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ADNOTARE

Porosencov Egor

»Recuperarea breselor alveolo-dentare la pacientii cu despicaturi unilaterale”
Teza de doctor 1n stiinte medicale, Chisinau 2023.

Lucrarea este expusa pe 134 pagini tehnoredactate conform cerintelor: Introducere, 3 capitole,
sinteza rezultatelor obtinute, concluzii generale si recomandari, bibliografie din 159 de titluri, 76
pagini de text de baza, 54 de figuri, 33 tabele. Rezultatele cercetarii au fost relatate in 13 lucrari
stiintifice, inclusiv cu Impact Factor. Cuvinte-cheie: despicaturd labio-maxilo-palatina
unilaterald, grefare osoasd, tratament protetic. Scopul lucrarii: Optimizarea eficientei
reabilitarii adolescentilor si adultilor tineri cu malformatii congenitale a fetei prin restabilirea
breselor dento-alveolare in aria despicaturii. Obiectivele cercetarii: Estimarea evolutivd a
numarului de copiii ndscuti cu patologie de fuziune a fetei — despicaturi ale fetei si problemele
breselor a apofizelor alveolare la copii si adulti. Unele aspecte de aprecierea gradului defectului
structurilor osoase In regiunea bresei dento-alveolare dupa tratament chirurgical primar.
Determinarea a eficientei grefarii osoase secundare a breselor dento-alveolare la pacienti cu
DLMPU. Compararea impactului oral asupra performantelor zilnice la pacienti cu despicaturi
labio-maxilo-palatine cu si fara grefare osoasa secundard. Noutatea si originalitatea stiintifica:
Odata cu cresterea formelor patologiei severe apare necesitatea reabilitdrii secundare cu
reconstructia chirurgicald a defectului alveolar cu metode minim-invazive care se reflecta la
imbunatatirea morfologica, functionald, estica cu rezultate bune pentru calitatea vietii copilului.
Rezultatele obtinute: Conform datelor evolutive din 1996 pana in 2022 s-a determina o crestere
a incidentei despicaturilor faciale si in special a formelor celor mai grave in Republica Moldova.
Rezultatele obtinute in urma intervievarii pacientilor din ambele loturi, ne indica posibilitatea
utilizarii a diverse metode de recuperare a breselor dento-alveolare la adolescenti si adulti tineri
cu DLMPU. Semnificatia teoretici: In pofida faptului ci zona-donor din creasta iliaca rimane
a fi standardul de aur pentru realizarea grefarii osoase, totusi rezultatele obtinute in cercetarea
noastra cat si studiile aditionale din literaturd confirmad optiunea unei alternative favorabile
in recuperarea pacientilor cu DLMPU a zonei donatoare din cavitatea bucald. Valoarea
aplicativa: Studiul prevede managementul pacientilor cu DLMPU, care va contribui la sporirea
gradului de integrare in viata sociald a pacientilor vizati. Implementarea rezultatelor
stiintifice: Protocolul de tratament a fost implementat in cadrul sectiei de chirurgie OMF a
IMSP IMsiC Clinicii ,,Emilian Cotaga”. A fost descris in procesul de instruire la Catedra de

Chirurgie OMF pediatrica si pedodontie ,,Jon Lupan”.



AHHOTAIUA

ITopocenkon Erop
«BoccTaHOB/IEHHE ATbBE0JI0-ACHTAIBHBIX Je()EKTOB y NAIUEHTOB € O/IHOCTOPOHHUMH
pacieJTMHaAMu»
Juccepranus Ha COMCKAaHUE YUEHOW CTENEHM JTOKTOpa MEIUIMHCKUX Hayk, Kumunes 2023.

Pabora npencrasnena Ha 134 cTpaHunax B COOTBETCTBUU ¢ TpeOoBaHusIMU: BBenenue, 3 riassl,
0000111eHIe TTOMYyYEHHBIX Pe3yJbTaTOB, OOIIKME BHIBOJABI U peKoMeHAaruu, oudnuorpadus us
159 maumeHoBaHUi, 76 CTpaHUI] OCHOBHOTO TeKcTa, 54 pucyHkoB, 33 Tabmnui. Pe3ynbraTsl
UCCIIEIOBaHMUsI OTpaxkeHbl B 13 HayuyHBIX CTaThsiX, B TOM uucie ¢ Mmmakt PakTopom.
KioueBble c¢j0Ba: OJHOCTOPOHHSAS paclleMHA TyObI-4ueliocTh M Heba, KOCTHBIM
TpaHCIUIaHTaT, poTe3upoBanue. Lleab u 3axaun aAuccepranmuu: DBOIIONMOHHAS OLIEHKA YUCIIa
JeTel, pO’KICHHBIX C MAaTOJIOTHEN JIMLEBOr0 CpallieHHs — pacllieIMHAMU JIUIA U aJIbBEOJIIPHOTO
OTPOCTKA y JieTel U B3pocibiX. HEeKOTOpbIe aceKThI OLIEHKH CTENIEHH OTCYTCTBYIOIUX KOCTHBIX
CTPYKTYp B 00JIaCTH PACIIEINHBI TIOCIE MEPBUYHON XUpypruyeckoi oopadotku. OmnpeneneHue
3¢ (GEeKTUBHOCTH BTOPUYHOM KOCTHOM IJIACTUKU 3yOOUYENIOCTHBIX paciienuH. CpaBHeHHE
BO3/IEUCTBUS MOJOCTH pTa HA MOBCEIHEBHYIO pabOTOCHOCOOHOCTh y MALMEHTOB C PACIIETUHON
ryOpl M Heba C BTOPUYHOM KOCTHOM TutacTukoi u 0Oe3 Hee. HayuyHasi HOBU3HA H
OPMIHHAJIBHOCTB: Hapsy C yBelM4eHUueM (popM TspKeNnoi MaToa0ruyu BO3HUKAET OTPEOHOCTh
BO BTOPUYHOHN peaOMIuTalMM C XUPYPrHUECKOW PEKOHCTPYKIMEH allbBEOJISIPHOTO JedeKTa
MaJIOMHBAa3UBHBIMM METOJAaMM, 4YTO BBIpaXaeTcs B MOP(OIOrMYEcKOM, (YHKIHMOHAIBHOM,
3CTETUYECKOM YIYUIIEHHMH C XOpPOIIMMH pe3ysbTaTaMu Ui KadecTBa KM3HM peOeHKa.
IMoayuyennbie pe3yabTarbl: [1o 3BoMOIMOHHBIM AaHHBIM ¢ 1996 mo 2022 r. B PecnybOnuke
MonpoBa omnpezneneH pocT 3a00IeBaeMOCTH paclleIHAMM JIMLAa U OCOOEHHO Haumbosee
TsOKEeTbIMU  (popMamu. Pe3ynbTaThl, NOJTy4deHHBIE MOCJIE ONpoca MAalMEHTOB O0eHX TIpymil,
CBUJIETEJILCTBYIOT O BO3MOKHOCTH HCIIOJIb30BAaHUSI PA3JIUYHBIX METOJOB BOCCTAHOBIJICHUS
3y00YETIOCTHBIX MPOMEXYTKOB Yy MOAPOCTKOB M IOHOMLIECH ¢ pacimienuHaMu. TeopeTHyeckas
3HAYMMOCTB: JJoHOpCKas 00s1acTh IpeOHs MOAB3AOIIHON KOCTH OCTAETCS 30J0ThIM CTAaHAAPTOM
JUIl KOCTHOM IUIACTHKH, OJHAKO PE3yJbTaThl HAIIMX HMCCIEIOBAHUMN MOJATBEPXKAAIOT BapHAHT
ONaronpusATHON aJbTEPHATUBBI KOCTHOM IUIACTHKE UCIIONbB3Ys JOHOPCKYIO 30HY U3 MOJIOCTH pTa
B BBI3ZIOPOBJIEHUM MAlMEHTOB C pacumienuHamu. lIpukiaangHass meHHocTh: lccnenoBanue
npeaycMaTpUBaeT MEHEKMEHT MallMeHTOB C paclieNuHaMu, 4TO OyneT CIocoOCTBOBAThH
NOBBILICHUIO CTENEHM COLMAIbHON MHTErpauuyd. BHenpeHme Hay4dHBIX pe3y/abTaTOB:
[Ipotokon nedyenus: Obi1 peanuzoBan B otnenenun YJIX, UMCII UMuP Knunuka « Omunuan
Komaray On 6611 onrican B poriecce ooydenus Ha Kadenpe nerckoit YJIX u nenonontun «Mon

Jlynan».



ANNOTATION

Porosencov Egor

»Recovery of alveolo-dental gaps in patients with unilateral clefts”

Doctoral thesis in medical sciences, Chisinau 2023.
The paper is exposed on 134 pages edited according to the requirements: Introduction, three
chapters, synthesis of the results obtained general conclusions and recommendations,
bibliography of 154 titles, 76 pages of basic text, 54 figures, 33 tables. The research results were
reported in 13 scientific papers including with Impact Factor. Key-words: unilateral cleft lip and
palate, bone graft, prosthodontic treatment. Aim of the paper: Optimizing the efficiency of
treatment of adolescence and young adults with congenital malformations of the face by restoring
the dento-alveolar gaps in the area of the cleft. Research objectives: Evolutionary estimation of
the number of children born with facial fusion pathology — facial clefts and alveolar process gap
problems in children and adults. Some aspects of assessing the degree of defect of the bone
structures in the region of the dento-alveolar gap after primary surgical treatment. Determination
of the efficiency of secondary bone grafting of dento-alveolar clefts in patients with DLMPU.
Comparison of oral impact on daily performance in patients with cleft lip and palate with and
without secondary bone grafting. Scientific novelty and originality: Along with the increase in
the forms of severe pathology, there is the need for secondary rehabilitation with surgical
reconstruction of the alveolar defect with minimally invasive methods that are reflected in the
morphological, functional, esthetical improvement with good results for the child's quality of life.
Results obtained: According to the evolutionary data from 1996 to 2022, an increase in the
incidence of facial clefts and especially the most serious forms were determined in the Republic
of Moldova. The results obtained after interviewing the patients from both groups indicate the
possibility of using various methods of recovery of dento-alveolar gaps in adolescents and young
adults with lip-palate cleft. Theoretical significance: Despite the fact that the donor area of the
iliac crest remains the gold standard for bone grafting, however, the results of our research and
additional studies in the literature confirm the option of a favorable alternative to bone grafting in
recovery of patients with cleft lip and palate. Applicative value: The treatment protocol provides
for the management of patients with cleft lip and palate, which will contribute to increasing the
degree of social integration of targeted patients. Implementation of scientific results: The
treatment protocol was implemented in the pediatric maxilla-facial surgery department of
»~Emilian Cotaga” clinic, IMSP IMsiC. It was described in the training process at the maxillo-

facial Department of Pediatric Surgery and Pedodontics ,,lon Lupan”.



LISTA ABREVIERILOR

AAOMR - American Academy of Oral and Maxillo-facial Radiology
CBCT — Cone Beam Computer Tomography

CT — Computer Tomography

CV - Calitatea vietii,

DB - Despicatura de buza;

DL — Despicatura labiala

DLMP - Despicatura labio-maxilo-palatina;

DLMPB - Despicatura labio-maxilo-palatina bilaterald;
DLMPU - Despicatura labio-maxilo-palatind unilaterala;
DP — Despicatura de palat

GO - Grefare osoasa;

GOA - Grefarea osoasa alveolara

GOP - Grefare osoasa primara;

GOS - Grefare osoasa secundara

IMSP — Institutie Medico-Sanitard Publica

IMsiC — Institutul Mamei si Copilului

IOPZ - Indicele oral al performantelor zilnice.

MCF - Malformatii congenitale ale fetei;

NFC - Nivel de fixare clinica;

OMF - Oro -maxilo-faciala

OMS - Organizatia Mondiald a Sanatatii

ORL - Otolaringolog

OS — Osteoplastia secundara

PPMA — Proteza partial mobilizabila acrilica

PTFE - Politetrafluoretilen;

ROG - Regenerarea osoasa ghidata;

RTG - Regenerarea tisulara ghidata.



INTRODUCERE

Despicaturile labio-maxilo palatine (DLMP) constituie un defect care se formeaza intre
saptdmanile patru si noud de sarcina. Aproximativ 1 din 700 de copii sunt ndscuti cu DLMP [1, 2,
3], iar corectiile acestora implica un tratament indelungat de-a lungul anilor [2, 156].

Problemele majore in cercetarile contemporane din domeniul DLMP, sunt focusate
asupra cdilor de Tmbunatatire a bazei de evidentd a interventiilor de tratament utilizate in
prevazute masurile de profilaxie timpurie a acelor maladii si tulburari care pot fi supuse
preventiei [3, 156].

Despicatura de buza constituie un esec a confludrii proceselor maxilare si nazale
mediane. Despicatura de palat apare in consecinta nefuziondrii proceselor palatine laterale ale
palatului dur [1, 8, 9]. Despicaturile oro-faciale diferd in dimensiune, variind de la un defect
limitat la tesuturile moi pand la cele complete ce se extind prin palatul dur, procesul
alveolar, planseul nazal si buza [10, 156].

In Republica Moldova, studiul epidemiologic aprofundat al malformatiilor congenitale
ale fetei, in special al despicaturilor labio-maxilo-palatine a cuprins anii 1960-1974 (prof.
Arsenie Gutan), timp in care au avut loc schimbari in aspectul clinico-epidemiologic al
malformatiilor congenitale ale fetei. De aceea, era necesar un studiu actual al problemei [24].
Conform analizei literaturii efectuate de Ion Lupan (2004), malformatiile congenitale ale
corpului uman, inclusiv cele ale fetei sunt una din patologiile des intalnite la nou-nascuti,
constituind circa 2-4% [24]. Frecventa malformatiilor congenitale in Republica Moldova este
de 203,34 la 10000 nou-ndscuti, acest indice fiind mai mic decat in Irlanda, Belgia, Franta si
mai mare decat in Elvetia, Portugalia, Marea Britanie, si la acelasi nivel ca In Danemarca,
Italia, Spania, Cehia, Rusia [24]. La fel, I. Lupan a mentionat in lucrarea sa (2004) ca in
Republica Moldova, in perioada 1960-1974 incidenta DLMP a fost de 0,69:1000 sau 1:1451
nou-nascuti (Gutan A., 1980) [24]. Pe parcursul ultimelor decenii, frecventa DLMP a suportat
schimbari atdt cantitative, cat si calitative, insd majoritatea datelor indica tendinta lor spre
crestere. Frecventa MCF este In medie de 1:500, cu tendinta de crestere pe parcursul ultimilor
15 ani [24].

Etiologia este multifactoriald si cauzele DLMP pand in prezent necunoscute, fiind
considerate a fi provocate de combinarea factorilor genetici sia celor de mediu [1, 8, 10, 14,

17, 20]. Alte cauze ar fi administrarea de medicamente, expunerea la virusi in timpul sarcinii.



Femeile care fumeaza sau/si suferd de diabet zaharat prezinta un risc crescut de a avea un copil cu
DLMP [1,17].
Despicaturile oro-faciale pot fi clasificate in trei categorii [1]:
- Despicatura de buza;
- Despicatura de buza si palat (despicétura se extinde de la buza superioara pana la palatul
dur sau moale);
- Despicatura de palat.

Despicatura oro-faciala poate fi unilaterald sau bilaterala. Despicdtura completd implica
palatul integral primar si secundar, iar cea incompletd include doar palatul secundar [1, 10, 16,
20].

In prezenta DLMP, o placa acrilici este inserati de catre medicul ortodont imediat
dupa nastere pentru controlul cresterii spatiale a maxilei. Placa permite separarea cavitatii nazale
de cea orald, ceea ce asigurd o pozitie mai favorabild limbii si faciliteazd procesul de Inghitire
[11].

Consultatia psihologului trebuie efectuatd cat de curand posibil si atribuitd in primul
rand parintilor afectati [11]. La fel, inainte de a incepe tratamentul chirurgical de corectie, in
special la pacientii maturi, pe langa consultatia echipei de psihologi, este benefica intalnirea si
abordarea discutiilor cu alti pacienti, fapt care ar influenta la procesul de luare a deciziei [33].

Exista discutii controversate in ce priveste tehnicile chirurgicale legate de DLMP [1,
2]. Studiul Euro pe despicaturi a aratat ca printre 201 de Centre Europene, existd 194 de
protocoale diferite de tratament a despicaturilor unilaterale [1]. Cu toate aceasta, pacientii mai
prezintd preocupdri cu privire la esteticul propriu, in special relatate la diformitétile legate
de despicatura [2]. Aceste preocupdri sunt relatate la tesuturile cicatriceale, sau asimetrii, care
se rasfrang cu un impact negativ asupra esteticului acestor persoane [2].

Managementul DLMP constituie un proces indelungat care poate incepe prenatal si
continua 1n perioada adultd [32]. Un tratament de succes a DLMP este asigurat de o echipa
medicala, constituitd din: chirurg; pediatru; ORL-ist; genetician; psiholog; ortodont; medic
stomatolog; logoped; audiolog [1, 13, 16, 24, 33, 155].

Cu toate acestea, tratamentul ideal a zonei despicaturii este inchiderea acesteia prin GO
si interventia ortodontica. Multiple cazuri sunt reabilitate cu o varietate de constructii protetice,
ce includ:

- proteze dentare mobilizabile conventionale sau pe baza de implante dentare;
- proteze dentare fixe;

- proteze dentare fixe multi-unitare din rasini compozite;

9



- proteze dentare partial mobilizabile cu atagsare extracoronara
- combinarea protezelor dentare fixe si mobilizabile [16].
Etapele aproximative de tratament recuperativ a pacientilor cu DLMP in incinta sectiei de
Chirurgie OMF pediatrica, Clinica "Emilian Cotaga", IMSP IMsiC, create de catre prof. Gutan

A., acad. prof. Lupan I, conf. Railean S. includ (sunt personalizate la fiecare pacient):

. tratament ortodontic-ortopedic prechirurgical neonatal,

. 3-6 luni plastia primara a buzei;

. 9-12 luni plastia primara a palatinului moale;

. 15-18 luni plastia primara a palatinului dur;

. 2-3 ani tratament de reabilitare cu logoped + ortodont;

. 3-5 ani revizia cicatricei buzei + ortodont + logoped;

. 6-7 ani interventiile de corectie secundare la nas la varsta prescolard;

. 8-11ani augmentarea osoasa primard inaintea eruptiei canine;

. 12-15 ani tratament ortodontic definitiv;

. 16-18 ani tratament chirurgical tertiar, augmentari osoase, revizia cicatricei buzei

si nasului, operatii ortognatice, corectia incompetentei velo-faringiene [24, 75, 155].

Factorul-cheie in succesul tratamentului, in opinia Shaw et al. (1992), a fost determinat
de experienta si abilitatea chirurgului si nu de metoda sau durata tratamentului [13]. Programul
pe despicaturi (Eurocleft) a Uniunii Europene, recomanda fiecarui membru a echipei ce
asigurd tratamentul DLMP, de a trata cel putin 40 de pacienti primari in fiecare an [13].
Aceasta poate asigura o calitate sporitd a rezultatelor tratamentului chirurgical, prin experienta
clinicd a echipei si o monitorizare de duratd a datelor pacientului. Rezultatelor pozitive
deopotriva va facilita si cercetarile stiintifice, dezvoltarea, progresul acestui domeniu [13].

Marirea numarului de pacienti cu despicaturi si In special a celor grave, acesti copii au
nevoie de tratament intensiv, multidisciplinar de duratd unde recuperarea defectelor secundare
ocupa un rol important, asa ca defecte a buzei superioare, a nasului, relatiilor intermaxilare,
insuficienta veolfaringiand, defect a apofizei alveolare. Reconstructia defectului alveolar este
unda din etape ce se intdlneste la distantd la acesti pacienti ce imbunatateste integritatea si
alinierea maxilarului, suport pentru buza superioard si narind astfel ameliorand aspectul
functional si estetic a pacientului [24, 155].

Reconstructia despicéturii de os maxilar, referitd la cea alveolard, a constituit un subiect
controversat adresat primei referinte de utilizare a grefei osoase aparute in literatura de
specialitate in perioada incipientd a secolului 20, in 1955 [28]. De atunci, numeroase rapoarte

publicate au prezentat sarcini relatate mult mai frecvent in ortopedia peri-operativa (tratament
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ortodontic), in timpul osteoplastiei si a tipurilor de grefe [28]. Anumite regiuni au fost exploatate
in scopul obtinerii masei de os spongios:

a) Tibia[12, 121, 124];

b)  Clavicula;

c¢)  Coaste;

d)  Osuliliac;

e) Oasele craniene;

f) Simfiza mentoniera.

Freihofer si Kuijpers-Jagtman (1989) au comparat utilizarea coastei (os cortico-
spongios) si membrana de os (mentonul), ajungand la concluzia ca grefele mentoniere au fost
mai eficiente [41]. Koole et al. (1989) au comparat grefele din creasta iliacd si zona
mentonierd, rezultatele finale fiind orientate spre grefa mentonierd [41]. Alti autori, precum
Bosker et al. (1980), Tessier et al. (1982), care au descris pentru prima datd utilizarea clinica
a GO, din simfiza mentoniera, pentru interventiile de reconstructie in regiunea maxilo-faciala,
au sustinut utilizarea pulberii din menton, simfiza mandibulard sau oasele craniene, raportand
rezultate satisfacatoare in reconstructia despicaturilor alveolare [7]. Multiple cercetari au fost
documentate in favoarea utilizarii simfizei mentoniere in GO, fiind un material donor atractiv,
dintr-o regiune ideald deoarece frecvent fiind evaluatd in raportul risc - beneficiu, prezinta
rezultatul ca unul satisfacator [7].

Dupa efectuarea GO, evaluarea radiologicd permite de a determina rezultatele
interventiei, apreciate prin umplerea osoasa a defectului, statusul de eruptie a incisivului
lateral sau a caninului adiacent despicaturii. Isi aduce aportul si caracterul adecvat a tesutului
osos pentru implantarea endo-osoasi ulterioarda [46]. In ultima perioadd, tomografia
computerizatd cu fascicul conic (CBCT), a fost introdusd pentru diagnosticarea imagisticd 3D
si planificarea ulterioard a tratamentului chirurgical cat si a celui protetic n regiunile orale si
maxilo - faciale. D. Sirbu (2017) evidentiazd recomandarile Academiei Americane de
Radiologie Oro-maxilo-faciala (AAOMR) privind rolul CBCT in implantologia dentara cu
invocarea recomandadrii acesteia drept metoda radio - imagistica de electie in cazurile cand sunt
indicate interventii de creare a ofertei osoase [61, 156].

Inserarea implantelor endo-osoase constituie o optiune viabila in reabilitarea protetica
a pacientilor cu DLMP, asigurdnd rezultate satisfacator functionale si estetice si permit
evitarea dezavantajelor tratamentelor ortopedice [32].

Buser mentiona 1n 720 years of guided bone regeneration” (2009) necesitatea unei

conduite ghidate in procesul de inserare a implantelor pentru obtinerea rezultatelor de durata, cu
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respectarea urmatoarelor cerinte [54]:

. Implantul trebuie plasat Intr-o pozitie tridimensionala corecta atat functional cat si estetic;
. Sa fie posibila obtinerea stabilitatii implantului primar in aceastd pozitie specifica.
. Defectele osului perimplantar trebuie sa aibd o morfologie defecta favorabild pentru a

permite o regenerare osoasa previzibilad a zonei defectului [54].

N. Chele in studiul sau (2015) mentioneaza factorii determinanti a osteointegrarii in
marginal mai putin de 1,5 mm dupa un an de la punerea in functie, apoi de 0,2 mm /an si 3)
absenta durerilor [53].

Practica medicinei bazate pe dovezi necesitd o evaluare criticd si o comparare a efectelor
diverselor tipuri de tratamente a rezultatelor reflectate asupra pacientului [56].

Cresterea numadrului de pacienti cu despicaturi si in special a celor grave, acesti copii
necesitd un tratament intensiv, multidisciplinar de duratd, in contul carora recuperarea defectelor
secundare ocupa un rol important, asa ca defecte a buzei superioare, a nasului, relatiilor
intermaxilare, insuficienta veolfaringiana, defect a breselor alveolare. Reconstructia defectului
alveolar este unda din etape ce se intalneste la distanta la acesti pacienti [24, 155].

Scopul:

Optimizarea eficientei reabilitarii adolescentilor si adultilor tineri cu malformatii
congenitale a fetei prin restabilirea breselor dento-alveolare in aria despicaturii.

Obiective:

1.  Estimarea evolutiva a numarului de copiii ndscuti cu patologie de fuziune a fetei —
despicaturi ale fetei si problemele breselor a apofizelor alveolare la copii si adulti.

2. Unele aspecte de aprecierea gradului defectului structurilor osoase in regiunea bresei
dento-alveolare dupa tratament chirurgical primar.

3.  Determinarea a eficientei grefarii osoase secundare a breselor dento-alveolare la pacienti
cu DLMPU.

4.  Compararea impactului oral asupra performantelor zilnice la pacienti cu despicaturi
labio-maxilo-palatine cu si fara grefare osoasa secundara.

Noutatea stiintifici: Odatd cu cresterea formelor patologiei severe apare necesitatea
reabilitarii secundare cu reconstructia chirurgicala a defectului alveolar cu metode minim-invazive
care se reflectd la Tmbunatatirea morfologica, functionald, estica cu rezultate bune pentru calitatea
vietii copilului.

Ipoteza de cercetare. Studiu evolutiv a breselor alveolo-dentare in patologia

despicaturilor faciale cu determinarea tratamentului complex, multidisciplinar.
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Sinteza metodologiei de cercetare si justificarea metodelor de studiu alese. S-a
cercetat analiza evolutivd a incidentei a breselor alveolare In contextul despicaturilor faciale
pe parcursul in perioada 1996-2022 cu determinarea severitatii defectelor dento-alveolare, dento-
faciale si recuperarea secundare multidisciplinard minim-invaziva.

Sumarul compartimentelor tezei. Lucrarea este expusd pe 134 de pagini
tehnoredactate conform cerintelor: introducere, trei capitole, sinteza rezultatelor obtinute,
concluzii generale si recomandari, bibliografie din 159 de titluri, 76 pagini de text de baza, care
include 54 de figurisi 33 tabele. Rezultatele au fost expuse in 13 publicatii stiintifice inclusiv cu
Impact Factor.

Introducerea cuprinde: actualitatea si importanta problemei abordate, argumentarea necesitatii
cercetdrii stiintifice, scopul si obiectivele lucrarii, ipoteza de studiu, sinteza metodologiei si
justificarea metodelor de cercetare alese.

Capitolul intai include 5 subcapitole, care analizeazd definirea termenului de DLMP,
analiza comparativa a factorilor etiologici care induc aceastd maladie la copii. S-a efectuat
analiza metodelor de apreciere a indicelui oral de performante zilnice, In scopul integrarii
pacientilor in societate. In ce priveste managementul DLMP, s-a efectuat descris rolul echipei
de medici implicati in reabilitarea pacientilor, metodele de tratament chirurgical si protetic
implicat in recuperarea breselor. S-a apreciat rolul metodelor radiologice necesare in aprecierea
diagnosticului, tipului de tratament si evaluarea calititii rezultatelor acestuia. O atentie
deosebita a fost acordatd publicatiilor din ultimii ani, elaborate de personalitdti notorii din
domeniul stiintific autohton cat si celui international ghiddndu-ne in tendintele de ultimd ora a
managementului DLMP la copii si adolescenti.

In capitolul doi, este descrisi metodologia cercetirii, elucidati in 3 subcapitole. Primul
subcapitol vizeaza descrierea cercetarii incidentei retrospective in perioada 2018-2022, unde au
fost analizate 454 fise medicale din cadrul sectiei de chirurgie oro-maxilo-faciald pediatrica,
IMSP IMsiC Clinica "Emilian Cotaga" in comparatie cu incidenta malformatiilor congenitale a
fetei n perioada din studii anterioare 1996-2000 (Lupan I.) si 2011-2015 (Railean S). Al doilea
subcapitol este descrierea studiului clinic transversal. Au fost selectati, conform criteriilor de
includere - 68 de pacienti cu DLMPU cu defecte alveolare la adolescenti, divizati ulterior in
doua loturi. Lotul 1ntai a inclus pacientii care au urmat tratament chirurgical cu grefare osoasa
secundard in zona despicaturii, iar in cel de-al doilea lot s-au regasit pacientii cu DLMPU care
au optat pentru un tratament protetic cu punte din metalo-ceramicd sau cu protezd partial
mobilizabila. La fel, a fost descrisa metoda radiologica utilizatd in elaborarea planului de

tratament cat si 1n evaluarea calitatii rezultatelor obtinute.
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In cele trei subcapitole au fost prezentate tehnicile utilizate in tratamentul chirurgical
si protetic aplicat pacientilor inclusi in studiu. Subcapitolul 3 include descrierea indicelui oral
de performanta zilnica, care a fost calculat In urma chestiondrii anonime a tuturor pacientilor
inclusi in studiu, in scopul aprecierii satisfactiei pacientilor de la tratament si includerea acestora
in societate.

Datele obtinute in urma examinarilor si tratamentului au fost introduse in tabel Excel
2011, vers. 14.5.9. Baza de date a fost ulterior transferata in SPSS V22.0, fiind formatata si
analizatd. Datele au fost supuse analizei descriptive si testului de corelatie Pearson.

In capitolul trei au fost expuse rezultatele obtinute in cadrul studiului retrospectiv, a
caracteristicilor ce tin de defectele morfo-functionale a pacientilor cu despicaturi labio-maxilo-
palatine unilaterale in sectia Chirurgie OMF, IMSP IMsiC, Clinica ”Emilian Cotaga”; in
perioada 2018-2022 in comparatie cu studiile anterioare 1996-2000 si 2011-2015. Totodata,
capitolul include cazuistica personald cu descrierea etapelor de tratament aplicate pacientilor
din cele doua loturi. Subcapitolul 3 include rezultatele chestiondrii a pacientilor prin aprecierea
indicelui oral de performante zilnice.

Sinteza rezultatelor obtinute este descrisa in comparatie cu rezultatele cercetarilor actuale.

Concluziile generale au fost expuse conform obiectivelor propuse si rezultatelor

obtinute. Concluziile au foat urmate de recomandari, fiind prezentate sub forma de sugestii.
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1. DESPICATURILE LABIO-MAXILO - PALATINE.
INCIDENTA SI MANAGEMENT

1.1 Prevalenta despicaturilor labio-maxilo-palatine
Despicaturile labio-maxilo palatine (DLMP) (Figura 1) constituie un defect care se
formeaza intre sdptamanile patru si noua de sarcina. Aproximativ 1 din 700 de copii sunt nascuti cu

DLMP [1, 2, 3], iar corectiile acestora implica un tratament indelungat de-a lungul anilor [2].

Figura 1. Despicatura labio-maxilo-palatina unilaterala

Luand in consideratie populatia globald si rata anuald a natalitatii, s-a estimat cd in
acest timp se nasc peste un sfert de milion de copii cu DLMP [4]. Despicaturile oro-faciale
sunt printre cele mai frecvente anomalii congenitale, cu o prevalentd sporitd la nastere fatd de
sindromul Down sau defectele de tub neural, dar mai scazut in frecventa ca malformatiile cardio-
vasculare [4, 5, 6].

Formarea fetei este rezultatul unor procese morfogenetice complexe, bine
integrate  si coordonate, care se desfasoard Intr-o succesiune riguros determinata [7].
Dezvoltarea buzei superioare si a palatului incep in cursul saptdmanii a 4-a, o datd cu aparitia
mugurilor faciali. In formarea buzei superioare intervin mugurii nazali mediali si cei maxilari
[7]. Formarea palatului implica intr-o prima etapa constituirea primara (premaxila) din mugurii
nazali mediali, dupa care posterior de acestia apar procesele palatine in cursul saptdmanii a
6-a, din mugurii maxilari [7, 24, 155, 158].

Despicatura de buzd constituie un esec a fuziondrii proceselor maxilare si nazale
mediane. Despicatura de palat apare in consecinta nefuziondrii proceselor palatine laterale ale

palatului dur [1, 8,9, 155]. Despicéturile oro-faciale difera in dimensiune, variind de la un defect
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limitat la tesuturile moi pana la despicaturi complete care se pot extinde prin palatul dur, procesul
alveolar, planseul nazal si buza [10].

DLMP sunt cunoscute de mult timp. Primele evidente a tratamentului chirurgical au
fost relatate ca cheiloplastie inca din secolul IV [11]. La fel, sunt rapoarte interventiile
chirurgicale pe despicéturi de palat, fiind datate din 1764, de catre medicul stomatolog francez Le
Monnier, care a efectuat interventie pe valul palatin [12].

Primele baze anatomico-geometrice in repararea chirurgicala a buzei au fost descrise
de Werner Hagedorn in 1884, apoi proiectate de Le Mesureier, Tennison, Randall, Millard
in anii 1950, de Pfeifer in 1970, prezintd pana actualmente parte din tratamentul despicaturilor
in diferite scoli chirurgicale [11].

Defectele la nastere in general si DLMP in special, rfdman a fi o problema relativ
frecventd ce implicd nu doar persoanele in cauza, dar si familiile acestora si societatea 1n
ansamblu din punctul de vedere a sarcinii de ingrijre si inegalitdtii de sanatate [3]. Despicaturile
oro-faciale pot afecta functionarea familiala provocand reducerea calitatii vietii In varsta scolara
a copiilor si a parintilor acestora [5].

In tarile inalt dezvoltate, in pofida avansirilor obtinute in medicina, probleme inaccesul
tarile In curs de dezvoltare, limitarea accesului la Ingrijirea medicald si in lipsa infrastructurii
de ajutor 1n cuantificarea problemei sufera si mai mult prin urmare abilitatea de a o adresa [3].

Intrebarile majore in cercetirile contemporane din domeniul DLMP, sunt focusate
asupra cdilor de imbunatatire a bazei de evidentd a interventiilor de tratament utilizate in
sunt prevazute masurile de profilaxie primard a acelor maladii si tulburari care pot fi supuse
preventiei [3].

Depistarea despicaturii la nou-nascut, frecvent dezvolta sentimente de anxietate si chiar
vinovdtie a parintilor [13]. Conform Raportului Ministerului de Afaceri Sociale si Sdnatate
din Finlanda (2009), identificarea DLMP nu constituie un obiectiv al examinarii structurale cu
ultrasunet, realizatd la saptdmana 18 de sarcind, pe cand despicaturile extinse sunt uneori depistate
anume in aceastd perioadd [13]. Totusi, In unele tari europene, fatul este activ examinat in
scopul depistarii despicaturilor si informarii parintilor [13].

Atunci cand despicatura este determinatd dupad nastere, familia poate primi imediat
un ghid si suport prin comunicare eficientd in maternitate. Dificultatile de alimentatie sunt
foarte frecvente in primele sdptamani de la nasterea copilului [13]. Despicaturile de palat
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impiedica formarea presiunii negative in cavitatea orala a nou-nascutului, fapt ce permite alaptarea
sa fie rareori posibild [13, 14]. Nou-nascutul poate fi alimentat cu ajutorul sticlutei ce contine o
gaura largitd in tetind efectuatd prin tdiere in cruce, prin care va avea loc sugerea alimentului
prin stoarcerea plasticului sticlutei [13].

Instruirea alimentatiei copilului necesitd rabdare si perseverenta [13]. Epidemiologia
descriptiva clasica in domeniul DLMP are drept scop cuantificarea problemei, iar in tarile Tnalt
dezvoltate este posibila realizarea acesteia prin diverse grade de acuratete [3]. Aceasta totusi
nu este posibild in orice tara din lume, iar epidemiologia necesitd de a gasi prezenta golurilor
in datele obtinute cu o perspectivd de imbunatatire a situatiei [3]. Studiul epidemiologic al
frecventei despicaturilor in Europa si 1n toatd lumea publicat de catre K. Gundlach et al. (2006)
in care au fost studiate peste 100 de publicari din anii 1960 pana in 2000, a raportat ca cel
mai des au fost afectati mongoloizii si indienii americani avand despicaturi aproximativ de la
0,55 pana la 2,50 la 1000 de nou nascuti [15].

Caucazienii au fost raportati cu despicaturi de la 0,69 pana la 2,35 la 1000 nasteri.
In acelasi sens, au fost studiati negroizii, in special in SUA, pe cand pe continentul african,
frecventa varia de la 0,18 — 0,82 si doar 3 studii au demonstrat 0,32; 0,39; 0,46/1000 nasteri
[15]. Cel mai des au fost afectati baietii 58%. La fel, frecvent au fost inregistrate despicaturile
unilaterale 76%, cu DLMP - stanga 52%, DLMP dreapta 24% si 24% cu despicaturi bilaterale
[15, 156].

Conform raportului Rautio (2010), in jur de 120 de copii sunt nascuti cu DLMP in
Finlanda in fiecare an [ 13]. Majoritatea cazurilor constituie despicaturi de palat izolate (60%), in
timp ce mai putin de unul din patru cazuri suferd de DLMP completa. in Finlanda, despicaturile
sunt lichidate inainte de prima aniversare a copilului [13].

Prevalenta despicéturilor in Europa constituie o medie de 15-20/10,000, iar in Finlanda
25,3/10,000. Incidenta sporita in Finlanda este explicatd de numadrul larg al despicaturilor de
palat [13]. Prevalenta despicaturilor de palat in Finlanda constituie 14,3/10,000, in timp ce
media europeana este de 6/10,000 [13].

Reabilitarea pacientilor cu DLMP unilaterale sau bilaterale cu lipsa incisivului anterior
si deficientd de creasta alveolar prezinta o sarcind dificild pentru medicul stomatolog [16]. Chiar
daca pacientii cu DLMP se Intalnesc relativ rar in practica stomatologica generala, despicaturile
oro- faciale non-sindromice, care includ pe cele de buza si/sau cele ale procesului alveolar cu sau
fara afectarea palatului. La fel si despicaturile izolate de palat, sunt printre cele mai frecvente
malformatii congenitale umane [16, 17, 2, 5, 18, 19, 14, 20, 21, 103].

Incidenta la nastere variaza n dependenta de rasd, locatia geografica, sex sinationalitate
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[8, 17,18, 14, 22]. Analizand incidenta globald a DLMP, in Orientul Mijlociu aceasta constituie
1:476, printre Caucazieni 1:700 si 1:5000 printre Afro-Americani [14].

Conform datelor lui Hagberg (1998), rata incidentei DLMP in China este de 1,68:1000 nascuti,
clasand-o pe locul doi in tarile nordice ca zona epidemica de despicaturi in lume [17]. In Grecia
acest indice constituie 0,80 - 1,12 la 1.000 de nou-nascuti [18, 65, 82].

Jaber et al. (2021) mentioneaza in studiul sdu cad cea mai 1nalta incidenta a fost inregistrata
in randul populatiei de tip asiatic, urmata de cel caucazian si in final, rata cea mai joasa in randul
populatiei africane [82, 147].

Despicaturile de buza (DB) tind a fi de ordin unilateral (in jur de 90%) si aproximativ
2/3 apar pe partea stangd independent de sex, apartenenta etnica si severitatea defectului [3].
Rezultatele raportate in studiul efectuat de Baza de Date Perinatald Internationald a
Despicaturilor Orale Tipice (2011), au demonstrat ca proportia cazurilor bilaterale a constituit
10,3% printre DB si 30,2% printre DLMP, cu o variabilitate scazutad printre registre sau regiuni
[3]. In aceste registre, distributia despicaturilor (pe dreapta sau stinga) a fost atribuita la 1264 din
2506 cazuri. Proportia pe partea dreapta a constituit 36,9% pentru DB si 41,1% pentru DLMP:
Aceste proportii au fost omogene printre registre si regiuni [3].

Lipsa congenitaldi a dintilor anteriori este frecventi la pacienti cu DLMP. iIn
despicaturile unilaterale sau bilaterale, incisivii laterali sunt cei mai des absenti, desi caninii si
incisivii centrali pot fi, de asemenea, afectati [23]. Cand sunt prezenti, acesti dinti pot fi
malformati si n malpozitie. Suportul osos al dintilor adiacenti despicaturii este, in general,
compromis [23].

Din 2002 a fost aplicat un numar semnificativ de eforturi internationale prin intermediul
sistemelor a bazelor de date orientate spre Inregistrarea prevalentei despicaturilor oro-faciale [3].
Un studiu condus de EUROCAT - organizatie de cercetare epidemiologica a populatiilor in
domeniul anomaliilor congenitale ce acopera 1,5 milioane de nasteri in 20 de tari a Europei,
a examinat in 2007 - 6 milioane de nasteri in 23 de registre EUROCAT din 14 tari si a identificat
5449 cazuri de DLMP intre anii 1980 si 2000.m Prevalenta totald a fost de 9,1 : 10.000, dintre
care 70,8% izolate si 29,2% asociate cu alte anomalii congenitale multiple, defecte cromozomiale
si sindroame recunoscute [3].

Conform analizei literaturii efectuate de Ion Lupan (2004), malformatiile congenitale
ale corpului uman, inclusiv malformatiilor congenitale ale fetei sunt una din patologiile des
intalnite la nou-ndscuti, constituind circa 2-4% [24]. Frecventa malformatiilor congenitale in

Republica Moldova este de 203,34 la 10000 nou-nascuti, acest indice fiind mai mic decat in
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Irlanda, Belgia, Franta si mai mare decat in Elvetia, Portugalia, Marea Britanie, si la acelasi
nivel ca In Danemarca, Italia, Spania, Cehia, Rusia [24]. La fel, Lupan mentioneaza in lucrarea
sa (2004) ca in Republica Moldova, in perioada 1960-1974 incidenta DLMP a fost de 0,69:1000
sau 1:1451 nou-nascuti (Gutan A., 1980) [24]. Pe parcursul ultimelor decenii, frecventa
DLMP a suportat schimbari atat cantitative, cat si calitative, insd majoritatea datelor indica
asupra unei tendinte de crestere. Frecventa MCF este in medie de 1:500, cu tendinta de crestere
pe parcursul ultimilor 15 ani [24, 74, 75, 82].

Conform datelor Railean S. (2020), s-a constatat ca DLMP se intdlnesc cel mai des din

toti copii cu despicaturi faciale in perioada 2008-2017 [155].

1.2 Indicele oral de performante zilnice la pacienti cu despicaturi labio-maxilo-palatine

Conform Organizatiei Mondiale a Sanatatii (OMS), sandtatea este o stare de bine din
punct de vedere fizic, mental, social si nu pur si simplu lipsa patologiei sau a neputintei [5, 8].
Bazandu-ne pe acest concept, a fost argumentat ca masurarea starii de sanatate nu trebuie sa
fie limitata la utilizarea exclusiva a indicatorilor normativi clinici [5].

Masurarile indicelui oral de performante zilnice (IOPZ) sunt pe larg utilizate in evaluarea
starii de sandtate, asa precum aspectele psihologice si sociale, care nu pot fi apreciate de alti
indicatori [5]. CV este tot mai pe larg recunoscut in calitate de rezultat important in sanatate la
pacientii cu conditii chirurgicale tratabile. CV se refera la evaluarea de cétre pacient a satisfactiei
cu nivelul sau curent de functionare in comparatie cu cel perceput a fi ideal [5].

Mentinerea unui nivel optim de sdndtate orald la pacientii cu DLMP poate fi dificila
din cauza anatomiei regiunii despicaturii, dereglarilor de aliniere dentara, defectelor hipoplastice
si a cicatricelor [8, 14, 25, 103]. Majoritatea copiilor cu DLMP sunt destinati interventiei
chirurgicale in perioada infantilitatii si a copildriei timpurii. Frecvent a fost speculat ca
iregularitatea alinierii dentare, defectele tesuturilor moi, dezvoltarile imprevizibile odontale,
scheletale si ale tesuturilor moi relatate la refacerea chirurgicala pot rezulta intr-o frecventa
crescutd a procesului carios si a unei igiene orale nesatisfacdtoare la pacientii cu DLMP in
comparatie cu persoanele fara dezabilitati [25, 92].

Studii numeroase efectuate in aceastd directie au demonstrat rezultate contradictorii.
Unele cercetari au concluzionat ca pacientii cu despicaturi oro-faciale au prezentat un indice de
prevalentd mai crescut Tn comparatie cu pacientii fara DLMP [25].

Rezultate similare am obtinut in cadrul cercetdrii noastre asupra statusului parodontal
la pacienti cu DLMP (2015). Rezultatele studiului nostru au indicat ca pacientii cu DLMP prezinta

un risc crescut al afectiunilor parodontale in raport cu cei sandtosi [18, 26]. Sudhakar et al.
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(2009), a concluzionat in studiul sau ca starea parodontala la pacientii cu DLMP bilaterala este
mai severd in comparatie cu cea a pacientilor cu DLMP unilaterala [8].

Totusi, alte studii sunt in contradictie, indicand lipsa unor diferente semnificative in
experienta procesului carios Intre pacientii cu DLMP si grupul control [25]. Despicaturile
afecteaza esteticul, ocluzia si dictia. Rezultatul final a tratamentului poate fi evaluat doar la
sfarsitul cresterii copilului [13, 18].

Copiii cu DLMP suportd o experienta de un numar semnificativ a riscurilor psihosociale,
care includ multiple programari si evaludri medicale, interventii chirurgicale repetate,
dificultati in alimentatie, diferentele de aspect care duc la o posibila stigmatizare si o necesitate
de tratament special timpuriu, cum ar fi terapia dictiei [25, 103].

Pentru pacientii cu DLMP, diferentele in aspect frecvent implica diverse grade de
cicatrici faciale, caracteristici dentare si ortognatice, precum lipsa dintilor si limitarile de vorbire.
[18, 25, 70].

Anumite cercetdri au descris sarcinile psihologice si sociale relatate copiilor cu DLMP
siau concluzionat cd acesti pacienti prezentau probleme de comportament mult mai avansate,
simptoame de depresie si erau mai putin fericiti in raport cu aspectul lor facial decat in grupul
de control. Mai mult, pacientii din primul grup au prezentat un nivel de CV mai jos decat in cel
de control [25].

Totusi, alte studii efectuate de Locker et al. (2005), Berger et al. (2009) nu au reflectat
probleme psiho-sociale sau experiente sociale mai bune si CV in comparatie cu grupul de
control [25].

Studiul nostru efectuat in 2015 pe un lot de 68 de pacienti cu DLMP, divizati in doua
grupuri: primului i s-a implementat GOS, celui de-al doilea farda GOS. Rezultatele
chestionarului IOPZ au aratat impacte semnificativ sporite din partea pacientilor primului grup in
comparatie cu cel de-al doilea [27, 70].

Noul concept al sanatatii ne sugereaza de a o masura pe cea orald a pacientilor in raport
cu sdndtatea generald i starea de bine psiho-sociald [25]. Numerosi indici socio-dentari au fost
dezvoltati de a masura starea de bine orald si de a evalua impactul bucal asupra vietii de zi cu

7i [25].

1.3 Metode de creare a ofertei osoase
Grefarea unui fragment osos cat si aspecte ale transplantarii a preocupat omenirea de mii
de ani. In analiza de sinteza, in ce priveste istoricul grefarii osoase, De Boer (1988) relateaza

despre epoca contemporana care incepe cu lucrarea chirurgului Job van Meekeren care, in 1668,
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a efectuat prima grefa heterogena prin introducerea unui fragment de craniu de cdine 1n cel a unui
soldatranit [11, 29, 121, 122]. Operatia a avut succes, dar, deoarece o grefa de animale era folosita
pe un crestin, au avut loc repercusiuni religioase, impotriva chirurgului, iar soldatul a fost
excomunicat. Succesul operatiei a fost marturisit de faptul cd atunci cand soldatul a cerut
chirurgului sa indeparteze fragmentul pentru a putea fi readmis in biserica, acesta fusese pe deplin
incorporat [29, 121, 122]. Pe parcursul deceniilor s-au efectuat numeroase interventii chirurgicale
in scopul GO, iar mai tarziu, un chirurg din Lyon, Leopold Ollier, a studiat fenomenul regenerarii
osoase siin 1861 a publicat ,, Traité de la régé nération des os”, un document care descrie termenul
grefd osoasa (,,greffe osseuse”) pentru prima data. Chirurgul scotian William Macewen a introdus
o grefa de tibie de la un copil afectat de rahitism n umarul infectat la un alt micut (De Boer 1988).
In anii care au urmat, acelasi autor a inlocuit un fragment mandibular cu o grefa de os de coaste
[29, 121, 122].

Conform opiniei lui Cohen (1993), grefarea osoasa a procesului alveolar constituie la ora
actuala o procedura recunoscutd a fi la fel de integranta in gestionarea pacientului cu DLMP ca si
cea a repardrii primare a buzelor sau a palatului. In cadrul raportului descris de de Boyne si Sands
(1972), GOS a procesului alveolar a devenit metoda obisnuita de alegere. Momentul optim de
plasare a grefei osoase ramane controversat [123].

Boyne si Sands (Boyne 1976) au folosit nomenclatura cronologica in GO a procesului
alveolar pentru a evita confuzie in acest concept:

1. Grefarea primard a oaselor - atunci cdnd GO se efectueaza la copii cu varsta sub 2 ani;
2. GO precoce secundara: - se aplica la pacientii cu varsta cuprinsa intre 2 si 5 ani;
3. GOS - cand se efectueaza proceduri la pacienti cu varsta mai mare de 5 ani [122].

Analiza literaturii, efectuata de Wahaj et al. (2015), a concluzionat ca utilizarea GO la
pacientii cu DLMP contribuie la cresterea stabilitatii si suportului la nivelul arcului maxilar [123].

In opinia Boyne si Sands, (1972) la pacientii cu DLMP, osteoplastia despicaturii alveolare
constituie o etapd importanta in reabilitarea orala [30, 35, 36]. Despicatura alveolara la pacientii
DLMP este de obicei reconstruitd prin utilizare de grefa osoasa autogend. Recoltarea grefelor
osoase autogene este asociatd cu o mai mare sau mai micd morbiditate a site-ului donator [28,
37]. In opinia Van Hout et al. (2011), morbiditatea situsului donator poate fi eliminati daca
osul este fabricat prin ingineria tisulara ghidatd de factori de crestere [37, 98].

Din punct de vedere ortodontic, GOS a devenit o procedurd conventionald in reconstructia
dentara de succes fara necesitatea unor constructii protetice [30]. Dupa GOS, ortodontul trebuie sa
atribuie atentie deosebitd la igiena orald, regenerarea locala a tesuturilor, cresterea dentara

ulterioard, dezvoltarea si modificarea relatiilor maxilare a copilului cu despicatura oro-faciala
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[33]. Dupd ce s-a efectuat interventia chirurgicald, aparatul ortodontic fix va fi repozitionat
pentru a permite alinierea dentara completd la fel si verticalizarea maxim posibild a acestora
[33]. Retentia ortodonticd in urma GOS, va fi una permanenta si fortificata de ambele tehnici —
mobila si fixa [33, 68, 71].

Conform Hukki et al. (1999), despicaturile pot avea efecte negative asupra esteticului,
alimentatiei, vorbirii si ocluziei, la fel si va provoca complicatii ale auzului si afectiunilor dentare
[13]. Marcusson et al. (2001), considera ca despicaturile pot cauza tulburdri de ordin social, in
special daca tratamentul nu a fost unul de succes [13].

Un obiectiv esential al tratamentului din cadrul ingrijirii interdisciplinare a pacientilor
cu DLMP este umplerea osoasa a despicaturii alveolare, care a fost pentru prima datd mentionata
in literaturd la inceputul secolului 20 si a fost realizata cu succes din 1955 [33]. Pe langa
stabilirea continuitdtii maxilare cu stabilizarea segmentelor osoase, suportul osos a nasului si
a buzei, se va directiona procesul de restituire si imbunititire a esteticii faciale [8, 33]. In
consecintd, o matrice osoasd este asiguratd pentru alinierea dintilor, adiacenti despicaturii,
deplasati sau afectati, la fel fiind folositd si ca un substrat pentru inserarea implantelor sau a
constructiilor protetice [33, 156].

Fiecare din acesti pacienti necesitd o reabilitare enorm de voluminoasa, iar o parte
considerabild a acesteia va fi orientatd spre restabilirea ocluziei dentare [38].

Tratamentul chirurgical al despicaturilor in diverse centre este destul de variat, odata
ce putine studii controlate au fost conduse in aceastd directie [13]. In pofida rezultatelor
satisfacatoare obtinute prin diverse programe, procedura chirurgicala optima si timpul de
realizare ramane a fi neelucidatd pana la capat. Astfel, este destul de dificil de a intocmi un
Ghid modern de ingrijire in tratamentul DLMP [13, 21, 68, 71].

Osteoplastia primara la timpul reconstructiei initiale a buzei sau la un timp foarte scurt
a defectului osos descris de Schuchardt (1966), a constituit tipul de tratament cel mai frecvent
instituit in cazul DLMP inainte de anul 1970 [21]. In urmatoarea perioada, gingivo-periostoplastia
a fost propusd in calitate de alternativa GOP pana ce a fost implementata GOS si a devenit
metoda de electie din anul 1980 [21, 39].

Totusi, GO alveolara constituie o parte vitald a reabilitdrii pacientilor cu DLMP. Factorii
cel mai frecvent asociati la succesul grefarii au fost cei de varsta, cand are loc GO si
tratamentul ortodontic [40, 36, 83].

In ce priveste tehnicile de GO alveolard, se poate de mentionat lipsa unui consens

asupra unei metode corecte de reconstruire a procesului alveolar. In nenumarate studii, nu se pune
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accentul pe ce anume va fi directionatd procedura efectuatd in decursul interventiei chirurgicale,
dar ce nu trebuie de efectuat [12]. Unii sustindtori a GO primare (GOP) au argumentat faptul
ca In lipsa unor tehnici standardizate si in prezenta metodei agresive de interventie chirurgicald
pot provoca esecul unor GOP in preventia restrictiei de crestere faciald si nu timpul efectuarii
acesteia [12].

Reconstructia despicaturii al maxilei, de obicei referit la cea alveolard, a constituit un
subiect controversat. Prima referintd de utilizare a grefei osoase in literatura de specialitate
apare la Inceputul secolului 20, mentionandu-se realizarea de succes a acesteia in 1955 [28].
De atunci, numeroase rapoarte publicate au atribuit sarcini relatate mult mai frecvent ortopediei
peri-operative (tratament ortodontic), timpului osteoplastiei si tipurilor de grefe [28, 69, 71].

In review-ul efectuat de Bayerlein et al. (2006), se mentioneaza trei tipuri de osteoplastie
a despicaturilor atribuite sincronizarii interventiei chirurgicale: [33]

- Osteoplastia primard care reprezintd insertia osoasd timpurie in perioada copildriei
fragede chiar Tnainte de dentitia primara. Pfeifer (1982) considerd ca aceasta etapa a
tratamentului implica pericolul de inhibitie a cresterii maxilare din cauza sincronizarii
timpurii a interventiei chirurgicale [28, 33, 21, 89].

- Osteoplastia secundara (OS), fiind pentru prima datd descrisd de Boyne si Sands
(1972/1976) reprezinta una dintre cea mai frecventd tehnicd chirurgicald 1n
managementul despicaturii alveolare [33]. Este realizatd in perioada dentitiei mixte,
inainte de eruptia incisivului lateral si/sau a caninului permanent. Efecte cruciale de
inhibitie a cresterii maxilare nu au fost inca descrise 1n literatura [21, 28, 33, 78, 79, 89].

- Osteoplastia tertiara care se manifestd in dentitia permanentd si la o crestere completa
la pacientii adulti, care nu au fost supusi anterior tratamentului chirurgical de inchidere a
despicaturii alveolare [33]. Grefele osoase autogene preluate din regiunea pelviana, sunt
cele mai frecvente, independent de tipul osteoplastiei. Cu toate ca avantajele osteoplastiei
secundare enumerate anterior, ratele succesului maxim pentru aceasta interventie nu a
fost raportata in literatura [21, 28, 33, 67, 69, 83, 101].

Tratamentul incepe curdnd dupa nasterea copilului si continua pana la maturitate. Scopul
tratamentului DLMP este reabilitarea estetica si functionald [1]. Refacerea chirurgicald devine
importantd pentru conservarea cresterii faciale, formarea vorbirii normale si dezvoltarea dentitiei
proprii. Cu cat este mai mic numarul interventiilor chirurgicale, cu atat mai putine cicatrici
vor apdrea in rezultat, la fel va fi si diminuarea retardului de crestere [1].

Despicaturile de buza sunt inchise la varsta de 3-6 luni [11, 13]. Unul din trei copii,
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pot prezenta asocierea despicaturii de proces alveolar, de obicei in regiunea incisivului lateral
[11, 13]. Aceste despicaturi sunt refacute prin GO, dupa eruperea dintelui permanent, la 9-11
ani [11, 13, 21, 16].

Legatura primard initiald a defectului osos in creasta alveolard la fel si in maxilarul
superior, a fost abandonata in anii 60 1n favoarea OS, in urma analizei efectuate de Rehrman et
al. (1970) la un grup de pacienti din Duesseldorf [11].

Conform rezultatelor prezentate la congresul ordinar de la Marburg in 2001 si la
Simpozionul International pe Despicdturi Orale desfasurat la Zurich in anul 2000, inchiderea
simultand a palatului dur si cel moale in legatura cu prelungirea valului palatin, au obtinut cele
mai favorabile rezultate din punct de vedere al dezvoltarii vorbirii [11].

Pentru a trece peste deficientele parodontale, ocluzale si scheletale a despicaturii
negrefate, GOS a despicaturii a fost introdusa si descrisd de numeroase echipe. Procedura a fost
popularizata de citre Abyholm et al. (1981), oferind sustinere, importanta stiintifica si biologica
procedurii descrise de Boyne si Sands (1972) [38, 41, 36].

GOS la pacienti cu DLMP, pentru prima datd descrisd de Boyne si Sands (1972), a
devenit parte esentiald in managementul chirurgical cu asa despicaturi [38, 42, 43, 44, 45, 7].
Standardul in refacere alveolara prin intermediul GO este reprezentata de GOS [45, 46, 78, 79].

OS sau GOS sunt definite drept transplantare de tesut osos in perioada dentitiei mixte.
Rezultatele acestei interventii conduce spre stabilizarea segmentelor maxilare, si permite
incisivilor laterali sau caninilor de a creste in zona fostei despicaturi [9, 28, 35, 33, 36, 38, 46, 39,
83].

Aceasta procedura a fost demonstratd de a avea rezultate predictibile, cu o cantitate
si calitate adecvata de os alveolar. Principalele dezavantaje sunt considerate: morbiditatea
regiunii donatoare, sansele crescute de infectare a grefei si restaurarea inadecvatd a anatomiei
despicéturii alveolare, referindu-se primar la indltimea crestei alveolare [28, 45].

Schwenzer et al. (1993) considera cd tratamentul ortodontic constituie o optiune
benefica pentru inchiderea arcului dentar, insi nu intotdeauna poate fi considerati ca adecvati. In
asa cazuri sunt utilizate puntile conventionale de rutind. Totusi, prepararea dintilor adiacenti
despicaturii, neafectati prin procesul carios, pentru coroand si punte a devenit nedorita [35]. In
rezultat, Hemprich (2002) concluzioneaza ca implantele dentare devin de o importanta majora in
tratamentul pacientilor cu DLMP [35, 89, 90].

Conform datelor Bjork si Skieller (1976), sincronizarea GOS la 9-11 ani este bazata
pe prezumtia ca cresterea regiunii anterioare a maxilei este pe larg completa la varsta de 8 ani,

astfel cicatricele nu vor compromite cresterea ulterioara a maxilei [42]. Pe de alta parte, Semb
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(1988) si Levitt (1999) considera ca GOS nu pare de a avea un efect semnificativ asupra cresterii
[42, 47,44, 94].

Intr-un review extensiv si bine documentat, de citre Witsenburg (1985), ponderea
evidentei sugereaza cd timpul optimal in realizarea osteoplastiei secundare este intre 7-12 ani,
atunci cand 2/3 din lungimea radacinii caninului permanent este formata, iar coroana inca nu
este clinic vizibila. [41] Un alt efect benefic a GO efectuata in aceasta perioada, este cea cd o
datd cu eruperea caninului va fi indusd depozitarea osoasd pe creasta alveolard fapt care va
contribui la cresterea inaltimii verticale a maxilei [41, 90, 91].

In opinia autorilor Abyholm si Bergland (1981), la limita superioard a varstei de 18
ani, posibilitatea obtinerii rezultatelor optime prin GOS devine redusa. Insi cu toate acestea, va
fi realizatd in scopul imbunatatirii igienei orale, eliminandu-se fistula oro-nazala, fridele
mucozale. Mai mult, se va diminua asimetria nazald si va facilita reabilitarea dentara [38, 41].

Conform studiilor Boyne si Sands (1972) Trindade et al. (2005), GO de succes asigura
suport osos dintilor adiacenti despicaturii, stabilizeazd arcada maxilei, in special la cele
bilaterale, contribuind la Inchiderea fistulelor oro-nazale si sporirea tratamentului ortodontic. La
fel se va permite plasarea implantelor osteointegrate. Aceasta tehnicd a constituit o practica
standard timp de aproape 30 de ani, demonstrand rezultate favorabile [38, 42, 47, 36, 21, 39,
91, 156].

Grefa de obicei constd din os separat din creasta iliaca. Rata de succes raportatd in
refacerile despicaturilor unilaterale este pana la 90%, atingdnd mai putin de 80% 1in refacerile
celor alveolare bilaterale [38, 39]. Interventia chirurgicald aditionald de corectie a buzei si
nasului este combinatd cu operatia la necesitate. Daca despicatura alveolard este cu succes
grefata, atunci inchiderea fistulei oro-nazale, continuitatea arcadelor dentare si stabilitatea
osului alveolar vor fi atinse; totusi, resorbtia grefei osoase poate aparea pe parcurs. Tratamentul
ortodontic este in majoritatea cazurilor solicitat ulterior la fel si cel dentar de restaurare [13, 21,
39].

Utilizarea clinica a osului mandibular in procedurile de reconstructie in regiunea
maxilo- faciald, se prezenta una neobisnuitd pand cand Bosker si Dijk (1980) au raportat
rezultate favorabile in folosirea grefelor osoase de mandibuld in reconstructia despicaturilor
alveolare [44]. De atunci, numeroase rapoarte au fost documentate, de catre Enemark (1990),
Freihofer (1993), in sustinerea osului mandibular drept material donator favorabil [44].

Osul grefat se integreaza in cel alveolar ce il inconjoard, uneste creasta apofizara,

stabilizeaza maxila si asigurd suport osos pentru dintii permanenti [43, 70, 71, 84]. GOS a
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dovedit faptul de a produce rezultate excelente in termenii de supravietuire a grefei osoase si
ofera suport pentru dentitia permanentd [43]. Totusi, procedura necesita regiune donatoare de

grefa osoasa si depinde in mare parte de pregatirea ortodontica exigenta si de monitorizare.

In ce priveste grefarea osoasi amanati sau mai numitd si GOS, poate fi executati prin
diverse tehnici. O abordare directa a fost efectuatd de Craven et al. (2007). Conceptualizarea
defectului in 3D a devenit esentiald pentru refacerea adecvata a despicaturii alveolare cu grefa
osoasd 1n conformitate cu tehnica data [12]. Este necesar ca medicul chirurg sd ia in consideratie
necesitatea refacerii tuturor suprafetelor de subunitati anatomice a despicaturii alveolare. Aceasta
va include:

- planseul nazal,

- marginea mediand a despicaturii,

- marginea laterald a despicaturii,

- peretele anterior al procesului alveolar,

- peretele posterior al procesului alveolar [12].

Daca va fi implicatd aditional si integritatea tesuturilor moi, cum ar fi fistula oro-
nazald, GOS devine necesar de a fi efectuatad ulterior dupa reconstructia defectului tesuturilor
moi [12]. Aceasta tehnicd necesitd lambouri gingivo-periostale labiale, care vor fi elevate
mezial si distal fatd de despicatura [12].

Incizia va fi efectuata, langa dintele adiacent despicdturii si se va extinde peste dintii
meziali si laterali lasdnd o manseta gingivald de 2-3 mm [12]. Lamboul lateral se va extinde
spre aspectul mezial a primului molar. Imediat dupa incisivul contra lateral se apreciaza limita
inciziei care se va extinde pana la linia mediana [12]. Lambourile gingivo-periostale sunt elevate
in scopul inchiderii defectului de palat, in timp ce planseul nazal va fi inchis prin intermediul
invelisurilor muco-periostale elevate din apertura piriforma. Aceste lambouri sunt suturate pentru
inchiderea despicaturii alveolare [12]. Daca aceastd manevra creeaza o anvelopa aparent stabila
din tesuturi moi, atunci GO poate continua. In cazul cand integritatea tesuturilor moi nu pare a
fi una adecvatd, atunci, ele vor fi complet inchise, iar GO va fi amanata pentru 3-4 luni [12].

In vederea estimirii rezultatelor GOS, au fost sustinute criterii de apreciere precum eruptia
dintilor in despicatura, statusul parodontal, suportul bazei alare si rata de revizie [42, 43].

Obiectivele GOS:

1. De a stabiliza segmentele maxilare, in special pre-maxila mobild In cazurile
despicéturilor bilaterale;
2.  De a facilita restaurarea proteticd finala prin imbunatatirea relatiei vestibulare a

tesuturilor moi [30, 41];
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3.  De ainchide fistula oro-nazala si fridele mucozale;
4.  De a permite eruptia dintilor in zona despicaturii si de a obtine miscarile ortodontice a
structurilor dentare adiacente despicaturii, pentru a obtine o reabilitarea non-protetica
[30, 41];
5.  De a degaja ciile respiratorii obstructionate;
6.  De a asigura un suport osos ferm pentru bazele alare si de a elimina asimetria nazals;
7. De a consolida maxila pentru facilitarea chirurgiei secundare de corectie [41, 86].
Numerosi autori accentueazd un punct tehnic important care implica tipul si
pozitia a diverse varietdti de os care urmeaza a fi ulterior pozitionat in despicatura alveolara [12].

Craven et al. (2007), considera optima pozitionarea osului cortical in regiunea anterioara
a despicaturii, In timp ce tipul spongios — 1n partea internd a defectului [12]. Amplasarea
acestei juxtapozitii este argumentatd de densitatea crescutd a corticalei osului care la randul
sau va firezistent la natura contractild a tesuturilor moi supra-adiacente [12]. Prin rezistenta la
fortele contractile, grefa osoasd prezintd o mai buna oportunitate de a-si mentine volumul si
reduce necesitatea unei potentiale grefari [12, 84].

Materialul de grefare si zona donor:

Existd mai multe surse de grefe pentru GO alveolara. Corticala osoasa si osul spongios
sunt folosite deopotriva [12]. Intrebarea ce tine de zona donatoare utilizatd in GO a constituit
sursa de dezbateri in decursul unui deceniu [7]. Alegerea este frecvent ghidatd de catre
experienta si preferintele medicului chirurg, volumul de os necesar si chiar de morbiditatea zonei
donatoare. Va fi dificil de a compara morbiditatea in diverse zone donatoare pentru GO [7].
Corticala osoasa insistd un timp mai indelungat pentru incorporarea ei, deoarece se bazeaza pe
procesul de colaborare vasculara prin prisma procedurii numita “inlocuirea tarzie” [12]. Grefa
autogena de os spongios este aproape exclusiv favorizatd pentru alveolo-plastia secundara [28,
41]. Osul spongios constd din celule reale iar procesul de incorporare este mult mai rapid
datorita proceselor osteoinductiei si osteoconductiei. Grefele spongioase sunt la fel considerate
ca factori ce permit eruptia dentara [12].

Anumite regiuni au fost exploatate in scopul obtinerii masei de os spongios:

a) Tibia [12, 121, 124];
b)  Clavicula;

c)  Coaste;

d)  Osul iliac;

e) Oasele craniene;

f)  Simfiza mentoniera.
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Freihofer si Kuijpers-Jagtman (1989) au comparat utilizarea coastei (os cortico-
spongios) si membrana de os (mentonul), ajungand la concluzia ca cea din urma au fost mai
eficienta [41, 64, 84].

Koole et al. (1989) au comparat grefele din creasta iliacd si zona mentoniera,
rezultatele finale fiind orientate spre cea din urma [41]. Alti autori, precum Bosker et al.
(1980), Tessier et al. (1982), au descris pentru prima datd utilizarea clinica a GO din
simfiza mentonierd pentru interventiile de reconstructie in regiunea maxilo-faciald si au
sustinut utilizarea pulberii si a chips-urilor osoase din membrana osoasd, simfiza mandibulara
sau oasele craniene [41].

Astfel, Bosker et al. (1980), au raportat rezultate satisficitoare 1n reconstructia
despicaturilor alveolare [7]. De la aceste concluzii, multiple cercetari au fost documentate in
favoarea utilizarii simfizei mentoniere in GO, fiind un material donor atractiv, cea din urma
prezentand o regiune ideald deoarece frecvent fiind evaluata prezintd un raport risc - beneficiu,
unul satisfacator [7].

Analiza datelor efectuata de Shaw et al. (2000), a raportat cd numai 4% din echipele
europene pe DLMP utilizeaza simfiza mentoniera in calitate de zond donatoare in GO [7]. Acest
procent scazut ar putea fi explicat de volumul de os limitat din zona simfizei mentoniere, pe de
alta parte un dezavantaj ar constitui riscul afectdrii zonei de crestere, a dintilor adiacenti, a
nervului mentonier si a tesuturilor moi din regiunea data.

Numeroase argumente pro- si contra au fost aduse pentru regiunile donatoare mentionate.
Totusi creasta iliaca ramane a fi sursa de os spongios cea mai pe larg utilizata in alveoloplastia
secundard, fiind folosita de echipele europene pe DLMP in 87% [12, 28, 41, 99, 100].

Semb et al. (2012) in lucrarea sa concluzioneaza ca aceastd tendintd se pare cd nu
s-a schimbat prea mult, dar meritd remarcat faptul cd substituentul osos autogen este in
continud cercetare si ar putea deveni in curdnd o alternativa competitiva la oasele naturale [7].
Alte rezultate de succes raportate in literaturd, variaza intre 67% si 97%. Rezultatele obtinute
in urma GOS au fost relatate la mai multi factori precum dezvoltarea dentard, varsta
pacientului, tipul si timpul tratamentului ortodontic pre-chirurgical, la fel ca si statusul
dentar adiacent despicaturii [47].

La nivel national s-au realizat numeroase studii ce au abordat tematica osteogenezei cu
rezultate de perspectiva in reabilitarea defectului osos [48, 143, 144]. D. Sirbu et al. (2016)
medicinei  contemporane. Reconstructia crestelor osoase atrofiate in reabilitarea

implantoprotetica ofera rezultate previzibile ce pot servi pacientului chiar si in situatiile clinice
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dificile pentru ai reintoarce confortul reabilitarii anatomice, functionale si estetice [48, 156].

GO constituie o parte esentiald in reabilitarea pacientilor cu DLMP. Managementul
despicaturilor alveolare a inregistrat modificari de-a lungul anilor drept rezultat al analizei tot
mai profunde a diversi factori care afecteaza cresterea maxilara si dezvoltarea dentara la acesti
pacienti [6,47, 101].

GO este frecvent solicitati in tratamentul defectelor alveolare. In prima jumitate a
anului 1900, grefe osoase autogene au fost utilizate in refacerea defectelor alveolare si
maxilare la pacienti cu DLMP [6]. In decada anilor 1950 si 1960, GO timpurie si primari,
erau utilizate in stabilizarea pre-maxilei, pentru a permite eruptia dentara in zona despicaturii
si de a fortifica baza alara [6]. Din pacate, rezultatele monitorizarii de duratd au indicat dereglari
severe in cresterea maxilara si necesitatea frecventa fata de GOS [6].

GO este o procedura complicata. Rata de succes a fost raportatd de a varia Intre 42%
in centrele chirurgicale din Marea Britanie pana la 91% in cele din Norvegia. Conform datelor
de consiliere a Standardelor Clinice (2001) din Marea Britanie, succesul GO pare a fi relatat
la experienta chirurgului [42, 47, 96].

Rezultatele obtinute 1n cadrul studiului Kearns G, et. al. (1997) din SUA, Universitatea
din California, au indicat timpul care a durat intre inserarea implantelor si GO a despicaturii
alveolare, de 4 luni [34]. Varsta medie a pacientilor carora li s-a efectuat GO a despicaturii
alveolare a fost 20,35 ani iar de la implantare 22,5 ani. A fost necesara regrefarea la 6 pacienti
pentru a avea volum adecvat la plasarea implantului [34]. Implantele endoosoase pot fi plasate
in regiunile grefate, mentionandu-se volumul necesar al grefei si morfologia crestei in timpul
GO a despicaturii alveolare. Implantarea efectuatd mai tarziu de 4 luni, poate fi dependenta
de volumul pentru acceptarea implantului [34, 96, 97].

Anomaliile dentare pot aparea mult mai frecvent la pacientii cu DLMP. Hipoplazia
dentara la nivelul incisivilor centrali si absenta congenitald, la fel si anomaliile de volum si forma
a celor laterali pe partea despicaturii prezintd constituiri frecvente [47]. Defectele hipoplastice
ale smaltului frecvent conduc spre o suprafatd neregulatd si mineralizare redusd. De aceea, o
buna parte din pacientii cu DLMP sunt supusi reabilitdrii dentare prin tratamentul ortodontic,
restaurarea dentara sau Inlocuirea proteticad a lipsei dintelui In zona despicaturii [47]. Defectele
anatomice rezultate din malformatie si complexitatea tratamentului sporeste riscul fata de caria
dentard si gingivite [47]. Totusi, conform datelor Lages et al. (2004); Stec et al. (2007) incidenta
afectiunilor parodontale la indivizii cu DLMP nu difera de cea a populatiei generale [47].

Pierderea de os alveolar constituie un indicator major al afectiunilor parodontale si este

in general caracterizatd drept lipsa de atasament epitelial si a osului alveolar de sustinere. Acest
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fapt este in special evident la persoanele cu igiena orald nesatisfacatoare si cu o lipsa a ei[47].
Cu toate acestea, toti indivizii sunt susceptibili la 0 anumitd cantitate de pierdere a osului alveolar
in decursul vietii 1n pofida stdrii igienei orale. Conform cercetdrilor Streckfus et al. (1999),
cantitatea totald de pierdere osoasd intre varstele 20 si 70 de ani, la pacientii sandtosi cu o
igiend orala satisfacatoare, a fost raportata a fi de 1,9 mm [47]. Studii efectuate de Papanou
etal. (1989), indica o pierdere osoasd alveolara intre 0,5 si 0,7 mm per decada in cohorte sanatoase
[47].

Majoritatea studiilor ulterioare adresate procedurilor de GOS, au evaluat rezultate de
scurtd durata cat si cele pe termen mediu in ce priveste evaluarea Tnaltimii osului alveolar. Doua
studii efectuate de Meyer et al. (2013) si Jabbari et al. (2015) au estimat rezultatele de
monitorizarea pe un termen de 10 ani [47].

Totusi, o multitudine din factorii cu risc potential, relevanti pentru succesul restaurarii
dentare complete la pacientii cu DLMP, se pot manifesta la maturitate. Acesti factori, in opinia
Jabbari et al. (2015), pot influenta rezultatele excelente obtinute dupa GOS manifestate prin
deteriorare peste un an sub influentatd de sinatatea orald si de statusul dentar [47].

Despicaturile la nivelul procesului alveolar pot fi refacute realizdnd doua cai strategice
fundamental diferite: periosto-plastia primara sau GO.

Inainte ca GOS sa devind o metoda de electie in reconstructia defectului ce implica
maxilarul superior, despicaturile erau tratate prin utilizarea GO primare, treptat inlocuite de
periosteoplastia primara [30].

Periosto-plastia primara la momentul refacerii buzei a fost descrisa de catre Skoog (1965)
[43, 45]. Dezbaterile continud pana actualmente privitor la cantitatea si calitatea osului rezultat si
repercusiunile de termen lung intru cresterea si dezvoltarea ulterioara a maxilei [45]. Ideea
de bazd a periosto-plastiei consta in faptul inducerii formarii osoase 1n despicatura alveolara,
preintampindndu-se necesitatea GO ulterioare [43, 73].

In strategia de “grefare osoasd fird os”, continuitatea intre segmentele maxilare este
obtinutd prin lambourile periostale locale, care acopera defectul in procesul alveolar la
momentul refacerii buzei. Osul nou era asteptat sa se formeze in tunelul periostal, care trece apeste
despicatura alveolara [43].

Sarcinile de baza cu privire la periosto-plastia primara si variantele sale ulterior descrise,
se rezolvau prin cantitatea si calitatea osului necesar format capabil sa asigure suport pentru
dintii permanenti adiacenti despicaturii, fie prin lambourile periostale ridicate in copildrie care
interferd cu cresterea maxilara [43].

Au fost efectuate numeroase studii asupra experientei din Uppsala (1977), Suedia cu
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privire la procedura de periosto-plastie [43]. Cresterea maxilard si ocluzia dentard nu a
inregistrat diferente la varsta de 5 si 8 ani la pacientii cu DLMP unilaterale complete fata de cei
din grupul control [43]. Totusi, studiile ulterioare de monitorizare au indicat rezultate negative
de crestere si formare insuficientd de os [43]. Rezultate comparative ale periosto plastiei
primare si GOS au fost raportate in 2012; cresterea a fost apreciatd pe larg neafectatd de
catre procedura de periosto-plastie, insd formarea osoasd s-a prezentat inadecvatd la toti
pacientii [43].

In ultimii 40 de ani de la momentul elaborarii metodei Skoog, anumite aspecte din
descrierea originald a periosto-plastiei, au fost modificate. Diversi autori au propus o editare
personald a tehnicii; altii au modificat varsta la care defectele maxilare urmau a fi corectate
cu lambou periostal; iar altii au criticat deschis periosto-plastia [29].

Conform datelor lui Abyholm et al. (1981), inchiderea despicaturii alveolare poate
aparea fie 1n timpul refacerii celei de palat, In calitate de procedurd initiald orientata spre
tesuturile moi, sau secundar in cadrul interventiilor pe tesuturile moi si a GO anterior de
eruptia canina [38, 75].

Operatii ulterioare au fost efectuate la necesitate dupd plastia primard in cazurile de
despicdturd a buzei sau celei unice de palat [13]. Pe de alta parte, DLMP necesitd interventii
chirurgicale aditionale mult mai frecvent, dintre care operatia primara eficienta poate reduce
semnificativ necesitatea unei invaziuni secundare de corectie [13].

Interventia chirurgicala pentru pacienti a devenit mai rard considerabil in comparatie cu
decadele precedente. Copiii ndscuti cu DLMP unilaterale in anii 60-70, necesitau in medie de opt
operatii la maturitate. Astdzi numarul interventiilor necesare a fost Injumatatit [13].
Minimizarea sarcinii curative, a devenit intr-adevar unul din obiectivele-cheie al tratamentului
modern al DLMP [13].

Factorul-cheie in succesul tratamentului, in opinia Shaw et al. (1992), a prezentat
experienta si abilitatea chirurgului si nu metoda sau durata tratamentului [13]. Programul pe
despicaturi (Eurocleft) a Uniunii Europene, recomanda strict fiecarui membru al echipei ce
asigura tratamentul DLMP, sa execute interventiile invazive la cel putin la 40 de pacienti
primari in fiecare an [13]. Practica datd va asigura cu fermitate o calitate sporitd a rezultatelor
tratamentului chirurgical, demonstrand rolul major experienta a experientei clinice a echipei si a
necesitatii de monitorizare de duratd a datelor pacientului. Deopotriva activitatilor clinice va
facilita cercetarile stiintifice, dezvoltarea in progresul acestui domeniu [13].

Odata cu introducerea metodei osteogenezei dupa Ilizarov (1954) in corectia osului facial,

utilizata la apofiza alveolard, ea s-a considerat ca alternativa la procesul de augmentare osoasa
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pentru reabilitarea orald a maxilarelor atrofiate cu ajutorul implantelor [49, 125]. Distractiunea
osteogenezei alveolare este un proces care caracterizeaza formarea osului alveolar in scopul
corectiei deformadrilor de inaltime si 1atime [49]. Scopul fundamental este de a furniza tesut
0s0s in pozitia exactd necesara pentru tratamentul protetic ulterior. Aceastd manoperd devine
in special importantd in cazurile cand constructiile protetice fixate pe implanti 1si au
preconizarea sa , devinind ca o instalare a lor in pozitia doritd care necesitd o precizie stricta
[49]. Tehnica de despicare (spliting) si distractia alveolara pe orizontald, constituie o metoda
alternativd a operatiilor de recoltare [49]. Totusi, aceastd tehnicd are restrictii din cauza
intolerantei dispozitivului si cantitatea micd a osului , In special cand augmentarea pe verticald
este necesara [49].

Oasele si dintii constituie unicele structuri in cadrul organismului uman unde calciul
si grupele fosfate participa in calitate de stalpi functionali [50]. In pofida faptului la originea lor
minerala, ambele sunt vitale si organice. Histogeneza osoasd isi are provenienta directd din
tesutul conjunctiv mezenchimal (formarea osoasd intramembranoasd) sau din cartilaje pre-
existente (formarea osoasd endocondrald) [50]. Oasele intramembranoase sunt regasite in
complexul mandibulo-cranio-facial, osul iliac, clavicula si scalp. Calea de formare a osului
intramembranos este utilizata atunci cand tehnicile de augmentare osoasa sunt folosite in cadrul
interventiei chirurgicale [50]. Studiile arata ca grefele din oasele membranoase au un potential
mai inalt In supravietuire in comparatie cu cele de origine endocondrale [12].

Oasele craniene raman a fi pentru unii clinicisti sursa de electie pentru GOA. Acestia
argumenteaza alegerea prin cicatricea ascunsd, durerea post-operativa limitata, usurinta racoltarii
si avantajele intrinseci ale osului membranos [12]. Totusi, oponentii acestor surse contrazic
argumentarea prin timpul operator mai indelungat si potentialul crescut al complicatiilor (scurgeri
de lichid cerebrospinal, ruptura durald, hematomul epidural) [12]. O altd sursd de os membranos
care se utilizeazd In GOA este cea din simfiza mentonierd, sustinutd de rezultatele favorabile
raportate [12]. Alte avantaje prezentate includ utilizarea aceluiasi camp operator, lipsa unei
cicatrici vizibile si durere post- operativa scazuta [12].

Tibia este utilizatd de unii practicieni in calitate de sursd de os spongios; trepanarea
fiind frecvent utilizatd n obtinerea acestei grefe. Studiile au ardtat cd tehnica datd rezultd
durere post-operativa scazutd si spitalizare de scurtd duratd in comparatie cu GOA [12].

Grefa osoasd din coaste la fel a fost aplicatd in practica in scopul inchiderii despicaturii
alveolare. Totusi, utilizarea ei este consideratd a fi limitatd din cauza numeroaselor

complicatii, inclusiv cicatricile vizibile si durerea persistentd. Grefele din coaste au fost criticate
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si pentru miscarile dentare ortodontice deficiente [12].

Osul este compus din stratul cortical extern si cel intern spongios. Sistemele dense
haversiene a osului cortical asigura o stabilitate scheletici [50]. O retea trabeculara
tridimensionald dispusa intre cele doud straturi corticale, serveste in calitate de rezervor pentru
metabolismul activ 0sos. Aceastd arhitecturda osoasa este dinamicad prezentand o remodelare
continud de reparatie si formare osoasd in scopul asigurarii morfologiei si functionalitatii [50].
Principiile de osteogeneza, osteoconductie si osteoinductie pot fi utilizate in optimizarea abordarii
terapeutice a regenerarii osoase [50].

Osteogeneza prezintd un transfer direct a celulelor vitale in zona unde are loc
regenerarea osoasd. Osteoconductia cuprinde principiul de asigurare a spatiului si substratului
reactiilor progresive celulare si biochimice la formarea osului [50]. Osteoinductia reprezintd
principiul de convertare pluripotentiala a celulelor derivate mezenchimal manifestat de-a lungul
osteoblastilor cu formarea ulterioara de tesut osos [50, 80, 81, 105].

Coots in raportul sau din 2012, mentioneazd ca grefa osoasd autogend nu constituie
o sursa perfectd de material pentru reconstructia despicaturii alveolare. Din aceasta cauzd, au
fost Intreprinse numeroase eforturi in gasirea unei alternative a materialului de grefare [12].

Utilizarea membranelor-bariere in tratamentul deficientelor osoase a devenit obisnuita
pentru varietatea defectelor parodontale si cranio-alveolare [51]. Regenerarea tisulard ghidata
(RTG) si regenerarea osoasa ghidatd (ROG) sunt realizate cu succes prin utilizare de membrane
bioabsorbabile si non-bioabsorbabile [50, 51]. Termenii de RTG si ROG frecvent sunt utilizati in
mod sinonim si destul de inapropiat. RTG este o interventie preocupatd de regenerarea
aparatului de sustinere parodontal, care include cementul, ligamentul parodontal si osul alveolar,
cand ROG se referd doar la promovarea tesutului osos [50, 81, 85, 88, 108, 109].

Totusi, previzibilitatea acestui tip de tratament variaza semnificativ [51]. Numerosi
factori au demonstrat a fi importanti in determinarea succesului acestor proceduri. Tonetti si
coautorii (1995,1996), au demonstrat in studiile sale ca la fumatorii ce prezentau defecte
intraosoase, ulterior tratati cu membrane-bariere, a fost indusd formarea de tesut osos
semnificativ mai putin in comparatie cu nefumatorii ce prezentau aceleasi defecte intraosoase
[51].

De asemenea, intr-un studiu comparativ, a utilizdrii procedurii de RTG in acoperirea
radiculara, Trombelli si Scabbia (1997), au concluzionat cd nefumadtorii prezentau reducere
sporitd semnificativa a recesiei gingivale si acoperirii radiculare in comparatie cu pacientii
fumatori [51].

De Sanctis et al. (1996) a demonstrat o corelatie inversa intre contaminarea bacteriana
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a portiunii interne a mebranei-barierd si extinderea nivelului de fixare clinicd (NFC) [51].
Machtei et al. (1994) au demonstrat ca situsurile infectate cu A. actinomycetemcomitans
manifestdnd un rdspuns regenerativ inferior in tratamentul defectelor de furcatie Clasa II cu
utilizarea membranelor extinse de politetrafluoretilen (PTFE) [50, 51].
Alti factori de risc care au fost implicati in manipulatiile de RTG includ:

- terapia cu radiatii,

- mentinerea spatiului sub bariere,

- stabilitatea membranei, timpul de refacere cu ajutorul ei,

- extinderea defectului intraosos,

- cooperarea pacientului, acoperirea noului tesut format prin refacere cu ajutorul

membranei-bariera [51].

Semnificatia expunerii timpurii a membranei asupra rezultatului regenerativ a
procedurilor RTG este totusi controversd. Machtei et al. (1995) au demonstrat raspunsul
regenerativ similar in defectele de furcatia Clasa II tratate cu membrane extinse de PTFE, pe
cand membranele au rdmas incorporate in comparatie cu cele expuse in urmadtoarele 6
saptdmani post-chirurgical [51].

De asemenea, Christgau et al. (1997), intr-un studiu divizat a RTG in defectele intraosoase,
cu utilizarea membranelor bioabsorbabile, au raportat cd expunerea membranei nu a prezentat un
impact negativ asupra NFC si formarii de tesut osos [51].

Zucchelli et al. (1997), dimpotrivd au demonstrat ca zonele cu defect intraosos tratate
cu membrane bioabsorbabile induc o sporire a NFC 1in situsurile unde invelisurile-bariera au
ramas incorporate spre deosebire de acele zone unde membranele au fost expuse [51].

Efectul de descoperire a membranei in procedurile de augmentare la nivelul crestei
alveolare, la fel a inregistrat rezultate controversate. Kohal et al. (1998) a raportat un raspuns
regenerativ similar Tn zona caninului pentru situsuri unde membrana a fost expusa versus zonelor
unde ea ramanea incorporatd in decursul perioadei de reabilitare [51, 114].

Simion et al. (1994), dimpotrivd au prezentat intr-un studiu similar cd expunerea
timpurie a membranei in perioada de reabilitare scade eficacitatea ROG 1in tesuturile peri-
implantare [S1]. Odatd cu aparitia noilor biomateriale, care au inclus surse de os alogen cu
sau fard factori de crestere, a fost atestatd o eficacitate sporitd in plasarea acestora in zonele de
refacere adespicaturilor alveolare [38].

Scopul clinic a tratamentului sporit cu factori de crestere include procedurile

chirurgicale minim invazive cu rezultate robuste si tratament previzibil. Desi grefele autogene
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raman a fi considerate pe larg standardul de aur pentru corectia defectelor localizate a crestei
alveolare, ele constrang executantii in problema volumului disponibil de os autogen. La fel se
asociazd morbiditatea in locul de colectare a grefei deseori limitatd de recomandarile de
tratament si de acordul pacientului [52, 53]. Posibilitatea de a obtine tesut osos si cele moi
optimale si previzibile pentru formarea zonei de implantare fara a utiliza grefa autogena, ofera

mare avantaj pentru clinician si pacient [50, 53, 80, 156].

1.4 Reabilitarea implanto-protetica si protetica la pacienti cu DLMP
Inserarea implantelor endo-osoase constituie o optiune viabila in reabilitarea protetica
apacientilor cu DLMP, asigurand rezultate satisfacator functionale si estetice si permit evitarea
dezavantajelor tratamentelor ortopedice [32, 74]. Studii la nivel national au fost realizate de
numerosi autori, abordand diverse tehnici de inserare a implantelor dentare, inregistrand rezultate
satisfacatoare [53,145,146]. Buser mentiona in 720 years of guided bone regeneration” (2009)
necesitatea unei conduite ghidate in inserarea implantelor pentru obtinerea rezultatelor de durata,

cu respectarea urmatoarelor cerinte [54, 72, 73, 80, 85, 87, 115]:

. Implantul trebuie plasat intr-o pozitie tridimensionald corectd atat functional cat si
estetic;

. Sa fie posibila obtinerea stabilitatii implantului primar in aceasta pozitie specifica.

. Defectele osului perimplantar trebuie sa aibd o morfologie favorabild pentru a permite o

regenerare osoasa previzibila a zonei deficientei [54].

Multiple sisteme de clasificare au fost utilizate avand scopul de a facilita comunicarea
intre prestatori si descrierea locatiei si extinderii deformitétilor [10]. Cele mai multe din
clasificarile disponibile, la ora actuala, identificaA modele de fenotipuri si despicaturi bazate
pe inregistrari clinice, fotografii, modele intraorale si imagini bidimensionale (2D) [10, 118, 119,
120].

Numeroase metode au fost propuse in evaluarea procesului de GO. O cale mai precisa
prezintd analiza GO prin examinarea radiologica. Imagistica de diagnostic devine esentiala
realizata de efectuarea GO, avand scopul evaluarii dimensiunii defectului despicaturii alveolare,
pozitiei si nivelului tesutului osos adiacent dintilor, la fel si prezenta dintilor supranumerari
[36,46,21,39,57,156]. Dupa efectuarea GO, evaluarea radiologica va permite de a determina
rezultatele interventiei, prin aprecierea umplerii osoase a defectului, statusul de eruptie a
incisivului lateral sau a caninului adiacent despicaturii. La fel va fi apreciat si caracterul adecvat
a tesutului osos pentru implantarea endo-osoasa ulterioara [46].

Masurari radiologice periapicale a Tnaltimii septului inter-alveolar, in calitate de sistem
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de gradare au fost popularizate de catre Bergland et al. (1986) [42,47]. Aceasta gradare
clasifica Indltimea crestei osoase in:
- Tipul I (inaltime aproximativ normald);
- Tipul II (cel putin % din 1naltimea normald); Tipul III (mai putin de % din indltimea
normala);
- Tipul IV (lipsa) [42, 156].

Un dezavantaj al acestui sistem prezintd faptul cad caninul urmeaza sa erupa. La fel,
scara Bergland nu apreciaza cantitatea de os in majoritatea regiunii apicale a despicaturii. In
pofida faptului limitarilor sale, sistemul de gradare Bergland raméne a fi standardul de aur in
evaluarea 2D a succesului GO [21, 42, 46].

Face de mentionat ca, utilizarea radiografiilor intraorale numai in evaluarea
despicdturilor nu prezintd o masurare cantitativd adecvata [36, 42]. Utilizand un sistem de
navigare bazat pe tomografia computerizatd (CT), Feichtinger et al. (2008), au creat modele
3D care potestima cantitatea siregiunea rezorbtiei osoase [39]. Scanarea CT prezintd dezavantaje
serioase, cum ar fi costul prohibitiv, dimensiunile mari ale echipamentului si expunerea crescuta
la radiatii [39].

In ultima perioadi, tomografia computerizati cu fascicul conic (CBCT) a fost introdusa
pentru diagnosticarea imagistica 3D si planificarea tratamentului in regiunile orale si maxilo-
faciale. Aceasta tehnicd a fost gasitd a fi net superioard radiografiilor plane [39, 7]. Scanerul
CBCT limitat, poate captura un volum mic de informatii si are avantajul de reducere a dozei de
radiatia la pacient [39]. Astfel, existd o necesitate tot mai stringentd de a trece de la sistemele
de evaluare si de clasificare 2D la sisteme tridimensionale 3D. Imagistica CBCT permite, in
special, evaluarea anomaliilor cranio-faciale, expunerea copilului la doze de radiatii mai mici
decat cele emise de CT [10].

Imaginile stratificate a CBCT si tipul dat de radiografie devine din ce In ce mai
important in planificarea si diagnosticarea tratamentului [10]. Mai mult, o cerere de examinare
CBCT 1in tratamentul pacientilor cu DLMP este justificatd in conformitate cu liniile directoare
ale proiectului SEDENTEXCT (sustinut de cel de-al 7-lea Program-Cadru al Comunitatii
Europene a Energiei Atomice), permitdnd incorporarea imaginilor CBCT in managementul
DLMP, in special pentru evaluarea GO alveolare, instalarea implantului dentar si tratamentul
ortodontic al dintilor adiacenti despicaturii [10, 110].

Imagistica diagnostica efectuata inainte de GO devine fundamentald pentru echipa de
chirurgi in planificarea interventiei si minimalizarea deficitului sau excesul recoltarii GO.

Aceasta, la randul sau, reduce timpul total de operare, costurile interventiilor chirurgicale si
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riscurile de morbiditate, Tmbunatatind in acelasi timp rezultatul tratamentului [7, 156].
Radiografia CBCT efectuata post-operator este indicata pentru evaluarea zonei grefate in raport
cu estimarea volumetrica a grefei osoase si pentru evaluarea dezvoltarii dentare [ 7]. Mai mult, daca
procedura de GO implicd simfiza mentonierd in calitate de regiune donatoare, aceastd zona
poate fi de asemenea evaluata [7].

Prin urmare, imagistica 3D este utilizatd pentru o mai buna determinare a volumului de
os grefat, plasarea spatiald, monitorizarea tratamentului ortodontic a dintilor adiacenti despicaturii,
eruptia ulterioard a caninului sau incisivului si tratamentul protetic cu implante dentare [42, 46].
In consecinti, imaginile CBCT pot furniza chirurgilor si medicilor ortodonti informatii clinice
care au o importanta critica pentru protocolul lor de tratament [7, 107].

Imagistica 3D a fost pentru prima data realizatd prin intermediul CT conventionale, iar
mai recent, prin faptul cd este mai scdzutd doza de radiatie prin CBCT [42, 110].

Actual, tehnicile imagistice 3D manifestd o importantd tot mai sporitd comparativ cu
radiografiile conventionale, nu numai in rutina de diagnostic pentru regiunea cap si gat, dar si
in alte regiuni ale corpului uman, care la randul sdu necesitd o ingrijire speciald in ce priveste
igiena radiatiei. O atentie speciald este necesar de a fi luatd in consideratie cu limitarea expunerii
la radiatie a pacientilor tineri, cum ar fi cei cu DLMP. Acest lucru contravine obiectivului
de obtinere a unei imagini detaliate a despicaturii osoase, a dintilor si a mugurilor lor, 1n special
in tratamentul ortodontic si interventiile chirurgicale de osteoplastie. Consideratii cu privire la
numarul dintilor prezenti, orientarea lor tridimensionald, pronosticul odontal, calitatea osului
si cantitatea lui disponibila — sunt sarcinile care apar constant in rutina zilnica [58].

Cu toate acestea, se insistd cu prudentd la compararea rezultatelor dintre studiile CBCT
care utilizeaza diverse protocoale de masurare nestandardizate, deoarece rezultatele pot varia de
facto [7].

D. Sirbu et al. (2012) in lucrarea sa, mentioneaza ca metodele radiologice, desi sunt
parte integrantd a activitatii medicului chirurg in Republica Moldova, sunt implementate si
utilizate Intr-un mod defectuos in comparatie cu alte tari [57]. Aceastd carentd se explica
prin Inzestrarea insuficientd cu aparataj radiologic contemporan a institutiilor medicale din
tara; descrierea insuficienta in literatura de specialitate autohtona, cat si neinformarea medicilor
practicieni [57].

Conform Spin-Neto et al. (2011), o problemd 1in special, constituie absenta
standardizarii urmatorilor parametri: 1) de achizitie a imaginii (de exemplu, echipamentele
CBCT, setarile [kV si mA], timpul de expunere si dimensiunea voxelului); 2) de reconstructie a
imaginii (de exemplu, modul de exportare a calitdtii imaginii), cAmpul vizual, definitia planului
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(limitele anatomice) pentru zona de interes, pragul (scala gri) pentru defectele osoase si

despicaturi, (de exemplu, conturul defectului, grosimea stratului si numarul de straturi masurate)
[7].

importantd de cercetare care progreseaza in timp [59]. Cu ajutorul noilor tehnologii imagistice,
cum ar fi CBCT, se pot optimiza diagnosticul, evaluarea si gestionarea despicaturilor. Studiile
recente au introdus imagistica 3D ca mijloc de caracterizare si clasificare a modificarilor
morfologice la copiii cu DLMP, iar progresele in ingineria tisulard vor permite producerea de
materiale care ar putea fi utilizate pentru a Imbunatati refacerea DLMP [59].

V. Topalo et al. (2015) releva faptul cd una din cele mai moderne metode de evaluare
radiograficd 1n stomatologie este tomografia computerizatd cu fascicol conic. Datorita
capacitdtilor de apreciere pe sectiuni, si gradului de iradiere redus, comparativ cu alte metode
imagistice (tomografii), aceastd investigatie devine tot mai frecvent utilizatd in planificarea
tratamentului implantologic [60].

D. Sirbu (2017) mentioneaza domeniile de aplicare a tehnologiei CBCT in stomatologie
conform publicatiilor din literatura analizatd. Din 182 articole studiate - 64 (35%) au revenit
chirurgiei oro-maxilo-faciale [61]. Totodata, D. Sirbu evidentiazd recomandarile Academiei
Americane de Radiologie Oro-maxilo-faciala (AAOMR) privind rolul CBCT in implantologia
dentara cu invocarea recomandarii - este metoda radio-imagisticd de electie in cazurile cand sunt
indicate interventii de creare a ofertei osoase: augmentdri de sinus, grefari osoasae, evaluarea
dintilor inclusi ce sunt in regiunea de interes [61, 95, 104, 106, 117].

Gasirea unei modalitati de restabilire cu succes a papilei interdentare este cea mai dificila
sarcind in chirurgia odonto-parodontald reconstructivd. O gaurd neagra inter-proximala
afecteaza 1n mare masurd aspectul estetic si poate provoca probleme cu fonetica si crearea
impactelor alimentare in regiunea anterioara maxilara [62].

In studiul efectuat de Wu Y. et al. (2003) datele au aritat ci atunci cand distanta de
la punctul de contact la creasta osoasd pe radiografiile periapicale standard este de 5 mm sau
mai putin, papilele sunt aproape 100% prezente. Cand distanta era de 6 mm, papilele se prezentau
in 51% de cazuri, iar cand distanta se manifesta de 7 mm sau mai mare, erau apreciate doar 23%
din papile [62].

In reabilitarea pacientilor cu DLMP, se acordi o atentie semnificativi analizei succesului

protocoalelor de tratament utilizate pand in prezent, care acoperda mai multe etape: terapia

ortodontica pre-chirurgicala, chirurgia plasticd a buzei si palatului despicat, urmata de terapie
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ortodontica si chirurgie plasticd de refacere nazala si a tesutului cicatricial dupa cresterea
completd [104, 148]. In cazul cand reabilitarea defectelor in zona despiciturii a procesului
alveolar prin tratament chirurgical nu asigurd rezultate satisfacatoare, se poate recurge la
reabilitarea protetica cu constructii fixe sau mobilizabile [148, 151].

Refacerea dintilor 1n astfel de cazuri este o sarcind dificila si complexd, cu
pseudoprogenie, ocluzie incrucisata, hipo-dontie sau hiperdontie in zona despicaturii, cu plasare
ectopicd a dintilor, ocluzie deschisa, inghesuire dentard sau dinti cu diasteme, deplasarea liniei
mediane si dimensiune verticala redusa [148].

In functie de starea de sanitate orala a fiecarui individ si de circumstante, tipul aparatului
protetic este definit. Protezele partiale fixe asigura confort, imbunatatesc vorbirea, masticatia si
esteticul influentand pozitiv starea psihologica generald a pacientului [148].

Cunostinte aprofundate in domeniul cresterii si dezvoltdrii cranio-faciale, la fel si a
pacientilor cu DLMP [117, 148]. Cel mai frecvent tratament protetic consta in inlocuirea dintilor
lipsa din regiunea anterioard. Putine studii din literatura de specialitate sunt focusate asupra
metodei si tehnicilor de reabilitare protetica a pacientilor cu DLMP. Cel mai frecvent utilizate cu
succes de-a lungul istoriei clinice au fost puntile din metalo-ceramica cat si PPMA [149].

Kavut et al. (2018) mentioneaza in studiul sdu ca cererea tot mai mare fatd de componenta
estetica in restaurari poate fi satisfacutd cu oricare dintre sistemele de restaurare ceramica
disponibile in prezent. Cu toate acestea, valoarea fizionomica a unei restaurari cosmetice poate fi
compromisa de alti factori care contribuie la aspectul unui zambet placut, cum ar fi cantitatea de

afisare gingivala, arhitectura acesteia, dimensiunile clinice ale coroanei si pozitia dintilor [150].

1.5 Concluzii la capitolul 1:

1.  Planificarea minutioasd a tratamentului, experienta buna, creativitatea si abordarea
echipei sunt necesare pentru a restabili estetica si functionalitatea adecvatd pentru
pacientii cu DLMP.

2. Obtinerea unui rezultat estetic deosebit implica dintii, arhitectura buzelor, nasului si
tesutul gingival. Orice dezechilibru Intre aceste componente distorsioneaza principiile
estetice, iar dizarmonia rezultatd este usor perceputd ca neatragatoare. Atunci cand se
planifica un tratament pe baza de implant, clinicienii trebuie sa ia in considerare urmatorii
factori cum ar fi: 1. inaltimea creasta osoasd; 2. biotipul parodontal; 3. forma restaurarii
sau coroana dintilor; 4. pozitia proximald de contact si pozitia dintelui sau implantului

pe arcada dentara.
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2. MATERIAL SI METODE DE CERCETARE

2.1 Caracteristica generala a cercetarii

Review-ul literaturii a fost efectuat prin intermediul bazei de date electronice
Medline Pubmed (www. ncbi. nlm. nih. gov/pubmed). Cuvintele-cheie a cercetdrii au
constituit “despicaturi labio-maxilo-palatine”, ’grefare osoasd”, ,,incidenta”, ,,CBCT”. in cadrul
analizei literaturii, au fost selectate articole scrise de autori autohtoni cat si internationali: in
romana, engleza, rusd, germand, publicate In perioada anilor 1991 - 2023. Criteriile de includere
a articolelor au fost cele de analizd a protocoalelor chirurgicale a DLMP unilaterale, efectele
chirurgicale asupra cresterii faciale si a dezvoltarii scheletului facial. Publicatii cu referire
la etapizarea refacerii labiale, palatinale si alveolare, la fel au fost supuse analizei. Programul
de sistematizare a bibliografiei a fost realizat cu ajutorul programului Mendeley.

Studiul retrospectiv a incidentei pacientilor cu malformatii congenitale in regiunea OMF
a fost efectuat prin compararea a studiilor anterioarea pe perioada anilor 1996-2000 de Lupan
1.(2004) si 2011-2015 de Railean S.(2020) cu consultarea Arhivei Registrelor electronice a
IMSP IMsiC Clinica "Emilian Cotaga”, care s-au adresat in perioada 2018-2022 in cadrul
sectiei de Chirurgie OMF Pediatricd, Banca de date a Biroului National de Statisticd in
Republica Moldova [159]. in total, au fost incluse in studiul retrospectiv 454 de cazuri.
Malformatiile congenitale din regiunea OMF au fost grupate in trei grupuri de studii pe cinci
ani de zile in diferite perioade, a fost evidentiatd incidenta despicaturilor labio-maxilo-palatine
st MCF. Totodata, s-a efectuat o analizd a distributiei pacientilor cu malformatii congenitale
dupa adresabilitatea pe ani (2018-2022); incidenta adresarii pe grupele de varsta; cat si
analiza descriptiva a corelatiilor intre grupele de varsta si tipul de tratament aplicat.

Pentru analiza statistici a studiului, a fost calculate: media, abaterea standard si
coeficientul de variatie, precum si frecventele absolute si relative, coeficientul de asociere
si cel de contingentd Pearson. In toate analizele, statisticile au fost considerate semnificative
atunci cand p <0,05.

Metoda si design-ul studiului este elucidatd in figura 2, prin descrierea distributiei in
loturi si a manoperelor efectuate. Astfel, a fost programat un studiu clinic controlat realizat in
cadrul IMSP IMsiC Clinica “Emilian Cotaga” si S.A. ,,Portelan Dental” cu utilizarea:

- metodei de recuperarea a breselor alveolo-dentare in regiunea despicaturii prin plastia
osoasd in Lotul I, urmat de tratamentul implanto-protetic pentru grupul de studiu si cu

metoda traditionala fard interventia chirurgicala,
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- S-a realizat evaluarea stérii dupa plastia primara;

- Instituirea doar tratamentului protetic pentru pacientii din Lotul II.

Metodologia de cercetare

Prima etapa a studiului

Studiul

evolutiv

perioada 1996-2022 a

statutului defectelor de
fuziune faciala

A doua etapa a studiului

Pre-tratament

Lot total
cu DLMP
n=68

- Examinarea
clinica §i
paraclinica

- Informarea

- Inrolarea in
studiu §i
aprecierea
grupului

- Acord informat

Studiu I (Lupan I.)
N L 1996-2000 )
<
> Studiu II (Railean S.)
2011-2015
- J
( Studiu ITI A
2018-2022
- J
Tratament Rezultate
e N
Lotul I
34 de pacienti
\ J /Etape de \
Plastia osoasa tratament:
in regiunea f
defectului, - gretarea - Examinarea
implantarea si osoasa clinica si
protezarea pe allltotgiena cu o paraclinica
implante plastia osoasa;
. - Evaluarea
- inserarea
. ) rezultatelor
e implantelor;
Lotul I .
34 de pacienti - protezarea pe ) Stab111ref1
\ . concluziilor
Ve implante
Fara osteoplastie,w
starea dupa .,
plastia primara,
tratament protetic

\

- Examinarea clinica si

- Evaluarea in dinamica

paraclinica

Figura 2. Distribuirea pacientilor in loturi si descrierea manoperelor efectuate in cadrul

studiului de diagnostic
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Criteriile de esantionare

Scopul studiului a fost explicat pacientilor si parintilor copiilor mai mici de 18 ani. Un
numadr de 68 de pacienti afectati prin DLMPU, care s-au adresat in sectia Chirurgie OMF
din incinta Spitalului Clinic Republican “Emilian Cotaga”, or. Chisindu, au fost inclusi in
studiu. Parintii/ingrijitorii copiilor erau incurajati s adreseze intrebari si sd elucideze orice
neclaritate In procesul de semnare a consimtamantului de participare la studiu. Oportunitatea
de a se retrage in orice stadiu al studiului fard victimizare sau negare a tratamentului a fost

facuta la cunostinta fiecarui parinte sau ingrijitor.

Consideratiile etice
Desfasurarea studiului a primit avizul pozitiv a Comitetului de Etica a Cercetarii (sedinta din
21.03.2011 a CE IP USMF ”Nicolae Testemitanu”). Acordul informat a fost obtinut si

fiecare participant a semnat voluntar formularul de consimtdmant de participare in studiu.

2.2 Prelucrarea matematica statistica
Datele obtinute in urma examindrilor clinice si de laborator, au fost introduse in tabel

Excel. Baza de date a fost ulterior transferata in programul SPSS, fiind formatata si analizata.
Datele au fost supuse analizei descriptive, testelor: chi-patrat, de corelatie Pearson, ANOVA.

O valoare p <0,05 a fost considerata statistic semnificativa.

Aprecierea numarului necesar de pacienti studiului clinic controlat de diagnostic.
A fost programat un studiu clinic controlat. Pentru determinarea numarul necesar de unitéti de
observatie este utilizata urmatoarea formula:
2 * (Za + Zp)* *P * (1-P)

n =< ), unde:

(P0-P1)%

PO — proportia pacientelor cu  DLMPU din populatia generald. Conform datelor statisticei
oficiale cota acestui fenomen este de 36.9% (0.368)

P1- valoarea estimata a proportiei din grupul cazurilor, care vor fi mai mare, decdt in
populatia generald 0.738

P=(P0 +P1)/2=0.553

Zo.— valoarea tabelara Z3 — valoarea tabelara
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Cand ,,0” — pragul de semnificatie este de 0.05 atunci Za =1.65
Cand ,B” — puterea statisticd a comparatiei este de 10.0%,atunci Zp = 1.28 Introducand
datele in formula am obtinut:

2% (1.65+1.28)2 * 0,553 *0.447

n=( )=31(0.369—0.738)2

Pentru ajustarea volumului esantionului a fost utilizata formula: q = 1/ (1 - f)

Unde f — este rata estimatd de non-raspunsuri, care este egala cu 10.0% q =1/ (1 - f)= 1/ (1-
0.1)=1.1

Numarul ajustat este egal cu 34 de pacienti cu DLMP unilaterale. Asa dar, pentru studiu
numarul de pacienti cu DLMP este de 34 (Lotul I), la care va fi administrat tratament chirurgical
prin grefare osoasd. Lotul de control (Lotul II) — va include pacienti cu DLMP care vor

primi tratament protetic. Raportul intre loturile este de 1:1.

Criteriile de includere:
Toti pacientii cu DLMP unilaterale cu virsta cuprinsa intre 15 - 24ani, care au urmat tratamentul
in cadrul Sectiei de Chirurgie oro-maxilo-faciald pediatricd a IMSP IMsiC Clinica “Emilian
Cotaga”, Chisindu, Republica Moldova.
Criteriile de excludere:

. Pacienti cu DLMP bilaterala.;

. Pacienti cu DLMP ce au afectiuni generale asociate;

. Pacienti cu o varsta mai mica de 15 ani.

Selectarea zonei donor de grefare osoasa

Figura 3. Recoltare de os corticospongios din creasta iliaca [152]
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Standardul de aur actual pentru GO este maduva osoasa colectata de pe creasta iliaca. Acest lucru
se datoreaza faptului ca creasta iliacd asigura cea mai mare cantitate de maduva osoasa din toate
zonele posibile ale donatorilor si are o ratd de succes mai mare de 80% (Forte si colab. 2012) [152].
Cea mai mare critica a utilizdrii a crestei iliace este din motive de Ingrijorare pentru morbiditatea
zonei donatoare, care poate fi minimizata prin limitarea detasarii muschilor si periostului adiacent
zonei de colectare a maduvei osoase, (Figura 3) [6, 71, 136, 152].

Recoltarea grefelor osoase din regiunea intraorald este convenabila pentru reconstructia
defectelor alveolare. Aceastd tehnica este frecvent utilizata inainte sau in combinatie cu plasarea
implantului din cauza usurintei relative a accesului chirurgical [153]. Zonele donatoare din
mandibula includ (Figura 4):

e Regiunea retro-molard (ramus);

e Simfiza mentoniera;

e Zonele edentate;

e Exostoza linguala.

Figura 4. Regiunile donatoare pentru grefare osoasd de la maxilarul inferior [153]

Proximitatea regiunii donatoare si a zonelor de grefare reduce perioadele chirurgicale si
anestezice, ducand la conditii ideale pentru interventia chirurgicald a implantului la pacientii
ambulatori. Mai mult, pacientii raporteaza mai putin disconfort postoperator decat in urma
colectarii grefelor din regiunea extraorala.

Evaluarea radiologica pre- si post-operator a zonei grefate
Actualmente, regiunea despicaturii poate fi evaluata prin analiza software a unei imagini

3D (Figura 5. a,b) pentru a permite evaluarea defectului alveolar pre- si post-operator, permitand
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planificarea chirurgicald si evaluarea rezultatului grefarii osoase. Mai multe studii bazate pe
scanari CT au subliniat importanta cantitatii de os in directia bucco-palatinald, deoarece o
cantitate mare de resorbtie este prezentd Tn mod normal si in plan orizontal si poate fi la fel de
mare ca si in dimensiunea verticala [154]. Aceste informatii sunt cruciale in planificarea si
urmdrirea tratamentului, deoarece se referd la zona tintd a eruptiei canine. Dintii adiacenti
despicaturii se pot pierde din cauza resorbtiei osoase excesive. Prin urmare, evaluarea post-
operatorie a cantitatii de os rezidual este vitald in procesul de tratament ortodontic ulterior [152,

154].

Figura 5. (a) Imagistica tomografica computerizatd preoperatorie a scheletului craniofacial al
unui pacient cu DLMPU. (b) Imagistica tomografica computerizata postoperatorie a scheletului

craniofacial dupa reconstructia alveolara [152]

ingrijiri post-operatorii

La toti pacientii a fost prescris tratament antibacterial (amoxicilina + acid clavulanic,
cate 1 g de 2 ori/zi, timp de 5 zile), tratament antimicotic (Fluconazol 0,15 g la a 3-a zi),
tratament analgezic (pe perioada de persistenta a durerii) [157].

La fel, s-au recomandat bdi bucale cu solutii ce contin clorhexidind 0,12%, de 2-
3 ori/zi, pentru Intreaga perioadd de vindecare. Pentru examinarea in dinamica si efectuarea
pansamentului, prima vizita de control a fost programata, pentru fiecare dintre pacienti, la
24 ore dupa interventia chirurgicala [157].

Pacientii inclusi in studiu au fost examinati in dinamica la 10 zile, dupa care la
6 luni post-operator.

Aceastd etapd era urmatd de evaluare radiologicd repetatd. Imaginile tomografice

computerizate cu film simplu.
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CT sau cu fascicul de con permit evaluarea rezultatului grefarii anterioare a situsului
despicarii (Figura 5). Este necesar de a efectua o evaluare atentd a nivelurilor osoase de pe dintii
adiacenti fantei, deoarece grefarea tertiara impotriva cementului este rareori reusita. Se evalueaza
inaltimea crestei osoase si se ia in considerare raportul planificat coroana / implant.

In acest context, in studiul nostru am efectuat analiza volumului osos pre-tratament in
abele loturi cét si evaluarea rezultatelor tratamentului chirurgical in faza post-operatorie la
pacientii din Lotul I.

Ca urmare ne-am condus de gradarea propusa de Opitz si colab., indltimea osoasd infra-
alveolara a fost clasificatd in 4 grade in raport cu distanta optima de septul osos interdentar [33,
156]:

e Tipul I: 75% pana la 100% din 1naltimea crestei alveolare ramase;
e Tipul II: 50% panad la 75% din indltimea crestei alveolare ramase;
e  Tipul III: mai putin de 50% din inaltimea crestei alveolare ramase;

e Tipul IV: nu mai raméane nici-un pod osos continuu (Figura 6).
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Figura 6. Reprezentarea schematici a iniltimii osoase alveolare (Abyholm si colab.; Bergland

si colab.; Opitz si colab.) [33, 156]
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Figura 7. Distanta dintre implant si raddcinile dintilor adiacenti trebuie sa fie de la 1,5 mm
pana la 2 mm. Contactul proximal al dintelui adiacent trebuie sa fie mai mic de 5 mm de

creasta osoasa pentru a forma papile interdentare [113]

Lipsa unei papile poate duce la probleme estetice (triunghi negru) si probleme fonetice

(de scurgere a aerului) [64].

Principiile de ghidare in cadrul activitdtii noastre pentru a determina dacd zona
despicaturii era adecvata intru plasarea implantului sunt demonstrate in Figura 7 si Figura 8

[109, 110, 111, 112, 113].

Figura 8. coroana implantului ar trebui sa aiba spatiu de la 6 mm pana la 7 mm [113]
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Figura 9. Implanturile conice sunt instalate la 2 mm sub nivelul osos, cu platforma
de 3,3 mm sau 3,5mm. Aceasta etapa este urmata de evaluare radiologica repetata
[113]

Figura 9 reflectd una din etapele tratamentului implanto-protetic cu respectarea normelor
de inserare a implantului in zona bresei dento-alveolare pentru incdrcarea ulterioard cu
constructie protetica fixa, coroana din metalo-ceramica.

Reabilitarea pacientilor cu DLMPU 1n zona despicaturii procesului alveolar se poate
realiza prin intermediul metodelor chirurgicale de grefare osoasd, urmatd de aplicarea
constructiei fixe protetice ajustatd pe implantul dentar. La fel, o alternativd in metoda
chirurgicala poate fi aplicarea metodei de chirurgie ortognatica.

O optiune optima poate fi tratamentul protetic prin constructii fixe sau mobilizabile
care sunt capabile de a inchide defectul la nivelul bresei dento- alveolare. Totodata, in calitate
de metoda de reabilitare, este utilizat si tratamentul ortodontic in migrarile dentare de inchidere

a defectului dento-alveolar [112].

Masurarile indicelui oral de performante zilnice (IOPZ)
Toti participantii la studiu au fost intervievati prin intermediul chestionarelor IOPZ
relatat la frecventa si severitatea activitatilor zilnice [25, 61, 63, 70, 137]:
1. alimentatie;
2. dictia;
3. periajul dentar;

4. dormitul si relaxarea;
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5. zambetul fara jena;
6. mentinerea stabilitdtii emotionale;
7. studierea, inclusiv frecventarea scolii si indeplinirea lucrului pentru acasa;
8. placerea de a contacta cu alti oameni.

Scara de apreciere a fost:

Scorul de frecventa:

0 = niciodata afectat;

1 = mai putin de o datd/luna;

2 = 1-2 ori/luna;

3 = 1-2 ori/saptimana;

4 = 3-4 ori/saptamana;

5 = aproape in fiecare zi.

Scorul de severitate:

0 = Deloc;

1 = Foarte putin;

2 = Putin;
3 = Moderat;
4 = Sever;

5 = Foarte sever.

Reabilitarea pacientilor cu DLMPU in cadrul sectiei de chirurgie OMF pediatrica
Interventiile chirurgicale s-au petrecut sub anestezie locala, utilizand substante anestezice
pe baza de articaind si vasoconstrictori pentru un efect prolongat. Figura 10 reflectd os cortico-

spongios din creata iliaca, care a constituit "standardul de aur" in procesul de grefare osoasa.

Figura 10. Recoltare de os corticospongios din creasta iliaca
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Grefarea osoasa din creasta iliaca era realizatd cel mai frecvent, deoarece constituie
un material autogen cu particularitati favorabile in regenerarea tisulara cu un numar redus de
complicatii post-operatorii in refacerea osoasa din zona despicaturii (Figura 11).

In cadrul sectiei de chirurgie OMF pediatrici, GOS se face dupa varsta de 6-7 ani, atunci
cand cresterea osului maxilar este Incetinitd, iar regiunea-donor pentru grefarea osoasa
reprezintd un volum acceptabil pentru tipul de os autogen, ceea ce necesitd spitalizarea

pacientului.

Figura 11. Colectarea grefei de os corticospongios din creasta iliaca

Precum am mentionat in Review-ul literaturii, selectia materialului ideal pentru
grefare este in oarecare masurad dependentd de timpul executdrii. In acest context, in cadrul GO

primare, cel mai frecvent se realiza grefarea din creasta iliaca.

Figura 12. a,b Colectarea grefei autogene din simfiza mentoniera in bloc de os corticospongios

Figura 12. a,b demonstreaza procesul de colectare a grefei autogene din regiunea cavitatii
orale si anume din simfiza mentonierd, care este o alternativd optimda a zonei-donor

pentru grefarea osoasad. Totodatd in procesul de grefare osoasd, am folosit tehnica Khoury in
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colectarea de os corticospongios din ramusul mandibular (Figura 13).

Etapele de tratament:

tratament ortodontic-ortopedic prechirurgical neonatal;

3-6 luni plastia primara a buzei;

9-12 luni plastia primara a palatinului moale;

15-18 luni plastia primara a palatinului dur;

2-3 ani tratament de reabilitare cu logoped + ortodont;

3-5 ani revizia cicatricei buzei + ortodont + logoped;

6-7 ani interventiile secundare de corectie la nas la varsta prescolara;

8-11 ani augmentarea osoasd primara inaintea eruptiei canine;

16-18 ani tratament chirurgical secundar-tertiar, augumentari osoase, revizia cicatricei

buzei si nasului, interventii ortognatice, corectia incompetentei velo-faringiene.

4

Figura 13. a,b,c,d Utilizarea tehnicii Khoury in colectarea grefei de os corticospongios din

ramul mandibular
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Figura 14. Inchiderea defectului in regiunea simfizei mentoniere cu membrana de colagen in

urma colectarii grefei autogene

Figurele 13-15 reflecta etapele tratamentului chirurgical care demonstreaza inchiderea
defectului 1n regiunea simfizei mentoniere cu membrana de colagen in urma colectarii grefei
autogene, folosite in zona cauzd urmatd de etapa de acoperire cu membrand de colagen.

GO 1n studiul nostru a fost efectuata dupd modelul descris de Boyne si Sands
(1972): initial, grefa de os spongios era colectata din creasta iliacd cu o incizie de 2,5 cm de-
a lungul liniei crestei. Grefarea era efectuatd fara disecarea muschilor abdominali. Anestezia
locala este realizatd in scopul micsorarii durerii postoperatorii.

Ulterior, incizii mucozale erau efectuate de ambele parti ale despicaturii. La limita distald
aportiunii vestibulare a despicaturii alveolare, incizia era extinsd de la limitele cervicale a caninului

spre adancimea pliului mucolabial.

Figura 15. Grefa osoasda acoperita cu membrand de colagen
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Figura 16. a,b. Utilizarea frezei trefind pentru colectarea de os

Ce era urmat posterior de la canin spre pliul mucolabial in regiunea molara. In portiunea
meziala a despicaturii, o incizie similard era efectuatd si extinsd de-a lungul aspectului distal
al incisivului central temporar.

Figura 16 si figura 17 reflectd etapele de colectare a grefei cu ajutorul frezei si

maruntirea osului colectat cu ajutorul rasnitei de os.

-

Figura 17. Osul a fost maruntit in rasnita de os

Anterior executdrii interventiei chirurgicale, s-a efectuat scanarea CBCT (Figura 18).
Lambourile mucozale subperiostale marcate de aceste incizii erau subminate si detasate de pe
suprafata osoasd. Apoi, periostul era decolat de pe peretii despicaturii osoase spre planseul
nazal.

Pe partea palatinalda a despicaturii, cea din urma era demarcatd printr-o incizie cu
extindere din limitele cervicale a incisivilor centrali spre ambele regiuni a molarilor II. Portiunile
superioare a lambourilor mucozale au fost mobilizate si unite cu suturi intrerupte si inversate,

stabilind o frontiera nazald a regiunii ce urmaa fi grefata.
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Figura 18. Evaluarea radiologica prin CBCT pre-operator a pacientilor cu DLMP

Osul spongios a fost ambalat Tn defect in scopul obtinerii unui volum a lui fiziologic.
Lambourile mucozale au fost extinse deasupra zonei grefate si ajustate cu suturi Intrerupte
rezorbabile fara tensiune.

Postoperator, peste 6 luni toti pacientii din lotul de studiu au fost evaluati prin
scanarea CBCT pentru aprecierea grefei osoase. Datele imagistice CBCT au fost analizate
prin imagistica de reconstructie multiplanard a fiecdrei dimensiuni si cea tridimensionald
(Figura 19).

GO a permis instalarea implantului dupa stoparea cresterii, prin evaluarea maturitatii
scheletale cu o radiografie carpiana si palmara sau cervicala. [113]

In Figura 20 a, b este demonstrati inserarea implantelor in zona grefati. Tesutul gingival
este de o importanta fundamentald deoarece cantitatea si calitatea gingiei cheratinizate in jurul
abutment-urilor si implanturilor protetice creeazd o barierd Impotriva inflamatiei si faciliteaza
igiena orald. [16]

Pozitia idealda pentru implant implicd planurile apico-coronale, mezio-distale si

vestibulo-linguale. Distantele apico-coronale si mezio-distale erau direct legate de formarea
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Figura 19. Evaluare radiologica 3D CBCT a consolidarii grefei osoase

papilei interdentale. La pacientii cu DLMP, calitatea si cantitatea de gingie erau in general
compromise, deci era necesard o planificare suplimentarda pentru a optimiza rezultatul estetic.
Distanta dintre contactul proximal si creasta osoasd era corelatd cu prezenta sau absenta unei
papile interdentare. Daca aceasta era de 5 mm sau mai putin, papila interdentard era aproape
intotdeauna prezentatd, dar dacad aceastd distantd era mai mare de 7 mm, papila interdentara

se aprecia de obicei deficitara.

Figura 20. a,b. Etapa de inserare a implantelor

Inlocuirea unui incisiv lateral la pacientii cu DLMP era o provocare. Plasarea
implantului in zona despicaturilor poate fi contraindicata, iar factorii locali ar trebui evaluati
pentru a determina pozitionarea optima tridimensionala. In cadrul planificarii tratamentului pe
baza de implant, tineam sa ludm In considerare factori precum 1Indltimea crestei osoase,
biotipul parodontal, forma restaurarii sau coroana dintilor, pozitia proximald de contact si
cea a dintelui sau implantului pe arcada dentara. Acesti factori joaca un rol semnificativ in

localizarea si calitatea papilei inter-dentare (Figura 20).
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La pacientii la care exista un raport nefavorabil, trebuia luatd in considerare o optiune
protetica fixd sau detasabild. Tehnici precum distragerea atentiei sau altoirea interpozitionala
pentru a castiga indltimea verticald sunt optiuni posibile, dar foarte sensibile la tehnica.

Diverse masurari dentare au fost evaluate pentru modificarile pozitionale
postoperatorii a incisivului central de partea despicaturii. Initial, a fost determinatd lungimea
eruptiei fiecdrui incisiv central ca: distanta dintre mijlocul coroanei celor doi incisivi centrali
permanenti maxilari si un plan orizontal definit intr-o vedere frontald pre- si postoperator.
Ulterior, unghiul format din axa longitudinala a incisivului central limitant despicaturii si
planul vertical din aceeasi vedere, numit unghiul vertical a fost comparat pre- si
postoperator. In cele din urma, unghiul format din axul mezio-distal al incisivului central si al
unui plan frontal definit intr- o vedere orizontala, numit unghiul mezio-distal a fost comparat

pre- si postoperator [113].

2.4.1 Metoda de tratament protetic al pacientilor cu DLMP.

La pacientii cu DLMP sunt prezente adesea anomalii fizice (Figura 21). Acestea nu se
limiteaza doar la micsorarea dimensiunii verticale de ocluzie, scaderea suportului facial, lipsa
ocluziei functionale, fonetica modificatd, estetica slaba, sensibilitatea dintilor datoratd uzurii
si abraziunii anormale, lipsa unei linii normale de zambet si anatomia modificata in treimea
inferioard a fetei. Acesti pacienti necesitd adesea colaborarea dintre tehnicieni dentari si medici
stomatologi pentru a Tmbunatati aceste probleme functionale si estetice. Tratamentul ortopedic
maxilo-facial ofera Imbunatatirea aspectului, functiei i sanatatii pacientilor cu defecte

congenitale si craniofaciale.

Figura 21. Pacient afectat de DLMPU
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Figura 22. Constructie protetica fixa utilizatd in tratamentul protetic al pacientilor cu

DLMP

Constructii protetice fixe au fost utilizate in tratamentul protetic al pacientilor cu DLMP
in lotul II de studiu (Figura 22). Acest lucru necesitd prepararea a cel putin unui dinte pe
fiecare parte a despicaturii si plasarea restauririlor metalo-ceramice complete sau partiale. in
consecintd, se poate obtine o bund reabilitare functionala si estetica, iar succesul pe termen lung
este mai previzibil.

Rezultatul optim al tratamentului oral la pacientii cu DLMP consta in realizarea unui arc
maxilar unificat folosind dintii proprii ai pacientului. Cu toate acestea, nu toti pacientii cu
DLMP sunt tratati in acelasi mod si nu este intotdeauna posibil sd obtinem rezultatul anticipat.
Urmatoarea alternativd de tratament ar fi grefarea locului a despicdturii alveolare urmata
aplicarea unei constructii protetice fixe sustinutd de implant [115]. Totusi, aceastd modalitate
de tratament este influentata de teama unei alte interventii chirurgicale pentru grefarea osoasa
si osteotomie, morbiditatea locului donatorului, rezultatul imprevizibil de grefarea tardiva,
amploarea defectului alveolar (defecte mai mari s-ar putea sd nu favorizeze grefarea) si costul
tratamentului mai mare si timpului implicat [115].

Radiografii, modele de diagnostic si un istoric complet al sanatatii sunt obtinute pentru
un plan corect de tratament. Proceduri de sustinere cum ar fi restabilirea dintilor cariati,
extractiile celor afectati la indicatii si tratamentul parodontal sunt bine coordonate.
Instructiunile de igiend orala au fost aprobate ca un concept important al secventei de
tratament, Insa rezultatul final va depinde de capacitatea pacientului de a realiza un control

eficient al placii bacteriene.
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O pro-formd a fost utilizatd pentru a inregistra date standard care includ: sexul
pacientului, varsta (15-24 ani); partile afectate (unilaterale sau bilaterale); zona donatorului
(creasta iliacd anterioard sau zona intraorald) si dintele care a erupt in contact cu despicdtura
(prezentd sau absentd). Au fost raportate variabile independente pentru complicatiile
postoperatorii (da/nu) si necesitatea interventiei chirurgicale repetate (da / nu), indicele IOPZ.
Chestionarul (Anexa 1) a fost construit special pentru fiecare caz si s-a dovedit a fi atit de fiabil
(coerentd internd), cat si valabil (valabilitate concurentd, convergentd, discriminatorie si

concluzie statistica).

2.3 Concluzii la capitolul 2:

1. Studiul comparativ a incidentei a constat in analiza a 454 de fise medicale din sectia de
chirurgie oro-maxilo-faciala pediatrica "Emilian Cotaga" a pacientilor cu malformatii
congenitale in regiunea OMF adresati in sectie in perioada 2018-2022. Datele obtinute
din analizd ne-au permis de a compara cu studiile anterioare in perioada 1996-2000 si
2011-2015, de a obtine o imagine retrospectiva a frecventei DLMP, a distributiei pe
sexe cat si a tipurilor de malformatii: DL, DP, DLMP; de a aprecia daca existd o
tendintd a cresterii sau descresterii frecventei DLMP in timp.

2. Zona-donordin creastailiaca ramane a fi standardul de aur in colectarea grefelor autogene,
totusi ca o alternativd pot fi implicate si zonele-donor din vecindtatea defectului.
Zone-donor din cavitatea bucald, precum urmeazd simfiza mentoniera, linia oblica
externd conform studiilor din literaturd demonstreaza rezultate satisfacdtoare si cu
minimalizarea traumatismului pentru pacient si duratei de recuperare post-operatorie.

3. Tratamentul protetic prin punte metalo-ceramicd sau cu proteza partial mobilizabila
reprezintd o alternativa executarilor implanto-protetice, pentru pacientii care nu-si pot
permite realizarea celui din urma.

4. Chestionarea pacientilor prin evaluarea indicelui IOPZ, va permite de apreciat gradul
de satisfacere a subiectilor din cele doud loturi implicati in tratament. DLMP
constituie nu doar o afectiune somatica, dar si una psiho-emotionald, respectiv
recuperarea la acesti pacienti devine foarte importanta prin prisma integrarii lor in viata

sociala.

58



3. RECUPERAREA BRESELOR ALVEOLO-DENTARE LA
ADOLESCENTI SI ADULTI CU DESPICATURI LABIO-MAXILO-
PALATINE

3.1. Rezultatele studiului evolutiv a breselor dento-alveolare in cadrul incidentei la

pacienti cu despicaturi labio-maxilo-palatine

La prima etapa a studiului am constat evolutia defectelor dento-alveolare, alveolare in
cadrul despicaturilor labio-maxilo-palatine si in special cele care se referd la defectele osoase ale
apofizei alveolare palatului dur si moale. L-a aceastd etapa s-au constat problemele integritatii
osoase a sistemului oro-maxilo-facial in plan morfologic, functionale, estetic care devine o
povoara pentru copii adolescenti si adulti cu patologia despicaturilor labio-maxilo-palatine.

Studiul la prima etapa a inclus 3 subgrupe de pacienti cu defecte de fuziune in regiunea
fetei din cadrul studiilor efectuate anterior in Republica Moldova (Lupan 1. 2004, Railean S.
2020). S-au luat datele de referinta a anilor I subgrupa 1996-2000, II-a subgrupa 2011-2015, III-
a subgrupa efectuata in cercetarea prezentd perioada 2018-2022 [24,155].

Rezultatele efectuate de autorii numiti mai sus au fost comparate cu rezultatele realizate
in studiul prezent, realizat in acelasi departament de chirurgie OMF si care demonstreaza rata de
necesitate a reabilitarii restante la pacienti adolescenti si adulti cu despicaturi in regiunea
digestiva. Studiul a inclus pacientii de la 15 ani si mai mari care au prezentat defecte restante, in
forma de brege restante ale apofizei alveolare, deformatii dento-alveolare, deformatii cosmetice.

In acest scop, am efectuat analiza: registrelor efectuate de Lupan I. perioada 1996-2000;
registrelor Inregistrate de Railean S. perioada 2011-2015; registrelor de evidentd a bolnavilor din
cadrul sectiei de chirurgie OMF pediatrica din incinta clinicii ,,Emilian Cotaga”, Institutia
Medico-Sanitard Publica Institutul Mamei si Copilului n ultimii cinci ani - perioada 2018-2022.

In cadrul criteriilor de includere, s-au regasit pacienti cu diverse forme de malformatii
congenitale n regiunea OMF si anume: despicdtura palatinala, despicdtura labiala, despicatura
labio-maxilo-palatina. In total, in perioada anilor 2018-2022 au fost indentificati 454 de pacienti
cu despicaturi in regiunea OMF. In baza studiilor efectuate si studiului anterior de Railean S.
distributia pacientilor cu malformatii congenitale a constituit: despicdtura palatinala (DP) -
27,5%. Dintre care 15,0% au constituit pacienti de sex feminin, iar 12,6% - pacienti de sex
masculin.

Conform tabelului 1 in mediu pe an in perioada 1996-2000 au fost inregistrati 44,8 MCF,
cu o crestere 78 copii 1n studiul II perioada 2011-2015, si o scadere in ultima perioadd 2018-

2022 pana la 54 de copii pe an. Acelasi lucru observam si la numarul total de pacienti cu MCF
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cu o crestere in studiul II pana la 390 pacienti. Conform reprezentarii grafice in figura 23 se
atesta o crestere a pacientilor cu MCF in studiul II si o usoard scadere pacientilor cu MCF 1n

fiecare an 1n al 3-lea studiu.

Tabelul 1. Numarul de pacienti cu malformatii congenitale a fetei (MCF) in 3 studii

Studiul I MCF Studiul I1 MCF Studiul IIT | MCF
1996 55 2011 46 2018 55
1997 42 2012 71 2019 65
1998 38 2013 91 2020 59
1999 48 2014 92 2021 48
2000 41 2015 90 2022 43
Media 44.8 78 54
Total 224 390 270
MCF
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Figura 23. Graficul incidentei MCF pe parcursul a 3 studii

In cadrul tabelului 2 se demonstreazi o crestere a numarului de pacienti cu despicaturi
labio-maxilo-palatine pe parcursul la toate trei studii, de la 78 de pacienti in Studiul I, pana la 125
pacienti in Studiul II si 139 in ultimul studiu, cel mai mare numar de 40 cazuri s-a depistata in

2020 si cel mai mic in 1998 - doar 10 cazuri.

60



Tabelul 2. Numarul de pacienti spitalizati in perioada 2018-2022

Studiu I DLMP Studiu II DLMP Studiu St 1l | DLMP
1996 18 2011 27 2018 20
1997 14 2012 26 2019 32
1998 10 2013 25 2020 40
1999 20 2014 20 2021 25
2000 16 2015 27 2022 22
media 15.6 25 27.8
Total 78 125 139

STUDIUL 1996-2000 STUDIUL 2011-2015 STUDIUL 2018-2022

® DLMP mediu m MCF mediu

Figura 24. Numarul de malformatii congenitale a fetei in raport cu DLMP 1n 3 perioade

In baza figurii 24 relatim raportul valorilor medii pe an intre 3 studii a pacientilor cu MCF si
pacientilor cu DLMP, observam cresterea medie a DLMP pana la 27,8 cazuri pe an 1n perioada

2018-2022 de la 25cazuri din 2011-2015 si de la 15,6 din 1996-2000.
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Tabelul 3. Compararea nou nascuti vii in Republica Moldova in timpul perioadelor a 3 studii

Studiul I Nr. Studiul II Nr. Studiul III Nr.
nascuti vii nascuti vii nascuti vii

1996 51865 2011 39182 2018 34537
1997 45583 2012 39435 2019 32423
1998 41332 2013 37871 2020 30834
1999 38501 2014 40709 2021 29320
2000 36939 2015 40547 2022 26952
Media 42844 39548.8 30813.2
Total 214220 197744 154066

Tabelul 3 releva scaderea a numarului de nou nascuti vii pe parcursul anilor in toate 3
studii, ce ne demonstreaza o scadere demografica a copiilor in Republica Moldova, in primul
studiu Tn mediu pe an s-au nascut copii vii 42844, in studiul 2 — 39548,8 iar in perioada studiului

3 doar sau nascut 30813,2 in mediu copii pe an.
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M Nasctuti vii media B MCF media

Figura 25. Numarul de pacienti nascuti vii si cu malformatii congenitale faciale
Figura 25 ne demonstreaza o scadere in numar a nou ndscutilor vii pe parcursul a 3 studii,
insa malformatiile congenitale a fetei raman a fi in crestere de la media 44,8/an in primul studiu,
media 78/an in al doilea studiu si media 54/an in ultima perioada.
Dupa cum se observa in tabelul 4 incidenta malformatiilor congenitale a fetei la 1000 nou
nascuti vii a fost cea mai joasd n anul 1992 si 1998 de 0,92:1000 iar cea mai Tnaltd in 2014

reprezintda MCF 2,26:1000 nou ndscuti vii.
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Tabelul 4. Incidenta malformatiilor congenitale a fetei la 1000 nou nascuti in 3 studii

Studiul I Incidenta Studiul II Incidenta Studiul 111 Incidenta
1a 1000 1a 1000 la 1000
1996 1.06 2011 1.17 2018 1.59
1997 0.92 2012 1.8 2019 2
1998 0.92 2013 2.4 2020 1.91
1999 1.24 2014 2.26 2021 1.63
2000 1.1 2015 2.22 2022 1.6
Media 1.048 1.97 1.75
2
1.8
1.6
1.4
1.2
1
0.8
0.6
0.4
0.2
0

1996-2000

2011-2015 2018-2022

M incidenta MCF la 1000 nou nascuti vii  ®incidenta DLMP la 1000 nou nascuti vii

Figura 26. Incidenta MCF si a DLMP la 1000 nou nascuti in 3 studii

Figura 26 releva incidenta medie in toate 3 studii a DLMP si MCF la 1000 nou nascuti
vii, asa dar DLMP s-au marit de la 0,36:1000 nou nascuti vii pand la 0,63:1000 in studiul 2 si
0,9:1000 in studiul efectuat de noi. Observam ca in studiul 2 este o crestere a incidentei MCF si
cresterea incidentei DLMP pe parcurs la toate trei studii. Ceea ce ne demonstreaza importanta si
actualitatea recuperdrii secundare a acestor pacienti.

Pe parcursul 2018-2022 pacientii cu despicatura labiald s-au adresat in 13,7% cazuri, cu
o distributie egald pe sexe a cate 6,8% fiecare. Cea mai inalta adresabilitate a fost reprezentata
de pacientii cu despicaturi labio-maxilo-palatine (DLMP) - 58,8%, cu o frecventd sporitd in
randul pacientilor de sex masculin - 34,6%, In comparatie cu pacientii de sex feminin - 24,2%.
Analiza data ne reflectd faptul ca pacientii de sex masculin au prezentat mai frecvent diverse
malformatii congenitale in regiunea OMF (54,0%) in comparatie cu pacientii de sex feminin

(46,0%), inregistrand si o asociere statistic semnificativa p=0,040.
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Figura 27. Distributia pacientilor 2018-2022. Railean S. [155]

Distributia dupa tipul tratamentului a pacientilor cu maladii in regiunea OMF, adresati in
incinta sectiei de Chirurgie OMF pediatrica in perioada anilor 2018-2022 (Figura 27) a constituit:
urgenti asigurati 83%, contra plata / neasigurati - 2%, iar pacientii planici asigurati - 15%. Din

grupul pacientilor planici asigurati, 4% au constituit pacientii cu despicaturi.

H Alte malformatii congenitale B Despicaturile m Alte boli

Figura 28. Raportul malformatiilor cu alte afectiuni. Railean S. [155]

In continuare, am efectuat analiza descriptiva in ceea ce priveste distributia
pacientilor cu diverse forme de malformatii congenitale in regiune OMF in zonele urbane si
rurale ale tarii. Respectiv, intdietate s-a atribuit pacientilor cu DLMP - 58,8%, dintre care -
31,7% au fost din zona rurala, iar 27,1% din zona urbana. Pacientii cu DP au constituit 14,5%
din zona rurala, iar 13,0% din zona urbana. Persoanele cu DL au reprezentat 8,8% din zona

urbana si 4,8% din zona rurald. Analiza mediilor prin testul chi-pétrat a apreciat asocieri statistic
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semnificative (p<0,05).

Figura 28 releva raportul malformatiilor cu alte afectiuni. Respectiv, pacientii cu
despicaturi au constituit 4% (n=454), pacienti alte malformatii congenitale in regiunea OMF -
5% (n=491); pacienti cu alte afectiuni in zona maxilo-faciald - 91% (n=9790) din numarul total

a adresabilitdtii pacientilor in perioada anilor 2018-2022 (n=10735).

Durata medie de tratament a malformatiilor congenitale a fetei de 6,14 zile in raport cu
toate bolile 3,61 zile la pacienti spitalizati In perioada 2018-2022 cu o ugoard scadere in 2020 -

5,53 zile s1 2021 - 5,42 zile este reprezentata in figura 29.

Tabelul 5. Componenta bolnavilor dupa zile de spitalizare. Railean S.[155]

Zile pat spitalizate dupa Anul
.e Total
maladii 2018 2019 2020 2021 2022
Malformatii congenitale 1536 1543 763 883 1083 5808
Altele 5744 6956 5428 7217 7655 | 33000
Total 7280 8499 6191 8100 8738 | 38808

Tabelul 5 reflectd distributia pacientilor cu malformatii congenitale in dependentd de
perioada de spitalizare. Cele mai multe zile de spitalizare s-au atestat pentru pacientii cu boli
ale aparatului digestiv (n=16502), urmati de pacientii cu leziuni traumatice (n=7676).
Persoanele cu boli ale pielii si tesutului celular s-au clasat pe al treilea loc (n=5927), urmati de
pacientii cu malformatii congenitale (n=5808).

Pe parcursul anilor se mentine durata spitalizarii intre 7-5,5 zile a pacientilor cu malformatii
congenitale, in comparatie cu scaderea indicelui de la 4,5-3,2 zile. Micsorarea zilelor de
spitalizare a pacientilor cu malformatii ar contribui la cresterea satisfactiei pacientilor si

diminuarea costurilor spitalizarii.

In continuare, in cadrul tabelului 6, am analizat efectuarea interventiilor primare,
secundare si reabilitarea pacientilor conform grupelor de varsta. Astfel, observam ca interventia
primara s-a efectuat in 59,5% cazuri, dintre care cel mai frecvent s-a realizat pentru grupul de
varstd 0-3 ani (53,7%), iar in procentaj cel mai scazut s-a inregistrat pentru grupul de varsta de

>13 ani - 1,1% (p<0,05).
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Figura 29. Durata medie de tratament a malformatiilor congenitale a fetei in raport cu toate

bolile la pacienti spitalizati in perioada 2018-2022

Tabelul 6. Distributia pacientilor cu DLMPU dupa varsta. Railean S.[155]

Interventie | Interventie
Virsta Reabilitare Total Valoarea p
primara secundara
244 25 42 311
0-3
53,7% 5,5% 9,3% 68,5%
13 25 14 52
4-7
2,9% 5,5% 3,1% 11,5%
8 13 8 29 x2=217,211;
8-12
1,8% 2,9% 1,8% 6,4% p=0,000
5 54 3 62
>13 ani
1,1% 11,9% 0,7% 13,7%
270 117 67 454
Total
59,5% 25,8% 14,8% 100,0%

Interventiile secundare s-au realizat in 25,8% cazuri, dintre care cel mai frecvent s-au

inregistrat pentru pacientii din grupul de varsta >13 ani - 11,9%, iar cea mai scazuta frecventa

s-a inregistrat pentru grupul de varsta 8-12 ani: 2,9% (p<0,05) care aratd problemele care
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continue sa persiste odata cu varsta.

Reabilitarea s-a efectuat in 14,8% cazuri, dintre care cel mai frecvent (9,3%) s-au
efectuat pentru grupul de varsta 0-3 ani, iar cea mai joasa frecventa s-a atesta in grupul de varsta

de >13 ani - 0,7% (p<0,05).

Cea mai inalta frecventa a fost atribuita grupului de varsta de 0-3 ani - 68,5%, iar cea
mai scazuta frecventa s-a inregistrat pentru persoanele de 8-12 ani: 6,4% (p<0,05).

Tabelul 7. Distributia tipului de despicaturi labio-maxilo-palatine pe ani. Railean S.

[155]
Anul valoarea p
Tipul DLMP Total
2018 2019 2020 | 2021 | 2022
39 33 15 12 26 125
DP
8,6% | 7,3% 3,3% | 2,6% | 5,7% 27,5%
18 13 7 14 10 62
DL x2=15,775;
4,0% | 2,9% 1,5% | 3,1% | 2,2% 13,7%
p=0,046
58 62 58 42 47 267
DLMP
12,8% | 13,7% | 12,8% | 9,3% | 10,4% 58,8%
115 108 80 68 83 454
Total
25,3% | 23,8% | 17,6% | 15,0% | 18,3% 100%

Tabelul 7 relevd o adresabilitatea pacientilor cu diverse forme de malformatii
congenitale. Observam o adresabilitate crescutd in perioada anilor 2018 (25,3%), 2019 (23,8%),
urmatd de o scadere a frecventei malformatiilor in 2020 (17,6%) si 2021 (15,0%). Desi testul
chi-patrat ne arata o asociere statistic semnificativa (p<0,05), consideram ca aceastd scadere o
putem raporta la perioada pandemici indusa de virusul COVID-19. In continuare in anul 2022,

observam o usoara crestere a prevalentei pacientilor cu malformatii congenitale in regiunea

OMEF, ce a constituit 18,3%.

67



Tabelul 8. Distributia tipului de despicaturi labio-maxilo-palatine si zile spitalizare.
Railean S.[155]

Zile spitalizare Total valoarea p
Tipul DLMP
3 zile 4-7 zile| =7 zile
2 23 100 125
DpP
0,4% 5,1% 22,0% 27,5%
5 10 47 62
DL — .
1,1% 2,2% 10,4% 13,7% x2=6,976;
p=0,137
16 61 190 267
DLMP
3,5% 13,4% 41,9% 58,8%
23 94 337 454
Total
5,1% 20,7% 74,2% 100%

Tabelul 8 reflectd perioada spitalizarii pacientilor cu DP, DL si DLMP 1in sectia de
Chirurgie OMF pediatrica. Cel mai frecvent s-a realizat spitalizarea pentru perioada de>7 zile -

74,2%. Pentru o perioada de 3 zile, s-a optat in 5,1% cazuri. Asocieri statistic semnificative nu

s-au inregistrat (¥2=7,052; p=0,13

Pentru pacientii cu DP cel mai frecvent s-a efectuat o spitalizare de =7 zile: 27,5%, iar
in cel mai scazut procentaj a fost de 3 zile - 0,4%. Pacientii cu DL, la fel au inregistrat frecvente

crescute pentru perioada spitalizarii de =7 zile: 10,4%, in timp ce pentru perioada de 3 zile (1,1%)

3).

- s-au Inregistrat cele mai scazute frecvente.

Perioada de spitalizare pentru pacientii cu DLMP si in acest caz a Inregistrat valori
crescute pentru perioada de spitalizare >7 zile (41,9%), iar cele mai scazute valori s-au atestat

pentru perioada de 3 zile: 3,5%. Nu s-au inregistrat asocieri statistice intre variabile tipul

despicaturii si zile spitalizare (p>0,05).

3.2 Rezultatele obtinute in cadrul studiului clinic descriptiv

Analiza retrospectiva a incidentei si distributiei pacientilor cu malformatii congenitale

in regiunea OMF pe teritoriul Republicii Moldova, a cuprins incidenta copiilor cu MCF si

DLMP 1in raport cu copii nou nascuti vii, tipurile defectelor, interventiile chirurgicale realizate
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si varsta la care se executau in perioada anilor 1996-2000 studiu I, 2011-2015 Studiu II si
2018-2022 Studiu III. Dat fiind faptul ca numarul de pacienti cu DLMP este in crestere ulterior
am continuat urmatoarea etapa al studiului si anume procedura de reabilitare a pacientilor cu
DLMPU cu brese dento-alveolare. Varianta finala a cercetarii a inclus 68 de pacienti,

distribuiti in doua loturi.

Tabelul 9. Distributia esantionului de cercetare la pacienti adolescenti si adulti cu defecte

restante, in functie de variabilele studiate

Variabile n (%)
Masculin 37 (54,4)
Sex

Feminin 31 (45,6)
Urban 35(51,5)

Resedinta
Rural 33 (48.5)
Stanga 39 (57,4)

DLMPU
Dreapta 29 (42,6)
Punte metalo-ceramica 20 (29,4)
Tratament Proteza partial mobilizabila 14 (20,6)
Protezare pe implante 34 (50,0)

Intervalul de varstda a celor 68 de pacienti a variat intre 15 si 24 de ani
(medie:17,44+2,255). Pacientii de sex masculin au cuprins 54,4% (n= 37) din esantion, In timp
ce 45,6% (n=31) erau pacienti de sex feminin. Din zona urband, au fost inregistrati 51,5%
(n=35), iar din zona rurala 48,5% (n=33).

In ceea ce priveste tipul de malformatii congenitale - 57,4% (n=39) au constituit pacienti
cu DLMPU pe stanga, iar 42,6% (n=29) - DLMPU pe dreapta. Pacientii care au urmat
protezarea pe implante a constituit - 50,0% (n=34), urmati de tratament protetic cu punte din
metalo-ceramica: 29,4% (n=20), iar tratament prin PPMA a fost realizat 20,6% cazuri (n=20).

Tabelul 9 prezinta distributia esantionului in functie de variabilele studiate.
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Tabelul 10. Caracteristicile demografice ale participantilor adolescenti si adulti cu defecte
restante la nivelul apofizei alveolare participanti la studiu

Lotul I Lotul I1
Parametru R R Valoarea p
n % 1 n % 1

Masculin | 17 | 50,0 | 33,2-66,8 | 20 58,8 [42,3-75,4| x2=0,534;

Sex gl=l;
Feminin | 17 | 50,0 | 30,3-63,8 | 14 412 246577 10 465
Stanga 18 | 52,9 | 36,2-69,7 | 21 61,8 |45,4-78,1| x2=0,541;

DLMPU gl=1;
Dreapta | 16 | 47,1 | 30,3-63.8 | 13 382 |21.9-54.6| 0462

34 din ei au fost atribuiti in cadrul Lotului I, unde s-a realizat reabilitarea pacientilor

prin metode chirurgicale de GOS a defectului osos, urmat de instalarea constructiei fixe

implanto-protetice In zona bresei dento-alveolare. Ceilalti 34 de pacienti care reprezentau Lotul

II, au optat pentru tratament protetic prin constructii fixe si cele mobilizabile. Calitatea

tratamentului pacientilor din ambele loturi a fost evaluatd prin intermediul chestionarii

apreciind IOPZ.

In ce priveste participarea la studiu (Tabelul 10), in Lotul I este o distributie egala intre

sexe (50% fiecare), iar in Lotul II un numér mai mare de participanti il prezinta sexul masculin

(58,8%) Asocieri statistice nu s-au inregistrat (x2=0,534; gl=1; p=0,465). In ce priveste rata

distributiet DLMPU, cel mai frecvent s-au adresat pacienti cu localizarea pe stanga - 52,9% in

Lotul I si 61,8% in Lotul II (Tabelul 9).

Tabelul 11 aratd o frecventa crescutd a DLMPU la baieti (54,41%), fata de

adresabilitatea fetelor cu aceeasi maladie (45,59%). In ce priveste rata distributiei a tipurilor

de DLMPU, pe stanga la fete a reprezentat o ratd mai mare (71,0%) In comparatie cu baietii

(45,9%) fiind inregistratda o diferentd statistic semnificativa (y2=4,318; gl=1; p=0,038).

DLMPU pe dreapta s-a intalnit mai frecvent la baieti (47,1%), In comparatie cu pacientele de

sex feminin (29,0%).
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Tabelul 11. Distributia pacientilor cu DLMPU 1n dependenta de sex

Masculin Feminin
Parametru Valoarea p
n % 1 n % I
DLMPU stanga 17 | 45,9 |29,9-62,0 | 22 | 71,0 | 55,0-86,9 12=4,318;
gl=1;
DLMPU dreapta | 20 | 54,1 |38,0-70,1| 9 |290| 13,1-450 | P~0.038

Tabelul 12 demonstreazd o distributie aproximativ egald a pacientilor cu DLMPU in

zonele urbana (51,5%) si rurala (48,5%). Distributia pacientilor dupa tipul DLMPU, pe stanga

s-au adresat mai frecvent din zona rurald (63,6%) si pa dreapta mai frecvent s-au adresat

pacienti din zona urband (48,6%). Cu toate acestea, diferente statistice nu s-a Inregistrat

(p=0,309).

Tabelul 12. Distributia pacientilor cu DLMPU in dependenta de zona de resedinta

Urban Rural Total
Parametru
n % Ii n % I n %
Numairul de
35 | 51,5 33 | 48,5 68 | 100
DLMPU
DLMPU stanga | 18 | 51,4 | 34,9-68,0 | 21 | 63,6 | 47,2-80,0 | 39 | x2=1,035;
gl=1;
DLMPU dreapta | 17 | 48,6 | 32,0-651 | 12 | 364 | 20.0-528 | 29 | 309

In urma evaluirii radiologice la etapa pre-operatorie a participantilor din ambele loturi,

s-a efectuat analiza indltimii interdentale a crestei alveolare in regiunea despicaturii conform
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clasificarii lui Abyholm si autori.

Tabelul 13 reflectd distributia pacientilor cu DLMPU din Lotul I, unde 10 pacienti
(29,4%) s-au atribuit tipului III a Tndltimii interdentale, iar tipul IV a naltimii interdentale a
crestei alveolare, a fost depistat la 24 de pacienti (70,6%). Diferente statistice nu s-au atestat
(p=0,452).

Tabelul 13. Distributia pacientilor cu DLMPU din Lotul I la etapa pre-operatorie in dependenta

de inaltimea interdentala a crestei alveolare clasificata dupa tipul I la IV (conform lui

Abyholm)
Parametru Tipul III Tipul IV Total
Sex n % 1 n % 1 n

x2=0,567;

Masculin 6 60,0 |29,6-90,4 | 11 45,8 | 25,9-65,8 17 =1
gi=1;

Feminin 4 40,0 | 9,6-70,4 13 54,2 | 34,2-74,1 17
p=0,452

Total 10 | 100,0 24 | 100,0 34

Inéltimea
interdentald a
crestei
alveolare pre-
operatorie:
ipul 1-0;
Tipul Il -1;
Tipul Il -2;
Tipul IV - 3

2
W

12,54

10,07

7.5

50

254

0,0-

Sex MO, F-1

Figura 29. Distributia pacientilor cu DLMPU din Lotul I la etapa pre-operatorie in dependenta
de indltimea interdentala a crestei alveolare clasificatd dupa tipul I la IV (conform lui

Abyholm).

Figura 29 demonstreaza grafic o frecventa crescutd a tipului IV la pacientii din Lotul I
(n=24, 70,6%) si anume reprezentantele sexului feminin au fost atribuite la acest tip conform

analizei radiologice (n=13, 54,2%).
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Tabelul 14. Distributia pacientilor ca DLMPU din Lotul II la etapa pre-operatorie in

dependenta de indltimea interdentald a crestei alveolare clasificata dupa tipul I la IV (conform

lui Abyholm)

Parametru

Tipul I

Tipul 11

Tipul I1T

Tipul IV

Total

Sex

n %

n %

n %

%

Masculin

1 | 50,0

1 | 333

4 57,1

14

63,6

43,5-
83,7

20

12=1,088;

Feminin

1 | 500

2 | 66,7

3 42,9

36,4

16,3-
56,5

14

gl=3;
p=0,780

Total

2 | 100

3 | 100

7 100

22

100

34

12,57

10,0

757

5,0

2,51

0,0-

Sex M0, F-1

Inaltimea
interdentald a
crestei
alveolare pre-
operataorie:
ipul 1 - 0;
Tipul Il -1;
Tipul Il -2;
Tipul IV - 3

Mo
|1
Oz
[ K]

Figura 30. Distributia pacientilor cu DLMPU din Lotul II la etapa pre-operatorie in dependenta

de inaltimea interdentala a crestei alveolare clasificata dupa tipul I la IV (conform lui

Abyholm)

Situatia pacientilor cu DLMPU in lotul II, ne reprezinta tabelul 14, unde vedem prezenta

la toate cele 4 grade a clasificarii propusa de Abyholm. Cu toate acestea, observam un fenomen

similar ca si In Lotul I, rata cea mai mare a prezentat-o Tipul IV a Indltimii creste alveolare
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(n=22, 64,7%). Diferente statistice nu s-au atestat (p=0,780).

Reprezentativ aceste date le putem vizualiza in figura 30. Tipul IV s-a depistat la 22
pacienti (64,7%): 14 pacienti de sex masculin (63,6%), In comparatie cu cele 8 persoane de sex
feminin (36,4%). Cele mai joase frecvente au inregistrat tipul I - la 2 pacienti (5,9%) si tipul I -

la 3 pacienti (8,8%).

Indltimea
257 interdentald a
crastei
alveolare pre-
operatorie:
T -1
- Ipun il -1;
20 Tipul Ill -2;
Tipul V-3
Ho
m
Oz

157 K]

Lot

Figura 31. Distributia pacientilor cu DLMPU din Lotul I si II la etapa pre-operatorie in
dependenta de inaltimea interdentald a crestei alveolare clasificata dupa tipul I la IV (conform

lui Abyholm)

Tabelul 15. Analiza statistica intre Lotul I si Lotul II la etapa pre-operatorie in baza
rezultatelor obtinute 1n ce priveste inaltimea interdentala a crestei alveolare clasificatd dupa

tipul I la IV (conform lui Abyholm)

Tipul I Tipul 11 Tipul I1T Tipul IV Total
n % n % n| % n| % n
37,7-
Lotl | - - - - 10 | 14,7 | 35,4-82,2 | 24 | 35,3 34
66,6 12=5,616;
33,4- gl=3;
Lotll | 2| 29 | 3 | 44 | 7 |10,3]17,8-64,6 |22 |32,4 34 ’
62,3 p=0,132
Total | 2 | 29 | 3 | 44 |17 | 25 46 | 67,7 68

Figura 31 demonstreaza tipurile crestelor alveolare in zona despicaturii la pacientii din ambele
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loturi. Reprezentativ se observa predominarea tipului III si IV in ambele loturi.

Iar in tabelul 15 ne-am propus de a aprecia daca existd diferente statistic semnificative
intre Lotul I si II, in ceea ce priveste atribuirea la cele patru tipuri de indltime interdentald a
crestei alveolare. In pofida faptului ca in ambele loturi s-au observat frecvente crescute pentru
tipul IV: Lotul I (n=24, 52,2%) si Lotul II (n=22, 48,7%), nu s-au inregistrat diferente statistic
semnificative (p=0,132).

Situatia post-operatorie din Lotul I, este reprezentati in tabelul 13. In urma realizarii
grefarii osoase, observam rezultate benefice In obtinerea ofertei tesutului dur necesar pentru
inserarea implantului dentar. Respectiv 52,94% am obtinut tipul I de volum osos, iar 47,06 s-
au atribuit pentru tipul II. Atat primul cat si cel de-al doilea au fost favorabile pentru

continuarea tratamentului.

Indltimea
interdentald
a crestei
alveolare post-
aperatorie:
ipul - 0;
Tipul Il -1;
Tipul lll -2;
Tipul V- 3

Mo
(5]

Sex MO, F-1

Figura 32. Distributia pacientilor cu DLMPU din Lotul I la etapa post-operatorie in dependenta
de indltimea interdentala a crestei alveolare clasificatd dupa tipul I la IV (conform lui
Abyholm).

Figura 32 si tabelul 16 reprezintad datele obtinute in urma analizei radiologice post-
operatorii la pacientii din Lotul I. Aceasta analiza s-a efectuat doar la pacientii din acest grup,
deoarece au urmat tratamentul chirurgical prin GOS.

Observam rezultate favorabile post-operatorii, in randul pacientilor din Lotul si anume
18 din pacienti (52,9%) au demonstrat tipul I a néltimii interdentale a crestei alveolare, iar 16

(47,1%) - tipul II. Diferente statistic semnificative nu s-au Inregistrat (p=0,132).
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Tabelul 16. Distributia pacientilor ca DLMPU din Lotul I la etapa post-operatorie in

dependenta de indltimea interdentald a crestei alveolare clasificata dupa tipul I la IV (conform

lui Abyholm)
Tipul Tipul
Tipul I Tipul II Total
I v
Sex n % 1 n % 11 n | % n | % n
' 180 | 1% 10 | e2s | O 1
Masculin | 7 , 61.4 ) 86,2 S B 7 x2=5,616;
Feminin | 11 | 611 | >0 | 6 | 375 | 17 e
eminin , , - - - | - _
83.6 61,2 p=0,132
Total | 18 |100,0 16 |100,0 A Y

Tabelul 17. Corelatia Pearson intre tipul de grefare osoasa (creasta iliaca, simfiza mentoniera,

ramul mandibulei) si tipurile indltimii interdentare a crestei alveolare in Lotul I la etapa post-

operatorie
Tipul | Tipul
Tipul I Tipul II Total

Parametru I v

n % Ii n % Ii n|%| n |%| n
Creasta 3,0- -3,7-

4 | 222 2 | 12,5 - | - - - 6
iliaca 41,4 28,7
Simfiza 32,6- 46,0- x2=0,742;

10 | 55,6 11| 68,8 -l - - -1 21
mentoniera 78,5 91,5 gl=2;
Ramul 3,0- -0,4- p=0,690

4 | 222 3 | 188 -l - - - 7
mandibulei 414 37,9
Total 18 | 100,0 16 | 100,0 - - - - | 34

In tabelul 17 am efectuat analiza de corelatie statistica intre zona de grefare si tipurile
inaltimi interdentare a crestei alveolare in Lotul I la etapa post-operatorie. 21 de pacienti
(61,8%) au urmat GOS din regiunea mentoniera, urmata de grefare din ramul mandibulei
(20,6%) si creasta iliaca (17,6%). Totusi, diferente semnificativ statistice nu s-au inregistrat
(p=0,690). Figura 33 reprezinta grafic cele mai inalte frecevente pentru tipul II a naltimii crestei

alveolare in regiunea despicaturii la etapa post-operatorie.
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Indltimea
interdentald
a crestei
alveolare post-
operatorie;
ipul | - 0O;
Tipul Il -1;
Tipul Il -2;
Tipul V- 3

Mo
@

124

0 10 2,0

Grefare creasta iliaca-0;
Grefare simfiza mentoniera -1;
Grefare ramul mandibulei - 2
Figura 33. Distributia pacientilor cu DLMPU din Lotul I la etapa post-operatorie in dependenta

de inaltimea interdentala a crestei alveolare clasificata dupa tipul I la IV (conform lui

Abyholm).

Figura 34 reflecta distributia pacientilor din Lotul II, care au urmat tratament protetic.
Din ei 19 pacienti (56%) care au atins majoratul au urmat tratament protetic cu constructie
fixa, prin punte din metalo-ceramica, in timp ce alti 15 pacienti (44%) aufost tratati protetic cu
ajutorul protezelor partial mobilizabile.

Desi este accesibila o literaturd extinsd pentru rezultatul psiho-social obtinut la
pacientii adolescenti si adulti cu DLMP cu defecte restante dento-alveolare, dento-maxilare si
deformatii foarte putine surse relateaza despre este profilul pur psihologic. Totusi, gravitatea
acestor probleme este evidentd la acesti pacienti. Majoritatea pacientilor cu DLMP se
confruntd cu probleme de ordin psihologic si social. Persoanele cu DLMP nu sunt acceptati nu
numai de cétre colegi, ci si de profesori. Acesti indivizi au probleme comportamentale mai

mari, cu mai multe episoade de depresie si o stimad de sine scazuta.
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Tachinarea, cu regret a devenit parte a vietii lor, ei fiind nemultumiti de aspectul facial
si de capacitatea lor de a comunica. Toate aceste efecte psiho- sociale complexe datorate DLMP
in cazul nerecuperarii defectului prin diverse metode chirurgicale sau protetice le creeaza lor
conditii de izolare sociald ajungand sa interactioneze doar cu membrii familiei. Figura 3.5 reflecta

media n procente a raspunsurilor pacientilor la sfarsitul tratamentului.

m/c  PPMA

Figura 34. Distributia pacientilor in Lotul II in ce priveste tipul de tratament protetic.

Conform estimdrilor IOPZ, cu cat indicatorul este mai mic, cu atat gradul de satisfactie
si procesul de incadrare In socium a pacientului este mai mare. Respectiv, cel mai scazut
indicator observam la pacienti din Lotul I, care au urmat tratament implanto-protetic, IOPZ
fiind Tn medie de 2.29%.

Tabelul 18 reflecta varsta participantilor la studiu din ambele loturi, unde cea maxima a
constituit 24 de ani si limita minima a fost de 15 ani, in timp ce media varstei a fost identica in
ambele loturi de 17 ani. In ce priveste raspunsurile obtinute in cadrul chestionarii participantilor
din Lotul I, valoarea minima a IOPZ a constituit - 0%, iar valoarca maxima - 5%, cu o medie
de 2,4% £ 0,51. Situatia in cadrul Lotului II, referitor la rezultatele obtinute in urma chestionarii
prin aprecierea IOPZ, a demonstrat valoarea minima a constituit - 2%, iar cea maxima - 22,0%.
Media raspunsurilor a constituit 9,3% + 2,14. Datele expuse in tabelul 3.12, referitor la valorile

raspunsurilor IOPZ indica o diferenta intre loturi semnificativ statistic (F=13,749; p=0,001).
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Tabelul 18. Caracteristica participantilor la studiu in Lotul I si Lotul II referitor la IOPZ

Virsta: 15-24 IOPZ %
ani
Pacienti cu DLMPU | Nr. 34 34
Lot I Minimum 15 0
Maximum 24 5
Media 17,3 2,3
DS 2,51 2,03
Intervalul intercuartil (IQR) 2 3,5
195% 16,6-17.9 1,6-2,9
Mediana 17,0 2,0
Pacienti cu DLMPU | Nr. 34 34
Lot II Minimum 15 2
Maximum 24 22
Media 17,3 9,3
DS 1,99 7,09
Intervalul intercuartil (IQR) 3 18,0
I195% 16,7-18,0 4,5-14,0
Mediana 18,0 10,8
Diferenta intre loturi F=0,413; F=13,749;
p=0,523 p=0,001

In ce priveste raspunsurile primite in urma chestionarii anonime a pacientilor din Lotul II,
cei care au fost tratati protetic cu punte din metalo-ceramicd a constituit o satisfactie medie
de 5,5%. Restul pacientilor care au urmat tratament protetic cu proteza partial mobilizabila,
au reflectat o medie a IOPZ de 27,03% (Figura 35), fiind si indicatorul cel mai inalt dintre toate
cele 3 grupuri de pacienti. Cu toate acestea, consideram ca valorile obtinute in cadrul aprecierii

IOPZ constituie valori favorabile pentru incadrarea pacientilor cu DLMP 1in societate, prin

capatarea Increderii in sine si depdsirea problemelor atat de ordin somatic cat si psihologic.
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Figura 35. Media raspunsurilor IOPZ la finele tratamentului

Tabelul 19. Impactul conditiilor orale asupra performantelor zilnice (Alimentatia)

Performante
Lotul 1 Lotul 2 Total p
zilnice
Frecventa: N % i195% N % | 1195%
placere de la
alimentatie
65,8-
0 33 | 97,1 91,4-102,7 27 79,4 60
93,0
2=5,171;
4,8- x
1 1 2,9 -2,7-8,6 6 17,6 7 gl=2;
30 0,075
p=Y,
2 - - - - - - -
3 - - - 1 2,9 -2,7-8,6 1
Severitate:
placere de la
alimentatie
0 91,4-102,7 62,2- 59 %2=6,331;
33 | 97,1 26 76,5
90,7 gl=2;
1 -2,7-8,6 7,0- 8 p=0,042
1 2,9 7 20,6
34,2
2 1 2,9 -2,7-8,6 1




In cele ce urmeazi, am efectuat analiza comparativa a impactelor conditiilor orale
asupra performantelor zilnice in Lotul I si II la etapa post-operatorie. Tabelul 19 aratd ca in
ambele loturi cel mai des participantii la studiu au selectat valoarea "0" niciodata a impactul
conditiilor orale asupra alimentatiei - 97,1% in Lotul I; 79,4% in Lotul II. Diferente statistic
semnificative nu s-au inregistrat (p=0,075) in ceea ce priveste frecventa. In timp ce din punct de

vedere a severitatii, s-au Inregistrat diferente statistic semnificative (p=0,042).

Tabelul 20. Impactul conditiilor orale asupra performantelor zilnice (Vorbire)

Performante
Lotul I Lotul IT Total P
zilnice
N} N % i195% N % | I195%
Prevalenta:
Vorbire
48,6-
0 33 97,1 91,4-102,7 22 64,7 55
80,8
16,6- ¥2=11,533;
1 1 2.9 -2,7-8,6 11 32,4 12
48,1 gl=2;
2 - - - - - - - p=0,03
2,7-
3 - - - 1 2.9 1
8,6
Severitate:
Vorbire
0 91,4-102,7 45 .4- 54 v2=13,030;
33 97,1 21 61,8
78,1 gl=3;
1 -2,7-8,6 14,1- 11 p=0,05
1 2.9 10 294
44,7
2 -2,0- 2
2 5,9
13,8
3
4 1 2.9 -2,7- 1
8,6

97,1% din pacientii Lotului I si 64,7% din Lotul II au indicat ca vorbirea nu a fost afectata in
urma tratamentului realizat (Tabelul 20). Totodata, 32,4% din pacientii care au urmat tratament

protetic au raspuns ca vorbirea este afectatd mai putin de o data pe luna. Valorile raspunsurilor
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din cele doud loturi notifici o diferentd statistic semnificativa (p=0,03). In ceea ce priveste
severitatea, la fel se atestd diferente statistic semnificative (p=0,05).

Igiena orald in Lotul I a primit scorul "0" si "1" de la 70,6% si respectiv 29,4% pacienti,
in timp ce in Lotul II aceastd performanta zilnica a primit scorurile "0" (32,4%), "1" (44,1%), "2"
(20,6%) si "3" (2,9%). In baza rezultatelor obtinute in tabelul 21, se atestd o diferentd puternica
din punct de vedere statistic in cazul frecventei (p=0,001), cat si a severitatii (p<0,001)

performantelor zilnice.

Tabelul 21. Impactul conditiilor orale asupra performantelor zilnice (Igiena orald)

Performante
Lotul I Lotul II Total p
zilnice
N | % i1 95% N % | 1195%
Igiena orala
16,6-
0 24 | 70,6 55,3-85,9 11 32,4 35
48,1
27,4-
1 10 | 29,4 14,1-44,7 15 44,1 25 %2=13,829;
60,8 3
gl=3;
7,0-
2 - - - 7 20,6 7 p=0,001
34,2
2,7-
3 - - - 1 2,9 1
8,6
Severitate:
igiena orala
0 55,3-85,9 16,6- 35 ¥2=16,057;
24 | 70,6 11 32,4
48,1 gl=3;
1 7,0-34,2 2,8- 12 p<0,001
7 20,6 5 14,7
26,6
2 -0,7-18,4 30,3- 19
3 8,8 16 47,1
63,8
3 -2,0- 2
2 5,9
13,8

Referitor la performanta zilnica precum este somnul si relaxarea, in Lotul I, pacientii
unanim au raspuns cd nu este afectatd, in timp ce in Lotul II. aceastd performanta zilnica a primit

scorurile "0" (61,8%), "1" (17,6%), "2" (17,6%) si "3" (2,9%). In baza rezultatelor obtinute in
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tabelul 22, se atestd o diferentd puternica din punct de vedere statistic atat pentru prevalenta cat

si pentru severitate (p=0,001).

Tabelul 22. Impactul conditiilor orale asupra performantelor zilnice (Somnul si relaxarea)

Performante
Lotul I Lotul 1T Total p
zilnice
Prevalenta: N % i195% N % | 1195%
Somnul si
relaxarea
45,4-
0 34 | 100,0 - 21 61,8 55
78,1
4,8-
1 - - - 6 17,6 6 %x2=16,073;
30,5 =3
gI=3;
4,8-
2 - - - 6 17,6 6 p=0,001
30,5
2,7-
3 - - - 1 2,9 1
8,6
Severitate:
somnul si
relaxarea
0 34 | 100,0 45,4- 55
21 61,8
78,1
1 - - - -2,7- 1
1 2,9 %2=16,073;
8,6
gl=3;
2 - - - 14,1- 10
10 29,4 p=0,001
44,7
3 - - - -2,0- 2
2 59
13,8

Tabelul 23 demonstreazd nivelul de afectare a performantei zilnice precum este
Zambirea si demonstrarea danturii in Lotul I: scorurile "0" (17,6%), "1" (55,9%), "2" (26,5%),
in timp ce in Lotul II observam scorurile mai avansate: "0" (0%), "1" (20,6%), "2" (32,4%) si "3"
(23,5%), "4" (17,6%), "5" (5,9%). In baza rezultatelor obtinute in tabelul 3.16, se atestd o
diferentd puternica din punct de vedere statistic atat pentru prevalentd cat si pentru severitate

(p<0,001).
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Tabelul 23. Impactul conditiilor orale asupra performantelor zilnice (Zambirea si

demonstrarea danturii)

Performante
Lotul I Lotul II Total p
zilnice
Prevalenti: N | % i1 95% N % | I195%
Zambirea si
demonstrarea
danturii
0 6 17,6 4,8-30,5 - - - 6
7,0-
1 19 55,9 39,2-72,6 7 20,6 26
34,2
16,6-
2 9 26,5 11,6-41,3 11 32,4 20
48,1
%2=27,738;
9,3-
3 - - - 8 23,5 8 gl=5;
37,8
p<0,001
4.8-
4 - - - 6 17,6 6
30,5
5
-2,0-
- - - 2 5,9 2
13,8
Severitate:
Zambirea si
demonstrarea
danturii
0 6 17,6 4,8-30,5 6
-0,7-
1 17 50,0 33,2-66,8 3 8,8 20
18,4
16,6-
2 10 29.4 14,1-44,7 11 32,4 21
48,1 %2=33,114;
24,6- gl=5;
3 1 2,9 -2,7-8,6 14 41,2 15
57,7 p<0,001
0,9-
4 - - - 4 11,8 4
22,6
-2,0-
5 - - - 2 5,9 2
13,8




44,1% din pacienti Lotul I si 14,7% din Lotul II au rdspuns ca nu le este afectatd starea
emotionald; Lotul I: mai putin de o data pe luna (52,9%), o data sau doua pe luna (2,9%); iar
pentru Lotul II valorile cresc pentru: mai putin de o datd pe luna (35,3%), o data sau doua pe
Iund (23,5%). In baza rezultatelor obtinute in tabelul 24, se atesti o diferentd puternica din punct

de vedere statistic atat pentru prevalentd cat si pentru severitate (p<0,001).

Tabelul 24. Impactul conditiilor orale asupra performantelor zilnice (Starea emotionald)

Performante
Lotul I Lotul IT Total p
zilnice
Prevalenti: N % i195% N % | I195%
Starea
emotionala
2,8-
0 15 | 44,1 27,4-60,8 5 14,7 20
26,6
19,2-
1 18 | 52,9 36,2-69,7 12 35,3 30
51,4
9,3- %2=20,644;
2 1 2,9 -2,7-8,6 8 23,5 9
37,8 gl=5;
7,0- p<0,001
3 - - - 7 20,6 7
34,2
2,7-
4 - - - 1 2,9 1
8,6
5 - - - 1 2,9 1
Severitate:
Starea
emotionala
-0,7-
0 16 | 47,1 30,3-63,8 3 8,8 19
18,4
11,6-
1 14 | 41,2 24,6-57,7 9 26,5 413 23 %12=25,315;
’ gl=3;
9,3- ’
2 4 11,8 0,9-22,6 8 23,5 12 p<0,001
37,8
24,6-
3 - - - 14 41,2 14
57,7
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Tabelul 25. Impactul conditiilor orale asupra performantelor zilnice (Desfasurarea activitatii

sociale)
Performante
Lotul I Lotul II Total p
zilnice
Prevalenti: | N | % i195% N % | 1195%
Desfasurarea
activitatii
sociale
-0,7-
0 12 | 353 19,2-51,4 3 8,8 15
18,4
14,1-
1 21 | 61,8 45,4-78,1 10 29,4 31 %2=27,611;
44,7
1=3;
19,2- B
2 1 2,9 -2,7-8,6 12 35,3 13 p<0,001
51,4
11,6-
3 - - - 9 26,5 9
41,3
Severitate:
desfasurarea
activitatii
sociale
-0,7-
0 14 | 41,2 24,6-57,7 3 8,8 17
18,4
7,0-
1 17 | 50,0 33,2-66,8 7 20,6 24 %2=29,284;
34,2 4
1=4;
11,6- B
2 3 8,8 -0,7-18,4 9 26,5 12 p<0,001
41,3
24,6-
3 14 41,2 14
57,7
2.7-
4 1 2,9 1
8,6

Desfasurarea activitatii sociale a constituit o activitate importantd pentru participantii
ambelor loturi. Cea mai mare frecventa in Lotul I a constituit scorul "1" atat la prevalenta
(61,8%), cat si la severitate (50,0%), in timp ce In Lotul 11, pacientii si-au distribuit raspunsurile

aproximativ egal pentru prevalenta cu scorurile "1" (29,4%), "2" (35,3%), "3" (26,5%). lar din
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punct de vedere a severitatii, pentru scorul "3" au raspuns 41,2%.

Tabelul 26. Impactul conditiilor orale asupra performantelor zilnice (Sa te bucuri de contact

cu oamenii)

Performante
Lotul I Lotul IT Total P
zilnice
Prevalenti: N % i195% N % | 1195%
Sa te bucuri
de contact cu
oamenii
-0,7-
0 12 35,3 19,2-51,4 3 8,8 15
18,4
16,6-
1 20 58,8 42,3-75,4 11 32,4 31
48,1
%2=23,467;
11,6-
2 2 5,9 -2,0-13,8 9 26,5 11 gl=4;
4 0,001
<
11,6- p=n
3 9 26,5 9
41,3
-2,0-
4 2 5,9 2
13,8
Severitate:
bucuria de
contact cu
oamenii
-2,0-
0 12 35,3 19,2-51,4 2 5,9 14
13,8
4.8-
1 13 38,2 21,9-54.,6 6 17,6 19
30,5
%2=25,774;
14,1-
2 9 26,5 11,6-41,3 10 294 19 gl=4;
44,7
p<0,001
27.4-
3 15 44,1 15
60,8
2.7-
4 1 2.9 1
8,6
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In baza rezultatelor obtinute in tabelul 25, se atestd o diferentd puternica din punct de vedere

statistic atat pentru prevalenta cat si pentru severitate (p<0,001).

Performanta zilnica Bucuria de a contacta oamenii in Lotul I a fost afectata cu scorul

"1" 1a 58,8%, iar cu scorul "2" - 5,9%, in timp ce in Lotul I, pacientii si-au distribuit raspunsurile

aproximativ egal pentru prevalenta cu scorurile "2" si "3" (26,5%), cel mai des au optat pentru

scorul "1" (32,4%). In baza rezultatelor obtinute in tabelul 26, se atesta o diferenti puternica din

punct de vedere statistic atat pentru prevalenta cat si pentru severitate (p<0,001).

Tabelul 27. Scorurile impactelor (media +DS) in performantele zilnice la pacientii din Lotul I

si Lotul II
Performante Toti pacientii Doar pacientii cu impacte
zilnice Participa Participa Valoarea Lotul I Lotul II Valoarea
nti din nti din -p -p
Lotul I Lotul I
Alimentatie 0,03+0,02 | 0,26+0,02 | F=4,571; 1,00 1,29+0,28 | F=0,125;
9 9 p=0,036 6+ p=0,736
Vorbire 0,03+0,02 | 0,41+£0,11 | F=10,787; | 1,00 1,17£0,16 | F=0,077;
9 3 p=0,02 7 p=0,787
Igiena dentara | 0,29+0,07 | 0,94+0,14 | F=16,232; | 1,00+0,00 | 1,39+0,12 | F=4,424;
9 0 p<0,001 0 2 p=0,044
Relaxare 0,00+0,00 0,62+0,15 F=16,444; 1,62+0,18
0 2 p<0,001 0
Zambirea 0,59+0,09 | 0,68+0,09 | F=23,637; | 1,05+0,05 | 2,00+0,19 | F=26,875;
6 2 p<0,001 3 9 p<0,001
Starea 1,09+0,11 | 2,56+0,20 | F=38,702; | 1,32+0,05 | 2,56+0,19 | F=14,384;
emotionala 5 3 p<0,001 3 9 p<0,001
Desfasurarea 0,68+0,09 1,79+£0,16 | F=35,937; | 1,05+0,04 1,97+0,14 | F=28,020,
rolului social 2 2 p<0,001 5 3 p<0,001
Bucuria de | 0,71+0,09 | 0,03+0,02 | F=30,698; | 1,09+0,06 | 2,06+0,17 | F=20,953;
contact cu |9 9 p<0,001 3 3 p<0,001
oamenii
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Tabelul 27 reflectda media scorurilor performantele zilnice la toti pacientii din Lotul I si II, cat
si media participantilor la studiu cu impacte. Diferente statistic semnificative intre loturi
observim la performante zilnice precum Igiena dentara (F=16,232; p<0,001), Relaxare
(F=16,444; p<0,001), Zambirea (¥=23,637; p<0,001), Starea emotionala (F=38,702;
p<0,001), Desfasurarea rolului social (F=35,937; p<0,001), cit si Bucuria de contact cu
oamenii (F=30,698; p<0,001).

Totodatd, diferente statistic s-au Inregistrat si la pacientii din ambele loturi ce au
prezentat doar impacte si anume: Igiena dentara (F=4,424; p=0,044), Zambirea (F=26,875;
p<0,001), Starea emotionala (F=14,384; p<0,001), Desfasurarea rolului social (F=28,020,
p<0,001), cat si Bucuria de contact cu oamenii (F=20,953; p<0,001).

In tabelul 28 am efectuat analiza statistici prin testul ANOVA in scopul depistirii
diferentelor intre loturile de pacienti in dependentd varsta participantilor (p=0,02) si valorile
raspunsurilor chestionarelor IOPZ (p=0,012). In ambele cazuri am obtinut diferente statistic

semnificative (p<0,05).

Tabelul 28. Rezultatele testului ANOVA pentru influenta varstei si IOPZ in Lotul I si Lotul II

Patratul
Gradul
Suma mediu
de F Valoarea p
patratelor (Mean
libertate
square)
Varsta: 15-24 ani * R
Intre
Grup: Lot I si Lot _ 5,667 8 0,708 3,688 0,02
grupuri
1
IOPZ % * Grup: Intre
10,971 30 0,362 2,188 0,012
Lot I si Lot II grupuri

In pofida nesemnificativa statisticd, pacientii cu varsta cuprinsd intre 20-24 de ani, au

avut un impact ridicat al performantelor zilnice, comparativ cu cei mai tineri (15-19 ani).

In tabelul 29 am efectuat analiza riscului relativ. Participantii din mediul rural au avut
valori mai mari a IOPZ 1n comparatie cu pacientii din mediul urban, prezentand un risc relativ
foarte mare (RR=2,910, 95% I) , iar cei care au prezentat DLMPU pe dreapta la fel au avut un
impact ridicat a performantelor zilnice, prezentand un risc relativ foarte mare (RR=3,648, 95%

If). In ce priveste persoanele care au urmat tratament chirurgical prin GOS din regiunea
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mentoniera au avut un risc relativ redus (RR=1,295), in timp ce grefare din ramul mandibulei a

obtinut valori joase (RR=0,906) ceea ce constituie un factor de protectie redus.

Tabelul 29. Media (DS) si diapazonul scorurilor IOPZ in corelatie cu vérsta, resedinta, tipul

DLMPU

Variabila 10PZ

UOR (If 95%) AOR (If 95%)
Varsta
15-19 ani
20-24 ani 2,043 (0,232-17,949) 1,412 (0,064-31,167)
Sex
Masculin
Feminin 14,000 (1,749-118,527) 0,043 (0,004-0,483)
Resedinta
Urban
Rural 0,521 (0,151-1,794) 2,910 (0,257-32,880)
DLMPU
Stanga
Dreapta 0,386 (0,111-1,338) 3,648 (0,501-26,550)
Tratament
GO din creasta iliaca
GO din simfiza mentoniera 1,295 (0,031-53,352)
GO din ramul mandibulei 0,906 (0,076-10,728)

3.3 Evaluarea rezultatelor clinice

Caz clinic Nr. 1 Lot de studiu

Pacientd de 16 ani, fard antecedente patologice relevante. Nu s-au depistat dereglari

medicale generale semnificative. A indicat lipsa alergiilor sau altor afectiuni medicale. Din
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istoricul medical, s-a determinat ca s-a ndscut cu malformatie congenitald. A urmat tratament
chirurgical, ortodontic, logopedic specializat conform varstei.

Pacienta s-a adresat in incinta sectiei de Chirurgie OMF, IMSP IMsiC Clinica ”Emilian
Cotaga”; cu acuze la lipsa incisivului lateral, dificultati masticatorii si estetice, pacienta s-a
nascut cu DLMP unilaterald pe stanga, tratament ortodontic finalizat (Figura 31. a,b). Din

anamneza la varsta de 14 ani a fost efectuatda grefarea osoasa secundara.

Pacienta a refuzat tratamentul protetic prin protezd mobilizabild sau punte dentara.
Persoana s-a adresat cu acuze de "aspect neplacut al dintilor mei”, disconfort la zambire, la
contactul cu alte persoane si aflarea In grupuri sociale, disconfort la alimentatie si vorbire.
Conform examenului intrabucal, se atestd anodontia d.22 (Figura 36 a,b).

Pacienta prezinta fata asimetrica, profil drept, buza superioara retrudata cu o cicatrice pe
partea stangd. Unghiul nazolabial era mediu, linia mediand dentara superioara era deplasatd cu
2 mm spre stanga fata de linia mediana faciala.

Pacientei i-au fost explicate metodele de diagnostic si tratament care urmau a fi
implementate, pentru care aceasta si-a dat acordul de participare. Natura si amploarea problemelor
medicale si dentare in randul pacientilor cu DLMP dicteaza necesitatea unei abordari
interdisciplinare in care era necesar de implicat diversi specialisti medicali generalisti si de

profil stomatologie [116].

Din istoricul maladiei si a vietii pacientei, a fost observat orientarea tipului de

tratament multidisciplinar indispensabil in realizarea reabilitdrii corecte.

Figura 36. (a), (b) Aspectul clinic in zona despicaturii la momentul adresarii
In prima etapa dupa examenul clinic obiectiv, s-a efectuat cercetarea radiologica prin
metoda CBCT, pentru evaluarea calitatii cantitative si calitative a tesutului osos in zona
despicaturii.

Grosimea tesutului osos in orizontald, adicd dimensiunea labio-palatinald a fost
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clasificata in categorie aceste trei niveluri ale lungimii radacinii folosind felii axiale. Categoriile
au fost: 1= slaba (adica fara os detectabil;) 2 = corectd (adica latimea osului in dimensiune
orizontala este mai mica decat latimea radacinilor dintilor adiacenti fantei) si 3 = bun (adica
latimea podului osos este la fel de lata sau mai mare decat latimea radacinilor dintilor adiacenti

fantei).

Figura 37. a,b,c Tomografie computerizatd in zona despicaturii

In urma analizei imaginii radiologice CBCT in plan transversal, am apreciat o valoare
scazutd, indicatorul "2", fiind de o calitate slabd a tesutului osos din zona despicaturii,
respectiv latimea osului era mai micd decat cea a radacinilor dintilor adiacenti despicaturii,
ceea ce impiedica inserarea unui implant in zona afectatd. Rezultatele au fost comunicate
pacientei, fiind luatd decizia de comun acord de a efectua grefarea secundara in scopul obtinerii
ofertei osoase 1n regiunea defectului restant pe stanga [156].

La tomografia computerizata cu fascicul conic 3D (Figura 37) s-a depistat in zona
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despicaturii prezenta unui os subtire dupd grefarea secundara anterioard, ceea ce ne-a
demonstrat o ofertd osoasa insuficientd pentru instalarea implantului in toate trei planuri:

inaltime, latime si lungime.

Figura 38. (a) Expunerea despicaturii. (b) colectarea grefei osoase din simfiza mentoniera
Dupa examenul clinic si paraclinic am decis sa efectudm grefarea secundard cu os
autogen din simfiza mentoniera (Figura 38. a, b).
Reabilitarea despicaturii la nivelul procesului alveolar cu grefare osoasd secundara
a osului constituie o procedurd standard de tratament la pacientii cu DLMP [66]. Grefele
osoase autogene recoltate din creasta iliacd sunt standardul de aur pentru refacerea
despicaturilor din zona procesului alveolar. Totusi, grefarea osoasd din creasta iliaca
manifestd o serie de dezavantaje. Acestea includ complicatii in regiunea zonei-donor, cum ar
fi durerea post-operatorie, infectia si cicatricile, precum si durata crescutd de spitalizare [66].
Echipa noastrd a optat pentru colectarea grefei osoase din regiunea simfizei mentoniere,
deoarece procedura oferd acces usor si nu prezintd dezavantajele procedurii celei obtinute din

creasta iliaca.

Figura 39. (a) Divizarea grefei osoase in doua placute. (b) Ajustarea grefei

Grefa osoasd din regiunea mentoniera a fost divizata in doua placute (Figura 39.a),

care au fost ajustate si fixate prin surub din titan din partea vestibulara si palatinala. In jurul
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lor s-a plasat osul autogen restant macinat la moara in proportie 1:1 cu granule de os xenogen.
In figura 39 (b) se observi incizia si decolarea lamboului la nivelul DLMPU pe stinga.

Ulterior s-a realizat elevarea lambourilor mucoperiostale in plan vestibular si palatinal.

Figura 40. (a) Ajustarea placilor in zona defectului. (b) Suturarea plagii

Plaga a fost inchisa cu utilizarea membranei de colagen si lambou mucoperiostal (Figura
40. a,b). Luand 1n consideratie dimensiunile defectului (Figura 41. a,b), s-a luat decizia de a
efectua instalarea implantului tip surub 3,2x13mm cu grefarea osoasd repetata Colectarea
grefei autogene a fost realizatd din zona-donor din regiunea simfizei mentoniere. Grefa
colectatd a fost micinatad la moara de os. In urmitoarea etapa operatorie, s-a efectuat elevarea
planseului nazal dupa tehnica “nasal-lifting” si evaluarea radiologica de inserare a implantului

in regiunea d.2.2 (Figura 42 a,b; Figura 43. a,b; Figura 44).

- '

Figura 41. (a), (b) Aprecierea dimensiunii defectului in zona despicaturii

In jurul implantului s-a plasat osul autogen micinat la moara de os in proportie 1:1 cu

granule de os xenogen si acoperit cu membrana de colagen (Figura 45. a).
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Figura 42. (a) Colectarea grefei autogene din simfiza mentoniera. (b) Macinarea grefei osoase

la moara

Figura 44. (a) Elevarea planseului nazal dupa tehnica “nasal-lifting”. (b) Os autogen

macinat cu granule de xenogene 1n jurul implantului inserat
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Figura 45. (a) Elevarea planseului nazal dupa tehnica “nasal-lifting”. (b) Evaluarea radiologica

de inserare a implantului in regiunea d. 2.2

Figura 46. (a), (b) Tabloul clinic in regiunea despicaturii peste 4 luni dupa inserarea
implantului
In urma interventiei chirurgicale, pacienta a primit recomandarile de rigoare pentru
ingrijirea post-operatorie, la fel fiind indicata vizita de control peste patru luni de la interventia
chirurgicala. In figura 46. a, b este reflectat tabloul clinic in regiunea despicaturii unde a fost

inserat implantul.

Figura 47. (a) Deschiderea implantului cu lambou forma “U”. (b) Inserarea coroanei provizorii

din compozit pentru formarea gingiei in regiunea d. 22
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Examinarea clinicd din zona despicaturii nu a revelat complicatii ce ar putea influenta
procesul de reabilitare, ceea ce ne-a permis de a continua tratamentul. In urmitoarea etapi
s-a realizat deschiderea implantului cu lambou forma “U” si confectionarea imediatd a
coroanei provizorii din compozit pentru formarea gingiei (Figura 47. a,b).

In scopul verificarii rezultatului osteintergrarii implantului, s-a efectuat evaluarea

radiologicad la CBCT in ambele planuri — in sectiune sagitala si transversala, dupa deschiderea

implantului si instalarea coroanei provizorii de formare a gingiei (Figura 48. a,b,c).

WY
A

Figura 48. Verificarea rezultatului osteintergrarii implantului la CBCT (a) Reconstructia 3-D,

(b) Sectiunea sagitala (c) Sectiunea transversala.

Stabilitatea implantului a fost masuratd cu dispozitivul “Periotest Classic”. Valoarea “- 3”
ne demonstra o osteointegrare satisfacdtoare a implantului (Figura 49. a,b). Pacienta a fost
rechemata peste o lund pentru evaluarea aspectului clinic a tesuturilor parodontale din regiunea

d. 2.2. La momentul examindrii, tesuturile moi adiacente implantului inserat din regiunea d.2.2

97



nu prezentau semne de inflamatie si se atesta profil de emergenta (Figura 50. a). Prin urmare, s-
a hotdrat de a confectiona o coroanad definitivd metalo-ceramica pe implant cu fixare trans-

coronara prin surub in regiunea d. 2.2 (Figura 50. b).

Figura 50. (a) Tabloul clinic al tesuturilor parodontale superficiale adiacente implantului
inserat din regiunea d. 22. (b) Aspectul palatinal a coroanei definitive metalo-ceramice din

regiunea d. 22

Medicul protetician joaca un rol foarte important in tratarea completa a pacientilor cu
DLMP pentru reabilitarea cu succes a lor. Este esentiala abordarea problemei in echipd de

specialistul in cauza demonstrand un plan de tratament intelept, unanim si sistematic.

Figura 51. (a), (b) Restabilirea definitiva a esteticului roz si alb, (¢) Zambetul restabilit a
pacientei la finele tratamentului

Reabilitarea proteticd a acestor pacienti se va realiza, dupd etapa de interventie
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chirurgicald primara, ulterior tratamentului ortodontic pentru alinierea dintilor si, n cele din

urmad, medicul protitecian Inlocuieste dintii lipsa si realizeaza inchiderea defectului.

Pacienta a optat pentru metoda de tratament protetic pe implant, prin dorinta de a evita

traumatism suplimentar dintilor adiacenti insa cu urmarea a mai multor etape chirurgicale fapt

ce a contribuit la inchiderea defectului dento-alveolar in regiunea d 22 (Figura 51. a, b, c).

Tabelul 30. Valorile scorului de frecventa a chestionarului de evaluare IOPZ

Cat de des sunteti afectati in ceea ce priveste | ¢ | 1 2 3 4 5
urmatoarele activitati in ultimele 6 luni
Alimentatia, a  primi placere de la alimentatie | x
Vorbirea, pronuntarea clara X
Igiena orala, periajul dentar X
Somnul si relaxarea X
Zambirea, si demonstrarea danturii X
Starea emotionald X
Desfasurarea lucrului sau rolului social X
Sa te bucuri de contact cu oamenii X

*0- Niciodata, 1- Mai putin de o data pe luna; 2- O data sau doua pe luna,3- O data sau
doud pe saptamanda,4- 3-4 ori in saptamdand, 5-In fiecare zi.

Tabelul 31. Valorile scorului de severitate a chestionarului de evaluare IOPZ

Cat de mult necaz v-a provocat in viata 0 |1 ) 3 4 5
cotidiand urmatoarele activitati
Alimentatia, a  primi placere de la alimentatie | x
Vorbirea, pronuntarea clara X
Igiena orala, periajul dentar X
Somnul si relaxarea X
Zambirea, si demonstrarea danturii X
Starea emotionala X
Desfasurarea lucrului sau rolului social X
Sa te bucuri de contact cu oamenii X

*0 - Deloc, 1 - Foarte putin; 2 - Putin, 3 - Moderat, 4- Sever, § - Foarte sever.

La sfarsitul tratamentului pacienta a urmat chestionarea anonima de apreciere IOPZ,

cu o valoare finald de 1,5%. Variabilele ce au prezintat preocupari din partea pacientei au
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fost "Igiena orald", "Zambirea si demonstrarea danturii”, "Starea emotionald", "Sa te bucuri
de contact cu oamenii". In termeni de apreciere a scorului de frecventd, variabilele
mentionate au primit scorul 1, pacienta fiind afectatd mai putin de o datd pe lund cu un scor

de severitate "foarte putin”" (Tabelul 30, tabelul 31).

Restabilirea defectului alveolo-dentar prin tratament protetic — Lotul 11

Ca o alternativd a reabilitarii pacientilor cu DLMP, in special a defectului alveolo-dentar,
se prezintd tratamentul protetic. Lucrarile protetice minimalizeaza durata tratamentului, si
restabilesc suficient functia si aspectul estetic.

Dupa tipul de fixare putem folosi lucrari mobilizabile si fixe. Lucrérile protetice
mobilizabile au avantajul prin faptul ca ele nu efectueaza trauma chirurgicald, nu sunt supusi
prepardrii dintii limitrofi bresei.

Aspectul pre-protetic a pacientului, M.I. 19 ani, gen masculin, cu DLMPU pe dreapta
cu bresd in zona d. 12, dupa finisarea tratamentului ortodontic. Multi pacienti cu DLMP sufera
numeroase proceduri chirurgicale in timpul adolescentei si devine posibil faptul ca ei sd nu
poata tolera fizic sau psihologic alte interventii chirurgicale pentru GO si plasarea
implantului, situatie asemanatoare la pacientul nostru.

Proteza partial mobilizabild acrilica indeplineste relativ satisfacdtor functia masticatorie
si estetica. La dintii adiacenti a fost mentinutd integritatea anatomica. Spatiul defectului era

bine ascuns cu proteza mobilizabila, restabilind esteticul alb si roz (Figura 52. a,b; Figura 53).

Figura 52. Tabloul clinic al DLMPU pe dreapta, aspect anterior (a),(b)
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Figura 53. Tabloul clinic DLMPU(c) pe dreapta

Alegerea metodei de tratament protetic prin proteza partial mobilizabila poate fi cea
mai buna rezolvarea pentru pacientul nostru, deoarece nu necesita interventii chirurgicale
suplimentare cat si prepararea dintilor adiacenti bresei. Pacientul ar putea scoate proteza pe
timp de noapte ceea ce i-ar facilita totodatd igiena orald sa fie practicata mai usor.

Prin prezentarea cazului clinic dat, am apreciat reabilitarea protetica dentara executata
cu succes a pacientului adult cu DLMPU cu defect restant al apofizei alveolare pe dreapta si
edentatie maxilard anterioard prin fabricarea unui PPMA. Aceastd lucrare proteticed a
imbunatatit vorbirea, aspectul estetic si conturul buzelor pacientului , mai mult a contribuit

si la costuri reduse si o intretinere imbunatatita (Figura 54. a,b,c).

Figura 54. Aspectul clinic cu prezenta protezei partial mobilizabile in regiunea d.12 (a), (b)

en face, (c) pe dreapta
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La aprecierea IOPZ, pacientul a acumulat un punctaj de 15,5%. Variabila "Zambirea
si demonstrarea danturii" a obtinut scorul "3" de frecventa din partea pacientului - prezentand
mici disconforturi una sau sau doud ori pe saptimana. In ce priveste aprecierea scorului de
severitate, variabila datd afecta pacientul in mod moderat. Variabile precum "Alimentatia, a
primi placere de la alimentatie", "Vorbirea, pronuntarea clard" au fost marcate cu 0 puncte, fapt

ce denota ca functiile respective au fost restabilite pe deplin (Tabelul 32, Tabelul 33).

Tabelul 32. Valorile scorului de frecventa a chestionarului de evaluare IOPZ

Cit de des sunteti afectati in ceea ce priveste | ¢ | 1 2 3 4 5

.....

Alimentatia, a  primi placere de la alimentatie | x

Vorbirea, pronuntarea clara X

Igiena orala, periajul dentar X

Somnul si relaxarea X

Zambirea, si demonstrarea danturii X

Starea emotionald X

Desfasurarea lucrului sau rolului social X

Sa te bucuri de contact cu oamenii X

*0- Niciodata, 1- Mai putin de o data pe luna; 2- O data sau doua pe luna,3- O data sau
doud pe saptamanda,4- 3-4 ori in saptamand, 5-In fiecare zi.

Tabelul 33. Valorile scorului de severitate a chestionarului de evaluare IOPZ

Cat de mult necaz v-a provocat in viata 0 |1 2 3 4 5
cotidiand urmatoarele activitati

Alimentatia, a  primi placere de la alimentatie | x

Vorbirea, pronuntarea clara X

Igiena orala, periajul dentar X

Somnul si relaxarea X

Zambirea, si demonstrarea danturii X

Starea emotionala X

Desfasurarea lucrului sau rolului social X

Sa te bucuri de contact cu oamenii X

*0 - Deloc, 1 - Foarte putin; 2 - Putin, 3 - Moderat; 4- Sever, § - Foarte sever.
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1.

3.4 Concluzii la capitolul 3:

Conform datelor incidentei retrospective, in comparatie cu cele 2 studii anterioare numarul
de copii nou ndscuti vii scade de la 42844 pand la 30813.2 media copii/an, insd incidenta
MCEF (1,97:1000) este in crestere in studiul II si DLMP (0,9:1000) din nostru este in crestere.
In perioada 2018-2022 cea mai inalti adresabilitate a fost reprezentati de pacientii DLMP -
58,7%: sex masculin - 34,4%; sex feminin - 24,3%. (p<0,05) Cea mai inalta adresabilitate s-
a atesta in perioada anului 2018, (25,4%), iar cea mai joasd in 2020 (17,7%) s1 2021 (15,0%)
(p<0,05). Grupul de varsta de >13 ani (13,7%) a constituit (p<0,05). Interventiile secundare
- in 25,8% cazuri (p<0,05).

Grefarea osoasa primara afecteaza negativ cresterea maxilarului, in timp ce tipul secundar
joacd un rol important in stabilitatea arcadelor extinse si inlocuirea viitoare a dintilor lipsa.
In toate cele trei cazuri de colectare a grefelor am obtinut rezultate satisficitoare conform
scalei lui Bergland si Abyholm referitor la inaltimea crestei alveolare in regiunea
despicaturii, la o distanta de 6 luni post-operator. A avut loc tranzitia de la tipul III (29,4%)
si IV (70,6%) spre tipul 1 (52,9%) si 11 (47,1%). Nu am obtinut diferente semnificativ
statistice in ce priveste relatia zona de colectare a grefelor si rezultatul chirurgical obtinut
(p=0,690).

Analiza comparativa a valorilor IOPZ in ambele loturi de pacienti ne-a indicat diferente statistic
semnificative (p<0,05) in performante precum vorbirea, alimentatia si relaxarea. Integrarea in
activitatile sociale a constituit pentru pacientii studiului unul dintre cele mai importante
aspecte cotidiene. Astfel diferente statistice puternice (p<0,001) s-au observat in favoarea
pacientilor care au urmat tratament de reabilitare implanto-protetic si au indicat scoruri

scazute pentru [OPZ.
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SINTEZA REZULTATELOR OBTINUTE

Numeroase review-uri a literaturii de specialitate referitor la incidenta si prevalenta
tipului de DLMP cu prevalenta defectelor restante a apofizei alveolare, deformatiilor dento-
alveolare si dento-maxilare au fost efectuate pe parcursul deceniilor. Iregbulem in 1982, intr-un
studiu efectuat pe 360 de pacienti cu DLMP din Nigeria nadscuti in perioada 1976-1980, a
observat o incidenta sporitd a persoanelor cu aceastd maladie localizata pe stanga - 39% (n=45).
In ce priveste distributia pe sexe, rezultatele au demonstrat un usor exces pentru cel masculin
[126].

In 2017 Gatti et al. la fel au determinat in studiul efectuat pe 752 de pacienti niscuti in perioada
2009-2015 o prevalenta crescuta a DLMPU pe stanga la pacientii de sex masculin din numarul
total de participanti [127].

Un alt studiu realizat de Yilmez et al. (2019) au efectuat o analiza retrospectiva in ce
priveste adresabilitatea pacientilor cu DLMP in Scoala Dentara din Universitatea "Marmara",
Turcia. Din totalul de 1026 de pacienti cu afectiunea mentionata, cel mai frecvent s-au adresat
cu forma unilaterald a maladiei (44,3%), iar forma topograficad pe stinga a fost cel mai des
intalnita cu o rata de 28,9% (n=297 pacienti). Distributia pe sexe a inregistrat o incidentd in
favoarea celui masculin - 54,2% [128]. Martelli et al. (2007), Al Balkhi et al. (2008) raporteaza
in studiile lor prevalenta sexului masculin cu DLMPU pe stanga. Impellizzeri et al. (2019), au
prezentat date despre caracteristicile epidemiologice a pacientilor cu DLMP din Italia, nascuti
in perioada 2001-2014. La fel, ca si in cazul studiilor de mai sus, autorii au raportat o prevalenta
crescutd a DLMPU la pacientii de sex masculin. Insd de data aceasta forma topografica pe
dreapta a inregistrat o prevalentd mai mare. Un aspect interesant din aceastd cercetare a
constituit datele de apartenenta la grupul etnic. Din numarul total de 155 de pacienti supusi
studiului, 9% au constituit persoane de origine din Europa de Est fiind invocata si Republica
Moldova in acest raport [24,131,155].

Conform datelor incidentei retrospective, obtinute in studiul nostru In comparatie cu
rezultatele obtinute de Lupan 1., Railean S., MCF au constituit 44,8 pacienti in perioada 1996-
2000, si DLMP 15,6 pacienti mediu pe an. In perioada 2011-2015 valorile au fost marite la MCF
78 si la DLMP péna la 25 pacienti mediu pe an. In 2018-2022 am demonstrat numarul ridicat de
MCF 54 pacienti mediu pe an si numdr in crestere de DLMP 27,8 pacienti mediu pe an. In 2018-
2022 cea mai Inaltd adresabilitate a fost reprezentata de pacientii DLMP - 58,7%: sex masculin

- 34,4%; cel feminin - 24,3%. (p<0,05) Cea mai inalta adresabilitate s-a atesta in perioada anului
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2018, (25,4%), iar cea mai joasd in 2020 (17,7%) si 2021 (15,0%) (p<0,05). Grupul de varsta
de >13 ani (13,7%) a constituit (p<0,05). Interventia primard s-a efectuat in 59,4% cazuri;
interventiile secundare - in 25,8% cazuri; iar reabilitarea - 14,8% cazuri (p<0,05). Cel mai
frecvent s-a realizat spitalizarea pentru perioada de>7 zile - 74,2%. Pentru o perioada de 3 zile,
a fi avut de ales 1n 5,1% cazuri. Asocieri statistic seminficative nu s-au inregistrat (y2=7,052;
p=0,133). [24,155].

Un copil nascut cu DLMP urmeaza sa treacd prin multiple proceduri medicale si
chirurgicale in timpul vietii sale, mai ales In primele 12-14 luni. Avand in vedere impactul
multiplu a procedurilor asupra cresterii faciale, esteticii, dezvoltarii dentitiei, auzului si vorbirii,
nu este surprinzator faptul cad exista controverse cu privire la nevoia reald a unor proceduri si
calendarul acestora [132]. In Statele Unite, de exemplu, nu exista niciun consens in ceea ce
priveste necesitatea pre-chirurgicald in gestionarea deformarilor despicaturii. La fel, exista si
controverse cu privire la calendarul procedurilor comune cum ar fi despicaturile de buza si palat
[132]. De obicei, chirurgul individual stabileste calendarul operatiilor pe baza de o serie de
factori, inclusiv sdnatatea generald a sugarului, practicile bazate pe dovezi si preferinta
personald. Cu toate cd majoritatea chirurgilor din Statele Unite vor repara buza la 2-3 luni
urmate de catre palat la 8 pana la 14 luni de varsta, unii chirurgi le pot oferi parintilor o singura
interventie chirurgicala pentru a repara atat buza, cat si palatul in perioada neonatala timpurie
[132]. Totusi, rezultate pe termen lung in cazul din urma nu au fost inca raportate. Din timp
chirurgia poate satisface dorinta parintilor si posibil un rezultat functional mai bun, in special
pentru vorbire, dar poate produce un rezultat slab privind cresterea fetei si aspectul estetic.
Ulterior, interventia chirurgicald tardiva poate permite cresterea si estetica faciala Tmbunatatite
ca rezultat, dar cu riscul subdezvoltat al vorbirii [132].

Calendarul de recuperare primara stabilita in sectia de Chirurgie OMF pediatrica, Clinica
"Emilian Cotaga", IMSP IMsiC, a trecut etape indelungate. Primul care a fost initiatorul
reabilitarii primare a fost Gutan A. (1987) prin plastiile primare ale palatinului dur si moale intr-
o sedintd chirurgicald la scolari si adulti. in continuare Lupan I. (2004) a stabilit orarul
reabilitarii primare buzei la varsta de 3-6 luni, urmata de plastia primara a palatinului moale la
9-12luni, plastia primara a palatinului dur la 15-18luni. Railean S. (2020) a modificat varsta de
reabilitare primard pentru defectul pe palatul dur care se determina individual in functie de
restabilirea psiho-emotionald si relatiilor dentare si intermaxilare care este acompaniatd de o
perioada de reabilitare terapeutica. Rezultatele perioadei de reabilitare terapeutica functionala

efectuate n cadrul departamentului de Railean S., in care s-a efectuat studiu sunt in examinare.
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Dupa datele precedente pacientii adulti au necesitatea de reabilitare a integritatii apofizei
alveolare si alveolo-dentare in toate cazurile de despicaturi totale unilaterale. Defectele restante
ale apofizei alveolare la moment sunt restabilite de cétre autor si varianta optimala o constituie
varstele de 16-18ani.

Desi, exista putine studii bine controlate, randomizate care au folosit masuri obiective
in ceea ce priveste rezultatele, pentru solutionarea problemei stabilirii momentului optim pentru
chirurgia primara. Varsta prezentdrii pentru interventia chirurgicald - a prezentat un interes atat
pentru noi cat si pentru Iregbulem (1989) [126]. Datele acestuia arata ca aproape jumatate (49%)
din numarul total de pacienti s-au prezentat pentru interventie chirurgicala in primele 3 luni;
20%: 3-12 luni, 17%: 1-2 ani si 14% din adulti au constituit cazuri neoperate [126]. Un alt
studiu, la fel din Nigeria efectuat mai tarziu in 2003, de Adeola et al. specificd perioada
realizarii plastiei primare a buzei la 5 luni si cea de palat - la 18 luni [135].

Totodata, Martelli si autorii mentioneaza in cercetarea lor ca 85% dintre pacientii supusi
studiului au primit tratament inainte de varsta de un an, conform recomandarilor OMS. Ceilalti
pacienti (15%) au primit tratament dupa varsta de doi pand la zece ani. Un aspect interesant
precizat de autori a fost ca majoritatea pacientilor erau caracterizati ca apartinand clasei socio-
economice mai scazute fapt care a fost constatat si de autrorul Lupan I. in Republica Moldova
[24, 129, 130, 131].

Rezultatele studiului retrospectiv din Republica Moldova: observdm ca interventia
primara s-a efectuat in 59,4% cazuri, dintre care cel mai frecvent s-a realizat pentru grupul de
varsta 0-3 ani (53,6%), iar in procentaj cel mai scazut s-a inregistrat pentru grupul de varsta de

>13 ani - 1,1% (p<0,05).

Interventiile secundare s-au realizat in 25,8% cazuri, dintre care cel mai frecvent s-au
inregistrat pentru pacientii din grupul de varstd >13 ani - 11,9%, iar cea mai scdzutd frecventa
s-a Inregistrat pentru grupul de varsta 8-12 ani (p<0,05)..

Dupa datele Lupan I. (2004) si Railean S. (2010) reabilitarea s-a efectuat 14,8% cazuri,
dintre care cel mai frecvent (9,3%) s-au efectuat pentru grupul de varsta 0-3 ani, iar cea mai
joasa frecventa s-a atesta In grupul de varstd de >13 ani - 0,7% (p<0,05) (Tabelul 6).

Rezultatele studiului nostru difera in acest aspect de cele prezentate de Iregbulem, fiind
mai apropiate de Martelli si autorii. Totusi, datele celor din urma nu ofera cu exactitate perioada
in care se efectueaza primele interventii pe parcursul primului an de viata.

Cum au relatat anterior Lupan 1. (2004) si Railean S. (2010), dat fiind faptul ca numarul

pacientilor cu DLMP este in crestere ei necesitd tratament indelungat de catre o echipa
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multidisciplinara pentru a obtine rezultatul functional si estetic dorit. Grefarea defectului alveolar
a despicaturii este o parte integrantd a protocolului de tratament care reprezintd un moment
important n viata pacientului cu defecte apofizei alveolare si dentare in integrare in societate
[24, 136, 155]. Avantajele semnificative sunt documentate in realizarea continuitdtii intre
segmentele alveolare a defectului, indiferent de modul si momentul in care se realizeaza acest
lucru. Avantajele grefarii sunt stabilitatea arcadei dentare, prevenirea colapsului alveolar,
mentinerea tesuturilor moi a fetei Tn zona despicaturii, crearea suportului pentru buza si nas,
asigurarea spatiului pentru eruptia incisivilor laterali si a sprijinului cuspidian, osos pentru dintii
adiacenti si pastrarea sanitatii dentare si orale. In esantionul nostru de studiu de 34 de pacienti
din Lotul I, pre-operator, cu totii au prezentat un defect de continuitate al procesului alveolar.
Dupa GO defectul de continuitate al alveolei a fost restabilit.

In literatura de specialitate cel mai controversat subiect in gestionarea despicaturii
alveolare este momentul grefarii. Evaluarea rezultatelor pentru diverse abordari sunt, de
asemenea, definite inconsecvent, ceea ce face dificila compararea acestora.

Conform calendarului cronologic de grefare, sunt distinse: grefarea osoasa primara care
se efectueaza inainte de varsta de 2 ani dupa plastia buzelor, dar inainte de refacerea palatului.
Grefarea secundara se efectueaza dupa varsta de 2 ani. Procedura poate fi impartita in continuare
ca grefare secundara timpurie, dentitie mixta timpurie, dentitie mixta tarzie si grefare secundara
tarzie. Cazurile operate de noi au constituit o dentitie mixta tarzie, cat si grefare osoasa tertiard
la pacientii care nu au beneficiat de tratament chirurgical anterior. [6, 7, 9, 12, 24, 28, 32, 38,
155].

Dentitia mixta este, fard indoiald, cel mai acceptat interval de timp pentru efectuarea
grefarii alveolare. Rationamentul grefarii in acest timp sunt cresterea maxilard minimd dupad
varsta de 6-7 ani, iar efectul grefarii in acest moment nu reprezinta o restrictie asupra cresterii
fetei, interventie ortodontica previzibild, cum ar fi expansiunea arcului, disponibilitatea unei
grefe osoase autogene adecvate, volumul osos se poate imbunatati prin eruptia dintelui in locul
grefat si imbunatatirea sanatatii dintilor in si adiacent despicaturii alveolare [136].

Desi osul autogen din creasta iliaca este considerat standardul de aur in GO, in studiul
curent am prelevat din regiunea intra-orald in raport de 61,8% de grefd osoasa din simfiza
mentonierd, urmat de 20,6% - din ramul mandibulei, datorita necesitatii reduse de volum osos.
Restul 17,6,% am prelevat din creasta iliaca (tabelul 17). Aceasta abordare reprezintd un mod
sigur si de succes care poate oferi timpi operatori mai de scurtd durata fard a fi nevoie de

spitalizare si absenta morbiditatii in zona-donor.
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In 2008, Bevilacqua et al., iar in 2015 Bali et al., descriau in studiul lor despre o tehnica
recent aparutd in acea perioada, numita osteo-distractia utilizatd in avansarea maxilara necesara
in corectia deformatiilor scheleto-faciale la pacientii cu DLMP. Autorii au mentionat rezultate
favorabile in crearea ofertei osoase, la fel si acceptarea procedurii de grupului de varsta inclus
in studiu -15-26 de ani, fiind asemanatoare cu cea a participantilor din studiul nostru [140, 141].

La nivel national, D. Sirbu si autorii (2019), la fel au realizat osteo-distractia in scopul
elongarii osoase dirijate in pregatirea preimplantara. Interventia s-a realizat la pacientii cu varsta
cuprinsa intre 27 si 56 ani. Autorii au mentionat cd Tn urma monitorizarii pacientilor in timp de
la 6-46 luni si au obtinut rezultate favorabile la 3 pacienti din 5 [142].

In cazul studiului nostru, ne-am abtinut de la utilizarea osteo-distractiei in scopul crearii
ofertei osoase, pe motiv ca aceasta este indicata, conform datelor literaturii la pacienti cu DLMP
cu deficiente severe in etajul mijlociu al fetei create de malpozitia de clasa III Angle, cu
hipoplazie severa maxilard in planurile sagitala, axiald si coronard sau cicatrici severe ale
tesuturilor moi palatine si faringiene. Totusi In studii ulterioare, va constitui un interes sporit
pentru echipa noastrd utilizarea acestei metode in atingerea rezultatelor functionale si estetice
la pacientii cu DLMP ce prezinta diformitati in etajul mijlociu a fetei dupa plastiile primare.

In toate cele trei cazuri de colectare a grefelor am obtinut rezultate satisficitoare
conform scalei lui Bergland si Abyholm referitor la inaltimea crestei alveolare in regiunea
despicaturii, la o distanta de 6 luni post-operator. A avut loc tranzitia de la tipul III (29,4%) si
IV (70,6%) spre tipul I (52,9%) si II (47,1%). Nu am obtinut diferente semnificativ statistice
in ce priveste relatia zona de colectare a grefelor si rezultatul chirurgical obtinut (p=0,690).
Cu toate acestea, colectarea grefelor din zona orala a constituit o procedura mai bine acceptata
de pacienti si nu a solicitat spitalizarea acestora.

Tomar et al. (2017) a efectuat evaluarea radiologica la 20 de pacienti cu DLMP la un
interval de 1 saptdmana, 1 luna, 6 luni in urma efectudrii GO din creasta iliaca folosind scala de
evaluare radiograficd Bergland. In opinia autorilor acesta este un instrument de diagnostic
valoros, usor disponibil si ieftin pentru evaluarea stérii osului grefat. Rezultate satisfacatoare au
fost obtinute in 95% cazuri, modificarile demonstrand diferente semnificativ statistic (p=0.017)
[136, 156].

Khalil et al. (2014) au efectuat in cercetarile sale evaluari radiologice post-operatorii la
intervale de 3 si 48 de luni [133]. Toscano et al. (2012) au publicat rate generale de succes in
urma GO; si anume in 70,4% cazuri in primul an de screening post-operator si 91,8% - in al

doilea an [134]. In plus, studiile anterioare sugereaza ca o mai mare pierdere de tesut osos apare
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in primul an dupa interventia chirurgicala. Mai mult, literatura de specialitate recomanda un timp
de monitorizare pe o perioada de la 6 luni pana la 2 ani [134].

O constatare importantd observatd in cadrul studiului nostru cat si in cercetari similare
[134], este ca severitatea despicaturii nu se coreleaza statistic cu rata succesului chirurgical.
Astfel defecte minore, moderate sau sever in cadrul pacientilor adolescenti si adulti DLMP pot
avea aceeasl stabilitate pe termen lung. Analiza statisticd atat din cercetarea noastra cat si
rezultatele obtinute de Toscano et al. (2012) nu au demonstrat nici-o corelatie semnificativ
statistica intre sexul si varsta pacientului in raport cu succesul GO [134].

Hunt et al. (2005) a concluzionat in review-ul sau ca existd un numar impunator de
literatura referitor la tematica efectelor psiho-sociale a despicaturilor, acestea duc lipsa de
uniformitate si consistentd in evaluarea problemelor psiho-sociale rezultate in urma DLMP [64].

Calitatea vietii constituie o provocare pentru specialistii din chirurgia dento-alveolara si
protetica dentara pentru a obtine rezultate functionale si estetice ca o modalitate de a imbundtéti
confortul psihologic pentru pacientii cu DLMP [103].

Prezentul studiu a demonstrat un impact inalt asupra performantelor zilnice la pacientii
cu DLMPU cu defecte la alveolo-dentare adolescenti si adulti. Scoruri crescute s-au inregistrat
in randul persoanelor care au urmat tratament protetic cu PPMA (27,1%), urmat de cei cu punte
fixa din metalo-ceramica (5,5%) si in final - prin tratament implanto-protetic (2,3%). Afectarea
performantelor zilnice precum zdmbire si demonstrarea danturii, starea emotionald,
desfasurarea activitatii sociale, bucuria de a contacta oamenii au fost cele mai frecvent indicate
de catre participantii la studiu.

Analiza statisticd a scorurilor IOPZ intre cele doua loturi denotd diferente statistic
semnificative In favoarea pacientilor Lotului [ care au urmat tratament implanto-protetic. Aceste
diferente se resimt in performanta zilnicd precum alimentatia (p<0,05), vorbirea (p<0,05),
igiena dentara (p<0,001), relaxare (p<0,001), zambire (p<0,001), starea emotionala (p<0,001),
desfasurarea rolului social (p<0,001), bucuria de a contacta cu oamenii (p<0,001),

Un studiu similar, efectuat de Papi et al. (2015),), in evaluarea afectarii performantelor
zilnice si a calitatii vietii pacientilor cu DLMPU care au urmat tratament implanto-protetic si
protetic prin constructii fixe si mobilizabile. Rezultatele au aratat cd pacientii reabilitati cu
proteze implantate au fost mai multumiti, comparativ cu subiectii cu PPMA si punti fixe din
metalo-ceramica. Potrivit autorilor, plasarea implantului dentar ar trebui sa fie considerata

standardul de aur 1n reabilitarea protetica a pacientilor cu DLMP, pentru a asigura obtinerea celor
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mai bune rezultate estetice si functionale si, prin urmare, pentru a maximiza satisfactia
pacientului cu reabilitarea lor orala.

Millard et al. (2001) 1n lucrarea sa, a analizat aspecte psiho-sociale a copiilor cu DLMP,
afirmand ca la acel moment existau putine studii care sa evalueze influenta relativa a diverselor
tipuri de despicaturi catre procesul de invatare, acomodare si comportament. Rezultatele acestui
studiu sugereaza ca copiii cu despicatura de palat pot prezenta probleme mai mari cu simptome
depresive si anxietate si mai multe probleme de invatare decat copiii cu DLMPU sau DLMPB.
Rezultatele indicd, de asemenea, ca gradul de dificultate in vorbire pentru copiii cu despicaturd
de palat poate contribui la scaderea stimei de sine, simptome depresive auto-percepute si
anxietate. Constatdrile aratd, de asemenea, ca copiii cu DLMPU si DLMPB au niveluri scazute
pand la medii de simptome depresive si anxietate, conform evaluarii parintilor si profesorilor;
totusi, acestea prezintd o auto-descriere a stimei de sine scdzute, simptome depresive si anxietate
legate mai mult de aspectul facial decat de vorbire. Toate cele trei grupuri prezintd niveluri
scazute de tulburari de comportament externalizante (p<0,05) [138].

Desi volumul esential in managemntul primar al DLMP este atribuit interventiilor
chirurgicale, scopul de baza al tratamentului constituie asigurarea calittii vietii din punct de
vedere psihologic si social a individului si a familiei sale.

Metode conventionale de evaluare a rezultatelor, cum ar fi raportarea datelor despre
complicatii sau analiza fotografiilor, reprezinta perspectiva reprezentantului medical. O abordare
mai ampld implica aprecierea perspectivei pacientului folosind chestionare pentru aprecierea
rezultatelor tratamentului [139].

Prin urmare, rezultatele obtinute pot evidentia rolul crucial a pacientului in sine, a
familiei sale, precum si a personalului medical in asigurarea si mentinerea unei sandtati orale si

psihologice satisfacatoare, imbunatatind astfel calitatea vietii [134].
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CONCLUZII GENERALE SI RECOMANDARI
Concluzii generale

Conform datelor evolutive a numarului de copiii nascuti cu patologie de fuziune a fetei —
despicaturi ale fetei si problemele breselor a apofizelor alveolare la copii si adulti din
perioada 1996-2000, 2011-2015 $i 2018-2022 determind o crestere a incidentei despicaturilor
faciale si 1n special a formelor celor mai grave in Republica Moldova in raport cu nasterea
copiilor inregistrati nou ndscuti vii care necesitd o perioada de reabilitare indelungata pe
parcursul vietii. Numarul de copii nou nascuti vii scade de la 42.844 (1996-2000) la 39.548,8
(2011-2015) pana la 30.813,2 media copii/an (2018-2022). Totusi incidenta MCF (1,75:1000)
st DLMP (0,9:1000) este in crestere in ultimul studiu, in timp ce valorile in perioada 1996-
2000 MCF sunt de 1,048 si DLMP 0,36; 2011-2015 MCF au fost 1,97 si DLMP 0,63 cazuri
la 1000 copii vii nou nascuti. MCF in 1996-2000 au constituit 44,8 pacienti si DLMP 15,6
pacienti mediu pe an. in perioada 2011-2015 valorile au fost crescute la MCF 78 pacienti
mediu pe an si la DLMP péna la 25 pacienti mediu pe an. in al 3-lea studiu am demonstrat
numadrul crescut de MCF 54 pacienti mediu pe an si cresterea numarului DLMP 27,8 pacienti
mediu pe an. In perioada 2018-2022 cea mai inalti adresabilitate a fost reprezentati de
pacientii DLMP - 58,7%: sex masculin - 34,4%; sex feminin - 24,3%. (p<0,05) Cea mai inalta
adresabilitate s-a atesta Tn perioada anului 2018, (25,4%), iar cea mai joasa in 2020 (17,7%)
si 2021 (15,0%) (p<0,05). Grupul de varsta de 0-3 ani (68,4%) a constituit cea mai 1nalta
adresabilitate, iar grupul de varsta de 8-12 ani (6,4%) - cea mai joasd (p<0,05). Interventia
primara s-a efectuat in 59,4% cazuri; interventiile secundare - in 25,8% cazuri; iar reabilitarea
- 14,8% cazuri (p<0,05).

Conform rezultatelor studiului nostru, grefarea osoasa secundard constituie o procedura
necesara in reabilitarea pacientilor adolescenti si adulti cu DLMP cu defecte alveolo-dentare
dupa plastie primard. Aceasta a contribuit la stabilizarea continuitatii arcului maxilar, la
sprijinirea osoasa a implantelor, la suportul bazei alare si la Tmbunatatirea vorbirii. Desi
creasta iliacd reprezintd standardul de aur in grefarea osoasa, in cadrul studiului nostru am
efectuat colectarea materialului autogen atat din creasta iliacd cat si din regiunea intra-orala
datorita volumului necesar redus. 61,8% de grefa osoasa din simfiza mentonierd, urmat de
20,6% - din ramul mandibulei, restul 17,6,% am prelevat din creasta iliaca. Aceastd abordare

reprezintd un mod sigur si de succes care poate oferi timpi operatori mai de scurta durata fara
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111



semnificativ statistice In ce priveste relatia zona de colectare a grefelor si rezultatul
chirurgical obtinut (p=0,690). In acest context considerdm necesitatea selectarii unui lot mai
vast pentru studiu. Cu toate acestea, colectarea grefelor din zona orald a constituit o procedurd
mai bine acceptatd de pacienti si nu a solicitat spitalizarea acestora.

Aprecierea indltimii crestei alveolare in regiunea despicaturii am efectuat utilizand scala lui
Bergland si Abyholm. Aceasta este un instrument de diagnostic valoros, usor disponibil si
ieftin pentru evaluarea starii osoase. Astfel, conform rezultatelor obtinute, in Lotul I s-a
inregistrat inaltimea crestei alveolare de tipul III - 14,7% (n=10) si tipul IV - 35,3% (n=24);
iar pentru Lotul II: tipul I - 2,9% (n=2) , tipul II - 4,4% (n=3) , tipul III - 10,3% (n=7), tipul
IV-32,4% (n=22). Diferente statistic semnificative nu s-au inregistrat (12=5,616; gl=3;
p=0,132), consideram ca studii pe esantioane mai largi ar putea asigura date mult mai
elocvente.

Chestionarea pacientilor prin evaluarea indicelui IOPZ, ne-a indicat valori de 2,3% in
Lotul I, unde s-a realizat reabilitarea prin GOS; 27,0% - la pacientii ce au urmat tratament
protetic prin constructii partial mobilizabile 5,5% (p<0,01) - ce au urmat tratament protetic
prin constructii fixe, ne-a permis de aprecia gradul de satisfacere a pacientilor din cele
doud loturi implicati in recuperarea apofizei alveolare la pacienti adolescenti si adulti cu
DLMP dupa recuperarea primard, ceea ce constituie nu doar un rezultat important din punct
de vedere somatic dar si unul psiho-emotional. Analiza statistica a scorurilor IOPZ intre cele
doua loturi denota diferente statistic semnificative in favoarea pacientilor Lotului I care au
urmat tratament implanto-protetic. Aceste diferente se resimt in performanta zilnica precum
alimentatia (p<0,05), vorbirea (p<0,05), igiena dentara (p<0,001), relaxare (p<0,001),
zambire (p<0,001), starea emotionala (p<0,001), desfasurarea rolului social (p<0,001),
bucuria de a contacta cu oamenii (p<0,001). Datele obtinute ne sugereaza cu fermitate ca
pacientii cu DLMPU se regdsesc nu doar cu o problemd somatica dar si cu dereglari psiho-
emotionale. Din aceastd perspectiva, este necesar ca echipa de medici antrenati Tn procesul
de reabilitare a acestor pacienti sa contribuie atat la refacerea integritdtii tesuturilor zonei

OMF cat si la asigurarea calitatii vietii pacientului si familiei sale.
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Recomandari practice

1. Grefarea osoasd secundard este una din indicatii 1n inserarea implantelor dentare in
managementul reabilitarii defectului restant alveolo-dentar la pacienti adolescenti si adulti
cu DLMP in scopul reabilitarii functionale si estetice cat si pentru integrarea in societate a
acestor pacienti.

2. Zone-donor din cavitatea bucald, precum sunt simfiza mentoniera, linia oblicd externa
conform datelor obtinute in cercetarea noastrd, au demonstrat rezultate satisfacatoare si cu
minimalizarea traumatismului pentru pacient si durata de recuperare post-operatorie.

3. In cadrul tratamentului pacientilor adolescenti si adulti cu DLMPU, cu defecte restante la
nivelul apofizei alveolare, defecte alveolo-dentare, dento-faciale, echipa de medici poate
oferi metode variate de recuperare precum sunt metodele: implanto-protetica, protetica sau
ortodonticd de inchidere a bresei in zona despicaturii a procesului alveolar.

4. In cadrul recuperirii pacientilor adolescenti, adulti cu DLMP si defectele apofizei
alveolare, alveolo-dentare si dento-faciale, un impact major se va atribui functiei
psihologului, deoarece DLMP constituie nu doar o afectiune somatica, dar si o maladie de
ordin psihologic. Este primordial conlucrarea cu acesti pacienti in scopul integrarii acestora
in societate.

5. Elaborare de programe de sustinere si integrare a pacientilor cu DLMP prin parteneriatul
Ministerului Sanatatii si Organizatii Non-guvernamentale.

6. Desfasurarea orelor educationale in incinta institutiilor de invatdmant primar in randul
copiilor, educatorilor, profesorilor si parintilor in scopul 1inlaturdrii tachinarii si
discriminarii a copiilor cu DLMP, de asemenea a stimula igiena cavitatii bucale si preventia
afectiunilor dentare.

7. In contextul cresterii severititii patologiei de fuziune cu forme grave a sistemului oro-
maxilo-facial cat si cranio-facial care are un impact negativ socio-economic, reabilitarea
integritatii osoase cu alinierea esteticd dentard joacda un rol important in calitatea vietii

copilului.
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ANEXE

ANEXA nr.1 Chestionar de apreciere a Indicelui oral de performante zilnice

Nr,

Daca ati avut
interventie
chirurgicala
de grefare Da Nu

'Varsta 1n ani

Genul M F

Scorul de frecventa (SF)

Cat de des sunteti afectati in ceea ce priveste 0 1 2 3 4 5

ooooo

Alimentatia, a  primi placere de la alimentatie

Vorbirea, pronuntarea clara

Igiena orala, periajul dentar

Somnul si relaxarea

Zambirea, si demonstrarea danturii

Starea emotionala

Desfasurarea lucrului sau rolului social

Sa te bucuri de contact cu oamenii

*(0- Niciodata; 1- Mai putin de o datd pe luna; 2- O data sau doud pe luna,; 3- O data sau doua
pe saptamana, 4- 3-4 ori in saptamana, 5-In fiecare zi.

128




Scorul de severitate (SS)

Cat de mult necaz v-a provocat in viata 0 1 2 3
cotidiand urmatoarele activitati

Alimentatia, a  primi placere de la alimentatie

Vorbirea, pronuntarea clara

Igiena orala, periajul dentar

Somnul si relaxarea

Zambirea, si demonstrarea danturii

Starea emotionala

Desfasurarea lucrului sau rolului social

Sa te bucuri de contact cu oamenii

* 0 - Deloc, 1 - Foarte putin, 2 - Putin, 3 - Moderat,; 4- Sever, 5 - Foarte sever.
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