPTOJIOHTHH U JIETCKOM cToMarosiorun (Samara, 2017,
2019);
» Congresul Societatii Balcanice de Stomatologie (Iasi, 2018);
» Congresul VII International al studentilor si tinerilor medici MedEspera (Chisinau, 2018);
» Thel8th International Congress of Craniofacial Surgery, ISCFSS (Paris, Franta, 2019);
» The 4th International Confederation of Cleft Lip and Palate and Related Craniofacial
Anomalies (Edinburg, Marea Britanie, 2022).
Publicatii la tema tezei. Materialele studiului au fost reflectate in 52 de publicatii stiinti-
fice, inclusiv:
» articole in reviste internationale — 3;
articole in reviste internationale recenzate — 2;
articole in reviste nationale — 13;
articole in lucrarile conferintelor internationale — 3;
teze in lucrarile conferintelor internationale — 15;
publicatii de monoautor — 9;
brevete de inventie — 6;

monografie — 1;

YV V V VY V V VYV V

prezentari orale (in format PPT) la diverse foruri stiintifice — 40.
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Sumarul compartimentelor tezei. Teza este expusa pe 230 pagini de text electronic, 190
pagini text de baza cu urmatoarele compartimente: adnotare in limbile romana, rusa si engleza,
lista abrevierilor, introducere, 5 capitole, concluzii generale si recomandari practice. Indicele bi-
bliografic contine 221 de surse. Teza este ilustratd cu 43 de tabele, 53 de figuri, contine 2 anexe.

Cuvinte-cheie: chirurgie craniofaciald pediatrica, suturd craniand, craniosinostoza, cra-
niosinostoza nesindromica, craniosinostoza metopica, sinostoza unicoronald, remodelare a boltii
craniene; sindroame craniofaciale: Apert, Crouzon, Pfeiffer

Capitolul 1. ASPECTE CONTEMPORANE ALE DISMORFISMELOR CRANIO-
FACIALE LA COPII (revista literaturii). In acest compartiment sunt expuse aspectele teore-
tice 1n ceea ce priveste ontogeneza cutiei craniene la copii si mecanismele posibile de formare a
dismorfismului craniofacial sindromic sau nesindromic la copii. Sunt descrise particularitatile in
functie de varsta copilului, rolul factorilor nocivi iIn mecanismul mai multor sindroame de origine
ereditara ca mecanism generator al procesului patologic polisistemic. Se face incercarea de a ar-
gumenta patologia craniofaciald la copii in functie de etapele ontogeniei, proces ce are importan-
ta stiintifica Tn debutul multor complicatii secundare timpurii sau tarzii. Sunt analizate publicatiile
ce abordeaza clasificdrile existente in literatura de specialitate privind dismorfismele craniofaci-
ale la copii, de asemenea se abordeazd subiectul manifestarilor clinice si impactul anomaliilor
craniofaciale asupra diverselor aspecte ale vietii pacientilor. Se face o analiza a particularitatilor
interventiei chirurgicale in functie de varsta, de tipul patologiei de baza in contextul etapelor de
inlaturare a defectului determinat la copii. Este analizatd metodologia evaluarii starii postopera-
torii in diferite etape de recuperare, cu utilizarea chestionarelor si a scalelor, cu monitorizarea
comportamentald, care a capatat o vasta aplicare in pediatrie. Literatura de specialitate recunoaste
ca tratamentul inadecvat al anomaliilor craniofaciale la copii raméane a fi o problema clinica, psi-
hologica, eticd si financiard a familiei si a societatii. Nu intamplator creste numarul publicatiilor
stiintifice privind tratamentul chirurgical al anomaliilor craniofaciale sindromice sau nesindromice
in chirurgia pediatrica.

Capitolul 2. MATERIAL SI METODE DE CERCETARE. Aici sunt expuse materialul
si metodele de investigatie, care — in opinia autorului — sunt suficiente pentru decizia de selectare
a copiilor cu necesitati urgente de tratament chirurgical. Este prezentata caracteristica generala a
studiului si numarul de pacienti inclusi in cercetare. Designul cercetarii a cuprins estimarea parti-
cularitatilor clinice chirurgicale, antropometria, cefalometria, evaluarea parametrilor clinici, ima-
gistici si neurofiziologici in functie de varsta copilului. Este elucidata diagrama de flux a studiului,
cu evidentierea criteriilor de diagnostic si a metodelor de evaluare a anomaliilor craniofaciale la
copii. Sunt caracterizate modelele clinice, imagistice si neurofiziologice utilizate pentru a aprecia
forma de manifestare clinica si gradul de raspandire a asimetriei faciale a tesuturilor moi, depistate
la acesti copii. Studiul a cuprins 92 de copii monitorizati, evaluati in dinamica din perioada de
sugar si pana la adolescenta. Investigatiile utilizate 1n studiu sunt expuse in contextul examenului

chirurgical, fiind axate pe remodelarea clinicad a cutiei craniene, al modificarilor clinice si celor
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imagistice, cu aplicarea diferitelor teste acceptate in literatura de specialitate, conform varstei
copilului.

Capitolul 3. EVALUAREA PREOPERATORIE A PARAMETRILOR CRANIOFA-
CIALI LA COPIII CU DISMORFISM PRIN PRISMA EXAMENULUI STANDARDIZAT
este consacrat rezultatelor analizei datelor privind incidenta dismorfismelor craniofaciale la copii
in perioada 2011-2020, 1n diferite regiuni ale Republicii Moldova, in special la copiii cu necesitati
speciale, 1n functie de varsta. Sunt apreciate riscul posibil al complicatiilor secundare, specificul
dereglarilor musculare ale reflexului de supt, al aparatului masticator si al celui respirator. Sunt
redate particularitatile clinice propriu-zise si In cazurile de asociere cu alte patologii, in functie de
gradul de afectare a SNC la nastere.

Capitolul 4. CHIRURGIA MALFORMATIILOR CRANIOFACIALE LA COPIL
Acest compartiment de baza al studiului reflectd abordurile multidisciplinare folosite in reabilita-
rea chirurgicala si functionald a copiilor cu fuziune prematura, cu lipsa de fuziune sau cu deforma-
tii functionale ale sistemului osos craniofacial (craniostenoze, despicaturi craniofaciale, sindromul
capului turtit) la copii. In acest context se pun in discutie particularitatile raporturilor dereglarilor
morfologice si functionale clinice ale masivului osos si ale celui muscular al viscerocraniului si ne-
ocraniului la copiii de diferita varsta, in functie de gradul de avansare a complicatiilor secundare.
Sunt studiate formele de manifestare clinica generala si locala prin exprimarea cefalometrica, cli-
nicd, imagistica si neurofiziologicd a dismorfismului craniofacial in evolutie pand la adolescenta.

Capitolul 5. REZULTATE OBTINUTE SI DISCUTII reflectd discutiile privind origi-
nea, mecanismele de dezvoltare a complicatiilor secundare si efectulo tratamentului chirurgical
in functie de tipul patologiei si gradul de avansare a mecanismului decompensator pana la inter-
ventia chirurgicald. Sunt discutate patologia reflexului de supt, cantitatea si calitatea masticatiei
si a deglutitiei In dismorfismul craniofacial la copii pana si dupd interventia chirurgicala, starea
functionald a aparatului neuroreflector prin examenul electromiografic al muschilor orbicularis
oris, maseter si temporal la acesti copii, particularitatile fazei de contractie musculara, cu aprecie-
rea clinica si neurofiziologica a restabilirii starii functionale a tesuturilor moi ale regiunii oroma-
xilofaciale la copii in etapa postoperatorie. Totodata, sunt prezentate algoritmul de diagnostic si
discutiile n contradictoriu in cazul anomaliilor craniofaciale asociate sau neasociate cu anomalii
dentomaxilare, alte complicatii secundare in cazurile netratate. Se analizeaza particularitdtile de
implicare a diferitelor structuri cerebrale in procesul patologic la copiii cu anomalii craniofaciale,
in functie de prezenta sau absenta complicatiilor secundare.

Compartimentul de baza al tezei se incheie cu concluzii, recomandari practice, urmate de

bibliografie si anexe.

24



1. ASPECTE CONTEMPORANE ALE DISMORFISMULUi
CRANIOFACIAL LA COPII

1.1. Generalitati

in analiza morfologica a craniului e necesar de a accentua faptul ca acesta, structural, este
alcatuit din neurocraniu si viscerocraniu. Odontogeneza cutiei craniene in evolutie morfologica
reprezintd unul dintre cele mai indelungate procese de dezvoltare a organismului, incepand din
viata intrauterind si urmand postnatal o perioada variabila de timp [17, 22, 29, 48, 63, 76].

Viscerocraniul impreund cu aparatul dentomaxilar nu reprezintd o componentd majora a
cutiei craniene, insa reflectd tabloul complex al proceselor de dezvoltare in ansamblu prin feno-
mene de organizare spatiald si instalare a simetriei craniofaciale specifice in functie de sexul (fe-
minin/masculin), varsta si starea fiziologica generald a copilului. Viscerocraniul este sustinut de
coloana vertebrala, cuprinde principalele organe de simt, in special vazul (ochii si nervii optici),
auzul (urechile si aparatul auditiv), gustul (papilele gustative aflate pe limba) si mirosul (neuronii
specializati, aflati in interiorul foselor nazale), care sunt protejate de oasele craniului [19, 43, 59,
87,94, 124, 128, 150, 177, 218].

In esent, craniul contine encefalul, in timp ce fata este zona in care se afla muschii mimi-

cii, muschii masticatori si organele de simt (figura 1.1 a, b) [24, 59].
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Figura 1.1. Craniul uman vazut: a) din fata; b) din lateral

In ansamblu, o parte din oase participd la formarea neurocraniului, iar alta parte — la forma-

rea viscerocraniului (figura 1.2) [33, 50, 97].
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Figura 1.2. Formarea neurocraniului si a viscerocraniului

Singurul os ce participd atat la formarea neurocraniului, cat si a viscerocraniului este osul
etmoid (figura 1.3) [112, 125, 159, 208].

Fig. 39, Etmoidul viizut de sus.
I. Cnsta gahi. = 2. Semicelule ale labirintului etmoidal. - 3. Lama
ciuruitd. - 4. Cornetul mijliciu

Figura 1.3. Osul etmoid

Articulatiile oaselor craniului sunt imobile si fixeaza oasele intre ele prin intermediul car-
tilajelor (sincondrozd) sau al tesutului conjunctiv fibros (sinfibrozd) ori prin suturi (suturare) [73,
81, 114, 126, 184]. In asemenea conditii are loc protejarea si dezvoltarea fiziologica a creierului
copilului in interiorul cutiei craniene.

Din cele mentionate reiese ca, In mod normal, flexibilitatea suturilor si pozitionarea direct
proportionald cu cresterea (si dezvoltarea) creierului rdman a fi strict necesare cel putin pana la
inceputul sudarii definitive a oaselor craniului, care corespunde aproximativ cu varsta de doi ani.
Din punctul de vedere al dezvoltarii fiziologice a creierului copilului, dupa varsta de doi ani aceas-
td dependenta scade, fara consecinte evidente pentru dezvoltarea sanatatii lui mintale [7, 13, 23,
30, 101, 102, 174, 188].

Concomitent, la nivelul capului se mai afla si partea initiald a structurilor anatomice ale

doua sisteme: respirator (nas si faringe) si digestiv (cavitate bucald, faringe, laringe) [31, 46, 210].
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Pentru a evidentia intreaga complexitate clinica a problemelor de sandtate legate de
dismorfismele nespecificate ale regiunii craniofaciale la copii, care apar in diferite patologii,
craniul trebuie privit ca un intreg, si nu ca o suma de oase separate de alte structuri anatomice
[44, 45, 49]. Pe aceste principii, N.I. Pirogov (1810-1881) a fondat ideea unitatii organism —
mediu $i structurd — functie, iar P.F. Lesgaft (1837-1909) subliniaza in lucrarile sale rolul efor-
tului fizic in determinarea formei si a structurii organelor.

Din aceste considerente, chirurgia stomatologica pediatricd indeamna de a studia parti-
cularitatile dereglarii functiei pentru a infrunta patologia organicd (a organelor si sistemelor) din
regiune, in special la copiii de varsta frageda [105, 154, 161, 191].

Din punct de vedere morfologic, procesele de adaptare se desfasoard in doua forme princi-
pale: prin hipertrofie si prin atrofie. Hipertrofia constd in intensificarea functionald, iar atrofia — in
micsorarea dimensiunilor organelor, facilitind dezvoltarea proceselor patologice din regiune [44,
58, 106, 117].
cerintele fatd de mecanismele de adaptare, corespunzator fuzionarea prematura a suturilor oaselor
craniene poate fi determinatd de rezervele organismului in ansamblu, in special ale sistemelor

0s0s, muscular si nervos.

1.2. Particularitatile dezvoltarii cutiei craniene la copii

Dezvoltarea masivului osos al cutiei craniene suscita interesul multor specialisti in dome-
niu. Interferentele survenite in timpul secventelor de morfodiferentiere si histodiferentiere, pre-
cum si de maturizare a cutiei craniene, pot avea drept consecintd modificari patologice ale formu-
lei dezvoltarii fiziologice a cutiei craniene, motiv pentru care cunoasterea stadiilor si a etapelor
evolutive ale sistemului osos contribuie la elucidarea mecanismelor si a factorilor etiologici si
patogenici care pot duce la instalarea dismorfismului sistemului osos al regiunii craniofaciale [5,
14, 25, 30, 43, 53].

Craniul bebelusului este format din sapte oase: osul occipital, doud oase frontale, doud oase
parietale si doud oase temporale. Oasele enumerate sunt tinute impreund de tesuturi puternice si
elastice, numite sufuri. La copii, in special la nou-ndscuti, evidentiem o serie de suturi: coronala,
metopica, sagitald si lambdoida (figura 1.4) [146, 175, 180, 189, 193].

In momentul nasterii, procesul de osificare nu este incheiat, iar oasele boltii nu sunt unite
complet, avand intre ele spatii acoperite de tesut fibros (fontanele) [53, 66, 78, 86, 116].

Astfel, In mod normal, oasele craniului la nou-ndscuti nu sunt contopite, fontanelele ante-
rioard si posterioard in primul an de viatd sunt deschise. Aceasta particularitate este importanta in
etapa de dezvoltare a masivului osos al cutiei craniene a copilului, manifestand un ritm propriu de
crestere si fiind influentatd de multipli factori [5, 53, 66, 184, 215].
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puc. |

Figura 1.4. Suturile craniului: 1) sutura lambdoida; 2) sutura sagitala;

3) sutura coronali; 4) sutura metopica

Fara flexibilitatea acestor suturi, creierul copilului nu poate creste corespunzator. Suturile
raspund la cresterea creierului prin ,,intindere” si ,,producere” de os nou, astfel permitandu-i cra-
niului sa creascd odatad cu creierul. Cresterea normald a craniului este perpendiculara pe fiecare
sutura [39, 99, 193, 210].

Inchiderea suturilor prin conectarea marginilor zimtate ale oaselor incepe spre sfarsitul
primului an de viata si se termina complet pana la varsta de 12-14 ani [11, 86, 92, 168, 202].

In locurile in care se articuleazi mai mult de doua oase, suturile sunt ample si formeaza
sase fontanele: doud impare si mediane (fontanela anterioara si posterioard) si doud pare si laterale
(mastoida si sfenoida) [44, 53, 123, 191].

Fontanelele au o importanta capitald in timpul nasterii, pentru ca permit suprapunerea pla-
cilor osoase ale craniului care faciliteaza trecerea capului fitului prin canalul de nastere. In peri-
oada postnatali, oasele revin la pozitia lor initial. In timpul copilariei, prin palparea fontanelei
anterioare se verificd normalitatea dezvoltarii si osificdrii craniului, precum si presiunea intracra-
niana [53, 154, 204].

Fontanelele au nevoie de multi ani pentru a se osifica complet si pentru a obtine coaptatia
totald cu oasele craniului [10, 15, 44]. Cresterea oaselor boltii craniene, care continua pana la sta-
diul de adult, se realizeaza din materialul fibros al suturilor fontanelelor [48, 68]. Acest mecanism
oferd o relativa adaptabilitate a cutiei craniene conforma cu cresterea si dezvoltarea encefalului si
a masivului facial. Capacitatea craniana completa la copii este atinsa la varsta cuprinsa intre cinci
si sapte ani [79, 131, 180].

Fontanela posterioara se inchide pana la sfarsitul celei de-a doua luni, iar fontanela anteri-

oard se inchide in timpul celui de-al doilea an de viata [53].
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Modificarea perimetrului cranian (PC)

Perimetrul cranian (circumferinta frontooccipitald) este un indicator esential in stabilirea
starii de sandtate mintala a copilului. Dimensiunea craniului este un parametru ce reflecta felul
n care se dezvolta creierul in primii doi ani de viata. Este si un prim indicator al statusului neu-
rologic, avand o valoarea medie de 34 cm (£2,0 cm). O crestere redusa sau prea accentuatd indica
aparitia anumitor afectiuni [3, 7, 87, 200].

In primul an de viata are loc o crestere mai accentuati a perimetrului cranian. Circumfe-
rinta craniana constituie aproximativ 36 cm la varsta de trei luni, 38 cm la sase luni si 40 cm la un
an. Pana la sfarsitul celei de-a sasea luni de viata, oasele boltii craniene sunt interconectate printr-o
membrand fibroasd densa. Pana la sfarsitul primului an de viata, dimensiunea capului copilului

este de 90%, iar pana la varsta de sase ani ajunge la 95% din dimensiunea capului unui adult (ta-

belul 1.1) [53, 132, 208].

Tabelul 1.1. Dimensiunea fontanelei mari in functie de varsta copilului

Varsta copilului (luni) Dimensiunea fontanelei (mm)
0-1 26-28
1-2 22-25
2-3 23-24
3-4 20-21
4-5 16-18
5-6 16-18
6-7 16-18
7-8 14-16
8-9 14-15

9-10 12-14
10-11 9-12
11-12 5-8

Din tabelul 1.1 se observa o crestere mai rapida in primele sase luni si o crestere mai redusa

in urmatoarele sase luni din primul an de viata al copilului. Ritmul normal de crestere a perimetru-

lui cranian in primul an de viatd este recunoscut cu valorile medii, in functie de varsta:

e lunile 0-3 — perimetrul va creste cu 2 cm (0,6 cm pe lund);

e lunile 3-6 — perimetrul va creste cu 2 cm (0,6 cm pe lund);

e lunile 6-12 — perimetrul va creste cu 2 cm (0,3 cm pe luna).

Valorile medii ale PC la dezvoltarea normala a copilului, in functie de varsta si de sex,

pentru primele 12 luni, conform graficelor realizate de Aarnivala, H et al. (2015) si acceptate de

OMS, sunt reflectate in tabelul 1.2.
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Tabelul 1.2. Valorile medii ale perimetrului cranian in dezvoltarea normali a copilului (cm)

Varsta Interval Interval Diferenta
(luni) perimetrul cranian baieti perimetrul cranian fete baieti:fete (mm)
Nou-nascut 32.1-36.9 31.7-36.1 0,4-0,8
1 35.1-39.5 34.3-38.8 0,8-0,7
2 36.9-41.3 36.0 - 40.5 0,9-0,8
3 38.3-42.7 37.2-419 1,1 -0,8
4 39.4-43.9 38.2-43.0 1,2-0,9
5 40.3 - 44.8 39.0-43.9 1,3-0,9
6 41.0-45.6 39.7 - 44.6 1,3-1,0
7 41.7-46.3 40.4-453 1,3-1,0
8 42.2 -46.9 40.9-45.9 1,L3-1,0
9 42.6 -47.4 41.3-46.3 1,3-1,1
10 43.0 - 47.8 41.7-46.8 1,3-1,0
11 43.4 -48.2 42.0-47.1 1,4-1,1
12 43.6 - 48.5 42.3-47.5 1,3-1,0

Sursa: Aarnivala H. et al., 2015

Conform datelor literaturii de specialitate, perimetrul cranian in mare masura este determi-
nat de factorii genetici si de mediu, precum si de factorii anatomici. Evident ca pot influenta acest
parametru si factorii prenatali, in special malnutritia fetald si cea materna, sarcina multipla sau
greutatea copilului la nastere [5, 7, 14, 53, 57, 59, 131, 208].

Dezvoltarea redusa a perimetrului cranian (microcefalia) in practica este asociata cu depis-
tarea unui agent infectios, in special infectiile din categoria TORCH la mama in timpul sarcinii sau
abuzul de substante cu efect teratogen, dar si la copil, in special complicatiile la nastere sau ano-
maliile cromozomiale, manifestate ulterior printr-o dezvoltare psihoverbald necorespunzatoare. Si
invers, un perimetru peste valorile admise conform graficelor de crestere poate indica anumite pro-
bleme de sanatate, cum ar fi hidrocefalia, adica o acumulare excesiva de cefalorahidian la nivelul
ventriculelor cerebrale, care tot poate avea drept cauza o anomalie cromozomiald, cu o Intarziere
in dezvoltarea psihoverbala. In ambele cazuri sunt necesare investigatii medicale pentru stabilirea
diagnosticului si elaborarea planului de tratament [3, 8, 9, 23, 41, 88, 122, 139, 161, 181].

O crestere prematura si inegala a fontanelelor si a suturilor craniene la nou-ndscuti si la
copiii de varsta frageda (craniostenoza) interfereaza cu sporirea presiunii intracraniene, care pe-
ricliteaza dezvoltarea normald a creierului. Craniostenoza, sindromica sau nesindromica, la copii
este o anomalie cauzatd de sinostoza prematura a suturilor neuro- ori viscerocraniului, care difera
de la caz la caz, conditionata de variabilitatea individuald a organismului, de ereditate si de factorii
externi [6, 37, 53, 85, 116, 158, 163, 196, 198].

Aceasta manifestare patologica nu reprezintd media aritmetica a variantelor mai frecvent

intalnite la copil, ci acel interval optim in limitele caruia organismul raméne sanatos si isi poate
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indeplini functiile in volumul deplin si in functie de varsta. In acest context, structura se manifesta
prin functie si trebuie privitd numai in anumite limite, lipsite de dereglari functionale [9, 19, 37,
102, 145, 170, 197].

Antropometria reprezintd o componenta esentiald a examenului clinic [50, 59, 146, 161,
176]. Valoarea perimetrului cranian este importanta in perioada de sugar. Modelul de apreciere a
perimetrul cranian (PC):

e La nou-nascut PC=35cm; la 1 an =45 cm.

Pentru aprecierea cresterii corespunzatoare a PC in cursul primului an de viata:

e PC=T/2+ 10 (£2) cm (T — talia copilului).

Cresterea perimetrului cranian al sugarului are loc ca urmare a dezvoltarii creierului si este
»relativ’ independentd de cresterea corpului si de alimentatie [99, 116, 185, 193].

Parametrii antropometrici obtinuti la un copil se recomanda a fi comparati cu parametrii
altor copii sandtosi, dar si cu graficele/curbele de crestere standardizate. Acestea sunt curbe Gaus-
siene si curbe dinamice, derivate matematic, denumite ,,percentile” sau deviatii standard (in raport
cu formula utilizatd). Compararea datelor obtinute la copil cu graficele respective permite evalua-
rea caracterului cresterii: a) regulata, daca se situeaza constant pe aceeasi curba (percentild), si b)
neregulata — cu perioade de incetinire si/sau accelerare [19, 30, 37, 63, 91, 185, 207].

In urma monitorizarii perimetrului cranian la copii in evolutie, putem aprecia in general pro-
cesul de crestere a cutiei craniene. In primul an de viata, acest raport reprezinti cel mai valoros si
mai important perimetru pentru evidenta timpurie a abaterii de la dezvoltarea normala (tabelul 1.3).

Tabelul 1.3. Particularititile scalelor de dezvoltare pentru sugari si copiii mici

(dupa Bayley, 2006)

Parametrii 0-1 an 1-3 ani 3-6 ani

1. Scala cognitiva

2. Scala limbajului

2.1. Subtestul comunicarii receptive

2.2. Subtestul comunicarii expresive

3. Scala motorie
3.1. Subtestul motoricii fine

3.2. Subtestul motoricii grosiere

Sursa: UNICEF, Early Childhood Development (Dezvoltarea timpurie a copilului)

Trebuie sa existe o interactiune medicald continud si o comunicare deschisd intre medic
si familie, iar atunci cind se depisteaza modificari patologice in dezvoltarea normala a craniului
copilului e necesara intervenirea prompta si corecta [44, 90, 217].

Dezvoltarea fiziologica a cutiei craniene reprezintd unul dintre criteriile de baza ale ne-
urochirurgiei si ale chirurgiei oromaxilofaciale contemporane, tinand cont de faptul ca structura

normala a cutiei craniene difera de la caz la caz, deoarece variabilitatea individuala a organismului
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este conditionata de asocierea ereditdtii si de factorii externi. Asocierea evaluata nu reprezintd
media aritmetica a variantelor mai frecvent intdlnite la copii, ci reflecta intervalul optim in limitele
caruia se garanteaza dezvoltarea mintald, cu indeplinirea functiilor sale in volum deplin [30, 57,
64, 102, 175, 193, 219].

Din cele relatate retinem faptul ca si componenta structurald trebuie privita inclusiv prin
prisma functiei efectuate. Din acest motiv, una dintre particularititile de baza ale dezvoltarii neu-
rofiziologice normale a copilului de orice varsta este includerea unui diapazon larg de devieri de
la standardele medii ale indicilor statistici, doar in limitele absentei dereglarilor functionale [21,
28, 65,118, 130, 135].

Astfel, din cele mentionate rezultd ipoteza ca structura trebuie sa fie analizata si apreciata
numai prin prisma gradului de decompensare a functiei. Este important si faptul ca intre aceste
doud componente la copii existd si a treia particularitate — starea intermediard (ori de adaptare),
care de asemenea se manifesta diferit in functie de varsta, de tipul constitutional, de sex (baiat/fata)
etc. Aceasta particularitate a strii de sanatate a copilului este determinata de rezervele sistemelor
muscular, vascular si nervos asupra actiunii organului sau sistemului din regiune implicat in pro-
ces. Este dovedit faptul ca tulburarea functiei unuia dintre aceste organe sau sisteme, in functie de
severitate si duratd, poate provoca diferite anomalii de dezvoltare [152, 164, 171, 195, 205].

Aceste modificari morfologice se armonizeaza si cu schimbarea metabolismului, in speci-
al a concentratiei de Ca in sange. S-a constatat o corelare direct proportionald intre concentratia
nivelului ionilor de Ca in ser si activitatea musculara, in special faptul cd hipochinezia conduce la
sporirea nivelului seric de Ca in sange, iar hiperchinezia — la micsorarea acestuia [2, 17, 44].

Din cele mentionate reiese ca la sporirea concentratiei de Ca in sange frecvent evidentiem
incetinirea osteogenezei, cu ulterioare complicatii clinice la distantd. Respectiv, la scaderea ni-
velului de Ca 1n sange are loc cresterea activitatii musculare, urmata de accelerarea sedimentarii
sarurilor de calciu in oasele craniului [11, 37, 53, 117, 128, 174, 204].

Aceasta confirma inca o data faptul cd dezvoltarea scheletului, in special a craniului, este
influentata de factori atat interni, cat si externi, in special de hormonii hipofizari de crestere, tiroi-
dieni, sexuali, de vitamine si sarurile minerale. Alimentatia rationald, insotitd de o cantitate sufi-
cientd de vitamine A, C, D, Intareste sistemul osos. Vitamina D influenteaza osteogeneza in mod
direct, favorizand calcificarea, astfel incat hipovitaminoza D determina calcificarea insuficientd a
oaselor — rahitismul, In timp ce hipervitaminoza D este insotitd de resorbtie osoasad. Dereglarea
metabolismului vitaminei D la copil sau adolescent apare in diferite afectiuni clinice patologice
care au in comun absenta (sau intarzierea) mineralizarii cartilajului de crestere si a colagenului
nou-format. Totusi, deficitul de vitamina D poate apdrea si din cauza unor tulburari genetice n
metabolismul acestei vitamine. Formele genetice ale tulburdrilor de metabolism al vitaminei D
se deosebesc, in general, de forma carentiala prin manifestari clinice §i imagistice severe, aparute
de reguld devreme, cand copilul poate modifica ortostatismul, i nu se vindeca cu doze uzuale de

vitamind D si calciu. Dezvoltarea craniosinostozei secundare poate fi conditionata de rahitismul cu
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deficit de vitamina D, hipofosfatemie, supradozaj al hormonilor tiroidieni in cazurile de tratament
al oligofreniei hipotiroidiene congenitale (cretinism) [17, 29, 40, 83, 107, 145, 176].

Vitamina A regleazi activitatea osteoblastelor si osteoclastelor. In hipovitaminoza A se
sintetizeaza cantitdfi scazute de substanta intercelulara amorfa, oasele devenind mai putin ingro-
sate [113, 198, 206].

Acesti factori interactioneaza cu nivelul socioeconomic scazut si cu resursele limitate ale
sistemului imun 1n randurile populatiei [160, 178, 200].

Astfel, componentele sus-mentionate la copiii de varsta frageda pot fi folosite la studierea
influentei factorilor nocivi ai mediului ambiant, pentru elaborarea unor criterii de profilaxie a ano-
maliilor cutiei craniene.

Aceste criterii de apreciere a dezvoltarii fiziologice normale ar putea fi utilizate ca un ele-
ment de recuperare timpurie in cadrul initierii unui tratament chirurgical postoperatoriu al patolo-

giei cutiei craniene la copii.

1.3. Etapele osteogenezei

Actualmente este documentata dezvoltarea embriologica a craniului cu cele trei etape evo-
lutive: cea a craniului primordial membranos (desmocraniul), urmata de etapa in care craniul devi-
ne cartilaginos (condrocraniul) si, 1n final, etapa craniului osos definitiv [17, 32, 44, 79, 92].

In literatura de specialitate evidentiem anomalii multiple de dezvoltare ale diferitelor or-
gane si sisteme in functie de cauzele aparitiei acestora, care pot fi grupate congenital in ereditare
si neereditare. La prima grupd vom referi anomaliile ce rezultd din afectiunile primare ale apa-
ratului genetic, apreciate clinic ca sindromice, iar anomaliile congenitale neereditare rezultd din
dereglarea morfogenezei sub influenta diferitilor factori nocivi exogeni, in special de mediu. Este
important de accentuat faptul cd particularitatea de baza a osteogenezei oaselor neurocraniului
consta 1n localizarea zonelor de crestere in regiunile suturilor si ale fontanelelor [99, 125, 129,
148, 154, 167].

Concomitent cu osteogeneza desmala, oasele bazei craniului manifesta un alt caracter de
osificare finald, avand la baza formarea tesutului osos prin osteogeneza encondrala. Similar os-
teogenezei desmale, cea encondrala se desfasoara tot in doua etape: prima etapa — prin osificare
pericondrala sau periostald, in care cartilajul este distrus, si a doua etapa — Inlocuirea cartilajului
cu tesut osos [17, 30, 50, 62, 92, 108, 167, 186].

Astfel, osteogeneza encondrala se incepe putin mai tarziu, de la sdptamanile a 7-a — a 9-a
de viata intrauterind, avand o variabilitate diferita de la un os la altul si fiind in functie de sex (la
fetite osificarea se Incepe mai devreme comparativ cu baieteii, precum si se incheie mai devreme)
[63, 75, 84, 86, 99, 112, 175, 193].

In baza celor mentionate putem concluziona ci, in mod normal, formarea oaselor craniului

se incepe in prima jumatate a perioadei de dezvoltare intrauterind si se manifesta prin formarea
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centrilor primari de osificare, continuand ulterior cu formarea centrilor secundari in a doua juma-
tate a vietii intrauterine si dupa nasterea copilului.

Mai mult, In practica medicala chirurgicala este dovedit faptul ca dupa structura si dimensi-
unile suturilor se poate determina ritmul de crestere si dezvoltare a craniului in perioada respectiva
a ontogenezei [14, 37, 53, 66, 116, 175, 219]. Astfel, la o crestere accelerata a cutiei craniene, su-
turile se manifestd moderat mai largi, iar la un ritm incetinit ele se pot consolida si forma un singur
0s, cu elemente de dezvoltare din variate centre de osificare.

Din acest motiv, tulburarile evolutive ale osteogenezei pot provoca pe verticala si orizon-
tala o stare patologica, exprimata prin sudarea osoasa prematurd a unuia sau a mai multor oase
craniene, cu incetarea cresterii osului corespunzdtor ca organ. Incetarea indelungata a procesului
de crestere a oaselor cutiei craniene initiaza un proces patologic de aparitie a sinostozelor [1, 2, 80,
112, 115, 149, 183].

Din cele mentionate anterior rezultd ca craniul reprezintd un organ inert si activeaza fiind
subordonat legilor biologice: a) adaptarea permanenta la noile conditii; b) unitatea strictd cu intreg
organismul si cu mediul ambiant; ¢) integrarea structurii cu forma si cu functia [9, 38, 70, 84, 148,
175, 213].

Pe parcursul dezvoltarii copilului are loc o continua restructurare a scheletului osos al cor-
pului, 1n special al craniului [14, 30, 40, 64, 92, 108, 124, 157, 205].

Dezvoltarea fizica, in conceptia clinicii pediatrice, este inteleasa ca un proces de crestere
dinamica (dezvoltarea fiecarui segment aparte al corpului), asociatd cu maturizarea biologica a
copilului in anumite perioade de viata. In acest mod se formeaza functia statici si cea motorie, care
determind, in general, rezerva potentialului functional [7, 38, 63, 91].

Deoarece termenele de osificare a diferitelor segmente ale scheletului sunt diferite, osifi-
carea particulara a osului deviaza in anumite limite. Intre dezvoltarea sistemului 0sos si procesele
de crestere si de maturizare a organismului la copil exista corelatii foarte stranse. Totodata, si intre
integrarea sistemului 0sos cu cel muscular se atesta o corelare direct proportionala similara proce-
sului de crestere si de maturizare a organismului copilului [30, 168, 206, 212].

Deoarece cresterea si dezvoltarea vizeaza Tn mod continuu intregul organism pe intreaga
copildrie, ritmul si intensitatea cresterii In diverse perioade de varsta sunt diferite. Ritmul, intensi-
tatea si succesiunea fenomenelor cresterii si dezvoltarii se diferentiaza de la o perioada de varsta la
alta, variind de la un sistem, aparat sau organ la altul. Aceste schimbari sunt determinate onto- si
filogenetic, dar sunt impuse de factorii predispozanti ereditari si de procesele de adaptare [3, 39,
64, 89, 185].

Astfel, din punct de vedere functional si evolutiv, dezvoltarea organismului copilului vi-
zeaza toate sistemele, procesele de adaptare, mecanismele de compensare si de perfectionare la
care este supus Tncontinuu corpul copilului, in limitele unor markeri biologici, depinzand indivi-
dual de asocierea factorilor ereditari, ai mediului ambiant si de activitatea copilului (fizica, psiho-
motorie ori intelectuald) [17, 25, 40, 57, 87, 116, 153, 172, 216].
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Adaptarea reprezintd un proces de acomodare a organismului sau a unui sistem biologic la
schimbarea conditiilor de activitate si care se exprima prin modificarea morfofunctionala, conform
cerintelor starii de existenta [29, 45, 53, 61, 72,91, 137, 166, 211].

Anterior am mentionat faptul cd, din punct de vedere morfologic si clinic, procesele de
adaptare se manifestd prin doud forme principale: prin hipertrofie si prin atrofie. Hipertrofia con-
std in majorarea cantitativd a elementelor structurale ale tesuturilor, care, la randul lor, duc la
intensificarea functionald. Hipertrofia se caracterizeaza si printr-o crestere a volumului si a masei
organului, a volumului elementelor celulare, iar in unele cazuri — si a cantitatii celulelor n organe.
Majorarea numarului de celule se numeste hiperplazie. Atrofia, dimpotriva, reprezintd un proces
caracterizat prin micsorarea volumului si a dimensiunilor organelor, precum si prin modificarea
cantitativa a elementelor celulare. Adeseori, atrofia favorizeaza dezvoltarea unor procese patolo-
gice in organism [4, 7, 18, 54, 71, 110, 156, 202].

Din cele mentionate rezulta ca intre norma si patologie, pentru o perioadd de timp nedeter-
minata, exista o stare intermediard, in care copilul se poate afla mai mult timp.

Din literatura de specialitate analizatd am constatat cd dezvoltarea fiziologica normala, in
special a sistemului muscular, mai sensibil, este supusa riscului de afectare a organismului in pri-
mii doi ani de viata a copilului. Autorii argumenteaza faptul ca in procesul dezvoltarii fiziologice a
organismului copilului se evidentiaza, in primul rand, incordarea mecanismelor de adaptare la no-
ile conditii de viata, care necesitd dezvoltarea primordiala a motilitatii. Al doilea varf de accelerare
a cresterii fiziologice survine catre varsta de 8—10 ani, cand copilul necesita conditii speciale de
sporire a activitatii psihice, primordial logice. Al treilea varf ce urmeaza in procesul de dezvoltare
coincide cu perioada de adolescentd, intre 12 si 16 ani, cand cresterea organismului copilului se
echivaleaza cu perioada maturizarii adultului [20, 48, 61, 87, 110].

Astfel, procesul dezvoltarii copilului este directionat si subordonat unor factori cu actiune
complexd care, prin actiunea lor asociatd, intervin si conditioneaza diferentiat procesul cresterii
organismului. Acesti factori de influenta, evidentiati de diferiti autori, sunt preponderent: 1) facto-
rii genetici-ereditari; 2) factorii interni ai organismului; 3) factorii exogeni si de mediu; 4) factorii
endocrini.

Din cele mentionate reiese ca cresterea copilului este considerata normala atunci cand exis-
ta o relatie armonioasa Intre actiunile asociate ale factorilor enumerati in limitele respectarii para-
metrilor de referintd in jurul valorii medii prin doua devieri standard la copil in functie de varsta
si sexul acestuia.

In acest context putem concluziona ca atunci cand parametrii procesului de crestere fiziolo-
gicd normala depasesc limitele extreme (inferioara si superioard), acest fapt poate fi un semnal de
alarma, indicand existenta unui fenomen patologic de crestere incetinita sau accelerata.

Altfel spus, dezvoltarea fiziologica a organismului copilului necesitd corespunderea mar-
kerilor ce garanteaza maturizarea normald a organelor si a sistemelor, iar ulterior, cu varsta, mo-

difica, in limitele normei, functiile si activitatile acestora. Ritmul, intensitatea si succesiunea pro-

35



cesului de dezvoltare normala a organismului in crestere se diferentiaza in functie de varsta, sexul
si rasa copilului. Acest proces este determinat eredocolateral onto- si filogenetic si este impus de
factorii de influenta a cresterii si de procesele de adaptare.

Prin cunoasterea mai profunda a actiunii acestor factori de influenta si a particularitatilor
dereglarilor morfofunctionale in diferite etape ale ontogenezei, in special in cele postnatale, am
putea percepe mai clar debutul manifestarilor clinice, determinate de tulburarea structurii, formei
si functiei oaselor craniului copilului, prin reglarea timpurie multifunctionala, nechirurgicald ori
chirurgicald, a acestor dereglari patologice si, cel mai important, prin prevenirea consecintelor
secundare pe calea reabilitdrii preventive. Aceasta ar spori eficacitatea tratamentului chirurgical al
patologiei cutiei craniene la sugar pana la debutul complicatiilor secundare.

Acest proces nu este studiat suficient in Republica Moldova nici de specialistii in ramura,
nici de medicii de alt profil, insd prin dereglarile clinice primare si secundare el evidentiaza clar
rolul corelatiilor diverse dintre sistemul osos, cel muscular si cel nervos, precum si raportul lor

intersistemic implicat Tn procesul patologic.

1.4. Patologia osteogenezei oaselor craniene. Clasificarea morfologica a

craniostenozelor si consecintele morfologice si functionale ale acestora

In etapa actuald, dereglarea corelatiei factorilor de influenta si a activitatii muschilor,
vaselor sau nervilor regiunii capului in raport cu tesutul osos al craniului reflectd o imagine
medicala mult mai complexa in perioada postnatalad ori in timpul activitatii patologice a oaselor
cutiei craniene, avand particularitdti morfofunctionale individuale si variabile [2, 53, 66, 90, 99,
122, 149, 199, 217].

In baza analizei literaturii de specialitate, am stabilit ci anomaliile congenitale ale regiunii
oromaxilofaciale sunt modificari concomitente ale structurii si functiei ori un defect inndscut de
metabolism, aparute incd de la nasterea copilului [5, 9, 17, 34, 88, 154, 221].

Prevalenta nasterii copiilor cu dismorfisme congenitale ale regiunii oromaxilofaciale va-
riaza de la tard la tard. In SUA, prevalenta respectiva constituie 2-3%, in Marea Britanie — 2%, in
Africa de Sud — 1,49%, in Brazilia — 1-3% [167, 208, 219].

Chirurgia oromaxilofaciala (OMF) este o ramura a stiintelor aplicative care studiazd forma,
structura si functiile organelor regiunii oromaxilofaciale, cauzele si mecanismele aparitiei diferi-
telor dereglari, precum si prevenirea diverselor maladii, restabilirea si pastrarea functiilor acestor
organe. Un rol important in acest context i1 revine studiului mecanismelor de integrare, adaptare
sl compensare, necesare pentru mentinerea echilibrului functional care sta la baza activitatii lor in
diferite conditii ale mediului ambiant si in diferite perioade ale vietii [217, 218].

Patologia cutiei craniene la copii se manifestd clinic prin anomalii care initial pot fi inter-
pretate ca forme simple sau compuse si variaza in functie de importanta lor morfofunctionala. Ele

apar la aproximativ 3-5% din nou-nascuti si pot genera atat afectarea fizica, cat si cea mintald a
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organismului copilului, constituind si cauzele principale de morbiditate si mortalitate in primul an
de viata [11, 196, 211].

In general, cele mai frecvente si mai grave se considera anomaliile congenitale ale sistemu-
lui nervos (defecte ale tubului neural spina bifida, anencefalia, encefalocelul), anomaliile regiunii
medii a fetei (despicaturi ale buzei si palatului), anomaliile sistemului musculoscheletic (polidac-
tilia, sindactilia), asociate deseori cu anomalii cardiovasculare [11, 153, 198].

Astfel, dismorfismele craniofaciale reprezintd un sir complex de patologii 1n structura ge-
nerala a anomaliilor congenitale si includ modificéri de relief ale craniului si ale fetei. Din acestea
fac parte: despicaturile buzei, palatului sau fetei; craniostenozele, holoprozencefaliile; defectele
otomandibulare; defectele tubului neural, care prin sindroamele multisistemice (Apert, Crouzon)
afecteaza extremitatea encefalica.

Orbita are o anatomie complexa, prin care stabileste raporturi cu sinusurile paranazale si cu
encefalul, iar prin intermediul gaurilor si fisurilor realizeaza conexiuni cu endobaza. Interventiile
chirurgicale asupra cavitatii orbitare, din cauza complexitatii lor, si la ora actuald reprezinta inca
un ,,no-man’s-land” (,,pdmant al nimanui”). Nicio disciplind chirurgicald nu abordeaza pe deplin
tratamentul patologiilor orbitare din cauza interrelatiilor complicate cu sinusurile paranazale, en-
cefalul si baza craniului [6, 18, 83, 85, 89, 122, 172].

Orbita este o cavitate deschisa si realizeaza comunicarea intre spatiul intracranian si cel
extracranian, de aceea procesele patologice de la nivelul sinuzal ori endocranian se pot propaga la
nivelul continutului orbitar si invers. Astfel, diagnosticul si rezolvarea chirurgicala a patologiilor
de la nivelul orbitar reprezintd apanajul mai multor specialitati medico-chirurgicale.

Aceste anomalii congenitale conduc si la modificéri patologice severe de vorbire, auz,
masticatie si respiratie, care afecteaza copilul pe un termen indelungat, cu efecte secundare prin
rasfrangerea asupra dezvoltdrii sale psthoemotionale, provocand dificultati de integrare in societa-
te, variate forme de dizabilitati si, in final, invaliditate. Totodata, toti pacientii cu anomalii conge-
nitale traiesc cu speranta la o viatd normala [23, 34, 86] .

De cele mai dese ori, pentru tratarea corecta si eficientd a acestor anomalii sunt necesare
cunostinte cu privire la: structura segmentara a organelor si unitatile lor morfofunctionale implica-
te In procesul patologic; particularitatile morfofunctionale de varsta ale organelor si sistemelor de
organe; influenta mediului ambiant, 1n special in perioadele critice de dezvoltare — pre- si postna-
tala [7, 20, 43, 64, 99, 131, 154, 183, 204].

Reabilitarea totala, medicald si sociald, a pacientilor cu dismorfisme congenitale cranio-
faciale se efectueaza in functie de mecanismele patologice in timp, pe etape si complex, de catre
echipe multidisciplinare. Actiunile specialistilor In echipa necesitd o coordonare strictd, realizata
in consecutivitate in functie de varsta copilului. Dupa datele mai multor autori, calitatea actiunilor
complexe de diagnostic, tratament si reabilitare poate fi obtinuta numai intr-un centru specializat

de copii cu dismorfisme congenitale [33, 44, 84, 105].
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Tinta tratamentului dismorfismelor craniofaciale la copii este cunoasterea si intelegerea
dintre aceste forme de patologii, a cauzelor care le-au provocat [44, 105].

Primele propuneri cu privire la reconstructiile dismorfismelor craniofaciale au fost for-
mulate de chirurgii plasticieni inca in anul 1668, initial venind de la chirurgul Sob van Mec-
keren, care a descris un caz cu transplant colectat de la un céine si aplicat pe defectul cranian.
Deoarece interventia nu corespundea dogmelor crestine, pacientul a fost indepartat de biserica,
in consecinti acesta a insistat si-i fie inliturat transplantul. In timpul interventiei repetate pentru
inlaturarea transplantului, savantul Sob van Meckeren a constatat regenerarea acestuia [43, 95,
98, 104, 217].

Pana 1n anii ’60 ai secolului XX, plastia scheletului facial si a scheletului cranian se consi-
dera imposibila. in 1967, chirurgul francez Paul Tessier a propus tehnici noi de plastie a scheletului
facial sau cranian, astfel fondand o ramura noua in chirurgie — chirurgia craniofaciald. Tehnicile
chirurgicale propuse de savant pot fi aplicate pentru orice deformatie de relief a scheletului crani-
an ori facial de etiologie congenitala sau dobandita. El a mentionat cinci categorii de malformatii
care la acel moment puteau fi corectate prin aplicarea acestor metode: 1) hipertelorismul orbitar;
2) disostozele craniofaciale si afectiunile suturilor craniene care sunt cauza deformatiilor craniene;
3) despicaturile fetei de toate formele; 4) asimetriile de origine congenitala ale fetei; 5) asimetriile
dobandite ale fetei.

Paul Tessier a demonstrat ca scheletul facial si cel cranian sunt accesibile pentru orice re-
modelare in orice unitate medicald specializata in regiunea craniofaciala. Reabilitarea morfologica
timpurie a scheletului craniofacial la copii a devenit o noua ramurd, care pand atunci se considera
imposibila. Principiile chirurgicale de tratament create de medicul francez stau la bazele chirurgiei
craniofaciale moderne la copii [194].

Pe parcursul mai multor decenii, deformatiile congenitale de relief al sistemului craniofa-
cial la copii nu puteau fi corectate chirurgical din simplul motiv ca se considerau drept o trauma
chirurgicald suplimentara ce poate influenta si mai mult, prin accelerare, dezvoltarea aspectului
patologic al oaselor implicate [112, 155, 213].

Insa, tactica — neargumentati stiintific — de aménare pentru perioada cand copilul va atin-
ge o varstd mai mare nu s-a dovedit a fi eficientd, deoarece cu varsta aspectul modificat morfolo-
gic craniofacial devenea si mai pronuntat. In acelasi timp, si aspectul estetic capitd un caracter
patologic lent progresiv. Acest defect estetic 1i provoacd copilului dereglari psihoemotionale,
parintilor — un sentiment de vinovdtie, iar in societate apare o neintelegere din partea copiilor
sanatosi [3, 28, 87, 200].

In aceste conditii, atat parintii, cAt si copiii au nevoie suplimentar de o reabilitare psihoe-
motionald, concomitent cu cea chirurgicala prin reconstructii ale aspectului craniofacial. Tindnd
cont de faptul ca o buna parte din acesti copii au un intelect adecvat, aspectul estetic deteriorat

are un impact evident asupra starii lor psihologice. In acelasi timp, multi autori considera ca mi-
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cutii cu dizabilitati neurologice asociate cu deformatii de relief al sistemului craniofacial nu au
nevoie de reconstructii estetice. Totodata, din practica medicald este cunoscut faptul ca parintii
acestor copii se bucura de orice modificare, fie ea estetica sau functionala [10, 23, 54, 114, 145,
183, 197].

Primele incercari de osteotomie au fost efectuate in Germania in perioada dintre cele
doui razboaie mondiale. In anul 1942, Gillis a efectuat si a descris prima incercare de osteoto-
mie a oaselor faciale din zona medie, cu substituirea defectelor create dupa deplasarea fragmen-
telor cu transplant de os colectat din corticala craniului. Autorul nu a cominucat despre aceasta
metodd mult timp, pana aproximativ in anul 1950, considerand ca este foarte complicatd pentru
a fi repetata.

Pentru chirurgii-plasticieni au prezentat un interes deosebit autotransplanturile despicate
musculare si osoase, colectate din regiunea craniului. In anul 1972, Sticker, iar mai tarziu si Con-
ley, a folosit aceste autotransplanturi pentru reconstructia osului malar. Daca in acea perioada se
folosea transplantul pentru a Inlatura un defect mic, in 1979 Psillakis a folosit corticala exterioara a
craniului din regiunea parietald pentru a inchide un defect complicat din regiunea frontald. Aproxi-
mativ in aceeasi perioadd, Munro, Salyer au folosit autotransplantul despicat din regiunea craniana
pentru plastia de contur la un copil cu patologie congenitald a nasului.

Abia in anul 1981, Bardenheuer a inlaturat pentru prima datd defectul mandibulei cu
lambou din regiunea frontala. in 1980, Muller a folosit lamboul compus din os, periost si picle
colectata din regiunea corticala externd a craniului cu scopul de a Inldtura defectul craniului sau
pentru cranioplastie. In 1982, Vandernord a comunicat despre aplicarea autotransplantului total
0s0s si muscular din regiunea temporali, bilateral, pentru reconstructia oaselor malare. In 1984,
Psillakis a folosit craniotomia pentru a colecta osul si muschiul temporal despicat la un copil cu
microsomie faciala cu scopul de a remodela regiunea malari si cea mandibulara. In acelasi an,
Cutting si McCarthy au folosit lamboul compus din muschiul temporal, periost si un fragment
din osul temporal pentru a corecta deformatiile congenitale ale fetei. La sfarsitul anului 1984,
Vandermulen a aplicat autotransplantul compus din periost si os pentru reconstructii ale fetei in
sindromul Tricer-Colins.
efectuarea reabilitarii estetice si functionale intr-o perioada frageda, cu rezultate satisfacdtoare
pentru pacient, parinti si medici. Belcenko si colab. (2006) sustin ca chiar si deformatiile neinsem-
nate in copilarie devin monstruoase la o varsta mai inaintata. Din aceste considerente, reabilitarea
chirurgicald la o varsta frageda are scopul de a crea conditii optime pentru dezvoltarea continua si
formarea anatomica a regiunii craniofaciale [217, 218].

Reabilitarea medicald si sociald a pacientilor cu dismorfisme congenitale craniofaciale se
realizeaza in timp, pe etape si complex, impreund cu echipele multidisciplinare. Actiunile speci-
alistilor in echipa necesita o coordonare stricta, realizatd in consecutivitate in functie de varsta
copilului [204, 218, 221].
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Acest deziderat subliniaza importanta studiului in domeniul patofiziologiei structurilor
anatomice ale regiunii oromaxilofaciale, care vine 1n ajutorul clinicianului, oferindu-i un sprijin
important in vederea realizrii unui diagnostic de detaliu al patologiilor de la acest nivel. Intelege-
rea acestei anatomii $i a raporturilor neurofiziologice intricate cu structurile Invecinate reprezinta
cheia abordarii multidisciplinare a patologiilor cutiei craniene, dismorfismul craniofacial repre-
zentand o tema actuala si de interes pentru comunitatea stiintifica medicala [61, 105, 151].

Actualmente se considerd ca orice deformatie craniofaciald poate fi inlaturatd de chirurgul
craniofacial si neurochirurg. Totodata, medicii-chirurgi din domeniu au determinat multe defor-
matii craniofaciale care nu sunt depistate in primele zile dupa nastere. Medicii de familie ori pedia-
tri care observa primii careva deformatii considera ca ele sunt fiziologice si vor disparea cu varsta.
Chiar si atunci cand apar patologii functionale, deseori medicii de familie nu fac conexiune intre

deformatia craniofaciald si patologia functionald [69, 157, 183].

1.5. Concluzii la capitolul 1

1. Factorii ereditar, perinatal si infectios conditioneaza majorarea prevalentei dismorfisme-
lor craniofaciale, sindromice sau nesindromice. Perioada prenatala poate fi un alt factor de influ-
entd in dismorfismele craniofaciale in etapele ulterioare de dezvoltare.

2. Cercetdrile din ultimul deceniu s-au axat pe identificarea factorilor noi de influentd a
dismorfismelor craniofaciale si a parametrilor craniofaciali ai asimetriei faciale, care sa identifice
formele de manifestare clinica a anomaliei in etapa preclinicd, pentru initierea timpurie a interven-
tiei chirurgicale si a tratamentului de recuperare. Putine studii au evidentiat impactul asocierii asi-
metriei faciale cu particularitatile dezvoltarii psihoverbale si motorii in craniostenoza si in variate
forme de despicaturi. Deci, sunt necesare studii suplimentare privind asimetria craniofaciala, care
are implicatii semnificative in morbiditatea si mortalitatea pediatricd, fiind si o problema majora
de sdnatate mintald de proportii globale.

3. Patogeneza anomaliilor craniofaciale la copii este una multifactoriald. Homeostazia cal-
ciului, structura si reactivitatea musculaturii mimice si scheletice constituie verigi etiologice si
patogenice in aparitia dismorfismelor craniofaciale la copii. In ultimele decenii a suferit schimbiri
radicale si intelegerea tesutului osos, perceptia acestuia evoluand de la un tesut inertial de stocare a
energiei la cea de organ endocrin activ. Acesta elibereaza un grup de celule biologic active numite
osteoblaste, insa modul in care osteoblastele intervin in patogeneza anomaliilor craniofaciale este
putin studiat, existand chiar lucrari cu date contradictorii.

4. Odata ce patologia de fuziune a oaselor craniofaciale este confirmata, este necesar de
evaluat afectarea subclinicd de organ: cutia craniana sau sistemul facial, tesutul muscular si cel
vascular, sistemul nervos central si cel periferic. Sinostoza oaselor cutiei craniene (ingrosarea si
rigidizarea lor), precum si despicaturile faciale (intreruperea de continuitate) duc la aparitia asime-

triei craniofaciale ce se numara printre markerii cei mai valorosi n aspectul patologic al sistemului
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craniofacial. Studiile anterioare, care au subliniat rolul factorilor perinatali de risc, au ajuns insa
uneori la concluzii contradictorii si problema ramane una discutabila.

5. Actualmente, dismorfismele craniofaciale la copii castiga teren in chirurgia oromaxilo-
faciala pediatrica. In ciuda dovezilor privind o prevalenta crescanda a acestor dismorfisme la copii,
consecintele timpurii ale craniostenozei si despicaturilor sau deformatiile functionale sunt stabilite
cu dificultate si adesea sunt trecute cu vederea. Totodata, dismorfismele craniofaciale la varsta de
sugar constituie o problema cu multiple implicatii medico-sociale. Daca copilul cu o asemenea
anomalie nu va beneficia de programe speciale de reabilitare morfologica si functionald, aceasta va
deveni persistenta si se va transforma treptat in sechele secundare profunde in perioadele ulterioare
de dezvoltare. Aceasta situatie necesitd activititi $i masuri adecvate de tratament chirurgical tim-
puriu si reabilitare functionala preoperatorie si postoperatorie n perioada de crestere si dezvoltare
a copilului cu dismorfism craniofacial, care vor stabili un diagnostic In timp util si 0 monitorizare

adecvata 1n scopul prevenirii complicatiilor psihoneurologice.
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2. MATERIAL SI METODE DE CERCETARE

2.1. Planificarea studiului si esalonarea loturilor

Studiul a fost efectuat in cadrul IP Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie Nicolae
Testemitanu (USMF), la baza clinicd in IMSP Institutul Mamei si Copilului (IMC) si in cadrul
IMSP Spitalul Clinic Municipal de Copii V. Ignatenco din Chisinau, Republica Moldova.

Partea fundamentala a studiului a constat in evaluarea analitica epidemiologica a dismor-
fismului congenital craniofacial la copiii din Republica Moldova. In I etapi a cercetirii, pentru
evaluarea cailor de profilaxie, in contextul evidentierii actiunii nocive a unor factori de risc funda-
mentali asupra osteogenezei, au fost supusi examenului anamnestic dosarele medicale a 4742 de
copii. Din totalul de copii examinati, 3919 copii erau plasati in scoli cu diferite forme de destinatii,
avand varste cuprinse intre 7 si 18 ani. Acesti copii au fost examinati si evaluati clinic, In incin-
ta scolilor, iar datele au fost introduse intr-un chestionar special, aprobat de comitetul de etica.
Chestionarul a inclus date generale despre anamneza copilului, date despre modificarile clinice
observate in regiunea craniului neural si celui visceral si date cu privire la modificarile sistemului
stomatognat. Aceste date au fost folosite pentru aprecierea complicatiilor functionale la distanta si
pentru corelarea lor cu modificarile morfologice.

Astfel, 1114 copii erau din institutiile de invatamant preuniversitar, iar 3186 de copii — din
institutii de invatamant pentru elevii cu necesitati speciale care prezintd un risc de invatamant si
cei cu dizabilitati locomotorii. Scopul studiului epidemiologic a fost evaluarea incidentei si a pre-
valentei dismorfismelor craniofaciale la copiii din Republica Moldova, pentru aprecierea riscului
si a gradului de avansare a procesului patologic de fuziune a oaselor craniofaciale, concomitent
cu elaborarea criteriilor de profilaxie a complicatiilor secundare in cazurile netratate si tratarea lor
pana la perioada de manifestare clinica a acestora.

Din totalul de copii examinati, 823 aveau varsta de pana la un an, care au fost internati in
IMSP Institutul Mamei si Copilului, in Clinica Em. Cotaga si in IMSP SCMC V. Ignatenco. Din
copiii spitalizati, 487 au prezentat variate forme de dismorfism craniofacial, in special patologii
congenitale de fuziune osoasa craniofaciald, iar 336 au prezentat alte forme de dismorfism asocia-
te. Din copiii supusi cercetarii, 365 au prezentat patologie functionald de modificare a dimensiuni-
lor si formei craniofaciale, 61 de copii au prezentat patologie de fuziune osoasd prematurd, iar 61
au fost copii cu lipsd de fuziune osoasa.

Concomitent cu anamneza, la cei 823 de copii am considerat oportuna si evaluarea cresterii
si dezvoltarii craniului In primul an de viata. Pentru explorarea formei, dimensiunilor si modifi-
carilor de configuratie a craniului neural si craniului visceral, au fost utilizate metode de antropo-
logie prin aplicarea antropometriei. Metoda antropometriei este bine standardizatd prin stabilirea
diametrelor si a dimensiunilor craniului, folosind punctele craniometrice care reprezintd repere

fixe si precise (puncte craniometrice). Craniometria este o0 metoda necostisitoare si neinvaziva si
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permite stabilirea tipologiei si modificarii morfologice, in special in functie de etiologie, care poate
fi determinatd in baza acestor schimbari. Drept anomalie a fost consideratd forma anormala rezul-
tata din perturbarea embriogenezei sau a morfogenezei unei formatiuni anatomice, care provoaca
dereglari functionale.

Masuratorile antropometrice au fost efectuate conform reperelor anatomice standard (Jo-
nathan Hass) si am realizat obligatoriu masuratori la fiecare copil cu dismorfism craniofacial, iar
rezultatele obtinute au fost comparate cu aceiasi parametri la 25 de copii din lotul-martor [12, 147].

Datorita importantei particularitatilor dezvoltarii viscerocraniului prin cresterea dimensiu-
nilor sagitale, verticale si orizontale, dar si a importantei proceselor de osificare encondrala si acre-
tie de suprafatd, am axat aprecierea parametrilor neuro- si vicscerocraniului anume pe perioada
de varsta intre 0 si 6 luni de viata. In aceasta perioada de vérsta am luat in considerare si alt factor
important de influentd — dentitia deciduald, precum si dezvoltarea musculaturii masticatoare.

Am acordat o atentie deosebita analizei statistice a parametrilor apreciati liniari si angulari
in patologia de fuziune osoasd si deformatii functionale (plagiocefalie, craniostenoze si despica-
turi) la copii, ale caror valori le-am comparat cu rezultatele similare normalului varstei si sexului
din lotul-martor, Incercand a le da un aspect specific pentru copiii din diferite loturi.

Pentru a cuantifica reperul asimetriei copilului cu dismorfism craniofacial, imaginea lui fa-
ciald a fost Tmpartita n patru zone de baza: fata superioara (deasupra liniei endocantionului), fata
medie superioara (intre linia endocantionului si cea subnazald), fata medie inferioara (intre linia

subnazala si linia cheilion) si fata inferioara (sub linia cheilion), prezentate in figura 2.1.

Figura 2.1. Punctele craniometrice mediane si laterale (craniometria) ale tesuturilor moi
ale fetei. Repere fixe si precise: MI — linia mijlocie; CI — linia barbiei; G — glabela;
HI - linia orizontala (endocantionului); OI — linia subnazala (otobasion inferius);

GI - linia cheilion; Mbl — linia corpului mandibulei

Masuratorile au fost efectuate direct, conform regulilor descrise in literatura de specialitate,
cu urmatorii parametri de baza, in primul rand ai viscerocraniului: in centru — Tndltimea viscero-

craniului sau Tndltimea totald a fetei (N-Me) am determinat-o pe linia mijlocie a fetei MI, distanta
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dintre radacina nasului si marginea inferioard a mandibulei (parametrul nasion-gnation = N-Gn),
indltimea fetei superioare sau inaltimea etajului respirator (parametrul nasion-stomion = N-Sto),
indltimea fetei inferioare sau a etajului digestiv — distanta dintre rddacina nasului si inaltimea pos-
terioard a fetei (parametrul S-Go), iar prin studiul distantei dintre unghiurile mandibulei — latimea
mandibulei (gonion-gonion, Go-Go). Prin analiza distantei dintre cele mai laterale puncte ale ar-
cadelor zigomatice am apreciat latimea fetei (zygion-zygion, Zy-Zy).

Pentru a evidentia mai obiectiv consecintele asimetriei faciale cronice si fara tratament, dar
si pentru a determina metoda de interventie chirurgicald necesara, am contrapus variabilele me-
dii de asimetrie ale masuratorilor viscerocraniului, comparand rezultatele obtinute cu variabilele
medii ale masurdtorilor la nivelul neurocraniului, determinand concomitent: modificérile inaltimii
craniului (parametrii V-Gn), latimii craniului (sau diametrul biparietal Eu-Eu), obligatoriu luand
in considerare media lungimii craniului (sau diametrul anteroposterior G-Op), inaltimii neurocra-
niului (prin parametrii V-N) si 1atimii fruntii (sau diametrul bifrontal Ft-Ft).

Cu o deosebita atentie am urmarit si variabilele medii cefalometrice in dismorfismul cra-
niofacial, in special: baza totald a craniului (N-Ba); baza anterioara a craniului (N-S); baza pos-
terioard a craniului (S-Ba); 1ndltimea totald a fetei anterioare (N-Gn); Indltimea fetei anterioare in
segmentul superior (N-SpP); 1ndltimea fetei in segmentul anterior si in segmentul inferior (SpP-
Me); lungimea corpului mandibular (Gn-Go) si lungimea maxilei (SpP- SnA), (figura 2.1).

Masuratorile cefalometrice de profil au fost efectuate automat cu ajutorul TC (RMN) ce-
rebrale in pozitia de examinare standardd, avand orientare perpendiculara a fasciculului de raze X
pe planul sagital al pacientului.

Datele de referintd au fost colectate din reconstructii ale imaginii viscerocraniului prin
controlul rezonantei magnetice 1,5 si 3 Tesla fara contrast ale neocraniului intr-un esantion de
pacienti cu plagiocefalie, craniostenoza, despicaturi labiomaxilopalatine si alte anomalii extra/

intra-oromaxilofaciale (figura 2.2).

Figura 2.2. Parametrii craniofaciali utili urmariti la RMN 3D in deformairile craniofaciale:
directiile X-Z; Y-Z si X-Y
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Astfel, esalonarea bolnavilor si designul cercetarii dismorfismelor craniofaciale se initiaza
in prima etapd si sunt realizate in functie de: acuzele pacientului, anamneza, datele examenului
obiectiv, ale celui imagistic, caracterul obiectiv al dismorfismului craniofacial, comparativ cu re-
zultatele loturilor de comparare.

Distanta medie (mm) a fost calculatd pentru Intreaga fata si separat pentru toate cele patru
zone faciale 1n toate loturile de examinare. Este important de accentuat ca procentul de asimetrie a
fost calculat pe suprafata fetei cu conditia ca diferenta dintre distanta medie 1n lotul de cercetare si
cea din lotul-martor sa depaseasca 0,5 mm. Metoda utilizata pe suprafata si limita aleasa de peste
0,5 mm pentru procentul de asimetrie faciala sunt descrise anterior si in literatura de specialitate
(figura 2.3).

Figura 2.3. Reperele tesuturilor moi Farcas: imaginile faciale sunt impartite in patru zone
in functie de liniile punctate: (I) fata superioara; (II) fata medie superioara;

(II1) fata medie inferioara; (IV) fata inferioara

Studiul pune in evidentd si un anumit nivel de asimetrie cadnd masuratorile arata o incli-
nare si diferente mai mari de 3-4° si, respectiv, 3-4 mm (parametrii sub aceste marimi nu au fost
recunoscuti ca asimetrie in studiu). In aceasta asimetrie, am evidentiat obligatoriu si componenta
anatomica (a tesutului osos fatd de structurile moi), cu rol primordial pentru asimetria vizibila si
careia 1 se poate atribui rolul de baza in activitatea motorie functionala a reflexului de supt al copi-
lului cu asimetrie craniofaciala patologica.

Corespunzdtor, corectarea asimetriei craniofaciale in perioadele timpurii de dezvoltare a
copilului poate ajuta la preventia dereglarilor functionale si la sporirea calitatii vietii acestuia. Pen-
tru a evalua rezultatele chirurgicale 1n acest context, am folosit clasificarea lui Whitaker si colab.

Am masurat variabilele medii ale parametrilor faciali bilateral, comparand dreapta/stanga
pentru fiecare copil cu dismorfism craniofacial, comparand totodata valorile medii ale parametrilor
copiilor cu dismorfism craniofacial cu parametrii similari ai copiilor din lotul-martor. Am efectuat,
bilateral, corelarea parametrilor obtinuti cu parametrii separati ai fetei, cu variabilele parametrilor
bazei craniului atat la baietei, cat si la fetite. Pentru fiecare parametru masurat, in functie de tipul

patologiei de fuziune osoasd a sistemului craniofacial (fuziune prematura, lipsa de fuziune sau
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deformatii functionale), de sex (baietel/fetitd) si de localizare (etajul superior, etajul mijlociu sau
etajul inferior), am comparat media lor cu deviatia din lotul-martor.

Dupa ce si-au exprimat acordul pentru includerea in studiu (prin intermediul apartinatori-
lor), copiii au fost examinati clinic si au beneficiat de o serie de investigatii paraclinice suplimen-
tare: modele de studiu, fotografii intra-/extraorale (examene complementare de rutind), investiga-
tii neurofiziologice (EMG) si imagistice adecvate complexitatii cazului (ortopantomograma, TC,
RMN). Astfel, au fost examinati 75 de copii (varsta medie = 6,8+0,9 luni) cu dismorfisme crani-
ofaciale variate, completand examenul neurofiziologic cu examenul imagistic prin TC si in profil
facial, iar la necesitate am aplicat si RMN cerebrala 1,5 sau 3 Tesla fard contrast.

Pentru a selecta metoda de interventie chirurgicala in dismorfismul craniofacial, folosind
intru argumentarea ei diferenta medie a parametrilor (DP), dar si pentru a urmari eficacitatea tra-
tamentului postoperatoriu de reabilitare, am identificat si am luat in considerare informatia: a)
clinica — asimetria craniofaciala evolutiva; b) valorile medii ale antropometriei si cefalometriei; c¢)
datele examenului imagistic (TC ori RMN cerebrald), concomitent avand la baza si d) raportul de
lungime craniana oblica (LCO) si decalajul urechii (DU), calculat de noi ca diferentd intre mari-
mea dreapta si cea stanga de-a lungul axei Z.

Astfel, parametrii craniofaciali de baza ai asimetriei faciale au fost analizati si urmariti evo-
lutiv in contextul metodei bazate pe reperul cu masuratori unghiulare si liniare. In acest scop am
folosit unghiurile pe plan coronal (planul XY): au fost masurate unghiurile ExR-exL-Pg si ExL-
exR-Pg (formate dintr-o linie ce leaga exocantiunile si pogonionul), diferenta medie variabila a
expresiei ExPg (valoarea absoluta a diferentei dintre ExR-ExL-Pg si ExL-ExR-Pg) fiind calculata
prin compararea diferentei indicilor dintre aceste unghiuri.

Totodata, In acelasi scop am folosit masurarea unghiurilor TrR-TrL-Pg si TrL-TrR-Pg (for-
mate din linia ce leaga tragiunile si pogonionul), respectiv am folosit diferenta medie TrPg, care
clinic poate evidentia abaterea minima a maxilarului, definitd 1n clinicd drept pozitie a pogonio-
nului fatd de exocantiuni sau tragiuni. Cu cat valoarea medie era mai micd, cu atat diferenta dintre
unghiuri era apreciata ca fiind mica si, astfel, clinic fata era apreciati a fi mai simetrica. In mod
similar, am calculat si unghiul N-Sn-Pg pe un plan coronal si diferenta sa absoluta de la 180° (fi-
gura 2.4 b).

In acest sens am considerat si relatia dintre lungimea liniilor pe stanga si pe dreapta (tragi-
une-naziune), masurate pe partea dreapta si cea stanga a fetei ca raport Tragion-Nasion (raportul
TrNa); relatia dintre lungimea liniilor stangd/dreapta (tragion-subnazale) ca raport Tragion-Subna-
sale (raportul TrSn) si relatia dintre lungimea liniilor stingd/dreapta (tragion-pogonion) ca raport
Tragion-Pogonion (raportul TrPg), (figura 2.4 a, c).

Relatia a fost calculata prin raportul obtinut, impartind distanta din partea stanga la distanta
din partea dreapta. Astfel, fiecare raport a avut o valoare mai mare decat 1 dacd partea stangd ma-

suratd a fost mai lungd decat cea dreapta, corespunzator.
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Figura 2.4. Parametrii de baza ai asimetriei faciale: a) unghiurile ExR-ExL-Pg, ExL-ExR-
Pg, TrR-TrL-Pg si TrL-TrR-pg; b) unghiul N-Sn-Pg; ¢) liniile TrNa, TrSn si TrPg

Pentru aprecierea efectului tratamentului cu casti ortopedice si al interventiei chirurgicale,
diferentele parametrilor cranieni si rolul lor in asimetria faciala la copiii inclusi 1n studiu au fost
monitorizate dupa trei si, respectiv, sase luni, la unu si la trei ani In perioada de dupa tratament.
Rezultatele obtinute au fost comparate, concomitent, cu diferentele parametrilor de asimetrie fa-
ciald la copii in functie de interventia timpurie ori tardiva sau lipsa de tratament, in functie de sex
versus lotul-martor.

in etapa a II-a a cercetirii, printr-un algoritm de diagnostic elaborat de noi si aprobat de
Catedra de Chirurgie Oro-Maxilo-Faciala Pediatrica si Pedodontie ”Ion Lupan”a [P USMF Ni-
colae Testemitanu, am examinat 25 de copii fard anomalii craniofaciale (varsta medie = 6,5+1,2
luni, lotul-martor), selectati pentru a stabili variabilele parametrilor faciali si cranieni in limitele
normei. Pentru monitorizarea eficacitatii tratamentului aplicat am folosit studiul clinic controlat
concomitent cu examenul neurofiziologic (EMG) la copiii cu patologii de fuziune: craniostenoze
(sindromice sau nesindromice), despicaturi totale faciale si deformatii functionale, prin aplicarea
castilor ortopedice si efectuarea interventiei chirurgicale, urmarind variabilele parametrilor crani-
ofaciali la unu si la trei ani in perioada postoperatorie.

Astfel, utilizdnd modelul privind planificarea tratamentului, am stabilit dimensiunea esanti-

onului cu numarul necesar de pacienti, pentru aplicarea castilor speciale, prin urmatoarea formula:

1 2(z,+z,f P(-P)
(1-r) (B, -R) 1)

unde:
P esterata teoreticd a copiilor cu deformatii craniofaciale in Republica Moldova (in baza
statisticii mondiale), are o frecventd de 3,0%, (P,;=0,03);
P,— proportia pacientilor cu deformatii craniofaciale din lotul de cercetare, care va fi de trei
ori mai mare (P ,=0,09);
P= (P,+P)2=0,06;
Zo. — valoare tabelara: cand ,,a” (pragul de semnificatie) este de 5%, coeficientul Zo = 1,96;
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Zﬁ — valoare tabelara: cand ,,f” (puterea statisticd a comparatiei) este de 10,0%, coefi-
cientul Zﬂ=l,28;
f— proportia subiectilor care se asteaptd sa abandoneze studiul din motive diferite de efec-
tul investigat, ¢ = 1/(1-f), f = 10,0% (0,1).
Introducand datele in formuld, am obtinut:
1 2(1.96+1.28) x.0.06x0.94

- ~ 365.
"Ta-0)" (0.03-0.097

Asadar, in baza efectudrii masuratorilor antropometrice si cefalometrice la 365 de copii cu
deformatii craniofaciale si cu varsta cuprinsd intre 0 si 6 luni (4,1£1,6), printre care 154 de sex
feminin si 211 de sex masculin, am urmarit variabilele parametrilor liniari si unghiulari ai neocra-
niului si viscerocraniului in limitele extreme ale normei, formand lotul I de cercetare. Pe parcursul
perioadei 2012-2018 am format lotul intai de cercetare pentru a aprecia rezultatele morfologice
(primare) si clinice (secundare) ale conduitei de tratament cu aparate ortodontice in diferite forme
de manifestare clinica a perimetrelor si a axelor de baza ale craniului, insotite de deformatia relie-
fului anatomic al fetei, si a manifestarilor lor clinice neurologice, oftalmologice, otolaringologice
si ale sistemului maxilofacial.

Conform statisticii mondiale si literaturii de specialitate, fenomenul deformatiilor crani-
ofaciale se inregistreaza in raport de aproximativ 1 caz la 300 de nou-ndscuti vii cu deformatii
functionale si 1 caz la 1000 de nou-nascuti vii cu patologie de fuziune osoasa a sistemului crani-
ofacial. Avand in vedere riscul vizat si acceptat, in care riscul inerent (=100%) si cel de control
(=50%) sunt sporite, putem constata ca dismorfismul craniofacial este o afectiune cu risc inalt, iar
conduita chirurgical-terapeutica trebuie sa reduca avansarea complicatiilor secundare la pacientii
cu aceasta dereglare.

Luéand in considerare celedf3 mentionate, am determinat numarul necesar posibil de inter-

ventii chirurgicale, utilizand formula:

n=(2*(Za+7ZB) 2 *P* (1-P)
(PO— PI)2

unde:
PO — proportia expusilor din populatia generala; conform datelor statisticei oficiale, in anul
initierii cercetdrii (2012) ponderea copiilor cu dismorfism craniofacial a constituit 10%
(0,01);
P — valoarea estimatd a proportiei expusilor din grupul cazurilor;
Pl = PO*RP/1+ P0O* (RP - 1),unde RP este probabilitatea rezultatului studiat printre su-
biectii expusi Impartitd la probabilitatea rezultatului studiat printre subiectii care nu au

fost expusi, se specifica de catre cercetator si este egald cu 2;
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Pl = PO*RP/1+P0O*(RP-1)=0,01 *2/1+0,0975* (2-1)=0,018;
P= (PO+PI/2=0,014,
Zo — valoare tabelara: cand ,,a” (pragul de semnificatie) este de 5%, coeficientul Za =1,96;

Zp — valoare tabelara: cand ,,/” (puterea statistica a comparatiei) este de 0,05, coeficientul
Zp=1.96.

Introducand datele in formula, am obtinut:

(2% (1,96 +1,96)2 * 0,014 * 0,862) _
0,01 —0,018) 2

Asadar, interventia chirurgicala la copiii cu dismorfism craniofacial inclusi in studiu ar fi
necesara la 61 de copiii cu craniostenoza si 61 de copii cu despicaturi, acestia alcatuind lotul II de
cercetare. Pentru evaluarea specificd a parametrilor de baza studiati, dereglarile din ambele loturi
de cercetare trebuie comparate cu alte deformatii faciale, in special cu despicaturile sub forma de
sindroamele Pierre Robin, Treacher Collins, Crouzon, Goldenhar, Apert la alti 14 copii de aceeasi
varsta (lotul IIT de cercetare), avand acordul reprezentantilor legali ai pacientilor pentru accesul la
datele din dosarele medicale.

Astfel, In etapa a doua a cercetarii, ca rezultat al trierii, aplicand criteriile de excludere si
cele de includere, am selectat 122 de copii cu modificari morfologice preponderent craniofaciale
cu diferite tipuri de dismorfism craniofacial si, concomitent, am comparat rezultatele obtinute la
alti 25 de copii de aceleasi varsta si sex, fara anomalii craniofaciale.

Criteriile de includere in cercetare: copii ndscuti prematur; copii nascuti la termen cu
dismorfism craniofacial; copii cu plagiocefalie de pozitie si copii cu craniostenoze confirmate
imagistic la nastere.

Criteriile de excludere: hidrocefalia, microcefalia, traumele cerebrale, anomaliile multiple
de dezvoltare incompatibile cu viata, refuzul parintilor.

Diagnosticul diferentiat a fost efectuat la copiii cu patologii de fuziune osoasa craniofaciala
pentru a identifica manifestarea clinica sindromica si cea nesindromica si, corespunztor, a determina
necesitatea tratamentului chirurgical ori terapeutic. Hotdrarea definitiva privind necesitatea inter-
ventiei chirurgicale si managementul de tratament a fost adoptata in cadrul consiliului desfasurat cu
neurochirurgul, chirurgul oromaxilofacial, otorinolaringologul, oftalmologul si anesteziologul.

Au fost supusi tratamentului chirurgical 61 de copii, si anume: 15 cu craniostenoza sagi-
tala, in special metopica (7) si coronala (13), dar si 14 copii cu despicaturi, comparand parametrii
selectati cu rezultatele lor postoperatorii si cu cele ale celor 25 de copii din lotul-martor. Metoda
de tratament chirurgical a fost selectatd in functie de tipul craniostenozei, de persistenta comorbi-
ditatilor si de varsta copilului.

Manifestarile clinice la acesti copii, monitorizate in baza examenelor antropometric, cefa-

lometric si clinico-imagistic aprofundat, avand la baza analiza statusului local, au fost divizate in:
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a) dismorfism nesindromic (41 de copii, varsta medie = 6,6+2,6 luni); b) dismorfism sindromic
(20 de copii, varsta medie = 7,4+0,8 luni); c¢) alte deformatii craniofaciale (14 copii cu despicaturi,
varsta medie = 6,3+2,2 luni).

Dintre examindrile de laborator s-a efectuat suplimentar monitorizarea nivelului seric al
ionilor de Ca, Po si Mg. Pentru divizarea formelor de fuziune patologica sindromice de cele ne-
sindromice, am apelat la examenul neurogeneticianului, concomitent cu dopplerografia vaselor
magistrale intra-/extracraniene, am apelat la consultatia medicului imagistic, a altor specialisti
(pediatru, neuropediatru, neurochirurg, ortodont, stomatolog etc.).

In etapa a IlI-a a studiului am evidentiat schimbarile semnificative statistic pana si dupa
tratamentul aplicat, in comparatie de studiul caz-martor, fard aceasta patologie, elaborand designul
cercetarii (figura 2.5).

Criteriile de includere pentru craniectomia locala si remodelarea boltii craniene 1n acest
studiu au fost:

a) inainte de varsta medie de 12 de luni;

b) sinostoza primara;

c) cercetarea procesului patologic cu rezultatele examenelor clinic, antropometric si ima-
gistic;

d) complicatii secundare severe si defect estetic considerabil.

In acest context, reconstructiile volumetrice tridimensionale au fost coordonate in functie
de datele examenului prin tomografie computerizata cerebrald, care ulterior au fost prelucrate
statistic utilizand software-ul de imagisticd ANALIZA.

Revizuirea rezultatelor si monitorizarea complicatiilor tratamentului chirurgical al cranio-
sinostozei au fost efectuate la toti cei 75 de copii examinati si tratati consecutiv intre anii 2010 si
2020. De asemenea, au fost Inregistrate complicatiile fiecdrei tehnici aplicate si timpul de spitali-
zare a pacientilor.

Abordarile chirurgicale au fost distribuite in diferite tipuri, selectarea lor facandu-se pe
baza criteriilor de diagnostic si a metodelor chirurgicale utilizate. In perioada preoperatorie, copiii
cu dismorfisme craniene au fost examinati si consultati de catre medicul pediatru, a fost apreciata
starea sandtafii somatice, au fost examinati clinic si paraclinic: hemograma, trombocitele, timpul
de coagulare, testele biochimice ale functiei ficatului, grupa sangelui si factorul Rh, analiza sumara
a urinei, electrocardiografia si alte examindri la necesitate.

In acest context, la pacientii cu dismorfisme craniofaciale, in special cu craniosinostoze, am
aplicat un sir de metode cu efect sporit in remodelarea frontala si orbitara. Plastiile chirurgicale crani-
ofaciale au fost efectuate Tn comun cu colegii din Departamentul de Chirurgie Plastica si Reconstruc-
tiva, Wake Forest University, North Carolyna (SUA), si n echipad cu neurochirurgul. La copiii cu
craniostenoza metopica si coronald, tactica de tratament chirurgical a inclus crearea unei piese osoase
la nivelul osului frontal si a uneia la nivelul orbitar superior uni-/bilateral. Prin abordari coronale au

fost create doud piese osoase — frontala si orbitara. Piesele frontala si orbitara au fost remodelate se-
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parat, respectand relieful frontal si orbitar superior, dupa care au fost unite si fixate cu fire resorbabile

de lunga durata. Ca rezultat am obtinut o singura piesa care s-a adaptat si s-a fixat la aspectul osos

parietal si temporal, cu avansarea lor pentru a corecta retruziunea frontoorbitara.
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DESIGNUL CERCETARII

Lotul I

Plagiocefalie Craniostenozi Despicituri

n = 365 copii n = 61 copii n =14 copii

4,1+1,6 luni a) 41 nesindromice 6,3+2,2 luni
b) 20 sindromice

TRATAMENTUL DISMORFISMULUI CRANIOI

Chirurgical cu .
craniostenozi Chirurgical cu
despicaturi
n=14

TRATAMENTUL DE RECUPERARE PEDIATRICA

FARA
ANOMALII
SISTEMATIZAREA REZULTATELOR n=25

PRELUCRAREA STATISTICO-MATEMATICA

Figura 2.5. Designul cercetarii

Tratamentul chirurgical miniinvaziv a inclus aplicarea arcurilor confectionate din titan.

Actiunea lor tine de distractia treptata a oaselor craniene. Ele au fost aplicate la toti copii cu crani-

ostenoza sagitala si la un caz de coronala unilaterald. Metoda aplicatd consta in dezgolirea suturii
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fuzionate, inlaturarea surplusului de tesut osos cu o rezectie a benzii osoase de-a lungul suturilor
patologice, la distanta de 1 cm. In defectul format s-au aplicat arcurile, dupa care s-au acoperit cu
tesut moale. Rezectia largd a suturii sagitale a fost utilizatd in combinatie: coronal si lambdoid.
Ocazional, rezectia partiald si remodelarea osului occipital cu distractia posterioara prin aplicarea
distractoarelor cu miniplaci si suruburi (1 caz) au fost necesare pentru a corecta craniul in defectul
deformat extrem.

Dimensiunile si relieful craniului, precum si forma craniand postoperatorie au fost monito-
rizate la trei, sase si 12 luni dupa interventia chirurgicala prin masuratori antropometrice evolutive
ale craniului la toti pacientii in perioada de reabilitare.

Aprobarea desfasurarii cercetarii a fost obtinutd de la Comitetul de etica al Universitatii de
Stat de Medicina si Farmacie Nicolae Testemitanu.

Consimtamantul informat scris a fost obtinut de la toti parintii sau tutelele copiilor inclusi
in cercetare. Studiul a fost inregistrat in Registrul national de studii clinice.

Copiii cu craniostenoze sau trasaturi dismorfice au fost selectati si inclusi In studiu in peri-
oada februarie 2010 — decembrie 2020.

Cteriile de includere au fost: copii care s-au nascut dupd 37 de saptamani de gestatie, sufi-
cient de sdnatosi la nastere pentru a se mentine fara terapie intensiva pe parcursul primului an de
viata.

Criteriile de excludere: copii diagnosticati cu traume craniocerebrale acute dobandite.

Pana la interventiile chirurgicale, parintii copiilor selectati au beneficiat de recomandari
detaliate cu privire la mediul, pozitionarea si manipularea sugarului inainte de externarea din sta-
tionar, concomitent li s-a explicat importanta interventiei timpurii in aceasta patologie. Copiii cu
craniostenoza au fost supusi examindrii imagistice cerebrale si cu profil facial pana la tratament,
fiind ulterior monitorizati evolutiv parametrii craniofaciali peste trei, sase, doudsprezece luni si
dupa trei ani. Forma si dimensiunile craniului au fost apreciate prin determinarea IC preoperatoriu
si postoperatoriu. De asemenea, a fost analizat si calculat volumul cranian din fiecare imagine
obtinuta. Imaginile faciale au fost analizate postoperatoriu la copiii care depaseau 12 luni (T1) sau
trei ani (T2).

Pentru a ameliora calitatea imaginii pe care apar neclaritati din cauza unor procedee gresite
(provocate de parul copilului), pe capul copilului pregatit pentru examinare am Imbracat o caciuli-
ta de nailon stransa, iar parul de pe frunte a fost ascuns in interiorul acesteia. Copilul a fost culcat
pe o masd reglabila la o distanta standarda de camere. Unul din parinti era rugat sa asiste la exami-
narea copilului pentru a stabiliza si, la necesitate, a centra Tn mod optim capul acestuia in timpul
examenului. Imaginile faciale au fost facute intr-o pozitie naturala a capului, astfel obtindndu-se
relaxarea maxima a maxilarului. Trasaturile morfologice faciale au fost evaluate in baza imagini-
lor efectuate, cu reflectarea parametrilor fundamentali ai aspectului facial.

In managementul chirurgical si terapeutic la copiii cu lipsa de fuziune in sistemul craniofaci-

al, s-au luat In considerare mai multi factori, precum si particularitatile de comportament al acestor

52



copii. In situatia in care copiii necesita perioade indelungate de reabilitare terapeutic, am conside-
rat ca etapele de reabilitare psihoemotionala trebuie repetate in mai multe sedinte (prin tratamentul
stomatologic, logopedic si ortopedic) in perioadele preoperatorie si postoperatorie. In acest scop,
parintii impreuna cu copilul se aflau in stationar timp de cinci zile numai pentru necesitatile de adap-
tare. Astfel, copilul este preluat pentru tratament terapeutic de reabilitare in perioadele timpurii de
dezvoltare, chiar de la varste de pani la trei ani. In asa mod se poate de monitorizat si redirectionat
cresterea si dezvoltarea sistemului craniofacial si dentomaxilar n perioadele timpurii. Tratamentele
chirurgicale au fost efectuate in sedinte pe masura adaptarii copilului pentru a preveni anxietatea.

Tratamentul chirurgical primar prevede recuperarea tridimensionala in mai multe sedinte,
in functie de forma despicaturii, folosind clasificarea A.M. Gutan 1983, iar in cazurile dismorfis-
melor sindromice sau rare clasificate de Tessier (1987) in 14 categorii, de obicei poartd un caracter
paliativ. In functie de forma dismorfismului congenital prin lipsa de fuziune a structurilor anato-
mice craniofaciale, au fost aplicate procedee chirurgicale clasice folosite in practica internationala.
Tehnica D. Millard (1976-1982) a fost cea mai solicitatd, conform studiului statistic efectuat pe o
perioada de 10 ani de activitate in Clinica pentru copii Em. Cotaga. Metoda chirurgicala Millard
a fost aplicatd atat in varianta clasicd, cat si cu modificéri individuale pentru fiecare caz, redactate
in timpul interventiilor de plastii primare pe cale chirurgicala. Recuperarea chirurgicala a palatului
moale si celui dur se efectueaza In doua sedinte cu distanta intre ele in functie de starea psihoe-
motionala a copilului. Metodele de recuperare chirurgicala primara sunt cele clasice, care prevad
inlaturarea defectelor prin croirea lambourilor din pértile moi adiacente cu tehnici de alunecare,
avansare, rotire. Metodele clasice sunt adaptate la fiecare caz aparte in functie de gradul de seve-
ritate. Dismorfismele congenitale grave necesitatd mai multe sedinte de recuperare chirurgicala,
precum si terapeuticd. De cele mai dese ori, recuperarea chirurgicald se efectueazd prin plastii
primare si secundare din partile moi adiacente si individualizate in fiecare caz, folosind tehnici
clasice de plastie a partilor moi si a celor osoase.

Recuperarea primard efectuata in primul an de viatd nu rezolva definitiv problemele func-
tionale si cele morfologice. Deoarece plastia primara nu oferd conditii de recuperare a defectului
o0sos, dezvoltarea sistemului dentomaxilar si craniofacial este dezechilibrata, neregulata, asimetri-
ca. Monitorizarea copiilor in dinamicd demonstreaza cd, odata cu cresterea si dezvoltarea lor, as-
pectul craniofacial se inriutateste si chiar degradeaza. In pofida aparitiei noilor tehnici chirurgicale
in recuperarea primara a copiilor, rezultatele bune ale tratamentului primar nu sunt atat de stabile
in timp. Ca urmare, un numar mare de pacienti (35-85%) cu DLMP (I. Lupan, 2004) necesita cu
varsta interventii chirurgicale corectoare.

Conform embriogenezei craniului neural si craniului visceral, dezvoltarea sistemului sto-
matognat evolueaza paralel si in stransa legaturd morfologica si functionald cu alte organe ale cra-
niului. In studiul prezent, pentru prima dati a fost analizat impactul dismorfismului cranian asupra
sistemului dentoalveolar si dentomaxilar prin determinarea ocluziei in cele trei planuri (sagital,

orizontal si vertical), folosind un chestionar special elaborat pentru fiecare copil examinat.
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Ocluzia dentara a fost deteminatd clinic la fiecare participant in studiu atat In perioada
preoperatorie, cat si in cea postoperatorie. Dar cele mai valoroase rezultate au fost obtinute prin
examinarea copiilor de varstd scolara care nu au beneficiat de tratament chirurgical sau functional
la distantd. Pentru determinarea ocluziei in plan sagital, s-a inregistrat prognatia superioara si pro-
genia inferioara. De asemenea, in plan sagital s-a determinat (dupa posibilitdti) pozitia molarilor,
care a fost clasificata ca neutrd, meziala sau distald in ceea ce priveste precizia semicuspidei.

In plan orizontal s-a determinat si s-a inregistrat ocluzia incrucisata, ocluzia foarfeci si de-
viatia (mm) liniei medii dentare fatd de linia mediana a fetei. Ocluzia incrucisata a fost inregistrata
daca cel putin un dinte posterior maxilar avea o cuspida bucala care se Inchidea lingual la cuspida
bucala a unui dinte mandibular. Ocluzia a fost stabilita ca fiind asimetricd daca pacientul avea o
deviere a liniei medii dentare cu un milimetru sau mai mare,

In plan vertical s-a examinat si s-a inregistrat ocluzia deschisi si ocluzia adanci. Ocluzia a
fost stabilita ca fiind modificata daca pacientul avea o deviere de-a lungul liniei verticale a incisi-
vilor anteriori superiori si inferiori cu un milimetru sau mai mare.

Toti copiii care au participat in studiul prezent erau din scolile Republicii Moldova cu
destinatie de institutii de Tnvatamant preuniversitar, institutii pentru copii cu nevoi speciale de n-
vatamant si institutii pentru copii cu dificultiti locomotorii. In realizarea studiului, in primul rand
a fost determinata incidenta dismorfismului cranian la copiii de virsta scolard care nu au profitat de
tratament, precum si riscul de afectare a dezvoltarii cognitive in functie de tipul de scoli examinat.
Paralel s-a determinat riscul care 1l poartd copiii cu dismorfism cranian la dezvoltarea sistemului
stomatognat.

Datele de baza privind sarcina si nasterea au fost colectate din evidenta medicald materna si
cea infantila. Parintii copiilor inclusi in studiu au completat un chestionar cu privire la obiceiurile

de ingrijire, la fiecare vizitd, in primul an de supraveghere.

2.2. Analize statistice

Am prelucrat datele primare colectate, efectuand inclusiv gruparea, generalizarea si pre-
zentarea lor in tabele sub forma de rezumat. Datele statistice prelucrate le-am prezentat sub for-
ma de text, tabel sau grafic. Pe baza datelor finale am rezumat analiza stiintificd a fenomenelor
studiate prin calcularea diversilor indicatori generalizatori sub forma de valori medii si dinamica
lor dupa tratamentul cu casti speciale si tratamentul chirurgical. In acest context au fost efectuate
masurdatorile liniare si unghiulare ale cutiei craniene prin metode antropometrice la 75 de copii cu
varsta cuprinsa intre 0 si 6 luni, 6 luni — 1 an, 1 an — 3 ani si 3 ani — 6 ani, pana si dupa tratament.
Masuriatorile au fost efectuate pe parcursul anilor 2011-2020. Incadrarea copiilor in loturile de
studiu a fost facuta de catre medicul-chirurg oromaxilofacial pe baza examenului clinic obiectiv,
a celui imagistic, completate cu examenul neurofiziologic al muschilor faciali de fond si cu probe

functionale, avand acordul reprezentantilor legali si al medicului de familie pentru accesul la date-
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le din dosarele medicale. Pentru lotul copiilor cu greutate mica la nastere, datele personale au fost
preluate din dosarele medicale ale institutiilor medicale corespunzatoare nasterii copilului, avand
istoricul complet, stabilit de medicul-neonatolog si medicul-pediatru.

Rezultatele obtinute sunt prezentate prin diferite tipuri de tabele, grafice si diagrame.

In baza rezultatelor obtinute in urma examenului clinic si a interpretirii examenelor para-
clinice, am inregistrat variabilele statistic semnificative pentru fiecare din cei 75 de pacienti din
lotul de cercetare, comparativ cu rezultatele din lotul-martor. Valorile numerice obtinute le-am
prelucrat statistic in vederea investigarii posibilelor corelatii intre caracteristicile bazei craniului si
parametrii de dezvoltare craniofaciald ai pacientilor inclusi in studiu.

Pentru prelucrarea informatiilor, am Inscris datele in tabele si am analizat caracteristicile
intrinseci prin metodele statisticii descriptive, aplicdnd unele teste statistice diferentiale, alese n
functie de tipul variabilelor respective, In vederea determinarii relatiilor dintre variabile (testele
ANOVA, t-student, chi-patrat, Fisher).

Am ales ca prag de semnificatie statistica cifra de maximum 0,05 (un eveniment din 20
poate aparea din intamplare), nivel acceptat de comunitatea stiintificad pentru a respinge ipoteza
nula a testului. Pentru prelucrarea statistica si analiza datelor a fost utilizat pachetul IBM SPSS
Statistics versiunea 25. A fost folosit un test t asociat pentru a determina cursul asimetriei faciale
depistat la TC (ori RMN cerebrala 1,5 Tesla) cu si fard contrast. La analizarea diferentelor din-
tre loturi, probele au fost relativ satisfacatoare, astfel Incat testul de normalitate Shapiro-Wilk a
fost folosit pentru a evalua normalitatea fatd de asimetria faciala. Conform rezultatelor testelor,
distributia normala a datelor a putut fi verificata, astfel fiind utilizatd o analizd nonparametrica
(Mann-Whitney) pentru a testa diferentele dintre subgrupurile lotului de cercetare pand si dupa
tratament.

Pentru o apreciere mai obiectiva a datelor de raspuns ale monitoringului postoperatoriu, am

utilizat analiza 2 si un model de regresie cu efecte mixte.

2.3. Concluzii la capitolul 2

1. A fost realizat un studiu de tip caz—control, care a inclus 75 de copii cu dismorfism cra-
niofacial sindromic sau nesindromic, cu varste cuprinse intre trei luni i sase ani. Din copiii inclusi
in cercetare, 83,5% s-au adresat la medic din cauza valorilor patologice ale perimetrului cranian,
13% au fost diagnosticati cu dismorfism craniofacial in timpul adresarii pentru alte patologii, iar
3,5% din copii au fost diagnosticati in timpul consultatiilor de rutina.

2. Metodele de cercetare au fost: istorica, clinica, paraclinica, de epidemiologie analitica
si metoda matematica. Pentru estimarea pluridirectionald a factorilor de risc cu care se confrunta
copilul cu dismorfism craniofacial, copiii inclusi in cercetare au fost examinati conform unui ches-
tionar special elaborat, care a inclus: ancheta factorilor de risc prenatali si ereditari, caracteristica

medico-sociald a familiilor, nocivitatile familiale, ancheta nutritionala.
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3. De rand cu factorii de risc traditionali, o inovatie pentru Republica Moldova a fost
estimarea rolului fuziondrii premature a suturilor craniene in abordarea copilului cu dismorfism
craniofacial. Programul de examinare imagistica a inclus: parametrii de baza ai neocraniului si
viscerocraniului, raportul variabilelor lor pana si dupa tratamentul cu casti speciale si interven-
tia chirurgicala, evolutia manifestarilor clinice si estetice ale pacientilor. Pentru diagnosticul
in etapele preclinice al afectdrii subclinice de organ au fost apreciate variabilele extreme ale
neocraniului si viscerocraniului si evolutia acestora sub influenta tratamentului cu césti speciale
ortodontice.

5. Analiza masuratorilor si a datelor obtinute s-a realizat utilizand programele Statis-
tica 7.0 (Statsoft Inc), EXCEL si SPSS 16.0 (SPSS Inc), cu ajutorul functiilor si al modulelor
acestor programe. Prelucrarea statistica ne-a permis calcularea ratelor, valorilor medii, indica-
torilor de proportie. Pentru determinarea legaturii dintre unele semne clinice §i investigatiile
de laborator, a fost utilizat indicatorul de corelatie, care ne-a permis stabilirea diferitelor grade

de corelatie.
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3. EVALUAREA PREOPERATORIE A PARAMETRILOR
CRANIOFACIALI LA COPIII CU DISMORFISM PRIN PRISMA
EXAMENULUI STANDARDIZAT

Copiii inclusi in loturile de cercetare si in cel de comparare au fost examinati conform
unui chestionar individual special elaborat, care viza: anamneza vietii §i istoricul bolii, pentru
a monitoriza actiunea factorilor de risc fundamentali in anomaliile congenitale, in general, si In
dismorfismul craniofacial, in special patologia de fuziune osoasd, concomitent cu antecedentele
eredocolaterale de craniostenoza, despicaturi si deformatii functionale; regimul de alimentatie,
gradul de dezvoltare neuromotorie si verbald pana la stabilirea diagnosticului, acuzele de baza ale

parintilor, inclusiv debutul si caracterul bolii (tabelele 3.1 si 3.2).

Tabelul 3.1. Examinarea clinica evolutiva a factorilor nocivi perinatali predominanti in

functie de varsta la copiii cu deformarea cutiei craniene

Factorii de risc Perioada cercetarii (varsta)
Pana la 6 luni Pana la 12 luni
fetite baietei fetite baietei
Asfixie 31 39* 17** 30%*
Hipoxie 102%** 121%** 81** 91**
Trauma natald 6% * g5** 742 %x 90* **
Total 195 245 172 211

Nota: - * p<0,05; **- p<0,01; ***- p<0,001.

Conform analizei documentatiei medicale primare elucidate in tabelul 3.1, am constatat
ca la copiii cu dismorfism craniofacial actiunea fiecarui factor perinatal cu impact nociv nu apa-
re independent unul de altul, ci coexista si interactioneaza in functie de: a) varsta copilului (mai
frecvent se manifesta pana la varsta de sase luni versus varsta de 12 luni de viatd) si b) caracterul
factorului cu actiune nociva (sugarii in dismorfismul craniofacial sunt supusi interactiunii nocive
preponderent a factorilor perinatali hipoxie, traumatism natal si asfixie (p<0,001; p<0,01 si, cores-
punzédtor, p<0,05).

Urmarind evolutiv influenta factorilor dobanditi cu actiune nociva, conform figelor me-
dicale de stationar ale copiilor din loturile de cercetare cu dismorfism craniofacial, evidentiem:
defecte in alimentatie (naturald neregulata, artificiala, mixtd) in 123 (28%), 264 (60%) si, re-
spectiv, 53 (12,1%) cazuri; tensionare psihoemotionala in 170 (38,6%) cazuri; patologie neuro-
logica, in special severa, in 229 (52,1%) cazuri, concomitent cu fundal somatic nefavorabil — 59
(13,4%) cazuri, iar in 41 (9,3%) cazuri am atestat alte patologii cronice, in special chirurgicale
(tabelul 3.2).
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Tabelul 3.2. Rolul altor factori nocivi in aparitia dismorfismului craniofacial

la copiii inclusi in studiu

Factorii nocivi Numarul absolut Ponderea (%)
Naturala 123 28
. . Artificiala 264 60
Alimentatie
Mixta 53 12,1
Persistenta 170 38,6
Tensionare psihoemotionala
Nu se cunoaste 270 61,4
Severa 229 52,1
) . Moderata 118 26,8
Patologie neurologica
Usoara 94 21,4
Alte patologii Somatice 59 13,4
Chirurgicale 41 9,3

Astfel, In baza analizei documentatiei medicale primare am constatat ca la varsta de
panad la sase luni, comparativ cu pana la 12 luni de viata, la efectul actiunii nocive a factorilor
perinatali se adauga interactiunea nociva a altor factori care, conform tabelului 3.2, si anume: a)
alimentatia artificiala este cel mai frecvent factor de risc, cu impact negativ la 264 copii (60%
cazuri versus alimentatia naturald 28% si mixta 12,1% cazuri), care la 229 (52,1%) copii se
asociaza cu patologie neurologica severa (in 26,8% cazuri moderata si 21,4% cazuri usoara) si
la alti 170 (38,6%) — cu tensionare psihoemotionald persistenta (in 61,4% cazuri starea familiala
psihoemotionald nu se cunoaste), iar la 59 (13,4%) copii — cu patologia somatica (si in 9,3%
cazuri — chirurgicala).

Este de mentionat faptul ca cele mai multe studii asupra craniostenozei in pediatrie au la baza
diferite metodologii de cercetare, precum si diferite criterii clinice de selectare, din acest motiv datele
obtinute privind ponderea factorilor nocivi in practica medicala sunt adesea contradictorii.

Particularitatile factorilor nocivi, prezentati in ansamblu, explica doar partial pluralitatea
de manifestdri semiologice ale craniostenozei la copii la varsta de sugar (figura 3.1).

Rezultatele analizei comparative intre loturi privind actiunea factorilor nocivi au con-
firmat cd in aparitia clinicd a craniostenozei la copii mai frecvent s-au atestat defecte in cultura
alimentara — 54 (72%) cazuri, urmate de traumatismul la nastere — 36 (48%) cazuri, tensionarea
psihoemotionala — 29 (38,7%) cazuri si infectia intrauterind, in special infectia TORCH — 17
(22,6%) cazuri.
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Figura 3.1. Caracteristica factorilor de risc la copiii cu dismorfism craniofacial

din lotul de cercetare

Din cele mentionate reiese ca asocierea diferentiatd a actiunii nocive a factorilor de risc
perinatali si postnatali dobanditi, concomitent cu actiunea lezanta a factorului eredocolateral in
perioada postnatald, se manifestd multifactorial si influenteaza tratamentul deformatiilor cutiei
craniene la sugari prin:

a) sporirea (in conditiile asocierii frecvente a actiunii nocive a factorilor perinatali cu cei
postnatali la varsta de pana la sase luni de viatd) a cazurilor de ineficientd atat a tratamentului chi-
rurgical, cat si a celui de reabilitare postoperatorie;

b) incapacitatea interventiei chirurgicale pana la varsta de sase luni;

In aceste conditii, recomandim tratamentul deformarilor craniofaciale in aceasta perioada
de varsta prin aplicarea argumentatd a metodelor ortopedice de remodelare, care includ si castile
craniene cu actiune pasiva.

Reducerea expunerii la factorii de risc ar Imbunatati considerabil criteriile clinice de reabi-

litare medicala, avand in vedere raportul dintre diferite tipuri de anomalii (tabelul 3.3).

Tabelul 3.3. Caracteristica loturilor de cercetare in functie de tipul patologiei de baza

a cutiei craniene

Loturile de cercetare

Craniostenoza? . .. | Lotul-martor
Despicaturr® F p

Plagiocefalie’ - — - —
nesindromica sindromica

N  M{m| N M m|n/Mm|n|M| m|n| M|m
365143103 41 | 6,6 | 2,6 |20[7,4]0,8[14|6,3| 2,2 |25]7,4|0,8 8,424 | p<0,001

Notd. p 0,1<0,05; p 02< 0,001; p 03>0,05; p 1,2<0,05, p 1,3>0,05; p 2,3<0,001.
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Din numarul total de participanti (n=440), 252 (57,3%) erau bdietei si 188 (42,7%) erau
fetite (figura 3.2).

m Fetite ™ Baietei

Figura 3.2. Caracteristica lotului general de cercetare in functie de sex (baiat/fata)

Programul de examinare a inclus: anchetarea, examenul clinic, aprecierea parametrilor-tin-
ta antropometrici si cefalometrici (masuratorile au fost efectuate cu ajutorul unui subler electronic,
pentru fiecare parametru masurat a fost calculatd media — cu ajutorul programului Microsoft Excel
Pro); consultatia neurologului, neurochirurgului, orelistului, geneticianului, oftalmologului; TC
cerebrala (la necesitate — RMN cerebrala 1,5 Tesla fara contrast), iar in perioada postoperatorie se

adauga si consultatia reabilitologului.

3.1. Caracteristica medico-sociala a familiei copilului cu deformare a cutiei craniene

Tehnologiile medicale performante, n special cele de diagnostic prenatal al copiilor, tot
mai mult confirma faptul cd manifestarile clinice ale dismorfismului craniofacial sunt direct de-
pendente de factorii nocivi, care raman cheia de boltd a profesionalismului in ceea ce priveste
perioada postnatala si cea de lunga durata (tabelele 3.1 si 3.2).

Folosind una dintre metodele imagistice de diagnostic, se faciliteaza diagnosticul de pa-
tologie de fuziune, in special cel ce tine de deformatiile craniene de variate forme la copii. Totusi
uneori, n etapa de debut, diagnosticarea este dificild, de aceea am avut nevoie de timp pentru a pu-
tea diferentia care dintre manifestarile clinice apartin particularitatilor de varsta si care constituie
debutul maladiei. In loturile de cercetare am avut situatii in care era nevoie de dublarea examenu-
lui clinic cu date suplimentare din anamneza, examene imagistice si de laborator repetate pentru a
putea argumenta necesitatea interventiei chirurgicale in timp util.

Cat priveste nivelul de instruire al parintilor, doar 4 (5,3%) dintre tatii i 3 (4%) dintre ma-

mele copiilor inclusi in studiu aveau studii medii incomplete, majoritatea parintilor avand studii
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medii complete: 28 (37,3%) dintre tati si 45 (60%) dintre mame. Studii medii speciale am atestat la
21 (28%) de tati si 10 (13,3%) mame. Studii superioare am constatat la 1/3 din cazuri — 22 (29,3%)

de tati si 17 (22,7%) mame ale copiilor examinati (figura 3.3).
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Figura 3.3. Caracteristica lotului general de cercetare in functie de studiile parintilor

Ocupatiile parintilor copiilor inclusi in cercetare au fost variate, majoritatea lor— 51 (68,0%)
tati si 57 (76%) mame — activau in agricultura, 7 (9,3%) tati si 8 (10,6%) mame erau muncitori, iar
17 (20,6%) tati si 10 (13,3%) mame erau intelectuali; 4 (5,3%) tati si 3 (4%) mame, la momentul
anchetarii, erau someri (tabelul 3.4.).

Pentru a coordona si a mentine activ atat suptul, cat si inghitirea, 15 (20%) copii nascuti
prematur au avut nevoie de alimentare indelungata prin sonda. Examenul clinic si cel paraclinic la
acesti copii depisteazd deosebiri semnificative intre sexe in ceea ce priveste aparitia craniosteno-

zel, care se atestd mai frecvent la baieti (p<0,05).

Tabelul 3.4. Ocupatiile parintilor copiilor inclusi in studiu la momentul anchetarii

Ocupatiile parintilor Numarul absolut Ponderea (%)
agricultura 299 68
Tutil muncit(?ri. 41 9,3
fara activitate 23 5,2
altele 77 17,5
agricultura 334 76
muncitori 47 10,6
Mama fard activitate 18 4,1
altele 41 9.3

Pentru a urmari particularitatile formarii complicatiilor secundare, in studiul nostru am

analizat activitatea reflexelor inndscute panad la tratament si evolutiv dupd interventia chirurgicala,
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ceea ce ne-a permis sa evidentiem tulburari functionale si organice ale reflexului de supt, ale ac-
tului de masticatie si deglutitie, ce caracterizeaza functia tractului motor corticonuclear, in special
pragul aparitiei activitatii respiratorii si componentele acesteia. In procesul analizarii rezultatelor
clinice si celor paraclinice, am respectat cerintele actuale fatd de aceastd metoda. Starea reflexelor
inndscute (activ normale, excitate ori inhibate) si evolutia acestora la copiii inclusi in studiu cu

dismorfism craniofacial, In special cu craniostenoza si despicaturi, sunt prezentate in tabelul 3.5.

Tabelul 3.5. Intensitatea manifestarilor clinice ale reflexelor innascute la copiii

cu dismorfism craniofacial la varsta adresarii primare

N/o Abilitati Activitatea | Expresia | Ponderea (%)
Activitatea reflexului de supt (Sucking

1 Reflex)
v" automatismul reflexului de supt inhibat 173 39,3
v’ activitatea expresiei excitat 65 14,8

2 Babinski (pana la varsta de 2 ani) prezent 166 37,7

3 Inrddicinare (pana la varsta de 4 luni) diminuata 159 36,1

4 Moro (pana la varsta de 5 luni) absent 137 31,1

5 Gat tonic (pana la varsta de 6 luni) prezent 123 28

6 | Intelegere (pana la varsta de 6 luni) activa 65 14,8

Studiul realizat la 440 de copii cu dismorfisme craniene si faciale pana la varsta de un an a
demonstrat afectarea a trei domenii functionale majore in urma aparitiei complicatiilor secundare,
incepand de la varsta de peste sase luni de viatd. Conform rezultatelor obtinute, dificultati de supt
si deglutitie am evidentiat in 166 (37,7%) din cazurile studiate. De asemenea, am constatat: 25
(5,7%) copii au necesitat tub nazogastric, 33 (7,5%) prezentau micrognatie, 70 (15,9%) din paci-
entii investigati prezentau tulburari de nutritie, iar ulterior aceste deformatii la 75 (17%) copii au
provocat anomalii dentomaxilare si dentoalveolare.

Concomitent, la acesti copii am urmarit in 30 (6,8%) cazuri tulburari de limbaj si de auz,
in special am constatat intarzieri in dezvoltarea limbajului cu alalii (30,9% cazuri) si deficit de
vorbire (185 — 42% cazuri) in loturile cu dismorfisme craniene si faciale. Alte semne constatate
in tabloul craniostenozei si al dismorfismului craniofacial au fost: la 75 (17%) copii cavitatea
bucala si maxilarul inferior erau subdimensionate, 27 (6,1%) cu malformatii la nivelul limbii,
31 (7,1%) — la nivelul valului si al boltii palatine, 1la 78 (17,7%) copii — modificari anatomofunc-
tionale ale dentitiei si hipoacuzie, iar la 82 (18,6%) — modificari ale sistemului scheletic si ale
tonusului muscular, asociate cu intarzieri in dezvoltarea normala a abilitatilor motorii, in special

a motricitatii fine (tabelul 3.6).
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Tabelul 3.6. Manifestarile clinice asociate la copiii cu dismorfism craniofacial

Parametrii clinici Numarul absolut|Ponderea (%)

Activitate diminuata a reflexului de supt (Sucking Reflex) 166 37,7
Tulburari semnificative de limbaj 78 17,7
Persistenta anomaliilor craniofaciale si a celor palatale 75 17
Modificari vestibulare si hipoacuzie 30 6,8
Aplicarea sondei nazogastrice 25 5,7
Tulburari de nutritie evidente 20 4,6
Aspept subdimensionat al cavitatii bucale si al maxilarului 15 3.4
inferior ’
Persistenta micrognatiei 13 3
Depistarea malformatiilor valului si ale boltii palatine 11 2,5
Evidenta malformatiilor la nivelul limbii 7 1,6
Total 440 100

Structura manifestarilor clinice ale reflexelor innascute la copiii cu dismorfism craniofacial
a fost evaluata prin prisma analizei caracterului sarcinii si al nasterii, concomitent cu analiza peri-
oadei postnatale, in scopul aprecierii influentei factorilor nocivi predominanti (in special defecte
in alimentatie, tensionare psihoemotionald, trauma cerebrald, infectie intrauterind), documentati in
fisele medicale ale bolnavilor si reflectati in completarea anchetei in etapele de examinare.

Examenul clinic al masivului craniofacial a constat In evaluarea clasica a regiunii oroma-
xilofaciale a pacientului, inclusiv aprecierea clinicd a caracterului patologiei de baza, rezultatele
examenului imagistic si evaluarea parametrilor antropometrici craniofaciali 1n asociere cu indicii
de laborator. La baza studiului a stat elaborarea chestionarului individual, care a inclus urmarirea
actiunii factorilor nocivi predominanti in craniostenoze, manifestdrile clinice locale ale reflexelor
innascute, predominant activitatea reflexului de supt (Sucking Reflex), a reflexului Babinski, de
inghitire, reflexul Moro, reflexului tonic al gatului si cel de concentrare (figura 3.4).

Totodata, evidentiem si diferente statistic semnificative intre morfologia cavitatii buca-
le a copilului sandtos si cea a copilului cu dismorfism craniofacial, in special prin dificultdti de
supt si deglutitie, pe care le-am depistat in 52,7% cazuri studiate. In acest context am constatat:
5,5% din cazuri au necesitat tub nazogastric, 7,4% prezentau micrognatie, 16% din pacientii
investigati prezentau tulburdri de nutritie, 17% aveau deformari ale apofizei alveolare. Tulbu-
rari de limbaj si de auz am constatat in perioada de dupd un an de viata la 185 (42%) de copii,
manifestate clinic prin intarzieri in dezvoltarea limbajului sub forma de alalie in 57 (31%) ca-
zuri, deficit de vorbire in 78 (42,2%) cazuri si dereglari neurosenzoriale de auz in 50 (26,8%)
cazuri (tabelul 3.7).
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Figura 3.4. Activitatea reflexului de supt (Sucking Reflex) si a componentelor acestuia in
dismorfismul craniofacial la copii

Rezultatele obtinute au fost completate cu aprecierea cifrica a parametrilor antropometrici
craniofaciali la copiii cu patologii de fuziune prin craniostenoze si despicaturi (fiecare parametru
corespunde asimetriei faciale usoare, moderate sau severe). Concomitent am determinat indicele
cefalalgic, cel facial si cel orbitar pentru aprecierea gradului de asimetrie faciald stinga/dreapta si

a tipului de fuzionare prematura a suturilor craniene.

Tabelul 3.7. Manifestarile clinice ale complicatiilor secundare ale dismorfismului craniofa-

cial la copii in perioada tarzie

Manifestarile clinice Cazuri absolute Raportul (%)
Necesitatea tubului nazogastric 13 5,6
Micrognatie 17 7,3
Tulburari de nutritie 37 16
Deformatii ale dentitiei/ palatale 39 16,8
Tulburari de limba;: 135 58,2
- alalie 57 31
- dizartrie 78 42,2
Dereglari neurosenzoriale de auz 50 26,8

Datele antropometriei si ale cefalometriei ne permit sa evaluam proportiile implicarii for-
matiunilor anatomice ale viscerocraniului, neocraniului si a sistemului neuroreflector al regiunii
oromaxilofaciale in mecanismele patologice cu risc inalt pentru sdnatatea copilului.

Examenul obiectiv si tratamentul chirurgical au fost realizate in functie de tipul de dismor-
fism craniofacial prezent. Materialul a fost selectat in sectiile de neurologie ale IMSP IMC, in sec-

tia de neurochirurgie a IMSP SCMC V. Ignatenco, iar in baza rezultatelor obtinute la 61 de copii,
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indicarea interventiei chirurgicale a fost realizatd in functie de rezultatul examenului imagistic din
Centrul Republican de Diagnosticare Medicala si din Centrul de Diagnostic German.

Loturile de cercetare luate in studiul nostru cefalometric au cuprins copiii cu patologii de
fuziune craniofaciald, din care 61 de copii cu fuziune prematura determinata de craniostenoza (sa-
gitala, metopica si coronald). Rezultatele obtinute au fost comparate cu cele ale altor 14 copii de
aceeasi varsta cu despicaturi labiomaxilopalatine, determinate de lipsa fuziunii mugurilor labial si/
sau palatin in cursul dezvoltarii embrionare.

Esalonarea copiilor cu deficit craniofacial in loturile de studiu a fost efectuatd de catre
medicul-chirurg maxilofacial pe baza examenului clinic obiectiv, avand acordul reprezentantilor
legali si al medicului de familie pentru accesul la datele din dosarele medicale. Concomitent, la
necesitate, datele personale ale copiilor au fost preluate si completate cu informatia din fisele me-
dicale, avand istoricul complet stabilit de catre neonatologul si pediatrul din Clinica de chirurgie
oromaxilofaciald a Spitalului Clinic Republican pentru Copii Emilian Cotaga, existand de aseme-
nea acordul medicului curant.

Distributia procentuald a pacientilor inclusi in cele trei loturi de studiu, In functie de carac-

terul patologiei craniofaciale si tehnica chirurgicala aplicata, este prezentata in figura 3.5.
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L otul-martor © Tratament chirurgical al despicéturilor

i Tratament chirurgical al craniostenozelor = Tratament cu casti ortodontice

Figura 3.5. Repartitia procentuald a pacientilor din cele trei loturi de cercetare

in functie de caracterul patologiei craniofaciale si tehnica de tratament

Tehnicile chirurgicale au fost aplicate in functie de tipul patologiei si de varsta copilului.
Pentru a obtine rezultate optime cu cel mai mic risc, interventia chirurgicald am efectuat-o in echi-
pa multidisciplinard in Spitalul Em. Cofaga si in Spitalul V. Ignatenco. Am aplicat tehnici chirur-
gicale variate, In special prin metode invazive, plastii orbitocraniene (in craniostenoze coronale si
metopice) si mini-invaziva cu distractie osoasa in timp (craniostenoze sagitale).

Repartizarea conform celor doud sexe in cadrul lotului de studiu a avut mici diferente,
nesemnificative statistic. Pentru includerea in unul din cele trei loturi, fiecare pacient a beneficiat

de o sedintd de examinare clinica si de examene complementare adecvate particularitatilor cazului
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(modele de studiu, fotografii intra- si extraorale, investigatii imagistice) In scopul stabilirii unui
diagnostic corect si complet. Colectarea sistematica si eficienta a datelor necesare cercetarii a fost
realizatd cu ajutorul chestionarului individual.

Dintre elementele de baza colectate in chestionarul individual am retinut, pentru fiecare
caz, ca variabile mai utile pentru studiul nostru urmatoarele:

- datele demografice (sex, varstd);

- tipul constitutional cranian (dolico-/ mezo-/ brahi-/ hiperbrahicefal) cu indexul cranian in
limitele de 70,0-75,9; 76,0-80,9; 81,0-85,5 si 85,6-100, cu o deosebita atentie asupra indexului mai
mic de 76 sau mai mare de 81, in special: <75,9 = dolicocefal; 76-80,9 = mezocefal; >81-85,4 = bra-
hicefal si >85,5 = hiperbrahicefal;

- tipul constitutional facial (euri-/ mezo-/ leptoprosop) corespunzator, in functie de indexul
facial, care se calculeaza dupa urmatoarea formula: Oph-Gn x 100/ Z-Z (diametrul bizigomatic).
In functie de valoarea acestui raport, exista trei tipologii faciale: >104 — leptoprosop, 97-104 —
mezoprosop, <97 — euriprosop;

- diagnosticul dupa clasificarea Angle si scoala germana.

Aplicarea variatiilor valorilor indexului facial ne-a permis sa determindm urmatoarele categorii:

- euriene = 45,0-49,9 (68,2% cazuri);

- mezoene = 50,0-54,9 (13,4% cazuri);

- leptoene = 55,0-59,9 (18,4% cazuri).

Monitorizarea dezvoltarii formei craniului cerebral, in contextul selectarii metodei de in-
terventie terapeuticd ori chirurgicald, initial s-a bazat pe analiza rapoartelor valorilor variabile si
celor critice ale indicilor cranian (IC), facial (IF) si orbitar (I0), apeland la raportul dintre dimen-
siunea transversala si cea longitudinald a craniului, inmultit cu coeficientul egal cu 100 la copiii
cu deformatii craniofaciale. Valorile variabile ale acestor indici la copiii de aceeasi varsta din
lotul-martor au fost recunoscute de noi ca model standard: pentru baietei — in limitele 76-80,9, iar
pentru fetite — 77-81,9, care ne-au permis si urmarim modificarile lor evolutive. In cazul diferite-
lor tipuri de deformatii ale cutiei craniene, in special al craniostenozei si despicaturilor nazolabi-
ale, mediile dimensiunilor transversale si celor longitudinale ale capului, fetei si orbitelor devin
obiectul important al studiului.

Astfel, la copiii cu dereglari structurale craniofaciale, spre deosebire de 14 copii cu despi-
caturi nazolabiale si, In special, de cei 25 de copii din lotul-martor, examenul evolutiv a indicelui
cranian pune in evidenta faptul cd in diferite tipuri de patologie de fuziune osoasa a regiunii crani-
ofaciale au loc fuzionari timpurii, care clinic se manifesta nu doar prin cresterea prematurd exce-
siva, dar si inegala a suturilor craniului. Din acest motiv, ambele procese patologice ori asocierea
lor, depistate atat in craniostenoza, cat si in deformatiile nazolabiale, provoaca asimetrie faciala cu
caracter lent progresiv, clinic manifestata patologic atat local, cat si raspandit, si acest proces, In
scurt timp, se manifesta prin diferite sindroame clinice de origine craniofaciala.

Din acest motiv, fuzionarea prematura, in functie de varsta, a suturii sagitale la 42 (68,9%)
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de copii putea provoca ulterior cresterea patologica a craniului In directie anteroposterior, asociata
concomitent cu reducerea lui transversald in dimensiune, aceasta constituind specificul antropo-
metric si cefalometric al copiilor cu anomalii craniofaciale din loturile de cercetare.

Astfel, cresterea prematura a suturii sagitale, in functie de varsta, are ca rezultat restrictia
cresterii encefalului in directie transversala si extinderea lui excesiva in directie sagitald. La varsta
de peste sase luni, la acesti copii se formeaza dolicocefalia, care ulterior provoaca sinostoza sa-

gitala cu un IC mediu variabil mai mare de 81, in functie de sexul si varsta copilului (figura 3.6).

a b

Figura 3.6. Craniostenoza sagitala: a) imagine TC; b) imagine a pacientului

La 12 (19,7%) copii din lotul de cercetare am urmarit alt tip de anomalii craniofaciale, ce
aveau la baza cresterea prematura a suturilor coronale, pentru care era specifica varianta diame-
tral opusd copiilor cu scafocefalie, in care deformarea craniului sporeste cresterea dimensiunii
encefalului in directia lui transversald, comparativ cu dimensiunea lui longitudinala. Acest tip de
anomalie (sinostoza coronald), numitd brahicefalie, se manifesta prin cap lat, dar scurt, si face
aspectul clinic al fetei mai aplatizat, fiind asociata in circa 85% cazuri cu exoftalmie (uni- sau bi-
laterald), iar indicele cranian are valori mai mici de 76. Antropometric, cefalometric, dar si clinic
obiectiv, la acesti copii atestdm o asimetrie craniana, osul frontal pe partea sinostozei este aplati-
zat, pe aceeasi parte tabloul clinic se asociazd cu exoftalmie si observam o crestere patologica mai
specifica a fosei craniene medii si a celei posterioare (figura 3.7).

In lotul de cercetare am inclus si 7 (11,5%) copii cu deformari craniofaciale conditionate de
fuzionarea prematura a suturii frontale, care limiteaza cresterea normald a osului frontal si, cores-
punzdtor, a encefalului, cu formarea anomaliei cu os frontal si encefal inguste, in asociere cu os si
encefal occipital mai largi, formand trigonocraniul sau craniul triunghiular (figura 3.8).

La copiii cu asimetrie craniofaciald din perioada nou-ndscutului si persistenta pana la var-
sta de trei luni de viatd, intre varsta de trei si de sase luni ulterioare, initial am aplicat tratamentul
cu casti speciale timp de 24 de ore incontinuu pana la varsta de sase luni, din motivul ca indicele

cranian depdsea limitele de 76 sau de 81.
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a b C
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Figura 3.8. Craniostenoza metopica: a) imagine TC; b, ¢) imagine prin examinare superioa-

ra, sutura metopica sinostozata: trigonocefalie (preoperatoriu si postoperatoriu)

Concomitent cu manifestarea de baza, in tabloul clinic avansat al craniostenozelor in 73,8%
cazuri evidentiem si deficitul de dezvoltare a masivului maxilar prin malocluzii, in asociere cu ocluzii
deschise anterioare, dinti supranumerari, eruptii ectopice, opacitati la nivelul smaltului si hipertrofia
gingiei. Exprimarea clinica in 88,1% cazuri se asociaza cu variatii patologice ale indicelui facial, ma-
nifestate prin AnDM, strabism, edem papilar, atrofie optica, hipertensiune intracraniana, tulburari au-
ditive ori vestibulare, deteriorand si aspectul estetic in 100% cazuri. In cazurile cronice sau netratate,
dismorfismul craniofacial creeaza probleme de sandtate mintald, de la un grad moderat la unul sever.

Craniosinostozele nesindromice in studiul nostru au constituit 67,2% cazuri si au fost de
doud ori mai frecvente decat craniosinostozele sindromice — 32,8% cazuri, afectand de regula
suturile sagitale, coronale, metopice si lambdoide in ordinea descrescatoare a frecventei. Ele sunt
evidentiate prin fuziunea prematura a doar uneia dintre suturile craniene, creand o forma specifica
a cutiei craniene in functie de tipul suturii si de varsta copilului.

In linii generale, manifestarile clinice la copiii examinati au fost asociate cu tulburiri de
somn si cu anxietate, agravate la schimbarea timpului, asociate cu regurgitare si intarziere in dez-
voltarea psihomotorie. In aceste cazuri, am apelat la consultatia:

e neurologului — pentru evaluarea prezentei simptomelor aparitiei hipertensiunii intra-

craniene;
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o oftalmologului — pentru evaluarea fundului de ochi (in cazuri avansate — scaderea acui-

tatii vizuale);

o pediatrului — pentru evaluarea prezentei altor anomalii in dezvoltarea organelor si siste-

melor ori a asocierii cu patologia somatica;

 geneticianului — pentru confirmarea originii genetice a bolii, a probabilitatii aparitiei al-

tor anomalii de organe si sisteme, dar si a riscului reaparitiei anomaliei date la urmatorul
copil in familie.

Am urmadrit cu mare atentie daca dimensiunile articulatiilor craniene nu sunt depasite la un
copil la o varstd prea mica, din motivul ca acest proces patologic ar putea provoca si o tulburare a
cresterii oaselor faciale, in special a orbitelor. In acest caz, pe masuri ce copilul creste, sporeste si
riscul dezvoltarii asimetrice si anormale a viscerocraniului.

Orbita este o structurd care a trezit interesul cercetatorilor atat datoritd complexitatii sale,
cat si variabilititii diametrelor de la un caz la altul. In acest sens, ne-am propus sa cuantificim ma-
suratorile diametrelor si sd facem o corelare cu variatele forme de craniostenoza la copii in functie
de varsta, sex si tipul anomaliei. Scopul examenului orbitelor in craniostenoza a fost de a estima
gradul deformatiilor anatomice, utilizdnd masuratori directe ale diametrelor orbitei si pe imaginea
TC (RMN) cerebrale la copii In functie de sex masculin/feminin si de varsta, acestea fiind repre-
zentative pentru copiii de varsta frageda.

Studiul imagistic a fost efectuat in Centrul de Diagnostic German, in Centrul Medical Ex-
cellence si in Institutul Mamei si Copilului din Chisinau. Studiul a cuprins 38 de imagini — 21 ale
baieteilor si 17 ale fetitelor. In cercetare au fost luate imaginile craniene si faciale ce apartineau
copiilor cu craniostenoze sindromice sau nesindromice. Pentru comparare, am inclus in studiu si
cei 14 copii cu despicaturi, ale caror repere anatomice prezentau vizual un defect de forma si de
volum atat al neocraniului, cét si al viscerocraniului. Nu au fost luati in considerare copiii cu trau-
matism craniocerebral acut.

Examenul imagistic a fost efectuat la 75 de copii prin TC in profil facial si RMN cerebrala
1,5 Tesla fara contrast pana la interventia chirurgicala, 74 dintre care postoperatoriu au beneficiat
de monitorizarea parametrilor craniofaciali pe parcurs de doi ani. Sase copii au fost exclusi, deoa-
rece imaginea fetei lor nu era acceptabila din cauza dereglarilor comportamentale cu anxietate si
hiperactivitate in timpul examenului. Astfel, esantionul final a fost compus din 75 de copii exami-
nati atit pana, cat si dupa tratament. Dintre acestia, 48 (64,0%) erau fete si 27 (36,0%) erau baieti.
Varsta medie a fost de 6,7+0,4 luni, copiii fiind examinati prin TC cerebrala, profil facial, pana la
tratament si 2,2+0,6 ani monitorizati dupd tratamentul chirurgical.

La interpretarea teleradiografiilor am utilizat masuratorile antropometrice si cefalometrice,
selectate si acceptate de noi ca repere de baza in examenul obiectiv al asimetriei patologice, aparu-
te Tn urma cresterii anormale a cutiei craniene si a regiunii craniofaciale. Aceasta etapa a studiului

a inclus cele mentionate In continuare.
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» Masuratorile antropometrice directe, care au fost efectuate conform regulilor descrise
in literatura de specialitate, au vizat urmatorii parametri ai viscerocraniului: inaltimea
viscerocraniului (sau inaltimea totala a fetei inferioare N-Gn — nasion-gnation) — distan-
ta dintre rddacina nasului si marginea inferioara a mandibulei, in centru; indltimea fetei
superioare sau cea a etajului respirator (distanta dintre raddcina nasului si mijlocul fisurii
labiale N-Sto — nasion-stomion), indltimea fetei inferioare sau indltimea etajului digestiv
(distanta dintre mijlocul fisurii labiale si marginea inferioara a mandibulei, in centru,
Sto-Gn — stomion-gnation), latimea fetei (distanta dintre punctele cele mai laterale ale
arcadelor zigomatice Zy-Zy — zygion-zygion), 1dtimea mandibulei (distanta dintre un-
ghiurile mandibulei Go-Go — gonion-gonion).

* La nivelul neurocraniului am masurat: indltimea craniului (V-Gn), latimea craniului sau
diametrul biparietal (Eu-Eu), lungimea craniului sau diametrul anteroposterior (G-Op),
indltimea neurocraniului (V-N), latimea fruntii sau diametrul bifrontal (Ft-Ft).

* Masuratorile cefalometrice de profil au fost efectuate cu ajutorul TC cerebrale, pozitia
de examinare fiind cea standardizata, cu orientarea perpendiculara a fasciculului de
raze X pe planul sagital al pacientului. La 42 de copii cu craniostenoze sagitale, 12
copii metopice si 7 copii lambdoide am masurat variabilele cefalometrice mai sigure
pentru confirmarea diagnozei de importantda maxima in dezvoltarea functionald oro-
maxilofaciala.

» Variabilele parametrilor asimetriei faciale de la TC cerebrala in profil facial pana la
interventia chirurgicala, utilizind metoda bazata pe suprafatd, sunt prezentate in tabe-
lul 3.8.

» Valorile medii ale variabilelor antropometrice la nivelul viscerocraniului initial, pana la
tratament, pun in evidenta tendinta crescanda a asimetriei, specifica pentru toti parame-
trii din intreaga cutie craniana, dar mai ales a Tnaltimii fetei superioare (N-Sto, p<0,01) si
a fetei inferioare (S-Go, p<0,05) la copiii cu craniostenoza sagitald, si mai putin evident
pentru latimea fetei si a mandibulei (pentru acest segment, modificarile parametrilor
antropometrici nu au fost statistic semnificative, p>0,05).

Pana la tratament, diferenta medie a asimetriei faciale si craniene a fost depistata la copiii
cu craniostenoza atat sindromica, cat si nesindromica incepand deja de la varsta de 6,7+0,4 luni de
viata (tabelele 3.8 si 3.9).

Subliniem faptul ca aceste modificari au fost statistic semnificative doar pentru fata superi-
oara si cea inferioard (p=0,024), iar pentru fata medie valorile medii ale parametrilor monitorizati

nu au suportat modificari cu semnificatie statistica.
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Tabelul 3.8. Valorile medii si DS ale parametrilor viscerocraniului in functie de sex (b/f)

pana la tratament (mm)

. Inaltimea to- Inal‘gmea Inalpmea Latimea fetei Latimea
Loturile N ) fetei fetei ’ ’ L .
de studiu tald a fetei supefioare infer’ioare mandibulei
(N-Me) (N-Sto) (S-Go) (2y-Zy) (Co-Go)
b f b f b f b f b f
Deformatii functiona- |5, | 4lss.9 113521 3[3541.202142.6/18+2.417143.47142.8/68+2.2170+2.6
le (plagiocefalie)
Fuziune prematurd |00\ 5 415045 214243.6/3943.42243.4/1943.6/85+4.2/8323.6/71+3.473+3.7
(craniostenoza)
Lipsa fuziunii 5742.5/56+3,1/35+1,3(330,6[21+0,7|19+3,2(68+3,2[70+3,7|701.5(72+3,7
(despicaturi)
Lotul-martor 56+3.5(54+3.7[36:4.3[35+4.6[20+3.7|19+3.2/56+3.2|68+3.7[70+3.5(72+3.7

Tabelul 3.9. Valorile medii si DS ale variabilelor antropometrice la nivelul neocraniuluiin

functie de sex pana la tratament (mm)

Iniltimea craniului | Latimea craniului Lungimea Latimea fruntii
(V-N) (Eu-Eu) craniului (G-Op) (Ft-Ft)
b f b f b F b f
Deformatii
functionale 84+3.4| 80+2.8 | 37+£1.3 | 35+1.2 | 21+2.6 | 182.4 | 68+2.2 |70+2.6
(plagiocefalie)
Fuziune prematurd | g5, 5 | 73,136 | 6825.6 | 69+3.4 |10245.4(109+4.6 72434 |73+3.7
(craniostenoza)
Lipsd de fuziune | 55,5 51 53431 | 35413 | 3306 | 2140,7 | 19432 | 83+3,2 |8243,7
(despicaturi)
Lotul-martor 84+3.2 | 82+43.7 | 36+4.3 | 35+4.6 | 20+3.7 | 194£3.2 | 70+3.5 | 72+3.7

Tabelul 3.10. Valorile medii si DS ale variabilelor antropometrice la nivelul viscerocraniului

(mm) pana la tratamentul chirurgical al craniostenozei sagitale izolate nesindromice

N/o Parametrii faciali | Mediana Media (mm) Va}lori de Diferenta p?
(mm) (mm) Dreapta Stanga | referintd (mm) | (mm)
1 [N-Me 60+3,5 60 52 52-60 8 p<0,05
2 |N-Sto 42443 40 32 32-40 8 p<0,05
3 |S-Go 22437 24 16 16-24 8 p<0,05
4 |Zy-Zy 85+3,2 88 80 80-88 8 p<0,05
5 |Go-Go 71£3.5 66 74 66-74 8 p<0,05

Nota. 1) fata superioara (linia orizontald HI) — deasupra liniei endocantionului; 2) fata medie su-

perioara (intre linia HI a endocantionului si OI subnazald); 3) fata medie inferioara (intre linia OI

subnazala si cea GI a cheilionului); 4) fata inferioara (sub linia GI a cheilionului).
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Tehnica masuratorilor antropometrice si cefalometrice a fost aplicata pana la interventia
chirurgicald in scopul evidentierii asimetriei faciale reale prin determinarea cat mai precisa si
obiectiva a valorilor variabile, statistic semnificative, ale parametrilor studiati. Rezultatele obtinu-
te prin masuratorile craniofaciale efectuate au facilitat determinarea abaterilor de la indicii varia-
bili ale valorilor medii de dezvoltare in craniostenoza. Aceste rezultate — atét ale copiilor din lotul
de cercetare, cat si ale celor din lotul de comparare — au fost confruntate cu valorile normale ale
extremitatii cefalice a copiilor din lotul-martor, concentrandu-ne atentia asupra implicarii parame-
trilor anormali din regiunea oromaxilofaciald in asociere cu cei din regiunea cefalica.

Rezultatele obtinute prin metode cefalometrice, in functie de tipul patologiei de fuziune
(fuziune prematurd — craniostenoze) prezente la copiii din lotul de cercetare, sunt prezentate n
tabelul 3.11.

Tabelul 3.11. Valorile medii si DS de referinta ale variabilelor antropometrice (mm)
la copiii cu patologii de fuziune osoasa a sistemului cranian (deformatii functionale,

fuziune prematura, lipsa de fuziune)

Lotul . - Lotul lipsa de
. Lotul fuziune prematura )
deformatii . . o . fuziune Lotul-martor
S (craniostenoza): sagitala metopica e
_ functionale coronald (despicaturi) (mm)
Variabila (plagiocefalie)
(mm) 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 | 11 | 12
b f b f b f b f B f b f
Valorile variabile de baza ale neocraniului
V-Gn 57+£1.4|53+£2.1| 63+5.4 | 62+5.2 | 54+3,1 | 55+2,6 | 514+2,5|53+4,7 | 54+1,5 | 54+3,1 | 55+3,5 | 56+3,7
Eu-Eu 37+1.3|35+1.2| 314+3.6 | 33+3.4|34+2,2 | 33+1,7 | 46+3,3 | 424+2,5|35+1,3 | 36+4,7 | 36+4,3 | 35+3,7
G-Op 2142.6 |18+2.4| 3243.4 [29+3.6 [ 21425 [ 20+1,2 | 18+1,7 | 172,2 | 18+1,7|20+2,2 [ 20+3,7 [ 1932
V-N 84+3.4(80+2.8| 88+4.2 |8643.6 | 82+1,2 |81+2,7 | 80+£1,2 | 79+0,7 | 81+2,2 | 812,7 | 82+3,2 | 80+3,7
Ft-Ft 68+2.2 |70+£2.6| 71+3.4 | 73+3.7 | 354+2.2 | 39+4.2 | 724+4,5 | 73+1,7 | 69+2,5 | 70+0,7 | 70+3,5 | 72+3,7
Valorile variabile de baza ale viscerocraniului

N-Me 55+1.4|53+£2.1| 60+5.4 | 58+5.2 [ 55+3,1 |53+2,6 | 514+2,5|52+0,7 | 554+2,5 | 53+3,1 | 56+3,5 | 54+3,7
N-Sto 35+1.3|35+1.2| 424+3.6 | 39+3.4 | 34+£2,3 | 34+2,6 | 33+3,3 | 32+2,6 | 35+1,3 | 33+0,6 | 36+4,3 | 35+4,6
S-Go 2142.6 [18+2.4| 2243.4 | 1943.6 | 2241,7 | 2243,4 | 19+1,7 | 21£1,2 [ 2120,7 | 19+3,2 | 20+3,7 | 19432
7y-7y 84+3.4 |80+2.8| 85+4.2 | 83+3.6 | 34+3,4 | 32+7,3 | 86+2,2 | 86+1,7 | 83+3,2 | 82+3,7 | 84+3,2 | 82+3,7
Go-Go 68+2.2|70+£2.6| 71+3.4 | 73+3.7 | 71£1.5|70+2,7 | 71£1.5 | 71+2,2 | 70+1.5 | 72+3,7 | 70+3.5 | 72+3,7

Folosind valorile de referintd individuale pentru copiii din loturile studiate, am determinat
gradul de abatere de la valorile de dezvoltare normald. Acest fapt ne-a permis sd evidentiem influ-
enta gradului de asimetrie faciald dezechilibrata, specifica dismorfismelor craniofaciale sindromi-
ce ori nesindromice, asupra consecintelor clinice si estetice timpurii sau tarzii. Gradul de asimetrie
faciala dezechilibrata, confirmat prin abaterile masuratorilor complexului craniofacial, presupune

si depistarea unor semne clinice timpurii alarmante, ce reflecta caracterul patologic sigur al dispro-
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portionalitatilor craniofaciale la acesti copii si necesitatea interventiei chirurgicale, terapeutice si
profilactice obligatorii cat mai devreme.

Asadar, analizand rezultatele masurdtorilor antropometrice si cefalometrice, in special ale
inaltimii viscerocraniului (parametrul N-Gn), la copiii lotului-martor in primul an de viata, am
determinat:

a) un ritm de crestere variat al masivului craniofacial, in primul rand in functie de sex,
acesta fiind mai accelerat la baietei (in medie 23+0,6 mm), comparativ cu fetitele (in medie 17+1,1
mm), fiind mai avansata cresterea neocraniului;

b) evolutia acestui parametru in al doilea an de viatd la acesti copii are loc invers, dar statis-
tic nesemnificativ (p>0,05): e mai incetinitd la baietei (in medie 14 mm) si mai accelerata la fetite
(pana la 19 mm);

c) pe baza valorilor medii, am constatat o crestere mai acceleratd a cutiei craniene la baietei
la nivelul etajului respirator fata de etajul digestiv.

Este important sa accentudm ca ritmul cresterii parametrului N-Gn al viscerocraniului n a
doua jumitate a primului an de viata se accelereaza pe baza dezvoltarii etajului digestiv. In practi-
ca chirurgicald, acest fenomen a putut fi explicat prin diversificarea alimentatiei, prin aparitia unui
numdr mai mare de dinti, factori care posibil sporesc dezvoltarea mai semnificativa a musculaturii
faciale si a mandibulei, influentata si de accelerarea procesului de masticatie si deglutitie.

Comparativ cu parametrii antropometrici si cefalometrici ai copiilor cu lipsd de fuziune
osoasd a sistemului cranian, la cei cu fuzionarea prematura a suturilor craniene ritmul de crestere
a cutiei craniene are o evolutie: a) mai monotonad, indiferent de varsta, cu o tendintd mai accelerata
la baietei, dar statistic nesemnificativa (p>0,05); b) la fetite evolutia ritmului de crestere a viscero-
craniului este mai activa in inaltime, spre deosebire de lotul-martor si baieteii cu aceeasi patologie.

Astfel, prin analiza modificérilor variabilelor valorilor medii ale parametrilor viscerocra-
niului si neocraniului, in functie de tipul craniostenozei, obtinem informatii valoroase atit pentru
neurochirurg si chirurgul plastician, cat si pentru chirurgul oromaxilofacial in privinta aprecierii
interventiei chirurgicale si, nu in ultimul rand, pentru medicul de reabilitare.

Mentionam ca la copiii din lotul cu fuziune prematura (craniostenoza), cu varsta de peste
sase luni de viata, in cazurile netratate, spre deosebire de copiii din lotul cu lipsa de fuziune a
sistemului cranian (despicaturi) si cei din lotul-martor, concomitent cu variatiile valorilor medii
ale indicelui cranian evidentiem si o reducere patologicd secundara, statistic semnificativa, a
parametrilor bazei craniului. Astfel, la cei sapte copii cu brahicefalie, ca rezultat al fuzionarii
premature a suturii coronale, urmarim diminuarea valorilor medii ale indicelui cranian con-
comitent cu valorile medii ale parametrilor bazei posterioare a craniului (S-Ba), Incepand cu
varsta de sase luni de viatd. Totodata, acest parametru ulterior se implica in sporirea gradului de
avansare a procesului patologic de asimetrie faciald. Astfel, in cazurile netratate, in acest tip de
craniostenoza la examenele antropometric si cefalometric se evidentiaza clinic si imagistic aso-

cierea dintre diminuarea valorilor medii ale parametrilor S-Ba de la baza craniului si valorilor
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indicelui cranian. Aceste valori pot servi drept criteriu de baza si drept indicator clinic pentru
initierea interventiei chirurgicale.

In ansamblu, asocierea diminurii parametrului S-Ba de la baza posterioara a craniului cu
diminuarea ulterioara a indicelui cranian reflecta indirect, la bolnavii cu brahicefalie, urmarile in-
fluentei asimetriei faciale patologice cronice, initial posibil aparutd din cauza asimetriei tesuturilor
moi, In special a sldbiciunii musculare, care ulterior, evolutiv, produce o dezvoltare anormala a
intregului masiv osos al sistemului craniofacial, evidenta deja din primul an de viata a copilului,
ce duce 1n final la formarea tabloului clinic al patologie de fuziune

Din motivul implicarii diferitelor structuri anatomice in tabloul clinic de craniostenoza, in
contextul evaludrii actiunii acestora am urmarit variatiile parametrilor cefalometrici ai mai multor
structuri la copiii cu variate modificari craniofaciale atat sindromice, cat si nesindromice, compa-
rand rezultatele obtinute cu aceiasi parametri la copiii cu alte anomalii craniofaciale, dar si in cazul

absentei acestor anomalii.

Tabelul 3.12. Valorile asimetriei faciale (distanta medie, mm, si procentul de asimetrie, %)
masurate la copiii cu patologie de fuziune osoasa si deformatii functionale ale sistemului

cranian si la cei din lotul-martor, bazate pe examenul imagistic pana la tratament

Distanta medie
Parametrii Def01"ma‘,[11 Fuz1unev Llpsa de Lotul- |Procentul de
functionale prematura fuziune martor | asimetrie p*
(plagiocefalie) |(craniostenoza)|(despicaturi)

Cranieni
V-Gn 55+3,5 61+£5.4 54+1,5 55+3,5 0.040 0.095
Eu-Eu 36+4.3 31+£3.6 35+1,3 36+4,3 0.732 0.066
G-Op 20+3,7 42+3.4 21+£1,7 20+3,7 0.610 0.540
V-N 84+3,2 85+4.2 82+2,2 84+3,2 0.124 0.897
Ft-Ft 70+3,5 71£3.4 69+2,5 70£3,5 0.295 0.010

Faciali
N-Me 56+3,5 60+5.4 55+2.5 56+3,5 0.124 0.427
N-Sto 36+4,3 42+3.6 35+1,3 36+4,3 0.732 0.948
S-Go 20+3,7 2243 .4 21+0,7 20+3,7 0,040 0.173
Zy-Zy 84+3,2 85+4.2 83+3,2 84+3.2 0,176 0.156
Go-Go 70+3.5 71+£3.4 70+1.5 70+3.5 0,345 0.198

Nota. Deviatie medie (mm); valorile evidentiate denota o semnificatie statistica la nivelul p<0,05

(a = s-a utilizat testul t pentru esantioane perechi).
Existenta unei astfel de variatii patologice a parametrilor craniofaciali, indiferent de etio-

patogenie, se manifestd clinic printr-un grad diferit de exprimare a sindromului algic, de obicei

persistent si cu sediu la diferit nivel, dar mai frecvent in regiunea oromaxilofaciald, care de fapt
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ii oferd medicului-practician valori utile pentru stabilirea diagnosticului maladiei de baza si poate
servi drept criteriu fundamental al necesitatii interventiei chirurgicale.

Astfel, sindromul algic avand origine topografica in regiunea viscerocraniului, dar clinic lo-
calizat imprecis, monitorizarea acestuia pe parcursul primului an de viatd la copiii cu craniostenoza
influenteaza orientarea medicului-chirurg prin examenul clinic, precum si decizia privind interventia
chirurgicala. Asadar, trebuie de retinut ca durerea la copiii cu craniostenoza sporeste in intensitate,
iar spre finele primului an de viata, in cazurile netratate, treptat confirma topografia procesului pato-
logic si, concomitent, le ajutd neurochirurgului, chirurgului plastician si chirurgului oromaxilofacial
sa initieze etapa de tratament chirurgical. Iar asocierea sindromului algic cu dereglarile psihogene,
neurologice ori vasculare la acesti copii poate determina aparitia manifestarilor clinice de frontiera,
interdisciplinare, suscitand interesul diferitilor specialisti pediatri, in stransa corelare cu chirurgia
oromaxilofaciald. Din datele obtinute cefalometric la copiii cu plagiocefalie in varsta de pana la un
an reiese ca leziunea tisulard locala este factorul declansator al sindromului algic la acesti pacienti.

Rezultatele obtinute cu privire la modificérile parametrilor bazate pe reper la copiii cu pla-

giocefalie, tratati cu césti speciale timp de sase luni, sunt prezentate in tabelul 3.13.

Tabelul 3.13. Evolutia valorilor asimetriei faciale (distanta medie, mm, si procentul de asi-
metrie, %) masurate la copiii din lotul de cercetare si din lotul-martor, bazate pe examenul

imagistic, dupa tratamentul cu casti speciale

Distanta medie
Parametrii Pana la Peste 6 luni de Procentul de
Lotul-martor . . p?
(mm) tratament tratament asimetrie
Cranieni
V-Gn 95,26+4,2 90,12+3,7 84,22+2.5 1,5 0,015
V-N 81,38+3,6 80,08+3,4 72,33+3,2 1,8 0,057
Eu-Eu 64,67+3,2 60,11+4,4 60,02+4,3 1,2 0,056
G-Op 74,23+3.4 75,33+£3,5 62,23+3,6 2,2 0,010
Ft-Ft 76,41+5,7 76,12+3.6 74,15+1,5 26,1 0,050
N-Ba 91,17+4,6 81,01+4,2 84,41+3,6 31,7 0,040
N-S 60,87+2,3 60,21+5,7 59,2+2.8 0,9 0,732
S-Ba 41,44+2 .4 36,13+7,2 38,16+3,3 1,4 0,061
Faciali
N-Me 60+2,3 58+1,8 54,16+3,6 21,2 0,068
N-Sto (et. res) 39433 38+1,2 36,31+3,7 20,6 0,057
N-Gn 111,83+4,2 101,43+£2,8 82,56+2,7 3,3 0,051
N-Sp 66,29+6,7 64,79+4,2 65,62+3,6 2,1 0,295
S-Go (et.dig.) 23433 22+1,3 20,21+3,7 11,3 0,173
Sp-Gn 74,46+2.3 72,57+1,7 56,88+5,1 21,6 0,043
Zy-7y 74+3,1 76+1,3 84,11+3,2 31,8 0,015
Sp-PNS 47+1.5 46+3.1 45,48+1,1 1,7 0,124
Gn-Go 69,54+3,8 67,23+6,2 60,72+3,3 20,4 0,050
Go-Go 68+3.2 66+1,92 70,15+3,7 22,1 0,058
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Parametrii liniari pe baza de reper ai indltimii fetei superioare (N-Sto) si celei inferioa-
re (Sto-Gn), in profil facial, au aratat o corectare semnificativad a asimetriei faciale mai eviden-
tiate pe segmentul inaltimii fetei anterioare (N-Sp) si pe segmentul Indltimii fetei inferioare
(Sp-Gn), cu variabilele p<0,01 si, corespunzator, p<0,05 versus aceiasi parametri la copiii din
lotul-martor. O alta particularitate la copiii cu plagiocefalie este faptul ca, in intregul esantion
de studiu, leziunea tisulara locala a fost mai frecventd pe partea stinga a fetei versus partea
dreapta. In 77% cazuri copiii au avut tragiunea stanga localizati mai anterior, iar in 23% ca-
zuri au avut tragiunea dreapta situatd mai anterior. Dupa sase luni de tratament functional cu
casti de remodelare pasiva, tragiunea stangd localizata mai anterior s-a mentinut la 72% copii,
iar tragiunea dreaptd situata mai anterior — la 16% copii. Din cele mentionate rezultd ca prin
tratamentul functional cu casti functionale pasive eficacitatea a fost mai mare cind tragiunea
dreaptd era localizata anterior, comparativ cu rezultatele aceluiasi tratament cand tragiunea
stanga era localizata anterior, indicand corespunzator masurdtori faciale mai mari pe partea
contralaterala.

Particularitdtile semnalate anterior nu pot fi referite la aceiasi parametri examinati la copiii
din lotul cu fuziune prematura si lipsa de fuziune. Respectand aceleasi criterii, nu am observat
nicio diferentd semnificativa statistic la aplicarea tratamentului simptomatic cu casti functionale
pasive la niciun parametru de asimetrie intre loturi, dar si in functie de sex, comparativ cu lo-
tul-martor. Acest fapt sugereaza ineficacitatea tratamentului asimetriei faciale cu aplicarea castilor
speciale la copiii cu fuziune prematura si lipsa de fuziune.

Astfel, am determinat cd, in plagiocefaliile de pozitie la copii, tratamentul cu casti functi-
onale pasive corecteaza lent gradul de asimetrie faciald, in special parametrii N-Sp si Sp-Gn, spre
finele perioadei de cel putin sase luni de terapie. Pe orizontald, prin tratamentul dat, la 24% copii
asimetria faciald a parametrilor N-Sp si Sp-Gn dupa sase luni a ramas neschimbata fata de valorile
inregistrate la inceputul tratamentului, iar la 16% copii am atestat chiar o sporire persistenta a pa-
rametrilor, cu o asimetrie pe fata superioara (p=0,022) si cea inferioara (p=0,008). Diferenta dintre
tipurile de fuziune osoasa craniofaciald, comparativ cu valorile acelorasi parametri din lotul-mar-
tor, evidentiaza o diferenta semnificativa statistic intre parametrii de asimetrie atat unghiulara, cat
si liniard a viscerocraniului (p<0,001 si, corespunzator, p<0,01).

La copiii cu plagiocefalie deformanta, in 51,7% cazuri a fost afectatd partea stingd a
fetei, iar In 27,6% cazuri predomina afectarea partii drepte. O asociere a diferitor regiuni ale
ambelor parti a fost observata in 20,7% cazuri. Atunci cand plagiocefalia implica in procesul
patologic si deformarea partii anterioare a fetei, compararea parametrilor liniari ce formeaza
asimetria faciald versus partea neafectata, conform imaginilor TC in profil facial, pune in evi-
denta sporirea semnificativd mai frecventa a latimii fetei (parametrii Zy-Zy) si a latimii man-
dibulei (parametrii Go-Go), atit pand, cat si dupa sase luni de tratament cu casti functionale
pasive (tabelul 3.14).
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Tabelul 3.14. Compararea parametrilor de asimetrie faciala pe verticala si pe orizontala la

copiii cu plagiocefalie deformanti, comparativ cu lotul-martor

. Distanta medie
Parametrii — . ;
(mm) Pana la Peste 6 luni de Lotul-martor Proc':entuI' de Pt
tratament tratament asimetrie
Cranieni
V-Gn 85,62+1,2 83,21+1,5 84,22+2.5 1,5 0,257
Eu-Eu 64,12+3,2 63,19+1.4 60,02+4,3 10,2 0,156
G-Op 69,31+1,2 59,30+0,5 62,23+3,6 2,2 0,010
V-N 71,88+2.,6 70,11x1,4 72,334£3,2 2,1 0,157
Ft-Ft 76,14+2 2 74,23+1,6 74,15+1,5 20,1 0,050
N-Ba 90,11+2,6 85,05+1,2 84,41+3,6 31,7 0,040
N-S 62,04+1,3 61,12+2.7 59,2+2.8 12,9 0,032
S-Ba 40,12+1,4 39,38+3,2 38,16+3,3 11,4 0,641
N-Gn 90,13+2.2 86,31+0,8 82,56+2,7 3,3 0,051
N-Sp 68,91+1,7 66,19+2.2 65,62+3,6 22,11 0,025
Sp-Gn 54,76+1,3 52,05+1,2 56,88+5,1 19.8 0,055
Gn-Go 63,04+1,8 62,35+2,.2 60,72+3,3 21,1 0,051
Sp-PNS 46+0.5 46+1.1 45,48+1,1 1,8 0,144
Faciali
N-Me 59+2,3 57+1,8 55,11+1,9 31,4 0,026
N-Sto 36+3,3 35+1,2 36,13+1,7 0,6 0,570
S-Go 25+3,3 29+1,3 20,13+1,3 31,1 0,013
Zy-Zy 87+3,1 85+1,3 83,09+1,9 1,8 0,015
Go-Go 70+£3.2 72+1,92 70,53+2,7 0,09 0,581

Nota. Distanta medie (mm) si procentajul de asimetrie (%) dupa sase luni de tratament cu casti
speciale. Valorile evidentiate denotd o semnificatie statistica la nivelul p<0,05, s-a utilizat testul

neparametric Mann-Whitney.

3.2. Caracteristica generala a reflexului de supt la copiii cu dismorfism craniofacial

Acest studiu al copiilor cu vérsta de pana la un an ne-a oferit posibilitatea de a evalua im-
pactul asimetriei faciale in patologia de fuziune si deformatiile functionale congenitale asupra co-
ordonarii reflexului de supt si a stabili relatia acestuia cu procesul de deglutitie si respiratie. Pentru
nou-nascut, acest reflex are initial o semnificatie adaptativa la mediul natural de viata, iar ulterior std
la baza initierii procesului de masticatie. Automatismul componentelor de baza ale reflexului de supt,
in special reflexele proboscis, Behterev (apucare—supt—deglutitie-respiratie), asociate Intr-un com-
plex functional unitar, are la baza un stereotip dinamic, cu particularitati specifice ale motilitatii orale

in conditiile asimetriei faciale secundare, patologia de fuziune si deformatiile functionale variate.
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In practica stomatologici este cunoscut faptul ci cu cat reflexul de supt are mai multe
elemente functionale structural, implicate in proces, cu atat reflexul este mai favorabil. Altfel
spus, reflexul de supt la copiii sandtosi se caracterizeazd printr-o reactie protectiv-adaptiva, cu
capacitatea de a mentine automatismul componentelor sale in conditii de activitate variatd. La
copiii cu patologie de fuziune si deformatii functionale congenitale ale sistemului craniofaci-
al, evidentiem fluctuatii semnificative ale automatismului componentelor reflexului de supt in
functie de durata procesului patologic, de caracterul patologiei si de varsta copilului. Odata cu
cresterea copilului, aceste dereglari functionale la varsta de peste sase luni de viatd devin mai
pronuntate, evidentiind un complex de manifestari clinice si neurofiziologice ale functiilor de
reglare a componentelor de baza ale reflexului de supt. Este important de accentuat faptul cé in-
teractiunea acestora, in special in varianta normala, la copiii examinati nu reprezinta un fenomen
static, dar copiii manifestd un automatism instabil dinamic, care poartd un caracter adaptativ al
variabilitdtii acestui reflex.

Pentru mentinerea automatismului componentelor de baza ale reflexului de supt in con-
ditii de activitate variatd, in special in dismorfismul craniofacial, este necesard interactiunea
strictd a activitatii a cel putin cinci perechi de nervi cranieni: nervul vag (cel mai scurt), trige-
men, hioid, facial si glosofaringian. In cazurile dismorfismelor craniofaciale de orice tip, dete-
riorarea activitatii musculare, a componentelor principale care stau la baza reflexului de supt,
si a interactiunii lui neuroreflectoare este si mai pronuntata atat clinic, cat si neurofiziologic
(EMG), care in final provoaca o instabilitate evidentd, pana la disparitia completa a reflexului
in circa 37% cazuri.

Componenta multistructurala a reflexului de supt reflectd organizarea sa morfologica si
functionala complexa. De aceea, punerea acestuia in practica necesitd un mecanism unic $i o inter-
actiune dinamica intre numeroasele formatiuni specifice sau nespecifice. Spre deosebire de copiii
cu plagiocefalie, activitatea reflexului de supt in craniostenoza netratata la varsta de dupa sase luni
de viata este insotitd de o dezvoltare neurofiziologica insuficientd, preponderent motorie, confir-
matd prin EMG, a componentelor acestui reflex (figura 3.9).

La o activitate de lunga durata, la acesti copii se creeaza conditii de functionare incompleta
a muschilor masticatori In primul rand, din cauza dereglarii arcului lor reflex, care poate influen-
ta direct asupra masticatiei fiziologice. Din acest motiv, pentru un management stomatologic si
chirurgical oromaxilofacial corect, acesti copii, la prezentarea anxietatii nemotivate, trebuie sa fie
examinati polisistemic, in mai multe etape, prin mijloace imagistice si examen pediatric, neuro-
chirurgical, neurologic.

Astfel, reflexul parabiotic in lotul copiilor cu craniostenoza, in perioada de nou-nascut, a
lipsit in 17,7% cazuri, in 4,7% cazuri acesta a fost diminuat, in in 77,6% cazuri a fost fiziologic,
intarziind pand la 57% cazuri dupd varsta de sase luni de viatd, avand specificul de sporire a labi-

litatii centrelor nervoase la o excitatie obisnuitd Tn dismorfismul craniofacial netratat.
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Figura 3.9. EMG de pe muschii limbii la copil cu craniostenoza sagitala pana la

interventia chirurgicala

Diminuarea frecventei si a intensitatii reflexului de supt la copiii cu craniostenoza in 80%
cazuri s-a corelat cu slabiciuni asimetrice musculare ale scheletului oromaxilofacial, evidentiate in
urma examenului neurofiziologic prin EMG pana si dupa alimentatie. La acesti copii, dupa varsta
de sase luni de viata, in 56% cazuri am constatat diminuarea automatismului reflexului parabio-
tic (p<0,001), ceea ce in 48% cazuri a provocat slabiciunea reflexului de supt (p<0,001), care la
randul sau in 51% cazuri stimuleaza slabiciunea reflexului de inghitire (p<0,001) si incetinirea
frecventei respiratorii cu 2-3 respiratii pe minut (p<0,05). Diminuarea reflexului de supt la copiii
cu craniostenoza in 100% cazuri s-a corelat cu o prematuritate de diferit grad la nastere, in 56%
cazuri — cu tulburari somatice severe, posibil din cauza slabiciunilor congenitale musculare ale
organismului, atat locale, cat si generale, dar si a diminuarii senzatiei de foame de tip central.

In 45% cazuri, dereglarea automatismului reflexului de supt se mentine sub limitele normei
din cauza consecintelor afectiunii hipoxice-ischemice a SNC si a celui periferic, ceea ce cauzeaza

subdezvoltare psihica si deteriorarea sistemelor neuroreflectoare, in general, si craniofaciale, in
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special. In acest context, acesti copii la varsta de peste trei ani in circa 35% cazuri dezvolta con-
comitent obiceiuri nesandtoase persistente, farmacorezistente, si anume: in 17,5% cazuri — suptul
diverselor obiecte (degete, pixuri, capete de par, margini de pernd, jucdrii etc.), iar la o varsta mai
mare acest lucru in 28% cazuri se manifesta in dorinta de a-si musca unghiile la orice stres sau
conflict.

Astfel, dupa varsta de sase luni de viata, la copiii cu craniostenoza netratatd, in urma dere-
glarii etapei de dezvoltare corectd, apar diferite reactii negative, iar incepand cu varsta de presco-
lar, in 24% cazuri acesti copii pot manifesta o agresiune orald intr-o forma activa (agresivitate cu
muscaturi, hiperactivitate, dereglari comportamentale) sau pasiva (diminuarea poftei de mancare,
sindrom algic persistent).

La copiii cu deformatii functionale, precum si la cei la care lipseste fuziunea la un segment
osos craniofacial generand asimetrie faciald, in 70% cazuri se atesta disfunctii motorii orale, ma-
nifestate clinic prin hipotonii asociate cu hipertonii asimetrice ale musculaturii faciale, cu hipe-
rextensie a gatului si a trunchiului, gura intredeschisa, inactivitate a limbii si a buzelor, astfel incat
acesti copiii pot deveni incapabili s formeze un bol alimentar pentru deglutitie. In aceste conditii,
alimentele se deplaseaza haotic in cavitatea bucala, ceea ce dezordoneaza ritmicitatea deglutitiei
si, corespunzator, nu se produce inchiderea epiglotei. Din acest motiv, la acesti copii respiratia si
deglutitia au loc simultan, ducand la deplasarea alimentelor spre faringe si provocand riscul de as-
piratie. Concomitent cu manifestarea reactiilor neurotice, asociate cu deficiente respiratorii, creste
si riscul disfunctiilor mai pronuntate ale deglutitiei, Insotite de o respiratie mai superficiala si mai
rapida, ceea ce deregleaza si mai mult automatismul si ritmicitatea deglutitiei. In asemenea condi-
tii, mandibula face miscari instabile, caracteristice deglutitiei dificile; limba indeplineste miscari
haotice, aritmice, transferand cu dificultate alimentele dintr-o parte in alta.

Deci, exista suspiciunea ca reflexul de supt in dismorfismul facial poate fi deteriorat, afec-
tat sau absent si astfel scade posibilitatea mentinerii presiunii negative in cavitatea bucala, are loc
diminuarea functiilor de deglutitie si de respiratie.

Aceasta inseamna ca reflexul de supt la copiii cu patologie de fuziune are la baza o asi-
metrie musculara cu mecanisme neuroreflectoare deteriorate, care in cazurile netratate pot afecta
si mai mult reflexul dat, dar pot agrava si patologia de baza. Din motivul absentei stereotipului
miscarilor pe verticald ale mandibulei si de extensie si retractie ale limbii, atestat la copiii cu pa-
tologie de fuziune si cei cu deformatii functionale la varsta de pana la sase luni de viatd, ulterior
acesti copii nu exercita nici miscarile mandibulei pe diagonald. Din acest motiv, la varsta de peste
noud luni, copiii fard tratament terapeutic-chirurgical-functional prezinta un retard al procesului
de masticatie.

Astfel, in lotul de cercetare, spre sfarsitul primului an de viata, se observa o scadere evi-
denta a reflexului de supt comparativ cu cresterea organismului copilului, n special la copiii cu
fuziune prematura si la cei cu deformatii functionale, la care acest fenomen nu se observa si re-

flexul de supt poate fi prezent si dupa primul an de viatd. Acest proces este deteriorat din motivul

80



dereglarilor neuroreflectoare, in primul rand ale muschilor si nervilor implicati in proces, in special
muschii podelei gurii, ai buzelor, masticatori si ai limbii.

Asadar, problemele tulburarilor masticatiei la copiii cu dismorfism craniofacial sunt diver-
se, in functie de varsta si de starea generala de sdnatate. Cert este ca copiii nascuti cu patologii de
fuziune si deformatii functionale, spre deosebire de cei din lotul-martor, sunt supusi riscului unei
alimentatii incorecte cantitativ si calitativ, determinate de dereglarea coordonarii automatismului
masticatiei, deglutitiei ori respiratiei in timpul alimentatiei, In primul rand din cauza dereglarii re-
flexului de supt. Astfel, tratamentul terapeutic-chirurgical-functional, inclusiv cu aplicarea castilor
functionale pasive, in 70% cazuri are o influentd pozitivd semnificativa si asupra calitatii alimen-

tatiei la acesti copii.

3.3. Studiul parametrilor antropometrici si cefalometrici la copiii

cu dismorfism craniofacial

Rezultatele studiului copiilor din lotul de cercetare demonstreaza ca asimetria faciala este
deja prezenta la varsta de sase luni de viata. Folosind distanta medie si procentul de asimetrie, am
constatat ca asimetria faciala la acesti copii nu are valori variabile statistic semnificative n timpul
cresterii fetei medii in primul an de viata. In cazul fetei medii, rezultatele obtinute de noi sunt si-
milare cu datele literaturii de specialitate. Parametrii antropometrici ai fetei superioare si ai celet
inferioare, urmadriti in dinamicd, demonstreaza ca reflexul congenital proboscis este un indicator
important al dezvoltarii corecte a regiunii oromaxilofaciale. La copiii cu patologii functionale tra-
tati cu casti functionale pasive, conform datelor cefalometriei, folosind metode similare de analiza
pe suprafata, nu am evidentiat variabilitatea valorilor asimetriei faciale, aceasta ramanand constan-
ta timp de peste sase luni dupa tratamentul aplicat.

In contextul studierii relatiei dintre structurile faciale, a asimetriei neurocraniului si a bazei
craniene la copiii din lotul de cercetare, am constatat cd diminuarea reflexului de supt este insotita
de parametri faciali liniari semnificativ mai mari pe partea din stanga versus cea din dreapta. In
acest context, in circa 80,5% cazuri am determinat o corelatie intre modificarile patologice ale
reflexului de supt si antropometria parametrilor de la baza craniana, a fetei superioare si celei infe-
rioare, concomitent cu micsorarea statistic semnificativa a lungimii mandibulei din partea afectata.

Studiind parametrii faciali in raport cu parametrii cranieni la 41 de copii cu patologii de
fuziune si deformatii functionale, putem presupune instalarea patologiei reflexului de supt, aso-
ciatd cu formarea unor conexiuni asimetrice intre structurile neurocraniului si viscerocraniului,
acestea in ansamblu provocand asimetrie faciala patologici la acesti copii. In baza datelor neuro-
fiziologice obtinute prin EMG la copiii cu patologie de fuziune, putem concluziona ca principala
cauza a dereglarii reflexului de supt constd in formarea asimetriei faciale patologice. Depistarea
asimetriilor faciale este o sarcind complicata in patologia de fuziune craniofaciald, deoarece unele

sunt depistate clinic imediat dupa nasterea copilului, iar altele, fiind camuflate, pot fi evidente prin
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diferentele neurofiziologice obtinute de pe structurile moi, concomitent indicand si partea predo-
minant afectatd a regiunii craniofaciale. Comparativ cu copiii cu despicaturi si cei din lotul-mar-
tor, diferentele parametrilor neurofiziologici stinga—dreapta in craniostenoze au fost evidentiate
incepand cu varsta de sase luni de viata. De la varsta de peste sase luni, la copii reflexul de supt
se asociazd cu eruptia primara a dintilor, dar si cu actiunea diferitilor factori cu rol nociv (ordinea
eruptiei dentare, morfologia dentara, tipul de alimentatie si calitatea alimentelor) care, in cazurile
de craniostenoza netratatd, accelereaza si mai mult asimetria faciald si, corespunzator, au un efect
negativ asupra functiei de masticatie si de deglutitie.

In randul copiilor cu nastere patologici, la 20 pacienti cu craniostenoza sindromica am
urmarit istoricul eredocolateral de dismorfism craniofacial in anamneza. in esantionul de studiu nu
am gasit o conexiune semnificativa presupusa intre partea afectata de dismorfismul craniofacial si
specificul manifestarilor clinice in functie de varsta si de sex.

Este insa important de mentionat faptul ca dereglérile neurofunctionale ale tesuturilor moi,
preponderent pe partea afectatd, induse de slabiciunile musculare patologice, s-au corelat statistic
cu diminuarea clinica a reflexului de supt si cu hipoplazia osoasa, pe aceeasi parte, a bazei cranie-
ne, depistata la examenul prin tomografie computerizata.

Astfel, conform rezultatelor antropometriei si cefalometriei, efectuate concomitent cu exa-
menul neurofiziologic, la copiii cu craniostenoza sindromicd sau nesindromica din lotul de cerce-
tare am constatat cd diminuarea patologica a reflexului de supt se poate asocia cu asimetria faciala,
preponderent pe fata superioara si pe cea inferioard, de la varsta de sase luni. Aceasta sta la baza
craniostenozei netratate, care se implica 1n aparitia manifestarilor clinice si persista dupa varsta de
sase luni, avand un caracter lent progresiv pe verticald (V-Gn si V-N, p<0,05), sagitala, precum si
pe orizontala (Eu-Eu, G-Op si Ft-Ft, p<0,05), urmarita statistic semnificativ in profil facial. La co-
piii cu craniostenoza netratata, la varsta de peste un au efectul asimetric al dismorfismului facial se
manifesta si la baza totald a craniului (N-Ba), la baza anterioara si cea posterioara de craniu (N-S
si S-Ba), 1n functie de caracterul si de tipul craniostenozei. La copiii cu craniostenoza sindromica
are loc o crestere a inaltimii totale a fetei (N-Me, p<0,05), in special a celei anterioare (N-Gn),
preponderent a Tnaltimii fetei anterioare In segmentul superior (N-Sp) si in segmentul inferior (Sp-
Gn), cu o asimetrie faciald decompensata si cu o diferentd semnificativa statistic intre etajele fetei,
mai evident pe fata superioard (N-Sto) si pe cea inferioard (S-Go, p<0,05), provocand o diferenta
evidenta intre lungimea corpului mandibular (Gn-Go) si lungimea maxilei (Sp-PNS, p<0,001).

Examenul comparativ, pana la tratament, al reflexului de supt la copiii de aceeasi varsta (de
peste sase luni de viatd) cu craniostenoza si la cei cu despicaturi prin examen clinic, neurofiziologic,
antropometric si cefalometric evidentiaza caracterul lent progresiv al asimetriei faciale. Analizand
indicii in contextul coreldrii asimetriei faciale cu partea afectata, constatdm si in masuratorile man-
dibulare (Go-Go, p<0,05) o asimetrie semnificativa, mai pronuntata la copiii cu craniostenoza sagi-
tala. La acesti copii, pe partea afectatd, concomitent cu o slabiciune musculara, se atesta si scurtarea

secundard, statistic semnificativa, a corpului mandibular, fapt ce provoaca modificarea latimii fetei
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(N-Gn si Zy-Zy, p<0,05), comparativ cu copiii din lotul-martor. Toate aceste rezultate au fost bazate
pe reper si au fost comparate intre loturi in aceleasi conditii, in functie de varsta si sexul copiilor.

Manifestarile clinice ale dereglarilor reflexului de supt si ale asimetriei faciale au fost de-
terminate prin diferenta parametrilor examenului clinic obiectiv, celor neurofiziologici si faciali
liniari si unghiulari, in special <SBA, SNA, ANB, ML-NL, S-N-Ss si S-N-Sm, care au avut valori
mai mari, statistic semnificative (p<0,001), pe partea neafectata a fetei, comparativ cu partea afec-
tatd. In aceste situatii, examenul neurofiziologic prin EMG cu sau fira teste functionale poate fi
metoda de baza pentru diferentierea asimetriei faciale patologice de pe partea neafectata si pentru
aprecierea rezultatelor tratamentului simptomatic (figura 3.10).

La copiii cu craniostenoze, dupa varsta de sase luni, parametrii cranieni V-Gn, G-Op, N-S
si <NSBa au prezentat diferente diminuate semnificativ (p<<0,001) fata de valorile medii la copiii
cu alte anomalii, in special cu despicaturi, din lotul de comparare, cu exceptia lungimii posterioare

a bazei craniului (S-Ba).

Figura 3.10. Parametrii craniofaciali de baza, evidentiati in dereglirile reflexului de supt

la copiii cu asimetrie faciala

La pacientii cu despicaturi, in aceeasi perioadd de dezvoltare, valorile scazute ale reflexului
de supt si ale parametrilor cranieni riman constante, asociate doar cu lungimea (G-Op) si indltimea
(V-Gn) craniului, care au prezentat diferente semnificative statistic (p<0,001; p<0,05) fata de va-
lorile medii la copiii din lotul-martor (tabelul 3.15).

Din datele prezentate rezultd ca la varsta de peste sase luni fard tratament, concomitent
cu aparitia dereglarilor secundare severe, la 41 de copii cu craniostenoza nesindromica am de-
terminat diferente semnificative (p<0,001) a doi parametri cranieni ce caracterizeaza inaltimea
(V-Gn) si lungimea (G-Op) craniului, versus valorile medii ale acestor indicatori la 25 de copii la
aceeasi varsta fiziologicad din lotul de control. Comparativ cu craniostenoza nesindromica, la cei
20 de pacienti cu craniostenoza sindromicd, concomitent cu severitatea complicatiilor secundare,
in aceeasi perioada de dezvoltare neurofiziologica a copilului, de rand cu indltimea si lungimea a
prezentat diferente semnificative statistic (p<<0,001; p<0,05) si latimea craniului (Eu-Eu), in speci-

al lungimea posterioard a bazei craniului (S-Ba), fata de valorile medii la copiii din lotul-martor.
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Tabelul 3.15. Analiza comparativa a parametrilor neocraniului la pacientii cu craniosteno-

za sindromica sau nesindromica, comparativ cu valorile medii la copiii din lotul de control

Parametrii . . Craniostenoza Craniostenoza . .. .| Valorile medii

neocraniului Plagiocefalic nesindromica sindromica Despicaturi in lotul-martor
n=363 n=41 n=20 n=14 n=25

V-Gn 85,62+1,2 111,3+1,06%** 135,5¢1,1*%** | 75,61£2,6 84,22+2.5
Eu-Eu 64,12+3,2 44,3+1,05 45.3+1,15 48,3+0,5 60,02+4,3
G-Op 69,31+1,2 81,14+1,1%* 111,7+1,4%*% | 66,3+1,52 62,23+3,6
V-N 71,88+2,6 91,3+0,44 130,4+1,2 139,1+2,2 72,33+£3,2
Ft-Ft 76,14+2,2 56,13+1,92* 43.21+1,33 46,22+0,77 74,15+1,5
N-Ba 90,11+2,6 60,2+1,0 37,1+0,8* 40,9+0,3 84,41+3,6
N-S 62,04+1,3 46,6+0,5%** 44,4+0,7 67,3+0,4 59,2+2.8
S-Ba 40,12+1,4 38,7+0,6 36,3+0,6 46,29+1,34 38,16+3,3
N-Gn 90,13+2,2 63,83+0,96 43,8+1,01%* | 42,3+0,7%* 82,56+2,7
N-Sp 68,91+1,7 66,29+1,34 63,8+1,3* 66,29+1,34 65,62+3,6
Sp-Gn 54,76+1,3 72,62+0,97%* 65,68+1,07 74,96+2,14 56,88+5,1
Gn-Go 63,04+1,8 83,14+0,71 61,75+£0,92*%* | 70,14+£082 60,72+3,3
Sp-PNS 46+0.5 66.61+1,52* 65,33.£1,85 |75.,48+1,55| 45,48+1,1

Nota. Diferente semnificative statistic versus norma: * — p<0,05; ** — p<0,01; *** — p<0,001.

Analizand repetat evolutia parametrilor cranieni in aceste loturi de studiu prin compararea
lor in functie de varsta, in special intre copiii cu craniostenoza nesindromica sau sindromicd, am
constatat unele dereglari specifice. Astfel, in craniostenoza sagitald nesindromicd, conform studiu-
lui nostru, este mai evidenta cresterea patologicd preponderent a lungimii craniului (G-Op), con-
statatd la 73,1% din copii, iar cresterea inaltimii craniului (V-Gn) — la 26,9% din copii. In aceste
conditii, se modifica patologic prin micsorare lungimea anterioara a bazei craniului (N-5) la 9,8%
pacienti cu craniostenoza nesindromica si, respectiv, la 15,7% cu craniostenoza sindromica.

Concomitent, la acesti pacienti scad lent progresiv valorile unghiului format intre lungimea
anterioard si cea posterioard a bazei craniului (<NSBa) — 7,2% copii cu craniostenoza nesindro-
mica si 12,6% cu craniostenoza sindromica, la care in 7,8% cazuri se evidentiaza si diminuarea
lungimii posterioare a bazei craniului (S-Ba). Astfel, pe interior am evidentiat dereglari patologice
cantitative si calitative mai pronuntate la copiii cu craniostenoza sindromica, diferentele dintre
acesti parametri cranieni fiind statistic semnificative (p<0,01), in special la copiii cu complicatii
secundare ireversibile (tabelul 3.16).

Analizand evolutia parametrilor craniului la copiii cu craniostenoza si la cei cu despicaturi,
prin compararea lor am constatat majorarea nesemnificativd doar a lungimii craniului (G-Op) la

3,1% si a Indltimii craniului (V-Gn) la 1,9% din copii, asociatd cu diminuarea la 5,8% pacienti a
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lungimii anterioare a bazei craniului (N-S) si, respectiv, la 5,7% — a unghiului dintre lungimea an-
terioard si cea posterioard a bazei craniului (KNSBa), iar la 3,2% pacienti — a lungimii posterioare a
bazei craniului (S-Ba), p>0,05. Astfel, la copiii cu despicaturi valoarea parametrilor V-Gn, S-Ba,
<NSBa, comparativ cu valorile obtinute la cei din lotul de control, prezintd diferente nesemnifi-
cative (p>0,05).

Concomitent, odata cu varsta, valorile ce reprezinta dismorfismul cranian se accentueaza
la copiii fara tratament, 1n special in lotul de cercetare, mai evident la cei cu craniostenoza sin-
dromica (L1) prin cresterea asimetrica (pana la 85,1% cazuri) semnificativa (p<0,001) prepon-
derent a lungimii craniului (G-Op), mai putin a inaltimii acestuia (V-Gn) — pana la 70,6% cazuri
(p<0,05), urmate de sporirea in 2,3% cazuri (p<0,05) a lungimii anterioare si a celei posterioare
a bazei craniului (N-S si <NSBa), iar 1n 3,5% cazuri (p<0,05) — a lungimii totale a bazei craniului
(S-Ba), p>0,05.

Tabelul 3.16. Analiza comparativa a parametrilor neocraniului la pacientii cu plagiocefalie,

craniostenoza si la cei cu despicaturi, comparativ cu valorile medii din lotul-martor (mm)

Parametrii Plagiocefalie | Craniostenoza Despicaturi Valorile medii in
neocraniului n=365 n=61 n=14 lotul-martor
n=25
V-Gn 85,62+1,2 177,141, 14%%* 75,61£2,6 84,2242,5
Eu-Eu 64,12+3,2 57,22+1,41* 48,3+0,5 60,02+4,3
G-Op 69,31+1,2 87,1+1,48* 66,3+1,52 62,23+3,6
V-N 71,88+2.,6 169,26+2,31%** 139,1+2,2 72,33+3,2
Ft-Ft 76,14+2,2 59,1442 39* 46,22+0,77 74,15+1,5
N-Ba 90,11+2,6 67,42+3,17** 40,9+0,3 84,41+3,6
N-S 62,04+1,3 73,6+2,5% 67,3+0,4 59,2+2.8
S-Ba 40,12+1,4 66,4+2,65* 46,29+1,34 38,16+3,3
N-Gn 90,13+2,2 97,77+2,8%* 42,3+0,7%* 82,56+2,7
N-Sp 68,91+1,7 98,31+2,62* 66,29+1,34 65,62+3,6
Sp-Gn 54,76+1,3 101,62+3,08*** 74,96+2,14 56,88+5,1
Gn-Go 63,04+1,8 88,45+2,16%* 70,14+082 60,72+3,3
V-Gn 46+0.5 96,4+2,81* 75.,48+1,55 45,48+1,1

Nota. Diferente semnificative statistic versus norma: * — p<0,05; ** — p<0,01; *** — p<0,001.

La copiii cu craniostenoza sindromica sau nesindromica netratata, in 5,1% cazuri am
constatat o evolutie lent progresiva a dismorfismului, cu o diferentd semnificativa a lungimii
craniului (G-Op) mai mare (p<0,001), iar in 4,3% (p<0,01) cazuri se asociazd cu diminuarea
lungimii anterioare a bazei craniului (N-S), p<0,05.
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Similar copiilor cu craniostenoza sindromica sau nesindromica (L)), in manifestarile cli-
nice din lotul copiilor cu despicaturi am determinat o micsorare semnificativd a parametrilor
lungimii craniului (G-Op, p<0,05) si a lungimii anterioare a bazei craniului (N-S, p<0,05) in
doar 2,2% si, respectiv, 9,2% cazuri (p<0,05) versus valorile medii la copiii din lotul-martor.
Valoarea parametrilor inaltimii totale a fetei (N-Me), ai neocraniului (V-N), ai bazei totale a
craniului si valoarea unghiurilor <SBA, SNA, ANB, ML-NL, S-N-Ss si S-N-Sm la acesti copii
prezintd diferente nesemnificative (p>0,05).

Concomitent, la copiii cu despicaturi am constatat ca lungimea craniului (G-Op) si lungi-
mea anterioara a bazei craniului (N-S) sunt micsorate doar in 8,2% (p<0,001) si, respectiv, 4,3%
(p<0,01) cazuri, iar indltimea craniului (V-Gn) prezintd o diminuare nesemnificativa (p>0,05).

Vizavi de aceste modificari imagistice 1n craniostenoza, la copiii cu despicaturi in evolu-
tie evidentiem o aplazie neprogresiva a lungimii anterioare a bazei craniului (parametrul N-S),

cu o diminuare nesemnificativa in 5,7% cazuri (p>0,05) la varsta corespunzatoare (tabelul 3.17).

Tabelul 3.17. Analiza comparativa a parametrilor de baza ai viscerocraniului la pacientii cu

dismorfism craniofacial, comparativ cu valorile lor medii din lotul-martor (mm)

Parametrii Lotul Lotul C Valorile medii
. S . . . 9 Lotul despicaturi .

viscerocraniului | plagiocefalie craniostenoza in lotul-martor
N-Me 55+1.4 60+3,5 55425 55,11+1,9
N-Sto 35+1.3 42443 35+1,3 36,13+1,7
S-Go 21£2.6 22437 21+0,7 20,13+1,3
7y-7y 84+3.4 85+3,2 83+3,2 83,09+1,9
Go-Go 68+2.2 71£3.5 70£1.5 70,53+2,7

Nota. Diferente semnificative statistic versus norma: * — p<0,05; ** — p<0,01; *** — p<0,001

Odata cu varsta, la copiii cu despicaturi dismorfismul se intensifica clinic si imagistic, ne-
progresiv. Valorile variabile ale lungimii (G-Op) si ale ndltimii craniului (V-Gn) se evidentiaza
prin cresteri asimetrice nesemnificative (p>0,05) — la doar 0,6% pacienti, ale lungimii anterioare
si celei posterioare a bazei craniului (SSBA) — la 2,3% copii, iar ale lungimii posterioare a bazei
craniului (S-Ba) — la 3,5%. Aceste modificari imagistice ale dismorfismului facial la copiii cu
despicaturi in 5,3% cazuri au fost insotite si de diminuarea nesemnificativa a lungimii anterioare
a bazei craniului (parametrul N-S, p>0,05).

A prezentat un interes deosebit analiza rezultatelor obtinute pentru parametriii faciali
in raport cu modificarile aparute la copiii cu craniostenoza si la cei cu despicaturi, comparativ
cu valorile medii la copiii din lotul-martor (tabelul 3.18). Toti parametrii faciali prezentati sunt
in limitele valorilor medii normale la copiii cu despicaturi, cu exceptia inadltimii inferioare a

fetei (S-Go), care s-a determinat cu o valoare mai mica in 7,6% cazuri (p<0,05). Iar la copiii cu
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craniostenoza, acest parametru a fost marit in 48% cazuri (p>0,05), ceea ce denota o diferenta
semnificativa.

Astfel, diferenta parametrului inaltimea inferioard a fetei (S-Go) din lotul copiilor cu
craniostenoza, comparativ cu valorile parametrului din lotul-martor, s-a dovedit a fi mai mare in

30,7% cazuri si semnificativa din punct de vedere statistic (p>0,05).

Tabelul 3.18. Analiza comparativa a valorilor medii ale parametrilor faciali la copiii cu

craniostenoza si despicaturi, comparativ cu valorile medii la copiii din lotul-martor

Parametrii Valorile medii in Valorile medii in Valorile medii

cranieni despicaturi craniostenoza in lotul-martor
V-Gn 75,61+2,6 177,14+1,1%%* 84,2242,5
Eu-Eu 48,3+0,5 57,22+1,41 60,02+4,3
G-Op 66,3£1,52 87,1+1,48* 62,23+3,6
V-N 139,1+£2,2%%* 169,26+2,31 *** 72,3343,2
Ft-Ft 46,22+0,77** 59,14+2,39%* 74,15+1,5
N-Ba 40,9+0,3%* 67,42+3,1 84,41+3.,6
N-S 67,3+0,4* 73,64+2,5%* 59,242,8
N-Me 55+2,5 60+3,5%* 55,11+1,9
N-Sto 35+£1,3 42+4 3% 36,13+1,7
S-Go 21+0,7 22437 20,13+1,3
Zy-Zy 83+3,2 85+3,2 83,09+1,9
Go-Go 70£1.5 71+£3.5 70,53+2,7

Nota. Diferente semnificative statistic versus norma: * — p<0,05; **— p<0,01; *** — p<0,001

Urmarita evolutiv in lotul copiilor cu craniostenoza, dezvoltarea dismorfismului craniu-
lui facial se evidentiaza prin sporirea asimetriei si a Tnaltimii fetei (in special parametrii N-Me)
in 26,8% cazuri (p<0,05), iar in lotul celor cu despicdturi acest parametru in 85,9% cazuri este in
limitele normei, fata de valorile medii la copiii din lotul-martor (tabelul 3.19).

Este important de accentuat faptul ca etajul inferior al fetei (parametrii Sp-Gn) este marit
si se manifesta mult mai semnificativ statistic n lotul copiilor de aceeasi varsta cu craniostenoza
versus copiii cu despicaturi, pentru care acesta era mai specific in 39,1% cazuri (p<<0,001).

Astfel, analiza comparativa a raportului parametrilor cranieni si faciali prin tomografie
computerizata la copiii cu craniostenoza si la cei cu despicaturi fatd de valorile medii ale para-
metrilor copiilor fara aceste patologii si rezultatele obtinute demonstreaza ca marirea asimetrica
a Tnaltimii fetei (parametrii N-Me) si a etajului inferior al fetei (parametrii Sp-Gn) odata cu var-
sta, In cazurile netratate, complica morfologia asimetriei faciale si a aparatului dentomaxilar. Ca
urmare, aspectul facial al pacientilor cu craniostenoza netratatd sufera schimbari semnificative,

avand la baza asimetria faciala asociata cu anomalia dentomaxilara secundara.
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Tabelul 3.19. Evolutia valorilor medii ale parametrilor faciali la copiii cu craniostenoza si

la cei cu despicaturi comparativ cu valorile medii la copiii din lotul-martor

Parametrii cranieni Valorilg rrvledi'i in Valori.le mediivin Yalorile medii
despicaturi craniostenoza in lotul-martor
V-Gn 75,61£2.,6 177,141, 1%%* 84,22+2.5
Eu-Eu 48,3+0,5 57,22+1,41 60,02+4,3
G-Op 66,3+1,52 87,1+1,48* 62,23+3,6
V-N 139,1+2,2%** 169,262 31 %%** 72,33+3,2
Ft-Ft 46,22+0,77** 59,14+£2,39%* 74,15£1,5
N-Ba 40,9+0,3** 67,42+3,1 84,41+3,6
N-S 67,3+0,4* 73,64+2,5%* 59,242,8
N-Me 55+2.5 60+3,5* 55,11+1,9
N-Sto 35+1,3 4244 3% 36,13+1,7
S-Go 21+0,7 22437 20,13£1,3
Zy-Zy 83+3,2 85+3,2 83,09+1,9
Go-Go 70+1.5 71£3.5 70,53+2,7

Nota. Diferente semnificative statistic versus norma: * — p<0,05; **—p<0,01; *** — p<0,001

In asa mod, in baza datelor prezentate mai sus putem concluziona ca parametrii cranio-
faciali 1n craniostenoza si in despicaturi la copii, In evolutia lor complica primar starea morfo-
logica a asimetriei faciale, iar secundar apar schimbari semnificative in aparatul dentomaxilar
prin sporirea asimetriei indltimii fetei (etajele superior si inferior) la copiii cu craniostenoza, in
special in caz de craniostenoza sindromicd, insa este mai putin specificd pentru copiii cu despi-
caturi, la care aceste modificari sunt prezente, dar in majoritatea cazurilor sunt nesemnificative.

Rezultatele studiului modificdrilor paramentrilor cranieni si faciali in craniostenoza (sin-
dromica sau nesindromicd) si in despicaturi in raport cu modificarile valorilor lor medii la copiit
fard aceste patologii au fost completate cu rezultatele cercetarii parametrilor unghiulari la acesti
copii (tabelul 3.20).

La copiii cu craniostenoza, atit sindromica, cat si nesindromica, parametrii unghiulari,
spre deosebire de marimea parametrilor cranieni si faciali, in special <SBA, <SNA, <ANB, <ML-
NL, <S-N-Ss si <S-N-Sm, pozitia procesului patologic fata de planul maxilar, in linii generale,
este redusa usor si nesemnificativa din punct de vedere statistic (p>0,05).

Comparand intre loturi valorile medii obtinute ale parametrilor maxilarului superior, in
special valorile la copiii cu craniostenoza sindromica sau nesindromica, in raport cu valorile me-
dii din lotul de control, am constatat o diferenta semnificativa a acestor parametri, cu tendinta de
micsorare a lor, Tndltimea anterioara si lungimea maxilarului superior (parametrul Sp-PNS) fiind
semnificativ mai reduse la copiii cu craniostenoz sindromica (p<0,01). In evolutie, am determinat

ca aceiasi parametri, in special indltimea posterioard a maxilarului superior (Sp-PNS), se mareste
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asimetric in 27,7% cazuri (p<0,05), in comparatie cu valorile medii normale la copiii de aceeasi

varsta.

Tabelul 3.20. Analiza comparativa a valorilor medii ale parametrilor unghiulari la copiii

cu craniostenoza si la cei cu despicaturi in raport cu cele ale copiilor din lotul de control

Parametrii unghiulari Craniostenoza Despicaturi i\n/ afggiig;il;ir
<SNB 44,8+0,7 45,6+0,81 45,5+0,77
<SNA 37,31+0,72 37,06+0,51 38,02+0,4
<ANB 39,41+1,11 39,04+0,79 40,81+0,58
<ML-NL 24,72+0,71 26,24+0,71 26,36+0,79
<S-N-Ss 16,8+0,68 16,56+0,93 17,14+0,98
<S-N-Sm 71,54+1,37 71,04+2,17 72,38+1,42

Nota. Absenta diferentelor semnificative statistic versus norma.

In lotul copiilor cu craniostenozi nesindromici, acest parametru (Sp-PNS) se mareste asi-
metric, insd nesemnificativ din punct de vedere statistic (p>0,05). In acelasi timp, parametrii un-
ghiulari <SBA s1 <SNA la copiii cu craniostenoza sindromicd se reduc semnificativ in 10,3%
(p<0,01) si, respectiv, in 9,5% cazuri (p<0,01) la copiii cu craniostenoza nesindromica.

In baza celor mentionate putem afirma ci parametrii unghiulari ai maxilarului superior la
copiii cu craniostenoza sindromica sau nesindromica evolueaza cu o sporire semnificativa a asime-
triei faciale disociate, mai ales a lungimii maxilei (parametrul Sp-PNS), care inregistreaza o marire
in 29,3% cazuri (p<0,01), mai pronuntata in special la copiii cu craniostenozd, forma sindromica
(tabelul 3.21).

Tabelul 3.21. Evolutia valorilor medii ale parametrilor unghiulari in craniostenoza

in raport cu valorile medii la copiii din lotul de control

Parametrii Craniostenoza Craniostenoza Valorile medii

maxilarului superior sindromica nesindromica in lotul-martor
<SBA 41,0+1,1%** 47,2+0,64 47,5+2,14
<SNA 28,2+0,8%** 33,8+0,60 33,07+2,32
<ANB 38,6+1,44 38,8+0,73 38,37+0,49
<ML-NL 27,75+0,82 28,09+1,5 27,64+0,78
<S-N-Ss 20,55+0,8 20,46+0,6 20,94+0,71
<S-N-Sm 70,3+2,07 65,9+1,74* 72,8+1,72
Sp-PNS 78,1+1,2%* 73,04+2,1 72,38+1,42

Nota. Diferente semnificative statistic versus norma: * — p<0,05; ** — p<0,01
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In acelasi timp am apreciat valorile medii ale parametrilor maxilarului inferior la copiii cu
deformatii functionale, patologie de fuziune (craniostenoza si despicaturi), in special lungimea
corpului mandibulei (parametrul Gn-Go), 1n raport cu cele ale copiilor din lotul de control. Prin
analiza comparativa a valorilor medii am constatat ca lungimea corpului mandibulei prezinta o
micsorare semnificativa in 16,5% cazuri (p<0,05) in craniostenoza sindromica si, corespunzator,
in 5,3% cazuri (p<0,05) la copiii cu craniostenoza nesindromica. Evolutiv, In cazurile netratate,
la copiii cu forma sindromica in 4,7% cazuri observam o micsorare semnificativa a lungimii
corpului mandibulei (p<0,05).

Am determinat cd la copiii cu despicaturi toate valorile medii ale parametrilor unghiulari
si mandibulari se afla in limitele normei (p>0,05). Trebuie de mentionat totusi ca exista o oarecare
madrire a parametrilor mandibulari, insa diferente semnificative statistic nu s-au constatat (p>0,05).

In ceea ce priveste diferentele dintre valorile medii ale parametrilor la copiii cu cranioste-
noza, am determinat diferente statistic semnificative la cei cu forma sindromica ori nesindromica
in 11,4% cazuri, care odata cu varsta, compensator, se maresc, ceea ce duce la decompensarea
tabloului clinic.

Conform masuratorilor bazate pe reper, am constatat concomitent si faptul cd aceasta asi-
metrie faciala de la varsta de trei luni pana la varsta de noud luni are tendenta de corectare sub
influenta tratamentului cu casti functionale pasive, acest fapt fiind mai specific pentru parametrii
examinati la copiii cu deformatii functionale.

Astfel, acest studiu longitudinal privind corectia asimetriei faciale cu césti functionale pa-
sive, folosind aceleasi masuratori bazate pe reper, evidentiaza faptul ca in circa 90% cazuri asime-
tria faciala la copiii cu varsta pana la un an are tendinta de a fi corectata prin tratamentul cu casti
speciale, In baza datelor TC prin imagini 3D, in timpul perioadei de monitorizare de sase luni. Din-
tre copiii examinati, 10% au manifestat si o forma severa de asimetrie faciald, care a necesitat tra-
tament combinat chirurgical-terapeutic-functional de urgenta la varsta de peste sase luni de viata.

Din cele mentionate reiese cd asimetria faciald la copiii cu dismorfism craniofacial: a) este
mai mare si b) are caracter lent progresiv in acest esantion de studiu, comparativ cu parametrii ates-
tati in lotul-martor. Concomitent, caracterul lent progresiv al asimetriei faciale din lotul cu cranios-
tenoza poate sta la baza disocierii asimetriei faciale sindromice de cea nesindromica. Comparativ cu
asimetria faciald in craniostenoza nesindromica, evidentiatd la copii de la varsta de peste sase luni,
incidenta asimetriei faciale in craniostenoza sindromica este mai mare cu peste 70% cazuri.

Compararea asimetriei faciale intre loturi demonstreaza ca existd conexiuni in privinta
deviatiei liniei medii, care se indreapta spre partea contralaterald a partii afectate a fetei. Acest
parametru de asimetrie faciala se asociaza ulterior cu anomalie de dezvoltare, mai frecvent a ma-
xilarului inferior, iar efectul asimetric asupra fetei superioare se mareste in timpul cresterii, mai
evident de la varsta de sase luni de viata.

Din acest motiv, pentru confirmarea asimetriei faciale depistate imagistic, am efectuat exa-

menul neurofiziologic al tesuturilor moi prin EMG de pe muschii masticatori, bilateral. Aceasta
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metodd ne-a permis sd completam examenul asimetriei faciale la copiii cu dismorfism facial cu
analiza stdrii functionale a sistemului muscular din regiunea oromaxilofaciald. Ca metoda nein-
vaziva, aceasta este adecvata pentru studii repetate, folosind analizele bazate pe reper. Examenul
neurofiziologic, bazat pe reper, sporeste reproductibilitatea particularitatilor starii functionale sau
organice a sistemului muscular intre loturile cercetate.

Aplicand rezultatele obtinute ale parametrilor viscerocraniului si neocraniului prin tomo-
grafie computerizata tridimensionald cu fascicul conic, putem urmari conexiunile dintre dereglari-
le semnificative 1n patologia functionala a sistemului muscular si modificarile formei scheletice a
fetei in asimetria faciala, iar astfel putem diferentia asimetria faciald a tesutului moale la o varsta
frageda, care se manifesta clinic atat primar, cat si secundar.

O atentie deosebita trebuie acordata recunoasterii asimetriei faciale echilibrate si diferen-
tierii acesteia de cea dezechilibrata si de alte tulburari in cresterea fetei, utilizind antropometria,
cefalometria ori neurofiziologia tesuturilor moi si imagistica tesutului osos al fetei. Dezvoltarea
si aplicarea metodelor de diagnostic si a software-ului de imagisticd 3D in dismorfismul facial
contribuie la recunoasterea in timp util a pacientilor cu patologie de fuziune (fuziune prematurd)
care au nevoie de un tratament conservativ ori chirurgical timpuriu pentru a optimiza calendarul
tratamentului, in special momentul interventiei chirurgicale.

Asadar, depistarea asimetriei faciale (superioara, mijlocie sau inferioard) la copiii cu varsta
de pana la un an de viata prin masuratori longitudinale, cu o abordare bazata pe datele TC utilizand
imagini 3D, 1n asociere cu examenul neurofiziologic prin EMG cu electrozi de suprafata, bazate pe
reper, permite monitorizarea cantitativa si calitativa a asimetriei faciale la copiii de varsta frageda

pana si dupa tratament, in special in perioada postoperatorie.

3.4. Rezultatele obtinute privind profilul examenului obiectiv al orbitelor

in anomaliile craniofaciale

Prin studiul antropometric, cefalometric si imagistic am urmarit scopul sa evidentiem ma-
sura in care variabilele componente ale sistemului anatomic al orbitelor pot fi utilizate Intr-un al-
goritm de diagnostic, dar si in evaluarea pre- si intraoperatorie, In aprecierea gradului de fidelitate
al manifestarilor clinice ale dismorfismului craniofacial, folosind imagini TC si IRM. Raporturile
cu encefalul, precum si conexiunile cu endobaza explicd asocierea patologiei de tip neurologic in
cazul afectiunilor craniofaciale.

Am urmarit specificul antropometric si cel cefalometric al relatiei stranse dintre parametrii
variabili ai neocraniului si viscerocraniului in dismorfismul craniofacial si structurile anatomice
ale orbitelor pentru intelegerea mentinerii in pozitie fixa a relatiei spatiale dintre ele in functie de
tipul anomaliilor craniofaciale, comparand rezultatele obtinute cu cele ale copiilor din lotul-mar-
tor. In acest sens, am urmarit valorile litimii orbitelor in functie de sex la copiii cu craniostenozi si

la cei cu despicaturi, invocand initial starea orbitelor la 25 de copii din lotul-martor (tabelul 3.22).
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Tabelul 3.22. Variabilele latimii orbitelor in functie de sex la copiii din lotul-martor (mm)

Parametrii | Sexul | Media AS Amplitudinea de variatie Min. Max.
b 40,18 0,99 3,29 38,66 41,95

Latimea OD f 39,21 0,71 2,85 37,87 40,72
b+f 39,71 0,99 4,08 38,87 41,95

b 39,61 0,91 3,57 37,66 41,23

Latimea OS f 38,47 1,44 4,98 35,83 40,81
btf 39,06 1,32 5,40 35,83 41,23

Nota. AS — abatere standard; OD — orbita dreaptd; OS — orbita stangd; b — baietei; f — fetite.

In baza rezultatelor examenului antropometric al orbitelor la 25 de copii din lotul martor,
am constatat, concomitent cu asimetria faciald, si o asimetrie nesemnificativa a orbitelor. Aceasta
asimetrie se manifestata clinic prin: a) parametri variabili de referinta (intre minim 35,83 mm si
maxim 41,95 mm) ai latimii orbitelor, cu o capacitate medie fiziologica mai mica a latimii orbitei
stangi versus latimea orbitei drepte, indiferent de sexul copilului; b) la copiii din acest lot, latimea
ambelor orbite au valori variabile mai mari la baietei, comparativ cu valorile medii mai mici ale
orbitelor la fetite.

Din cele constatate la copiii fara dismorfism craniofacial reiese ca variabilele minime ale
parametrilor orbitelor dupa latimea lor sunt mai specifice pentru fetite, iar cele cu valori maxime
sunt mai specifice orbitopatiei la baietei.

Inaltimea orbitelor drepte si celor stangi, studiatd concomitent cu latimea la acesti copii, de
asemenea prezintd valori medii mai mari la bdietei, comparativ cu fetitele, fiind statistic nesemni-
ficative. Spre deosebire de latime, valoarea medie a indltimii orbitelor, de la cea minima pana la
cea maxima, predomind in orbitopatiile fetitelor.

Astfel, din motivul ca valoarea medie a indltimii orbitelor la fetite este mai Tnalta, aceasta
are o abatere standard mai mica In comparatie cu valoarea medie a Indltimii orbitelor la baietei,

desi amplitudinea de variatie este mai mare (tabelul 3.23).

Tabelul 3.23. Dispersiile privind iniltimea orbitei, in functie de sexul copilului (mm)

Parametrii Sexul | Media AS Amplitudinea de variatie Min. Max.
B 34,80 1,28 5,74 31,94 37,68

indltimea OD F 34,23 1,68 6,76 31,14 37,90
b+ 34,53 1,50 6,76 31,14 37,90

B 34,35 1,03 3,97 32,11 36,08

Indltimea OS F 33,45 1,39 6,42 30,53 36,95
b+f 33,92 1,29 6,42 30,53 36,95
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Analiza orbitelor la copiii cu dismorfism craniofacial (sindromic sau nesindromic) am
efectuat-o 1n functie de caracteristicile indirecte ale indicelui orbitar [Tndltimea orbitei / latimea or-
bitei X 100]. Bilateral, la 61 de copii cu patologii de fuziune a oaselor craniofaciale (craniostenoze
si cu variate forme de anomalii craniofaciale sub forma de despicaturi nazolabiale), de ambele
sexe, am determinat valorile medii, abaterile standard, concomitent cu amplitudinea de variatie,
minimd/maxima.

Din calculele comparative dintre parametrii lungimii si ai latimii orbitelor, obtinuti la co-
piii din lotul-martor si la cei cu dismorfism craniofacial, am determinat cd media indicelui orbitar
in caz de dismorfism craniofacial este mai mare la fetite, in special la orbita dreapta, dar aceasta
diferentd nu este semnificativa (p>0,05). Astfel, in lotul-martor nu am obtinut rezultate semnifica-

tive statistic (p>0,05) privind indicele orbitar si inaltimea orbitei drepte.

Tabelul 3.24. Dispersiile privind indicele orbitar, in functie de sexul copilului (mm)

Parametrii | Sexul | Media AS Amplitudinea de variatie Min. Max.
b 86,62 2,51 11,52 80,10 91,61

Indicele OD f 87,28 3,88 16,31 80,01 96,32
btf 86,94 3,24 16,31 80,01 96,32

b 86,72 1,77 5,87 83,90 89,76

Indicele OS f 86,98 2,83 10,47 81,57 92,05
btf 86,85 2,33 10,47 81,57 92,05

In lotul de cercetare si in cel de comparare am analizat valorile parametrilor orbitei in func-
tie de tipul patologiei si gradul de avansare a procesului patologic la copil, comparand rezultatele
obtinute intre: a) craniostenoza sindromica si cea nesindromica, in special Intre tipurile de crani-
ostenoza (sagitala, metopica ori lambdoida); b) craniostenoza si despicaturile labiomaxilopalatine.
Totodatd, am comparat rezultatele obtinute cu indicii din lotul-martor.

Caracteristica orbitelor la 61 de copii cu dismorfism craniofacial a fost determinata in com-
paratie cu parametrii din lotul-martor. In acest context, am luat in considerare rezultatele determi-
narii distantei interorbitare (IO) si celei biorbitare (BO), in functie de tipul dismorfismului, gradul
de avansare a acestuia, varsta si sexul copilului. Rezultatele obtinute arata ca, similar parametrilor
inaltimii orbitei, la acesti copii valorile medii atit ale parametrilor distantei interorbitare, cat si ale
celei biorbitare in craniostenozele metopice, comparativ cu alte tipuri de craniostenoze, la fetite
sunt mai mici (p<0,05) decat la baietei. Astfel, valoarea minima atat a distantei interorbitare, cat

si a celei biorbitare este specificd pentru sexul feminin, iar valoarea maxima — pentru cel masculin
(tabelul 3.25).
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Tabelul 3.25. Dispersiile privind distanta interorbitara si cea biorbitara,

in functie de sexul copilului (mm)

Parametrii Sexul | Media AS Amplitudinea de variatie Min. Max.
b 19,26 1,44 5,09 16,82 21,91
Distanta £ | 1768 | 059 2,09 1679 | 18,88
interorbitara
b+f 18,50 1,36 5,12 16,79 21,91
b 96,00 2,51 10,56 90,32 | 100,88
Distanta £ | 9399 | 287 11,20 88.77 | 99.97
biorbitara
b+f 95,03 2,86 12,11 88,77 | 100,88

Rezumand caracteristica parametrilor orbitelor la copiii cu varsta de peste sase luni, prin
existenta unei orbitopatii, comparativ cu parametrii orbitelor copiilor din lotul-martor, putem con-
firma aparitia complicatiilor secundare in craniostenoze in aceasta etapa.

Am folosit analiza bivariata a datelor, aplicand teste neparametrice (testul Mann-Whitney
U) pentru a determina dacd existd diferente semnificative statistic intre parametrii masurati (tabe-
lul 3.26).

Tabelul 3.26. Rezultatele testului Mann-Whitney U pentru masuratorile orbitei

Variabila Semnificatia (p) Interpretarea valorii p

Latimea OD 0,043 Semnificativa statistic
Inaltimea OD 0,089 Nesemnificativa statistic
Indicele OD 0,387 Nesemnificativa statistic
Latimea OS 0,029 Semnificativa statistic
Inaltimea OS 0,002 Semnificativa statistic
Indicele OS 0,133 Nesemnificativa statistic
Distanta 10 <0,001 Foarte semnificativa statistic
Distanta BO 0,003 Semnificativa statistic

Conform datelor din tabelul 3.26, constatam diferente statistic semnificative (p<0,05) pen-
tru latimea orbitelor (stdnga si dreapta), indltimea orbitei stangi si distanta biorbitara. De aseme-
nea, rezultate semnificative statistic (p<0,001) am obtinut si pentru distanta interorbitara.

In ceea ce priveste ldfimea orbitei drepte, la 42 de copiii cu craniostenozi sagitala, la
varsta de sase luni, am obtinut o medie pentru lot de 39,71 mm (+0,99). Media la fetite consti-
tuie 39,21 mm (£0,71), iar la baietei — 40,18 mm (£0,99); la 12 copii cu craniostenoza metopica
de aceeasi varstd, media este de 35,17 mm (£0,79), pentru fetite — 32,11 mm (£0,31), iar pentru

baietei — 36,10 mm (£0,48), iar in craniostenoza lambdoida media alcatuia 41,20 mm (+0,79), la
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fetite —40,21 mm (+0,86), iar la baietei — 42,18 mm (£0,59). La copiii cu despicaturi, latimea or-
bitei varia cu o medie de 39,01 mm (+0,89), pentru fetite constituind 39,71 mm (+0,42), iar pentru
baietei — 39,88 mm (£0,75)

Latimea orbitei stangi la 42 de copiii cu craniostenoza sagitala, la varsta de sase luni, avea
o valoare medie de 38,19 mm (+0,58), la fetite alcatuind 38,41 mm (+0,81), iar la baietei — 40,56
mm (£0,85), versus valoarea medie la cei 12 copii cu craniostenozd metopica de aceeasi varsta,
la care media constituia 33,11 mm (£0,56), in special la fetite nu depasea 33,41 mm (+0,81), iar
la baietei sporea patologic pana la 37,66 mm (+0,86). In craniostenoza lambdoida, media latimii
orbitei constituia 42,65 mm (£0,89), avand variatii de la 41,14 mm (+0,65) la fetite pana la 43,22
mm (£0,91) la baietei. La copiii cu despicaturi, valoarea medie a latimii orbitei stangi era de 39,66
mm (£0,56), mai mica la fetite — 38,16 mm (£0,72), mai mare la baietei — 40,56 mm (+0,83).

Prin testul Mann-Whitney U am determinat gradul de diferentiere intre tipul patologiei
cutiei craniene pani la interventia chirurgical si am obtinut o valoare p<0,05. In concluzie, putem
confirma ca latimea orbitei drepte difera semnificativ in functie de tipul patologiei si de gradul de
avansare a procesului patologic.

Pentru inaltimea orbitei drepte la copiii in craniostenoza sagitala am obtinut o medie a
lotului egala cu 34,53 mm (£1,50), media la fetite constituind 34,23 mm (£1,68), iar la baietei —
34,80 mm (*+1,28). Am folosit testul Mann-Whitney U pentru a determina gradul de diferentiere
in functie de caracterul patologiei cutiei craniene si am obtinut o valoare p<0,05. Similar valorilor
variatiei latimii orbitei drepte, Indltimea orbitei respective difera semnificativ in functie de tipul
patologiei cutiei craniene si de gradul de avansare a procesului patologic.

Pentru inaltimea orbitei stangi in craniostenoza sagitald am obtinut o medie a lotului de
32,29 mm (£0,89), la fetite — 31,55 mm (£0,89), iar la baietei — 33,53 mm (+0,34); la 12 copii cu
craniostenoza metopica de aceeasi varsta, corespunzator o medie de 30,13 mm (+0,56), la fetite —
30,14 mm (£0,81), la baietei — 30,12 mm (+0,61), iar in craniostenoza lambdoida, media alcatuia
41,15 mm (£0,77), la fetite — 43,16 mm (+0,95), iar la baietei — 42,91 mm (£0,67). La copiii cu
despicaturi, latimea orbitei varia Tn medie de 40,26 mm (£0,46), la fetite aceasta constituind 35,62
mm (£0,42), iar la baietei — 39,52 mm (+0,39)

Am aplicat testul Mann-Whitney U pentru a determina gradul de diferentiere semnificativa
in functie de caracterul dismorfismului craniofacial si am obtinut o valoare p<0,05. Asadar, inalti-
mea orbitei difera semnificativ in functie de caracterul si de gradul de avansare a patologiei cutiei
craniene.

Am calculat indicele orbitelor dreapta si stangd, folosind formula [indicele orbitar = inal-
timea orbitei / latimea orbitei X 100]. Pentru toti cei 25 de copii din lotul-martor, media indicelui
orbitei drepte alcatuia 89,94 (+3,24) mm, iar pentru orbita stdngd — 86,85 (+2,33) mm. La 42 de
copii cu craniostenoza sagitald, valoarea medie a indicelui orbitei drepte s-a micsorat pana la
85,99+2.44 mm, iar cea a orbitei stdngi a ramas practic neschimbata, constituind 86,11+2,18 mm,

comparativ cu copiii din lotul-martor. In functie de sex, evidentiem valori practic nemodificate, in
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special la fetite orbita stanga alcatuia 86,04+2,89 mm, iar la baietei — 86,45+2,38 mm. Cranioste-
noza metopica la 12 copii modificd mai evident indicele orbitelor prin micsorarea valorii medii a
orbitelor la ambele sexe: la fetite — pana la 81,0442,89 mm, iar la baietei — pana la 86,45+2,38 mm,
in special media orbitei drepte pana la 83,23+3,14 mm si, respectiv, 82,12+2,66 mm, iar cea a orbi-
tei stangi — pana la 81,06+3,16 mm si, corespunzator, 82,03+3,21 mm. Cei 7 copii cu craniosteno-
za lambdoida au prezentat un indice orbitar mai majorat fatd de cel al copiilor din lotul-martor, atat
fetitele, cat si baieteii — pana la 88,35+3,19 mm, in special a orbitei drepte — 92,32+3,41 mm, iar
a celei stangi — 89,21+3,56 mm, la fetite constituind 89,54+3,83 mm, orbita dreaptd — 83,06+3,16
mm, cea stanga — 82,03+3,21 mm.

Deoarece masuratorile nu respectd curba lui Gauss, am folosit testul Mann Whitney U pen-
tru a studia diferentele in functie de sexul copilului si am obtinut o valoare p=0,387 pentru orbita
dreapta si p=0,133 pentru orbita stanga.

In concluzie putem afirma ci in modificarile patologice ale cutiei craniene in craniostenoza
sagitald, metopicd sau lambdoidd nu se evidentiaza diferente semnificative In modificarile indi-
celui orbitelor in functie de sexul pacientului. Pe parcursul instalarii dismorfismului craniofacial,
atestam diferente statistic semnificative ale valorilor indicelui orbitar in functie de tipul cranios-
tenozei (sagitala, metopica, lambdoidd) si de gradul lent progresiv de evolutie a patologiei cutiei
craniene, a variabilelor acestui indice in functie de partea afectatd, in special micsorarea indicelui
orbitei stangi, comparativ cu valorile indicelui orbitei drepte, statistic semnificative (p<0,05), dar
tot mai putin specifica in functie de sexul copilului.

Distanta interorbitard medie la 61 de copii cu craniostenoza constituia 18,50 mm (+1,36).
Media varia de la 17,68+0,59 mm in craniostenoza sindromica pana la 19,26+1,44 mm in cranios-
tenoza nesindromica.

Concomitent, pentru distanta biorbitara la acesti copii am obtinut o medie generald de
95,03+2,86 mm pentru copiii cu ambele forme de craniostenoza, media variind de la 93,99+2,87
mm in craniostenoza sindromica pana la 96,00+2,51 mm in cea nesindromica.

Pentru a determina gradul de diferentiere a parametrilor in functie de caracterul cranios-
tenozei sindromicd/nesindromica, am folosit testul Mann Whitney U si am obtinut o diferentiere
semnificativa. Astfel, atat distanta interorbitara, cat si cea biorbitara la copiii cu dismorfism crani-
ofacial sindromice sau nesindromice au o diferentiere statistic semnificativa intre ele In functie de
caracterul procesului patologic (cu valori de p<0,001 si, corespunzitor, p<0,05). In conformitate
cu rezultatele obtinute, putem concluziona ca distanta interorbitara si cea biorbitara la copiii cu
craniostenoza reflectd particularitatile procesului patologic si pot fi folosite in diagnosticul mala-

diei de baza a copilului cu craniostenoza.
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3.5. Concluzii la capitolul 3

1. Variabilele antropometrice medii ale viscerocraniului la copiii cu craniostenoza prezinta
rate de crestere a asimetriei faciale patologice la copii in perioada de varsta 1-6 luni, indiferent de
sexul acestora (b/f)

2. Iniltimea, latimea si lungimea craniului in craniostenozi sunt variabilele antropometrice
cu valori patologic marite fatd de valorile din lotul de comparare, aceasta diferenta fiind mai mare
la copiii cu craniostenoza sindromica.

3. Latimea mandibulei este unul dintre parametrii antropometrici mai sensibili la acutizarea
dismorfismului craniofacial, avand valori medii mai inalte in lotul de cercetare, indiferent de sexul
copilului, comparativ cu valorile medii din lotul-martor.

4. Craniostenoza prezintd modificari patologice specifice, cu reducerea bazei posterioare a
craniului, cu specificul retrognatiei mandibulei si a maxilei, ceea ce ne conduce la ideea de posibila
acutizare a asimetriei faciale, cu formarea legaturilor functionale patologice Intre baza craniului si
structurile anatomice ale orbitelor viscerocraniului.

5. Lotul copiilor cu craniostenoza se evidentiaza prin modificdri secundare morfologice si
structurale ale regiunii craniofaciale, in special ale mandibulei, bazei posterioare a craniului si or-

bitelor, care in cazurile netratate se asociaza cu complicarea dismorfismului craniofacial disociat.
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4. CHIRURGIA MALFORMATIILOR CRANIOFACIALE LA COPII

4.1. Aspectul general si actualitatea problemei cercetate

Aspectul facial in societatea noastrd deseori este asociat cu farmecul, cu frumusetea, cu
succesul persoanei. Frumusetea in copildrie si explozia cerintei de frumusete in perioada de ado-
lescentd si de tinerete constituie o lupta constanta a omului pentru o armonie a proprietatilor fetei.
Leonardo da Vinci a pus bazele criteriilor de frumusete a fetei. Dar pe parcursul secolelor, acestea
s-au modificat in functie de etnie, sex, cultura etc. Insa, pana in prezent inca nu exista criterii stricte
privind aspectul fetei ideale, ce ar caracteriza fata din punctul de vedere al istoriei, etniei, varstei.
In era progresului tehnic si a mediatizirii, criteriile de apreciere a frumusetii fetei se modifica con-
tinuu. In prezent, chirurgul-plastician are scopul de a evidentia trasiturile individuale ale persoa-
nei, care l-ar duce pe pacient in zona de confort, de a crea un profil mediu intre criteriile generale
de frumusete si cele individuale in conformitate cu varsta, sexul, rasa, etnia persoanei concrete.

Mimicile fetei si personalitatea sunt importante In masura egala, ca si regiunile fetei, tipul
pielii, stilul parului, forma urechilor, profilul dintilor, pozitia mandibulei si a mentonului etc. Pen-
tru aceasta nu este necesar de a obtine simetria ideala a fetei, ci doar de a contribui la evidentierea
unor aspecte ce ar reda caracterul persoanei. In planificarea chirurgiei estetice este necesar de a lua
in considerare si cerintele pacientului. In acest scop, planificarea unui aspect frumos al fetei reiese
din proportiile medii matematice ale populatiei, din realizarea simetriei faciale, din redarea fetei a
unui aspect de feminitate pentru sexul feminin si de barbatie pentru cel masculin.

Dismorfismele congenitale constituie una dintre cauzele principale care se asociaza cu mo-
dificari nu numai la nivel de morfologie, dar si la nivel de functionalitate. Ca rezultat se produc
asimetrii craniofaciale, care la randul lor genereaza dezechilibru, dezadaptare si dezorganizare in
perioadele de crestere si dezvoltare a copilului. Acestea sunt specifice pentru un proces de fuziune
patologica a oaselor craniofaciale care deseori apare la distantd. Modificarile sunt caracterizate
de un spectru larg de deformatii craniene si faciale, care deseori necesitd un complex de masuri
de recuperare chirurgicala si terapeutica. Aceste dismorfisme craniofaciale se prezinta clinic sub
forme de malpozitie a unei regiuni sau a unui organ, intrerupere a continuitatii partilor moi sau a
tesutului osos, sau in ambele structuri, in forma de atrofii, hiperplazii, bombari, aplatizari, defor-
matii, asimetrii, in forma de neregularitati ale reliefului craniofacial — de la nesemnificative pana
la semnificative. In prezent, tot mai multi cercetitori constati ca orice neregularitate din regiunea
craniofaciald constituie cauza dereglarilor functionale ce pot fi observate imediat dupa nasterea
copilului sau la distanta. Acesti copii sunt abordati din doua aspecte: extern (social asupra calitatii
vietii copilului) si intern (impactul asupra sanatatii copilului).

Crearea unui relief anatomic armonios al craniului si al fetei la copiii cu dismorfism conge-
nital rdmane si azi problema principala a chirurgiei plastice. Desi chirurgia craniofaciala a avansat

mult in ultimele decenii odatd cu tehnicile operatorii si echipamentele moderne, chirurgii se afla

98



mereu in cdutarea noilor metode de recuperare chirurgicald si terapeuticd generald si individuala.
Rezolvarea la timp si multidisciplinard a problemelor estetice la copiii cu dismorfism congenital
determind si rezolvarea problemelor functionale generate de defectele prezente, precum si a pro-
blemelor sociale asociate cu integrarea timpurie a pacientului In societate si imbunatatirea calitatii
vietii acestuia pe parcursul dezvoltarii lui.

In crearea unui aspect estetic si functional armonios, complexitatea regiunii craniofaciale
necesitd o abordare multidisciplinard de tratament si o perioada indelungatd. Avand in vedere fap-
tul ca esteticul determina functionalitatea regiunii respective, orice asimetrie faciald observata la
nasterea copilului are indicatii de restabilire a simetriei prin remodelare craniofaciala pe cale chi-
rurgicala sau ortopedica. Insa, in prezent nu existd o unanimitate cu privire la clasificarea dismor-
fismelor craniofaciale, la efectele acestora asupra dezvoltarii copilului si la schema de apreciere a
rezultatelor cosmetice si functionale ale chirurgiei plastice.

In aceasta cercetare s-a constatat o corelatie intre modificarile morfologice si cele functi-
onale in dismorfismele craniofaciale. S-au determinat principii de reabilitare generale prin com-
binarea si adaptatea la cele individuale in functie de varietatea de dismorfisme craniofaciale. In-
ceputul actiunilor in perioada timpurie si continuarea lor in perioada de crestere si dezvoltare
imbunatateste calitatea vietii, reducand gradul de invaliditate.

In acest scop s-a efectuat o analiza clinic a asimetriilor craniofaciale congenitale la copii
in incercarea de a restabili maximal esteticul fetei si de a contribui la reabilitarea functionala a
organelor localizate in acest teritoriu, a crea un sistem de evaluare estetica si functionald a re-
zultatelor tratamentului chirurgical si celui terapeutic. Obiectivele propuse au fost de a reabilita
esteticul fetei, a contribui nu doar la reabilitarea tesuturilor in plan morfologic, ci si la restabilirea
functionald a organelor cu localizare 1n acest teritoriu in perioada de copilarie frageda, la profilaxia
modificarilor patologice psihoemotionale ale acestor copii. Astfel, reabilitarea morfologica si cea
functionald sunt adaptate permanent la particularitatile individuale ale dismorfismului. In baza
datelor obtinute au fost trase concluzii generale ce caracterizeaza dismorfismul congenital cranio-
facial atat morfologic, cat si functional. Datele au fost importante pentru elaborarea protocoalelor
nationale de tratament multidisciplinar al asimetriilor craniofaciale.

Prezenta lucrare a fost efectuata in baza experientei clinice acumulate pe parcursul a 30 de
ani de activitate in domeniul chirurgiei estetice a regiunilor oromaxilofaciale si craniofaciale la co-
pii. In toata aceasta perioada, atentia a fost axata pe asimetriile congenitale craniofaciale la copii,
pe indicatiile de recuperare estetica si functionald, cu oferirea posibilitatii pentru acesti copii de a
se integra in societate. In baza surselor bibliografice cercetate, putem face concluzia ci nu exista
nicio asimetrie congenitala a fetei care nu ar afecta, Intr-o masura mai mare sau mai mica, functiile
de respiratie, masticatie, deglutitie, vorbire, auz, vaz, precum si comportamentul si aspectul psi-
hoemotional al copilului. Doar cé tulburdrile functionale la copilul cu asimetrii craniofaciale pot
aparea imediat la nasterea acestuia sau se pot manifesta la distanta, in diferite etape de dezvoltare

a copilului.
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La baza cercetdrii realizate sta teza de doctor habilitat cu tema Criteriile de diagnostic si
tratament al defectelor craniofaciale la copii. In acest studiu, pacientii au fost selectati conform
criteriilor de includere si celor de excludere, cu acordul informat al parintilor, studiul fiind realizat
in baza protocolului avizat de Comitetul de etica. Criteriile de includere au fost: copii cu varsta
de la trei luni pana la 18 ani, care manifestau defecte estetice de tip asimetrii craniofaciale con-
genitale. Criteriile de excludere au fost: copii cu asimetrii craniofaciale aparute ca urmare a unui
traumatism sau a unui proces tumoral benign sau malign si copii cu asimetrii de dezvoltare.

Studiul prezent s-a bazat pe principiile de reabilitare psihoemotionald, de integrare timpu-
rie In societate a copiilor cu dismorfisme craniofaciale estetice congenitale, asistenta multidiscipli-
nard, ameliorarea calitatii vietii copiilor cu dismorfism congenital. Problemele abordate in studiu
au fost: constatarea motivelor de adresare la medic a parintilor copiilor cu asimetrii craniofaciale,
in ce perioada de dezvoltare a copilului s-au adresat si programul de tratament primit la momentul
adresarii si la distanta.

Larealizarea acestui studiu a participat o echipd multidisciplinard, care si in continuare este
implicata In reabilitarea copiilor cu asimetrii craniofaciale congenitale. Echipa este formata din ur-
matorii medici: chirurg maxilofacial, neurochirurg, psiholog, logoped, ortodontist, neurolog, oto-
rinolaringolog, pediatru, beneficiind de suportul chirurgilor-plasticieni de la Universitatea Wake
Forest, Carolina de Nord, SUA. Echipa activeaza la baza a trei departamente: sectia de chirurgie
oromaxilofaciald pentru copii (Clinica Em. Cotaga), sectia de neurochirurgie (Spitalul V. Igna-
tenco), sectia de neurologie (IMSP IMC). La realizarea proiectului au participat si colaboratorii
Catedrei de chirurgie oromaxilofaciald pediatricd, pedodontie si ortodontie /. Lupan a Universitatii
de Stat de Medicina si Farmacie Nicolae Testemitanu.

Copiii au fost recrutati pentru acest studiu prin doud modalitati: o parte in baza Progra-
mului de sandtate orala pentru copiii de varsta scolara, care a fost elaborat de catre colaboratorii
Catedrei de chirurgie oromaxilofaciald pediatrica, pedodontie si ortodontie a USMF Nicolae Tes-
temitanu, fiind aprobat prin ordin de Ministerul Sanatatii si de Ministerul Educatiei din Republica
Moldova. In program au fost incluse scolile amplasate pe teritoriul Moldovei cu destinatiile: scoli
din Invatdmantul preuniversitar, cu necesitdti speciale de invatamant si cu dizabilitati neurologice
severe.

O alta parte de copii au fost recrutati in studiu in momentul in care parintii lor se adresau
cu acuze de dismorfisme congenitale ale capului si ale fetei, care provocau asimetrii faciale. De re-
gula, acestia se prezentau in sectiile de neurologie pediatricd, de chirurgie oromaxilofaciala pentru
copii si de neurochirurgie din cele trei institutii medicale nominalizate mai sus. Au fost selectati
copiii cu dismorfisme craniofaciale. Acuzele parintilor la adresare erau diferite: unii prezentau
acuze de defecte estetice in regiunea fetei, altii — de dereglari functionale ale organelor din terito-
riul craniofacial, iar restul acuzau atat defect estetic al fetei, cat si dereglari functionale.

Pentru toti pacientii au fost create dosare medicale, in care au fost Inregistrate: numele si

prenumele, data si anul nasterii, sexul, numarul de inregistrare a dosarului medical, informatii cu
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privire la prezenta altor maladii, cu privire la procedurile chirurgicale (daca au fost sau nu au fost
efectuate), date despre starea organelor localizate 1n regiunea craniomaxilofaciala la pacientii cu
sau fara tratament, evidenta in dinamicd si evaluarea rezultatelor examinarilor clinice si paracli-
nice la pacientii cu sau fara tratament chirurgical. In baza acestor dosare, parintii luau cunostinta
de textul de acord informat pentru tratament, dupa care semnau acordul cu privire la programul de
tratament. La internare, copiii erau examinati din punctul de vedere al aspectului estetic al fetei si
din punct de vedere functional. In scopul de a depista dereglarile functionale posibile in organele
localizate in regiunea craniofaciala, toti copiii la internare erau examinati de medicul-pediatru, iar
la necesitate se apela si la medicii-specialisti: neurolog, otorinolaringolog, neurochirurg, oftalmo-
log, stomatolog, logoped, ortodontist.

Pacientii selectati aveau varsta cuprinsa intre trei luni si 18 ani. Toti pacientii au beneficiat
de tratament chirurgical in etape, in perioada de copilarie frageda, precum si la distanta.

Astfel, in studiu au fost inclusi in total 4742 de copii cu asimetrii craniofaciale cauzate
de dismorfisme congenitale, cu varsta in limitele trei luni — 18 ani. Studiul a fost efectuat 1n anii
2008-2018. Toti copiii cu asimetrii craniofaciale congenitale au fost repartizati in doua loturi.
Lotul II, la randul sau, a fost divizat in trei subgrupuri in functie de gradul de severitate (de ex-
tindere si localizare) a asimetriilor craniofaciale in norma verticala, frontala si laterala a capului
si a fetei.

in primul lot au fost inclusi copiii din scolile amplasate pe teritoriul Republicii Moldova,
cu varsta intre sapte si 18 ani. In total au fost examinati 3919 copii de varsti scolard. Din acestia,
467 erau elevi ai scolilor pentru copii cu dizabilitdti neurologice, 1345 erau din scoli din invata-
mantul preuniversitar, iar 2107 — din scoli pentru copii cu necesitati speciale de studiu.

In baza Programului de sandtate orald pentru copiii de vérsta scolard, elaborat la Catedra
de Chirurgie Oro-Maxilo-Faciald Pediatrica si Pedodontie ”lon Lupan”, a Universitatii de Stat
de Medicina si Farmacie Nicolae Testemitanu din Republica Moldova, colaboratorii catedrei au
efectuat cercetdri 1n incinta scolilor, in cabinetele medicale sau cele stomatologice, iar in cazul In
care nu existau aceste cabinete, examinarile se efectuau in clase Impreuna cu asistentele medicale
din scoli si cu pedagogii responsabili de ore in momentul examindrii. Pentru toti copiii a fost creat
un chestionar ce prevedea inregistrarea urmatoarelor date: nume si prenume, data si anul nasterii,
sexul, numarul de inregistrare, examinarea reliefului craniofacial, examinarea intraorald cu scopul
de a determina deformatii dentoalveolare si dentomaxilare in cele trei planuri de referintd. A fost
solicitat si acordul informat al parintilor. Corpul didactic al scolii si parintii care urmau sa semneze
actele au fost preintampinati din timp.

De asemenea, parintii copiilor au fost informati din timp despre scopul examinarilor ce
urmau sa fie efectuate, dupd care acestia au semnat acordul informat. Cu parintii care au avut in-
trebari suplimentare au avut loc convorbiri individuale pentru a li se explica scopul acestor vizite.

in lotul doi, pe parcurs de 10 ani au fost selectati 823 copii cu asimetrii craniofaciale ca-

uzate de dismorfisme congenitale ale fetei. O parte din ei erau copii cu dismorfisme ce nu au fost
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incluse in sindrom, o alta parte o alcatuiau cei cu dismorfisme craniofaciale incluse In sindrom.
Unii pacienti au fost tratati chirurgical in perioada de varsta frageda, altii s-au adresat in perioada
tarzie, nu au primit tratament si au fost luati in studiu doar pentru comparare la distanta. Astfel,
acest contingent a fost distribuit Tn doud subloturi: cel cu asimetrii incluse in sindrom si cel cu
asimetrii neinscrise n sindrom. Din totalitatea de 823 de copii cu asimetrii congenitale craniofa-
ciale au fost selectate cele mai reprezentative si mai amplu documentate cazuri clinice pentru a fi
ilustrate obiectiv in cadrul fiecarui grup de studiu.

Pentru o informare mai buna cu privire la aspectele practice ale asimetriilor congenitale
craniofaciale, in prezenta lucrare ne vom axa pe aspectul practic al reabilitarii chirurgicale si
terapeutice a patologiei craniofaciale la copii pentru fiecare categorie de pacienti. Metodele de
reabilitare chirurgicala au fost selectate in functie de regiunile si straturile afectate. Astfel, unii
copii au necesitat reabilitare chirurgicald intr-o singura regiune si numai in stratul partilor moi,
altii — doar intr-o singura regiune si numai in stratul osos. O altd parte de copii au necesitat rea-
bilitare chirurgicald in cateva regiuni, cu abordarea atat a stratului osos, cat si a partilor moi. La
unii din acesti copii, tratamentul chirurgical a fost efectuat intr-o singura etapad, la altii au fost
necesare mai multe etape.

Tratamentul chirurgical al pacientilor cu asimetrii congenitale craniofaciale a fost realizat
conform protocoalelor chirurgicale de reabilitare a copiilor cu dismorfism congenital. La baza
acestor protocoale au stat principiile de respectare a succesiunii: anestezie generala intratraheala,
reabilitare timpurie chirurgicala prin crearea integritatii tesuturilor in conformitate cu functiile
afectate din partea organelor localizate in regiunea data, determinarea etapelor de reabilitare mor-
fologica si functionald, abord osos miniinvaziv cu respectarea integritatii zonelor de crestere, cre-
area lambourilor pediculate ale partilor moi si a grefelor osoase de la distanta de tip alotransplant,
inchiderea plagilor prin fixarea partilor osoase si suturarea partilor moi.

Gradul de afectare a pacientilor cu dismorfisme congenitale craniofaciale a fost unul major,
iar spectrul variat de deformatii craniene si faciale necesita un tratament complex multidisciplinar.
In prezent nu existd inci o clasificare a asimetriilor craniofaciale congenitale ce ar fi recunoscuti
la nivel mondial si dupa care s-ar efectua o evaluare a acestora in plan morfologic si functional.
In baza datelor existente, in acest studiu am folosit cateva forme de evaluare morfologica si func-
tionala. Distributia copiilor cu dismorfisme congenitale in grupuri a fost efectuata conform clasi-
ficarii din anul 1981 a Comitetului pentru Nomenclatura si Anomalii Craniofaciale al Asociatiei
Americane de Reabilitare a Despicaturilor Faciale. Clasificarea include cinci categorii de forme
ale asimetriilor craniofaciale: 1. Despicaturi faciale; II. Atrofia/Hipoplazia; I1I. Neoplazia/Hiper-
plazia; V. Craniostenoze; VI. Neclasificate.

Pentru planificarea reabilitarii estetice si functionale, am folosit sistemul de gradatie al lui
Strasser, care apreciaza esteticul fetei dupd cativa parametri: deformatii, malpozitii, asimetrii, de-

reglari de relief, Intreruperi de continuitate.
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Luand in calcul cele mentionate mai sus, am distribuit asimetriile congenitale craniofaci-
ale in functie de cele cinci norme internationale necesare pentru examinarea extremitatii cefalice:
norma verticald, norma frontala, norma laterald, norma occipitald, norma bazala. Fiecare regiune
a fost caracterizata dupa sistemul Strasser (deformatii, malpozitii, asimetrii, dereglari de relief,
intreruperi de continuitate).

Astfel, am distribuit pacientii cu asimetrii congenitale craniofaciale in cinci subloturi.

1. Modificari craniofaciale in norma verticald. Examinarea aspectului superior al cra-
niului vizeaza calota sau bolta craniului. Locul cel mai pronuntat al calotei este vortexul. Dupa
indicele cranian se deosebesc trei tipuri fiziologice de forma anatomica a calotei: brahiocefal, do-
licocefal si mezocefal. Plagiocefaliile de pozitie si craniostenozele sunt modificari patologice ale
craniului cu defect estetic, ce se caracterizeaza prin deformatii, malpozitii ale urechilor, asimetrii
si modificari de relief la bolta craniului. Modificarile estetice in norma verticald pot fi observate
atat in zona occipitald, cat si in cea frontala.

2. Modificari estetice craniofaciale in norma frontala (superioard). Modificarile patolo-
gice in regiunea frontala superioara se manifestd in craniostenoze, plagiocefalii de pozitie, despi-
caturi atipice (Tessier), despicaturi mediane. Defectele estetice apar In forma de deformatie, modi-
ficari de contur, asimetrii, malpozitii ale complexului frontoorbitar. Marginea superioara a orbitei
este platd, nu se palpeaza, fiind deplasata posterior. Deformatiile pot fi unilaterale sau bilaterale.
Modificarile estetice in regiunea frontala superioara se reflectd si in regiunea mediana a fetei, In
volum din contul deplasarii marginii orbitare superioare.

3. Modificari estetice craniofaciale in norma frontald in treimea medie a fetei. Defec-
tele estetice sunt caracterizate prin deformatii, modificari de contur, asimetrii, malpozitii ale
orbitelor si intreruperi de continuitate la nivel de tesut osos sau moale, sau in ambele straturi. In
baza practicii noastre, considerdm ca sunt trei cauze ce afecteaza estetic regiunea medie a fetei.
Prima cauza sunt defectele estetice localizate 1n regiunea frontald superioara, care se reflecta in
regiunea medie. A doua cauzd sunt defectele estetice localizate in regiunea inferioard a fetei,
ce se reflecta in regiunea medie. A treia cauzd sunt despicaturile atipice localizate in regiunea
medie a fetei (Tessier). In conformitate cu Clasificarea Tessier, in evidenta noastra au fost 13
copii cu despicaturi atipice sau rare.

4. Modificari estetice ale fetei in norma frontala inferioara. Defectele estetice se ma-
nifestd prin prezenta depresiunilor osoase si ale tesuturilor moi pe partile laterale ale fetei, cu
prezenta colobomelor. Un pacient a prezentat un chist dermoid in linia despicaturii si hipopla-
zia mandibulei.

Copiii cu deformatii in treimea inferioara a fetei au prezentat intreruperi de continuitate a
partilor moi in regiunile orala si periorala. Defectele de tesut se manifestau in regiunea buzei supe-
rioare, la nivel de filtru unilateral sau bilateral. Clinic, buza superioara aparea in forma de doua sau
trei bonturi separate, care deseori continua spre apofiza alveolara, spre palatul moale si cel dur. La

inspectia cavitatii bucale se determinau clinic defecte ale structurilor partilor moi si celor osoase,
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ale buzei, apofizei alveolare, palatului dur si celui moale. Narina este deformata, orizontalizata.
Lobulul nazal e turtit, cu subcloazonul scurt si deplasat spre partea sdnitoasa. Creasta alveolara
este despicata la nivelul incisivului lateral. Bontul mare e deplasat anterior si basculat superior,
pe cand cel mic, fiind hipoplazic, se afld in pozitie posterioara si linguald. Vomerul este fuzionat
la lama palatind, se unesc spre partea sanatoasd formand sutura vomero-palatind. Se manifesta
scurtarea palatului moale.

In despicaturile bilaterale totale pe buza superioara exista trei bonturi — premaxila si doua
maxilare. Nasul e turtit, aripile nazale sunt etalate, trase 1n afara. Premaxila se proiecteaza anteri-
or, este alipitd la subcloazonul scurt, continuandu-se direct cu lobulul nazal turtit. Maxilarele sunt
hipoplazice, arcul dentar e deformat si Ingustat in partea anterioara. Apofizele palatine sunt verti-
calizate. Vomerul atarna liber in cavitatea orala, fiind situat intre placile palatine.

Pentru a analiza si a demonstra mai ilustrativ defectele estetice si cele functionale cauzate
de malformatiile congenitale ale fetei, precum si pentru managementul chirurgical si terapeutic al
acestora, am selectat cele mai deosebite si mai documentate cazuri clinice din fiecare lot de studiu.
Aceste cazuri au fost prezentate cu evidentierea amanuntita a celor mai stringente probleme pe care
le au copiii cu malformatii ale fetei pe parcursul anilor de copilrie. In acest sens, in primul rand au
fost efectuate investigatii cu privire la frecventa fiecarei forme nosologice ale celor mai raspandite
patologii din regiunea fetei la copiii din Republica Moldova. Copiii din fiecare lot de studiu au fost
evaluati in perioada prescolara si in cea scolara de dezvoltare, ludndu-se in considerare modificari-
le estetice si functionale cauzate de dismorfismul congenital al fetei. Pentru toti copiii a fost stabilit
un program de tratament chirurgical si de reabilitare preoperatorie si postoperatorie. Pentru fiecare
lot de studiu au fost create protocoale de tratament chirurgical, de evidentd multidisciplinara si re-
abilitare functionala si esteticd, pentru fiecare caz aparte. Reabilitarea chirurgicala s-a efectuat pe
etape si in raport cu problemele functionale care si determinau primele indicatii de plastie primara.
Tratamentul chirurgical, terapeutic de reabilitare multidisciplinara se realiza conform protocoale-
lor elaborate de noi in Clinica de chirurgie oromaxilofaciala pentru copii.

5. Modificari estetice in norma frontala laterald. Acestea se manifesta clinic prin defor-
matii, modificari de contur, asimetrii, malpozitii ale urechilor si intreruperi de continuitate, locali-
zate mai frecvent unilateral (pe partea stingd sau dreaptd).

Conform datelor de examinare a copiilor in raport cu timpul la care s-au adresat la medic,
acestia au fost repartizati in: perioada timpurie de la nastere pana la 12 luni, de la 12 luni la 36 luni
si In perioada scolard de la sapte pand la 15 ani.

Din 712 copii, 628 s-au prezentat in sectia de chirurgie oromaxilofaciala pentru copii cu
defecte estetice si functionale de tip despicaturi faciale, iar 90 de copii s-au adresat in sectiile de
chirurgie oromaxilofaciald pediatrica, neurologie pediatrica si neurochirurgie pediatrica cu defecte
estetice faciale (30 au fost diagnosticati cu craniostenoze, iar 60 — cu plagiocefalii de pozitie). Toti
712 copii au necesitat tratament chirurgical si terapeutic in conditii de spital. Dintre acestia, 581

au necesitat tratament chirurgical 1n perioada timpurie si pe etape la distanta.
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Lotul trei de studiu a inclus 13 copii la care s-a efectuat diagnosticul unui sindrom: Apert,
Crouzon, Van der Woude, Pierre Robin, microsomia hemifaciala.

Sindromul Treacher Collins se manifesta clinic prin depresiuni cu traiect oblic in regiu-
nea zigomatico-maxilard, deplasare inferioara pe partile laterale ale ochilor, deformatii ale pavi-
lionului urechii, hipoplazia mandibulei. In ultimii 10 ani am constatat doua cazuri cu sindromul
Treacher Collins. Unul din pacienti prezenta despicatura palatina subtotala, depresiune 1n regiunea
temporala, defecte ale pavilioanelor urechii externe si defecte interne, hipoplazia fetei si a craniu-
lui, prezenta colobomei in treimea externa a pleoapei inferioare, microftalmie.

Sindroamele intai si doi ale arcului branhial sau microsomia faciala au fost intalnite cel mai
frecvent in practica noastra. In perioada de studiu am avut in evidentd patru asemenea cazuri. La
toti patru pacienti au fost determinate clinic: asimetrie faciald pe partea stanga, din cauza hipopla-
ziei de dezvoltare a maxilarului superior si celui inferior; displazii ale urechii externe si interne pe
partea afectatd; fistule preauriculare, diverticule, macrosomie, despicaturi labiale. In doua cazuri
s-a constatat apendice si fistule preauriculare, situate intre tragus si comisura bucala. La un pacient
din cei patru s-a atestat o despicatura transversald pe partea afectatd. La alt pacient s-a constatat
clinic o despicatura totald labiomaxilopalatina unilaterald. Odata cu dezvoltarea copiilor, au aparut
semne clinice complementare in sistemul dentomaxilar si cel dentoalveolar.

Sindromul Van der Woude este o maladie rara, care se manifesta cu despicaturi labiomaxi-
lopalatine si prezenta fistulelor pe rosul buzei inferioare. In perioada de studiu, in evidenta noastra
au fost doua cazuri clinice. Acestea se manifestau clinic prin prezenta a doua gropite situate pe ver-
milionul buzei inferioare, care deformau aspectul estetic al buzelor si se manifestau prin eliminari
salivare. Totodata, acesti copii au prezentat si despicaturi ale buzei superioare.

Sindromul Pierre Robin este o manifestare congenitald a despicaturii palatine mediane, cu
semne de apnee de diferit grad. In evidenta noastrd au fost trei copi care prezentau semne grave
de respiratie imediat dupa nastere. Toti acestia prezentau micrognatie inferioara, glosoptoza, des-
picatura de palat in forma de V.

Sindromul Crouzon este o boald congenitala rard. Noi am luat in evidenta trei copii cu ma-
nifestari clinice incluse in boala Crouzon. Unul dintre ei a prezentat anomalii grave, manifestate
prin deformarea craniului — aspect turiform, fruntea lata, maxilarele subdezvoltate, cu elemente
de fasciostenoza, exoftalm grav, fantele palpebrale cu usoara oblicitate (antimongoliand), ptoza,
hipoplazia marcata a maxilarului a determinat semnul de forma specificd a nasului (cioc de papa-
gal), buza superioara subtire, palatul inalt ingust arcuit, inghesuiri dentare, prognatie superioara.
Complementar s-a atestat retard mintal moderat, pierderea progresiva a vederii prin atrofia partiala
a nervului optic, sforditul in timpul somnului cu semne de apnee.

In evidenta noastra a fost doar un singur caz cu sindromul Apert. Copilul s-a prezentat cu
despicatura palatind, in acelasi timp s-a constatat ca craniul avea aspect de turibrahicefalie din
cauza multiplelor craniosinostoze, in special ale suturii coronale. Fantele palpebrale erau coborate

lateral, erau prezente hipertelorismul si exoftalmia usoara. Etajul mijlociu era hipoplazic, cu fals
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prognatism mandibular. Bolta palatind avea forma ovala, cu prezenta despicaturii palatine incom-
plete. Pacientul a prezentat sindactilie marcata, deformatia extremitatilor superioare si inferioare.

Noi am apreciat defectele estetice ale regiunii craniofaciale in raport cu cele cinci norme
ale nomenclatorului international: verticala, frontala (superioard, medie si inferioard), laterald, oc-
cipitala si bazala.

Posibilitatea examinarii adecvate a pacientilor cu deformatii craniofaciale a aparut oda-
ta cu progresele tehnico-stiintifice in domeniul reabilitarii chirurgicale si terapeutic-functionale.
Acumularea practica a datelor in domeniul cercetdrii acestor pacienti aratd complicatii ce apar pe
parcursul dezvoltérii copilului in plan de comportament, cognitiv, functional si estetic. Experienta
clinica in managementul copiilor cu deformatii craniofaciale a pus baza cercetarii si a elaborarii
prezentei lucrari. Subiectii inclusi in cercetarile noastre au fost copii cu dismorfism congenital in
regiunea fetei, care s-au adresat pentru recuperare functionald, estetica sau functional-esteticd n
sectiile de chirurgie oromaxilofaciald pediatrica din IMSP IMC, Clinica Em. Cofaga, departamen-
tul de neurologie pentru copii al IMP IMC, departamentul de neurochirurgie al Spitalului Munici-
pal de Copii V. Ignatenco. Pentru diagnosticare, planificarea programului de recuperare chirurgi-
cald primara si de reabilitare multidisciplinara a copiilor cu malformatii congenitale craniofaciale
au fost luate in considerare urmatorii parametri:

e necesitatea corectdrii chirurgicale a defectelor osoase ale regiunii craniofaciale la copiii
cu malformatii congenitale In functie de localizarea si extinderea dismorfismelor crani-
ofaciale;

e necesitatea corectarii defectelor partilor moi la copiii cu malformatii congenitale in re-
giunea craniofaciald in functie de localizarea si extinderea dismorfismului craniofacial;

e necesitatea recuperdrii functionale a copiilor cu malformatii congenitale (probleme de
comportament, vorbire, auz, vedere etc.);

e studiul evolutiv clinic, radiografic si functional al copiilor cu dismorfisme craniofaciale.

Copiii cu dismorfisme craniofaciale au fost examinati in conditii de ambulatoriu si de stati-
onar atat clinic, cat si paraclinic. Examenul clinic a inclus examenul subiectiv si cel obiectiv.

Examenul subiectiv:

1. Date din pasaport: nume, prenume, varsta, sex.

e Acuzele pacientului la adresare si motivul prezentarii parintilor cu copilul la medic
(deformatii estetice ale unei, doud sau mai multe regiuni craniofaciale; Intreruperi de
continuitate a partilor moi, osoase sau combinate ale partilor moi si celor osoase).

e Istoricul bolii: defectele au fost observate de catre parinti imediat dupa nasterea copi-
lului, peste o perioada, sau au fost observate, dar au fost considerate minore si nu le-au
acordat atentie, prezenta modificdrilor de comportament, tratamentele urmate, rezulta-
tele obtinute. In caz de patologii neurologice (cefalee, convulsii), se determina timpul
cand au aparut, evolutia, tratamentele primite si eficacitatea acestora. In caz de du-

reri s-a determinat localizarea (difuza, iradiantd), debutul (brusc gradat), periodicitatea
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(sporadice, repetate, provocate sau spontane). La modificari de auz (scaderea auzului,
surditate) — cand au fost observate. Necesitatea invatamantului in scoli speciale.

2. Antecedente eredocolaterale:

a) generale: ale parintilor — tuberculoza, SIDA, vicii de comportament (fumat, droguri);
bolile mamei pana la sarcina (acute sau cronice, metabolice endocrine, afectiuni neuropsihice);
maladiile mamei in timpul sarcinii (boli infectioase, acutizarea bolilor cronice, iminentd de avort,
tratamente primite in timpul sarcinii). Prezenta bolilor congenitale la unul dintre parinti, la rude
sau 1n familie. Copiii nascuti morti in familie, prezenta copiilor cu dizabilitati neurologice; pozitia
copilului in perioada intrauterina;

b) ale aparatului dentomaxilar: modificari ale relatiilor intermaxilare in cele trei planuri de
referinta (sagital, vertical, orizontal);

c) ale aparatului dentoalveolar: tulburari de pozitie dentard (meziodistale, vestibulo-lin-
guale), torsiuni dentare, Inghesuiri dentare pe arcada maxilarului superior sau a celui inferior,
prezenta dintilor supranumerari, edentatii primare, afectiuni dentare.

3. Antecedente personale generale: defecte congenitale asociate si concomitente ale copi-
lului examinat — afectiuni ale sistemului nervos (nevralgii, convulsii, modificari de comportament,
de reusitd la scoald), prezenta afectiunilor cardiovasculare (malformatii congenitale, cardiopa-
tii, insuficienta cardiorespiratorie), afectiuni digestive (infectii intestinale, hepatita, pancreatita),
afectiuni respiratorii (bronsite frecvente, pneumonii, astm bronsic), afectiuni otorinolaringologice
(otite cronice, exacerbate, adenoizi, laringotraheitd, amigdalite cronice si In exacerbare), afecti-
uni urogenitale, afectiuni osteoarticulare (boli de sistem, displazii osoase), afectiuni endocrine
(hipo/hiper: tiroida, paratiroide, pancreas, suprarenale), afectiuni ale sistemelor sangvin si limfatic
(anemie, hemofilie, leucoze, limfogranulomatoze), reactii alergice (medicamentoase, alimentare),
tratamente medicamentoase in momentul adresarii.

Examenul craniofacial, exobucal

A. Examenul exooral

1. Examenul craniofacial general:

» Encefalul cu nervii cranieni: cefalee (expresia sindromului de hipertensiune intracra-
niana cronica evolutiva), epilepsie (la copiii mici si cei mari), suferinte ale nervilor
cranieni III, IV, VI, VIII, tulburari psihice sub forma deficitului intelectual.

* Vizual: tulburdri mecanice (exoftalmie, hipertelorism, strabism convergent si diver-
gent); tulburari ale functiei vizuale (modificari ale fundului de ochi, tulburari de camp
vizual, de refractie).

 Tulburari endocrine aparute din cauza modificarilor la nivelul seii turcesti (intarziere
staturoponderald, sindrom adiposogenital, infantilism, diabet insipid, mixedem, acro-
megalie).

 Auditiv, olfactiv, gustativ.

 Tulburari digestive si ale cailor respiratorii.
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2. Examenul extremitatii cefalice — inspectie

Pentru a examina toate fetele pe care le prezinta scheletul capului, am luat la baza Nomen-
clatorul international cu cele cinci norme indicate: verticald, frontala, laterala, occipitala, bazala.

» Lainspectia craniului visceral si a craniului cerebral se determina raportul dintre craniul
facial si cel cerebral, care la nou-ndscut este de 1:8, cu un volum mare si calota bine dez-
voltata. Norma verticala are forma aproape ovala, cu vortexul bine pronuntat pe calota
craniana. Relieful cranian in raport cu indicele cranian determina craniul brahiocefal
(sferoid, adicd dezvoltat n plan transversal), craniul dolicocefal (elipsoid — dezvoltat in
sens transversal), craniul mezocefal (ovoid).

* Norma frontala are forma rotunda spre oval la copii, cu partea superioara voluminoasa,
care formeaza fizionomia.

Etajul superior sau etajul neural corespunde localizérii fruntii, care trebuie sa fie simetrica,

cu marginile superioare orbitare bine pronuntate.

Etajul mijlociu sau etajul respirator este localizat intre linia bisprancenoasa si cea infrana-
zala, care include cavitatea nazala si orbitele.

Etajul inferior sau etajul bucal este localizat intre linia infranazald si mentoniera, contine
aparatul dentomaxilar si corespunde zonei bucale. La inspectie, toate zonele sunt simetrice, iar
proportiile etajelor sunt egale.

La inspectia fetei dupa etaje, se urmareste ca fantele palpebrale sa fie localizate la jumata-
tea inaltimii verticale a fetei, fiecare ochi sa aiba o latime egald cu distanta dintre ei, distanta dintre
pupile sa fie egala cu o treime din indltimea verticala a fetei, latimea fantei orale sa fie proiectata
la nivelul marginilor interne ale irisului, varful pavilionului urechii sa corespunda sprancenelor si
glabelei.

Totodata, la inspectia fetei se exclude asimetria vizibila oculara 1n sens vertical, hipoplazia
difuza a hemifetei stangi, scolioza craniofaciald, hipoplazia frontoorbitara, asimetria craniofaciala
incrucisatd, hipoplazia faciala suborbitara.

* Norma laterala cuprinde regiunile temporald, infratemporald si pterigopalatind. La in-
spectia in norma laterala se acordd atentie la depresiunile si bombarile din regiunile
temporale.

» Norma occipitala corespunde regiunii solzoase a osului occipital. La inspectie se acorda
atentie la bombarile sau aplatizérile unilaterale sau bilaterale.

* Pentru articulatia temporomandibulara se cere functionarea simultand bilateral in volum
deplin. Miscdrile efectuate de mandibula comportd trei varietdti: coborarea si ridicarea
mandibulei, insotite de deschiderea si inclinarea gurii, propulsia si retropulsia, miscari de
lateralitate, rotatia mandibulei in dreapta si 1n stdnga, care are loc in timpul masticatiei.

3. Examenul extremitatii cefalice

+ Palparea: se apreciazd integritatea oaselor craniofaciale si maxilare prin palpare, care

determina clinic punctele-reper pentru a aprecia forma si simetria anatomica a craniului
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visceral si a celui facial. Aceste puncte determina craniometria prin explorarea formei,
a dimensiunilor si modificarile de configuratie a capului prin stabilirea punctelor crani-
ometrice.
a) Punctele craniometrice mediane sunt urmatoarele:
- Gnation — punctul inferior de pe simfiza mentoniera;
- Punctul mentonier (simfizian) — cel mai anterior proeminent punct de pe eminenta men-
toniera;
- Punctul incisiv inferior (infradental), situat pe arcul alveolar, intre incisivii mediani;
- Punctul incisiv superior (prostion), situat pe apofiza alveolara a maxilei intre incisivii
mediani;
- Punctul nazospinal (spinal), situat pe spina nazald anterioara;
- Rinionul — punctul inferior al suturii dintre ambele oase nazale;
- Nasionul — punctul de intersectie a suturii frontonazale cu linia mediana;
- Glabela — corespunde ariei mediane situate intre arcurile superciliare;
- Ofrionul — punctul de intersectie a diametrului frontal minim (distanta cea mai mica dintre
ambele creste temporale ale osului frontal) cu linia mediana;
- Bregma — punctul 1n care se intdlnesc suturile coronala si sagitala si corespunde vertexu-
lui (sinciputului) — punctului superior al craniului;
- Obelionul — punctul in care sutura sagitala e intretdiata de linia dintre ambele orificii pa-
rietale;
- Lambda — punctul unde se unesc suturile sagitala si lamboida;
- Opistocranionul — punctul cel mai posterior din planul sagital al craniului;
- Inionul — punctul ce corespunde protuberantei occipitale externe;
- Opistionul — punctul median pe de marginea posterioard a orificiului occipital;
- Bazionul — punctul median de pe marginea anterioara a orificiului occipital.
b) Punctele craniometrice laterale sunt:
- Punctul maxilofrontal, aflat la nivelul suturii dintre apofiza frontala a maxilei si osul
frontal;
- Dacrionul — punctul dintre suturile lacrimomaxilara si lacrimofrontala;
- Punctul malar — cel mai proeminent punct al osului zigomatic;
- Pterionul — punctul in care se intdlnesc solzul temporalului, parietalului, aripa mare a
sfenoidului si frontalul;
- Punctul coronal — cel mai lateral punct de pe sutura coronal;
- Stefanionul — punctul dintre linia temporala superioara si sutura coronala;
- Gonionul — corespunde unghiului mandibulei;
- Punctul auricular — aflat in mijlocul conductului auditiv extern;
- Eurionul — cel mai ridicat punct de pe eminenta parietala;,

- Asterionul — punctul dintre locul intdlnirii temporalului, parietal.
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Palparea ganglionilor limfatici regionali (submentonieri, submaxilari, pretragieni, mastoi-
dieni, jugulocarotidieni): se apreciaza mobilitatea, consistenta (durd, moale), aderenta la planurile
profunde, doloritatea.

Palparea glandelor salivare parotidiene submaxilare, sublinguale: se determina consistenta,
doloritatea, eliminarile salivare.

B. Examenul endobucal

Examenul are scopul de a exclude prezenta neoformatiunilor tumorale: inspectia mu-
coasei bucale (mucoasa planseului bucal, a limbii, faringelui, buzelor). Examenul odontal: ti-
pul dentitiei (primard, mixta, permanentd), relatiile intermaxilare (protruzie maxilara, protruzie
mandibulard), inghesuirile dentare (ale maxilarului superior si celui inferior), ocluzia dupa An-
gle, starea de sanatate a dintilor. Examenul arcadelor dentare: forma arcadelor dentare, simetria,
frenul buzelor si al limbii, defectele tisulare (osoase sau ale partilor moi), sistemul limfatic
faringian, pozitia limbii.

Examenul paraclinic a fost efectuat prin tomografie computerizata spiralata 3D a com-
plexului craniovisceral si a celui craniofacial. Pe imaginile TC se apreciaza relieful defectelor de
substantd osoasd craniofaciald. Daca clinic se observau defecte sau deformatii ale oaselor cranio-
faciale, prin TC s-au determinat exact forma, localizarea, extinderea defectului sau a deformatiilor
craniofaciale in cele trei planuri de referinta (axial, coronal si sagital). Pentru o imagine mai exacta
a reliefului craniofacial si pentru a aprecia daca aspectul craniofacial este simetric sau asimetric,
s-au determinat punctele craniometrice si s-au efectuat masurarile distantelor dintre diferite punc-
te, masurarile unghiurilor.

Mentionam ca extremitatea encefalicd a fost examinatd in normele: anterioara, laterala,
bazala si laterala.

La norma verticald se aprecia forma craniana: prezenta aplatizarii, bombarii, localizarea
meatului pe partea stangd si cea dreapta, simetria liniei frontoorbitare.

La norma frontald s-a apreciat simetria etajelor faciale, a orbitelor si a aperturii perioforme.

La norma bazala interna s-a apreciat simetria foselor anterioare, medii si posterioare. La
norma bazala externd au fost determinate localizarea si simetria foselor articulare.

La norma laterala s-a masurat craniul anterior si cel posterior, s-a determinat linia Frank-
furt, unghiul Welker, unghiul bazal.

Indicatiile pentru tratament chirurgical si terapeutic la pacientii cu imperfectiuni fizice si
morale congenitale ale aspectului facial n prezentul studiu au fost estimate din punct de vedere
cosmetologic al fetei si din punct de vedere functional. Latura cosmetologica a fost estimata in
baza datelor subiective si a celor obiective, analizate pentru regiunile celor cinci norme interna-
tionale necesare pentru examinarea extremitatii cefalice — verticald, frontala, laterald, occipitala,
bazala. Pentru realizarea examenului, in acest studiu s-au luat in calcul acuzele pacientilor la adre-
sare, imaginile fotografice, examinarile radiologice si prin tomografie computerizata, satisfactia

pacientilor.
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Latura functionala a fost estimata in baza starii organelor localizate in acest tritoriu (neuro-
logic, vizual, auditiv, olfactiv, gustativ, tubului digestiv si cdilor respiratorii) si a starii psihologice
a pacientului prin determinarea functionalitatii organelor impreund cu specialistii din domeniile
respective.

Criteriile de evaluare a deformatiilor craniofaciale au fost determinate de examinarile
obiective si cele subiective In perioada preoperatorie si cea postoperatorie pentru fiecare unitate
craniofaciala.

Estimarea rezultatelor tratamentului chirurgical in malformatiile congenitale craniofaciale
a fost necesara pentru aprecierea eficacitatii acestuia, deoarece rezultatele respective sunt influen-
tate de tehnica chirurgicala si de timpul realizarii interventiei.

Examinarile subiective pentru aprecierea deformatiilor craniofaciale au fost efectuate in
baza scorului SVA (scala vizuald analogica), prin care pacientii ne informeaza despre prezenta

deformatiilor craniofaciale (figura 4.1).

Figura 4.1. Unititile si subdiviziunile fetei Strasser’s grading system (2004). 1. Fruntea/gla-
bela (1A fruntea, 1B spriaceana); 2. Nasul (2A dorsum, 2B varful, 2C aripa, 2D columela);
3. Orbita/periorbitar (3A pleoapa superioara, 3B pleoapa inferioard, 3C unghiul medial al
fantei palpebrale/cantusul, 3D unghiul lateral al fantei palbebrale/cantusul lateral); 4. Ma-
xilarul/obrajii; 5. Cavitatea bucala (5A filtrum, 5B buza superioara, SC buza inferioara, SD

periorale); 6. Mandibula/mentonul.

Estimarea obiectiva a vizat examenul clinic — defectele partilor moi, prezente in forma
de deformatii de relief, distorsiune, malpozitii, asimetrii, cicatrice In perioada preoperatorie, cea
postoperatorie si la distantd. Rezultatele chirurgicale au fost apreciate dupa o scard de patru grade,
propusa de W.M. Bass (1971) [22]. Gradul intai include pacientii ai caror parinti sau doctorul con-
sidera ca copilul nu are nevoie de revizie chirurgicald. Gradul doi include pacientii cu neregulari-
tati neinsemnate ale reliefului partilor moi sau care au nevoie de revizii chirurgicale neinsemnate

pentru a inlatura neregularitatile minore ale partilor moi sau osoase. Gradul trei cuprinde pacientii
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care necesita revizii chirurgicale cu scopul de a acoperi defectele sau a suplimenta tesutul 0sos.
Gradul patru include copiii care au nevoie de tratamente chirurgicale majore repetate sau mai ex-
tinse.

Masurarile antropometrice au fost efectuate pe cliseele imaginilor radiologice si pe cele ale
tomografiei computerizate in perioadele preoperatorie, postoperatorie si la distanta.

Pentru a constata modificarile cosmetologice ale fetei, se examina clinic si paraclinic nor-
ma verticala. In acest plan, criteriu de apreciere a fost clasificarea deformatiilor craniene in nor-
mele verticald si laterald in conformitate cu clasificarea propusad de savantul L. Argenda (1998).
Evaluarea 1n norma verticald se efectua clinic si in baza imaginilor tomografiei computerizate.
Functia organelor localizate in acest teritoriu era evaluata Tmpreuna cu specialistii: neurolog, psi-
holog, pediatru, logoped. Norma frontald se aprecia preoperatoriu, imediat postoperatoriu si la
distantd, clinic si prin TC. Examinarea normei frontale avea loc conform nomenclaturii inter-
nationale — etajul neural, etajul respirator si etajul bucal. In etajul neural se aprecia simetria in
raport cu linia mediana care trece prin punctele crestei nazale, septul nazal, spina nazald, menton.
Evaluarea functionali se ficea impreuni cu specialistii: neurolog, psiholog, pediatru, logoped. in
etajul respirator se apreciau simetria orbitelor, foselor nazale, extremitatile oaselor zigomatice.
Functionalitatea organelor localizate n aceasta regiune a fost evaluatd de oftalmolog, otorinolarin-
golog, psiholog, logoped. Etajul bucal a fost apreciat prin relatiile intermaxilare, pozitiile dentare,
simetria in punctele extremitatilor mandibulare la nivel de unghi, pozitia mentonului. Functionali-
tatea regiunii se determina impreund cu ortodontul, otorinolaringologul, stomatologul, logopedul,
psihologul. Norma laterala presupunea determinarea simetriei pozitiei pavilioanelor auriculare, a
relatiilor intermaxilare in raport cu linia Frankfurt. Functionalitatea se aprecia impreuna cu speci-
alistii: ortodont, logoped, neurolog.

Norma occipitala a fost apreciata prin prezenta tuberozitatii si simetria partilor laterale ale
occiputului.

Norma bazald a fost examinatd la copiii cu malformatii in aspectul de endobaza si de
exobaza pe imaginile tomografiei computerizate spiralate, 3D. Examenul antropometric a inclus
reperele de baza ale regiunii anterioare, celei medii si celei posterioare In raport cu saua turceasca

si cu orificiul mare al extremitatii cefalice.

4.2. Dismorfism craniofacial la copiii cu afectiuni sindromice

Existd peste 100 de sindroame care se asociaza cu craniostenozele. Cele mai frecvente
sunt: sindromul Crouzon, sindromul Apert, sindromul Pfeiffer, sindromul Saethre-Chotzen. in
studiul prezent am ales cele mai complicate cazuri care au fost supuse tratamentului chirurgical si
terapeutic. Din cauza complexitatii teritoriului craniofacial, pacientii cu craniostenoza sindromica
au prezentat o evolutie mult mai grava din punct de vedere anatomic, psihologic si functional.

Concentratia mai multor functii intr-un teritoriu mic (vederea, mirosul, auzul, gustul) generea-
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za situatii grave asociate sinostozelor sindromice, creeazd probleme adaugatoare (hidrocefalie,
obstructia cailor aeriene, hipoplazia maxilarului superior). Pe parcursul celor 10 ani, in evidenta
noastra s-au aflat trei copii, dintre care unul cu sindromul Crouzon, doi cu sindromul Apert. Doi
copii au fost abandonati de parinti din cauza aspectului estetic neobisnuit. La unul dintre cei cu
sindromul Apert am depistat despicatura palatina. Toti copiii au fost de sex feminin.

La examenul clinic s-a depistat dismorfism craniofacial manifestat prin deformatie crania-
nd de tip turicefal, frunte plata inclinatd posterior, exorbitism. Semnele orbitare au fost prezente la
toti pacientii, unul din ei avea hipertelorism, altul — hipotelorism. Modificarile de la fundul ochiu-
lui au indicat alterarea vederii, unul din copii avand atrofia nervului optic la varsta de 14 luni. La
TC s-a depistat craniostenoza coronala bilaterala. La acesti pacienti clinic s-a constatat hipoplazia
maxilarului.

Din cauza deficientei de dezvoltare a regiunii medii a fetei, semnele clinice au devenit mai
pronuntate de-a lungul anilor. Cu varsta, s-a observat ca respiratia devine din ce in ce mai ingreu-
natd, sforaitul in timpul somnului fiind insotit de momente de apnee. Volumul orbitelor cu timpul
s-a micsorat, din care cauza tot mai des aparea simptomul de cadere a ochiului stang din orbita.

Tratamentul a fost realizat in etape, in ordinea prioritatilor. Corectarea aspectului estetic
cu crearea plasticitatii osoase durabile si suprimarea hipertensiunii craniene a fost scopul in pri-
ma etapa de tratament chirurgical. Acesta a fost efectuat in echipa cu neurochirurgul si chirurgul
maxilofacial. Reconstructia anatomicd a craniului a fost realizata prin ridicarea rebordului orbitar,
bascularea, avansarea si fixarea lui, urmate de plastia osului frontal, partial a marginilor anterioare
ale oaselor parietale. In perioada postoperatorie, copiii s-au aflat sub supravegherea neurologului
si a psihologului, deoarece s-a constatat retard mintal moderat la doi pacienti, sever — la o paci-
entd. Unul din acesti trei copii este supravegheat timp de 14 ani. Din cauza hipoplaziei grave a
maxilarului, sforaitului in timpul somnului si caderii ochiului din orbita, a fost indicatd avansarea
maxilarului superior prin osteotomia de tip Le Fort III. Complicatiile atestate la acesti pacienti au
fost retardul mintal si atrofia partiald a nervului optic.

Cazul clinic 1. Bolnava A. s-a prezentat la clinica universitard de chirurgie oromaxilo-
faciala cu deformatie craniofaciala congenitala la varsta de 14 luni. Examenul clinic a costatat
dismorfism cranian, caracterizat prin arcade orbitare infundate, orbite hipoplazice, frunte plata
inclinatd posterior, partile laterale ale craniului inclinate spre centru, oasele craniului se unesc in
puctul culminant, formand craniul in forma de turicefalie, exorbitism constant. Volumul orbitelor
e micsorat. Pe o perioada de 16 luni s-a observat o regresie in dezvoltarea copilului, si anume 1n
vorbire, comportament, vedere. Odatd cu dezvoltarea copilului scadea acuitatea vizuala, iar la var-
sta de 18 luni s-au observat semne de cecitate. Oculistul a constatat modificari la fundul ochiului,
ce se manifestau prin edem papilar, atrofie opticd partiala.

Deficienta de dezvoltare a maxilarului s-a manifestat clinic prin hipoplazia acestuia, care a
devenit mai pronuntatd pe parcurs de 14 ani. Odata cu eruptiile dentare s-au observat si tulburari

de eruptie (inghesuiri dentare superioare si inferioare, retrognatie mandibulara superioard). Respi-
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ratia nazala in timp a devenit ingreunata, a aparut sforaitul in timpul somnului cu semne de apnee.
Din cauza hipoplaziei peretilor orbitei si a volumului mic al orbitelor, la varsta de 13 ani a aparut
simptomul clinic de cadere a ochiului din orbita.

La tomografia computerizata s-a depistat sinostoza asociata a suturilor coronale, sagitale si
a lambdoidei, formand aspectul de craniu microcefal, ascutit la nivelul bregmei, in forma de glont.
Prin examenul clinic si cel imagistic a fost stabilit diagnosticul de sindrom Crouzon. In total au
fost efectuate doud interventii chirurgicale. La varsta de 18 luni s-a efectuat reconstructia la bolta
craniului. In prima etapa, prin remodelarea boltii craniene si avansarea complexului orbitofrontal,
s-a suprimat tensiunea intracraniand — a fost stopata atrofia completd a nervilor optici. A doua
interventie chirurgicala a fost efectuatd la varsta de 13 ani. Dupa imobilizarea complexului pe
marginile bilaterale ale aperturii periforme, s-a realizat osteotomia Le Fort III prin acces intraoral
si coronal. Imediat dupa inchiderea plagii, a fost aplicat distractorul extraoral rigid (Red II Sys-
tem), fiind fixat cu fire metalice transfixiante pe piele si fixate de barele sistemului. Sistemul de
distractie extraorald rigida a fost fixat astfel incat directia vectorilor 3D in momentul distractiei sa
fie controlata. Distractia complexului maxilar a fost obtinuta la 2 cm. Ca rezultat s-a marit volumul
orbitelor si al cavitatii nazale. Totodata, au disparut simptomele de cadere a ochiului si sforditul cu

elemente de apnee (figura 4.2 a-j).

Figura 4.2. Recuperarea chirurgicala etapizata a copilului cu sindromul Crouzon: a — preo-
peratoriu primar; b — dupa cranioplastie; ¢, d — preoperatoriu etapa a doua (imagine ante-
rioara si laterala); e, f — dupa osteotomia Le Fort III (imagine anterioara si laterald); g, h, i,

j — razultatul final: imagine anterioara/laterala dupa inlaturarea aparatului de distractie
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Dismorfismele congenitale sunt cele mai raspandite afectiuni la copii si ocupd locul doi
dupa frecventa. Despicdturile craniofaciale ocupa primul loc in totalitatea de dismorfisme conge-
nitale, aceasta situatie fiind specifica si pentru Republica Moldova. In IMSP Institutul Mamei si
Copilului, Clinica Em. Cotaga, despicaturile craniofaciale sunt corectate chirurgical si terapeutic,
primar si secundar. Copiii sunt reabilitati de o echipa de medici care include: asistentd stomato-
logica, ortodonticd si logopedicd, precum si asistentd auxiliard pediatrica, otorinolaringologica,
oftalmologica, neurochirurgicald si neurologica.

Despicaturile labiomaxilopalatine (DLMP) ocupa un loc special in activitatea sectiei de
chirurgie oromaxilofaciald pediatricd, chirurgia craniofaciald constituind anual aproape 15%.
Analiza retrospectiva a activitatii chirurgicale prin examinarea dosarelor medicale ale copiilor cu
despicaturi craniofaciale pe parcursul anilor 2008-2017 a aratat ca au fost inregistrati primar 628
de copii cu asemenea defecte. In medie, in fiecare an se nasc aproximativ 70 de copii cu despicaturi
labiomaxilopalatine. Din cei 628 de copii, 354 (56,4%) au fost de sex masculin si 274 (43,6%) de

sex feminin (tabelul 4.1).
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Tabelul 4.1. Repartizarea despicaturilor conform sexului pacientului

Sexul Frecventa %
Masculin 354 56,4
Feminin 274 43,6
Total 628 100

In functie de localizarea geografica, in zona Centru a Republicii Moldova s-au atestat cele

mai frecvente adresari ale copiilor cu despicaturi craniofaciale (tabelul 4.2).

Tabelul 4.2. Repartizarea despiciturilor conform zonei geografice a tarii

Zona geografica Frecventa %
Nord 128 20,4
Centru 360 57,3
Sud 140 223
Total 628 100

S-a constatat ca din toti copiii cu despicaturi, 324 (51,6%) prezentau despicaturi labiomaxi-
lopalatine. Despicaturi labiale izolate s-au depistat la 80 (12,7%) copii. Despicaturi palatine (DP)

sau mediane ale cavitatii bucale au fost atestate la 224 (35,7%) copii (tabelul 4.3).

Tabelul 4.3. Repartizarea despicaturilor in functie de caracterul defectului

Caracterul defectului Frecventa %
Labiomaxilopalatind 324 51,6
Labiala izolata 80 12,7
Palatina 224 35,7
Total 628 100

Copiii cu despicaturi congenitale ale fetei, in care sunt afectate mai multe structuri anato-
mice, necesita cateva etape de recuperare chirurgicala. De aceea, etapele respective la acesti copii
dubleaza activitatea chirurgicald, constituind in medie 1500 de interventii in fiecare an. Despicatu-
rile labiomaxilopalatine sunt denumite de mai multi autori primare sau tipice. Conform lui Tessi-
er, existd despicaturi secundare sau atipice. Analizind datele din fisele medicale, am constatat ca

in anii 20082018 despicaturi atipice sau rare au fost depistate la 13 (2,1%) copii.
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In analiza retrospectivi am comparat datele cu privire la frecventa despicaturilor labio-
maxilopalatine la copiii din Republica Moldova in anii 1987-2008 si, respectiv, 2008-2017. Am
constatat cd incidenta malformatiilor congenitale ale fetei a scazut in anii 2008—-2017 comparativ
cu anii 1987-2008. Cei mai multi copii cu DLMP au fost inregistrati in 1992 — in medie 269 de
copii, iar cei mai putini in anul 2000 — 89 de copii. In medie, anual se nasteau 113 bebelusi cu
despicituri. In perioada 20082017 s-a constatat o scidere a incidentei despicaturilor labiomaxi-
lopalatine. Astfel, in anul 2015 au fost depistati cei mai multi — 90 de copii, iar in anul 2011 — 46.

In medie, in fiecare an se nasc 69 de copii cu despicaturi faciale (tabelul 4.4).

Tabelul 4.4. Frecventa formelor nosologice ale despicaturilor labiomaxilopalatine,
anii 2008-2017

Forme DLMP Frecventa %
DLMP stanga 118 18,8
DLMP dreapta 63 10
DLMP bilaterala 64 10,2
DLMP nu este indicata 73 11,6
DL stanga 24 3,8
DL dreapta 23 3,7
DL bilaterala 7 1,1
DL nu este indicata 24 3,8
DP 219 34,9
Altele 13 2.1
Total 628 100

Managementul copiilor cu malformatii congenitale in Republica Moldova isi are inceputul
in anii 1970. Pionierii care au pus bazele chirurgiei plastice pentru acesti copii au fost renumitii
savanti-chirurgi N.V. Fetisov si A.M. Gutan. Incepand cu anul 1986, odati cu crearea sectiei de
chirurgie oromaxilopalatind pediatrica, a fost implementatd asistenta multidisciplinarad a acestor
copii. Echipa a fost compusa din: ortodontist, logoped, chirurg oromaxilofacial pentru copii, oto-
rinolaringolog, pediatru, oculist. Tratamentul copiilor cu DLMP este foarte complex si diferit,
variind de la tara la tard. Dar pand in prezent se cunosc doar citeva studii argumentate privind
tratamentul copiilor cu despicaturi labiomaxilopalatine. Cu toate ca diferite clinici raporteaza re-
zultate terapeutice foarte bune, totusi nu exista inca tehnici chirurgicale optime ce ar asigura o
corectare perfecta definitiva, nu exista o unitate de opinii cu privire la perioada favorabild pentru

reabilitarea chirurgicald primara.
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Despicaturile afecteaza treimea medie a fetei copiilor, cu tulburdri estetice si functiona-
le — alimentarea, vorbirea, ocluzia. Modificarile morfologice (afectarea sistemelor dentoalveolar,
auditiv, respirator, a aparatului de vorbire) si functionale (tulburari de auz, de vorbire, dereglari
de ocluzie, dificultati In integrarea in societate) la acesti copii sunt cauzele principale ce impun un
tratament prompt timpuriu, cu o evidenta multidisciplinara pe toata perioada de dezvoltare a copii-
lor. Pentru profilaxia complicatiilor generate de dismorfismele congenitale ale fetei, a fost creata o
echipa de specialisti care activeaza in centrul de reabilitare al IMDP Institutul Mamei si Copilului,
Clinica Em. Cotaga (anexa 2).

Evidenta copilului se incepe imediat dupd nasterea acestuia. Examinarea periodica la spe-
cialisti se efectueaza constant anual pana la varsta de 18 ani. Primele probleme ce apar imediat
dupa nastere tin de dificultatea in alimentare. In acest sens, copilul este consultat de ortodontist,
logoped, chirurgul oromaxilofacial si pediatru. Se dau indicatii cu privire la pozitia in timpul ali-
mentarii, jetul de lapte emis din sticluta, se confectioneazd un aparat ortodontic pentru separarea
cavitatii nazale de cavitatea orala si ameliorarea calitdti alimentatiei.

Despicaturile labiale. Despicaturile unilaterale incomplete ale buzei superioare se carac-
terizeaza prin variate grade de separatie a buzei superioare 1n plan vertical, dar in acelasi timp este
pastrat pragul nasului. Muschii orbiculari cu fisurd rezultd in scurtarea de-a lungul defectului in
plan vertical. Aripa nazald apare deformata. Daca defectul este insotit de lipsa osului la nivelul
apofizei alveolare, deformatia fetei apare cu prabusirea tesutului moale spre defectul osos.

Plastia primara a buzei superioare se efectueaza la varste cuprinse intre trei si sase luni.
Unul din trei copii cu despicaturi labiale prezinta despicaturi ale apofizei alveolare. Plastia primara
a apofizei alveolare se realizeaza in etapa de plastie primara a buzei superioare. Alogrefa osoasa se
efectueaza in perioada dentitiei permanente.

Cazul clinic 2. Bolnavul L. s-a adresat cu acuze de intrerupere a continuitatii tegumentelor
in regiunea buzei superioare, defect estetic. Alimentarea la piept nu a fost posibila. La examenul
clinic s-a depistat intrerupere de continuitate a buzei superioare si a apofizei alveolare. In timpul
functiunii se observa scurtarea buzei de-a lungul despicaturii. Pragul narinar e pastrat. Aripa na-
zala este usor etalatd. Apofiza alveolara — cu intrerupere de continuitate si bonturile deplasate: cel
mare deplasat anterior si basculat superior; cel mic deplasat lingual, cu o aplatizare usoard. Re-
latiile intermaxilare pastrate in limitele normei (apofizele alveolare superioare acopera usor cele
inferioare). In plan de tratament, a fost programata inliturarea defectului pe cale chirurgicala, prin
plastia primara a buzei superioare si a apofizei alveolare, care a fost efectuata la varsta de trei luni.
In acest scop a fost aplicat procedeul Millard, care prevede alungirea buzei superioare prin crearea
lamboului la baza narinei si a lamboului patrulateral pe fragmentul mic, cu rotirea si avansarea
peste defect (figurile 4.3 si 4.4).
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b
Figura 4.3. Despicatura totala bilaterala (a — preoperatoriu, b — postoperatoriu),

recuperarea chirurgicala a buzai superioare (Millard) adoptata individual

b
Figura 4.4. Despicatura de buza pe stinga: a — preoperatoriu, b — postoperatoriu

4.3. Despicaturile palatului secundar (mediane)

Acest tip de despicaturi se caracterizeaza prin defect pe palatul moale si cel dur, care se
desparte in partea stanga si partea dreapta. Ele se pot extinde pana la orificiul palatin sau dupa
acest orificiu, fiind divizate in incomplete, complete si transfixiante. Apofiza alveolara in aceste
situatii isi pastreaza integritatea anatomica. In unele cazuri apar restrictii in dezvoltarea maxi-
larului in plan sagital. Clinic se manifesta prin relatii intermaxilare in care maxilarul este hipo-
plazic, iar mandibula proemineaza usor anterior, care cu varsta devine mai accentuata. Vomerul
atarna liber 1n cavitatea bucald si nu fuzioneaza cu placile palatine. Cavitatea bucala comunica
cu cavitatea nazala. Alimentele patrund in cavitatea nazala, din care cauza se formeaza rinite
traumatice. Palatul moale este scurtat din cauza insertiei muschilor velari pe marginile poste-
rioare ale apofizelor palatine. In timpul functiei, muschii palatului functioneaza separat in plan
sagital si astfel duc la scurtarea palatului moale si la marirea in volum a faringelui. Recuperarea
chirurgicald prin plastie primara se efectueaza la varsta de 12 luni in clinica noastra. Dar exista
tendinta de a recupera acesti copii imediat dupd nasterea lor. Procedeul folosit pentru recupe-
rarea chirurgicala este cel propus de A. Gutan prin crearea lambourilor reciproc avantajoase
(figura 4.5).
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Figura 4.5. Despicatura palatina: a — preoperatoriu; b, ¢ — intraoperatoriu

4.3.1. Despicaturile labiomaxilopalatine unilaterale

Despicaturile unilaterale complete se caracterizeaza prin intreruperea de continuitate pe
buza superioara, apofiza alveolara, palatul moale si palatul dur. Lipsa tesutului osos si fisura din
muschiul orbicular provoaca prabusirea aripii nazale. Muschii orbiculari sunt inserati la marginea
inferioara a aperturii periformei, ducand la scurtarea buzei superioare. Lipsa suportului osos in
planurile vertical si sagital este insotita de tulburari in zonele de crestere, iar maxilarul superior
este divizat Tn doud segmente: mare si mic. Cavitatea bucala comunica cu cea nazala prin defectul
pe stanga sau pe dreapta. Vomerul este orizontalizat si fuzionat cu placa palatind a maxilarului
pe stanga sau pe dreapta, formand despicaturi totale pe stanga sau pe dreapta. Segmentul mic al
maxilarului (pe partea afectatd) este subdezvoltat in toate cele trei planuri de referinta (vertical,
orizontal si sagital). Lipsa suportului osos si Intreruperile de continuitate provoacd dezechilibru
muscular, din care cauza fragmentele osoase ocupa pozitii diferite in segmentele maxilarului. Seg-
mentul mare este pozitionat in limitele normei. Partea lui anterioard este deplasatd anterior si
basculatd superior. Segmentul mic se afld in stare de hipoplazie. Relatiile intermaxilare pe partea
afectatd sunt in pozitie de laterognatie in planurile sagital si orizontal.

Recuperarea chirurgicald a despicaturilor unilaterale se face in etape, incepand cu varsta
de trei luni. In prima etapa se inlatura defectul de pe buza superioard, in cea de a doua — defectul
de pe palatul moale, in etapa a treia — defectul de pe palatul dur. Crearea integritatii musculare pe
palatul moale in a doua etapa ofera conditiile necesare pentru restabilirea functiei musculare (de
alimentare si vorbire).

Cazul clinic 3. Bolnava C. s-a adresat in clinica de chirurgie oromaxilofaciald cu acuze
de defect pe palatul moale si cel dur, pe buza superioara pe stanga. Jend la deglutitie. Imediat
dupa nastere a fost alimentata prin sonda. La prima vizita s-au dat recomandari privind modul de
alimentare si s-a confectionat un aparat ortodontic cu scop de separare a cavitatii bucale de cea
nazald. Reabilitarea chirurgicala primara a fost efectuata la trei luni prin plastia primara a buzei
superioare. In a doua etapa s-a realizat recuperarea primari a palatului moale, iar in a treia — rea-
bilitarea primara a palatului dur. Plastia primara a palatului se incepe in medie la varsta de 12 luni

(intre 10 luni si doi ani), cuprinzand doua etape.

120



La varsta de 12 luni s-a efectuat plastia primara a palatului moale prin avivarea marginilor
despicaturii in limitele palatului moale. Se decoleaza muschii palatului moale, se exciziaza de
marginile posterioare ale placilor palatine ale maxilarului. Muschii velari se deplaseaza spre linia
mediand, unde se fixeaza cu muschii de partea opusa prin suturarea lor pe linia mediana. Pe plica
pterigomandibulara se fac incizii de tip Ernst, cu scopul de a micsora tensiunea de pe muschii ve-
lari. In timp de sase luni, despicatura s-a micsorat in latime.

Peste circa sase luni dupa plastia primara a palatului moale s-a efectuat plastia primara a
palatului dur. Planseul cavitatii nazale se creeaza din lambou croit pe vomer si rotit la 180 grade.
Partea lui anterioara se avanseaza anterior peste defectul apofizei alveolare si se fixeaza pe partea

vestibulara. Defectul de pe palatul dur din partea cavitatii bucale se inchide cu lambouri mucope-

riostale de tip von Langenbeck, 1861 (figura 4.6).

Figura 4.6. Despicaturi labiomaxilopalatine pe stinga:

a, b — preoperatoriu, ¢ — postoperatoriu

4.3.2. Despicaturile bilaterale totale

Aceste despicaturi se caracterizeaza prin prezenta defectelor pe buza superioara, apofiza
alveolara, palatul moale si cel dur. Buza superioara este formata din trei bonturi (stang, drept si
premaxila) relativ simetrice. Bontul median sau premaxila este compusa din apofiza alveolara
anterioari si un segment din buza superioara. Impreuni ele se unesc cu vomerul pe linia mediana.
Columela e micsoratd. Maxilarele sunt hipoplazice, iar arcada dentara are forma de con. Vomerul
atarna liber in cavitatea bucald, la inspectie se observa o hipertrofie usoara a acestuia. Cavitatea
bucald comunica cu cavitatea nazald pe larg prin ambele parti ale vomerului. Din cauza lipsei te-
sutului osos, sunt dereglate zonele de crestere. Tulburarile in zonele de crestere se manifesta prin
dezvoltarea insuficienta a maxilarelor in cele trei planuri de referinta, cu laterognatii in planurile
orizontal si sagital. Placile palatine ale maxilarelor, de cele mai dese ori in pozitie verticald, nu
fuzioneaza cu vomerul care atarna liber in cavitatea bucala, uneori apare cu hipertrofie, alteori cu
hipoplazie. Despicaturile bilaterale sunt simetrice, dar columela nasului este aplatizatd. Muschii
velari sunt inserati la marginile posterioare ale placilor palatine. Faringele este marit. Reabilitarea
chirurgicala se efectueaza paralel cu reabilitarea ortodontica si logopedica.

Cazul clinic 4. Bolnavul K. s-a adresat in clinica cu acuze de defect estetic si functional,

jend la deglutitie. Imediat dupa nasterea copilului s-a trecut la alimentare artificiala prin sonda.
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Dupa trei zile a fost confectionat un aparat pentru separarea cavitatii bucale de cea nazala, s-au dat
recomandatii cu privire la alimentarea copilului. La varsta de trei luni s-a efectuat plastia primara
a buzei superioare pe o singura parte, iar la varsta de cinci luni — plastia primara a buzei superioare
pe partea opusa, dupa procedeul Millard. Plastia primara a palatului a fost realizata in doua etape:
plastia primara a palatului moale prin crearea integritdtii acestuia — la varsta de 12 luni, iar cea a
palatului dur — la doi ani, la baza plastiei stind metoda Limberg-Gutan, modificatd de I. Lupan in

2004. La varsta de doi ani, cavitatea bucald a fost separata total de cavitatea nazala (figura 4.7).
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Figura 4.7. Despicatura totala bilaterali: a — preoperatoriu, b — dupa prima etapa

de plastie, ¢ - rezultat la distanta

4.4. Chirurgia secundara

Reconstructiile secundare sunt indicate rar pentru despicaturile de buza si de palat. Des-
picaturile totale unilaterale si cele bilaterale au nevoie de recuperare chirurgicald secundara mult
mai des. La mijlocul veacului trecut, s-a constatat ca fiecare pacient nascut cu despicatura totalda
unilaterald sau bilaterala necesita circa sapte proceduri chirurgicale secundare in perioada de ado-
lescentd. Datorita perfectiondrii tehnicilor de reconstructii primare, necesitatea acestor proceduri a
scazut de doua ori. Micsorarea numadrului de sedinte chirurgicale secundare este tendinta chirurgiei
contemporane.

Aproximativ unul din cinci copii cu despicaturi palatine necesita recuperare chirurgicala
secundard cu scopul de a ameliora calitatea vorbirii. De reguld, dupd plastia primara a palatului
vorbirea se amelioreazi de la sine sau cu ajutorul logopedului. in componenta echipei noastre, lo-
gopedul este unul dintre specialistii principali. Copiii cu despicaturi palatine incep tratamentul in
perioada preoperatorie si 1l continud in perioada postoperatorie. Imediat dupa nasterea copilului se
fac 3-4 sedinte logopedice. Tratamentul continua pand la 30 de zile dupa recuperarea chirurgicala
si, la necesitate, se repetd aproape la fiecare 2-3 luni. Indicatiile de recuperare chirurgicala sunt
stabilite impreuna cu chirurgul. Tratamentul consta in alungirea chirurgicala a planului nazal si a
celui oral prin croirea lambourilor vasculare, plastia de tip Furlow sau de tip Limberg.

Defectul de pe creasta alveolara este corectat la varsta de 9-11 ani, in momentul in care
este dentitie permanenti. Grefa osoasi se colecteazi din creasta iliaci. In combinatie cu osul arti-

ficial se suplimenteaza in defect.
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Probleme de auz. Aproape toti copiii cu despicaturi palatine au probleme de aeratie comple-
ta a urechii medii. Tulburarile de integritate a muschilor velari, dar si tratamentul chirurgical pentru
restabilirea integritatii musculare deseori rezultd in inchiderea tubului eustachian (engl. glue ear”).
Exista diferite pareri cu privire la tratamentul acestor complicatii (Ponduri si coaut., 2009). Monito-
rizarea acestor pacienti in dinamica pentru cateva luni inainte de a lua decizia de tratament este reco-
mandatd de mai multi autori. Din cauza anomaliilor structurale si functionale ale copiilor cu despi-
caturi palatine, ’glue ear” se intalneste mult mai des. De aceea, acesti copii sunt supusi tratamentului
chirurgical prin insertia tubului Intr-un termen scurt dupa plastia primard a palatului. Insertia tubului
eustachian contribuie la aeratia urechii medii si la ameliorarea auzului, iar odata cu aceasta se imbu-
natateste si calitatea vorbirii. Totodata, se considerd ca in dezvoltarea copilului si plastia primara a
palatului amelioreaza auzul treptat pana la varsta de 67 ani (Valtonen si coaut., 2005).

Defectele urechii interne la copiii cu despicaturi sunt rare, totusi se Intdlnesc mult mai
frecvent decat la copiii sanatosi (Chen si coaut., 2008). Daca la copilul cu despicatura palatina se
suspecteaza scaderea auzului, chiar daca aeratia este normala, el este trimis la examenul audiome-
tric. In clinica noastra, copiii cu deficiente de auz sunt examinati in comun cu orelistul. In cazul in
care au nevoie de tuburi, acestia sunt trimisi in departamentul de otorinolaringologie. In prezent
nu detinem date despre acesti pacienti, deoarece ei sunt supravegheati de medicii-specialisti — oto-
rinolaringologi si surdologi.

Tulburérile de crestere a maxilarelor. Aproximativ unul din cinci pacienti cu despicaturi
totale labiomaxilopalatine prezintd tulburari de crestere si dezvoltare a maxilarelor si a regiunii
medii a fetei. Ca rezultat apar malocluzii grave, cu impact asupra functiei mandibulei si aspectului
cosmetologic al fetei. Totodatd, acestea influenteaza si dezvoltarea psihoemotionala a copilului
in perioada de adolescentd. Deseori tulburarile de dezvoltare a maxilarelor si malocluziile nu pot
fi rezolvate doar pe cale ortodontica, ci si prin avansarea chirurgicala a maxilarelor. Defectele de
dezvoltare a maxilarului superior sunt corectate prin osteotomii de tip Le Fort I. Distractia gradata
este indicata pentru cazurile necomplicate de deformatii. In cazurile grave de tulburiri ale creste-
rii, avansarea gradatd cu aparate ortodontice este indicatd in perioada de crestere, iar osteotomia
maxilarelor — in perioada de finalizare a cresterii. Pentru corectia defectelor faciale la copiii cu des-
picaturi labiomaxilopalatine, sunt necesare reconstructii in maxilarul inferior. Copiii cu anomalii
craniofaciale 1n etajul mijlociu al fetei sunt luati in evidentd imediat dupa nasterea lor. Algoritmul
de reabilitare si de tratament este indicat In functie de gradul de afectare a structurilor anatomice.
Copiii din acest grup au nevoie de supraveghere indelungata, cu elemente de tratament si reabili-
tare psihologica, chirurgicald, logopedica si ortodontica.

Cazul clinic 5. Bolnavul D., 14 ani, s-a adresat cu acuze de deformatie a fetei In norma
frontala, regiunea medie si cea bucald, exprimata prin deformarea nasului, tulburdri de pozitie
dentard si relatii intermaxilare, pozitie posterioara a complexului mediu si bucal al fetei, defect
estetic, jend la masticatie si la vorbire. Se afld In evidentd de mai mult timp. Pe parcursul anilor

s-a efectuat reabilitarea chirurgicala, ortopedica si logopedica. In perioada de adolescenta continua
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tratamentul ortodontic, care are loc si acum. Din cauza tulburarilor de crestere a oaselor cranio-
faciale, se manifesta restrictii in dezvoltarea maxilarului superior in plan sagital. Tulburarile de

pozitie a maxilarelor pun in evidenta asimetria faciald, cu probleme secundare de fonatie, masti-

catie, deglutitie. A fost efectuat tratamentul chirurgical prin avansarea si rotirea maxilarului prin
osteotomia Le Fort I (figura 4.8).
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Figura 4.8. Tulburairi de crestere a maxilarului superior la pacient cu despicitura totala

unilaterala: a, ¢, e — preoperatoriu, b, d, f — postoperatoriu

Defectele estetice din regiunea medie a fetei sunt deseori caracteristice copiilor cu despica-
turi labiomaxilopalatine. Lipsa suportului osos genereaza deformatii in tesuturile moi localizate n
regiunile medie si bucala ale fetei. Acestea se manifesta clinic prin modificari morfologice si estetice
(deformatia buzei superioare, columelei, reliefului aripii nazale, septului nazal), tulburari functionale
(respiratie, masticatie, deglutitie) si psihologice (dereglari psihoemotionale, de integrare in societate).
Reabilitarea morfofunctionald prevede recuperarea reliefului complexului labionazal, cu Inlaturarea
cicatricelor vicioase, crearea arcului lui Cupidon, alinierea simetrica a aripilor nazale fatd de buza
superioara si corectarea deviatiilor. In scopul recuperirii estetice, reconstructiile in regiunea medie
si cea bucala a fetei se programeaza pentru varsta de prescolar si de adolescent. Datorita cresterii in-
tensive a copilului in perioada prescolari si in perioada mica scolard, reconstructiile sunt limitate. in
aceste perioade se efectueaza inlaturarea cicatricelor vicioase care deformeaza rosul buzei, arcul lui
Cupidon, columela. Septul nazal, crearea nasului, a buzei superioare si integritdtii apofizei alveolare
se realizeaza la finalizarea cresterii complexului mediu si celui bucal al fetei.

Cazul clinic 6. Bolnavul C., 20 de ani. S-a adresat cu defect estetic si functional, expri-
mat prin deformatia complexelor mediu si bucal ale fetei, intreruperi de continuitate a apofizei
alveolare. Examenul extrabucal a determinat cicatrici vicioase pe buza superioara si nas. Arcul
Cupidon este deformat, columela e mica. Intrabucal se observa defect al apofizei alveolare la ni-
velul incisivilor si caninilor pe partile stanga si dreapta. Anomalii de pozitie a dintilor si de relatii

intermaxilare.
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Integritatea apofizei alveolare a fost recuperata prin plastia cu alogrefa colectatd din men-
tonul mandibulei. Crearea ofertei osoase a facut posibild reabilitarea integritatii dentare prin adap-
tarea a doua implanturi In grefa osoasd. Recuperarea chirurgicala a complexului mediu si celui
bucal al fetei a fost efectuata prin inlaturarea cicatricelor vicioase, crearea arcului lui Cupidon,
repozitionarea cartilajelor narinare, repozitionarea septului nazal, redirectionarea muschilor orbi-

culari (figura 4.9).

d
Figura 4.9. Deformatia nasului si a buzei superioare in despicatura bilaterala la un pacient

in perioada de adolescenta: a, b, ¢ — preoperatoriu, d, e — postoperatoriu

Tratamentul ortodontic. Despicdturile palatine si ale buzei superioare afecteaza dezvol-
tarea dintilor. Cele mai frecvente anomalii legate de despicaturile labiomaxilopalatine sunt devi-
erile de numar, de structura, de forma, precum si problemele legate de eruptie. Aproximativ unul
din cinci pacienti cu despicaturi de buza si aproape jumatate din cei cu despicaturi palatine si de
buza prezinta probleme dentare (Ranta, 1986). Profilaxia si tratamentul acestor deficiente sunt in-
cepute imediat dupa nasterea copilului si continud pe toatd perioada de dezvoltare a acestuia prin
aplicarea metodelor ortodontice de tratament (figura 4.10).

Figura 4.10. Tulburéri de forma, de numar si de eruptie a dintilor la copiii adulti

cu despicaturi labiomaxilopalatine
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In regiunea medie a fetei apar defecte congenitale cu localizare pe buza superioara in linia
mediand sau laterald, sau defecte bilateral de linia mediana. Din cauza Intreruperii continuitdtii

tegumentelor, buza superioara este divizatd in partea mediala si partea laterala.

4.5. Abordarea chirurgical-terapeutica a despicaturilor rare (dupa clasificarea Tessier)

Despicaturile craniofaciale rare sunt unice in felul lor si se manifesta prin deformatii morfo-
functionale multiple. Despicaturile craniofaciale, cu exceptia despicaturilor de buza si palat, se intal-
nesc foarte rar. Aceste forme de despicaturi produc o gama foarte variata de dismorfisme craniofacia-
le. Orice segment al fetei, oricare structurd morfologica poate fi implicata in acest proces. Aceste des-
picaturi pot fi localizate unilateral, bilateral, pe linia mediana a fetei, paramedian sau oblic. Tesuturile
moi afectate sau/si elementele din tesuturile osoase provoaca dereglari de crestere, care se manifesta
mai pronuntat in timp, iar deformatiile craniofaciale devin mai grave in perioada de adolescenta.

Despicaturile rare sunt complexe prin implicarea tesutului osos in formd de defect sau hi-
poplazie, sau a partilor moi, cu defecte tisulare, anomalii de pozitie a buzei superioare, a comisurii
labiale, nasului, ochiului. Functionalitatea organelor localizate in regiunea craniofaciala este modi-
ficata 1n functie de afectarea calitativa si cantitativa. Pentru fiecare despicaturd aparte se elaboreaza
un program individual de tratament. Acesta este efectuat in mai multe etape, in ordinea prioritatilor.

Despicaturile rare sau despicaturile Tessier sunt situatii aparute foarte rar in viatd. Fiind
foarte rare, incidenta raportata a despicaturilor faciale rare variaza de la 1,43 la 4,85 la 100.000
nou-nascuti si de la 9,5 la 34 la 1000 de copii cu despicaturi primare. Totodata, datele sunt luate
din diferite regiuni ale lumii si sunt bazate pe un numar mic de grupuri de studiu, din care cauza
ele nu pot fi considerate valide.

Pe parcursul a 10 ani, din totalitatea despicaturilor care au fost depistate la cei 615 copii, 13
(2,1%) au reprezentat despicaturi atipice. Deformatiile faciale erau localizate in regiunea medie si
cea inferioard a fetei. Fiecare pacient prezenta semne clinice de defecte estetice individuale. Despi-
caturi Tessier 1 au fost depistate la un pacient, Tessier 14 — la trei pacienti, Tessier 6 — la doi, Tssier
7 —la trei, Tessier 4, 5, 7 — la trei pacienti. La un copil cu dismorfism craniofacial deformatiile au
fost incompatibile cu viata.

Tratamentul dismorfismelor craniofaciale prezinti si astizi mari dificultiti. In abordarea
terapeutica se tine cont de mai multe etape de dezvoltare a acestora, descrise de savanti. Se incepe
de la faptul ca copilul are abilitatea de a percepe exteriorul sau ca fiind oglinda sufletului. La fel ca
si un adult, el percepe exteriorul prin infatisare. Abordarea copiilor cu dismorfisme craniofaciale
a cunoscut mai multe etape pe parcursul deceniilor. In primele etape s-a dezvoltat abordarea chi-
rurgicald de restabilire a defectelor estetice. Mai muli autori au prezentat rapoarte despre crearea
fetei, dar toate purtau un caracter paliativ. Delpech a fost primul care a raportat despre plastia des-
picaturii mediane, iar Jalaguier a fost primul care a descris plastia despicaturii oblice cu multiple

lambouri pediculate adiacente.
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Exista cativa pionieri care au pus bazele chirurgiei craniofaciale. In primul rand, il vom
mentiona pe chirurgul francez Paul Tessier (1917-2008), care primul a folosit accesul intracranian
pentru a crea tehnici noi In rezolvarea conditiilor patologice ale encefalului, axei vizuale, patolo-
giei cailor aeriene si dezvoltarii dentofaciale vicioase. Van der Meulen, fiind elevul lui Tessier, a
dezvoltat chirurgia craniofaciala si a propus noi tehnici chirurgicale de rezolvare a problemelor de
hipertelorism prin fasciotomie. Ortiz-Monasterio, avand cea mai mare ,,colectie” din lume de copii
cu dismorfism craniocerebral tratati, a dezvoltat filosofia tratamentului copiilor cu aceste defecte.

Totusi, din cauza complexitdtii acestei patologii, a incidentei rare, a realizarilor cosmetice
cu rezultate neclare In timp, pana in prezent nu exista o teorie bine argumentata de management al
acestor copii, care ar da rezultate bune la distanta.

O alta parte a problemei este abordarea psihoemotionala. Emotiile interne sunt legate si cu
exteriorul fetei. Tema frumusetii se discutd din vremurile cele mai vechi. Se subliniaza ca tot ce
e frumos este foarte important. Chiar si cel mai mic copil are capacitatea de a aprecia abilitatea
de atractie prin frumusetea exterioara. In acest context apar doud probleme: problema persoanei
afectate si problema celor care o inconjoard. Pe parcursul istoriei, abordarea temei frumusetii ex-
terioare a fost diferita in functie de etnie, educatie, traditie, religie etc. In prezent, lumea civilizata
abordeaza aceastd temd din considerentele ca fiecare fiinta are dreptul la viatd, indiferent de exte-
riorul sau. Din acest punct de vedere, suportul psihoemotional si social al pacientului cu dismor-
fisme congenitale din partea familiei si a societatii este scopul principal in abordarea acestei teme.

Pe parcursul a 10 ani, noi am intalnit 13 copii cu dismorfisme faciale. Sapte din ei au fost
reabilitati pe cale chirurgicala in perioada copildriei. Acestia au prezentat defecte ale partilor moi,
necesitand reconstructii ale reliefului facial. Daca pentru despicaturile primare (labiomaxilopala-
tine) tehnicile de reconstructie sunt bine determinate, atunci pentru cele atipice acestea variaza. O
tehnica folosita de noi cel mai frecvent a constat in indepartarea defectului prin crearea lambouri-
lor pediculate din partile vecine cu defectul si alunecarile de lambouri. A doua tehnica folosita des
a fost plastia cu grefa osoasa colectata din creasta iliaca si din coastd. Sase pacienti au fost doar
supravegheati in dinamica. Pe parcursul anilor, exteriorul acestor copii s-a ameliorat. O altd tema

care se discutd in prezent pe larg este evaluarea copilului in dinamica (tabelul 4.5).

Tabelul 4.5. Frecventa despicaturilor rare in raport cu despicaturile primare depistate

pe parcursul a 10 ani

Patologia Frecventa % Procent valid Procent cumulativ
Despicaturi rare 13 2,1 100 100
Despicaturi primare 615 97,9
Total 628 100

Cazul clinic 7. Bolnava M. la varsta de trei luni s-a prezentat la clinica de chirurgie oroma-
xilofaciala pediatrica cu dismorfism craniocerebral congenital. La examinarea primara s-a depistat

lipsa urechilor pe dreapta si pe stdnga. Hipoplazia oaselor faciale, n special a mandibulei si cor-
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pului zigomatic, lipsa arcului zigomatic. Malocluzie anterioara cu ocluzie deschisd. Se manifesta
despicatura palatina. Anomaliile oftalmologice includ inclinarea in jos a fisurilor palpebrale. Mo-
dificari de forma si de pozitie a urechilor externe. Atrezia canalelor auditive externe si anomalii ale
urechii medii, urechii interne si prezenta rudimentelor auriculare. Defectele craniofaciale se includ
in despicatura bilaterald de tip Tessier 7 si In sindromul Treacher-Collins. Pe parcursul a patru
ani a fost indicat tratament de reabilitare logopedica prin exercitii si masaj. La distantd, examenul
clinic a depistat modificarile enumerate mai sus. In dinamica s-a ameliorat pozitia mandibulei,

relatiile intermaxilare, precum si respiratia nazald (figura 4.11).

a
Figura 4.11. Despicatura oblica a fetei in limitele partilor moi si celor osoase (Tessier 7):

a—la varsta de 1 an; b — la varsta de 5 ani

Cazul clinic 8. Pacientul L., de sex masculin, s-a prezentat la clinica de chirurgie oromaxi-
lofaciald cu defecte in regiunea comisurilor stanga si dreapta. Copilul s-a ndscut la termen. Parintii
se considera sanatosi. Nu s-a determinat niciun factor teratogen. La examenul clinic s-au depistat
defecte 1n regiunea inferioara a fetei. Gura mare, cauzata de despicatura transversala cu localizare
in regiunile comisurilor stinga si dreapta. In timpul alimentirii, lichidul din cavitatea bucala se
elimina extrabucal, ceea ce face alimentarea dificila. Cu scopul de a micsora cavitatea bucala, a
fost efectuata plastia buzelor la comisurile stanga si dreapta prin crearea si alunecarea lambourilor

pediculate (figura 4.12)

B

Figura 4.12. Despicatura transversala a fetei in limitele partilor moi:

a, b, ¢ — preoperatoriu; d, e — postoperatoriu
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Intr-un alt caz, s-a manifestat clinic deformatia fetei in cele trei etaje ale acesteia. S-au
constatat si dereglari de functionalitate a ambilor ochi. La examenul clinic am constatat ca linia
despicaturii este bilaterala si asimetrica — Tessier 3, 4, 5, 10.

Cazul clinic 9. Copilul S., de sex masculin, s-a prezentat la clinica noastra la o varsta fra-
geda cu dismorfism craniofacial. Parintii se considera sanatosi. Nu a fost identificat niciun factor
teratogen. Copilul s-a nascut la 40 de saptamani, pe cale naturald, cu greutatea de 3100 g si lun-
gimea de 50 cm. La examinarea fetei s-au constatat anomalii ale pleoapelor ochiului drept si ale
celui stang (coloboma). Anomalii ale nasului pe partea dreapta in forma de despicatura, care se
manifesta in forma de deplasare a aripii nazale spre pleoapa inferioara a ochiului drept. Despicatu-
ra de buza pe stanga, ce se extinde camuflata spre pleoapa ochiului stang. Despicatura pe dreapta
si pe stanga se extinde spre regiunea cerebrald a fetei, deformand relieful osului frontal. Din cauza
varstei mici, nu s-a efectuat examenul radiografic. Defectul se evidentia pe partea stanga si cea
dreapta a fetei, cu traiect oblic. In regiunea frontald, despicatura apare in forma de adancitura.
Examinarea oftalmica a evidentiat prezenta globilor oculari functionali, cu dezgolirea globilor si
fenomenul de fotofobie.

Planul de tratament elaborat a fost realizat in trei etape. Primul pas a fost inchiderea defec-
tului de tesut moale prin reconstructia pleoapelor. Acest lucru a contribuit la inlaturarea semnelor

de sclerodermie. Al doilea pas a constat in inldturarea defectului buzei superioare (cheiloplastie).

Pasul trei prevedea plastia si reconstructia aripii nazale (figura 4.13).

_

Figura 4.13. Despicatura rara bilaterala asimetrica, Tessier 3, 4, 5, 10: a, b — pana
la prima etapa de tratament chirurgical; ¢ — dupa prima etapa chirurgicala (cheiloplastie);

d, e — dupa reabilitarea chirurgicala
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Un alt caz clinic, care se afld si in prezent in evidenta noastra si care urmeaza a fi recuperat
in continuare, se referd la o despicatura atipicd, forma a saptea bilaterala. Printre cazurile noastre,
acest tip de despicaturi este cel mai frecvent — 46%. In aceste forme, la un pacient s-a depistat si
despicatura tesutului osos, si despicatura de palat moale, localizata pe stinga acestuia. La alt paci-
ent s-a constatat o formatiune pe partea laterala.

Cazul clinic 10. Pacienta S., de sex feminin, s-a prezentat la clinica noastrad la o varsta
frageda cu defecte faciale pentru evaluare si corectare a fetei. Parintii se considera sdnatosi. Nu
au fost identificati factori teratogeni. Copilul s-a ndscut la 40 de saptdmani, pe cale naturala, cu
greutatea de 3500 g si lungimea de 53 cm. La examinarea fetei s-a constatat deformatie in etajul
inferior bilateral, asimetric. Pe partea laterala dreapta s-au depistat formatiuni congenitale de tip
chist dermoid si formatiune de origine vasculara. Corectarea defectului a avut loc pe cale chirur-
gicala prin inldturarea neoformatiunilor congenitale si crearea lambourilor adiacente cu alunecare
si suturare a acestora. In asa mod, am obtinut plastia defectului cu partile moi din vecinitate. In a

doua etapa se preconizeaza avansarea treptatd a mandibulei (figura 4.14).

“He
Figura 4.14. Despicatura atipica, Tessier 7: a, b, ¢ — pana la operatie;
d, e, f, g — dupa operatie

4.6. Dismorfismele congenitale in norma laterala a fetei

Microsomia hemifaciala este o dereglare care se manifesta clinic prin dismorfism congeni-
tal in norma laterala si cea anterioara-inferioara a fetei, exprimata prin dezvoltarea insuficientd a
unei parti a fetei. Se considera ca apare la 1 nou-nascut din 5600. In 31% din cazuri, malformatia
poate afecta fata din ambele parti, una fiind mai pronuntata. in 48% din cazuri, dismorfismul apare
in sindromul Goldenhar. Tabloul clinic al acestei maladii se caracterizeaza prin varietati de asime-
trii faciale — de la o mica asimetrie a fetei pana la dezvoltari insuficiente semnificative, cu implica-
rea maxilarului superior si a orbitelor, cu dezvoltarea insuficienta a urechii si chiar lipsa acesteia.

Mentonul si regiunea medie a fetei sunt deplasate spre defect. Comisura labiald pe partea afectata
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deseori este deplasata superior, imitand situatia de asimetrie a comisurilor. Alte semne prezente
sunt hipoplazia osului temporal, a arcului si osuluii zigomatic, lipsa urechii interne si celei externe.
In 30-35% din cazuri, pacientii au probleme de auz. Intraoral afectiunea se manifest prin variate
forme de deformatii ocluzale, lipsa dintilor, uneori dinti supranumerari. Ramul mandibulei si cel
al condilului sunt In hipoplazie, uneori lipseste condilul sau si condilul, si ramul mandibulei pe
partea afectatd. Fosa glenoida uneori este hipoplazica, alteori lipseste. Corpul mandibulei e de-
format. Muschii maseter, temporal, pterigoid, mimici ai fetei de asemenea sunt in hipoplazie pe
partea afectata.

Tratamentul acestor copii este dificil. Sunt doua opinii in acest sens. Unii chirurgi pledeaza
pentru tratament chirurgical aplicat de timpuriu, iar odatd cu varsta acesta trebuie sa fie repetat
pentru a obtine simetrie faciald. Altii peferd tratamentul chirurgical aplicat la o varsta de adoles-
centd pentru a obtine rezultate imediate bune. Mai multi autori sustin tratamentul chirurgical prin
grefa liberd condrocostald. Scopul acestei plastii este de a substitui defectul de condil si de ram,
insa potentialul de crestere lipseste. Deseori se relateaza despre resorbtia defectului. Distractia
osoasd treptatd este o optiune rezonabild In tratamentul acestei patologii, dar conditia principalad
pentru o distragere eficientd este de a crea, in primul rand, articulatia temporomandibulara. Alun-
girea gradatd poate crea o lungime minima a corpului si a ramului, dar nu poate asigura functia
articulatiei temporomandibulare. Un alt dezavantaj al distractiei gradate este riscul inalt de infectie
in timpul distractiei active si celei pasive. Astfel, in prezent nu exista un protocol bine stabilit pen-
tru tratamentul acestor patologii. Mai jos prezentdm un caz asemanator din experienta noastra de
tratament in perioada timpurie.

Cazul clinic 11. Pacientul Z., de sex masculin, s-a prezentat in sectia de chirurgie oroma-
xilofaciala pediatrica la varsta de 12 luni cu asimetrie faciala, anomalie a urechii. In perioada tim-
purie a fost efectuata plastia ramului si a articulatiei temporomandibulare cu grefd condrocostala.
S-a indicat tratament de reabilitare terapeuticd prin masaj, chinetoterapie, tratament ortodontic
cu aparate mobilizabile. Asimetria 1nsa a persistat. S-a efectuat a doua interventie chirurgicala cu
grefd condrocostala. Cu varsta s-a observat insa resorbtia grefei osoase, iar asimetria devenea mai
pronuntati in timp. In intervalul de varsti de 3-7 ani, s-a efectuat in etape reconstructia urechii.
Urmatoarele etape de ameliorare a asimetriei faciale, propuse de noi, au fost refuzate de parintii

pacientului (figura 4.15). g

Figura 4.15. Microsomie hemifaciala
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4.7. Caracteristicile tratamentului pacientilor cu dismorfisme craniofaciale

Deformatiile craniene. Conform datelor din literatura de specialitate, existd multd infor-
matie cu privire la deformatiile de craniu la copii in perioadele postnatald, de sugar si de cresa. Stu-
diile 1n acest domeniu includ analiza managementului chirurgical si a celui nechirurgical, analiza
modificarilor anatomofiziologice ale regiunii craniene si celei faciale, a modificarilor psihologice
si neurologice. Gasim insd un numar mic de studii cu privire la faptul ce se Intampla cu acesti copii
in perioada de adolescentd si in cea scolard. Care este calitatea vietii acestor copii cu deformatii
craniene? Cum se comporta copiii cu deformatii craniene tratati si cei netratati? Ce risc poarta
acestia? Pentru a gasi raspuns la aceste Intrebari, in cadrul Catedrei de chirurgie oromaxilofaciala
pediatrica, pedodontie si ortodontie a Facultatii Stomatologie a Universitdtii de Stat de Medicina
si Farmacie Nicolae Testemitanu din Republica Moldova a fost initiat un proiect de examinare a
copiilor de varsta scolara. Studiul a fost inclus in Programul national de sanatate orala la copii
in Republica Moldova. In cadrul acestui proiect, noi am examinat maladiile cavitatii bucale si ale
regiunii capului si gatului. In echipa de studiu au fost inclusi specialisti din domeniile: pedodontie,
ortodontie ti chirurgie craniofaciala.

Au fost examinati in total 3923 de copii cu varstele cuprinse intre sapte si 18 ani. Acestia
erau elevi din scolile cu destinatie speciala de invatdmant si din institutiile de invatamant preuni-
versitar din teritoriul Republicii Moldova. Copiii cu necesitdti speciale frecventau scolile pentru
elevi cu dizabilitati neurologice severe si elevi cu necesitati speciale de studii.

In grupul intai au fost inclusi 421 de copii cu dizabilitati severe neurologice, din ei 50,9%
erau fete s149,1% erau baieti Acesti copii prezentau: retard mintal (codul F70-F79), paralizie cere-
brald (G80-G83), tulburari episodice si paroxistice (G40-G47), sechele ale bolilor inflamatorii ale
sistemului nervos central (G09), tulburari nevrotice, de stres si somatoforme (F40-F48), malfor-
matii congenitale, deformatii si anomalii cromozomiale (Q00-Q99), alte afectiuni ale sistemului
nervos (G90-G99).

In grupul doi au fost examinatii 2157 de copiii, din care 63,2% erau baieti si 36,8% — fete.
Toti copiii erau din scoli rezidentiale auxiliare cu necesitéti speciale de invatdmant.

Copiii din grupul trei al acestui studiu faceau parte din scolile din Invatdmantul preuni-
versitar. In total in aceste scoli au fost examinati 1345 de elevi, baietii constituind 48,9%, iar
fetele — 51,1%.

Pentru examinarea copiilor selectati au fost folosite cabinetele medicale din aceste scoli.
La examinare au participat lucrdtorii medicali din institutiile de Tnvatamant, cu acordul corpului
didactic si al parintilor elevilor.

Examenul clinic a fost efectuat Tn conformitate cu chestionarul pregatit prealabil si con-
firmat de Departamentul de bioetica al IP USMF Nicolae Testemitanu. In acest chestionar au fost
incluse Intrebari de ordin general (varsta, sexul, localitatea, categoria de scoala examinata) si de

ordin special (examenul intrabucal si exrtabucal al regiunii craniofaciale).
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Examinarile intrabucale au inclus analiza aparatului dentomaxilar in cele trei planuri de
referinta (sagital, vertical, orizontal). In plan sagital s-au constatat modificari de protruzie a maxi-
larelor superior si inferior, in plan vertical — modificari de ocluzie deschisd sau adanca, iar in plan
orizontal — prezenta laterognatiei unilaterale sau bilaterale.

Copiii au fost examinati in spatii luminoase. Instrumentele folosite pentru examinarea ca-
vitatii bucale au fost spatulele de lemn de unica folosinta si méanusile sterile. Fiecare pacient a fost
examinat in doud pozitii: cu gura larg deschisa si cu dintii In ocluzie centrald, in pozitie sezanda pe
scaun sau in pat. Datele obtinute au fost Inregistrate in chestionare de catre medicii-rezidenti care
au fost instruiti In prealabil.

La examenul craniofacial, prin palpare a fost determinat de asemenea relieful cranian. Co-
piilor la care se suspecta prezenta unor deformatii craniene li se aplicau bandaje care luau forma
craniului. Deformatiile erau apreciate dupa asimetria pavilioanelor auriculare, bombarea unilate-
rald, bilaterald sau in cele trei planuri de referintd. Deformatiile craniene au fost apreciate conform
clasificarii Argenda 2004.

Din totalul de 3923 de copii examinati, 2157 au fost din scolile auxiliare cu necesitati edu-
cationale speciale, 421 copii — din scolile cu dizabilitati neurologice, iar 1345 — din institutiile de
invatdmant preuniversitar. Totodata, la 632 (16%) din 3923 au fost depistate deformatii craniene.
Ca rezultat, s-a constatat cd deformatii craniene au fost depistate la aproape jumatate (44,18%) din
copiii cu dizabilitati neurologice. La elevii din scolile cu necesitati speciale de invatamant, aceste
deformatii s-au constatat Intr-un numar de doud ori mai mic (17,71%) In comparatie cu prima ca-
tegorie, dar fiind de aproape patru ori mai frecvente comparativ cu copiii din scolile de Tnvatdmant
preuniversitar (4%) (tabelul 4.6).

Plagiocefalii de pozitie s-au constatat de 23 de ori mai multe in comparatie cu cele de tip
craniostenoza. La copiii cu dizabilitati neurologice, plagiocefalii de pozitie s-au depistat in 23,52%
cazuri, pe cand cele care clinic au fost apreciate drept craniostenoze au constituit 1,90% cazuri. Un
rezultat similar am obtinut si la examinarea copiilor din scolile auxiliare: 15,30% din acestia au
fost cu plagiocefalie de pozitie si 1,16% cu craniostenoza. Un procent foarte mic de deformatii au
fost gasite la elevii din institutii de invatdmant preuniversitar: plagiocefalie de pozitie — in 4,16%
cazuri, iar deformatie de tip craniostenoza — in 0,52% cazuri.

Plagiocefaliile de pozitie de gradele I, II si III sunt Intalnite cel mai frecvent la copii — de
la 3,19% pana la 3,75% cazuri, iar cele de gradele IV si V mai rar — de la 1,76% pana la 0,18%.

Determinand relieful cranian al copiilor din grupa scolara, am analizat corelatia dintre de-
formatiile craniului si cele ale aparatului dentomaxilar. Ca rezultat am ajuns la concluzia ca elevii
care au prezentat modificari in relieful cranian sunt mai predispusi si la alte deformatii ale masi-
vului facial, inclusiv la cele dentomaxilare. Copiii cu deformatii dentomaxilare in cele trei planuri
de referinta au constituit un numar de doud ori mai mare comparativ cu cei fard deformatii ale
craniului (tabelele 4.7, 4.8 s1 4.9).

133



Tabelul 4.6. Deformatiile craniene la copiii examinati

. ., |Copii scoli Scoli copii Copii scoli invat.
Tipul gz glfcf)‘zgnatle / auxiliare: | cu dizabilitati | preuniversitar: | Total | Total
’ nr/% | neurologice, nr/% nr/% copii| %
Copii fard deformatii 1775 235 1281
craniene 82.29% 55.82% 95.24% 32911 83.89
e ; T e
. P 1.16% 1.90% 0.52% '
craniostenoza
Copii cu deformatii
craniene de tip 15338‘V 23| gg(y 4 fgty 485 12.36 |x*647.225
plagiocefalie oue e U p<0.000
Alte forme de 27 79 1
deformatie 1.25% 18.76% 0.07% 1071 273
Total copii 2157 421 1345 3923
Total % 54.98 10.73 34.28 100.00
Tabelul 4.7. Deregléri de ocluzie in plan sagital la copiii examinati
Deformatii craniene | __ _ . ..
— - Fara deformatii, n/% | Cu deformatii, n/% Total, n/%

Protruzie de maxilar: X
Prezenta 258 /7,84 98 /15,51 356/9,07 37 769
Absenta 3038/92,16 543/ 84,49 3567 /90,93 p<0.000

Total 3291/ 83,89 632/16,11 3923 /100

Tabelul 4.8. Deformatii de maxilare in plan sagital
Deft tii i
© Om'la’n cram.ene Fara deformatii, Cu deformatii, Total,
Protryzw de maxilar /% /% /%
inferior:
XZ
Absenta 3225/97% 605/ 95% 3831/97,63% 11770
p<0.001
Prezenta 66 /2% 27/4,27% 93/2,37%
Total 3291/ 83,89% 632/16,11% 3923 /100
Tabelul 4.9. Dereglari de ocluzie in plan orizontal
Defi tii i ara ii
e O@a,ll cr.afnene Fara defoorma‘,ul, Cu deformatii, n/% Total, n/%
Ocluzie deschisa: n/%
2
Absenta 3115/ 94,65% 560/ 88,61% 3675/ 93,68% 32X964
Prezenta unilateral 110/3,34% 43/ 6,80% 153/3,90% p <6 000
Prezenta bilateral 66/2,01% 29/4,59% 96 /2,42%
Total 3291/ 83,89% 632/16,11 3923 /100
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In concluzie, in primul rind putem mentiona ci anomaliile de forma ale craniului au ten-
dinta de a afecta dezvoltarea copilului atat in plan functional, cét si in plan morfologic. In al doilea
rand, niciodata nu vom analiza copilul doar dintr-un singur punct de vedere, ci numai in complex
cu toate organele si sistemele din regiunea craniofaciald. Totodata, nu existd deformatii separate
ale complexului craniofacial, ci doar in corelatie cu alte deformatii, din care cauzd, in majoritatea
cazurilor, profilaxia deformatiilor craniofaciale va fi efectuata cat mai devreme posibil in perioada

de dezvoltare a copilului.

4.8. Abordarea terapeutica a dismorfismului craniofacial in norma verticala a fetei

Dismorfismele craniofaciale in norma verticald apar ca fiind de origine congenitala sau
dobandite. Deformatia reliefului cranian in norma verticald se caracterizeaza prin asimetrii ale
regiunii frontoorbitare si celei frontonazale. Tulburarile de consecutivitate in dezvoltarea intrau-
terind cauzeaza dismorfisme frontoorbitare si frontonazale, care constituie o grupd eterogena de
dereglari, caracterizate prin combinatia tulburarilor reliefului anatomic, exprimata prin depresiuni
si bombari, dismorfisme oculare si cerebrale, craniu anterior bifidum, hipertelorism, hipotelorism,
asociate cu asimetrii faciale, configuratii patologice ale orbitelor si ale nasului, pozitii asimetrice
ale urechilor, nas in forma de sa, fisura ochilor marita, exoftalm, ptoza palpebrala.

Cauzele dismorfismelor craniofrontale nu sunt cunoscute. Originea lor genetica a fost iden-
tificatd Tn doar cateva cazuri cu mutatia EFNBI, care se include in sindromul cranioorbitonazal.
Cel mai des, se considera ca apar sporadic din cauza hipovolemiei tranzitorii, hemoragiei partilor
moi, cordonului amniotic, teratogeniilor. Sindromul cranioorbitonazal include craniostenozele,
plagiocefaliile de pozitie, despicaturile rare de tip Tessier, despicaturile mediane.

Plagiocefalia de pozitie este o0 malformatie ce se prezintd clinic prin modificarea reliefului
anatomic al craniului. Aceasta este o varianta functionald sau reversibild, observata in perioada
postnatald. Privita de sus, Tn norma verticald se deosebesc clinic cinci variante (L. Argenda).

* Prima varianta se caracterizeaza prin turtirea limitatd numai in regiunea posterioara la-
terala a craniului. Gradul de turtire poate varia, dar localizarea se afla numai in regiunea
posterioara laterala (dreapta sau stdnga). Nu se atesta asimetrii de pozitie ale pavilioa-
nelor urechilor masurate de la varful nasului. Fruntea este dreapta, fata e simetrica, nu
sunt bombari anormale sau alungiri verticale ale craniului.

« Invarianta a doua, deformatiile sunt semnificative si capabile sa afecteze centrul si baza
craniului, pavilioanele auriculare pe partea afectata sunt deplasate anterior sau inferior,
sau in ambele directii. Partea anterioara a craniului nu este afectata si regiunea frontala
ramane simetrica. Nu sunt asimetrii faciale. Aceste condifii reflecta deformatii craniene
mai grave, care afecteaza nu numai regiunea posterioara a craniului, ci si baza acestuia,

precum si fosa mediana temporala.
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+ Varianta a treia se caracterizeaza prin triada de asimetrie posterioara, malpozitii ipsi-
laterale ale urechii, protruzia ipsilaterald a osului frontal, cauzdnd asimetrie frontala.
Gradul de asimetrie este completat de relieful anatomic al craniului in formd de para-
lelogram, care ia un aspect clinic clasic de deformatie plagiocefalica. Plagiocefalia in
aceastd variantd nu este compensata, iar fata ramane simetricd. Aceste modificari se
vizualizeaza bine la examenul anterior al fetei si superior al craniului.

* Varianta a patra de deformare a craniului vizeazd asimetria posterioard a acestuia,
malpozitie ipsilaterala a pavilionului auricular, asimetrie ipsilaterala a osului frontal si
a fetei. Asimetria faciala cel mai frecvent este cauzata de dezvoltarea in exces a tesutu-
lui adipos sau de hiperplazia osului zigomatic pe partea afectatd. Deseori, asimetria este
provocatd numai de tesutul adipos, totodatd, in cazurile grave este posibild dezvoltarea
asimetriei osoase. Deformatia descrisd reflectd caracterul progresiv al asimetriei crani-
ene, cu tendintd de extindere anterioard, de deformare a fetei.

+ Varianta a cincia se caracterizeaza prin asimetrii posterioare ale craniului, malpozitii ale
pavilionului auricular, asimetrii frontale si faciale. Suplimentar, aceste deformatii sunt
insotite de tendinta de decompresie anatomica a creierului in crestere. La acesti copii
se depisteazd clinic bombari ale regiunii temporale sau cresterea verticald a regiunii
posterioare a craniului. Aceste deformari pot fi vizualizate clinic 1n orice pozitie.

Deformatiile craniene de tip functional se intdlnesc la nou-ndscuti si la copiii de varsta

scolard. In studiul realizat, noi am abordat o problemi pentru care in prezent nu existi inca ris-
punsuri clare. Deoarece, conform analizei surselor bibliografice, deformatiile de craniu dobandite
apar in perioada frageda postnatala cu o frecventa de la 30 la 60 de nou-nascuti, nu este elucidata
definitiv evolutia acestei patologii in timp. In studiul prezent am examinat copiii de varsta scolara
si nou-nascutii. Examinarea copiilor de varstd scolard a evidentiat frecventa deformatiilor craniene
dobandite si a celor congenitale. La examenul scolarilor am constat cd deformatiile dobandite se
intalnesc mai frecvent In comparatie cu cele congenitale. Am ales 1843 de copii de varsta scolara,
la care a fost determinat relieful cranian. In acest scop, craniul a fost divizat in patru cadrane —
doui posterioare (drept si sting) si doua frontale (drept si stang). In consecintd am constatat ci la
379 de scolari relieful cranian era modificat. La 25 (1,3%) de copii, modificarile reliefului crani-
an corespundeau celor congenitale (craniostenoze), iar la 348 (19%) acestea corespundeau celor
dobandite (plagiocefalii functionale sau de pozitie). In raport cu clasificarea prezentatd mai sus,
deformatiile de craniu de tip functional au fost gésite in forma descrescanda. Mai frecvente au fost
cele de gradul intai — 103 (5,6%) copii, urmate de cele de gradul doi — 97 (5,3%), gradul trei — 73
(4,0%), gradul patru — 53 (2,9%) copii. Cele mai putin frecvente au fost deformatiile de gradul
cinci — 4 (0,2%) copii (tabelul 4.10).
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Tabelul 4.10. Frecventa deformatiilor craniene la copiii de varsta scolara

Cs/pp 0 1 2 3 4 5 6 7 Total
Frecventa 1464 25 103 97 73 53 4 24 1857
% 79,3 1.3 5.6 5.3 4.0 2.9 0.2 1.5

Nota. Cs — craniostenoze; pp — plagiocefalii de pozitie; 1) cs; 2) pp gr. I; 3) pp gr. II; 4) pp gr. I1I;
S)pp gr. IV; 6) pp gr. V; 7) altele.

Au fost examinati 64 de copii cu varsta de pana la noua luni cu deformatii craniene de tip
functional. Acestia au fost recrutati in studiu cand se adresau in clinicd cu acuze de deformatii este-
tice ale craniului. Din cei 64 de copii supusi tratamentului, 42 au fost baietei si 22 — fetite. Acuzele
prezentate de parinti In aceasta perioada timpurie au fost de origine cosmetica (deformatia regiunii
frontale, a reliefului cranian in regiunea posterioard si cea anterioara a cutiei craniene). La exame-
nele clinic si imagistic s-au constatat deformatii ale cutiei craniene de tip functional cu capacitate
de reversibilitate in timp. La acesti copii, tratamentul indicat a fost terapia medicala.

In scopul de remodelare a reliefului anatomic al craniului, copiilor li s-a aplicat o casca pa-
siva ca optiune terapeutica. Casca se purta 23 de ore pe zi, pana la varsta de un an. Parintii primeau
indicatii de igiend a castii si a regiunii pieloase a capului.

Din 64 de copii luati la tratament, numai 10 au purtat casca regulat. La toti acestia, relieful
craniului s-a recuperat complet in primul an de viata. Parintii a cinci copii au decis sa abandoneze
tratamentul. Alti 39 de copii au purtat casca neregulat. La acestia, deformatiile de craniu s-au co-

rectat, dar recuperarea totala a reliefului cranian nu s-a produs (figura 4.16).

c
Figura 4.16. Copil cu deformatii de craniu de tip functional: a — pana la tratament;

b —in perioada de tratament; ¢ — dupa tratament

In evidenta noastra au fost 26 de copii cu deformatii de craniu de tip functional cu vérsta
medie de 13 ani. La varsta scolard, adresarile erau motivate de careva modificdri neurologice. La
toti copiii internati in sectia de neurologie cu deformatii craniene depistate acestea se asociau cu
diverse forme de patologii neurologice, manifestate clinic prin dereglari de comportament insotite
de variate forme de tulburari de atentie si organice emotionale. Pentru acesti copii se recomanda

implicarea neurologului si a psithologului pentru tratament simptomatic (figura 4.17).
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Figura 4.17. Deformatie de craniu de tip functional la un copil de varsta scolara

Modificarile aspectului cranian in norma verticald se manifesta clinic si in norma frontala,
de cele mai dese ori in regiunea cerebrald. Asimetrii ale regiunii cerebrale de tipurile bombare si
aplatizare unilaterala apar in formele de plagiocefalie functionala. In ce priveste deformatiile con-

genitale, modificarile sunt diverse.

4.9. Abordarea chirurgical-terapeutica a copiilor cu deformatii craniene

norma frontala. Regiunea cerebrala

In norma frontala, regiunea cerebrald are aspectul craniului cu arcade orbitare infundate,
frunte plata inclinata Tnapoi, partile laterale ale craniului inclinate spre centru, oasele craniene se
unesc in punctul culminant al bregmei, unghiul frontonazal este mult mai mare, exorbitismul este
constant. In evidenta noastra au fost 60 de copii cu craniostenoza simpla. Dintre acestia, 30 au fost
luati in evidenta in perioada de pana la un an de zile, iar altii 30 — in perioada de varsta scolara. In
acest studiu am efectuat investigatii clinice cu scopul de a identifica: a) ce probleme (estetice si
functionale) Intdmpinad copiii cu craniostenoze simple si parintii acestora in diferite etape de dez-
voltare; b) care sunt consecintele clinice imediate si la distanta la acesti copii cu sau fara tratament
chirurgical.

Din cei 30 de copii cu craniostenoze care au fost tratati chirurgical in perioada timpurie,
12 au fost diagnosticati cu craniostenoza sagitala, 6 copii — cu craniostenoza coronala unilate-
rala, 4 — cu craniostenoza coronala bilateralda, 6 — cu craniostenoza metopica, iar 2 copii — cu
craniostenoza multipld. De regula, toti copiii se adresau in departamentul de chirurgie oroma-
xilofaciala cu acuze de defecte estetice ale fetei, fard a prezenta semne clinice functionale in
organele localizate n aceasta regiune. Paralel, am depistat si am luat in evidentd 30 de scolari
si adolescenti cu craniostenoza simpla ramasi fard tratament chirurgical. Dintre acestia, 19 au
fost de sex feminin si 41 de sex masculin. Acesti copii la adresare nu prezentau deformatii

craniene, ci acuzau modificari in comportament, cefalee, probleme vizuale, de respiratie etc.
(tabelul 4.11)
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Tabelul 4.11. Acuzele prezentate de copiii cu diferite varste in deformatiile craniofaciale

(norma verticald)

Tulburir Tulburari functionale

A ulburari .

Varsta i . . . . digestive/
estetice | neurologice | vizuale auditive | endocrine . .

respiratorit

Péana la un an + - - - - -

1-5 ani + + - - - -

6—-18 ani + + + + + -

Nota. + sunt tulburari; - nu sunt; + tulburari periodice.

Craniostenoza sagitald a fost cea mai frecventd forma de dismorfism craniofacial atét la
adolescenti, cat si la copiii mici. Sinostoza suturii sagitale se manifesta clinic prin crestere in sens
anterioposterior, uneori si in Tndltime. Deformatia determina un cap alungit anterioposterior, cu
forma de carend pe por rasturnat. La palparea suturii sagitale se depisteaza o creasta ridicata. Ra-
diografic deformatia se prezinta prin absenta suturii sagitale, exprimatd prin disparitia aspectului
dintat al suturii. In lipsa recuperirii chirurgicale, in timp apare o bombare frontali, observati in-
deosebi in norma laterala. Tratament chirurgical in perioada timpurie a fost indicat la toti copiii.

Astfel, pe cale chirurgicali se inlitura o fasie de os de 1 cm de-a lungul suturii sagitale. In
defect se aplicau doud arcuri cu memorie, care prezentau diferite forte (amperi). Dupa fixare, arcu-
rile se acopereau cu lambouri croite anterior, suturate plan cu plan. Ameliorarea reliefului cranian
nu se obtinea imediat dupd interventia chirurgicald, ci se obtinea in timp. Arcurile se ldsau sd acti-
oneze pana la cinci luni. Copiii erau examinati clinic in fiecare lund cu scopul de a verifica gradul
de expansiune si pozitia arcurilor. La a 5-a lund, acestea erau inlaturate. La toti copiii s-a constatat
restabilirea reliefului cutiei craniene. In dinamica, pe parcurs de cinci ani s-a observat o stabilitate

in relieful cutiei craniene, cu efect estetic si functional satisfacator (figura 4.18).

c
Figura 4.18. Craniostenoza sagitala: a, b — imagini TC (norma verticala si cea laterald),

¢ —imagine fotografica

Cazul clinic 12. Pacienta S., 4 luni. S-a prezentat cu acuze de defect estetic in treimea su-
perioara a fetei, bombare frontald, alungirea capului. La examenul clinic in norma superioara s-au

constatat restrictii de dezvoltare in plan orizontal si dezvoltare in exces in plan sagital. La exame-
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nul neurologic si cel neurochirurgical nu s-au depistat defecte in dezvoltarea copilului. Examenul
clinic a constatat dismorfii craniofaciale prin bombarea in exces a regiunii frontale si ingustarea
grava a craniului 1n regiunea posterioard a suturii sagitale. Examenul prin TC a aratat deformatia
craniului anterioposterior si In plan transversal, lipsa suturii sagitale. Tratamentul chirurgical a
constat in expansiunea cutiei craniene cu ajutorul arcurilor cu memorie. Examenul in dinamica pe
parcurs de cinci luni nu a determinat careva neclaritati. La a 5-a lund de tratament, arcurile au fost
inlaturate. Rezultatul a fost confirmat clinic si imagistic — expansiune uniforma a cutiei craniene.

Evidente 1n dinamica pe parcurs de patru ani nu am constatat (figura 4.19).

Figura 4.19. Craniostenoza sagitala: a, b — pana la tratament, ¢, d — dupa tratament

Craniostenozele coronale au ocupat al doilea loc dupa frecventa dupa craniostenozele sa-
gitale. Aspectul estetic se caracterizeaza clinic prin dismorfism cranian observat in norma verticala
si 1n cea frontald, etajul superior. Cresterea cutiei craniene este restrictionata in plan anterioposte-
rior, cu dezvoltarea in plan orizontal. Regiunea frontala e lata, bombata. Sprancenele sunt ridicate.
In craniostenozele unilaterale, dismorfismul cranian apare doar pe o singura parte. La tomografia
computerizata se observa lipsa suturii coronale, dismorfism craniofacial. Reabilitarea chirurgicala
prin avansarea rebordului orbitar si remodelarea fruntii a fost principiul de baza in reconstructia
cutiei craniene.

Cazul clinic 13. Pacientul N., de noua luni, s-a prezentat cu defect estetic in regiunea tre-
imii superioare a fetei. Probleme secundare nu avea. Copilul se dezvolta conform varstei. La TC,
oasele craniene cu restrictii de dezvoltare in plan anterioposterior. La examenul clinic, partea supe-
rioard a fetei cu crestere 1n plan transversal si cu restrictii in plan sagital. Dezvoltarea insuficienta
a maxilarului superior. Pacientul a fost consultat de neurolog si de neurochirurg. Modificari ale
sistemului nervos central nu s-au depistat. A fost stabilit diagnosticul de defect cosmetic in partea
superioard a fetei prin craniostenoza coronala bilaterald. A fost efectuat tratament chirurgical prin
plastia oaselor frontale si a marginii superioare a orbitei (figura 4.20).
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c
Figura 4.20. Craniostenoza bilaterala coronala: a — preoperatoriu,
b — imediat postoperatoriu, c— la doi ani

Craniostenoza metopica in norma verticala apare in forma de creastd pe linia mediana,
cu aplatizarea partilor laterale ale regiunii frontale, hipotelorism, strabism convergent. In norma
frontald, regiunea cerebrald e ingustata, cu depresiuni pe partile laterale frontale si partial tempo-
rale, hipotelorism fals. Copiii cu craniostenozd metopica care s-au aflat in evidenta noastrd au avut
varsta de pana la 12 luni. Acuzele prezentate la internare au fost doar defectele cosmetice.

Cazul clinic 14. Pacientul P., de 3 luni, s-a prezentat la sectia de chirurgie oromaxilofaciala
pediatricd cu acuze de deformatie a fetei. Dezvoltarea copilului corespundea varstei. Organele in-
terne fara modificari patologice. La examenul prin TC s-a constatat dismorfism cranian cauzat de
deformatia regiunii frontale. Structurile cerebrale nu erau modificate (figura 4.21).

Luand in considerare faptul ca pacientii au venit cu acuze de deformatii estetice, scopul nos-
tru principal a fost de a corecta aspectul estetic al fetei, a asigura o plasticitate durabild a craniului
pentru a crea conditii de dezvoltare encefalica normald. Tratamentul chirurgical s-a efectuat in peri-
oadele de varsta de la trei luni la 12 luni. Principiul de remodelare a fetei a constat in reconstructia
anatomica complexa a craniului, care a inclus ridicarea si avansarea rebordului orbitar si remodelarea
fruntii. Defectele osoase secundare chirurgiei prezentau reosificare completa la copiii operati pana
la un an. In cazurile de craniostenozi sagitald, remodelarea s-a efectuat pe parcursul a cinci luni prin

aplicarea arcurilor cu memorie in linia sagitald, dupd inlaturarea crestei osoase din linia sagitala.
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Figura 4.21. Craniostenoza metopici: a, b, ¢ — pana la tratament, d — dupa tratament

Toti pacientii cu indicatii de plastie a cutiei craniene pe cale chirurgicald au raspuns prin
ameliorarea reliefului cranian, care a fost observatd imediat dupa tratament. Tumefierea faciala si
echimozele orbitelor s-au diminuat dupi cateva saptaimani. in cazurile de plastie a cutiei craniene,
pe parcurs de sapte ani recidive nu s-au Inregistrat. La un pacient cu craniostenoza coronala unila-
terald, la care initial, la varsta de cinci luni, s-a efectuat plastia prin aplicarea arcurilor cu memorie,
nu s-a obtinut un relief cranian satisfacator estetic, din care cauza, la insistenta parintilor, copilul a
fost reoperat cu scopul de remodelare a cutiei craniene. La un alt pacient cu craniostenoza coronala
unilaterald si plagiocefalie occipitald, remodelarea in regiunea occipitald s-a produs in timp dupa

plastia craniului in partea lui anterioara.

4.10. Abordarea chirurgical-terapeutica a copiilor de varsta scolara cu deformatii

craniene in norma frontali. Regiunea cerebrali si cea medie

In evidenta noastrd s-au aflat 15 copii de vérsta scolard diagnosticati cu craniostenozi in
perioada tarzie. Dintre acestia, 10 erau baieti si cinci erau fete. Copiii au fost depistati in sectia de
neurologie, unde s-au adresat cu acuze de dereglari neurologice (cefalee, sindrom epileptic, dereglari
de comportament). Anamnestic s-a determinat ca dereglarile au apdrut in timp, iar odatd cu varsta
ele deveneau tot mai grave. Copiii s-au aflat in evidenta medicilor, tratamentele primite aveau un
caracter paliativ si niciunul dintre ei nu a fost tratat chirurgical. La adresare 1n sectia de neurologie, ei
au fost examinati clinic si imagistic. Conform rezultatelor obtinute, manifestarile neurologice aveau
la baza modificari ale reliefului osos cranian de tipul craniostenozelor. Pe langa cele mentionate, la
doi copii s-a depistat neuroinfectie severa ce a agravat starea generala, manifestata clinic prin coma
cerebrald, care in final s-a soldat cu deces. La examenul patomorfologic, la acesti copii drept cauza

a decesului au fost mentionate manifestarile tipice ale complicatiilor craniostenozei avansate: de-
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formatia craniului pe partea externa in cele trei planuri de referinta, asociatd cu compresii digitale
marcate pe partea internd a cutiei craniene, adancirea neobisnuita a foselor craniene.

Cazul clinic 15. Pacientul L., de 17 ani, a fost internat in mod urgent in departamentul de
terapie intensiva cu infectie virald acuta, complicatd cu edem cerebral si coma de gradul IV. Din
anamneza am constatat ca pacientul prezenta episoade de apnee in perioada timpurie de dezvoltare,
care au fost diagnosticate drept convulsii. In perioada de scolar, s-a constatat retard mintal. Treptat
au apdrut probleme vizuale, iar retardul mintal a progresat. La varsta de 17 ani, dupa o infectie vi-
rald acutd, a aparut edemul cerebral si a survenit moartea. Diagnosticul morfopatologic — maladie
de baza combinata cu doua patologii asociate: 1. Q75.0. Craniostenoza complexa (sagitala, coronala
bilateral, lambdoidd) cu deformarea craniului de tip turidolicocefalic, cu comprimarea decompensata
a encefalului. Complicatii: R 40.2. Edem-tumefiere cerebrala cu dislocarea si inclavarea trunchiului
cerebral Tn foramenul magnum, cu leucomalacie de trunchi cerebral. Coma cerebrala.

Astfel, la examenul morfopatologic s-a constatat craniostenoza sagitala, edem cerebral,
compresii digitale marcate pe partea internd a oaselor cerebrale. Cutia craniana internd deformata
in plan vertical, fosele craniene la baza craniului adancite neobisnuit. Pe parcursul vietii, copilul
nu a fost diagnosticat niciodata cu craniostenoza. Rezultatul patomorfologic a demonstrat existen-

ta craniostenozei sagitale, a defectelor secundare — edem cerebral (figura 4.22).

a b c
Figura 4.22. Examenul patomorfologic al copilului cu craniostenoza sagitala la varsta de 17
ani: a — compresii digitale pe partea interna a cutiei craniene; b — deformatia foselor crani-

ene; ¢ — TC a craniului din partea anterioara

La toti copiii de varstd scolard examinati, principalele complicatii care s-au asociat cu
variate forme de craniostenoza necorectatd erau probleme atat cosmetice, cat si functionale. Fara
diagnostic stabilit la timp si tratament chirurgical timpuriu, deformatiile craniofaciale in aceasta
perioada de varsta au devenit grave si ireversibile. Problemele estetice ii deranjeaza mult pe ado-
lescenti. In acest studiu am abordat tema aspectului fetei la copilul-scolar cu dismorfism cranio-
facial care nu a fost corectat chirurgical. Daca analizam datele din sursele bibliografice, putem
constata cd astazi inca nu exista criterii concrete cu privire la o fata ideala. Totodata, pe parcursul
anilor, criteriile de apreciere a aspectului facial — atat pentru sexul feminin, cat si pentru cel mascu-

lin — s-au schimbat de nenumdrate ori. In studiul prezent am luat in calcul efectele estetice la copiii
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adulti cu dismorfism craniofacial care nu au fost tratati chirurgical. In evidenta noastra au fost 13
copii cu asimetrii faciale cauzate de dismorfismul craniocerebral, fara reabilitare chirurgicala.

La copiii mari am depistat asimetria scheletului facial, asimetria orbitelor, distopie ocu-
lara, strabism secundar. La copiii examinati am constatat si asimetrii ale maxilarelor superior si
inferior, cu malocluzii de diferite grade. La toti cei 13 copii, pe fondul deformatiei estetice cra-
niofaciale, s-au depistat concomitent manifestdri ale presiunii intracraniene avansate, complicatii
oftalmologice severe ireversibile, avand la bazd manifestarile clinice ale cefaleei persistente si
atrofiei nervului optic, bilateral. Tulburari organice de personalitate au fost atestate la doi copii cu
craniostenoza metopica. Modificarile de comportament au fost specifice altor trei copii cu cranios-
tenoza sagitald. La cinci copii cu paralizie cerebrald infantila si la unul cu asociere a despicaturii
labiomaxilopalatine era prezenta craniostenoza complexa. La patru copii cu craniostenoza simpla
persista cefaleea asociata cu tulburari mintale.

Cazul clinic 16. Pacienta A. s-a adresat cu acuze de defect estetic al fetei, cefalee, insta-
bilitate. Din anamneza fetei s-a constatat ca ea a fost abandonata de parinti. La moment creste in
familie ca fiind adoptatad. Anamneza vietii nu este cunoscutd. Examenul exterior al fetei: se mani-
festa aplatizare in treimea superioard a fetei, marginea superioara a orbitei este stearsa si deplasata
posterior impreuna cu partea frontalda. Se manifesta hipotelorism, nistagmus divergent. Problemele
secundare au fost determinate de catre neurolog si neurochirurg. La tomografia computerizata se
observa compresii digitale pe partea interna a cutiei craniene. Tratamentul chirurgical a fost efec-
tuat cu anestezie generala. Neurochirurgul a efectuat craniotomia. Marginea superioard a orbitei
a fost Inlaturata. Remodelarea osului frontal si a marginii superioare a orbitei a fost efectuata prin

rotire si avansare. Totodata, acestea au fost fixate de oasele nazale si cele maxilare (figura 4.23).

Figura 4.23. Craniostenoza coronala bilaterali la o adolescenti: a — pana la tratament,

b — imediat dupa tratament, ¢ — la 6 luni dupa tratament
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Un alt caz aflat in evidenta noastra si care nu a fost reabilitat chirurgical a fost cel al unei
paciente cu craniostenoza coronala unilaterald. Analizand pacienta, am facut comparatia cu un caz
identic la un copil cu varsta de un an. Prin compararea cazurilor am constatat ca, in timp, defectele
estetice ale fetei devin mai pronuntate. Asimetria faciald pare a fi mai pronuntatd din contul asi-
metriei de la nivelul nasului, al sprancenei, orbitei, regiunii frontale si regiunii genelor. Analizand
comparativ aceste cazuri cu un alt caz clinic ce a fost reabilitat chirurgical in perioada de pana
la un an, observam ca defectele estetice au disparut complet. Totodata, s-a constatat ameliorarea

semnificativa a statutului neurologic (figura 4.24).

d
Figura 4.24. Craniostenoza coronala unilaterala: a — la varsta de adolescenta fara tratament
chirurgical, b — 1a varsta de pana la un an pana la tratament, ¢ — TC a craniului cu cranios-

tenoza unilaterala coronald, d — craniostenoza unilaterala dupa tratament chirurgical

4.11. Evaluarea rezultatelor obtinute

Dismorfismele craniofaciale includ un spectru foarte larg de deformatii ale craniului si
ale fetei, care se exprima prin modificari atat calitative, cat si cantitative. La un organism la care
cresterea nu este inca desavarsita, e foarte dificil de apreciat gradul de subminare a structurilor
anatomice cuprinse de maladie, dar si rezultatele tratamentului. Studiile cu privire la aprecierea
gradului de afectare a exteriorului fetei devin tot mai importante Tn medicind, insa aplicarea lor In
domeniul dismorfismelor congenitale este limitati. In prezent nu exista o schemi internationala
standardizatd de evaluare obiectiva si subiectivd a gradului de subminare a regiunii craniomaxilo-
faciale, a rezultatelor chirurgicale imediate si a celor la distantd pentru aceastd regiune.

In studiul realizat, noi am fost interesati in aprecierea gradului de subminare a regiunii

craniofaciale la copii. Organizatia Mondiald a Sanatatii defineste subminarea ca o consecinta a
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maladiei prezente la pacient. Pana in prezent au fost propuse mai multe metode de determinare a
gradului de subminare estetica a regiunii craniofaciale si de evaluare a rezultatelor interventiilor
chirurgicale efectuate cu scopul de ameliorare a aspectului estetic, dar aceste metode se refera mai
mult la chirurgia despiciturilor labiomaxilopalatine si chirurgia estetici de varsta. In literatura de
specialitate sunt propuse diverse sisteme, scheme de apreciere, variate definitii, care prezinta insa
dificultati in ceea ce priveste interpretarea rezultatelor.

O metoda de apreciere este cea antropometricd — metoda veche de evaluare, aplicatd mai
cu seami in despiciturile de buza sau in chirurgia estetica. In chirurgia craniofaciald, aceasta
metodad nu acopera toate problemele abordate, mai mult decat atat — dismorfismele craniofaciale
nu pot fi apreciate prin metoda datd, deoarece se caracterizeaza prin modificari ale punctelor
antropometrice de reper. Asadar, scopul tratamentului chirurgical este de a crea un aspect facial
cat mai aproape de norma si, in acelasi timp, de a asigura functia organelor localizate in regiunea
respectiva a fetei.

Gradul de afectare in diferite patologii ale regiunii craniofaciale a fost apreciat in studiul
prezent prin masurdri subiective bazate pe indicele SVA (scala vizuald analogicd). Suprimarea
unitatilor de pe fata pacientului se apreciaza dupa imaginile fotografice in functie de faptul daca
sunt ,,atrdgatoare” sau ,,respingatoare”. Pentru a aprecia deregldrile morfofunctionale, fata a fost
divizata in cateva regiuni: 1) fruntea si cresa nazald; 2) zona orbitara si cea periorbitard; 3) nasul,
gura si regiunea periorald, geniand si maxilarul; 4) mandibula si mentonul. Masurdrile subiective
si cele obiective au fost efectuate pentru fiecare regiune craniomaxilofaciala conform nomenclato-
rului international — norma verticala, norma frontald, norma laterald. Fiecare unitate a fost apreci-
ata in raport cu sistemul de gradare Strasser: malpozitii, asimetrii, distorsiuni, deregléri de relief si
cicatrici. Chestionarele au fost completate in baza fotografiilor de pana la tratamentul chirurgical,
dupa tratamentul chirurgical si a fotografiilor copiilor cu aceleasi patologii, dar fara tratament chi-
rurgical, la distantd. Formele au fost completate pentru fiecare pacient. Gradul de suprimare a fetei
in patologiile congenitale a fost apreciat in functie de punctele acumulate.

Craniostenozele se manifesta cu modificéri in norma frontala superioara si cea medie, apar
cu9, 13, 11 (total 11 unitati), imediat dupd tratament apar cu un numar mediu de 2, 6, 0 (total 3
unitati). La copiii adulti care nu au fost supusi tratamentului chirurgical apar cu media de 20, 19,
16 (total 18 unitati).

La analiza comparativa a aspectului estetic al fetei la copiii cu varsta de pana la un an si
la adolescenti, am constatat ca defectele estetice devin mai pronuntate. Astfel, conform analizei
SVA, in dismorfismul congenital localizat Tn norma verticald si cea frontald la copiii mici este
deformata regiunea frontala. La distanta, la adolescenti apar defecte pronuntate in regiunea me-
die a fetei. La copiii mici, modificérile functionale sunt compensate, iar la adolescenti acestea se
agraveaza cu tulburari ale sistemelor neurologic, otorinolaringologic, estetic, dentoalveolar. La
copiii care au fost supusi interventiei chirurgicale plastice asupra boltii craniene si complexului

orbitofrontal, defecte estetice In regiunea medie a fetei la distanta nu s-au constatat.
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Pentru analiza despicaturilor maxilopalatine am ales grupul de copii cu defecte severe ale
fetei — despicaturi labiomaxilopalatine unilaterale si bilaterale. In scopul de a constata cum afec-
teaza fiecare forma nosologica aspectul estetic, a fost analizat indicele SVA pana la tratamentul
chirurgical, dupa tratament si la distanta. Astfel, la copiii cu despicaturi labiopalatine unilaterale,
indicele SVA a constituit 2,48 unitati, pe cand la cei cu despicaturi bilaterale, acesta a fost de doua
ori mai mare — 4,8 unitati. lar dupd recuperarea chirurgicala primara, indicele dat s-a ameliorat
pentru despicaturile unilaterale de trei ori, iar pentru cele bilaterale — de doud ori. Insa, odata cu
dezvoltarea copiilor si cu modificarile produse de aparitia dintilor permanenti, indicele SVA are

tendinta de a se majora de aproximativ doua ori (tabelul 4.12).

Tabelul 4.12. Indicele SVA la copiii cu despicaturi labiopalatine unilaterale si bilaterale

Preoperatoriu Postoperatoriu La distanta
Regiunea fetei despicaturi | despicaturi | despicaturi | despicaturi |despicaturi| despicaturi
unilaterale | bilaterale |unilaterale | bilaterale |unilaterale| bilaterale
fruntea/glabela 0 0 0 0 0 0
nasul 5 9.8 0.8 5 4.8 4.8
orbita/periorbita 0 0 0 0 0 0
maxilarul/obrajii 34 32 0.8 2,2 1,4 2
gura 3,4 10 1.8 2,6 3 6.8
mandibula/mentonul 0.6 1 0.8 1 0.4 0
Total 2,48 4.8 0.84 2.16 1.92 2.72

Conpiii cu despicaturi labiopalatine bilaterale preoperatoriu aveau o stare estetica gra-
va — pana la 4,8 unitati. Dupa recuperarea chirurgicala s-a constatat ameliorarea indicilor de
doud ori. Odata cu varsta, se observa o tendintd de marire a indicilor stdrii estetice a fetei,
dar fata de pacientii cu despicaturi labiopalatine unilaterale acestia riméin mai constanti pe
parcursul cresterii copilului.

S-a constatat cd in dismorfismele congenitale localizate in treimea superioard a fetei sunt
implicate doud unitati ale acesteia. Imediat dupa tratamentul chirurgical, starea estetica s-a ameli-
orat cu mult si a constituit 0,35. Starea satisfacatoare se mentine pana la adolescenta, cu o proba-
bilitate mica de a aparea defecte estetice pe parcursul cresterii. La copiii care nu au fost reabilitati
chirurgical, starea estetica a manifestat o tendintd de inrautatire, cu implicarea a 2,2 unitati ale fetei
(tabelul 4.13). Dismorfismele congenitale ale fetei, incluse in sindrom sau in despicaturi rare, sunt
cele mai grave din punct de vedere estetic. Pana la tratamentul chirurgical s-a constatat ca sunt

implicate 3,1 unitati ale fetei in medie.
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Tabelul 4.13. Indicele SVA la copiii cu craniostenoze

Preoperatoriu Postoperatoriu La distanta
Regiunea fetei - - - - - -
craniostenoze craniostenoze copii operatl | copil neoperati
fruntea/glabela 4 1 0.2 3.2
nasul 1.8 0.4 0.2 2.5
orbita/periorbita 4.5 0.4 0.5 4.2
maxilarul/obrajii 1.2 0.1 0 0.8
gura 0 0 0 1.5
mandibula/mentonul 0.6 0.2 0.2 1
Total 2.0 0.35 0.1 2.2

Dupa tratamentul chirurgical, numarul unitatilor implicate in proces s-a micsorat, dar a
ramas totusi inalt — pana la 1,6 unitati. Odatd cu dezvoltarea copilului operat, apare o tendinta de

inrdutatire a aspectului estetic, dar acesta e mai favorabil decét la cei neoperati (tabelul 4.14).

Tabelul 4.14. Indicele SVA la copiii cu dismorfism facial sindromic

Preoperatoriu Postoperatoriu La distanta
Regiunea fetei - - - -
sindrom sindrom operati neoperati
fruntea/glabela 2.5 2.1 1.2 1.8
nasul 3.2 0.8 2.5 1.8
orbita/periorbita 3.2 2 6.2 6.3
maxilarul/obrajii 2.2 1.8 1.5 2
gura 4 1.5 1.2 4.5
mandibula/mentonul 3.9 1.5 1.8 33
Total 3.1 1.6 24 3.2

Prin analiza efectuata in acest studiu am constatat ca toate formele de dismorfism conge-
nital al fetei sunt grave sau foarte grave. Dupa tratamentul chirurgical, in toate formele se observa
o ameliorare a aspectului estetic. Dar odata cu varsta, aspectul estetic al fetei are o tendinta de
inrautdtire, totusi rezultatele sunt mai bune decét la copiii care nu au fost operati in perioada tim-
purie a copildriei. Cele mai grave forme de dismorfism congenital sunt cele incluse in sindrom si
despicaturile labiomaxilopalatine bilaterale. Analizand aspectul estetic al fetei la copiii cu variate
forme de dismorfism congenital, am constatat cd cele mai frecvente patologii sunt: cranioste-
nozele, despicaturile labiomaxilopalatine primare, despicaturile labiomaxilopalatine secundare si

dismorfismul congenital ce include patologiile de tip sindrom. Fiecare patologie examinata prezin-
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ta un aspect estetic nefavorabil si cuprinde cateva unitati ale fetei. Pe viitor, urmeaza a fi studiate
unitatile implicate Tn deformatiile estetice si aspectul functional pana la tratament, dupd tratament
si la distantd pentru copiii reabilitati si pentru cei nereabilitati chirurgical.

Deoarece sindroamele Crouzon, Apert, Pfeiffer, Muenke si Saethre-Chotzen sunt anomalii
asociate cel mai adesea cu craniosinostoza bicoronala, concomitent ele prezintd practic si cele
mai frecvente cinci forme de craniosinostoza sindromicad. Pentru remodelarea reusita a defectu-
lui craniofacial, am implicat echipa multidisciplinard (in special colegii din SUA), formatd din
chirurgi-plasticieni craniofaciali, neurochirurgi, otorinolaringologi, oftalmologi, ortodontisti, ane-
stezisti, psihologi, logopezi si medici-geneticieni. In acest scop, in cazurile de craniosinostoza
multisuturala cu semne de crestere a presiunii intracraniene, in regim de urgentd am folosit cra-
niectomia partiala sau regionald timpurie.

Alte tipuri de sinostoza le-am gestionat prin distragerea boltii craniene posterioare, expan-
siunea boltii medii sau avansarea frontoorbitara. In aceste cazuri am aplicat avansarea la nivelul
fetei medii conform Le Fort II1, Le Fort II, plus repozitionare zigomatica, monobloc sau bipartitie
faciala. Am luat In considerare indicatiile, riscurile si beneficiile pentru fiecare interventie chirur-
gicala pentru a obtine cele mai mari efecte functionale si estetice, tindnd cont de faptul ca in cazu-
rile de craniostenoza sindromica starea postoperatorie este Insotitd de cea mai mare morbiditate si
mortalitate printre acesti copii. In comparatie cu craniectomia locala ori partiali in sinostoza sin-
dromica, in remodelarea boltii craniene 1n sinostoza nonsindromica sutura sagitalad este segmentul
afectat cel mai frecvent (circa 40-60% cazuri). Cresterea fortatd in directia anterioposterioara a
craniului poate provoca scafocefalie din motivul fuzionarii premature a suturii sagitale, manifes-
tata clinic ca un craniu ingust alungit, cu un indice cefalic scazut mai jos de 70. Atat indicatiile
pentru interventia chirurgicald, cat si tehnicile utilizate au variat n functie de timpul adresarii si
de localizarea defectului osos. Tehnicile chirurgicale au variat de la craniectomie limitata la re-
modelare calvariald, cu introducerea mai recentd a metodelor endoscopice la acesti copii. Pentru
cinci copii cu craniostenozad sindromicd metopicad si anomalii oftalmologice, o data la sase luni
am organizat consultatia oftalmologului-pediatru. Parametrii-tinta cercetati la acesti copii au fost:
prezenta si incidenta ambliopiei, strabismului si a erorii de refractie, in asociere cu alti factori de
influentd a acestora, in special la copiii cu craniosinostoza metopica complexa.

Sinteza literaturii de specialitate si propria experienta clinica ne-au condus la ideea ca cra-
niostenoza la copii are o gama larga de manifestari clinice, mai mult sau mai putin specifice, iar
tratamentul chirurgical, care sta sigur la baza efectului, trebuie sa fie aplicat cat mai devreme po-
sibil. Asadar, remodelarea craniostenozei necesitd a fi timpurie si multidisciplinara, cu participa-
rea specialistilor in neurochirurgie, chirurgie maxilofaciala, ORL, oftalmologie, neuropsihologie,
logopedie, terapie ocupationala si genetica. In cazuri de craniostenoza avansati, este stringenta
separarea chirurgicala a oaselor cutiei craniene implicate in procesul patologic, ceea ce ar garanta
stoparea raspandirii difuze a fuzionarii premature si ar directiona procesul terapeutic spre profila-

Xia presiunii intracraniene. Acest fapt ar asigura oprirea procesului patologic, restabilirea aspectu-
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lui estetic si a relatiilor functionale, in special a motricitatii (generale si fine), evolutia proceselor
senzoriale si a personalitdtii copilului. Putine studii au documentat efectul negativ al evolutiei cra-
niosinostozelor in vivo asupra dismorfologiei bazei craniene prin fuzionarea prematura a suturilor
metopice, sagitale ori unicoronale. In cazul craniostenozei primare si al celei secundare, din cauza
persistentei hipertensiunii intracraniene semnificative, 33,3% din copii au necesitat interventie
chirurgicald de urgenta pentru obtinerea decompresiei: formarea unor pasaje de craniectomie de
pana la 1 cm latime de-a lungul liniei osificarilor suturii. Varsta optima pentru interventia chirur-
gicald in mod planic In craniosinostoza am considerat-o perioada cuprinsa intre trei si noua luni
de viata. Avantajele tratamentului la aceasta varsta pot fi luate in considerare: usurinta manipularii
oaselor subtiri si a celor moi ale craniului; facilitarea remodelarii finale a formei craniului de ca-
tre creierul in crestere rapida; vindecarea mai ampla si mai rapida a defectelor osoase reziduale.
Totodata, tratamentul chirurgical aplicat in timp util in craniostenoza poate asigura dezvoltarea

normala a creierului copilului in viitor.
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5. REZULTATE OBTINUTE SI DISCUTII

Studiile efectuate si cercetarile la care am participat au condus la selectarea a 426 de cazuri
(de familii), in care am identificat trei stari patologice ale cutiei craniene in etapa timpurie: 365 ca-
zuri cu plagiocefalie, 41 cazuri cu craniostenoza nesindromica si 20 cu craniostenoza sindromica,
14 cazuri cu despicaturi nazolabiale, urmarind scopul de a sensibiliza specialistii de profil in etapa
diagnosticului timpuriu 1n lupta colectiva pentru prevenirea complicatiilor secundare.

Actualmente nu se cunoaste Tncd motivul pentru care articulatiile din craniu se inchid pre-
matur, insa cert este faptul ca craniostenozele nesindromice nu sunt mostenite. O abordare co-
rectd a craniostenozei prevede monitorizarea actiunii factorilor nocivi in perioadele ulterioare de
dezvoltare a copilului, deoarece in acest sens in literatura de specialitate exista opinii atat in ceea
ce priveste actiunea propriu-zisd si consecintele, cat si tratamentul. Mai frecvent, dismorfismul
craniofacial se manifesta la baieti — 245 (55,7%) cazuri, comparativ cu fetele — 195 (44,3%) cazuri
(p<0,05).

In functie de gradul dereglarilor morfologice si structurale, dismorfismele craniofaciale la
copii sunt divizate in doua tipuri de baza: macrosomatice si microsomatice. La dismorfismele ma-
crosomatice se refera cele in care defectul structurii poate fi determinat prin metode simple (antropo-
metrie obisnuitd ori cefalometrie standard). Referitor la diagnosticul dismorfismelor microsomatice,
in special al heteroplaziei si displaziei, in practica se cere aplicarea unor metode de investigatie mai
complexe. Calculand gradul defectului structural anatomic la copiii cu craniostenoza in raport cu cel
functional, in special in perioada preoperatorie, este extrem de important de apreciat concomitent
anomaliile cu functie: a) compensatd; b) relativ (partial) compensata; ¢) decompensata.

In prima etapd de manifestare clinicd a anomaliei (starea de compensare), care poate dura
variat Tn timp, putem evidentia doar schimbari la nivel biochimic (in cazul craniostenozelor sin-
dromice sau nesindromice are importanta clinica nivelul seric al calciului, magneziului, fosforu-
lui etc.). In aceasta perioadd, dupa exemplul copiilor cu plagiocefalie, am constatat ca defectele
structurale anatomice ale cutiei craniene nu modificd functionalitatea si asigurd, la un nivel satis-
facator, mecanismele de adaptare si de compensare a procesului patologic depistat. In cazurile de
craniostenoza netratate, cu varsta, la copii apar dereglarii functionale, in special tulburari psihone-
urologice si licvorodinamice, asociate ulterior cu deregldri motorii si ale componentelor reflexului
de supt. In aceasta etapa a procesului patologic, majoritatea copiilor necesitd interventie curativa
conservativa pentru a evita complicatiile secundare si a garanta o eficacitate inalta in aceste pato-
logii. In etapa de decompensare a procesului patologic, in cazurile netratate, cel mai frecvent efi-
cacitatea interventiei chirurgicale este joasa si se limiteaza viabilitatea copilului prin macrocefalie
ori microcefalie, atrofia nervului optic, hidrocefalie s.a.

Evolutia manifestarilor clinice in perioada de sugar evidentiaza faptul cd dismorfismul

craniofacial la copii tine de instalarea craniostenozei si poate fi divizat in trei forme clinice de
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bazd: 1) pana la 83% cazuri de manifestari clinice ale plagiocefaliei; 2) pana la 13,8% cazuri de
craniostenoza, si 9,3% craniostenoza nesindromica si 4,5% craniostenoza sindromica (ereditard),

3) 3,2% cazuri de despicaturi labiomaxilopalatine (figura 5.1).

Figura 5.1. Structura dismorfismului craniofacial la copii

In functie de caracterul si formele de manifestare clinici a craniostenozelor, actiunea no-
civd semnificativa (p<0,05) a factorilor predominanti se manifesta prin asfixie, hipoxie si traume
la nastere, fiind monitorizati la copiii examinati in doud perioade: pana la varsta de sase luni si
intre sase luni si 12 luni de viata. Pana la varsta de sase luni prevala hipoxia suportata in perioa-
da perinatala, atestatd in 223 (50,7%) cazuri, urmata de trauma la nastere in 147 (33,5%) cazuri
si asfixia in 70 (16%) cazuri. Concomitent, am constatat ca actiunea lezanta a acestor afectiuni
in a doua jumatate a primului an de viata este diferita. Astfel, consecinte lezante ale asfixiei in
aceasta perioada am constatat in 47 (12,3%) cazuri, ale hipoxiei —in 172 (44,9%), iar ale traumei
la nastere — In 164 (42,8%) cazuri (figura 5.2).

Prin analiza informationala bifactoriala in sistemul Si/fjpn a rolului factorilor de risc la co-
piii cu craniostenoza, am constatat cd in perioada sechelara a dismorfismului craniofacial factorii
nocivi s-au manifestat diferit in provocarea gradului de decompensare in tabloul clinic. Daca pana
la varsta de sase luni de viata copiii cu dismorfism cerebral au suportat mai frecvent hipoxia, evi-
dentiatd in 223 (50,7%) cazuri, in perioada sechelara ea persista semnificativ mai rar — pana la 172
(44,9%) cazuri (p>0,05), iar asfixia a scazut de la 70 (16%) pana la 47 (12,3%) cazuri (p>0,05).
Perioada sechelara a copiilor cu dismorfism craniocerebral care au suportat un traumatism crani-
ocerebral, spre deosebire de cei care au suportat hipoxie ori asfixie, s-a evidentiat prin sporirea de
la 147 (33,5%) pana la 164 (42,8%) cazuri (semnificativ statistic — p<0,05) la copiii cu anomalii

craniofaciale nesindromice pana la varsta de 12 luni de viata (figura 5.2).
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Figura 5.2. Consecintele factorilor nocivi la copiii cu dismorfism craniofacial

in primul an de viata

Astfel, urmarind specificul actiunii lezante a factorilor nocivi la copiii cu dismorfism crani-
ofacial, am constatat: a) predominarea afectiunii lezante a hipoxiei, traumatismului craniocervical
si asfixiei la nastere; b) traumatismul craniofacial la nastere s-a dovedit a fi mai nociv pentru copiii
cu dismorfism craniofacial, In special in perioada sechelara intre sase si 12 luni de viatd; c) varsta
copilului intre sase si 12 luni s-a dovedit a fi mai nociva 1n contextul craniostenozei, mai frecvent
afectiunea depindea de sex, predominand la baietei (57,3%), comparativ cu fetitele (42,7%).

In cazurile de craniostenoza sindromici (4,6%), clinic pot fi afectate mai multe sisteme de
organe simultan, iar In aceste conditii probabilitatea de a avea un al doilea copil sanatos in familie
este extrem de mica.

Analizand manifestarile clinice ale dismorfismului craniofacial la copii in primul an de via-
ta, am constatat defecte in cultura alimentatiei in circa 72% cazuri, cu predominarea alimentatiei
artificiale — in 60% cazuri in loturile de cercetare. In perioada 6-12 luni de viati, manifestirile cli-
nice ale dismorfismului craniofacial la acesti copii se asociau cu consecinte ale traumatismului la
nastere In 48% cazuri, concomitent cu transpiratii abundente, iritabilitate si anxietate nemotivata.
Am observat ca in cazurile netratate, spre finele primului an de viata, in 38,7% din familiile acestor
copii sporeste tensiunea psihoemotionald, iar manifestarile clinice — atat locale, cat si generale —
se asociaza si cu teste pozitive la infectii intrauterine, in special infectiit TORCH 1n 22,6% cazuri.

Pentru a urmari coordonarea perfecta intre supt, deglutitie si respiratie, concomitent cu ca-
pacitatea organismului de a receptiona excitantul, cooperarea organelor de simt, a nervilor si mus-
chilor regiunii oromaxilofaciale la copiii cu dismorfism craniofacial, am urmarit patternul suptului
prin activitatea automatismului si ritmicitatea acestui reflex pana la tratament si evolutiv dupa tra-

tamentul cu casti speciale si interventii chirurgicale. Aceasta abordare ne-a permis sa evidentiem
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tulburari atat functionale, cat si organice ale miscarilor limbii si ale mandibulei, corespunzator si
ale reflexului de supt in 39,3% cazuri, a actului de masticatie si de deglutitie, ce caracterizeaza
maturizarea centrului motor oral, si a functiei tractului motor corticonuclear, in special pragul apa-
ritiei activitatii respiratorii, si a componentelor lui.

Studiul realizat a demonstrat ca la copiii cu dismorfism craniofacial, in linii generale, are
loc afectarea a trei domenii functionale majore, iar in urma implicarii lor persistente apar compli-
catii secundare, mai ales dupd varsta de peste sase luni de viata.

Conform cercetarii reflexului de supt in caz de dismorfism craniofacial, este esential sa
accentudm ca morfologia regiunii inferioare (regiunea stomatogena) a fetei copilului sdnatos este
diferitd de cea a adultului prin lipsa de dinti, iar limba este plata si ocupd toata cavitatea bucala.
Astfel, la 25 de copii din lotul-martor, in timpul suptului urmarim contractia buzei superioare si a
celei inferioare, urmatd de contractia gingiilor cu miscari specifice de inchidere si deschidere a ma-
xilarului, efectuand cu limba miscéri anteroposterioare (iesire si retragere), asigurand transmiterea
laptelui cétre hipofaringe. Deci, automatismul suptului, cel al inghititului si cel al respiratiei sunt
ritmice si strict coordonate intre ele, iar reflexul de a inghiti si respiratia sunt coordonate de auto-
matismul reflexului de supt astfel incat intre doud actiuni de inghitire intervine una de respiratie.

In dismorfismul craniofacial am observat aparitia complicatiilor secundare incepand cu
varsta de sase luni a copilului, cu manifestari clinice foarte variate. Cele mai frecvente complicatii
tarzii la copiii cu dismorfism craniocerebral netratat, manifestat clinic prin craniostenoza nesindro-
micd, deja pana la varsta de un an sunt legate de dereglarea coordonarii automatismului reflexului
de supt la 166 (37,7%) copii, care la 78 din ei s-a asociat cu tulburari de limbaj (17,7% cazuri) sub
forma de disartrie (42,2%), alalie (31%) si alte dereglari de vorbire (26,8%) in perioadele ulterioa-
re de reabilitare postoperatorie. Aceste dereglari de limbaj se manifestau mai sever dupa varsta de
un an, 1n special la copiii care au prezentat dificultati de supt si deglutitie in perioada perinatala, 25
(5,7%) din ei avand necesitatea de a li se aplica tubul nazogastric.

Pe parcursul monitorizarii pana la interventiile chirurgicale, dupd varsta de un an am ob-
servat si modificari vestibulare cu hipoacuzie la 30 (6,8%) de copii, iar la alti 75 (17%) diminuarea
reflexului de supt era insotita si de deformatii palatale, in 4,6% cazuri se manifestau tulburari cro-
nice de nutritie, in 3,4% cazuri se atesta aspect subdimensionat al cavitatii bucale si maxilarului
inferior, in 3% cazuri — micrognatie, iar in 7 (1,6%) cazuri am depistat si variate forme de malfor-
matii ale limbii (figura 5.3).

Aprecierea morfologiei neuro- si viscerocraniului prin antropometrie si cefalometrie la
copiii cu dismorfism craniofacial am efectuat-o pentru 365 de pacienti cu plagiocefalie, 61 cu di-
ferite forme de craniostenoza, in special 20 de cazuri de craniostenoza sindromica si 14 cazuri cu
despicaturi nazolabiale, urmarind atat gradul de modificare a parametrilor variabili pe verticala,
orizontala si transversala in toate tipurile de craniostenoza, cat si influenta asupra parametrilor vis-
cerocraniului, in special asupra orbitelor. In functie de tipul modificarilor structural-anatomice si

functionale ce urmeaza in legaturd cu modificarile patologice la baza neurocraniului, am analizat

154



tulburarile clinice legate de modificarile variabile ale parametrilor pe verticala, orizontala si trans-

versala, comparativ cu indicii din lotul-martor.

= Malformatii la nivelul limbei = Malformatiile valului si boltei palatine
= Persistenta micrognatiei m Cavitatea bucalad subdimensionata
® Tulburiri de nutritie evidente m Aplicarea tubului nazogastric
- Modificéri vestibulare si hipoacuzie  Anomalii craniofaciale si palatale
- = Tulburarn semmnificative de limbaj = Diminuarea reflexului de supt

Figura 5.3. Repartizarea copiilor cu complicatii secundare ale dismorfismului
craniocerebral

Masuratorile directe au respectat regulile descrise in literatura de specialitate, luand in
studiu urmatorii parametri: a) ai neurocraniului — ndltimea craniului (V-Gn), latimea acestuia sau
diametrul biparietal (Eu-Eu), lungimea craniului sau diametrul anteroposterior (G-Op), Indltimea
neurocraniului (V-N) si latimea fruntii sau diametrul bifrontal (Ft-Ft); b) ai viscerocraniului —
inaltimea totala a fetei (N-Me), indltimea fetei superioare sau indltimea etajului respirator (N-Sto),
inaltimea fetei inferioare (S-Go), latimea fetei (Zy-Zy) si latimea mandibulei (Go-Go.

Rezultatele au fost obtinute pentru 365 de copii cu plagiocefalie (figurile 5.4 si 5.5), crani-
ostenoze, in special nesindromicd la 61 de copii si sindromica la 20 (figurile 5.6 si 5.7), despicaturi

nazolabiale la 14 copii (figurile 5.8 si 5.9) in functie de sexul acestora.

Figura 5.4. Valorile parametrilor variabili ai neurocraniului la copiii cu plagiocefalie
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Figura 5.5. Valorile parametrilor variabili ai viscerocraniului la copiii cu plagiocefalie

Figura 5.6. Valorile parametrilor variabili ai neurocraniului la copiii cu craniostenoza

156



100
20
8

7

85 83 86 86
79 78
0 2 1 311 g 1 1
62
59 P _ )
60 56 N 54 55 )53 < B Iniltimea totali a fetei N-Me
5 5 49 u im"al;imea fetei superioare N-Sto
9 ER o

40 6 5 43 4 3 5 B Inaltimea fetei inferioare S-Go
3 B Latimea fetei Zy-Zy
) B Latimea mandibulei Go-Go

b f b f b f b f

Lotul martor sagitala metopica lambdoida

Figura 5.7. Valorile parametrilor variabili ai viscerocraniului la copiii cu craniostenoza

Figura 5.8. Valorile parametrilor variabili ai neurocraniului la copiii cu despicaturi
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Figura 5.9. Valorile parametrilor variabili ai viscerocraniului la copiii cu despicaturi

Astfel, dupa cum reiese din figurile 5.6-5.9, in profilurile vertical si orizontal in cranioste-
noza sagitala, printre parametrii variabili valori medii in crestere s-au atestat pentru trei indicatori
de baza, si anume: Tndltimea craniului (V-Gn, p<0,01), a neurocraniului (V-N, p<0,01) si lungimea
craniului (G-Op, p<0,05). In craniostenoza metopici, mai specifica in profil orizontal, la copii am
observat concomitent si modificdri prin micsorare a latimii fruntii (Ft-Ft, p<0,01), in special a
orbitelor, preponderent pe stinga (p<0,01). In profil transversal s-a evidentiat craniostenoza lam-
bdoida, constatand mai frecvent modificari ale variabilelor parametrilor latimii craniului (Eu-Eu,
p<0,001), inaltimii fetei superioare (N-Sta, p<0,01) si celei inferioare (S-Go, p<0,01), latimii fetei
(Zy-Zy, p<0,01) si latimii mandibulei (Go-Go, p<0,05).

Interventia chirurgicald, cu speranta sporirii prognosticului postoperatoriu la acesti copii,
am programat-o 1n functie de patologia de baza in scopul aplicarii unor metode adecvate si speci-
fice, care ar conduce la sporirea eficacitatii reabilitarii postoperatorii a functiilor afectate la nivelul
extremititii cefalice. In principiu, la copiii cu modificari structurale, initial craniene si ulterior
faciale, acestea apar ca urmare a deregldrii asimetrice a activitatii functionale de duratd, neurore-
flectorii ale aparatului osos si celui muscular, primar locale, iar ulterior cu raspandire in regiunile
invecinate.

Alte manifestari clinice care au insotit complicatiile secundare intalnite in dismorfismul
craniofacial, 1n special in tabloul craniostenozelor decompensate, au fost: cavitatea bucala si
maxilarul inferior subdimensionate, malformatii la nivelul limbii, valului si boltii palatine, mo-
dificari anatomofunctionale ale dentitiei si hipoacuzie, modificari ale sistemului scheletic si ale
tonusului muscular, intarzieri in dezvoltarea normald a abilitatilor motorii, in special a motrici-
tatii fine.
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Aceste modificari provoacd schimbdri anatomice, cu marirea volumului cavitatii orale si a
faringelui, dereglari ale miscarilor verticale (de tipul sus—jos) si orizontale, precum si de rotatie a
limbii, concomitent cu intarzierea primelor miscari ale maxilarului (elementul masticatiei), limba
nu intruneste toate miscarile superioare—inferioare specifice, actionand precum o pompa si direc-
tionand laptele din partea frontald a cavitatii orale catre faringe.

Astfel, mecanismele reflexului de supt si componentele lui de a inghiti si a respira, in va-
riantd normald si In conditii de dismorfism craniofacial, reflecta rolul fundamental al acestuia in
supravietuirea organismului si reprezintd una dintre cele mai complexe activitati neuromusculare
ale corpului uman in general.

Din cele relatate anterior concluziondm cd mecanismul asociat al reflexului de supt, inghi-
tire si respiratie este direct dependent de doi factori primordiali: starea morfologica a structurilor
anatomice ale tracturilor digestiv superior si respirator, in special din regiunea oromaxilofaciald
(cavitatii orale, bucale si linguale) si gradul de functionalitate neuroreflectorie a acestora.

In dismorfismul craniofacial, functiile neuroreflectorii ale procesului de supt—inghitire—res-
piratie, conform studiului, sunt influentate de procesul de evolutie continua a structurilor anatomi-
ce, in special dupa sase luni de viata. Cercetarea evolutiei reflexului de supt a aratat ca fenomenele
de masticatie, Inghitire si respiratie in primul an de viatd continua sa se dezvolte si sd se modifice
in conditiile de dismorfism craniofacial, acest lucru insemnand ca si complicatiile secundare se vor
modifica cu fiecare etapa de crestere.

Una dintre cele mai complexe structuri ale craniului, ce se manifesta prin individualizarea
strictd a diametrelor si a volumului de la un copil la altul, este orbita. Din acest motiv, variabilita-
tea individuala sporeste interesul fatd de studiul morfometric al orbitei in ultimul secol. In ciuda
acestui fapt, actualmente in literatura de specialitate nu existd o metodd standardizata la nivel
international de diagnosticare a patologiei orbitei, cu criterii clare in diferite stari patologice, n
special la copii.

Examinarea valorilor medii ale parametrilor orbitei are un rol important atat in diagnosticul
timpuriu al complicatiilor patologice secundare, cat si in tratamentul lor calitativ, apreciat la acest
nivel. Un rol important in acest context il are studierea relatiilor valorilor medii ale masuratorilor
parametrilor orbitelor, In special latimea, 1ndltimea si indicele orbitar, concomitent cu distanta
interorbitara si cea biorbitara in functie de tipul anomaliei, In raport cu masuratorile parametrilor
viscerocraniului si neurocraniului, care ar evidentia gradul de compensare a procesului patologic
si ar facilita indicatiile absolute pentru interventia chirurgicala la acesti copii.

In literatura de specialitate este recunoscut faptul ci valorile medii ale inaltimii orbitei la
fetite este mai mare decat la baietei (figura 5.10 a). Am constatat ca in dismorfismul craniofacial
la copii de diferita varsta acest principiu nu se respectd, desi majoritatea autorilor evidentiaza un
indice orbitar mai mare la fetite decat la baietei. In acest context, studiind copiii cu craniostenoza,
am demonstrat ca existd totusi o diferentd semnificativa Intre tipurile dismorfismului craniocere-

bral la copii dupa varsta de sase luni de viatd, In baza monitorizarii valorilor medii si a parametru-
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lui latimii orbitei si distantei interorbitare, acceptand, in starea decompensata, faptul ca in modifi-
carile tarzii netratate valorile medii ale inaltimii orbitelor prezinta diferente statistic semnificative
(figura 5.10 b, p>0,05).
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Figura 5.10. Parametrii iniltimii (a) si ai latimii (b) orbitei la copiii cu dismorfism craniofacial

Prin analiza multilaterald a valorilor minime si a celor maxime, in special ale inaltimii or-
bitelor, la copiii cu craniostenoza evidentiem o dinamicd mai variabild si o amplitudine mai mare
a indltimii orbitelor, concomitent cu valorile medii mai sporite ale indicelui orbitar, la fetite versus
valorile constatate la baieteii de aceeasi varsta. lar distanta interobitara si cea biorbitara la fetite
inregistreaza valori mai mici comparativ cu bdietii. La copiii cu craniostenoza, distanta interor-
bitard este un parametru valoros, cu o semnificatie statistica foarte mare in diferentierea gradului
de compensare functionald a procesului patologic. Astfel, putem afirma ca indicele interorbitar al
orbitei stangi poate fi considerat cel mai obiectiv parametru ce reflectd gradul de decompensare a
procesului patologic si trebuie luat in calcul ca un criteriu obiectiv pentru interventia chirurgicala
in craniostenoza, avand o corelare statistic semnificativd mai mare comparativ cu valorile medii

ale orbitei drepte.
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Monitorizarea valorilor medii ale parametrilor de baza ai viscerocraniului si neurocraniului
din punct de vedere clinic si statistic, sugereaza ideea ca cele mai frecvente valori ale malformati-
ilor craniofaciale unilaterale tin de urechea externa, predominant urechea dreapta, la baieti.

In toate formele de craniosinostoza cunoscute prin consecintele lor secundare, interven-
tia chirurgicala are o indicatie majord, avand scopul de decomprimare a structurilor cerebrale,
corectie a circulatiei sangvine si a LCR anormale la acesti copii, care ulterior provoaca avan-
sarea proceselor patologice neuromusculare din regiune, dar si ale aspectului estetic. Studiul
polifunctional al cutiei craniene pune in discutie posibilitatile de implicare in procesul de dia-
gnostic a parametrilor variabili ai orbitelor, utilizati intr-un algoritm de diagnosticare, tratament
si prognostic, in aprecierea gradului de fidelitate al manifestarilor clinice, folosind imagini de
TC si IRM si comparand rezultatele obtinute cu cele ale copiilor din lotul-martor. In baza rezul-
tatelor studiului, la copiii cu craniostenoza observam o asociere a asimetriei faciale cu asimetria
orbitelor. Aceasta se manifestata clinic prin micsorarea nesemnificativa a latimii orbitei stangi
la copiii de ambele sexe, dar cu valori medii mai mari la baietei comparativ cu valorile medii la
fetite.

In privinta relatiei parametrilor neurocraniului si viscerocraniului in craniostenoza si des-
picaturile nazolabiale cu urmarirea amanuntitd a Tnaltimii orbitelor, am evidentiat valori de la
minime pand la maxime, mai evidente in orbitopatii la fetite, urmate de sporirea mediei indicelui
orbitar, in special la orbita dreapta, dar aceasta diferenta este nesemnificativa (p>0,05).

Rezultatele determinarii distantei interorbitare si celei biorbitare, in functie de tipul crani-
ostenozei, gradul de avansare, varsta si sexul copilului, demonstreaza ca in craniostenozele meto-
pice, comparativ cu alte tipuri de craniostenoze, in special la fetite, ambii parametri sunt semnifi-
cativ mai mici (p<0,05), cu exceptia valorilor maxime, care se atestd la baietei.

Rezumand caracteristica parametrilor orbitelor la copiii cu diferite tipuri de craniostenoze,
putem confirma ori infirma aparitia complicatiilor secundare in deformatiile craniofaciale de tipul
craniostenozelor. In acest sens, un rol deosebit de mare in diagnosticul deformatiilor craniofaciale
il are distanta interorbitara, care in toate tipurile de deformatii craniofaciale, in special in cranios-
tenoza, este mai semnificativa (p<0,001).

Astfel, pentru a determina gradul de compensare a deformatiilor craniofaciale, in functie
de caracterul patologiei sistemului osos al cutiei craniene la copii — sindromica/nesindromica, am
folosit gradul de diferentiere a distantei interorbitare si a distantei biorbitare (cu valori variabile
intre p<0,001 si, corespunzator, p<0,05) ca parametru principal in diagnosticul maladiei de baza a
copilului cu deformatii craniofaciale, in special in craniostenoza.

Abordarile chirurgicale au avut un caracter individual, in functie de tipul deformatiei crani-
ofaciale si de varsta copilului, in special craniostenozei, dar si de stadiul de compensare a oaselor
cutiei craniene, implicate n procesul patologic.

In acest sens am aplicat 12 tipuri de interventii chirurgicale, selectate in baza criteriilor

de diagnostic clinic si imagistic, cu reflectarea gradului de decompensare structural-anatomica si
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functionald a sistemelor implicate. Prezentam cele 12 abordari, cu interventiile chirurgicale induse

de tipul deformatiei craniofaciale pentru a atinge eficacitatea maximala postoperatorie:

tipul I (8,2%) — osteotomii asistate endoscopic pentru sinostoza sagitala (5 cazuri);

tipul II (6,6%) — suturectomie sagitald si osteotomii in expansiune (4 cazuri);

tipul III (3,3%) — proceduri similare tipului II, dar care au inclus dezmembrarea frontala
(osteotomii frontale in scafocefalie), (2 cazuri);

tipul IV (16,70%) — remodelare completa a boltii craniene (dezmembrarea holocraniand) in
scafocefalie (5 cazuri);

tipul V (8,2%) — remodelari frontoorbitare fara bandaj frontoorbitar in trigonocefalie (5
cazuri);

tipul VI (11,5%) — remodelare frontoorbitara fard banda frontoorbitara in plagiocefalie (7
cazuri);

tipul VII (6,6%) — plagiocefalie cu remodelare frontoorbitard si bandd frontoorbitara (4
cazuri);

tipul VIII (9,8%) — avansare occipitald in plagiocefalia posterioara (6 cazuri);

tipul IX (9,8%) — avansare bilaterald frontoorbitara cu osteotomii Tn expansiune (6 cazuri);
tipul X (16,4%) — in craniosinostozele cu mai multe suturi (10 cazuri): demontarea holo-
craniand (remodelarea completa a boltii craniene);

tipul XI (6,6%) — craniectomii occipitale si suboccipitale in craniosinostoza cu suturd lam-
bdoida si suturd multipla (4 cazuri);

tipul XII (4,9%) — distragere frontoorbitara (3 cazuri).
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CONCLUZII GENERALE

1. Dismorfismele craniofaciale la copii se manifestd clinic sub forma de deformatii functi-
onale sau patologii de fuziune (prematura sau lipsd de fuziune). Plagiocefalie de pozitie — In 83%
cazuri, craniostenoze — in 13,9% cazuri si despicaturi labiomaxilopalatine — in 3,2% cazuri. Au o
incidenta de 44,2% cazuri la copiii cu dizabilitati neurologice, de 17,8% cazuri in institutiile spe-
ciale pentru copii cu deficiente senzoriale si de 4% cazuri la copiii din invatdmantul preuniversitar.

2. Rezultatele masurdtorilor antropometrice si cefalometrice determina capacitatea de
schimbare patologicd evolutivd a tesuturilor dure in raport cu gradul de dereglare a functiilor
tesuturilor moi fatd de linia mediand in plagiocefalie in 15,3% cazuri, iar in conditiile fuziunii
premature a suturilor craniene prin craniostenoze sindromice sau nesindromice — in 1,2% cazuri,
iar in populatia pediatrica generald acest raport alcatuieste 4,3% si, corespunzator, 0,6% cazuri.

3. Parametrii neurofiziologici ai EMG in stadiul initial si la aplicarea probelor functionale
de pe muschii viscerocraniului pun in evidentd schimbarea cantitativa si calitativa a functiei ne-
uroreflectoare musculare, atit anteoperatoriu, cat si postoperatoriu, si pot fi folositi In aprecierea
gradului de eficacitate a tratamentului aplicat.

4. 1n 52,7% din cazuri de dismorfisme craniofaciale la varsta de sase luni de viatd am con-
statat dificultati de supt si deglutitie la copiii care la nastere in 16% cazuri manifestau tulburari de
nutritie si in 7,4% cazuri necesitau tub nazogastric. La acesti copii, in prima copildrie si copilaria
tarzie am constatat tulburari de limbaj (42% cazuri) sub forma de alalie in 57 (31%) cazuri ori
disartrie in 78 (42,2%) cazuri, dereglari neurosenzoriale de auz in 50 (26,8%) cazuri, iar In 17%
cazuri — deformari ale dentitiei si palatale. La EMG de pe muschii limbii, la acesti copii eviden-
tiem asimetria capacitatii de contractie si de relaxare a mm. limbii, care concomitent participa si
la formarea asimetriei faciale.

5. Aplicarea, pe o perioadd de cel putin trei luni, a castilor ortopedice in caz de deformare
a cutiei craniene oferd conditii de reducere a stresului mecanic prin crearea fortelor externe care
amelioreaza elasticitatea sporitd a oaselor craniene, asigurand astfel restabilirea functiilor neuro-
musculare diminuate in plagiocefalie, comparativ cu craniostenoza.

6. Interventia chirurgicald in tratamentul craniostenozelor este calea sigurd de creare a
spatiului necesar dezvoltarii normale a creierului si obtinerii unui nivel optim de armonie estetica

si functionala.
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RECOMANDARI PRACTICE

La nivel national

1. Se recomanda de a ridica nivelul de informare a medicilor-neonatologi, neuropediatri,
al medicilor de familie si al populatiei privind deformarile cutiei craniene la nou-ndascuti si la
copiii sugari, astfel vor spori adresabilitatea timpurie la neuropediatru si beneficierea de aplica-
rea castilor speciale. Concomitent, este necesar de a facilita accesul populatiei — atat urbane, cat
si rurale — la servicii medicale specializate.

2. Inzestrarea institutiilor medicale, mai ales a celor rurale, cu echipament modern, in spe-
cial cu casti speciale de diferite marimi, atat pentru baietei, cat si pentru fetite, pentru asigurarea
posibilitatilor de prevenire a complicatiilor secundare.

3. Cresterea accesului pacientilor cu deformatii craniofaciale si includerea in lista investi-
gatiilor obligatorii a TC cerebrale, cheltuielile pentru care sunt acoperite de Compania Nationala
de Asigurari in Medicina.

4. Pentru sporirea eficacitdtii tratamentului chirurgical, recomandam efectuarea cranioto-
miei de tip liniar la varsta cuprinsa intre sase si 12 luni de viatd, cand tesuturile moi sunt taiate
paralel cu articulatia contopita. La copiii cu varsta peste 3-5 ani, interventia chirurgicald include
craniotomia circulard, cand taierea tesuturilor moi ce acopera craniul include si tdierea concomi-
tentd a periostului, fard desecarea tesuturilor moi din apropierea arterelor temporale. Recomandam
efectuarea acestui proces operatoriu fragmentar, in doua etape, cu un interval de doud sdptamani.
In cazurile decompensate de craniostenozi la copiii netratati, recomandam realizarea craniotomiei
de tip bilateral cu lambou prin deschiderea boltii craniene.

La nivelul sistemului de sanatate si al serviciului de stomatologie

4. Includerea in programele de studii la cursurile de perfectionare a medicilor-stomatologi,
chirurgilor oromaxilofaciali, medicilor-neonatologi si a medicilor de familie a tematicii legate de
dismorfismul craniofacial, cu scopul optimizarii diagnosticarii si aplicarii tratamentului adecvat si
timpuriu pentru pacientii cu craniostenoze, urmarind obtinerea unui control asupra aparitiei com-
plicatiilor secundare la acesti pacienti si reducerea costului cazului tratat.

5. Formarea profesionald a specialistilor, inclusiv prin traininguri in clinicile specializate
nationale si de peste hotare, cu scopul imbunatatirii calitdtii serviciilor medicale prestate, ceea ce
va avea un impact economic pozitiv prin ameliorarea calitatii vietii copiilor cu craniostenoze aso-
ciate cu deregldri neurologice.

6. Elaborarea unei strategii de evaluare clinico-instrumentala a copiilor cu dismorfism cra-
niofacial primar depistat, selectarea metodelor de electie pentru stabilirea diagnosticului la acesti
pacienti si actualizarea periodica a protocoalelor clinice nationale si a celor institutionale pentru
fortificarea bazei de reglementare, in scopul acordarii asistentei medicale specializate in caz de

dismorfism craniofacial la copii.
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ACT
despre implementarea realizarilor stiintifico-practice in activitatea medicala practica
a competitorului Universitatii de Stat de Medicina si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu”
din Republica Moldova Silvia Railean

Denumirea propunerii de implementare: Utilizarea diagnosticului radioimagistic si optiuni
de tratament al patologiei asociate (neurologice si maxilofaciale) la copii cu deformatii
craniofaciale

De cine si cand a fost propusa: Silvia Railean, 28.04.2021

Unde a fost implementata: IMSP IMC, sectia de radiologie si imagistica

Data implementarii: 30.06.2021

Numarul investigatiilor: 120 de copii de varsta variata

Rezultatele folosirii metodei: in deformatiile craniofaciale pe langé radiografia obisnuita a
CT craniocerebrale, CT a sinusurilor paranazale, CT a piramidelor temporale. CT cervicala a
tesuturilor moi, CT a coloanei vertebrale (reg. cervicald), echipamentul permite autorului si
medicilor sd beneficieze si sa efectueze examene cu substanta de contrast, iar CT-ul Toshiba
Aquilion Prime ofera si oportunitatea de a face investigatii de angio-CT (examenul arterelor
si vaselor sangvine), utilizate pentru perfectarea algoritmului de diagnostic si tratament in
patologia asociata (neurologica si maxilofaciald) la acesti copii, adresat atat medicilor-pediatri,
neuropediatri, neurochirurgilor de copii, psihiatri-pediatri, cat si chirurgilor OMF de copii si
maturi, stomatologilor, in special medicilor rezidenti.

Eficacitatea implementéirii. Selectarea copiilor cu patologie asociatd (neurologica si
maxilofaciald), cu manifestari clinice organice si functionale, cu sau fara interventii chirurgicale,
in administrarea de tratament medicamentos si de recuparare pediatrica, permite combaterea
polipragmaziei si sporirea calitatii vietii acestor copii.

Este recomandata: la toti copiii cu patologie asociata (neurologica si maxilofaciald), in special
cervicala, cu comorbiditati si manifestari somatoforme.

Responsabil de implementare,

sef de sectie Evghenia Crivceanscaia
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ACT
despre implementarea realizarilor stiintifico-practice in activitatea medicala practica
a competitorului Universitatii de Stat de Medicina si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu”
dinRepublica Moldova Silvia Railean

Denumirea propunerii de implementare: Managementul multidisciplinar al patologiei aso-
ciate craniofaciale la copii

De cine si cand a fost propusa: Silvia Railean, 20.01.2021

Unde a fost implementata: IMSP IMC, departamentul consultativ specializat integrat

Data implementarii: 24.01.2021

Numarul investigatiilor: 150 de copii de diferita varsta

Rezultatele folosirii metodei. Testarea modificarilor asociate patologiei craniofaciale prin
tehnici neuroimagistice (RMN/CT), neurofiziologice (EMG) si ultrasonografice (doplerogra-
ma vaselor magistrale) are o sensibilatate de peste 80% pentru diagnosticul stadiilor incipiente
ale afectarii functiei si faciliteaza gestionarea practica a clinicii.

Are o mare importanta pentru diagnosticul timpuriu, tratament si profilaxia eficienta prin rolul
de evaluare a stadiului bolii, pune in evidentd gradul de compensare/decompensare a sisteme-
lor osos, muscular, vascular sau nervos, implicate in proces, precum si prezenta complicatiilor
secundare, care stau la baza conduitei curative medicamentoase ori chirurgicale si a restabilirii
functiei postoperatorii din regiune.

Eficacitatea implementarii. Selectarea copiilor cu patologie asociata craniofaciala cu com-
plicatii secundare permite administrarea diferentiata a tratamentului, inlaturarea complicatiilor
secundare, diminuarea erorilor medicale, sporirea calitatii functiei structurilor anatomice din
regiune, precum si ameliorarea calitatii vietii copilului cu patologie craniofaciala si integrarea
eficienta a acestuia in societate.

Este recomandata: la toti copiii cu anomalii de dezvoltare, cu patologii neurologice organice,
oftalmologice, patologii ORL, oromaxilofaciale, in special ale regiunii gatului.

Responsabil de implementare,

sef de departament, dr. in medicina G. Paun
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ACT
despre implementarea realizarilor stiintifico-practice in activitatea medicala practica
a competitorului Universitatii de Stat de Medicina si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu”
din Republica Moldova Silvia Railean

. Denumirea propunerii de implementare: Abordarea viziunii chirurgical-terapeutice a defor-
matiilor craniofaciale la copii

. De cine si cind a fost propusa: Silvia Railean, 22.02.2021

. Unde a fost implementata: IMSP IMC, sectia oromaxilofaciala, IMSP SCRC ,,Emilian Cota-
ga”

. Data implementarii: 28.02.2021

. Numairul investigatiilor: 300 de copii de diferita varsta

Rezultatele folosirii metodei. Rezultatele studiului clinic realizat au confirmat faptul ca ano-
maliile craniofaciale au tendinta de a afecta dezvoltarea copilului in planurile functional si
morfologic. Din acest motiv, pentru interventia chirurgicala se efectueaza investigatii in com-
plex cu toate organele si sistemele prin masurdri subiective bazate pe indicele SVA (scala
vizuald analogica). Pentru remodelarea reusitd a defectului craniofacial, am implicat echipa
multidisciplinara, formatd din chirurgi-plasticieni craniofaciali, neurochirurgi, otorinolarin-
gologi, oftalmologi, ortodonti, anestezisti, psihologi, logopezi si medici-geneticieni. In acest
scop, la copiii examinati a fost efectuatd sinostoza prin distragerea boltii craniene posterioare,
expansiunea boltii medii sau avansarea frontoorbitard. In aceste cazuri, la nivelul fetei medii
am aplicat avansarea conform Le Fort I1I, Le Fort II, plus repozitionarea zigomatica, monobloc
sau bipartifie faciala. Am luat in considerare indicatiile, riscurile si beneficiile pentru a obtine
cele mai mari efecte functionale si estetice, {indnd cont de faptul ca in cazurile de craniostenoza
sindromica starea postoperatorie este insotitd de cea mai mare morbiditate i mortalitate printre
acesti copii.

. Eficacitatea implementarii. Selectarea copiilor cu deformatii craniofaciale asociate pentru in-
terventiile chirurgicale permite aplicarea diferentiata a tratamentului, diminuarea erorilor me-
dicamentoase, eficientizarea reabilitarii postoperatorii i estetice, combaterea polipragmaziei si
sporirea calitatii vietii acestor copii.

. Este recomandata: la toti copiii cu deformatii craniofaciale sindromice sau nesindromice con-
firmate; corpului didactic in domeniul stomatologiei si de alte specialitati.

Responsabil de implementare, /
Spitalul Clinic Republican pentru Copii ,,Emilian Cotaga” - FZ«K V. Tomuz
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despre implementarea realizarilor stiintiﬁco-practice in activitatea medicala practica

Alexandru Holostenco

a competitorului Universitatii de Stat de Medicina si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu”

din Republica Moldova Silvia Railean

1. Denumirea propunerii de implementare: Monitorizarea valorilor medii ale parametrilor de
baza ai viscerocraniului si neurocraniului in toate formele de craniosinostoza

De cine si cand a fost propusa: Silvia Railean, 28.01.2020

Unde a fost implementata: IMSP Spitalul Clinic Municipal de Copii ,,Valentin Ignatenco”

Data implementarii: 04.02.2020

Numarul investigatiilor: 150 de copii de diferita varsta

I

.

Rezultatele folosirii metodei. In toate formele de craniosinostoza cunoscute prin consecintele
lor secundare, interventia chirurgicala are scopul de decomprimare a structurilor cerebrale, de
corectie a circulatiei sangvine si a LCR anormal, care ulterior reduc procesele patologice
neuromusculare din regiune, ameliordnd aspectul estetic. Pentru a determina gradul de
compensare a deformatiilor craniofaciale, am folosit gradul de diferentiere a distantei
interorbitare si a distantei biorbitare. In acest sens am aplicat 12 tipuri de interventii

chirurgicale, selectate in baza criteriilor de diagnostic clinic §i imagistic, pentru a atinge o

eficacitate postoperatorie maximala.

7. Eficacitatea implementarii. Interventia chirurgicala in tratamentul craniostenozelor este
calea sigura de creare a spatiului necesar dezvoltarii normale a creierului si de obtinere a unui
nivel optim de armonie esteticd si functionald. Pentru sporirea eficacitatii tratamentului
chirurgical, recomandam efectuarea craniotomiei de tip liniar la varsta cuprinsa intre 6 si 12
luni; la copiii cu varsta peste 3-5 ani, interventia chirurgicala include craniotomie circulara si
acest proces operatoriu il recomandam fragmentar, in doud etape cu intervalul de doua
saptamani, iar in cazurile decompensate de craniostenoza la copiii netratati recomandam
realizarea craniotomiei de tip bilateral cu lambou prin deschiderea boltii craniene.

8. Este recomandata: la toti copiii cu deformatii craniofaciale sindromice sau nesindromice

confirmate; corpului didactic i1n domeniul chirurgiei oromaxilofaciale si al neurochirurgiei.

Responsabil de implementare, '

vicedirector chirurgie
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DE IMPLEMENTARE A INOVATIEI
(in procesul stiintifico-practic)

. Denumirea ofertei pentru implementare: ,METODA DE SELECTARE A REGIUNILOR
DONATOARE PENTRU GREFAREA BRESELOR DENTO- ALVEOLARE.”

. Autori: POROSENCOV Egor, absolvent al doctoratului, asist. univ., RAILEAN Silvia, dr. st.
med., conf. univ.

. Numarul inovatiei: nr. 5799 din 24 noiembrie 2020.

. Unde si cand a fost implementata: IMSP IMC, perioada aa. 2018-2020

. Eficacitatea implementarii. Din punct de vedere practic, aceasta metoda ar constitui un avantaj
atat pentru pacienti, cat si pentru practicienii din domeniul OMF. Pentru chirurgii OMF ar fi
o alternativa favorabila de colectare a grefelor din zonele-donor prezente in cavitatea bucala,
fara a fi necesar de a apela la interventia unui chirurg generalist. Pe de alta parte, pentru pacient
va fi mai putin stresanta interventia in regiunea crestei iliace, iar regenerarea plagii in zona de
grefare din cavitatea bucald va fi una mai rapida si cu mai pufine complicatii.

. Rezultate. Zona-donor din creasta iliacd ramane a fi standardul de aur in colectarea grefelor
autogene, totusi ca o alternativa pot fi implicate si zonele-donor din vecinatatea defectului.
Zone-donor din cavitatea bucald, precum sunt simfiza mentoniera, linia oblica externa conform
studiilor din literaturd au demonstrat rezultate satisfacatoare si cu minimizarea traumatismului
pentru pacient si a duratei de recuperare postoperatorie. Propunerea are o adresare complexa,

Serghei GLADUN

Sef departament de cercetare,

prof. univ., dr. hab. st. med. Elena RAEVSCHI



DECLARATIA PRIVIND ASUMAREA RASPUNDERII

Subsemnata, declar pe raspundere personala ca materialele prezentate in teza de doctorat
sunt rezultatul propriilor cercetari si realizari stiintifice. Constientizez ca, in caz contrar, urmeaza

sa suport consecintele in conformitate cu legislatia in vigoare.

Silvia Railean
Data:

DECLARATION ON ACCOUNTABILITY

I declare the personal responsibility that information presented in this thesis are the result
of my own research and scientific achievements. I realize that, otherwise, will suffer the consequ-

ences in accordance with law.

Silvia Railean
Date:

DECLARATION SUR LA RESPONSABILITE

Je déclare la responsabilité personnelle que les informations présentées dans cette thése
sont le résultat de mes propres recherches et réalisations scientifiques. Je me rends compte que,

sinon, en subiront les conséquences conformément a la loi.

Silvia Railean
Date:

192



Informatii personale

Nume / Prenume
Adresa

Tel./fax
Telefoane

e-mail

Sex

Data nasterii
Nationalitatea

Titlul stiintific

Titlul stiintifico-
didactic

Abilitare

Experienta
profesionala

Perioada
Policlinica
Municipala
Stomatologica
Pediatrica or. Bender,
Republica Moldova,
activitate curativa,
profilactica

Perioada
Institutul de
Cercetari Stiintifice
Stomatologice, Rusia,
Moscova, medic
intern ordinator

Perioada
USMF Nicolae
Testemitanu,
activitate stiintifica,
didactica, curativa

CV al autorului

Railean Silvia
Str. Nicolae Testemitanu 13/2, ap. 51, mun. Chisinau
serviciu: (+373) 022 81 71 11

serviciu: (+373) 122 72 81 14; mobil: (+373) 076000509
silvia.railean@usmf.mdl

Feminin

6 noiembrie 1959

Republica Moldova

Doctor in stiinte medicale, diploma seria DR nr. 1415 din 20.12.2001

Conferentiar universitar, diploma seria CU nr. 0280 din 03.04.2007

Cu drept de conducator de doctorat, Certificat de abilitare seria CD
nr. 3007 din 14.05.2018, specialitatea 323.01 — Stomatologie

1983 1990
Medic stomatolog pediatru,Sectia de profilaxie pediatrica stomatologica.

1990-1993
Departamentul de chirurgie oromaxilofaciald pediatrica. Medic
ortdinator, chirurg oromaxilofacial

1993 2007
Asistent universitar. Catedra de stomatologie pediatrica
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Perioada
USMF Nicolae
Testemitanu,
activitate didactica,
stiintifica si curativa

Perioada

IMSP IMC, Clinica
Emilian Cotaga,
activitate curativa

Perioada
USMF Nicolae
Testemitanu,
activitate didactica,
stiintifica, curativa

Educatie si formare

Perioada
USMF Nicolae
Testemitanu
— Facultatea
Stomatologie,
Chisinau, Republica
Moldova

Perioada
Internatura clinica
Clinica de
somatologie pentru
copii, Bender

Perioada
Institutul Central de
Cercetari Stiintifice
in Stomatologie, or.
Moscova, Rusia

Din 2007 pana in prezent

Titlu stiintific de conferentiar universitar la USMF Nicolae Testemitanu,
bd. Stefan cel Mare si Sfant, nr. 165, MD-2004, Chisindu, Moldova.
Telefon: (373)22 243408; fax: (373)22 242344; email: silvia.railean@
usmf.md

Website:http://www.usmf.md

Din 1993 pana in prezent

Departamentul Chirurgie oromaxilofaciald pediatrica,

medic-chirurg oromaxilofacial

Clinica Emilian Cotaga, str. Vasile Alecsandri, nr. 2, Chisindu, Moldova,
Telefon: (373)22 728114

2019 — prezent

Sef Catedra de chirurgie oromaxilofaciala pediatrica si pedodontie
lon Lupan, USMF Nicolae Testemitanu, bd. Stefan cel Mare si Sfant,
nr. 165, MD-2004, Chisinau, Moldova. Telefon: (373)22 243408, fax:
(373)22 242344, email: silvia.raileanr@usmf.md

1978-1982
Medic-stomatolog,

profil: Medicina
specializare: Stomatologie, diploma: IV nr. 950883 din 22.06.1983

1983-1984
Stomatolog-pediatru, 25 iunie 1984 N8147

1990-1992

Chirurg craniomaxilofacial, secundariat clinic, diploma CO nr. 010037
din 02.09.1992
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Alte formari/instruiri

Perioada
Calificarea / diploma
obtinuta

Perioadal
Calificarea / diploma
obtinuta

Perioada
Calificarea / diploma
obtinuta

Perioada
Calificarea / diploma
obtinuta
Numele si tipul
institutiei de
invatamant /
Sfurnizorului de
formare

Perioadal
Calificarea / diploma
obtinuta

Perioadal

Calificarea / diploma
obtinuta

2020-2024

8 septembrie 2015,
MoldExpo, RM

23 septembrie 2016,
RM

25-26 noiembrie 2016,

Bucuresti

Educatie profesionala continua:

2004

Plastic and reconstructive surgery
Wake Forest University Baptist Medical Center, Winston-Salem, North
Carolina, USA

2006
Plastic and reconstructive surgery Wake Forest University Baptist
Medical Center, Winston-Salem, North Carolina, USA

2007
Physician Continuing Medical Care American Academy of Pediatrics,
National Conference, San Francisco,USA.

2008

Physician Continuing Medical Care
American Academy of Pediatrics
National Conference, Boston.

2008
Chirurg oromaxilofacial
Universitatea de Medicind si Farmacie din Craiova, Romania

2012
Oncologie a regiunii capului si gatului
IMSP Institutul Oncologic, Chisindu, Republica Moldova

¢ Asigurarea calitatii: ???
+ Managementul proiectelor de cercetare:

v" Chirurgia moderna personalizata in diagnosticul si tratamentul
complex al tumorilor la copii. Cercetator stiintific coordonator.
Cifrul N. 20.80009.8007.06

+ Participari la conferinte:
Conferinta Nationald cu participare internationala a Asociatiei

Stomatologilor din Republica Moldova

Participare in cadrul evenimentului Noaptea cercetatorilor europeni
2016

Uniunea Nationa a Asociatiilor Stomatologice. Bucuresti
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4-6 mai 2017, Grecia

18-20 octombrie 2017,
RM

13 septembrie 2017
MoldExpo, RM

8-10 noiembrie 2017,
Samara, Rusia

3-5 mai, 2018,
Chisinau

9 februarie 2018,
Chisinau

28 martie 2018,
Minsk

27-28 aprilie 2018,
Chisinau
9-13 mai 2018,

Antalya, Turcia

18-21 septembrie
2018, Munich,
Germania

15-19 octombrie 2018,

Chisinau

1-2 noiembrie 2018,
Chisinau

6-8 iunie 2019,
Chisinau

16-19 septembrie
2019, Paris

12 septembrie 2019,
MoldExpo, RM

22nd Bass Congress Contemporary Challenges in Dentistry. Makedonic
Palace, Hotel Thessalanik Greece/www.e_bass.org

Conferinta stiintifica anuald consacrata aniversarii a 90 de ani de la
nasterea ilustrului medic si savant Nicolae Testemitanu

Conferinta Nationala a Asociatiei Stomatologilor din Republica
Moldova. 25 puncte credite.

XX Beepoccuiickuii opyM ¢ MEXKIIyHAPOAHBIM y4acTHEM
Cmomamonozus XXI eexa

The 7™ edition of MedEspera International Congress for Students and
Young Doctors Particularities of local anesthesia in children

Conferinta consacratd Zilei Stomatologului, Sfintei Apollonia si
comemordrii academicianului, prof. univ., dr. hab. Ion Lupan

PecnyOnukanckast HayqyHO-TIpaKTHUECKast KOHPEPEHIIUs ¢ MEXTyHAPOI-
HBIM y4acTueM MedcoucyuniuHapHolii Ho0Xo0 8 OuacHOCmuKe, npogu-
JIAKmuKe u 1edyeHuu 3a001e8anull 4ertoCmHO-TUYesol 0onacmu

The International Scientific Conference News in Periodontics

TAOMS — ACBID Joint Congress in conjunction with ACBID 12%
Congress

The 24" EACMFS Congress

Zilele USMF N. Testemitanu si Conferinta stiintifica anuald a cadrelor
stiintifico-didactice, doctoranzilor, masteranzilor, rezidentilor si
studentilor.

Al XIX-lea Congres National cu participare internationald al Asociatiei
Stomatologilor din RM De la preventie spre avansare, consacrat dr. hab.,
prof. univ., membru corespondent al ASM Ion Lupan

Conferinta aniversard Facultatea de Stomatologie la 60 de ani de la
fondare

18™ Congress of International Society of Craniofacial Surgery

Conferinta Nationala a Asociatiei Stomatologilor din Republica Moldova
Semnele clinice ale tumorilor in regiunea capului si gatului

196



2-5 octombrie 2019,
Bucuresti

15-18 octombrie 2019,
Chisinau

7 noiembrie 2019,
Samara, Rusia

19-20 noiembrie 2019,
lasi

4-5 aprilie 2020,
Cernauti

13-15 octombrie 2020
Salonul international
de inventii, inovatii
Traian Vuia,
Timisoara, Romania

Specialitatea de baza

Domenii de cercetare

Tema tezei de doctor
habilitat

Tema tezei de doctorat
Participarea

la proiecte
2020-2024

Autor si coautor

Al XXIII-lea Congres International UNAS Stomatologia, intre clasic si

modern

A XIV-a Conferintd Nationald de Paradontologie

Al VIlI-lea Congres National al Societatii Roméne de Proteticd Dentara
s1 Maxilofaciala

A VI-a Conferintd Nationald a Asociatiei de Stomatologie Pediatrica din
Romania

Zilele USMF N. Testemitanu si Conferinta stiintifica anuala a cadrelor
stiintifico-didactice, doctoranzilor, masteranzilor, rezidentilor si
studentilor

CHUMIIO3MyM 10 OPTOLOHTHH C MEXIYHAPOIHBIM Y4acTUEM AKmyanbHble
B0NPOCHL NPAKMUYECKOU OPMOOOHMUU

Workshop Anomaliile vasculare la interfata dintre specialitati

Haykoro-npaktuuHasi koH(pepeHirist 3 MbKHapoaHOw yuacTio Cyyachi
acnekmuy meopemudHol ma NPaKmuyHol CMomMamobeii

Metoda de diagnostic al anomaliilor dentomaxilare la copii cu tulburari

senzoriale centrale
Medalie de Aur

Domeniul de activitate stiintifica
311.01. Stomatologie

Chrurgie oromaxilofaciald pediatrica

Criteriile de diagnostic §i tratament al deformatiilor craniofaciale la
copii

Tratamentul traumatismelor oromaxilofaciale la copii

Chirurgia moderna personalizata in diagnosticul si tratamentul complex
al tumorilor la copii. Cifrul N. 20.80009.8007.06

Participari in activitati de expertizi, consultanta

Date statistice privind numarul total de publicatii stiintifice si
metodico-didactice

¢ 00 articole si teze;

¢ 00 materiale ale comunicarilor stiintifice

+ 00 manuale pentru studenti, rezidenti si farmacisti;

+ 00 indicatii metodice pentru studenti (autor);
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Alte activitati

2018 — prezent

Cunoasterea limbilor
Limba matern3|

Autoevaluare
Rusa
Franceza

Engleza

Competente si
aptitudini PC

Competente
organizationale/
manageriale

Competente dobandite
la locul de munca

Informatii
suplimentare

Seful Catedrei de chirurgie oromaxilofaciala si pedodontie lon Lupan

Aptitudini si competente personale

Intelegere Vorbire Scriere
Romaiana

da da da da

nu nu nu nu

da da da da

Windows, MS Office applications: Word, Excel, Power Point; Internet,
Sisteme Informationale Automatizate

+ Capacitate de analiza si sinteza
¢ Responsabilitate
* etc.

+ 0 buna cunoastere a proceselor de control al calitatii (in prezent fiind
responsabila de auditul calitatii)

Casatorita, doi copii.

Permis de conducere, categoria B

Persoane de
referinta

Gheorghe Tibirna, Academia de Stiinte a RM, dr. hab., profesor
universitar, gh_tsibirna@yahoo.com, tel. mob. (+373) 069092390
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