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INTRODUCERE

Prin pozitia anatomica a mandibulei in cadrul viscerocraniului, fracturile ei sunt cele mai frecvente
interesari traumatice privind oasele fetei (70-80%) [Timosca G., 1992, Anekcangpo H., 1996,
bepnanckuii 0., 2002]. Ele se afla intr-un raport de 3/1-5/1 cu fracturile maxilarului superior, fapt
determinat de pozifia sa proeminentd, de forma sa si de existenta unor zone cu rezistenta osoasa redusa.
Astfel, un agent vulnerant cu forma, forta, viteza si suprafata de contact, precum si locul impactului,
produce diverse tipuri anatomo-topografice de fracturi (incomplete, complete, cu deplasare si fara, etc.)
[Costin P., 2002]. Sexul masculin este cel mai afectat (60—80%), indeosebi persoanele intre 2040 ani.

Tratamentul fracturilor de mandibuld necesita sustragerea pacientilor de la activitatea de munca
pentru o perioada Indelungata, avand consecinte negative asupra sferei psiho-emotionale [Gogalniceanu
D., 1994, Scerbatiuc D, 1995, Hatu D., 2000, Hull A., 2003]. Destul de frecvent tratamentul este
conservativ prin utilizarea diverselor procedee si dispozitive ortopedice [JIykbsnenko, B., 1976, Pape H.,
1980, JloceB @., 1994, Scerbatiuc D., 1995, Kyueprun B., 1995., Tonano V., 1995, Uepremros 1O., 1998,
Psi6okons E., 1999, Ouatu V., 1999, Padd A., 2000, Hatu D., 2001]. In situatiile in care este imposibila
reducerea deplasarii si fixarea fragmentelor in pozitie corectd, se efectueaza osteosinteza [Manbmmes B., 1981,
CarannpikoB X., 1990, banuna B., 1994, Scerbatiuc D., 1995, Aptiomkesud A., 1997, Greenberg A., 1998,
YeboTapes C., 1999, bespykosa B., 2000, I'yman A., 2001, Gotcher J., 2002, bepnaackwuii 0., 2002,
Stacey D., 2006]. Atat tratamentul ortopedic, cat si cel chirurgical prevad imobilizarea mandibulei prin
blocaj intermaxilar pe perioada necesara consolidarii osoase, uneori destul de indelungata [Champy M.,
1975, Pomatto E,. 1988, Andres J., 1992].

De regula, osteosinteza mandibulei se efectueaza prin acces exooral [Cawood J., 1985, Gerlach,
K.,1989, Pape, H., 1989, Bacunber A., 1992, ITono C., 1994, Pereira M., 1995, Scerbatiuc D., 1995,
Pistner H., 1996, Topalo V., 2001]. Unul dintre neajunsurile acestui acces catre focarul de fracturad este
traumatismul exagerat al tesuturilor moi perimandibulare cu consecintele respective. Alt inconvenient al
accesului exooral este cicatricea cutanatad postoperatorie. Aceasta, avand o repercusiune asupra starii
psiho-emotionale a pacientilor, deseori conduce la aparitia complexelor de imperfectiune, mai ales la
persoanele tinere [Hatu D., 2000, Hull, A., 2003]. in opinia noastrd aceste neajunsuri pot fi evitate, daca
osteosinteza se efectueaza prin acces endooral. Particularitatile anatomice ale regiunii oro-maxillo-faciale,
dupa parerea noastrd [Topalo V., 2003, Sirbu D., 2005], permit a efectua osteosinteza prin acces endooral.
Rezerva chirurgilor pentru accesul endooral pana in prezent era determinatd de campul vizual insuficient
si de lipsa instrumentarului adecvat. Noi am elaborat procedee, care faciliteazd realizarea acestei
interventii chirurgicale.

METODE DE TRATAMENT AL FRACTURILOR DE MANDIBULA

Acordarea ajutorului medical pacientilor cu fracturi de mandibula prevede restabilirea formei si
functiei, crearea conditiilor opti-me pentru vindecare si preintampinarea complicatiilor septice. In acest
scop, incd la etapa acordarii primului ajutor medical, se efectueazd un complex de masuri curative:
imobilizarea sigurd a fragmentelor, administrarea tratamentului medicamentos, crearea conditiilor pentru
alimentarea pacientilor i igiena cavitatii bucale, pentru preintampinarea complicatiilor [1,14, 20,24,26].

Metodele de tratament al fracturilor de mandibula se pot clasifica in doud grupuri: ortopedice si
chirurgicale.



TRATAMENTUL ORTOPEDIC AL FRACTURILOR DE MANDIBULA

Tratamentul ortopedic al fracturilor de mandibuld se poate consi-de-ra ca unul de baza, fiind instituit
initial la toti pacientii. Relatari despre tratamentul ortopedic al fracturilor de mandibuld intalnim din cele
mai stravechi timpuri. Astfel, ,,papirusul descoperit de Eber, copiat in jurul anului 1550 i.e.n., contine
date despre tratamentul fracturilor de maxi-lare. In cartile lui Hippokrates (aproximativ 460-377 i.e.n.)
sunt prezentate fracturile si luxatia de mandibula. Ligatura in opt, numita ,,ligatura lui Hippokrates”,
este utilizatd §i in prezent pentru imobilizarea provizorie a fracturilor de maxilare. In Roma anticd
Cornelius Celsus (sec.l) in cartea ,,De Re Medica” a descris reducerea fracturilor de maxilare. Claudius
Galenus (sec. II) a introdus fronda mentoniera. Parintele chirurgiei Ambroise Pare (1510—-1590) a
descris metode de imobilizare a fracturilor de maxilare. In lucrarea ,,Le chirurgien dentiste ou traite des
dents” (1728) P.Fauchard a examinat fracturile de maxilare. Cele mai mari progrese in traumatologia
dento-maxillo-faciala s-au realizat dupa Primul §i al Doilea Razboi Mondial “(citat din G. Timosca, C.
Burlibaga. Chirurgie buco-maxillo-faciala. Chisindu, 1992, p.14-25) [15]. Un impuls catre dezvoltarea
tratamentului fracturilor de maxilare au servit lucrarile lui C.C Turepmrenr din 1915 [23,24,25]. El a
propus cateva variante de atele dentare din sdrma de aluminiu, cu ajutorul cérora erau tratati majoritatea
pacientilor cu fracturi de maxilare. Aceste atele si-au pastrat importanta pand in prezent si in diferite
variante continuad sa fie utilizate de catre medici.

La alegerea metodelor de imobilizare este necesar de a lua in considerare caracterul liniei de fractura,
relatiile ei cu arcada dentard, starea si numdirul radicinilor dintilor din linia de fracturd. In prezent
fracturile de mandibula, de cele mai dese ori, sunt tratate conservativ, prin diferite dispozitive si aparate
confectionate de medic sau in laborator, dispozitive prefabricate, care se pot adapta [4,8,10,11,22].

De mentionat ca nici una din metodele de tratament ortopedic nu corespunde cerintelor si principiilor
contemporane de tratament al fracturilor de mandibula, intrucat au un sir de dezavantaje [5,6,21,27,30]:

» prin aceste metode nu obtinem o repozitie precisd a fragmentelor si mentinerea lor in pozitia
corectd, mai ales la localizarea fracturilor posterior de arcadele dentare sau la pacientii edentati;

» exista unele forme clinice de fracturi de mandibula, mai ales edentate sau in zonele lipsite de dinti:
unghiul, ramul ascendent 1n care dispozitivele de imobilizare bimaxilard nu dau rezultatele dorite sau nici
macar nu sunt aplicabile ca sisteme unice de imobilizare;

» pentru consolidarea fragmentelor este necesara o imobilizare intermaxilara indelungata, ce fixeaza
mandibula in ocluzie centrica. Ocluzia centricd nu este pozitia de repaus fiziologic si, mentinuta un timp
indelungat, conduce la cresterea pasiva a tensiunii in muschii masticatori si la modificari in ATM, in
aparatul dento-maxilar, extruzii si intruzii, deplasari dentare;

» in unele situatii critice imobilizarea intermaxilara trebuie inlaturata favorizand deplasarile repetate
(la politraumatizati care necesitd anestezie generald) sau nu este posibil de instalat (la pacientii cu secretii
brongice abundente sau cu reflexe de voma, la pacientii cu traumatisme asociate craniocerebrale, la pericol
de asfixie, la transportarea pacientilor, uneori la copii si varstnici);

» suprimarea la nevoie a sistemului de imobilizare este anevoioasda. Apare pericolul de asfixie. De
aceea acestor pacienti li se recomanda sa poarte cu ei foarfece de sairma, pentru inlaturarea de urgenta a
blocajului intermaxilar rigid;

» in cazul pacientilor cu afectiuni respiratorii cronice sau acute, concomitente traumatismului,
imobilizarea bimaxilara va fi suportata cu greu;

» creeaza dificultati respiratorii pacientilor care muncesc fizic, de aceea ei nu-si pot relua activitatea
in perioada blocajului;

» dispozitivele de imobilizare bimaxilard conduc la modificari de fonatie, producand discomfort
pacientilor cu activitati socio-economice;

» la unii pacienti se determind un sindrom de malnutritie, ceea ce se rasfrange si asupra duratei
procesului de vindecare;



» creeaza probleme de intretinere a igienei orale si halena atat pentru pacienti, cat si pentru anturaj. Din
aceasta cauza, pacientii trebuie instruiti si convinsi de necesitatea toaletei orale dupa fiecare masa;

» din cauza igienei orale respectate insuficient, pot aparea diverse patologii dentare (carie, pulpita,
periodontita, deplasdri dentare), paradontale (gingivita, paradontitd), ale mucoasei cavitdfii bucale
(stomatite, glosite);

» osteomielita traumatica la utilizarea acestor metode de tratament constituie, dupa unii autori, 6%—
3,75% din cazuri.

> imobilizarea intermaxilara este contraindicati unor pacienti. in acest grup intra pacientii care sufera
de epilepsie cu accese periodice, pacientii cu dereglari ale functiei locomotorii si psihice, pacientii depen-
denti de alcool si droguri, pacientii cu status general somatic compromis, de asemenea cei cu dereglarea
functiei de masticatie (anchiloza ATM, contractura musculara, constrictia tesuturilor moi ).

Sirul lung al succeselor metodelor ortopedice de imobilizare a fracturilor de mandibula si verificarea
in timp a eficientei lor face ca acestea sa nu fie neglijate. Simplitatea, riscul diminuat intraoperator si pos-
toperator, precum si costul mai redus pledeazd in favoarea lor. Metodele in cauzd nu au nevoie de un
personal cu calificare specializata. Totusi, fard indoiald, in prezent metodele chirurgicale de tratament al
fracturilor de mandibula sunt apreciate si utilizate mai pe larg. Aceasta se datoreazd avantajelor
determinate de reducerea deschisa a fragmentelor, de progresul important, pe care l-au facut cercetarile
din ultimii ani In acest domeniu. Toate acestea contribuie la faptul ca metodele chirurgicale sa devina mai
rapide, mai sigure, mai accesibile si mai economice. Cu toate avantajele fiecareia dintre ele, in practica
curentd apar multe situatii in care combinarea metodelor ortopedice cu cele chirurgicale devine obligato-
rie pentru rezolvarea corespunzatoare a cazului.

TRATAMENTUL CHIRURGICAL AL FRACTURILOR DE MANDIBULA (OSTEOSINTEZA)

Vom lua in considerare, cd fixarea fragmentelor prin metode chirurgicale nu este o interventie
indiferenta pentru pacient, ci dimpotriva, se considera ca un traumatism suplimentar fizic si moral. Scopul
tratamentului contemporan al pacientilor cu fracturi de mandibuld constd in restabilirea integritafii
anatomice corecte, cu preluarea precoce a functiilor si afectarea minima a sferei psiho-emotionale.

Marea majoritate a metodelor de osteosinteza a mandibulei descrise in literatura de specialitate (E.I11.
Marapusn, 1966; FO.U. bepnaackuii, 1973; B.A. Mansimes, 1973; I1.3 Apxannes, 1975; B.JI. KaGakos,
B.A. Manemmes, 1985; Krueger, Schilli W., 1982, A.Gutan) sunt efectuate si actualmente prin acces
exooral. Prin acces exooral nu intdmpinam difi-cultati la realizarea mano-perelor chirurgicale, avand un
camp operator suficient si bine vizibil. Accesul exooral are si un sir de dezavantaje:

» provoacda un traumatism exagerat al tesuturilor moi in timpul inciziei, decolarii si scheletarii
fragmentelor, care pe fondul traumatismului mecanic suportat deprima si mai mult starea generald si
locala a pacientului. Se deregleaza microcirculatia in zona focarului de fracturd, cauzand hipoxia
tesuturilor. Aceasta din urma are drept consecintd parcurgerea osteogenezei pe cale enhondrald, cand
calusul osos trece printr-o etapad netipicd pentru mandibuld — etapa de cartilaj. Deci, are loc o intarziere a
formarii calusului osos angiogen;

» madreste perioada de vindecare;

» sporeste probabilitatea complicatiilor;

» este posibild traumatizarea formatiunilor anatomice importante (ex: r. marginal al mandibulei
(n.VID), a. si v. faciala, v. retromandibulara, eventuale pareze ale muschilor mimici, traumatizarea glandei
parotide, glandei submandibulare);

» fixarea fragmentelor se efectueaza la marginea bazilard, ceea ce nu corespunde biomecanicii
mandibulei fracturate (Champy, 1978), iar fixarea corectd la marginea alveolard necesitd o scheletare mai
pronuntata;

» timp mai indelungat al operatiei;



» suturarea stratificata a plagii exoorale necesitd o durata mai mare de timp, iar adaptarea marginilor
plagii este mai pretentioasa din punct de vedere estetic fata de cea endooralg;

» aparitia cicatricelor cutanate postoperatorii, care, inevitabil, conduce la defect estetic. Aceasta din
urma are o repercusiune negativa asupra sferei psitho-emotionale a pacientilor;

» operatie repetata, mai greu de realizat, comparativ cu accesul endooral (uneori este necesara
inlaturarea dispozitivelor de fixare a fragmentelor).

Aceste neajunsuri demonstreaza actualitatea studierii si perfectiondrii in continuare a metodelor noi
de tratament chirurgical cu traumatism minim, ce asigura preluarea precoce a functiilor, cu complicatii
minime §i rezultat estetic favorabil.

Actualmente, in literatura de specialitate sunt descrise cateva metode de osteosintezd a mandibulei
prin acces endooral. Cea mai raspanditd metoda de osteosinteza prin acces endooral incd recent era cea cu
fir metalic. Cu firul metalic fragmentele pot fi fixate monocortical sau bicortical. $iin Republica Moldova
in clinica de chirurgie oro-maxillo-faciald a fost utilizatd metoda de osteosinteza cu fir metalic, prin acces
endooral (Topalo V., Smiricinschi E.) [18], insd nu a obtinut intrebuintare larga.

Osteosinteza mandibulei prin acces endooral cu fixarea miniplacilor din titan pe linia optima de
osteosinteza, dupa parerea unor autori, nu necesitd imobilizare bimaxilara in continuare. Astfel, devine
posibila preluarea precoce a functiilor prin inlaturarea imobilizarii intermaxilare chiar imediat postoperator
[1,2,3,9,25,28]. Aceasta asigura alimentatia fiziologica, respectarea igienei cavitatii bucale si conditii
optime pentru ventilatia pulmonara, deci preintampind toate neajunsurile imobilizarii intermaxilare
descrise anterior.

Tehnica operatiei prin aceasta metoda cere de la chirurg anumite abilitati si respectarea obligatorie a
recomandarilor metodice. Metoda este raspanditd pe larg si se bucurd de recunostinta in viziunea multor
specialisti (Cawood J., 1985; Khouri M. Champy, M.,1986; Ikemura K., Hiduka H., Eton T et al., 1988;
Hillerup S., Nattestad A., 1988; Takenashita G. et al. 1989) [2,3,7,8,9,29]. Cu toate acestea, unii autori re-
comanda utilizarea limita a acestei metode in anumite situatii clinice ale fracturilor de mandibula. Ex:
fracturi de mandibulda complicate cu proces inflamator sau cand este posibild aplicarea tehnicii unei
metode mai simple. M.Champy (1986), Pape H.D. si Gerlach K.L, Railean S.[3,11] recomanda aplicarea
metodei cu precautie la pacientii pana la 13 ani, pentru a nu fi lezati mugurii dintilor permanenti. De
asemenea, metoda nu este recomadata in cazul fracturilor insotite cu defect de tesuturi moi, in fracturi
infectate si la pacientii cu dereglari ale coaguldrii sangelui. Gerlach K. si colab. (1983), utilizand in
practica aceastd metoda de tratament, mentioneaza cd complicatiile postoperatorii au fost intalnite in
13,5% din cazuri (dehiscenta plagii, fistule, abcese, traumatizarea radacinilor dentare, deplasarea
fragmentelor, dereglarea ocluziei, osteomielitd traumatica). Acest procent este destul de mare si, in opinia
noastra, astfel de complicatii, cum ar fi dereglarile de ocluzie si deplasarea fragmentelor, sunt conditionate
de fortele ce actioneaza asupra mandibulei. Consideram ca o singura miniplaca propusa de catre acesti au-
tori, plasata pe linia optimd de osteosintezd, nu neutralizeaza aceste forte in regiunea corpului si cea
angulara a mandibulei.

In R. Moldova metoda de osteosintezi a mandibulei cu miniplaci din titan s-a aplicat mai tarziu in
comparatie cu alte tari (Topalo V.,.1999) [19]. Aceasta metoda s-a implementat destul de lent. Specialistii
erau rezervati fatd de miniplacile din titan, dupa parerea noastra, din motivul cd acestea nu se produc in
tara, iar firmele producatoare de peste hotare le propun la un pret inalt, inaccesibil pentru pacientii nostri.
Aveau atitudine precauta pentru o metoda noud, instrumentar si manopere chirurgicale diferite de cele clasi-
ce. De asemenea, aplicarea miniplacilor se efectua prin acces exooral cu toate dezavantajele sale. Din
aceastd cauza si in clinica de chirurgie oro-maxillo-faciala din R. Moldova a devenit necesa-ra studierea si
elaborarea noilor metode de osteosinteza ale mandibulei.

In baza celor relatate, putem conchide, ca principiile tratamentului contemporan al fracturilor de
mandibula sufera schimbari odatd cu: evolutia metodelor de tratament, dezvoltarea progresului tehnico-



stiintific, aparitia noilor cerinte din partea societitii. Astfel, putem enumera urmatoarele principii
contemporane [12,13,16,17, 28]:

» repozitia anatomica corecta a fragmentelor;

» asigurarea unui contact intim intre fragmente;

» fixarea rigida, stabild a fragmentelor, care exclude mobilitatea lor sau deplasarea secundara pentru
toata perioada necesara consolidarii fragmentelor. Daca se respectd aceasta conditie, nu este necesara imo-
bi-lizarea intermaxilara;

» tactica dintelui din linia de fractura;

» tratamentul medicamentos prevede preintampinarea complicatiilor in perioada de consolidare. Se
indica preparate antibacteriene, medicamente care imbunatatesc proprietdtile reologice ale sangelui si
microcirculatia tisulard, preparate antihistaminice, imunomodulatorii, preparate ce stimuleaza
osteogeneza,

» crearea conditiilor pentru alimentatia parenterala si igiena cavita-tii bucale;

» preluarea precoce treptata a solicitarii functionale.

Pentru ameliorarea eficacitatii tratamentului chirurgical al pacientilor cu fracturi de mandibula, noi
am luat in considerare aceste principii. Numai respectarea lor asigurd o vindecare osoasa primarda in
termene optimale.

CONDUITA iN TRATAMENTUL PACIENTILOR CU FRACTURI DE MANDIBULA

Multitudinea situatiilor clinice posibile ale fracturilor de mandibula face dificila alegerea tacticii de
tratament. Aparitia noilor metode de tratament ortopedic si chirurgical, a dispozitivelor de fixare a
fragmentelor si nu in ultimul rand a cerintelor pacientilor la o reabilitare precoce pentru integrarea mai
rapida in societate, de asemenea pune specialistii in domeniu la o dilema in alegerea metodelor optime de
tratament ce ar corespunde principiilor contemporane.

Propunem diverse algoritme de tratament al pacientilor cu fracturi de mandibuld (algoritmele 1-5).
Ele ajuta medicii practicieni, mai cu seama pe cei tineri, sd se orienteze in terminologia de specialitate,
ajuta specialistii in domeniu in alegerea metodei optime de tratament.

Algoritmele propuse ale conduitei in tratamentul fracturilor de mandibuld au drept bazad sinteza
rezultatelor tratamentului chirurgical prin accesele endooral si exooral la 142 de pacienti cu fracturi de
mandibula. Au fost examinati, operati si supravegheati acesti pacienti in perioada anilor 2002—-2008.
Fixarea fragmentelor s-a efectuat cu fir metalic, suru-buri, miniplici cu suruburi. in functie de accesul la
focarul de fractura, pacientii au fost separati in doud grupuri: grupul de studiu I-au constituit 95 de
pacienti, operati prin acces endooral, grupul de referinta — 47 de pacienti operati prin acces exooral.

Pacientii cu fracturi de mandibula se examineaza clinic §i paraclinic pentru stabilirea diagnosticului.
Acordarea ajutorului medical pacientilor cu fracturi de mandibuld prevede restabilirea formei si functiei,
crearea conditiilor optime pentru vindecarea si prevenirea complicatiilor septice. In acest scop, inci la
etapa acordarii primului ajutor medical, se efectueaza un complex de masuri curative: imobilizarea sigura
a fragmen-telor, administrarea tratamentului medicamentos, crearea conditiilor pentru alimentarea pa-
cientilor si igiena cavitatii bucale. Tratamentul ortopedic al fracturilor de mandibula se poate considera ca
unul de baza, fiind instituit inigial la tofi pacientii prin imobilizarea curativa intermaxilara cu diverse
dispozitive.

Pregétirea preoperatorie a pacientilor a inclus:

» examenul clinic subiectiv si obiectiv, paraclinic de laborator si radiologic;

» consultatia altor specialisti;

» stabilirea diagnosticului si planului de tratament;

» tratamentul medicamentos care prevede preintdmpinarea complicatiilor. Se indicd preparate
antibacteriene, medicamente care imbunatitesc proprietdtile reologice ale sangelui si microcirculatia
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tisulard, preparate antihistaminice, imunostimulanti, preparate ce stimuleaza consolidarea fragmentelor,
tratament medicamentos concordat cu alti specialisti la prezenta afectiunilor asociate, combinate sau
concomitente de ordin general;

» 1n perioada preoperatorie pacientii sunt examinati de catre medicul anesteziolog pentru evaluarea
noastre, este optima pentru efectuarea osteosintezei mandibulei prin acces endooral.

» prelucrarea chirurgicala primara a fracturii include:

o aplicarea atelelor confectionate individual sau standard la maxild si mandibuld la toti pacientii
dentati in vederea rezolvarii fracturii prin metoda conservativ-ortopedica;

e repozitia — repunerea manuald, instrumentald sau ortopedica in pozifie anatomicd corectd a
fragmentelor deplasate. Se efectueaza sub anestezie locala Tnainte de imobilizarea intermaxilard. Daca nu se
reuseste repozitia fragmentelor unimomentan, ele pot fi repuse treptat in timp, cu ajutorul tractiunii
elastice;

o imobilizarea — mentinerea fragmentelor in pozitie anatomica corecta prin fixarea elastica sau rigida
a mandibulei in ocluzie centrica pentru perioada necesara consolidarii;

« fixarea fragmentelor;

e tactica dintelui din linia de fractura.

In cazul reducerii deplasarii si mentinerii fragmentelor in pozitie anatomica corecta apreciata clinic si
la radiografia de control, vom considera tratamentul ortopedic efectiv. Pentru consolidarea fragmentelor
vom mentine imobilizarea intermaxilara pentru 21-28 zile.

Imposibilitatea reducerii deplasarii fragmentelor cu diverse atele sau alte procedee ortopedice
(adresare tardiva, fracturi complicate multieschiloase, oblice, interpozitia tesuturilor moi, dingi, eschile,
fracturi patologice) a fost consideratd indicatie catre osteosintezad. De asemenea indicatie catre
osteosinteza este imposibilitatea imobilizarii intermaxilare (edentatii totale, subtotale, partiale; dingi
lezionati, abraziati, mobili) sau contraindicatii catre imobilizare (pacienti ce sufera de epilepsie cu accese
periodice, pacienti cu dereglari ale functiei locomotorii, cu dereglari psihice, pacientii cu boli de ordin
general, de asemenea cu anchiloza ATM, contractura musculard, constrictia tesuturilor moi etc.). Tratamentul
chirurgical primar se va efectua si in cazul imposibilitatii instaldrii dispozitivelor ortopedice (edentatii
totale, subtotale, partiale; dinti mobili; dinti abraziati, lezionati, pacienti cu contraindicatii catre imobiliza-
re).

Pentru micsorarea perioadei de imobilizare, chiar si in cazul tratamentului ortopedic efectiv, la dorinta
pacientilor se poate recurge la osteosinteza. Numai prin osteosinteza fragmentele pot fi fixate suficient de
stabil, fapt ce permite Tnlaturarea imobilizarii intermaxilare imediat postoperator cu preluarea precoce a
functiilor mandibulei.

CONDUITA FATA DE DINTII DIN FOCARUL DE FRACTURA

In functie de situatia clinicd, vom avea o decizie radicald sau coservativa fata de dintii din focarul de
fractura. Este conditionatd aceastd decizie de ruperea fasciculului vasculo-nervos al dintelui intact, care
sufera un proces de necroza pulpara, devenind ulterior el insusi un izvor septic pentru focarul de fractura.
Dintii cu procese patologice periapicale pot fi sursa de infectie cu diseminarea procesului infectios in
focarul de fractura. Dintii mobili, dintii fracturati pot fi conductori ai mediului septic bucal cétre focarul
de fractura. Totodata, dintii de pe fragmentul distal, prin antagonism cu omonimii superiori se vor opune
deplasarilor secundare ale fragmentului respectiv. lar extractia unui dinte frontal poate conduce la
complexe de imperfectiune mai ales la persoanele tinere.

Asadar, pentru a determina conduita fatd de dintele din focarul de fractura, prin examen clinic si
radiologic, vom stabili rolul lui functional si fizionomic, aportul sau in contentia fragmentelor, precum si
pericolul de dezvoltare a complicatiilor infectioase.



Rolul dintelui in contentia fracturii. Fragmentul, care contine dintele, are un relief convex datorita
conturului radacinii dintelui sau coroanei lui (daca dintele este inclus), iar fragmentul opus are un relief
concav reprezentat de forma restului de alveola. Astfel, cele doud suprafete ale fragmentelor usor se
suprapun in pozitie corecta, dupa feno-menul matricei si patricei, opunandu-se rotatiilor si deplasarilor in
sens orizontal. In regiunea procesului alveolar, dupa extractia dintelui din linia fracturii, vor rimane doar
cele doua corticale — internd si externd cu suprafete inguste greu de suprapus exact. Din aceste motive,
dintele cu indicatii relative catre extractie din focarul de fracturd va fi mentinut pentru contentia fracturii
timp de 2 saptdmani pana la formarea calusului fibros, capabil sd menfind fragmentele. Daca dintele are
stabilitate bund si sub supraveghere si protectia antimicrobiand va depasi perioada de imobilizare, va fi
pastrat. Dupa inlaturarea imobilizarii, dintele in cauzi este extras sau tratat endodontic. in fracturile de
corp si angulare ale mandibulei, prezenta dintilor pe fragmentul mic va Impiedica deplasarile in sens
vertical, prin antagonismul cu omonimii superiori.

Stabilitatea sau mobilitatea dintilor din focarul de fractura. Dintii mobili din focarul de fractura
nu au sansa sa devina stabili dupa tratament. Ei vor servi ca conductori ai mediului septic bucal catre foca-
rul de fractura, marind frecventa complicatiilor septice. Astfel, chiar daca dintele este integru, dar mobil,
el se va fi extras. Dintii stabili din focarul de fracturd vor fi pastrati. Ei vor fi utilizati la aplicarea
sistemelor de imobilizare. In pofida faptului ca un astfel de dinte prezintd distructie coronard si nu are
antagonism cu omonimii superiori, el va contribui la contentia fracturii prin relieful sau radicular si merita
a fi pastrat timp de 2 saptamani.

Dintii cu procese patologice. Dintii cu proces patologic periapical din focarul de fractura indiferent
de starea lor de integritate si stabilitate sunt extrasi pentru preintdmpinarea complicatiilor septice. Vor fi
extrasi de asemenea si dintii cu procese periapicale din vecinatatea focarului de fractura.

Rolul functional al dintilor din focarul de fractura. Dintii au un rol important in masticatie.
Pastrarea dintilor din focarul de fractura este indicata cand ei sunt stabili, intacti si fard procese patologice
periapicale, sub protectia antibiotica si tratament endodontic dupa consolidarea fracturii.

Rolul fizionomic al dintilor din focarul de fractura. Dintii frontali au un rol fizionomic si fonetic.
Extractia lor creeaza pacientilor complexe de imperfectiune, prin lipsa lor si atrofii pronuntate de os in
timp, care se recupereaza cu greu. Dintii frontali, ca si cei laterali, vor fi pastrati sub supraveghere si
protectie antibiotica cu tratament endodontic dupa consolidarea fracturii.

In cazul cand focarul de fracturd este supus osteosintezei, dintii din focarul de fractura, ce nu prezinti
interes fizionomic sau functional, se extrag. Dintii vor fi extrasi Tnainte de repozitia fragmentelor. Daca
sunt mai multe fracturi in care nu se efectueaza osteosinteza, dintii vor fi supravegheati. Prin urmare,
tactica medicului fatd de dintii din focarul de fractura poate fi variata si depinde de diferite situatii clinice.
Fiecare pacient a fost examinat minutios clinic si radiologic si i s-a aplicat un plan de tratament individual.

ALGORITME DE CONDUITA iN TRATAMENTUL PACIENTILOR CU FRACTURI DE
MANDIBULA

Tratamentul chirurgical se efectueaza prin acces diferit cu diverse dispozitive de fixare a fragmentelor
(algoritmul 2). Acest algoritm orienteaza alegerea accesului in diverse situatii clinice. Studiile noastre au
demonstrat cd accesul endooral este superior celui exooral pentru avanta-jele sale, insd este limitat de
urmatorii factori: timpul de adresare, localizarea si gravitatea fracturii; miniplacile din titan sunt
dispozitive de electie vizavi de firul metalic si suruburile decalate.

Pentru a usura alegerea tacticii de tratament chirurgical, am siste-matizat metodele de osteosinteza in
functie de dispozitivul de fixare a fragmentelor, stabilitatea fixarii, termenele de imobilizare intermaxilara
si reabilitare a pacientilor. Astfel, am propus termenii: osteosinteza de mentinere, osteosinteza stabila,
ostesinteza functional-stabila.



Algoritmul 1. Conduita in tratamentul pacientilor cu fracturi de mandibula

Fractura mandibulei

Examinare clinica si radiologica

Tratament ortopedic Imobilizare| (Imposibilitatea imobilizirii imtermaxilare (edentatii

intermaxilara cu atele, suruburi| |totale, subtotale, partiale; dinti lezionati, abraziati, mobili;

transosoase, brachet etc. pacienti cu contraindicatii catre imobilizare

}

( Tratament | Tratament Tratament chirurgical

ortopedic efectiv ortopedic Acces endooral, exooral sau mixt
(reducerea neefectiv  (se

fragmentelor i mentine

mentinerea lor in deplasarea

pozitie anatomica fragmentelor)

corectd)
N

[ I 1
4
Osteosinteza Osteosinteza Osteosinteza
functional stabila stabila _ de mentinere

Motivatia

pacientului

[ Inliturarea \ / Inlaturarea \

(reabilitare

precoce) imobilizarii 14 imobilizrii 28 zile
zile (fracturi (fracturi bilaterale
/ Tmobilizarea \ unilaterale, sau cind nu s-a
se inlaturs bilaterale cind s-a intervenit in
- imediat sau intervenit in fiecare focar de -
Inlaturarea f p d f . Inlaturarea
. e e peste 2-3 zile 1ecare focar de ractura) . e s
imobilizarii . imobilizarii
fracturd )

t t
28 zile | postoperator) || )\ ) 28 zile



Algoritmul 2. Alegerea accesului in osteosinteza mandibulei

Accesul Accesul
endooral exooral
1. Motivatia:
<« Anxietate >
< Reabilitarea precoce
Complicatii:
Cicatrici postoperatorii >
Posibila traumatizarea formatiunilor anatomice importante
(ex: ramura marginala a mandibulei (n.VII), a. siv. —*
2. Adresare:
< Adresarea precoce (<14 zile) T
Adresarea tardiva (>14 zile) >
Adresare 3. Fracturi necomplicate cu localizarea in regiunea: Adresare
precoce <« Paramedian, Mentonier, Corp, Angular — | tardiva
Ram, Condil, Coronoid —_—
4. Fractruri complicate:
Fracturi patologice in pseudotumori, tumori, inflamatii —»
Consolidare vicioasa, pseudoartroza S
Adresare Fracturi multieschiloase: Adresare
precoce cul «—— Eschile mici ce nu intereseaza integritatea mandibulei precoce  cu
localizarea Eschile mari ce intereseaza integritatea mandibulet —— | localizarea
in regiunea Defecte de tesut osos cu orice localizare — | ramului sau
corpului | «—— Fracturi oblice —— > | adresare
mandibulei| =  Fracturi la pacientii cu edentatie totald, subtotald sau partiali —» | tardivd  cul
<— Fracturi la pacienti cu contraindicatii catre imobilizarea intermaxilard&— | orice
(trauma cranio-cerebrala, boli psihice, patologii cerebrovasculare) localizare

Limitarea deschiderii gurii: patologii ale articulatiei temporo-mandibulare,

constrictii, microstomia >
Plaga externa in regiunea focarului de fractura —>
Patologii ale mucoasei cavitatii bucale e

(stomatite, ulcere, tumori etc.) in regiunea focarului de fractura
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Osteosinteza functional-stabili a mandibulei este interventia chirurgicald, ce prezintd repozitia
anatomic corectd a fragmentelor si fixarea lor stabila cu ajutorul unor dispozitive, care asigura functia pos-
to-peratorie fara imobilizare intermaxilara.

Algoritmul 3. Osteosinteza functional-stabila

[ Osteosinteza functional-stabila )

J

~

/- . . e . < 1. A A .
Osteosinteza functional stabild este o notiune ce se refera la mandibula in intregime

si nu la focarul izolat de fractura, cind dispozitivele de fixare a fragmentelor pot

neutraliza fortele ce apar in timpul functiei.

/

-

Osteosinteza functional-stabila permite preluarea precoce a functiilor mandibulei.

/

Kunt fracturile cu orice localizare cind se intervine la fiecare focar de fracturim
cite doud miniplaci. O singurd miniplacd de asemenea asigurd stabilitate
functionala la:

1. pacientii senili, datoritd schimbarilor de virsta (edentatii, atrofii pronuntate de

mandibula, micsorarea tonusului muscular)
2. fracturile de condil si coronoid (in timpul functiei mandibulei, amplitudinea

mica a miscdrilor de la acest nivel nu actioneaza nociv fixarea fragmentelor cu
Wiplacé) /

Imobilizarea intermaxilard, instalatd la etapa tratamentului ortopedic, in

timpul operatiei va servi la pozitionarea corecta a fragmentelor. Se inlatura imediat

sau peste 2-3 zile postoperator

Osteosinteza functional-stabild este o notiune care se referd la mandibula in intregime si nu la focarul
izolat de fractura. In acest caz in aceasta categorie se includ fracturile de orice localizare, cand se intervine
la fiecare focar de fractura cu céate 2 miniplaci. La pacientii senili, datorita schimbarilor de varsta (edentatii,
atrofie pronuntatd de mandibula, micsorarea tonusului muscular), o miniplaca asigura stabilitatea functiona-
1a. La fracturile de condil si coronoid stabilitatea functionald, de asemenea, poate fi obtinutd prin aplicarea
unei singure miniplaci, deoarece fortele de desfacere a fragmentelor 1n regiunile respective sunt mai mici.
Imobilizarea intermaxilard se inlaturd intraoperator sau in primele trei zile, postoperator. Osteosinteza
functional-stabila poate fi efectuata la toti pacientii, chiar si la cei cu tratament ortopedic efectiv, atunci
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cand nu sunt indicatii catre osteosinteza, insd pacientii doresc micsorarea perioadei de imobilizare pentru
reabilitarea si integrarea precoce in societate (fig. /).

Fig.1. Osteosinteza functional-stabila cu doud miniplaci in regiunea angulara stanga, a 2-a zi,
postoperator.

Osteosinteza funtional-stabild este metoda optima de rezolvare a fracturilor de mandibula, insa in
vederea realizdrii ei sunt necesare anumite cheltuieli pentru instrumentar special si dispozitive de fixare,
suportate de citre compania de asigurare. Aceste cheltuieli nu se risfrang asupra pacientilor asigurati. In
cazul in care posibilitatile materiale ale pacienti-lor neasigurati nu permit a realiza obiectivele sus-
mentionate, se recurge la osteosinteza in focarul de fracturd unilateral sau bilateral cu deplasare pro-
nuntatd. Aceasta se aplica si la pacientii care nu doresc interventie in toate focarele de fracturd (din cauza
anxietdtii etc.). si atunci cand sunt limitate conditiile tehnice (lipsa sau necorespunderea sistemelor de fi-
xare). Astfel apare notiunea de osteosinteza stabila (fig.2).

Fig.2. Osteosinteza stabila efectuata cu miniplacd in regiunea angulara stanga prin acces exooral.

12



Algoritmul 4. Osteosinteza stabila

Osteosinteza stabila

Osteosinteza stabild a mandibulei este o notiune limitata ce se atribuie
focarului de fractura.

—

Aici se refera fracturile cu orice localizare unilaterald sau bilaterala
nd se intervine la fiecare focar de fractura cu o singurd miniplaca.

—

e ) 'SR

Y

Miniplaca determina o fixare stabila a fragmentelor, insa nu asigura
nctia imediatd a mandibulei (fortele ce apar in focarul de fractura in
timpul functiei sunt superioare capacitatii de mentinere a fragmentelor de
catre dispozitivul de fixare).

=)

—

N

~

La fracturile unilaterale, unilaterale duble, bilaterale, triple cind se
intervine in fiecare focar de fracturd, imobilizarea intermaxilara este
necesara, insa pe un termen mai scurt decit la osteosinteza de mentinere.

-

(3 . ege w s o . - . A
[Inlaturarea imobilizarii intermaxilare se efectueaza la 10-14 zile.

%)

J

1 2

La fracturile unilaterale duble, bilaterale, triple, cind nu se intervine in
fiecare focar de fracturd, este necesar a mentine imobilizarea intermaxilara
pe un termen similar tratamentului ortopedic (pentru consolidarea in
\celelalte focare de fractura). )

-

Inlaturarea imobilizarii intermaxilare se efectueaza la 28 zile.

Osteosinteza de mentinere este o notiune limitata atribuita focarului de fractura, la care dispozitivele
de fixare au proprietati fizico-mecanice insuficiente pentru asigurarea fixarii stabile a fragmentelor (Ex: fir
metalic, suruburi decalate, tije sau asocierea lor). Aceste dispozitive au scopul de a mentine fragmentele
pentru toata perioada necesara consolidarii, 21-28 zile cu imobilizarea bimaxilara obligatorie.
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Algoritmul 5. Osteosinteza de mentinere

Osteosinteza de mentinere

fractura.
\

/" . . . e . P
Osteosinteza de mentinere este o nofiune limitatd ce se atribuie focarului de

J

.

Dispozitive de fixare: fir metalic, suruburi decalate, tije sau asocierea lor.

Aceste dispozitive nu asigura o stabilitate rigida a fragmentelor, deoarece nu se

opun tuturor fortelor care actioneaza in focarul de fractura. Ele doar le mentin

in pozitia anatomicd corecta dupa repozitia lor. Metoda poate fi folositd doar in

asociere cu metodele ortopedice de imobilizare.

Osteosinteza de mentinere necesitd imobilizarea intermaxilara obligatorie pe

toata perioada de consolidare.

I_I

Inlaturarea imobilizarii intermaxilare la 28 de zile, la fel ca si

in cazul tratamentului ortopedic
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Fig.3. Osteosinteza de mentinere cu fir metalic in regiunea mentonierd bilaterala, peste o luna de la
osteosinteza.

CONCLUZII

1. Algoritmele propuse orienteaza medicii practicieni, mai cu seama pe cei tineri, In terminologia de
specialitate, ajuta specialistii in domeniu la alegerea metodei optime de tratament

2. Osteosinteza functional-stabild poate fi obtinutd cu miniplaci, tindnd cont de biomecanica
mandibulei fracturate indiferent de acces.

3. Osteosinteza functional-stabila prin acces endooral permite reabilitarea functionalda precoce a
pacientilor.

4. Analiza comparativa a evolutiei tratamentului in functie de dispozitivul de fixare a fragmentelor a
demonstrat prioritatea miniplacilor fata de firul metalic si suruburile decalate.

RECOMANDARI PRACTICE

Tendintele contemporane de tratament chirurgical al traumatizatilor prevad cerinte noi atat din partea
pacientilor (suferinfe minime, reabilitare precoce, fara complicatii), precum si din partea medicilor
specialisti (metode de tratament chirurgical eficiente cat mai simple, mai rapide, mai putin traumatice si
cu rezultate bune). Pentru a corespunde tendintelor contemporane ale tratamentului chirurgical al
pacientilor cu fracturi de mandibula, propunem recomandari practice care sunt o sinteza a studiului dat.

1. Se va recurge la accesul endooral in toate cazurile posibile (algoritmul 2), datoritd avantajelor
sale, si numai 1n cazurile imposibile vom recurge la accesul exooral.

2. Recomandam miniplacile din titan care sunt dispozitivele de electie vizavi de firul metalic si
suruburile decalate.

3. Osteosinteza mandibulei prin acces endooral cu miniplaci din titan este o metoda actuald ce
corespunde tendintelor contemporane de tratament chirurgical al traumatizatilor.

4. Pentru aplicarea miniplacilor in regiunea angulara recomandam trei variante. Indicatiile alegerii
fiecarei variante sunt in functie de particularititile anatomice ale regiunii. in variantele 1 si 2 se aplica o
singurd miniplaci pentru care am propus notiunea de ,,osteosintezi stabili” (algoritmul 4). In variantele
3 se aplica doua miniplaci (prima la marginea alveolara prin varianta 1 sau 2, iar a doua la marginea bazilara)
pentru care am propus notiunea de ,,0steosinteza functional-stabila” (algoritmul 3).
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5. Pentru facilitarea manoperelor chirurgicale prin acces endooral in regiunea angulara recomandam
crearea accesului transcutan.

6. Osteosinteza functional-stabild poate fi efectuata la toti pacientii, chiar si la cei cu tratament
orthopedic eficient, atunci cand nu sunt indicatii catre osteosinteza, insa pacientii solicitd micsorarea pe-
rioadei de imobilizare pentru reabilitarea si integrarea precoce in societate.

7. In cazul lipsei miniplicilor sau a instrumentarului adecvat pentru instalarea lor nu vom neglija firul
metalic pentru care am propus notiunea de ,,0steosinteza de mentinere” (algoritmul 5).

8. Recomandam utilizarea in practica medicalda a notiunilor de ,,0steosintezi de mentinere”,
,osteosinteza stabila”, ,,osteosinteza functional-stabild”, care iau in considerare dispozitivul de fixare,
stabilitatea fixarii, termenele de imobilizare intermaxilara si reabilitare a pacientilor operati cu fracturi de
mandibula.
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