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Rezumat

In acest articol noi am studiat literatura de speciali-
tate, In ceea ce priveste utilizarea MgSO, la prematuri cu
scop de neuroprotectie fetald. Autorii din studiile sus men-
tionate, au recomandat fara echivoc utilizarea antenatala
a sulfatului de magneziu pentru neuroprotectie fetala, la
femeile considerate la un risc crescut de nastere prematura,
iar acest lucru a fost aprobat de cétre autoritatile diverselor
tari. Luand in vederea diversitatea parerilor si lipsa unui
consens 1n ceea ce priveste utilizarea sulfatului de mag-
neziu, socotim cd este rational de a efectua studii in acest
domeniu, pentru a dezvolta orientari specifice, in ceea ce
privesc criteriile de includere, regimuri de tratament, to-
coliza concomitenta i monitorizarea materno-fetala. Acest
lucru ar trebui sa incurajeze mai mult, utilizarea pe scara
larga a acestui drog usor disponibil, cu intentia de baza de
a reduce riscul, pentru rezultatele neurologice adverse in
acest grup vulnerabil de pacienti.

Cuvinte-cheie: Neuroprotectie fetald, nastere prema-
turd, sulfatul de magneziu.

Summary

In this article, we reviewed the special literature about
MgSO, antenatal administration, as a neuroprotective
drug in preterm birth. The authors have unequivocally
recommended the antenatal use of magnesium sulfate for
fetal neuroprotection in women deemed at a high risk for
preterm labor, and this has been endorsed by various other
authorities. Because of the fact that in literature exist different
opinions of MgSO, administration we decide to make our
proper trial, to develop specific guidelines in regard to
inclusion criteria, treatment regimens, concurrent tocolysis,
and maternal-fetal monitoring. This should encourage
more widespread use of this easily available drug with the
primary intention of reducing the risk for neurologic adverse
outcomes in this vulnerable group of infants.

Keywords: Fetal neuroprotection, preterm birth,
magnesium sulfate.

Pesrome

B 371011 cTaTthe MBI pacCCMOTPENN CHEIUATBHYIO JTUTE-
patypy o AOpOIOBOM aAMUHHUCTPALUU, B KaueCTBE HEUPO-
NpOTEKTOpHOTO Tipenapara MgSO,, eHlIMHaM ¢ npex-
JIEBPEMEHHBIMU POJaMHU. ABTOPHI OJHO3HAYHO PEKOMEH-
JIYIOT, JIOPOJIOBOE HMCIIOJIb30BaHME Cylb(ara MarHus JUis
HEHpONpOTEKIUH MJIOAA, KEHIIMHAM C BBICOKUM PUCKOM
MIPEXK/IEBPEMEHHBIX POIOB, U 3TO OBLIO 000OPEHO pasInd-
HBIMU PYTHMU CIIEUATUCTAMU.

B cBs3u ¢ TeM, 4TO B JAUTEPAType CYLIECTBYIOT pa3-
JIMYHBIC MHEHUS 110 UCTIONb30Banuo MgSO, B KauecTse
HEHPONPOTEKTOPHOIO Mpenapara, Mbl PEIINIH HUCCIEAO0-
BaTh €ro, pa3padoTaTh KOHKPETHBIE MPUHIIMIIBI B OTHOIIIE-
HUU KPUTEPUEB BKJIIOYEHUS, CXEM JIEUCHUS, OJJHOBPEMEH-
HOTO TOKOJIN3a, MOHUTOpUHIa marepu u mioga. Cnenyer
MooUIpsATH OoJiee IMPOKOE HCIIONB30BAHHE ATOTO JIETKO
JIOCTYTIHOTO IIpenapara ¢ LUENbI0 CHUKEHUS PUCKA HEBPO-
JIOTHYECKHX HEOIaronpHsTHBIX HCXO/I0B y I€TEeH ATOH ysi3-
BHUMOM IPYIIIBL

KuroueBble cinoBa: Heliponporekius miuoaa, mpex-
JICBPEMEHHBIE POJIbI, CYIb(aT MarHus.
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Introducere

Cunostintele sporite privitor la anatomia vasculara
au dus inevitabil la inovatii in modelarea si utilizarea
clinica a lambourilor. Evolutia lambourilor aleatorii
pana la lambourile fasciocutanate i miocutanate, ca
in sfarsit sd apara pe arena clinica si lambourile perfo-
rante, a urmat o progresie liniara in mare parte datora-
ta studiilor anatomice vasculare de pionierat realizate
de catre Manchot, Salmon, Lamberty, Taylor, Palmer,
Cormarck, Morris, Tang si altii. Informatia primita in
rezultatul acestor studii a constituit temeiul evolutiei
lambourilor si utilizarii lor clinice [1-6].

Lambourile perforante reprezinta rezultatul a pes-
te 20 de ani de evolutie a chirurgiei reconstructive.
Era lambourilor perforante a inceput in anul 1989
cand I. Koshima si S.Soeda pentru prima datd au de-
scris lamboul cutanat al arterei epigastrice inferioa-
re fara muschiul rect abdominal pentru reconstructia
defectelor inghinale si a defectelor plangeului bucal.
Acesti autori pentru prima datd au observat remarca-
bilul fapt ca un lambou de dimensiuni mari poate su-
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pravietui, fard muschi, in baza unei singure perforan-
te. De mentionat ca S.S.Kroll si L.Rosenfield inca in
anul 1988 remarcau faptul ca lambourile perforante
combind sursa vasculara de incredere a unui lambou
miocutanat Tnsa fard a deteriora aspectul si functia lo-
cului donator [7,8].

Astfel, lambourile perforante au cauzat un interes
sporit si utilizare larga, ocupand o pozitie prioritara
in cadrul chirurgiei reconstructive practice in ciuda
tehnicii chirurgicale meticuloase impuse. Inevitabil
aceasta situatie a generat o serie de studii clinice si
experimentale n vederea sporirii cunostintelor despre
aceste lambouri. Mult interes s-a atras, si literatura
confirma acest fapt, asupra unor astfel de aspecte le-
gate de lambourile perforante precum anatomia vas-
culard, morbiditatea locului donator, siguranta, noi
privitor la schimbarile hemodinamice la nivelul unui
lambou perforant insd sunt limitate si in literatura
sunt putine studii care au cercetat anume acest aspect
al lambourilor perforante [2,9].

Disectia chirurgicalda a unui lambou perforant
permite crutarea tuturor tesuturilor in afara de tegu-
ment cu crearea unui pedicul vascular a carui carac-
teristici hemodinamice nu au fost inca complet studi-
ate. Recoltarea chirurgicald a acestui tip de lambou
realizeaza o structura vasculara ,,artificiala” care duce
la modificarea parametrilor hemodinamici in cadrul
tesuturilor lamboului [10].

Conceptul de ,,angiosom” versus ,,perfaro-
som”

Alimentarea vasculara a tegumentului este cruci-
ala pentru supravietuirea unui lambou cutanat.

in anul 1987 G.LTaylor si J.H.Palmer introduc
conceptul de angiosom, in urma realizarii unui stu-
diu anatomic, care a definit teritoriile tridimensionale
vasculare alimentate de catre artere si vene, pentru

fiecare strat de tesut localizat intre piele si os. Cone-
xiunile vasculare intre angiosomi se realizeaza prin
intermediul vaselor anastomotice pe care G.I.Taylor
le-a denumit vase ,,choke” (vase sufocante). Vasele
sufocante sunt parte componenta atat a circulatiei cu-
tanate arteriale cat si venoase, si In conditii fiziologic
normale reprezinta vase de calibru mic care se extind
intre varfurile ramurilor arborilor vasculari adiacenti.
Aceste vase in mod normal, poseda un flux sangvin
redus, datoritd presiunii din retelele vasculare adi-
acente cu punctul de echilibru la nivelul acestora.
Atunci cand fluxul sangvin spre o regiune a pielii este
intrerupt, totusi, un teritoriu de perfuzie cutanat adi-
acent se poate extinde prin vasele sufocante pentru
a compensa reducerea fluxului sangvin in teritoriul
respectiv. Mecanismul dilatarii si cresterii vaselor su-
focante este putin inteles, totusi cel mai mare rol si
factori trigheri pare sa fie hipoxia/ischemia lamboului
[6,11, 12].

Interesant de remarcat faptul ca C.G. Lamberty
si B.G.Cormack in lucrarea ,,The arterial anatomy of
skin flaps”, in baza conceptului de angiosom elaborat
de catre G.I.Taylor si J.H.Palmer, au deosebit urma-
toarele teritorii cutanate:

- Teritoriul anatomic — care este suprafata cu-
tanatd alimentata de ramurile unui vas perforant.

- Teritoriul dinamic — este teritoriul vasului
vecin care fiind obstructionat, alimentatia se produce
prin anastomozele vaselor vecine.

- Teritoriul potential — este un teritoriu vascu-
lar de gradul III [13].

Din trei teritorii anatomice vasculare consecuti-
ve cu vasele ocluzionate la nivelul celui de-al doilea
si de-al treilea teritoriu, cel de-al doilea este teritoriul
dinamic iar al treilea - teritoriul potential. Pentru ali-
mentarea teritoriului potential, sangele din teritoriul
anatomic il tranziteaza pe cel dinamic (Fig. 1). Geor-

Teritoriul anatomic

Teritoriul dinamic

Teritoriul potential

Fig. 1. Conceptul de teritorii vasculare cutanate (Cormarc G., Lamberty G., 1986)
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gescu A. (1999) mentioneaza ca notiunea de teritorii
potentiale se refera la ,,acele zone la nivelul carora pot
fi practicate lambouri cu o lungime mai mare decat ar
permite vascularizatia regionala prin antrenarea, ina-
inte de migrare, a lamboului astfel croit” [14,15].

Desi, [.G.Taylor si J.H.Palmers au sporit cunos-
tintele noastre privitor la anatomia vasculara prin in-
termediul conceptului de angiosom, aceasta teorie se
bazeaza pe vascularizatia arterei-sursa. Intr-o etapi
noud de dezvoltare a lambourilor perforante, cunos-
tintele despre anatomia vasculara s-a deplasat de la
artera-sursa la vasul perforant insasi.

Lucrarea ,,The perfarosom theory: vascular ana-
tomy and clinical implication” publicata in anul 2009
de catre M. Saint-Cyr et al., reprezinta rezultatul a 3
ani de cercetari asupra anatomiei vasculare a lambo-
urilor perforante, studiu in care sunt reflectate peste
200 de lambouri prin intermediul angiografiei tomo-
grafice statice si dinamice [16]. Majoritatea lambo-
urilor au implicat perforante, care au fost individual
canulate in vederea determinarii teritoriului vascular
individual pentru fiecare perforanta, pe care autorii
l-au denumit ,,perfarosom” (arterial). Perfuzia si teri-
toriul vascular al unui perfarosom este foarte complex
si variabil. Totusi, autorii au pus 1n evidenta existenta
a 4 principii de baza.

Principiu I:

Fiecare perfarosom este conectat cu perfarosomii
adiacenti prin intermediul a douad mecanisme care in-
clud vasele de conexiune directe si vasele de conexi-
une indirecte.

Vasele de conexiune directe sunt vasele de calibru
mare, care fac conexiunea intre perforantele vecine
si permit captarea perfarosomilor vecini prinr-un me-
canism de flux sangvin interperforant. Perfarosomii
sunt conectati intre ei si prin vasele de conexiune
indirecte, care conform autorului, formeaza plexul
subdermal si determina fluxul sangvin recurent prin
acesta. Aceste fenomene, de altfel, sunt identice cu
principiul de vase sufocante anastomotice descrise de

catre G.I.Taylor si J.H.Palmer in 1987. Aceste doud
modalitati de flux (prin vasele de conexiune directe
si indirecte) reprezintd mecanisme protective care
asigura continuitatea vasculara intre perfarosomii
adiacenti 1n caz de leziune vasculara. Fluxul sangvin
indirect prin plexul subdermal devine deosebit de im-
portant cand este foarte putin tesut subcutanat (deci si
mai putine vase directe si indirecte) sau in regiunile
anatomice unde pielea este adiacentd osului (ex: la
nivelul tibiei anterioare). Autorii au depistat si multi-
ple ramuri comunicante, care fac legatura intre vasele
de legatura directe si indirecte. Aceste ramuri comu-
nicante multiple asigura continuitatea vasculara intre
vasele de legatura directe si indirecte 1n plan sagital si
transvers. Vasele de conexiune gasite Intre doud per-
forante adiacente poseda un flux bidirectional, care
asigura, In plus, un mecanism de protectie vasculara
in caz de leziune (Fig. 2).

Principiu II:

Modelarea lamboului si orientarea paletei cutana-
te a acestuia ar trebui sa se bazeze pe directia vaselor
de conexiune. Orientarea vaselor de conexiune cores-
punde cu orientarea fluxului sangvin maximal, iar
axa lamboului ideal ar trebui sa respecte acest prin-
cipiu. Vasele de conexiune la nivelul extremitatilor
urmeaza axialitatea membrului respectiv, in timp ce
vasele de conexune de la nivelul trunchiului posterior
si a pieptului de obicei urmeaza axialitatea fibrelor
musculare si a coastelor si sunt perpendiculate pe li-
nia mediana a corpului. Fiecare artera-sursa directi-
onata axial de la nivelul extremitatii inferioare sau a
celei superioare furnizeaza multiple perforante de-a
lungul traseului acesteia. Vasele de conexiune permit
perforantelor originare din aceeasi artera-sursa sa co-
munice intre ele precum si cu perforantele originare
din arterele-sursd vecine. in vederea realizarii acestui
fenomen cat mai efectiv, vasele de conexiune au o
orientare care este predominant paraleld cu axa ex-
tremitatii. Conform acestui principiu, lambourile per-
forante ar trebui modelate paralel cu axa vaselor de

1. Pielea;

2. Plexul subdermal;

3. Plexul suprafascial;
4. Fascia profunda;

5. Vas perforant cutanat;
6. Vase de conexiune directe;

7. Vase de conexiune indirecte;
8

. Vas comunicant.

Fig. 2. Conceptul de perfarosom ( Saint-Cyr M. et al 2009)
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conexiune a extremitatilor, ceea ce permite captarea
celui mai mare si mai sigur teritoriu vascular in cadrul
lamboului.

Principiu III:

Umplerea preferentiald a perforasomului in pri-
mul rand are loc in cadrul aceleiasi artere-sursa, ur-
mate de perforantele arterelor-sursa adiacente. Vasele
de conexiune ulterior transmit fluxul sangvin din acest
perfarosom principal catre perfarosomii teritoriilor
vasculare adiacente originare din alte artere-sursa.

Principiu IV:

Directia fluxului sangvin a unei perforante de-
pistatd 1n vecinatatea unei articulatii este directionat
in sens opus de la articulatie, In timp ce perforantele
localizate la mijlocul distantei dintre doud articulatii
sau la mijlocul trunchiului poseda un flux multidirec-
tional (Fig.3). Din acest principiu reiese cd modela-
rea lambourilor perforante la mijlocul distantei dintre
douad articulatii, poate fi variatd asa cum distributia
fluxului perforant este multidirectional [16-19].

Perforantele de la nivelul ex-
tremitatilor, care sunt localizate
in vecinatatea unei articulatii po-
sedd flux unidirectional in sens
opus de la aceasta (1).

Perforantele centrale poseda
flux bidirectional spre articulatii

Q).

Fig. 3. Directia fluxului sangvin prin perforante
in functie de localizarea acestora in raport cu
articulatiile (Saint-Cyr M. et al. 2009)

Teoria de perfarosom descrisda de M.Saint-Cyr et
al. (2009), dar si cea de angiosom al lui G.I.Taylor si
J.H.Palmer (1987) furnizeaza o privire detaliatd in
mecanismele vascularizatiei unui lambou perforant
si serveste pentru a facilita intelegerea, modelarea si
utilizarea clinica a lambourilor perforante, pediculate
dar si a celor libere.

Particularitatile hemodinamice ale lambou-
lui perforant si fenomenul de amplificare hemo-
dinamica

Arhitectura vasculara a unui lambou perforant este
diferita de cea a unui lambou conventional muscular
sau musculocutanat. C.Rubino si V.Coscia sunt primii
autori care prin realizarea unui model matematic de
simulare, au demonstrat In anul 2005, ca la nivelul
unui lambou perforant se creeaza un model vascular
»artificial” cu proprietati hemodinamice avantajoase

in situatiile clinice. Autorii au definit fenomenul re-
spectiv ,,fenomenul de amplificare hemodinamica”
[10].

Se cunoaste cd la nivelul circulatiei sistemice
normale diametrul vaselor descreste spre periferie,
dar deoarece ramurile periferice se ramifica abun-
dent asemenea unui arbore, aria sectiunii transversale
a aortei este mai mica decat aria totald a sectiunilor
transversale a celor mai distale segmente de la nive-
lul circulatiei periferice. Din punct de vedere hemo-
dinamic, aceasta inseamna ca viteza fluxului sangvin
scade de la aorta spre vasele periferice, iar fluxul este
divizat in fiecare dintre aceste ramuri vasculare mici
la fel ca intr-un sistem hidraulic cu rezistenta in para-
lel (Fig.4) [20].

Lambourile axiale conventionale, precum lam-
bourile musculocutanate si fasciocutanate poseda
aceiasi structurd ca si un arbore vascular fiziologic
normal, doar ca la o scard mai mica, adica este vascu-
larizat de multiple ramuri originare din artera sursa,
cu intercomunicatii intre ele, si prin urmare poseda
aceleasi caracteristici hemodinamice ca si circulatia
sistemica in conditii fiziologice, adica viteza fluxu-
lui sangvin este mai ridicata la nivelul arterei sursa si
mai mica la nivelul fiecarei perforante cutanate si vas
muscular. Mai mult decat atat, fluxul sangvin care
intrd 1n pedicul este distribuit uniform intre vasele
musculare si cele cutanate, astfel ca volumul de san-
ge care ajunge la tegument prin perforanta cutanata
este mai mic. La nivelul unui lambou perforant, toate
ramificatiile laterale musculare sunt inchise, in afara
de perforanta cutanata si, prin urmare, de la originea
pediculului pana la piele este o singura conducta cu
diametru care descreste progresiv, credndu-se un sis-
tem vascular hidraulic cu rezistentd in serie (Fig.5). In
aceste conditii, cunoastem din fizica cd, in conditiile
unei conducte in care se introduce o anumita cantitate
de lichid, tot lichidul care este introdus trebuie sa iasa
din aceasta conducta, iar viteza fluxului este mai mare
in segmentele cu diametrul mai mic. Astfel daca, pre-
operator la nivelul locului donator, adicad in conditii
anatomice normale, viteza sangelui n perforanta este
mai mica decat viteza fluxului sangvin la nivelul ar-
terei-sursd corespunzatoare, atunci, dupa interventia
chirurgicald, adicad in conditiile unei arhitecturi arti-
ficial create specifice unui lambou perforant, viteza
fluxului sangvin la nivelul perforantei este mai mare
decat viteza fluxului sangvin la nivelul arterei-sursa
corespunzatoare. Astfel ca, la nivelul unui lambou
perforant existd o inversie a gradientului vitezei fluxu-
lui sangvin intre artera-sursa si perforantd compartiv
cu circulatia normala, un fenomen denumit de catre
autori ,,inversia gradientului de viteza” (10). in ceea
ce priveste fluxul sangvin, datele studiului realizat de
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Fig. 4. Arbore vascular anatomic normal la nivelul
caruia se realizeaza un sistem hidraulic cu rezisten-
ta in paralel

1. Artera sursa;
2. Artera pediculara;

Fig. 5. Sistemul vascular artificial creat prin mode-
larea chirurgicala a lamboului perforant in care se
realizeaza fenomenul de amplificare hemodinamica

3. Artera perforantd cutanata (Rubino C., Coscia V. 2005).

Rubino C si Coscia V., au demonstrat ca in conditiile
unei circulatii normale fluxul printr-o perforanta este
mult mai mic decéat prin artera-pediculara, in timp ce
dupa ridicarea lamboului, fluxul prin perforanta este
mai mare comparativ cu fluxul sangvin de la nivelul
pediculului vascular corespunzator. Autorii au de-
monstrat faptul ca vascularizatia cutanata la nivelul
unui lambou perforant este sporitd, datorita si fluxului
sporit prin vasul pedicular, care in conditii fiziologic
normale ar fi alimentat si alte tesuturi in afara de pie-
le, ca de exemplu tesutul muscular, insa odata ce toa-
te celelalte ramuri colaterale sunt ligaturate Intreaga
cantitate de sange care vine prin pedicul v-a alimenta
doar paleta cutanata a lamboului. Acest fenomen, lo-
gic cd garanteaza o vascularizatie robusta a lamboului
perforant [10, 21-23].

L

F'—-
¥ 2 3

Fig. 6. Modificarea vasculara si a fluxului sangvin
dupa ligaturarea unei perforante vecine. (Blair A. et
al. 2009)

1 —in conditii fiziologic normale presiunea din vasele perfo-
rante se echilibreaza prin vasele anastomotice;

2 — in timpul modelarii lamboului perforant prin ligaturarea
celorlalte perforante echilibrarea presiunii la nivelul vaselor ana-
stomotice se pierde si fluxul sangvin prin acestea creste;

3 — ca raspuns la ridicarea lamboului diametrul si grosimea
peretelui vaselor anastomotice creste i acestea capatd un traiect
sinuos, fenomen care devine evident la 42-78 h.

Fenomenul de amplificare hemodinamica explica
de ce doar in baza unei singure perforante poate fi
ridicat un teritoriu cutanat relativ mare. Amplificarea
hemodinamica este responsabild de recrutarea angio-
somilor (perfarosomilor) vecini prin deschiderea va-
selor sufocante descrise de G.l.Taylor (1987) sau a
vaselor de conexiune directe si indirecte descrise de
Saint-Cyr et al (2009) (Fig.6) (24).

Concluzie

Fiecare perforanta posedd un teritoriu vascu-
lar unic numit angiosom conform lui G.I.Taylor
si J.H.Palmer (1987) sau perfarosom conform Ilui
M.Saint-Cyr et al (2009). Conform acestor principii,
perfarosomii sunt conectati prin intermediul vaselor
de conexiune directe si indirecte (vase sufocante),
care la randul lor sunt conectate prin ramurile co-
municante. Paleta cutanata a lamboului perforant ar
trebui sa fie modelatd paralel la orientarea vaselor
de conexiune ori de cate ori este posibil. Aceste vase
permit recoltarea unui lambou perforant mare doar in
baza unei singure perforante. Cand este recoltat un
lambou perforant, toate ramurile cutanate $i muscu-
lare originare din artera-sursd sunt ligaturate, feno-
men care duce la hiperperfuzia perforantei selectate.
Presiunea de umplere vasculara sporita, clinic dilata
insdsi perforanta dar permite §i un flux interperfo-
rant sporit prin intermediul recrutarii si deschiderii
vaselor de conexiune directe si indirecte (prin plexul
subdermal), care sunt capabile sa captureze teritorii
vasculare perforante adiacente suplimentare.

Fenomenele hemodinamice care se formeaza la
nivelul unui lambou perforant, cresterea vitezei flu-
xului sangvin cu inversia gradientului de viteza aso-
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ciat cu sporirea debitului sangvin la nivelul paletei
cutanate a lamboului, sunt deosebit de importante in
aspect clinic, asa cum pot explica si alte avantaje ale
lambourilor perforante in afara de avantajele deja cu-
noscute precum morbiditatea redusa a locului donator
si pastrarea functiei musculare. De fapt, o viteza mai
mare a fluxului sangvin Tnseamna si o tendinta redusa
a sangelui de a se coagula §i reprezintd o trasatura
reologica favorabild a lambourilor perforante. Viteza
fluxului sangvin relativ ridicata la nivelul microcircu-
latiei lambourilor cutanate previne formarea de trombi
distali, in plus cd un flux sangvin sporit spre tesuturile
lamboului inseamna o viabilitate crescuta si mai mul-
te substante nutritive, anticorpi, $i medicamente atat
la nivelul lamboului cat si la nivelul locului recipient,
fenomen favorabil 1n situatiile cu vascularizatie sa-
racd a patului recipient sau in osteomielita cronica.
Astfel, fenomenul de amplificare hemodinamica este
responsabil de particularitatile reologice favorabile
ale lamboului perforant.
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Rezumat

Acest reviu literar aduce 1n discutie unele aspecte pri-
vitor la particularitatile de vascularizatie si hemodinamica
a lamboului perforant. Deasemenea este prezentat §i con-
ceptul de angiosom precum si conceptul mai nou de per-
farosom.

Cuvinte-cheie: Lambou perforant, vascularizare, he-
modinamica.

Summary
This literary review represents some aspects regarding
vascularization and hemodynamic characteristics of perfo-
rator flaps. The angiosom and the new perfarosom concept
are presented as well.
Keywords: Perforator flaps, vascularization, hemody-
namic.
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Pesrome
OTOT AMTEepaTypHBIH 0030p BBIABIAET HEKOTOPBIC
ACIEKTHI, Kacaloluecs BaCKyJIIpU3allii U TeMOIUHAMUKH
neppopupyromero JockyTa. Takxke mpeicTaBlieHa KOH-
eIy aHrHo30Ma M HOBast KOHIIETIIHS Tiepdapo3oma.
KioueBnie cioBa: [lepdopupyromenii J0cKyT, Ba-
CKYJISIpU3alHsl, TeMOJMHAMUKA.

IMBATRANIREA PIELIIL

1. CARACTERISTICA CLINICA,
MORFOLOGICA, HISTOLOGICA
SI BIOCHIMICA

Irina Tcaci,
Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie
,Nicolae Testemitanu”

Pielea acopera suprafata intregului corp si este
cel mai mare organ, cu o suprafata de 1,5-2,0 m? si o
grosime, in functie de regiune, de 1-4 mm. Pielea este
un tesut complex, integrat, dinamic, cu multe func-
tii vitale (metabolice, de detoxifiere, imunologice si
termo-regulatoare). Cu toate acestea, pielea este o ba-
rierd principala de protectie intre organele interne si
mediul ambiant, un organ complex, cu multe tipuri de
celule si structuri [5].

Anatomic, pielea este alcatuitd din trei straturi:
epiderma, derma si tesutul subcutanat (figura 1, 2).
Epiderma, in special stratul cornos, protejeaza orga-
nismul de factorii mediului ambiant, este stratul su-
perficial, bogat in celule si compus din keratinocite
(cele mai numeroase celule din piele - 80%), melano-
cite (1-2%) - celule care produc pigment, celule Lan-
gerhans (cu functie imunologica) si celule Merkel (cu
functie de receptor). Epiderma umana este formata
din 4-5 straturi. Cele mai importante sunt stratul ba-
zal sau intern §i stratul cornos sau extern. Membrana
bazala separa epiderma de derma. Derma se afla sub
epiderma si, in legaturd cu membrana bazala a jonc-
tiunii dermo-epidermice (JDE), oferd suport mecanic
pentru straturile exterioare de protectie ale epidermei.
Derma fibroasa este un plic vasco-elastic care, impre-
und cu hipodermul, are un rol esential in protejarea
pielii de stresul mecanic. Derma este compusa din
proteine matriceale extracelulare, produse de fibro-
blastii dermici plasati in matrice. Derma este formata
din doua straturi: unul superficial - derma papilara,
situat intre crestele epidermice si corespunde, in cea
mai mare parte, papilei dermice, si altul profund -
derma reticulara sau corion. Derma papilara cuprin-
de 1/5, iar corionul 4/5 din grosimea dermei [5].

Hipodermul sau tesutul subcutanat este format
din celule adipoase, care accentueaza carcasa tesutu-
lui conjunctiv [5].
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Figura 2. Componenta schematica a diferitor
straturi ale pielii [6]

Structural, integritatea si functia dermei sunt de-
pendente de matricea extracelulara - o structura foarte
bine organizata (figura 3). Colagenul I este cea mai
abundenta proteina in tesutul conjunctiv al pielii, care
contine si alte tipuri de colagen (III, V, VII), fibre
elastice, glicozaminoglicani, proteoglicani (decorin,
versican), fibronectind si alte proteine matriceale ex-
tracelulare [1].

Imbatranirea pielii este un proces biologic com-
plex si multifactorial, influentat de factori genetici,
factori de mediu, modificari hormonale si procese
metabolice. Luati impreund, acesti factori conduc
la modificari cumulative structurale, functionale si
estetice ale tuturor componentelor pielii, modificari
constatate la nivel celular, de sinteza a proteinelor si
expresie a genelor [1].



