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Rezumat

A fost claboratd metoda de osteosinteza la rebordul infraorbital prin acces endooral cu protejarea fascicolului
neurovascular infraorbital. Au fost demonstrate avantajele accesului endooral vizavi de accesul exooral. Metoda a fost
aplicatd cu succes la 4 pacienti. in toate cazurile s-au obtinut rezultate satisficitoare.

Cuvinte-cheie. acces endooral, osteosinteza, rebordul infraorbital

Summary. Endooral access in osteosynthesis to the infraorbital ridge

A method of osteosynthesis for access to the infraorbital ridge with preparation of the infraorbital neurovascular
bundle has been developed. The indications and benefits of this method have been described. The method was successful-
ly applied to 4 patients. In all cases we obtained a high degree of satisfaction.

Key words: endooral access, osteosynthesis, infraorbital ridge

Pe3tome. BHYyTpHpoOTOBOIi 10CTYI IPH 0CTEOCHHTE3€ HUKHETO Kpasi OpOUTHI
Beut paspaboraH MeTon OcCTeOCHMHTE3a IS JOCTYIA K HIDKHEMY Kpar OpOUTHI BHYTPHPOTOBBIM CIOCOOOM

U TOATOTOBKH IIOAITIA3HUYHOI'O

HEPBHO-COCYAUCTOTO ITy4Ka. brum YCTAHOBJICHBI TIOKAa3aHWUA U MNPCUMYLICCTBA

BHYTPHUPOTOBOTO JIOCTYTA K HY)KHEMY Kpato opOuThl. MeTox ObLI yCIIemHO pUMeHeH y 4-X nannueHToB. Bo Beex ciryuasx

ObLIN IMOJYYCHBI XOPOLINEC PE3YyIbTaThl.

Ki1roueBble ci10Ba: BHYTPUPOTOBOM JIOCTYII, OCTEOCHHTE3, HHKHUI Kpal OpOHUTHI

Introducere. In structura morbiditatii de ansam-
blu traumatismul facial prezintd o frecventa inalta
(15,2 %) [16], iar studiile consacrate acestui domeniu
sunt in permanentd actualitate. Cauzele traumelor sunt
influentate de: progresul tehnico-stiintific, nivelul de
dezvoltare a societatii, accidentul rutier provocat de
viteza excesiva, consumul de alcool sau substante
narcotice etc. Traumele faciale sunt dificile prin se-
veritate, diversitate clinicd, asocierea cu traumele
craneocerebrale [21] si complicatiile tardive posibile
[18,20]. Rebordul infraorbital este parte componenta
al maxilarului superior, osului zigomatic, planseului
orbital, peretelui superior al sinusului maxilar. Par-
ticularitatile anatomice ale rebordului infraorbital,
prezenta fascicolului neurovascular in grosimea lui,
diverse linii de fractura, directii ale lor, multiple es-
chile si asocierea cu formatiunile anatomice invecina-
te, creeaza dificultati in reabilitarea integritatii acestei
zone anatomice.

Fracturile rebordului infraorbital pot fi izolate sau
combinate cu: fracturile de complex zigomatic, frac-
turile de maxilar superior Le Fort Il §i cu fractura de
planseu orbital “blow-out fracture”.

Fractura izolatd de rebord orbital inferior este n-

talnita in 21 - 44,7% [4,17,11], In asociere cu masivul
facial in 78,7 - 85 % [4,21]. Dereglarile asociate ale
acestor fracturi sunt de aspect morfologic, cat si func-
tional, interesand tesuturile adiacente, globul ocular,
sinusul maxilar si nervul infraorbital. Ca regula, este
prezent chemozisul si hematomul subconjuctival,
iar contuzia globului ocular, diplopia, enoftalmul se
manifesta in 49- 62,5% [4,21,20]. Fractura de rebord
infraorbital este urmata de anestezia regiunii de iner-
vare al nervului infraorbital, de deschiderea sinusului
maxilar cu sau fara emfizem subcutan, hemosinus,
epistaxis cu risc inalt de aparitie a infectiilor. Com-
plicatii posibile in urma unui tratament neadecvat sau
intarziat este dacriocistita cronica i nevralgia nervu-
lui infraorbital.

Tratamentul complex al fracturilor de rebord in-
fraorbital este medicamentos si chirurgical. O abor-
dare conservatorie poate fi justificatd in unele cazuri,
in timp ce interventii mai invazive pot fi necesare in
alte situatii. Tratamentul chirurgical in fractura de re-
bord infraorbital este utilizat cel mai frecvent [20] 1n
84,5%. El urmareste restabilirea anatomica si estetica
al zonei afectate. Diversitatea situatiilor clinice, pre-
cum si multiplele metode de tratament face dificila
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orientarea specialistilor in alegerea metodei optima-
le.

Scopul. Perfectionarea metodei mini invazive de
tratament chirurgical a fracturilor de rebord infraor-
bital prin acces endooral si implementarea ei in prac-
tica.

Material si metode. Au fost studiati si analizati
pacientii internati in sectia chirurgie OMF al CNPS-
MU pe parcursul anilor 2010-2012 cu fractura rebor-
dului orbital inferior izolat sau asociat. In studiu au
fost inclusi 12 pacienti: 8 barbati si 4 femei, cu varsta
medie 20-45 de ani, care au necesitat osteosinteza la
rebordul infraorbital. Etiologia traumei-accident ru-
tier sau agresiune, iar vechimea de la 3- 150 de zile.
Stabilirea diagnosticului s-a bazat pe anamneza, exa-
menul clinic si rentghenologic. Pacientii au fost con-
sultati de medicul neurochirurg si oftalmolog.

Manifestarile clinice sunt diverse si depind in
mare masurd de severitatea traumatismului. S-a
efectuat radiografia standard in incidenta semiaxia-
la (Waters), care evidentiaza starea sinusului maxi-
lar, gradul de deplasare al fragmentelor si tomografia
computerizatd a orbitei, care denotad extinderea frac-
turii sau hernierea continutului orbital in sinusul ma-
xilar. Tratamentul chirurgical s-a efectuat prin fixarea
fragmentelor cu fir metalic, miniplaca sau surub si fir
metalic cu acces endooral si exooral suborbital. Pa-
cientii au fost repartizati in 3 grupe: 1 gr.- cu acces
chirurgical endooral la rebordul infraorbital, 2 gr. -
cu acces cutanat suborbital si in grupul 3 — cu acces
chirurgical mixt (Tab. 1).

Tabelul 1
Accesul chirurgical in dependentd de vechimea
traumei §i sex, la pacientii cu fracturd de rebord

infraorbital
Nr. Accesul chirurgical
Vechimea | pacienti, | Endooral | Exooral | Mixt
traumei barbati/ | barbati/ | barbati/ | barbati
femei femei femei | /femei

recenta (pana 3/0 3/0
la 14 zile)
invechita 4/3 1/3 3/0
(pana la 30
zile)
vicios 2/0 1/0 1/0
consolidat
(dupa 30 zile)

Dupa stabilirea planului de tratament s-a interve-
nit chirurgical sub anestezie generald. Prin acces en-
dooral cu incizia mucoasei pe versantul vestibular, de
la incisivul central pana la molarul doi, dupa decola-
rea lamboului mucoperiostal, s-au eliberat tesuturile
moi strivite intre fragmente. S-a efectuat revizia sinu-
sului maxilar [18]. Evidentierea rebordului infraorbi-

tal prin prepararea fascicolului neurovascular. Dupa
reducerea fracturii se adapteaza si se fixeaza mini-
placa la rebordul orbital inferior, superior de orificiul
infraorbital (Fig. 1).

Fig. 1. Imagine intraoperatorie: Pacienta A.
Evidentierea liniei de fractura la rebordul infraor-
bital

La fixarea surubului si miniplacii fragmentul se
mentine cu carligul Ginestet. Alta miniplaca este fi-
xata la crista zigomatico-alveolara (Fig. 2, 3). Dupa
prelucrarea cu antiseptici plaga se sutureaza. in cazul
fixarii cu fir metalic este necesar de mentinut frag-
mentul in pozitie anatomica si pe mesa iodoformata
prin sinusul maxilar.

La interventie prin acces exooral incizia cutana-
ta s-a efectuat suborbital, la baza pleoapei inferioare
(pe marginea inferioara a muclulus orbicularis oculi).
Muschiul s-a deplasat superior, pentru a evita trauma
fibrelor musculare. Dupa inciza periostului s-a evi-
dentiat linia de fractura la rebordul infraorbital. S-a
redus fractura, s-a adaptat si aplicat dispozitivul de fi-
xare. Dupa prelucrarea plagii cu antiseptic s-a suturat
periostul si pielea.

Rezultatul tratamentului chirurgical a fost apreciat
prin: restabilirea clinico-anatomica a regiunii afecta-
te, gradul edemului postoperatoriu cu dinamica regre-
siei, gradul de satisfactie estetic, restabilirea sensibili-
tatii regiunii infraorbitale si examenul radiologic. Pe
baza datelor obtinute au fost stabilite particularitatile
chirurgicale, avantajele si indicatiile accesului endo-
oral, exooral sau mixt.

Rezultate si discutii. Severitatea fracturilor de re-
bord infraorbital cu deplasare izolate sau cu implicarea
oaselor etajului mijlociu ale fetei tine de vecinatatea
formatiunilor anatomice importante ca globul ocular,
sinusul maxilar si fascicolul neurovascular infraorbi-
tal. Rebordul infraorbital este implicat in: fracturile
de complex zigomatic, cand linia de fracturd trece pe
langa jonctiunea zigomatico-maxilard, zona de minima
rezistenta [12]; fracturile de maxilar superior Le Fort
II, unde linia de fractura trece descendent de la apofi-
za zigomatica pe planseul orbitei la piramida nazala si
fractura de planseu orbital ,,blow-out fracture”. In frac-
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Fig. 2. Imagine intraoperatorie: Fixarea miniplacii
la crista zigomatico-alveolara

turile planseului orbital globul ocular 1si pierde pozitia
anatomica coborand in sinusul maxilar. Situatia in care
se produce acest tip de fractura este trauma directa la
nivelul orbitei cu un obiect bont. Lovitura cauzeaza o
crestere brusca a presiunii intraoculare. De obicei ce-
deaza planseul orbitei, ca fiind cel mai subtire vizavi de
peretele orbital superior sau medial [12].

Simptomatologia in fracturile de rebord infraorbi-
tal difera foarte mult in functie de amploarea leziuni-
lor osoase. Pot fi observate urmatoarele semne clini-
ce: edem si echimoza periorbitald, enoftalm, diplopie,
epiford, hemoragii subconjunctivale, mai rar rupturi
retiniene, anestezia regiunii infraorbitale (pleoapa in-
ferioara, tegumentele, dinti superiori ai hemiarcadei
respective etc.), epistaxis, emfizem subcutanat peri-
ocular, dereglari de ocluzie. Planul de tratament este
realizat dupa examenul clinic, radiologic, consultatia
specialistului oftalmolog, neurolog si va depinde de
starea generala a pacientului, tipul de fractura, vechi-
mea traumei. R-grafia standard a oaselor zigomatice
in incidenta semiaxiald nu este in toate cazurile infor-
mativa pentru rebordul infraorbital mai ales in aso-
ciere cu planseul orbitei, unde este mai informativa
tomografia computerizata [4, 17, 24].

Tratamentul fracturilor de rebord infraorbital este
medicamentos, in cele fard deplasare, iar fracturile cu
deplasare mai necesitd redresarea si fixarea fragmen-
telor in pozitie anatomica.

La planificarea tratamentului chirurgical este ne-
cesar de respectat urmatoarele cerinte: accesul chi-
rurgical estetic cu o vizualizare satisfacatoare a liniei
de fractura, reducerea si fixarea rigida a fragmentului
deplasat si pastrarea conditiilor maximale pentru os-
teogeneza reparatorie.

Accesul chirurgical este o intrebare in discutie n
literatura de specialitate si selectarea lui din multitudi-
nea metodelor existente este dificila prin complicatiile
posibile postoperatorii [10, 23, 7]. Accesul la rebordul
infraorbital poate fi endooral sau exooral (suborbital,

Fig. 3. Imagine intraoperatorie: Fragmentul osos
redus §i fixat cu minipldci in pozitie anatomica

transconjunctival, subciliar), iar in unele cazuri clini-
ce este necesara utilizarea ambelor metode (mixt). Fi-
ecare metoda in opinia specialistilor are avantaje sau
dezavantaje si ar fi binevenit un algoritm de tratament
practic. Sustinatorii accesului subciliar si transconjunc-
tival [10, 8, 9] accentueaza superioritatea lor in plan
estetic, dar totodatd mentioneaza, ca sunt incomode in
defectele peretelui orbital inferior si limiteaza accesul
la partea mediala. Exista riscul de traumatizare a mar-
ginii ciliare si rotirea cicatriciala a pleoapei inferioare
(entropion) ori blocarea canalului lacrimal la largirea
excesiva a plagii. Appling (1993) mentioneaza ectro-
pionul tranzitoriu In 12% si trauma sclerei in 28%, ca
complicatie la accesul chirurgical subciliar si trauma
sclerei la o rata de 3% la cel transconjunctival. Accesu-
lui infraorbital (incizie la baza pleoapei inferioare) [ 13,
7] prezinta o vizibilitate buna a marginii si peretelui or-
bital inferior. Cicatricea este estetica si este de preferat
la pacientii dupa 40 de ani, la care sunt prezente cutele
de varsta. Accesul endooral are caracteristici estetice
inalte, control vizual satisfacator, posibilitatea reviziei
sinusului maxilar, dar este mai dificil prin prezenta fas-
cicolului neurovascular 1n aceasta regiune. Lobatii A.
(1998), Sisoleatin P. (2000), Edranov S. (2008) [18]
studiind schimbarile structurale ale mucoasei sinusului
maxilar in trauma mentioneaza, ca fixarea fragmente-
lor fara o revizie al sinusului maxilar are ca consecinta
sinuzita posttraumatica (14,6%). Unii autori [11, 1, 22]
nu recomanda accesul endooral in interventii la plan-
seul orbital din cauza deperiostarii, ce poate provoca
necroza sau infectarea plagii din cavitatea bucala.
Fixarea fragmentelor deplasate la rebordul orbital
inferior este posibild endooral cu mesa iodoformata
ori balonas de cauciuc prin sinusul maxilar sau exooral
cu dispozitiv pentru osteosinteza (fir metalic, surub si
fir metalic, miniplacd). Unii autori [12] prefera menti-
nerea fragmentelor prin sinusul maxilar, dar [u. Med-
vedev [21] demonstreaza actiunea iritanta a mesei io-
doformate sau de staza vasculara cu balon de cauciuc,
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la mentinerea Indelungata, asupra mucoasei sinusului
maxilar, ce poate fi ca imbold al sinuzitei posttrauma-
tice. Cea mai performantd metoda este totusi fixarea
rigida a fragmentelor cu miniplaca din titan [5], insa si
aceastd metoda dupa L. Misin [22] are un dezavantaj
estetic, necesitand incizii cutanate in dependenta de lo-
calizarea si deplasarea fragmentelor osoase.

Un rol important este repartizat regenerarii osoa-
se in zona fracturii. Sunt diferite opinii la geneza re-
paratiei osoase. Potrivit uneia dintre ele (Ollier, 1967;
Skoog, 1974; Knize, 1978), periostul poate fi o sursa
de formare a structurii osoase. In opinia altor speci-
alisti (Cestero HJ Jr, Salyer KE, 1975), regenerarea
osoasda din stratul fibro-periostal in regiunea oase-
lor faciale este aproape imposibild. Periostul este ca
membrana de protectie, dar formarea calosului osos
poate fi generat de la fragmentele osoase si din ele-
mentele celulare sanguine ale acestor regiuni. Oste-
osinteza prin acces exobucal presupune incizia cu
traumarea periostului si tesuturilor moi adiacente, ce
are ca consecintd dereglarea vascularizarii (tesutul
pielos, adipos, muscular) cu staza vasculara si inceti-
nirea consolidarii fragmentelor osoase [1].

Luand in consideratie diferite opinii am studiat
tehnica chirurgicala si reabilitarea pacientului in de-
pendentd de accesul chirurgical (endooral, exooral
infraorbital si mixt) in osteosinteza la rebordul in-
fraorbital stabilind avantajele si indicatiile in diverse
situatii clinice.

Restabilirea anatomica satisfacatoare s-a obtinut
indiferent de accesul chirurgical aplicat. Fragmentele
deplasate au fost fixate In pozitie anatomica atat prin
acces endooral, cat si prin acces exooral. Edemul post-
operatoriu a fost mai pronuntat prin acces exooral, in
dinamica a diminuat mai indelungat (7,8 zile). Com-
plicatii de ordin inflamator nu au fost inregistrate in
nici un caz. Gradul de satisfactie estetic a fost mai jos
la accesul exooral, desi cicatricea postoperatorie este
practic neevidenta. Sensibilitatea regiunii infraorbita-

le este in diminuare din a doua zi dupa interventie la
accesul endooral. Profilaxia sinuzitei posttraumatice la
accesul chirurgical exooral s-a efectuat doar medica-
mentos (prin administrarea preparatului antiseptic sub
forma de picaturi endonazale, antibioticoterapie).

Tehnica chirurgicala prin acces endooral la rebor-
dul orbital inferior este dificild prin prezenta fascico-
lului neurovascular, care este situat la o distanta de
4-17 mm de rebordul infraorbital si 2-4 mm 1in in-
terior de mijlocul lui [15,19]. Diametrul fascicolului
infraorbital este aproximativ 2,5-3,5mm [15]. In tim-
pul interventiei chirurgicale este necesar de preparat
aproximativ pe o lungime de 0,5-1cm, pentru acces la
rebordul infraorbital. Pentru aplicarea dispozitivului
de fixare se mentine fragmentul deplasat cu carligul
Ginestet (Fig. 4).

Fig. 4. Imagine intraoperatorie: Pacientul A. Fixa-
rea miniplacii la rebordul infraorbital

La fracturile cominutive nu a fost posibil fixarea
mai multor fragmente la rebordul infraorbital prin
acces endooral. In aceste situatii s-a recurs la inci-
zie suplimentara prin acces exobucal infraorbital (pe
marginea inferioara al muclulus orbicularis oculi).
Rezultatul restabilirii anatomice a fost Inregistrat
rentghenologic sau prin tomografie computerizata
(Fig. 5,6,7,8).

Fig. 5. CT tridimensionala preoperatoriu: fractura
rebordului infraorbital pe dreapta

Fig. 6. CT tridimensionala postoperatoriu: se de-
termind repozitia anatomicd a fragmentelor osoase
fixate cu trei minipldci
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Fig. 7. CT axial preoperatoriu: se determind
exoftalm pe dreapta

Fig. 8. CT axial postoperatoriu: se determind resta-
bilirea anatomica, exoftalmul lipseste
postoperatoriu

Fig. 9. CT tridimensional: se determind fractura
cominutiva in regiunea rebordului infraorbital
dreapta

Concluzii

1. Metoda de osteosinteza la rebordul infraorbital
perfectionata de catre autori este posibila de aplicat in
practicd, dupa investigarea minutioasa clinica si para-
clinicd a pacientului, utilizand metodele contempora-
ne de diagnostic, care ne ofera informatie mai ampla.

2. Osteosinteza prin acces endooral la rebordul
infraorbital este posibild in anumite situatii clinice, ce
depind de timpul de la trauma, complexitatea traumei
si competenta chirurgului etc.

3. Accesul endooral este prioritar celui exooral
prin traumatismul chirurgical minimal, lipsa cicatricii
faciale, care duc la reabilitarea precoce al pacientu-
lui.
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