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diabetica ale tesuturilor membrelor [1], poate fi argu-
mentatad necesitatea folosirii metodei de tratament cu
V.A.C. si studiului multiaspectual de mai departe cu
scopul cresterii ratei de vindecare sau remisiei stabile
ale procesului inflamator. Conform experientei noas-
tre, in unele cazuri, terapia cu V.A.C. este mai putin
costisitoare si mai eficienta decat pansamentele tradi-
tionale [2].
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Rezumat
in articol sunt prezentate unele rezultate ale tratamen-
tului V.A.C. (NPWT: Negative Pressure Wound Therapy) a
complicatiilor septice a leziunilor aparatului locomotor si
plagilor trofice infectate ale membrelor in conditiile sectiei
Traumatologie si Ortopedie nr. 3 al IMSP CNSPMU.

Summary
This article presents some results of the VAC treat-
ment (NPWT: Negative Pressure Wound Therapy) of the
septic consequences of the injuries of the locomotor ap-
paratus and of the infected trophic wounds of the limbs, in
conditions of the Department of Orthopedics & Traumato-
logy no. 3 of IMSP CNSPMU.

Pesrome

B craree mnpeacraBieHbl OTAEIBbHBIE PE3YJIBTATHI
neueHust ¢ ucnonb3oBanneM V.A.C. (NPWT: Negative
Pressure Wound Therapy) MH(EKIIMOHHBIX OCIOXHEHHH
MOBPEX/ICHUH CErMEHTOB OIOPHO-JBUTaTEILHOTO arla-
para u TpopHUECKIX NHPHUIIUPOBAHHBIX PaH KOHEYHOCTEH
B YCJIOBHSIX OTJIEJICHUSI TPaBMATOJIOTHH M opTonenun Ne3
I[MIMCY HHITIYM.
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Introducere

Sialolitiaza (boala sialolitiazicd) este cea mai
raspandita afectiune a glandelor salivare, localizarea
cea mai frecventa fiind in glandele submandibulare
(80-90%) iar in 5-20% cazuri calculii sunt localizati
in glandele parotide [1]. La momentul actual nu este
determinat factorul etiologic principal si mecanisme-
le formarii calculilor in glandele salivare, majoritatea
autorilor atribuind originea polietiologicd a procesu-
lui, inclusiv: dereglarea functiei glandulare secretorii,
modificarea proprietatilor fizico-chimice ale salivei,
formarea microlitiazei, obstructia canalelor glandula-
re excretorii [2]. La momentul actual exista o multitu-
dine de ipoteze referitor la procesele de sialogeneza,
fiind observata calcificarea in jurul corpurilor aloge-
ne, celulelor epiteliale descuamate i microorganis-
melor [1, 3-5].

Sialolitii sunt alcatuiti din matrice organica si ne-
organicd, reprezentatd in forma de nucleu, precum si
din structuri periferice plastice. In cadrul cercetarilor
publicate anterior a fost constatat ca calculii constau
in majoritatea cazurilor din fosfat de calciu, continut
redus de carbonati si continut nesemnificativ de mag-
neziu, potasiu si amoniac [3, 4, 6]. Totusi, unii autori
au semnalat lipsa nucleului organic, fapt ce a permis
argumentarea teoretica la aparitia secundara a concre-
mentilor glandelor salivare in rezultatul sialoadenitei
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[7,8]. Divergentele existente referitor la acest subiect
impun continuarea cercetarii in acest domeniu — me-
canismul formarii calculilor n glandele salivare.

Scopul lucrarii a fost studierea compozitiei di-
verselor regiuni a calculilor glandelor submandibu-
lare pentru aprecierea mecanismelor etiopatogenetice
potentiale ale mineralizarii in caz de sialolitiaza.

Material si metoda. Studiul este efectuat in baza
analizei biofizice a 7 concrementi ai glandelor saliva-
re submandibulare extrasi de la 7 pacienti (barbati — 4,
femei — 3, varsta medie — 37.3+6.2 ani) cu sialolitiaza
submandibulard simptomatica. In sase cazuri a fost
efectuata sialolitadenectomia si un caz de litextrac-
tie endoorala. In cazul prezentei in macropreparatul
glandelor salivare a doi calculi (cazurile 1, 3, 6) cu
aspect macroscopic similar a fost examinat doar unul
din concrementi. Caracteristica generala a pacientilor
este prezentatd in tabelul 1.

Pentru realizarea scopului propus au fost utiliza-
te metodele standarde, considerate general — accepta-
te de studiu al patogenezei mineralogenezei in caz de
sialolitiaza [3,4, 6-14].

Microscopia electronica de scanare cu baleaj a
fost efectuatd cu echipamentul VEGA TESCAN TS
5130MM echipat cu detector a materialelor de tipul
EDX (Oxford Instruments). Cercetarea a fost efectu-
atd la Centrul National de Studiu si Testare a Materi-
alelor (director — membru corespondent al ASM, pro-
fesor, dr. hab., I. Tighineanu), UTM. Cu scopul ex-
cluderii efectului de incarcare a obiectelor biologice
cauzat de baleiajul electronic am utilizat pulverizarea
unui strat subtire de aur (grosimi de ordinul unitatilor
de nanometri). Factorul determinant al identificarii
diferitor forme cristaloide ale fosfatului de calciu a

fost raportul Ca/P in baza a cel putin 3 masurari: pen-
tru brushite 1n interval 0.85-1.0, vitlochite — 1.1 - 1.5,
hidroxiapatita Ca-deficitara — 1.5- 1.63, iar pentru hi-
droxiapatita =~ 1.67 [14].

Prelucrarea statistica a valorilor cantitative a fost
efectuata prin metoda analizei variationale. A fost
calculata media aritmetica (M), eroarea mediei arit-
metice (m). Datele obtinute au fost prelucrate cu aju-
torul IBM/PC cu utilizarea testului Wilcoson si softul
SPSS for Windows 14.0 (SPSS, Chicago, IL, USA).
Diferentele au fost considerate statistic semnificative
in cazul p<0.05.

Rezultate. in cadrul studierii componentei ele-
mentare a calculilor glandelor submandibulare au fost
elucidate unele particularitati a elementelor la supra-
fatd si In regiunea centrala a esantioanelor examinate.
Astfel, la suprafata sialolitului elementele constante
au fost Ca, P, S, Na, Cl, C, O,, iar in structurile pro-
funde elementele constante au fost Ca, P, S, C, O,,
fapt remarcabil a fost diferenta procentuald atomara
a fiecarui element in dependenta de locul masurarii
(tab. 2).

In portiunea centrala a concrementilor a fost de-
pistatd concentratia atomara veridic sporitd de calciu
(p<0.05) si fosfor (p<0.05) comparativ cu portiunea
periferica. Valoarea medie a raportului calciului si fo-
sforului (Ca/P) in portiunile centrala si periferica a
constituit — 1.2 £ 0.1 vs. 1.1 + 0.2 respectiv.

Particularitatea distinctivd a structurii portiunii
centrale a sialolitilor este prezenta multiplelor mi-
crostructuri polimorfe (nodulare, laminare, reticulata,
microgranulare si polinodulare) de dimensiuni vari-
abile (fig. 1). Identificarea componentei cristaline a
sialolitilor a demonstrat concentratie sporita de bru-

Tabelul 1
Caracteristica clinica generald a pacientilor cu sialolitiaza (n=7)
. . .. Numarul si Numarul
. Localizarea Tipul interventiei . o .
Nr. Varsta/sex e . . dimensiunile concrementilor conform
sialolitiazei chirurgicale . ;
calculilor ortopantogramei

GSM dreapta, 2

LZM) 33/B parenchim SAE (5x4, 4x2 mm) !
GSM dreapta, 1

2(CE) STE parenchim SAE (10x4 mm) !
GSM stanga, 2

3(BS) 208 parenchim SAE (7x5, 2x1 mm) 2
GSM stanga, duct 1

4(T.S.) 24/B Wharton LETO (5x2 mm) 1
GSM dreapta, 1

5.(AE.) 37/F parenchim SAE (5x3 mm) 1
GSM dreapta, 2

6.(FL) 49/F parenchim SAE (8x3, 5x2 mm) 2
GSM dreapta, 1

7.(M.V.) 19/B parenchim SAE (93 mm) 1

Comentarii: B-barbat, F-femeie, GSM-glanda submandibulara, SAE-Sialoadenectomie, LETO-Litextractie transorala.
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Tabelul 2
Analiza elementelor sialolitilor conform stereoscopiei energo-dispersionale Réentghenologice
Element La suprafata concrementului Potiunea centrala a Semnificatia
(atom%) concrementului (atom%)
Carbon (C) 6554+ 1.67 50.16+ 3.1 p<0.001
Oxigen (0,) 30.49 +0.76 34.19+2.1 p=0.171*
Calciu (Ca) 0.77 +0.20 2.56+0.9 p=0.029**
Fosfor (P) 0.63+0.15 22407 p=0.02%*
Sulf (S) 0.3 +£0.05 0.2+0.02 p=0.058*
Natriu (Na) 0.19 +0.01 0.28 +£0.03 p=0.225%
Clor (Cl) 0.09 +0.01 0.08 +£0.01 p=0.141%*
#p>0.05  **p<0.05

site si vitlochite in portiunea centrald (fig. 1 anexa).
Totodata, la suprafata calculilor a fost observat un
aspect caracteristic pentru toate mostrele — prezenta
structurilor corespunzatoare hidroxiapatitei conform
aspectului morfologic al cristalelor precum si rapor-
tului calciului si fosforului, inclusiv hidroxiapatitei
calciu-deficitar (fig. 2). Rezultatele obtinute confirma
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diferenta de concentratie a acestor elemente in proce-
sul formarii diverselor forme ale fosfatului de calciu
deoarece concentratia redusa de calciu si fosfor con-
ditioneaza formarea apatitelor, iar cea sporitd — vitlo-
chite.

Concentratia sporitd de carbon si oxigen con-
form analizei spectrale poate fi explicata prin prezen-

Fig. 1 (a,b). Portiunea centrala a sialolitilor: arhitecturd concentrica lamelara, intercalatd cu elemente radi-
ale. Anexat este examenul spectral al cristalelor portiunii centrale a sialolitului, corespunzdator brugitelor.
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Fig. 2 (a,b). Portiunea periferica a calculilor glandelor salivare: cristale separate si fuzionate
de hidroxiapatitd.
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ta compusilor organici, precum si din contul carbo-
nului aplicat prin pulverizare termica pentru devierea
sarcinii electrice de pe mostra in timpul vizualizarii
electronomicroscopice.

Un alt fapt important a fost depistarea magneziu-
lui (Mg) in 3 cazuri (5 masurdri) in portiunea centrala
a concrementilor, concentratia acestuia fiind de 0.6 =
0.1 atom.%, fiind probabil reprezentata de fosfatul de
magneziu, totodata acest element nu a fost depistat in
nici un caz la periferia sialolitilor. O altd particulari-
tate a fost depistarea natriului si clorului in portiunea
centrala a calculilor doar In 5 masurari, prezenta aces-
tor elemente la suprafata concrementilor a fost obser-
vata in toate mostrele examinate.

O particularitate observata in cadrul a 8 masurari
a fost proportia de elemente neidentificate de 24.8+0.4
atom.%, fapt ce poate fi explicat prin prezenta com-
ponentului organic a acestor structuri.

In cadrul prezentului studiu nu au fost observate
diferente ale continutului calculilor localizati in pa-
renchimul glandular si ductul Wharton, fapt ce de-
monstreazd mecanismul unic de mineralizare in pro-
cesul de sialogeneza.

Discutii. Calculii glandelor salivare sunt com-
pusi din component organic si anorganic in diverse
proportii. Compusii organici sunt reprezentati de
glicoproteide, mucopolizaharide si resturi celulare
[1,3,4]. Substantele anorganice sunt preponderent re-
prezentate de carbonat si fosfat de calciu [3,12]. Desi
au fost inregistrate unele succese in studierea etio-
logiei sialogenezei in glandele salivare, mecanismul
exact al mineralizarii nu este cunoscut [2].

La momentul actual este enigmatica originea nu-
cleului sialolitiazei. Conform rezultatelor unor studii
[3,4,13] nucleul sialolitilor este reprezentat de forma-
tiuni organice (particule mitocondriale si lisosomale
originare din sistemul ductal glandular, fragmente
lipidice si microbiene), totodata a fost descrisa pre-
zenta mai multor nuclee a sialolitilor [6]. In cadrul al-
tor cercetdri nu a fost demonstratd prezenta nucleului
organic al calculilor [7,8]. Sustinem opinia autorilor
care demonstreaza cd unul din factorii sialolitogene-
zei este prezenta bacteriilor, in majoritatea cazurilor
Streptococcus [15].

Prezenta in structura calculilor glandelor salivare
a multiplelor microstructuri polimorfe si de diverse
dimensiuni argumenteaza diversitatea mecanismelor
procesului de mineralizare in cadrul sialolitogenezei
[10], fapt observat in cadrul prezentului studiu. Inte-
res deosebit prezintd ipoteza sialolitogenezei secun-
dar sialoadenitei [7,8].

Studierea compozitiei microelementelor calcu-
lilor glandelor salivare a demonstrat o variabilitate
considerabila. Astfel, Mimura M. et al. [3] a demon-

strat ca microelementele de baza din compozitia si-
alolitilor sunt Ca, P, S, Na, cu prevalenta calciului si
fosforului. Datele obtinute au fost confirmate in studiul
publicat de Giray C.B. et al. [8] fiind depistate Mg, Na,
Cl, Si, Fe. Totodata, K. Yamamoto H. et al. [14] au mai
demonstrat prezenta aluminiului (Al), cuprului (Cu) si
zincului (Zn) in componenta calculilor glandelor sali-
vare. Conform opiniei Jayasree R.S. et al. [9] factorul
etiologic de baza al sialolitogenezei este concentratia
sporitd de calciu si fosfor in alimente. In acest context
este rationald ipoteza conform careia prezenta elemen-
telor suplimentare este conditionatd de particularitatile
alimentare si a habitatlului pacientului.

La fel de variat este raportul calciului si fosfo-
rului in diverse portiuni ale concrementilor glande-
lor salivare, conform studiilor analogice acesta a fost
1.6-1.89 [3] si 7:3 [9]. In cadrul studiilor efectuate
cu utilizarea diafractometrului Roentghen a fost
stabilita in compozitia sialolitilor a 4 forme crista-
line diferite a fosfatului de calciu: (1) hidroxiapati-
ta [Ca,(PO,)’OH]; (2) brusita [Ca(PO,OH)2-H,O];
(3) vitlochita [B-Ca,[PO,]?OH]; A(4) fosfat octacalcic
[Ca,H,(PO,)-5H,O] [3, 11, 12]. In cadrul prezentului
studiu au fost depistate doar trei forme ale fosfatului
de calciu, mai mult decat atat, au fost observate unele
legitati de repartizare a acestora la suprafata si pro-
funzimea sialolitilor.

Hidroxiapatitele pot fi prezente in toate portiuni-
le concrementilor, totodatd vitlochitele sunt prepon-
derent concentrate in portiunea centrala a sialolitilor
[11, 14], ceea ce a fost observat si in prezentul studiu.
Prezenta cristalelor de brusita si vedelita doar la su-
prafata sialolitilor marturiseste ca aceste forme ulteri-
or se transforma 1n hidroxiapatita [14].

Astfel, in baza rezultatelor prezentului studiu
consideram ca factorul primordial al patogenezei si-
alolitogenezei este nucleul organic (celule, proteine,
dopuri de mucus) sau asa numitele bulele matriceale
adica centrele de precipitare a cristalelor (fosfatul de
calciu). Probabil initial are loc formarea fosfatilor de
calciu acizi (fosfat octacalcic, brusitd), care ulterior
prin hidroliza se metamorfozeaza intr-o forma stabi-
1a — hidroxiapatita. Totusi este posibil si mecanismul
inversat — formarea brusitei in rezultatul dizolvarii
hidroxiapatitei — consecinta a activitatii bacteriene si
degradarii cu reducerea pH-ului in mediul lichid, ceea
ce contribuie la sporirea concentratiei Ca si P necesa-
re formarii i cresterii cristalelor de brusita.

Concluzii

1. Procesul de sialolitogeneza este polimorf,
fiind implicate mai multe mecanisme — fapt demon-
strat prin prezenta In structura sialolitilor a microfor-
matiunilor de dimensiuni si forma variate amplasate
haotic.
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2. Elementele constante ale calculelor sunt Ca,
P, S, C, O, in diversa concentratie in profunzime si la
suprafata calculilor glandelor salivare.

3. Componentul de baza al concrementilor glan-
delor salivare este fosfatul de calciu 1n variate forme
cristaline (hidroxiapatita, brusita, vitlochita).

4. Prezenta hidroxiapatitei cu concentratie redu-
sd de Ca explica informativitatea metodei radiologice
de investigare Tn contextul diagnosticarii sialolitiazei
glandelor submandibulare §i argumenteaza utilizarea
metodelor alternative imagistice.
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Rezumat

Sialolitiaza este cea mai raspanditd afectiune a glan-
delor salivare, localizarea cea mai frecventa fiind in glan-
dele submandibulare (80-90%). Factorul etiologic princi-
pal si mecanismele formarii calculilor in glandele salivare
sunt neelucidate, majoritatea autorilor atribuind originea
polietiologica a procesului. La momentul actual exista o
multitudine de ipoteze referitor la procesele de sialogene-
za, fiind observata calcificarea in jurul corpurilor alogene,
celulelor epiteliale descuamate si microorganismelor. Re-
zultatele studiilor publicate referitor la compozitia chimica
si structura sialolitilor sunt controversate. Autorii prezinta
rezultatele studierii compozitiei diverselor regiuni a calcu-
lilor glandelor submandibulare pentru aprecierea mecanis-
melor etio-patogenetice potentiale ale mineralizarii in caz
de sialolitiaza.

Summary

Sialolithiasis is the most common benign pathology
of the salivary glands, most commonly affected is the sub-
mandibular gland (80-90%). The main etiological factors
as well as the mechanisms of stone formation are enigma-
tic, most authors considering a multiple etiologic factors.
Up to date several etiologic factors for sialolithiasis are
incriminated, among them being described calcification
around a primary alogen body, desquamated epithelial
cells or microorganisms. The previously published results
regarding the chemical and microstructures of salivary sto-
nes are controversial. The authors present the results of the
structure study in the various areas of salivary stones of
the submandibular glands in order to establish the potential
etiologic factors for sialolith formation.

Pezrome

CuanonuTuas sBIseTcs Hanbolee pacrpoCcTpaHeHHOH
I0OOpPOKAYECTBEHHOW IMAaTONIOTHUEH CIIOHHBIX JKElle3, Jare
BCEro CTpagaeT nmomdentocTHas xenesa (80-90%). OcHoB-
HBIE OTHOJOTHYECKUE (DAKTOPHI, a TaKKe MEXaHH3MBbI
00pa3zoBaHusl KAJIBIIMHATOB SIBIISIIOTCS HESICHBIMU, OOJIb-
IIMHCTBO aBTOPOB paccMaTpUBaeT HECKOJIbKO MpuunH. Ha
CCFO[[HSIIIIHI/Iﬁ JCHb, KaK OAWH M3 3THOJIOTUYCCKHUX (baKTO-
POB CHAJIOIUTHA3a OIKCHIBACTCS KAIBIIU(PHUKALINAS BOKPYT
MIEPBUYHBIX HHOPOIHBIX TEJI, CIIYIICHHBIX SMUTCIUATEHBIX
KICTOK M MHKpPOOPTaHM3MOB. PaHee OIMyONUKOBaHHEIC
JAHHBIC M0 XUMHYCCKOH W MHKPOCTPYKTYpE CIFOHHBIX
KaJIbIIMHATOB SIBIISIOTCS CIOpHBIMU. [IpencraBneHbl pe-
3yABTATHl MCCICIOBAHUS CTPYKTYPHI CIFOHHBIX KalbIU-
HATOB B Pa3NUYHBIX OONACTSIX IOMYCTIOCTHOH JKEIe3Bl C
LENBI0 YCTAHOBJICHUS IMOTCHIMAIBHBIX ITHOJIOTHYCCKUAX
(axTOpOB 00pa30BaHMUS CIFOHHBIX KOHKPEMEHTOB.



