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Summary: Orthopedic and surgical rehabilitation children with unilateral cleft/palat.

Introduction. Maxillofacial fissures are the most common form of congenital malformations of the face and the
maxillofacial region. These forms of malformations may vary from simple shapes to particularly non-specific forms. The
cleft lip and palate are characterized by anatomical and functional disorders. In unilateral total splits, anatomical disorders
are characterized by bone deformities. The upper jaw is divided into two segments by the fissure that passes on the upper
lip, alveolar and hard palatal process and soft palatal region. The clinical manifestations of these forms of malformations
appear with severe aesthetic facial deformities and functional disorders that can lead to a chain of clinical diseases that
endagers even the vital functions of the child.

Background. During the years of research in order to find a better optimal way to treat the cleft palate, there was
described a lot of controversary methods and steps to reduce the dimension of the cleft, using prenasoalveolar molding
appliances and different types of surgical methods(one or 2 steps plasty of the palate).

Materials and methods. Six patients with total palatal splitting were examined. There were done impression and
obtained study gypsum models during preoperative to the primary stage of plasty and postoperatively to the secondary
stage of plasty of the hard palate.

Results. According to the measurements and calculations, we came to the conclusion that the two-stage plasty, only
with passive therapy of separation of the nasal cavity from the oral cavity with the help of palatal plates, has a displace-
ment efficiency of the splitting segments of 46%, while one-stage palatal plasty with active preoperative nasal-alveolar
molding with intermaxillary traction has a closure value of 76% (after Elcin).

Conclusion. One-stage cleft palate surgery, which preoperatively undergoes orthodontic nasal-alveolar molding ther-
apy, is more effective in closing the cleft at the level of the alveolar processes than two-stage plastic surgery without
preoperative nasal-alveolar orthodontic therapy.

Key words: presurgical orthopedic, nasoalveolar molding, cleft lip and palate.

Rezumat: Reabilitare chirurgical-ortodontica-a copiilor cu despicaturi totale unilaterale.

Introducere. Despicaturile labio-maxilo-faciale sunt cele mai frecvente forme de malformatii congenitale ale fetei
si a regiunii oro-maxilo-faciale. Aceste forme de malformatii pot aparea deosebit de variate, de la forme simple la forme
deosebit de compuse. Despiciturile de buza si de palat se caracterizeza prin dereglari anatomice si functionale. in despica-
turile totale unilaterale, dereglarile anatomice se caracterizeaza prin deformatii osoase. Maxilarul superior este despartit in
doua segmente de catre fisura care trece pe buza superioara, apofiza alveolara si palatul dur si moale. Manifestarile clinice
ale acestor forme de malformatii, apar cu deformatii severe estetice ale fetei si tulburari functionale care pot duce la un
lant ireversibil de boli clinice generale ce pot pune 1n pericol chiar si functiile vitale ale copilului.

Actualitatea temei. Pe parcursul anilor de cercetari, cu scopul de a gasi o cale mai optima de tratare a despicaturilor
de palat, au fost descrise mai multe metode controversate si etape chirurgicale de Inchidere a bresei despicaturii, folosind
terapia prechirurgicala ortodonticad de redresare nazoalveolara si respectiv plastiile de palat intr-o etapa sau in doua etape
chirurgicale. Materiale si metode: Au fost examinati sase pacienti cu despicaturi totale a palatului, in care au fost obtinute
amprentele si modelele de studiu din gips inainte de etapa primara de plastie si dupa etapa secundara de plastie a palatului.

Rezultate. in urma masuririlor si calculelor efectuate, am ajuns la concluzia ci plastia in doua etape, cu terapie
pasiva de separare a cavitatii orale de cavitatea nazald cu ajutorul placilor palatinale, dar fara terapie prechirurgicald
ortodontica cu ajutorul benzilor de redresare nazo-alveolara, are o eficienta de 46%, pe cand plastia intr-o etapd, dar cu
acordarea prioritatii trapiei prechirurgicale cu tractiune intermaxilard periorala, dupa studiile Elcin, are o eficienta de
inchidere a bresei de 76%.
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Concluzie. Plastia intr-un timp, ce este supusa preoperator terapiei ortodontice de redresare nazo-alveolara, este mai
eficientd in inchiderea bresei despicaturii la nivelul apofizei alveolare, decat plastia in doi timpi fara terapie prechirurgi-
cald ortodontica.

Cuvinte cheie: Ortopedie presurgicala, turnare nazoalveolara, buza despicata si palatul.

Pe3tome: Xupypruueckasi 1 OpTOAOHTHYECKAS Pea0WJIMTALIMS [IeTeil ¢ M0JHOI 0IHOCTOPOHHEl pacileTuHbI.

Benenne. ['yOHO-UCITIOCTHO-JIUIICBBIC PACIICIMHBI SIBIISTFOTCS HANOO0JICE PACIIPOCTPAHCHHBIMU (POPMAMU BPOXKICHHBIX
MTOPOKOB Pa3BHUTHSI JIUI[A M YCITFOCTHO-JIUIICBOM 001acTH. DU (POPMBI TOPOKOB PA3BUTHS MOTYT OBITH CAMBIMHU Pa3HOO0OPa3-
HBIMH, OT MPOCTHIX (HOPM 10 0COOCHHO CIOXKHBIX (popM. PacriennHa ryObl 1 HeOa XapaKTepU3yeTCsl aHATOMHUYCCKUMU U
(YHKIIMOHATIBHBIMU HAPYIICHUSIMU. [IpH OTHOCTOPOHHUX TOTAJIBHBIX PACIICIHHAX aHATOMHUYCCKHIE HAPYIICHUS XapaKTe-
pu3yroTCs nedopMarsaMu KocTed. BepXHsis 4elTtoCTh ICUTCS Ha JIBa CETMEHTA IIIEIbI0, POXOSIICH Hal BEpXHEH Ty0oii,
AJIbBCOJIIPHBIM OTPOCTKOM U TBEPIBIM U MATKUM HeOoM. KitmHr4Yeckue nposiBieHus 3THX (GOpM MOPOKOB Pa3BUTHS MTPOSIB-
JISTFOTCST BBIPAXKCHHBIME ICTCTHICCKAMHE JIC(POpMAIIUAAMHE JIHIA U (DYHKIIMOHATBHBIMU HAPYIICHASMHE, KOTOPBIC MOTYT TIPH-
BECTH K HCOOPAaTUMOM IIeH OOIICKIMHUYCCKUX 3a00JICBAHUH, YTPOXKAFOIIHX TaXKe KI3HEHHO BAKHBIM (DYHKIIHSAM peOCHKA.

AKTYaJILHOCTb. 32 rOJIbI UCCIICIOBAHUI, C IIEITBIO MTOKUCKA 00JIee ONTUMAIBHOTO CIIOCO0a JICUCHUS PACIICTHHEI HeOa,
OBLIO OMICAHO HECKOJIBKO CIIOPHBIX METOIOB U XUPYPIHUCCKUX ITAMOB 3aKPITUS PACIICIHHBI C HCIIOIB30BAHUEM OPTO-
JIOHTHYCCKOU MPEIONICPAMOHHON TePAITHU HOCOBOTO aJIbBCOIIPHOTO BOCCTAHOBJICHHUS M TUIACTHKY He0a, COOTBETCTBCH-
HO, B OJIUH WJIM JIBA XUPYPTUYECKUX dTalla.

Marepuaabl 1 MeToIbI. bruti 00cIeI0BaHbI 6 MAIMCHTOB ¢ TOTAJILHBIMU PACIHICIUICHUSIME He0a, y KOTOPBIX ObLTH
MTOJTYYCHBI THIICOBBIC OTIICYATKH MAIBIEB U YICOHBIC MOJICIIH JI0 ICPBUYHOTO 3Tara INIACTUKH U TI0CJIC BTOPHYHOTO JTara
MJIaCTHKHU Heba.

Pe3yabTarsl. Ha ocHOBaHMM POBEACHHBIX U3MEPEHUN U paCu€TOB MbI IPUIIUIH K BBIBOJLY, UTO ABYXdTaIHAas MIacTU-
Ka, C MTAaCCHUBHON Teparnueil OTeICHHsI TOJIOCTH PTa OT MOJIOCTH HOCA C TIOMOIIbEO HEOHBIX TUTACTHH, HO 0€3 OPTOAOHTH-
YECKOI TOOMEePAIIOHHON Teparuu ¢ OMOIIBI0 Ha30aJIbBEOJSIPHBIX PEKTH(GHUIUPYIOMUX TsKeH, nMeeT 3 HeKTHBHOCTh
46%, B TO BpeMsl Kak IJIaCTHKa B OJIMH JTall, HO C MPUOPUTETOM IPEIONEPAMOHHON TpauK ¢ MEPUOPATILHON Mexue-
JIFOCTHOH TATOM, 10 JaHHBIM UCCIICIOBAHUI DIIBYMHA, UMECT dPPEKTUBHOCTD 3aKPhITUS 1eu 76%.

BoiBoabl. OqHOKpaTHAs IUIACTUKA, PEIONEPAIIMOHHO MOABEPTraroIIasicsi OpTOAOHTUUYECKON Ha30aIbBEOISIPHON PEK-
Tudukanmu, 6onee 3G(HEKTHBHA B 3aKPBITUU PACIICIUHBI HA YPOBHE aJIbBEOJISIPHOTO OTPOCTKA, YeM JBYXdTAIlHAs IlIa-
CTHKA 0€3 OPTOMOHTHYCCKOH MPEIONCPAMOHHON TePAITHU.

KuroueBble ci10Ba: 100NEpaIlHOHHAsI OPTOICIUS, HOCOATbBEONIIPHOE (POPMOBaHUE, paclieuHa IyObl 1 HeOa.

Introducere.

Despicaturile cranio-faciale reprezinta malformatii
congenitale ale craniului si ale fetei, ce se caracter-
izeazd prin intreruperea continuitatii faciale, cu defi-
ciente de tesut provenite prin perturbari de coalescenta
in perioada embrionara de dezvoltare intrauterind. Ele
au forma unor dehiscente ce despart structurile faciale,
care 1n timpul dezvoltarii embrionare au fost indepen-
dente si nu a avut loc fuziunea acestora. Despicaturile
labio-maxilo-palatine ocupa locurile 3-4 in patologiile
congenitale cranio-faciale, dar dupa complicatiile an-
atomice si functionale care le produc, ele se plaseaza
pe primul loc, adica ele fac parte din clasa de defecte
congenitale care desfigureaza cel mai grav regiunea
cranio-faciald. Pacientii cu despicaturi de buza si de
palat, au probleme asociate cu deformatii anatomice,
tulburari de dezvoltare, tulburari de deglutitie, tul-
burari de alimentatie (alaptarea), probleme dentare de
eruptie, malocluzii, probleme de fonetica, tulburari ar-
ticulare, unele tulburari otorinolaringologice, tulburari
psihologice si anomalii congenitale asociate in care
despicaturile reprezintd o parte componenta acestora.

Cu toate ca despicaturile cranio-faciale ocupa
locul intdi dupa complicatiile anatomo-functionale,
ce deregleaza cel mai grav structura si functia ma-
sivului facial, informatiile cu privire la originea aces-

tora sunt limitate si deseori poartd un caracter unic,
cu prezentare de cazuri izolate, cu un termen mic de
supraveghere si studiu. Datorita frecventei rare, stud-
ierea, evaluarea statistica si clasificarea despicaturilor
cranio-faciale in literatura de specialitate este dificila
si controversata. Despicaturile in regiunea cranio-
faciala apar intr-o variata gama de forme clinice: de la
despicaturi obisnuite ale buzei, palatului dur si celui
moale, pand la desfigurdri faciale impresionante.
Datorita complexitatii regiunii cranio-maxilo-fa-
ciale, acestea constituie cauzele fundamentale ale
dereglarilor de functie ale tuturor organelor din regi-
unea respectiva, dar si altor sisteme de legatura. Astfel
o data cu progresul tehnico-stiintific, apar noi metode
de tratament, ce include un complex individualizat
de ameliorare, remodelare ortodontico-chirurgicala a
nou-nascutului, in diferite etape, de la examinarea si
stabilirea diagnosticului, pregatirea preoperatorie de
redresare a tesuturilor moi si dure pana la tratamentul
propriu-zis chirurgical, individualizat pentru fiecare
caz clinic sub mai multe aspecte.

Despicaturile labio-maxilo-faciale sunt cele mai
frecvente forme de malformatii congenitale ale fetei
si a regiunii oro-maxilo-faciale. Acese forme de mal-
formatii pot aparea deosebit de variate de la forme
simple la forme deosebit de compuse [1]. Despicatu-
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rile de buza si palat se caracterizeaza prin dereglari
anatomice si functionale. In despicaturile totale
unilaterale dereglarile anatomice se caracterizeaza
prin deformatii osoase. Maxilarul superior este
despartit in doud segmente de catre fisura care trece
pe buza superioara, process alveolar si palatal dur
si moale. Manifestarile clinice ale acestor forme de
malformatii apar cu deformatii severe estetice faciale,
prin turtirea aripii nazale si latimea considerabild a
planseului nazal pe partea afectatd. Cartilagul nari-
nar pe partea afectatd este deplasata lateral si inferi-
or care se manifestd prin depresiune varful nasului,
alungirea aripii nazale, deplasarea oblica a columelei
si promineta planseului nazal [4]. In situatiile cind se
asocieaza cu despicaturile de palat septul nazal im-
preund baza nasului este deplasat spre partea neaf-
ectatd [3]. Cu cat mai mare este distanta planseului
nazal, cu atdt mai severe sunt deformatiile nazolabi-
ale si care genereaza probleme in plastia primara care
actioneaza la rezultatele estetice si functionale [2].

In ultimii ani se observa o tendinta de reabilitare
ortopedica preoperatorie. Metodele de reabilitare fo-
losite in perioada preoperatorie sunt contraversate. in
timp ce unii savanti demonstreaza avantajele reabil-
itarii ortopedice preoperatorie, altii sustin ca metodele
de reabilitare preoperatorie nu au efectele necesare.
Totodata sunt relatari din partea mai multor autori de-
spre complicatiile care pot surveni in aplicarea vari-
atelor constructii ortopedice. Aceste sunt eroziuni sau
chiar necroze ale mucoasei cavitatii orale, eruperea
precoce ale dintilor de lapte etc. [9-11].

Dereglarile functionale apar imediat dupa
nasterea copilului si se mentin pina la adolescenta si
pe toata viata. Aceste manifestari includ dereglari de
alimetatie, de sugere, de vorbire, de asemenea sociale
si psihologice [5]. De aceea mangmentul despicatu-
rilor totale de buza si palat este un proces indelun-
gat, multidisciplinar, care incepe de le nou-nascut
pana la adolescentd. Pe toatd perioada de crestere
pacientii suportd nenumarate interventii chirurgicale.
Numeroase strategii si metode de recuperare pe par-
cursul multor ani, au fost propuse in scopul de a re-
duce traumatismul chirurgical al acestor pacienti. Re-
giunea care Inconjoard intrarea din cavitatea bucala
in cavitatea nazald a fost descrisa de Victor Veau ca
»fente vraie” care in prezent se traduce ,,true cleft”.
Pe cand vomer deformat ,.,portion du vomer incurve”
impreuna cu aria de ,.true cleft” se refera la despica-
turile de palat si include defectul mucoasei de pe area
palatului. Toate tehnicile de interventiile chirurgicale
se efectueaza cu scopul de a inldtura defectul despica-
turii adevarate cu tesut si de a reproduce separarea
functionald intre cavitatea nazala si cavitatea bucala
[12]. Necatind la importanta fundamentala clinica in
toate tehnicile chirurgicale a despicaturii adevarate

aceastd regiune prezintd si in prezent o importanta
prioritard 1n examinarea anatomicd a despicaturii
adevirate. In acest context modificarile anatomice si
functionale a despicaturii de buza si palat adevarate
rezultd in modificarile dimensionale ale palatului in
intregime. Insusirea exactd a modificarilor anatomice
determind necesitatea de mobilizare a partilor moi cu
rezultate de regenerare postchirurgicala si crestere.
Reesind din cele mentionate in acest studio, am
hotarat sa determinam modificarile anatomice preop-
eratorie la copii cu despicaturi labiale si palatinale.

Scopul studiului este de a evalua probalitatea
de remodelare a maxilarului la copiii cu despicatu-
rii labio-maxilo-palatine cu plastie primara in doua
sedinte.

Obiectivele studiului:

Evaluarea morfologica a palatului dur pe modele
de studiu in perioada preoperatorie si postoperatorie.

Evaluarea metodei de reabilitare preoperatorie
propuse de catedra de chirurgie omf pediatrica si
pedodontie ,,lon Lupan”.

Materiale si metode: Evaluarea morfologica a
despicaturii adevarate in doud planuri in perioada pre-
si postoperatorie. In total au fost examinati 6 copii cu
despicaturi unilateral totale 2 fetite si patru baieti. in
cadrul studiului efectuat, au fost obtinute amprentele
si au fost turnate modele de studiu din gips, inainte de
etapa chirurgicald primard, dupa care turnarea mode-
lelor de studiu dupa etapa secundara a plastiei despi-
caturii. Pe modelele de studiu au fost trasate aceleasi
valori de referinta ca si in studiul Elcin, la fel trasate
liniile de demarcatie de orientare, cum ar fi limitele
apofizelor alveolare, linia Ah si crestele marginii al-
veolare. Astfel au fost luati In considerare anumiti pa-
rametri, care ne permit a forma unele concluzii despre
reusita tratamentului chirurgical, si anume: dimensi-
unea de la intersectia punctului interincisival pana la
portiunea distald a bresei despicaturii (segmentele a,
si a), dimensiunea bresei despicaturii la nivelul dis-
continuitatii apofizelor alveolare (segmentele b, si
b), grosimea ambelor segmente ale apofizelor alve-
olare (segmentele ¢, d, ¢ si d), dimensiunea de la
portiunea meziala a caninului temporar pana la partea
distald a bregei despicaturii (segmentele €, si €), seg-
mentul de la portiunea distald a molarilor primi tem-
porari ipsilaterali (segmentele f, si f), dimensiunea de
la portiunea distald a incisivului lateral pana la per-
pendiculara dusa pe linia Ah (segmentele g, si g) si
la fel si dimensiunea de la portiunea distala a bresei
despicaturii pana la perpendiculara dusa pe linia Ah
(segmentele h, si h). Pentru a fi mai usor de vizual-
izat segmentele si dimensiunile respective, in figurile
de mai jos (Figurile 1 si 2) s-a realizat reprezentarea
schitatd a modelelor de studiu.
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Figura 1. Reprezentare schitata a modelelor de studiu cu dimensiunile si segmentele obtinute inainte
de etapa primara a plastiei despicaturii.
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Figura 2. Reprezentare schitata a modelelor de studiu cu dimensiunile si segmentele obtinute inainte
de etapa secundara a plastiei despicaturii.
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Figura 3. Modelele de studiu din gips turnate in perioada preoperatorie
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Figura 4. Modelele de studiu din gips turnate in perioada preoperatorie.
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Figura 6. Modelele de studiu din gips turnate in perioada postoperatorie.
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Datele obtinute in studiul prezent, au fost com-
parate cu studiile efectuate pe acelasi model, si seg-
mente, In urma reabilitdrii morfologiei palatului dur
in doar o etapa, dar cu acordarea unei prioritati aparte
eficientei cu remodelare activa preoperatorie, a studi-
ului efectuat de catre Elcin Esenlik, D.D.S., Ph.D. si
colaboratorii, descris in articolul ,,Preoperative Al-
veolar Segment Position as a Predictor of Succesful
Gingivoperiosteoplasty in Patients with Unilateral
Cleft Lip and Palate” din aprilie 2018.

Rezultate si discutii.

In urma masurarilor efectuate pe segmentele
descrise anterior, au fost calculate mediile tuturor
segmentelor similare de pe modelele de studiu ale
tuturor pacientilor, astfel am obtinut urmatoarele
rezultate:

Preoperator primei etape de plastie a palatu-
lui: (Figura 3, 4)

- dimensiunea de la intersectia cu punctul interin-
cisival pana la portiunea distala a bregei despicaturii,
segmentul a,cu valoarea medie de 18,5mm.

- dimensiunea bresei despicaturii la nivelul dis-
continuitatii apofizelor alveolare, segmentul b, cu
valoarea medie de 12,0 mm.

- grosimea ambelor segmente ale apofizelor alve-
olare, cu valorile medii: segmentele ¢ ~ 8,2mm si d,
—7,5mm.

- dimensiunea de la portiunea meziala a caninului
temporar pana la partea distald a bresei despicaturii,
segmentele e, cu valori medii de 23,5mm.

- segmentul de la portiunea distald a molarilor
primi temporari ipsilaterali, segmentele f, cu valori
medii de 30mm.

- dimensiunea de la portiunea distala a incisivului
lateral pana la perpendiculara dusa pe linia Ah, seg-
mentele g cu valori medii de 23,5mm.

- dimensiunea de la portiunea distala a bresei de-
spicaturii pana la perpendiculara dusa pe linia Ah,
segmentele h cu valori medii de 24,5mm.

Postoperator celei de a 2-a etapa de plastie a
palatului: (Figura 5, 6)

- dimensiunea de la intersectia cu punctul interin-
cisival pana la portiunea distald a bresei despicaturii,
segmentul acu valoarea medie de 12,5mm.

- dimensiunea bresei despicaturii la nivelul dis-
continuitdtii apofizelor alveolare, segmentul b cu
valoarea medie de 5,5 mm.

- grosimea ambelor segmente ale apofizelor alve-
olare, cu valorile medii: segmentele c— 10,7mm si d
—10,0mm.

- dimensiunea de la portiunea meziala a caninului
temporar pand la partea distala a bresei despicaturii,
segmentele cu valori medii e - 28,0mm.

- segmentul de la portiunea distala a molarilor
primi temporari ipsilaterali, segmentelecu valori me-
dii de f—42,5mm.

- dimensiunea de la portiunea distala a incisivului
lateral pana la perpendiculara dusa pe linia Ah, seg-
mentele g cu valori medii de 33,5mm.

- dimensiunea de la portiunea distala a bresei de-
spicaturii pana la perpendiculara dusd pe linia Ah,
segmentele h cu valori medii de 29,0mm.

In urma analizei valorilor obtinute si a unor ipoteze
din literatura stiintifica, ce tin de zonele active de
crestere si dezvoltare ale oaselor maxilare, pentru a nu
crea unele controverse despre eficacitatea si evolutia
valorilor segmentelor din studiu, am ajuns la conclu-
zia cd doar segmentele ce tin de dimensiunea bresei
despicaturii pot fi considerate obiective In formularea
unor concluzii si a unei analize obiective, adica dimen-
siunea de la intersectia cu punctul interincisival pana
la portiunea distald a bresei despicaturii, segmen-
tul a,, a si dimensiunea bresei despicaturii la nivelul
discontinuitatii apofizelor alveolare, segmentul b, i b,
reprezintd valorile la care este necesar de atras atentia
cu privire la restabilirea morfologica a palatului, ce sat-
isfac conditia si scopul de a inchide bresa despicaturii
la nivel de palat si apofize alveolare. Ideea consta in
faptul ca modificarea datelor de pe segmentele trasate
pe modelele de studiu, sunt intr-un echilibru dintre dez-
voltarea fiziologica a masivului facial conform zonelor
active de crestere ale osului maxilar cu predilectiei la
nivelul suturilor, in cazul nostru - sutura palatinala, cu
manoperele pre- si postoperatorii aplicate pacientului
cu dismorfisme de coalescenta.

Astfel, dupa calculele efectuate, decalajul val-
orilor pre- si postoperatorii ce indica valorile modi-
ficarilor bresei despicaturii, au o tendintd de a se de-
plasa medial, adica valorile tind sa scada, marginile
despicaturii tind sd se marginalizeze una de alta. Val-
orile ce tin de dezvoltarea si cresterea copilului con-
form zonelor de repozitie periostala, cum ar fi gro-
simea apofielor alveolare (c,, d,), segmentul ce uneste
portiunile distale ale apofizelor alvolare (e, f,) sau
inaltimea perpendicularei duse din portiunea distald a
incisivilor laterali pe linia Ah (g, h)), au o tendinta de
a se mari considerabil.

In cadrul evaludrii morfologiei modelelor de
studiu, la interventiile de plastie a palatului in doi
timpi doar cu remodelare preoperatorie pasiva cu
obturatoare, decalajul segmentelor a, (preoperator
interventiei primare) si a (postoperator interventiei
secundare) este -6,0mm, iar b, si b este de -6,5mm
(Tabelul 1). In studiul lui Elcin, in urma plastiei palat-
ului intr-un timp, cu remodelare activa nazo-alveolara
cu tractiune elastica intermaxilara, decalajul segmen-
telor a, si a este de -9,1Imm, iar decalajul segmentelor
b, si b este de -7,48mm (Tabelul 2).
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Tabelul 1
Dimensiunile medii obtinute pe modelele de studiu
in cadrul sectiei OMF pediatrica

Interventia | Interventia .
Lo . | Decalajul:
primara secundara
Studiile in
. | a=18,5mm | a=12,5mm -6,0mm
cadrul tezei !
b=12,0mm | b=5,5mm -6,5mm
¢, =8,2mm | ¢=10,7mm +2,5mm
d=7,5mm | d=10,0mm +2,5mm
€,=23,5mm | e=28,0mm +4,5mm
£=30,0mm | f=42,5mm | +12,5mm
g=23,5mm | g=33,5mm | +10,0mm
h=24,5mm | h=29,0mm +4,5mm
Tabelul 2

Dimensiunile medii obtinute in cadrul studiului
efectuat de Elcin

Preoperator | Postoperator | Decalajul

Studiile Elcin | 2 =17,7mm | a=8,6mm | -9,lmm
si colabora- b= b=2.32 4

torii ,=9,8mm =2,32mm | -7,48mm

In urma acestor calcule, am ajuns la concluzia ca
plastia in doi timpi, doar cu terapie pasiva de separare
a cavitatii nazale de cavitatea orala cu ajutorul placilor
palatinale, are o eficenta de deplasare a segmentelor
despicaturii de 46%, pe cand plastia intr-un timp cu
remodelare preoperatorie activd nazo-alveolard cu
tractiune intermaxilard prezintd o valoare de inchid-
ere de 76% (dupa Elcin).

Astfel, apare intrebarea si nedumerirea, de ce nu
am folosi avantajele metodei de plastie n doi timpi,
ce permite o adaptare mai fiziologica a muschilor or-
biculari si a muschilor cu insertie pe palatul dur, dar
cu principiile ortodontice de remodelare preoperato-
rie nazo-alveolara, care ar creste si mai mult eficienta
si rezultatele tratamentului, fard a permite recidiva
sau deschiderea tardiva a despicaturii la nivelul mar-
ginilor despicaturii palatului dur.

Benzile de emplastru cu tractiune elastica folosite
de Elcin ca terapie activa preoperatorie in cadrul studi-
ului respectiv, sunt prefabricate si pot fi gasite doar
pe continentul american. Astfel, pe parcursul studierii
metodelor de tratament prechirurgical si chirurgical,
din punct de vedere tehnic, am inventat si am simpli-
ficat o metodd mai optima de redresare naso-alveo-
lara, ce ne permite sa producem in cadrul catedrei, un
tip de carlige din sarma ortodontica din aliaj de otel
inoxidabil si crom (Wipld) de 0,7-0,8 mm, care poate
fi folosita drept ancoraj pentru benzile de emplastru
de tractiune ale tesuturilor periorale, partea activa
fiind inele elastice ortodontice intermaxilare. La fel
pot fi asociate cu carligul de redresare intranazala pre-
operatorie produs si reinventat in cadrul Catedrei de
Chirurgie OMF Pediatrica, care permite consolidarea

si pregatirea tesuturilor pentru etapa chirurgicala si
anume modificarea raportului bazei nasului fatd de
linia mediana a fetei, fatd de septul nasal, fata de vii-
toarea consolidare a buzei superioare, cat si estetica
narinei pe partea defectului, a regiunii subnazale, a
columelei, a filtrumului si crestelor filtrumului.

Concluzii.

Plastia intr-o etapa a palatului in despicaturi, ce
preoperator este supusa terapiei ortodontice de remod-
elare nazo-alveolara, este mai eficienta in inchiderea
bresei despicaturii la nivelul apofizelor alveolare,
decat plastia in doi timpi fard terapie preoperatorie
ortodontica nazo-alveolara.
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