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Prefata

In cursul prezent de chirurgie oro-maxilo-faciald sunt abordate succint unele
leziuni traumatice ale regiunii oro-maxilo-faciale in conditii de campanie, fiind
vizate etiologia, patogenia, diagnosticul, particularitatile tabloului clinic si a
tratamentului urmatoarelor afectiuni: traumatisme prin arma de foc ale regiunii
OMF, arsuri ale fetei (termice si chimice), degeraturi, afectiuni combinate,
leziunile actinice (induse de radiatiile ionizante). Cursul propus vine in ajutorul
studentilor facultatii de stomatologie pentru facilitarea asimilarii tematicii
prezentate. Culegerea prezentata este alcatuitd in concordantd cu programul
analitic aprobat pentru studentii facultatii stomatologie a Universitatii de Stat de
Medicind si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu” din Republica Moldova. Cursul
cuprinde materia prelegerilor pentru studentii anului IV a facultatii stomatologie.

Mihail Radzichevici — doctor in medicina, asistent la catedra de chirurgie
oro-maxilo-faciala, implantologie orala si stomatologie terapeutica ,, Arsenie
Gutan”, Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu” din
Republica Moldova.



Tema Nr.1 Organizarea asistentei chirurgicale a accidentatilor pe timp
de calamitati si campanie.

Organizarea asistentei chirurgicale in R. Moldova

Acordarea asistentei pe timp de pace

Pe timp de pace activeazi 8 brigade stomatologice. In fiecare brigada
activeaza 3 cadre medicale.

Daca tratamentul oricarei maladii depaseste competenta brigadei, atunci
pacientul este indreptat la spitalele de garnizoana ( Balti, Cahul), unde poate fi
acordata asistenta stomatologicd ortopedica si chirurgicala. Urmatoarea etapd de
ajutor stomatologic chirurgical in conditii de stationar este Spitalul Clinic Militar
Central, unde este acordati asistenta pe toate profilurile stomatologice. In incinta
acestei institutii este sectia de chirurgie OMF, inzestrata cu 15 paturi.

PRINCIPIILE ORGANIZATIONALE DE ACORDARE A
AJUTORULUI MEDICAL RANITILOR CU PLAGI PRIN ARMA DE FOC

Sistemul etapizat de tratament cu evacuarea ulterioara conform indicatiilor,
care a fost dezvoltatd in perioada MRAP, consta in asistenta medicala timpurie cu
acordarea ajutorului medical prompt cu combinarea evacuarii ranitilor conform
indicatiilor medicale si a in conformitate cu situatia medicala si pe campul de lupta.
Utilizarea noilor mijloace de lupta (mecanisme explozive contemporane, armament
cu proiecyile de mare viteza si forta distructiva etc.) in conflictele miltare locale din
ultimul timp, de asemeni si realizarile medicinei moderne au impus un sir de
modificari in principiile chirurgiei de campanie. Experienta a ardtat, cd pentru
optimizarea rezultatelor este necesar:

- de a reduce numarul etapelor de acordare a asistentei medicale;
- de arealiza evacuarea cat mai timpurie a ranitilor;
- de a scadea termenii de internare a ranitilor 1n institutiile medicale;
- de aacorda ajutorul primar specializat majoritatii ranitilor..
Organizarea evidentei si acordarii ajutorului de urgenta ranitilor.

- Personalul medical este obligat s posede metodele de ajutor in caz de
aparitie a hemoragiilor.

- Ranitii, la care pot apare hemoragii secundare, trebuie amplasati mai
aproape de postul asistentei medicale (pentru evidenta) si sa fie acces liber
catre sala de pansamente.



- Instrumentele si  materialele necesare pentru ligaturarea vaselor,
traheostomie si  tamponarea oro-faringelui trebuie sa fie gata de utilizare in
sala de pansamente. Personalul de garda trebuie sa stie a le utiliza.

- Alaturi de pacientii gravi este de dorit sd fie plasat un ranit pe cale de
insanatosire, care in caz de necesitate ar putea ajuta asistentei la deplasarea
pacientului in sala de pansamente.

- Pentru profilaxia complicatiilor pulmonare, mai ales 1in cazul
traumatismelor grave, in primele zile de regim la pat se recomandd de a
pozitiona pacientul cu extremitatea cefalica si toracele mai sus, semisezand,
de a efectua gimnastica respiratorie, masaj curativ.

- Pentru diminuarea salivatiei se administreaza preparate hiposialice. Se
intreprind masuri de prevenire a aspirarii exudatului din plagi, se indica
antibioterapia.

- Un moment important la ingrijirea ranitilor in regiunea OMF este igiena
riguroasa a cavitatii orale. Dupa fiecare alimentare si inainte de pansamente
se realizeaza curatirea mecanica a cavitatii orale de resturi alimentare, exudat
din plaga si irigarea cu solutii antiseptice.

In actele medicale trebuie sa fie reflectate:

- localizarea si tipul plagii (impuscata, zdrobita, taiata, strivita, recenta etc.);
- tratamentul, cdruia a fost supus pacientul la diferite etape;
- termenii presupusi de tratament si a evacudrii preconizate.

Sistemul contemporan de tratament etapizat cu evacuare ulteriora
prevede urmatoarele tipuri de asistenta medicala:

1. Ajutorul de urgenta este acordat pe campul de lupta ori in focarul de
afectiuni masive (autoajutorul ori acordat de camarad).
2. Asistenta premedicala este acordata la punctul medical al batalionului.

3. Asistenta medicala primard este acordata la punctul medical al brigdzii.

4, Asistenta medicala calificata este acoratd in spitalele de garnizoana.

5. Asistenta medicald specializata se realizeaza in Spitalul Clinic Militar
Central.

Ordinea acordarii asistentei medicale poate fi diferitd de cea expusa, in dependenta
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Statistica. In timpul MRAP (Marele Rizboi Pentru Apirarea Patriei)
ponderea plagilor regiunii OMF in totalul plagilor prin arma de foc era de cca. 3,5-5
%. 85% dintre raniti se intorceau pe campul de luptd dupa tratament. In timpul
razboiului din Afganistan numarul de plagi in teritortul OMF a ajuns la 8,5-9%.



Tema Nr.2 Particularitatile traumei prin arma de foc a tesuturilor moi.

Paricularitditile pldagilor prin arma de foc in regiunea OMFsunt induse de:

o rolul indeplinit de fata in caracteristica omului ca personalitate;
o particularitatile anatomice si fiziologice ale acestei regiuni.
1. Desfigurarea. Fata reprezintd caracteristica principalda a imaginii

umane. Majoritatea plagilor prin arma de foc induc o pierdere masiva de tesuturi
moi §i osoase, cu aparitia unor defecte extinse. Din aceastd cauzd aceste plagi
provoaca o afectiune emotional-psihologica. Afectarea concomitentd a functiilor
masticatorie, fonetica, de deglutitie, respiratie aprofundeaza stress-ul psihologic.

2. Prezenta dintilor in zona afectata. Agentul contondent le transmite o
energie cineticd, transformandu-i in eschile si in ,,proiectile secundare”, care
provoaca o multitudine de pldgi marunte oarbe in tesuturile moi Tnconjurdtoare.
Prezenta microflorei patogene pe suprafata dintilor si in cavitétile carioase cat si in
pungile parodontale induce o suprainfectare a tesuturilor moi afectate sicomplica
procesul de vindecare a plagilor.

3.  Afectarea concomitentd a organelor vitale invecinate (Creierul,
organelle vazului si auzului, esofagul, traheea, vasele si trunchiurile nervoase
importante) frecvent provoaca complicatii grave. Afectarea vaselor mari duce la o
hemoragie important, care impune niste masuri urgent de hemostaza, chiar si
ligaturarea arterei carotid. La cca. 20% din ranitit OMF este relatata pierderea
constientei in urma traumatismului cerebral (comotii, contuzii, fractura bazei
craniului, hematoame subdurale).

4.  Neconcordanta dintre aspectul §i gravitatea plagii. Tonicitatea sporita
a muschilor mimci, vascularizarea bogatd a regiunii induc un aspect specific al
ranitilor: plagi desfigurante, mai ales cele care comunica cu cavitatile natirale (orala,
nazala, sinusale), hemoragiile abundente provoacd o impresie falsd a gravitatii
afectiunii, iar in cazul inconstientei — impresia de moarte a pacientului.

5. Capacitatea regenerativa sporiti a iesuturilor faciale, rezistenta catre
invazia microbiana sunt mediate de vascularizarea si inervatia abundenta a regiunii,
prezenta importantd de tesut conjunctiv slab diferentiat, factori ce favorizeaza
vindecarea rapida a plagilor.

6.  Afectarea alimentatiei ranitilor, legatd de traumele tesuturilor moi
faciale, a maxilarelor, esofagului, aduce la perturbareca actelor de masticatie
(muscare, triturare,formarea bolului alimentar, deglutitie). Chiar si inghitirea apei
uneori este destul de dificild.In cazul plagilor regiunii OMF ranitii pierd o cantitate
importanta de lichide (2-3 litri pe zi), care trebuie sa fie readusa in organism, pentru
a preanttmpina hipovolemia. In cazul alimentatiei deficitare se poate instala
hipoproteinemie, hipovitaminoza si alte afectiuni dismetabolice.

7. Imposibilitatea de a utiliza mijloacele de protectie individuale ( masca
antigaz etc.) impune anumite dificultati la acordarea ajutorului medical in focarele
de afectiune in masa.



Clasificarea plagilor prin arma de foc

1. Exista plagi transfixiante, oarbe §i tangentiale.
Plagile transfixiante prezinta orificiu de intrare si de iesire. De obicel,

orificiul de intrare este mic, cel de iesire poate fi mai extins chiar si de zeci de
ori.Gravitatea plagii se apreciaza functie de localizare, directie si profunzimea
patrunderii agentului contondent in tesuturi, de asemeni si de particularitatile
anatomice ale regiunii afectate.

Plagile oarbe prezintd doar orificiul de intratre si sunt insotite de incadrarea
in tesuturi a corpilor straini.

Pldgile tangentiale apar in urma actiunii agentului vulnerant prin tariectorie
tangentiala. Aceste plagi se refera la categoria de usoare, in afara de cazurile cand
are loc ruperea unor anumite parti ale fetei ( nas, menton, pavilionul auricular etc. ).

2. In functie de gravitate plagile se impart in usoare, de gravitate medie si

grave.
Catre cele usoare se refera plagile partilor moi ale fetei fara defect veritabil,

fara afectarea vaselor mari, a trunchiurilor nervooase, a canalelor de secretie a
glandelor salivare, fracturile dentare, a oaselor scheletului facial fara deplasarea
fragmentelor.

Plagile de gravitate medie sunt caracterizate prin afectiuni mai extinse ale
tesuturilor moi, fara defecte veritabile, care prezintd leziuni ale formatiunilor
anatomice (limba, planseul bucal, glandele salivare, nasul, pavilioanele auriculare),
intreruperea vaselor arteriale, trunchiurilor nervoase, fracturi ale oaselor scheletului
facial cu deplasare (fara defect ).

Plagile grave se caracterizeazd prin afectiunea tesuturilor moi, Insotite de
intreruperi tisulare cu formarea defectelor veritabile; plagi penetrante in cavitatea
orald, nazald, sinusala cu aparitia defectelor oaselor scheletului facial; afectarea
vaselor arteriale §i venoase magistrale, a trunchiurilor nervoase de importanta vitala
( trigemen, facial, lingual, vag, plexul cervical etc. ). Plagi grave de asemeni se
considera si cele oarbe, la care proiectilul rdimane in vecinatatea vaselor sanguine
magistrale.

3. Plaga unica izolatd — este afectatd o regiune anatomica ( cap, gat, torace,
abdomen, bazin, extremitati ) de un agent vulnerant unic. Mai frecvent asa plagi
sunt cauzate de glonte.

Plaga unica asociata — cu un agent vulnerant sunt afectate mai multe regiuni
anatomice.



Plagd multipld izolatd — afectarea unei regiuni anatomice prin agenti
vulneranti multipli ( schije ).

Plagd multipla asociatd — afectarea catorva regiuni anatomice prin
intermediul mai multor proiectile.

Plagile regiunii OMF de asemenea pot fi asociate cu plagi ale organelor ORL,
organelor vazului, ale creierului, adica regiuni care se refera laalte specialitati
medicale.

Diferenta plagilor prin arma de foc de alte tipuri de plagi:

o Prezenta zonei de tesuturi necrotice in jurul traiectului plagii;

J Aparitia noilor focare de necroza in urmatoarele ore sau zile dupa
ranire;

J Extinderea neuniforma a fesuturilor afectate si necrotizate in jurul
traiectului plagii in urma arhitectonicii sale complicate;

. Prezenta posibild a corpilor strdini in tesuturile inconjurdtoare

( gloante, schije, fragmente de vestimentatie, etc. ).

Zonele de afectare a plagilor prin arma de foc:

1. Zona traiectului pligii. In aceastd zoni se afld singe, corpi striini
implicati de catre proiectol ( fragmente de vestimentatie, agchii etc. ).3
2. Zona primara de necroza traumatica apare in rezultatul afectarii

mecanice si termice ale tesuturilor prin intermediul agentului vulnerant si ca regula,
este infectata.

3. Zona comotiei moleculare se afla la distanta de traiectul plagii si nu
este infectatd. Viabilitatea tesuturilor este diminuatd din cauza afectiunilor
functionale ( ischemiei regionale si a proteolizei ), fapt care poate induce aparitia
unor focare de necroza secundara.

In prezent se diferentiaza si o a patra zona — zona reactivi, caracterizati prin
disfunctii de troficitate, inervatie i vascularizare.

PRINCIRIILE DE BAZA iN PRELUCRAREA CHIRURGICALA A PLAGILOR PRIN
ARMA DE FOC

Primul principiu — prelucrarea primara chirugicala a plagii se realizeaza
unimomentan cu fixarea fragmentelor osoase, inldturarea defectelor tesuturilor moi,
cu drenarea activa aspirationald a plagii si a regiunilor invecinate.

Al doilea principiu — terapia intensiva in perioada postoperatorie, care include
nu numai compensarea hemoragiei, dar si corectarea echilibrului hidroelectrolitic,
hemodilutie dirijata, cét si analgezie adecvata.

Al treilea principiu — tratamentul intensiv al plagii postoperatorii, directionat
catre crearea conditiilor benefice pentru vindecarea ei si include o actiune selectiva

asupra patului microcirculator din plaga si asupra proceselor locale proteolitice.
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Prelucrarea chirurgicala primara unimomentana a plagii

Prelucrarea chirurgicala radicald — este o interventie operatorie, care
include explorarea plagii, cu excizia lesuturilor moi §i osoase neviabile, indepartarea
fragmentelor osoase libere si corpilor straini, din plaga, adica se inlatura tot
substratul patologic, care poate creea conditii pentru complicatiile inflamatorii
ulterioare in plaga.

In legitura cu vascularizatia abundenti a tesuturilor regionale, a potentialului
patogen sporit a florei microbiene din cavitatea orald, cat si functionalitatea si
valoarea cosmetica inaltd a tuturor tesuturilor regiunii OMF se impune radicalitatea
nu din contul exciziei maximale a tesuturilor afectate de necroza secundara, dar din
contul crearii unor conditii optimale in plaga, pentru recuperarea viabilitatii lor.
Din acest punct de vedere prelucrarea chirurgicala primara unimomentana a plagii
regiunii OMF, care dupa volumul sdu este o interventie primara reconstructiva, este
posibild numai ca un complex de actiuni, indreptate atat asupra plagii cat si asupra
tesuturilor adiacente. Este de mentionat importanta nu numai a interventiei

Prima etapd — prelucrarea chirurgicala a plagii faciale i cavititii orale. Ea
constd in revizia minutioasa a plagii, stoparea hemoragiei externe, excizia economa
pe straturi a tesuturilor neviabile, inldturarea corpilor strdini si a cheagurilor de
sange. Tegumentele sunt excizate cu economie, mai radical se excizeaza tesutul lax
si fasciile; muschii se excizeaza pina la aparitia sangerdrii si a contractilititii. In
cadrul exciziei tesuturilor trebuie sa tinem cont si de focarele de necroza secundara,
mai ales in tesutul muscular.

A doua etapd — prelucrarea chirurgicald a plagii osoase. Constd in
inlaturarea definitivd a eschilelor osoase libere, avivarea si repozitia corecta a
marginilor fragmentelor osoase. Este absolut indicata inlaturarea eschilelor, care au
pierdut legatura cu periostul. De asemeni se inldtura si fragmentele care nu pot fi
fixate stabil. Urmatorul element al acestei etape este adaptarea fragmentelor osoase,
nivelarea marginilor ascutite in vederea repozitionarii, tesuturile moi se elibereaza
dintre fragmentela osoase. Se extrag dintii ori radacinile din linia de fracturd. La
prelucrarea plagilor prin arma de foc a maxilarului superior, daca traiectul plagiii
afecteaza corpul lui, atunci in afard de actiunile enumerate se realizeaza si revizia
sinusului maxilar cu crearea unei comunicari nazo-sinusale largi prin intermediul
meatului nazal inferior.

A treia etapa — repozitionarea §i fixarea rigida a fragmentelor oaselor
maxilare. Aceasta etapa este un element de operatie reconstructiva, care este o parte
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componenti din prelucrarea primara chirurgicald a plagii. In cazul fracturilor liniare
pe portiunile dentate ale maxilarelor clasic se recomanda fixarea cu ajutorul atelelor
si atractiei intermaxilare. In cazul fracturilor multiple, cu formarea unor defecte de
tesut osos, lipsa dintilor, fracturi in regiunile edentate se recomanda osteosinteza
extrafocala la distantd cu aparate tip Pympko ori modificari ale sale. Mai
contemporan si mai functional este osteosinteza cu miniplaci ( in primul caz ), ori cu
placi reconstructive din titan.

A patra etapa — drenarea pldgii. Drenarea plagii este un element important in
oricare prelucrare primard chirurgicald a plagii prin armd de foc, deoarece excizia
tutror tesuturilor neviabile este foarte dificild, ludnd 1n consideratie aparitia
ulterioara a focarelor de necroza secundara. Acest element operator capatda o
importantd deosebitd in prelucrarea chirurgicala a plagilor faciale si ale cavitatii
orale, unde excizia tesuturilor se realizeazd foarte economicos §i se impune
aplicarea unei suturi primare definitive pentru reconstructia estetica a tesuturilor
mol.

A cincea etapd — suturarea plagii. Sutura plagii se realizeaza pe straturi.
Initial sunt acoperite minutios cu tesuturi moi suprafetele denudate ale fragmentelor
osoase. Dupa aceasta se sutureaza mucoasa cavitdtii orale pentru izolarea plagii de
cavitatea orala, care este populata de flora microbiana inalt patogena. Acest elment
are o importanta majora in prevenirea suprainfectarii plagii.

Tratamentul medicamentos al plagilor prin arma de foc (dupa
b.M.KocTroueHOK)

1. Prima faza — faza inflamatorie.

e  Cu scopul curatirii plagii de tesuturile necrotizate: solutie hiperotnica,
unguente hidrosolubile, fermenti proteolitici.

e  Cu scopul inhibarii infectiei: unguente hidrosolubile multicomponente,
chimiopreparate, antiseptice.

e  Cuscop de evacuare acontinutului: drenarea, solutii hipertonice.

2.A doua faza — de regenerare:

e  Cu scopul inhibarii infectiei: unguiente cu antiseptice.

e  Cresterea granulatiilor: ung. combutec, algipor.

3.4 treia faza:

o Organizarea cicatricii: ung. solcoseril.

OSTEOMIELITELE POSTTRAUMATICE PRIN ARMA DE FOC

Osteomielita prin arma de foc — este un proces purulent-necrotic in
regiunile lezate ale osului, care nu au pierdut contactul cu periostul si tesuturile moi
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adiacente si au fost supuse contuziei moleculare in urma loviturii de catre proiectil.
Pentru osteomielita prin arma de foc sunt caracteristice urmatoarele procese
patologice: distructia si necroza osoasd cu procese productive(plastice) vadite.
Osteomielita trebuie diferentiatd de suprainfectarea plagii osoase, care trebuie
privitd ca o etapa a evolutiei plagii, care parcurge ca o curatare secundara a plagii
infectate, fara formarea sechestrelor.

Alimentarea ranitilor in regiunea OMF.

Dieta maxilard Nr.1 (prin sondd) — este indicatd pacientilor, la care in urma
unei traume extinse sunt afectate toate componentele actului de alimentatie — suptul,
masticatia si deglutitia. Asa modificari apar la afectarea limbii, palatului, planseului
bucal si in cazul unor edeme posttraumatice severe. In asa cazuri introducerea
alimentelor in gurd nu numai nu are rost, dar este si periculoasa, deoarece poate
provoca asfixie aspiratorie. Alimentele sunt tocate si scurse prin sita, pentru a evita
patrunderea unor fragmente care nu au fost triturate (bucati de carne, fructe). Hrana
trebuie sa fie de consistenta smantanii si se administreazad prin sonda.

Dieta maxilara Nr.2 este indicata ranitilor, care au pastrat functiile de supt si
de deglutitie. Alimentele sunt administrate sub formd de terciuri, dizolvate cu
bulion, lapte ori apa.

Ca componenta alimentele Tn ambele tipuri de dietd sunt identic, se deosebesc
doar prin gradul de maruntire.

Masa comund. Este indicatd cand sunt pastrate toate functiile actului
alimentatiei si in perioada de consolidare a fragmentelor.

Ranitii in stare grava pe parcursul a 3-4 zile dupa trauma prezinta dureri la
alimentatie si frcvent nu se pot alimenta fara ajutorul personalului medical. Mai
comod este de alimentat asa pacienti cu ajutorul unui ceainic, la care se adapteaza
un tub de cauciuc ori de plastic cu lungimea de 20-25 cm. Cantitatea optimala de
alimente administrate este de 8-10 ml, necesare pentru o inghititura. Administrarea
alimentelor (o inghitire) se recomanda de a fi succedata de 1-2 inspiruri-expiruri.
Temperatura optimali a alimentelor este de 45-50 grade. In cazul lipsei defectelor
de continuitate a arcdelor dentare tubul se introduce in spatiul retromolar.

Alimentarea parenterala se recomanda cand avem nevoie de a ocoli caile
digestive si ranitilor in stare inconstientd. Alimentatia parenterald poate fi privita ca
o alimentatie in plus celei de bazd, deoarece acest tip de alimentare nu poate
compensa pe deplin schimbul de substante afectat in urma traumatismului.
Alimentarea parenterala poate fi administrata pe parcurs de 7-10 zile.
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Tema Nr.3. Lezunile tesuturilor moi si a oaselor in cazul traumatismului prin
arma de foc.

PARTICULARITATILE FRACTURILOR PRIN ARMA DE FOC A
OASELOR ETAJULUI MAJLOCIU A FETEI

Fracturile de maxilar superior

Fracturile prin arma de foc a maxilarului superior frecvent sunt asociate cu
fracturi ale altor oase faciale. Datoritd legaturii oaselor maxilarului superior cu
oasele neurocraniului, vecinatatii creierului, globului ocular, a organelor auzului
mirosului simptomatologia clinica a acestor fracturi Se caracterizeaza nu numai prin
diversitatea situatiilor, cat si prin gravitate deosebita. Se intilnesc diferite combinatii
ale fracturilor de maxilar superior cu leziuni ale altor oase si organe faciale. Din
aceasta cauza apar dificultati in deducerea unei clasificari unice ale fracturilor de
maxilar superior prin arma de foc. In cazul plagii prin arma de foc proiectilul
traverseaza tesuturile moi, lezioneaza peretele osului maxilar si prin sinus poate
patrunde in directia oaselor craniului, orbita, organecle ORL si alte directii.

Se apreciaza gravitatea leziunii ( de obicei grava ori extrem de grava ), starea
constientei, prezenta leziunilor asociate si leziunilor creierului (comotie, contuzie,
hematom ), prezenta semnelor de licvoree ( nazala si auriculara ). La inspectie se
observa semnele specifice ale fracturii de maxilar ( scarita, simptomul ochelarilor,
dereglarea ocluziei etc.), prezenta defectelor tesuturilor moi.

Variantele posibile ale fracturilor de maxilar prin arma de foc si ale

directiiilor traiectelor plagii (dupa $1.M. 36ap:x ).

I. Conform directiei si adancimii triectului plagii:

1) transfixianta (sagitala, transversala, oblica );

2) oarba;

3)tangentiala.

I1. Conform caracterului leziunii:

1) fara defect important al tesuturilor moi si osoase;

2) cu defect important al tesuturilor moi si 0soase;

3) nepenetrante;

4) penetrante in cavitatea nazala, orald, in sinusul maxilar si craniu;

5) cu deplasarea fragmentelor.

I11. Conform afectiunilor functionale:

1) fara afectarea functiilor;

2) cu afectarea functiilor:

a) vorbirii, masticatorii, deglutitiei;

0) respiratorii, auditive;

B) Vizuale.
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La inspectia intraorala se apreciaza starea (leziunile) palatului dur si moale,
mobilitatea procesului alveolar, a dintilor si alte simptome. Cel mai dificil sunt
diagnosticate leziunile asociate si ale portiunilor posterioare ale nasului si in
adancimea faringelui. Se pot inalni si raniti cu afectarea ambelor maxilare.
Anumite dificultati pot fi intalnite in depistarea localizarii corpilor straini (eschile
osoase, dinti ).

Ca metoda complementara de diagnostic se indica radiografia, care permite
precizarea diagnosticului ai a localizarii corpilor straini ( glonte, schija ) in plagile
oarbe.

Fracturile prin armai de foc ale complexului zigomatic

Fracturile complexului zigomatic sunt atribuite catre leziunile grave. Osul
zigomatic face un tot intreg cu osul maxilar, frontal, temporal. Arcada zigomatica
este 0 formatiune anatomica, care reprezinta o fuziune a apofizelor osului malar si
cel temporal. Toate aceste apofize si osul malar sunt unite in complexul zigomatic.
In cazul plagilor prin arma de foc afecteazi in totalitate acest complex. Leziunile
izolate ale osului si arcadei zigomatice sunt intalnite rar, mai frecvent fiind
combinate cu leziuni ale maxilarului, orbitei, muschilor masticatori si mimici, a
nervilor facial si trigemen, urechii, nasului etc. Luand tn consideratie apropierea
creierului, trauma acestei regiuni este tnsotita de afectiuni cerebrale (comotie,
contuzie, hematoame).

In cazul fracturilor de complex zigomatic clinica este cea de fractura de
malar (limitarea deschiderii gurii, epistaxis hipoestezia pe traiectul nervului
infraorbital, epistaxis etc.). Daca este afectat si maxilarul, se asociaza si
simptomele fracturii de maxilar. Aspectul clinic este dictat de gradul leziunilor
osoase si a tesuturilor moi adiacente. Pentru precizarea traiectului liniilor de
fractura se indica examen radiologic 1n proiectii optimale ori CT.

PARTICULARITATILE FRACTURILOR PRIN ARMA DE FOC A
MANDIBULEI

Toate fracturile de mandibula, dupa b.[I. Kabakos si coaturii pot fi

clasificate in felul urmator:

— fracturi liniare;

— eschiloase cu intreruperea continuitatii mandibulei;

— fracturi marginale cu pastrarea continuitatii mandibulei;
— prin gaurire;

— fracturi cu defect segmentar;

— CU ruperea unor portiuni importante de os mandibular;
— combinarea tipurilor numite de fracturi.

Toate aceste fracturi pot fi situate in diferite segmente ale mandibulei (ram
ascendent, corp, menton).

Gravitatea leziunii sepinde nu numai de tipul fracturii mandibulei, dar si de
caracterul plagii (penetrantd, nepenetrantd) si gradul afectarii tesuturilor moi
adiacente si a organelor regiunii OMF (vdz, auz etc.) cat si de complicatiile
plagilor si timpul trecut intre trauma si acordarea asistentei medicale calificate.
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O particularitate a fracturilor mandibulei prin arma de foc este multitudinea
aspectelor clinice care pot fi prezente. Simptomatologia clinica a leziunilor prin
arma de foc se modifica in dependenta de timpul parcurs de la momentul traumei.
Peste cateva ore dupa trauma, apare edemul tesuturilor moi in jurul mandibulei,
care ulterior creste, iar dupa o zi-doua plaga supureaza (se acopera cu depuneri
necrotice etc.), starea generala a ranitului se agraveaza (febra, frisoane, dereglari de
deglutitie etc.).
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Tema Nr. 4. Leziunile termice ale teritoriului OMF.
ARSURILE (COMBUSTIILE) FETEL.

Arsurile fetei detin o rata de aproximativ 2% din toate leziunile tesuturilor
teritoriului OMF. Frecventa arsurilor capului, gatului si a fetei constituie pana la
25% din totalitatea arsurilor corpului uman.

Arsurile sunt divizate in:

J termice;

. chimice;

J actinice (cauzate de radiatii ionizante);

Catre arsurile termice se refera si trauma prin electrucutare.

Majoritatea combustiilor sunt cauzate de factori termici (foc deschis, lichide
si gaze fierbinti etc.). Mai rar sunt intalnite arsurile chimice ale fetei si leziuni prin
electrocutare. Leziunile radiante ale tesuturilor fetei pe timp de pace sunt cauzate
in exclusivitate de terapia iradiantd a tumorilor teritoriului OMF (de exemplu, a
hemangioamelor faciale difuze).

COMBUSTIILE TERMICE

Dupa profunzimea lezionarii tesuturilor arsurile termice sunt divizate in 4
grade. Profunzimea leziunii este indusa de temperatura, timpul de actiune a
factorului traumatizant, cat si de particularitatile arhitectonicii pielii tnh regiunea
afectata.

Arsurile de gradul | sunt caracterizate prin hiperemie pronuntata a
tegumentelor, edem a tesuturilor si durere violenta. La combustiile de gradul | este
afectat numai epidermul, din aceasta cauza fenomenele inflamatorii, edemul si
durerea retrocedeaza tn termeni de timp redusi. Dupa combustiile de gradul I nu

raman cicatrici evidente, doar uneori se poate modifica pigmentarea regiunii
afectate.

Arsurile de gradul Il prezinta lezionarea mai profunda a tegumentelor, dar cu
pastrarea stratului papilar. In afard de simptomele caracteristice pentru combustiile
de gradul I, relatdm aparitia bulelor, umplute cu lichid seros, aparute in urma
descuamarii epidermului. Daca arsura nu se infecteaza, exudatul se resoarbe, iar
suprafata afectata peste 14-16 zile se epitelizeaza. In cazul suprainfectirii are loc
granularea plagii cu epitelizarea ulterioara pe parcursul catorva saptdmani. Dupa
combustiile de gradul II se formeaza cicatrici plate atrofice si se modifica

pigmentarea tegumentelor.
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Arsurile de gradul 111 A afecteaza partial ori in totalitate stratul papilar, dar
cu pastrarea glandelor sudoripare, sebacee si a foliculilor pielosi. Aceste arsuri se
vindecad prin granularea plagii. Dupa ele tegumentele prezinta retractii cicatriceale.

Arsurile de gradul IIl B sunt insotite de necroza tuturor strturilor
tegumentare. Aceste combustii se vindecd ,,per secundam”, trecand prin stadiul de
granulatie, epitelizarea are loc concentric (de la margini), ceea ce duce la aparitia
unor cicatrici deformante.

Arsurile de gradul IV lezioneaza tesuturile mai profund, fiind insotite de
carbonizarea tegumentelor si necroza tesuturilor subiacente. Dupa arsurile de gradul
Il B si IV se formeaza cicatrici cu caracter hipertrofic, rebele la tratamentul
chirurgical (cicatrici cheloide). Arsurile de gradul 11l si IV sunt considerate
profunde (grave). Ele se suprainfecteaza in toate cazurile.

Pentru aprecierea gravitatii traumei termice in afara de profunzimea afectiunii
0 importanta majora o detine masurarea suprafetei afectate a tegumentelor. Regula
’palmei,, este bazata pe faptul, ca suprafata palmei pacientului este de cca. 1% din
suprafata corporald totala. Pentru aprecierea suprafetei afectate se mai utilizeaza
regula ,,noimilor” (Wallace): toracele si abdomenul constituie 18% de tegumente;
membrele superioare — 9%; capul si gatul — 9%; membrele inferioare — cate 18%
etc.

PARTICULARITAV,TILE COMBUSTIILOR FETEI

Suprafata teritoriului OMF constituie 3,12% din toatd suprafata corpului
uman. Combustiile fetei, gatului si paraii pieloase a capului sunt asociate cu lezarea
cailor respiratorii si globilor oculari, fapt care induce socul termic si altereaza starea
ranitului. Inervatia si vascularizarea bogatd a fetei, starea psihicd afectatd a
pacientului cu fata mutilatd determina gravitatea starii pacientului chiar si in cazul
arsurilor izolate de gradul I1-1V.

Relieful fetei este neregulat, iar tegumentele difera ca grosime pe diferite
portiuni. Din aceastd cauza pe fatd chiar si pe suprafete apropiate in urma actiunii
aceluiagi agent termic pot apare combustii de gravitate diferita. Arsuri profunde apar
mai frecvent pe portiunile proeminente ale fetei: arcadele supraorbitare, pavilioanele
auriculare, nas, buze, regiunile mentonierd si zigomatice; adeseori este afectatd
regiunea frontald, pleoapele. In cazul arsurilor profunde in locul sprancenelor se
formeaza o cicatrice, care idnuce ectropionul pleoapei superioare, iar parul nu mai
creste.
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Arsurile pavilioanelor auriculare deseori sunt profunde, chiar pana la
carbonizarea pielii cu afectarea cartilajului. Dupa inldturarea portiunilor moarte a
cartilajului apar defecte si deformatii auriculare.

De combustii frecvent este afectat varful ai aripile nasului, unecori toata
suprafata nazala. Adeseori sunt lezate cartiljele alare si cele triunghiulare, ce duce la
condritd cu necrozad ulterioard. Apar defecte ale tesuturilor nazale cu deformarea
nasului. In cazul combustiilor tesuturilor regiunii malare i geniene pot fi afectate
tesuturile pana la fascia glandei parotide. Cicatrizarea acestor regiuni induce
ectropionul pleoapei inferioare cu deplasarea catre lateral a comisurii bucale. Este
posibild necroza osului zigomatic. In combustiile regiunii labiale rosul buzelor
frecvent se necrotizeaza si nu se restaureaza. in cazul acestor arsuri se recomanda
alimentarea acestor pacienti prin intermediul sondei nazo-gastrice. In urma
edemului rosul buzelor se deformeaza, apare asa-numita ,,gurd de peste”.
Combustiile buzelor duc nu numai la deformarea regiunii periorale, dar si la
microstomie, alimentatia orala devenind dificila.

Combustiile profunde ale regiunii frontale afecteaza osul fruntal cu necroza
ulterioard a corticalei externe si aparitia frontitei (sinusitei frontale). Nu este exclusa
raspandirea procesului inflamator asupra durei mater.

La actiunea unui agent termic puternic este posibila distrugerea totald a
pleoapelor cu expunerea sclerei sau chiar arsura ei. Pozitia incorectd a genelor
pastrate duce la traumatizarea permanentd a globului ocular si aparitia cheratitei.
Ectropionul cicatriceal al pleoapelor este insotit de deformarea placii cartilaginoase,
chiar daca aceasta nu a fost afectatd de agentul termic. In cazul combustiilor faciale
este obligatorie implicarea in diagnostic si tratament a medicului oftalmolog.

Combustiile regiunii cervicale frecvent sunt combinate cu cele ale etajului
inferior al fetei si a cutiei toracice. Arsurile cervicale sunt insotite de formarea unor
cicatrici profunde, deformante chiar si in combustiile de gradul IITa. In cazurile
maigrave este posibild contopirea mentonului cu toracele, ce face imposibile
migcarile capului. Buza inferioard este trasd in jos, gura nu se inchide, pacientul
prezintd sialoree continua.

Boala arsilor(termica) apare in urma actiunii agentului termic. Ea apare in
urma unei traume termice importante: combustii profunde, care cuprind mai mult de
15% a suprafetei corporale la adulti s1 10% la copii si batrani.

1. Socul termic apare indata dupa trauma si este caracterizat prin dureri acute
pe suprafetele afectate, excitare generald, scaderea tensiunii arteriale.Faza
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erectild a socului dureaza de la cateva ore pana la 1 — 4 zile, dupa care
trece in forma torpida. Primele simptome cu dureri acute si excitare sunt
inlocuite prin inhibarea functiilor sistemului respirator si cardio-vascular.

2. Faza a doua — toxiemia termicd acuta dureaza de la 7-8 pana la 10 zile. Se
caracterizeaza prin febrd si continuarea agravarii starii functionale a
diferitor organe si sisteme ale organismului. Aceasta are loc din cauza
intoxicatiei, deoarece 1n patul sanguin patrunde o cantitate sporitd de
substante toxice. HTA, aritmia, tonurile cardiace surde, anemia, hipo- si
disproteinemia, tulburarea diurezei, insuficienta hepatica sunt insotite de
starea apatica a pacientului, durei de cap si voma.

3. Faza de toxiemie septica debuteaza peste 10 zile si este caracterizatd prin
dezvoltarea procesului infectios pe suprafetele combustionate. Microflora
prezentd este diversa: stafilococi, streptococi, escherichia colli cat si o
cantitate importantd de bacterii anaerobe. La aceastd etapd starea
pacientului depinde de gravitatea procesului infectios. Detasarea crustei
poate fi insotitd de procese purulente septice pulmonare, flegmoane a
regiunilor afectate sau chiar de stare septicd indusa de toxiemia septica
generalizatd. Daca combustiile faciale sunt asociate cu combustii in alte
regiuni, pot aparea escare.

4. Perioada de reconvalescentd in cepe din momentul detasarii crustei si a
ameliordrii starii generale a organismului. Functionalitatea organelor si
sistemelor se normalizeaza. In locul de detasare a tesuturilor afectate apare
tesut de granulatie care se organizeaza treptat spre epitelizare, cu formarea
cicatricelor superficiale ori profunde, care mai frecvent poarta aspect de
cicatrici cheloidale. Mai mult timp sunt afectate functiile organelor
parenchimatoase.

Pacientii cu combustii de gradul I-II, care afecteaza mai mult de 10% din
suprafata corporald, acei cu arsuri profunde, cu combustii ale fetei, cervicale, ale
organelor respiratorii, ale palmelor, plantelor picioarelor, ale articulatiilor mari, a
regiunii inghinale in combinare cu alte suprafete afectate se tartacaza in conditii de
stationar. Tratamentul pacientilor cu combustii, inclusiv si faciale se realizeaza in
centrele specializate de tratament a combustiilor. Numai pacientii cu combustii
izolate, superficiale si restrinse ale fetei se pot tarta in sectia de chirurgie OMF. De
mentionat faptul cd pansamentele pacientilor cu combustii, mai ales la copii vor fi
ingrijite cu anestezie generald. Dupa prelucrarea primard a plagii termice pe fata,
este rational de a continua tratamentul prin metoda deschisd, fara pansament,
deoarece pansamentul se Tmbibd cu saliva se murdareste in timpul alimentarii, se
infecteaza, prin urmare, incetinesc vindecarea plagii.
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in cazul combustiilor de gradul | tratamentul consta in prelucrarea antiseptici
locala cu solutii antiseptice (furacilind, permanganat de kaliu etc.) si aplicarea
unguentelor, emulsiilor, gelurilor  anestetice si  (sau) antibacteriene, (ung.
streptomicind 5%, ung. Sintomicind 5% etc.). Se recomanda aplicarea locala a
compreselor cu gheata. Pacientului se indica analgetice si 0 cantitate mare de
lichide. Peste 3-4 zile hiperemia tegumentelor scade si incepe descuamarea, care
dureaza cateva zile.

In combustiile de gradul 1l dupa prelucrarea antiseptica a suprafetei afectate,
continutul bulelor se aspird in conditii aseptice, pastrand integritatea epidermului.
Dupa aceasta timp de 10-16 zile pe suprafata afectata se aplica emulsii, unguiente,
geluri.Unii autori recomanda prelucrarea cu sol. De permanganat de potasiu 1%. in
acest caz plaga se epitelizeazd sub crustd. De obicei, peste 3 saptdmani pielea se
clibereaza de crustd. Sub ea se formeaza epiteliu tanar, gingas, care este sensibil
catre radiatiile ultrafiolete si la rece. Tratamentul general consta in administrare de
analgetice, antibiotice, uneori sunt indicate infuzii. Tuturor pacientilor obligator le
este administrata anatoxina antitetanica.

In combustiile de gradul 111-1V o atentie deosebiti este acordata tratamentului
maladiei termice (lupta cu docl, intoxicatia si infectia). Local se efectueaza
prelucrarea primara chirurgicald a plagii cu inlaturarea corpilor straini, prelucrarea
antiseptica si aplicarea unguientelor, emulsiilor si gelurilor. Ulterior tratamentul este
directionat catre debridarea tesuturilor necrotice si pregatirea suprafetei catre plastia
cu piele libera. Necrectomia (inlaturarea crustei) pe fata se face cat mai econom,
etapizat, in timpul pansamentelor. Dupa acoperirea plagii cu tesut de granulatie
(peste 3-4 saptamani) pentru profilaxia aparitiei unor cicatrici deformante cheloide
pe fata se efectueaza plastia cu lambou despicat de piele libera fara perforare.

Dupa cicatrizarea combustiilor vaste si profunde pe fata si regiunea cervicala
apar niste cicatrici vicioase, care duc la ectropion labial si al pleoapelor. Cicatricile
deformante in regiunea mentoniera si cervicaldduc la contractura cervicala,
impiedicd dezvoltarea mandibulei, deformeaza portiunea cervicalda a coloanei
vertebrale. Este posibilad incetarea cresterii parului in regiunea sprincenelor, genelor
si portiunii pieloase a capului. Afectare cartilajelor duce la pierderea unor portiuni
de nas ori pavilion auricular. Aceasta induce o mutilare importanta, care necesita un
tratament etapizat de durata.
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ARSURILE CHIMICE

Arsurile chimice apar in urma actiunii unor substante chimice, capabile sa
provoace 0 reactie inflamatorie locald ori necroza tesuturilor (acizi, baze etc.).
Arsurile chimice ca si combustiile termice se tmpart in patru grade.

Actiunea acizilor tari si a sarurilor metalelor grele asupra tesuturilor duce la
coagularea proteinelor tisulare, adica necroza coagulativa(uscata) cu formarea unei
cruste dense, care impiedica actiunea acidului asupra tesuturilor profunde. Bazele
provoaca necroza de colicvatie (lichefianta), care este mai profunda si mai grava.

Tratamentul arsurilor chimice ale fetei si a mucoasei cavitatii orale incepe cu
lavajul abundent (in jet) a suprafetelor afectate cu apa rece. Dupa identificarea
naturii factorului traumatizant se efectueazi neutralizarea chimicd a acestuia. In
cazul arsurilor cu acizi este utilizat lavajul cu sol. 1-2% cu bicarbonat de sodiu.
Daca cauza arsurii a fost o baza, atunci se utilizeaza solutii slab acide (sol. 1-2% de
acid acetic ori citric).

DEGERATURILE

Degeratura este numita afectiunea tesuturilor, care au fost expuse timp
indelungat la temperaturi scazute. Degeraturile sunt favorizate de umiditatea sporita
a aerului, vantul si disfunctiile circulatorii locale si generale. Peste 90% dintre toate
degeraturile sunt localizate la extremitati, mai frecvent la degetele picioarelor.

Deosebim 4grade de degeraturi.

Gradul | este caracterizat prin afectiuni reversibile ale circulatiei sanguine a
tegumentelor. Necroza tesuturilor lipseste. Tegumentele capata o nuanta cianotica, e
posibila descuamarea lor. Ulterior se pastreaza o sensibilitate sporita la frig.

Gradul 1l prezinta aparitia unor bule in rezultatul necrozei straturilor
superficiale ale tegumentului pana la stratul germinativ al epidermului. Bulele
prezintd un continut galbui, transparent. Dupa degeraturile de gradul II vindecarea
are loc fara granulatii si cicatrici.

Gradul 11l este prezentat de necrozd in toatd grosimea epiteliului si a
tesuturilor moi subiacente. Vindecarea se petrece prin granulare cu formarea
ulteriora a cicatricelor.
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In degeraturile de gradul 1V se afecteaza tesuturile moi in profunzime, chear
si oasele. Dupa vindecare pacientii prezinta cicatrici extinse, iar membrele pot
prezenta bonturi postamputare.

Tratamentul. Pacientul este supus unor masuri generale pentru incalzirea
corpului (invelire, ingerarea bauturilor si alimentelor fierbinti etc.). Dupa
restabilirea circulatiei sanguine portiuneca degerata este prelucrata cu alcool, emulsie
de sintomicind, alte unguente. Se recomanda aplicarea de pansamente aseptice cu
grasimi ori uleioase.

In degeraturile de gradul | ulterior se indica tratament fizioterapic.

in cele de gradul 11 fata se prelucreaza cu alcool si sunt deschise bulele. Pe
plagd se aplicd pansamente aseptice cu unguente de antibiotice, antiseptice,
keratoplastice etc. De asemeni se utilizeaza fizioterapia (iradiere cu raze ultrafiolete,
terapia cu raze de frecventa inaltd). E posibila si metoda deschisa de tratament (fara
pansament).

in cazul degeriturilor de gradul Ill-1V (intilnite foarte rar pe fati),
tratamentul este directionat catre profilaxia infectarii si necrozei umede a tesuturilor
si catre eliminarea cat mai timpurie a tesuturilor necrotizate. Tratamentul este ca si
cel in cazul plagilor infectate.

Tuturor pacientilor cu degeraturi le este administrata anatoxina antitetanica.
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Tema 5. Leziunile combinate (boala actinici) a teritoriului OMF
TRAUMATISMUL ASOCIAT

Trauma asociata — este lezionarea concomitenta a tesuturilor moi si oaselor
faciale cu alte regiuni anatomice ale corpului. Sunt inttlnite mai frecvent in cadrul
accidentelor rutiere si catastrofele tehnogene.

Traumatism multiplu — sunt cateva leziuni mecanice concomitente in limitele
unei regiuni anatomice.

Traumatismele asociate ale fetei in dependenta delocalizarea leziunilor in
alte regiuni ale corului se impart in cinci grupuri de baza:

leziunea fetei si gatului (cervicald);
leziunea fetei si toracelui;

leziunea fetei si abdomenului;
leziunea fetei si bazinului;
leziunea fetei si membrelor;

ok~ wbdE

LEZIUNI COMBINATE IONIZANTE

Leziuni combinate — sunt leziunile produse de catre doi sau mai multi agenti
traumatizanti.

Leziuni combinate ionizante — este plaga prin arma de foc sau arma alba a regiunii
OMF pe fondalul afectarii cu substante radioactive, in rezultatul iradierii cu raze y si
raze roentgen dure, de asemeni si in urma patrunderii particulelor o si 3 in organism
prin plaga, caile respiratorii si digestive. Arsurile radioactive sunt induse de
particulele B si razele réentgen moi.

Boala actinica. Rolul principal in patogeneza 1l joacda distrugerea celulelor
segmentare si a limfocitelor. Sunt inhibate brusc proprietatile imunobiologice ale
organismului, fapt care diminueaza calitatile reparative ale tesuturilor: farcturile se
consolideaza mai lent, vindecarea plagilor este pasiva si indelungata. Boala actinica
induce complicatii ale cicatrizarii, iar trauma mecanica agraveaza parcurgerea bolii
actinice (sindromul complicatiilor reciproce).

In dependenti de doza de radiatie cipitati deosebim cateva grade de gravitate
a bolii actinice:

. mai putin de 1 Gr — trauma actinica. Boala actinica nu apare;
. 1-2 Gr — boala actinica usoara;

. 2-4 Gr - boald actinica de gravitate medie;

. 4-6 Gr — boald actinica grava;

. 6-10 Gr — boalad actinica extrem de grava,
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. peste 10 Gr — doza letala de radiatie.
Gravitatea bolii actinice mai depinde si de prezenta maladiilor concomitente.
Perioadele bolii actinice:

Perioada | — a reactiilor primare (initiald). Se dezvolta in primele 24

ore. Continua de la cateva ore pana la cateva zile ( de obicei pana la 2 zile ). Ranitii
relateaza fatigabilitate, vertije, cefalee, xerostomie, parorexie. Se apreciaza
hiperemia tegumentelor, febra, dispnee, tahicardie, hipotensiune arteriala. Apar
dereglari psihomotorii, excitatie, mai rar apatie si somnolenta. Apar simptome
meningeale, cresterea tonicitatii musculare. Pot fi prezente dureri abdominale,
baloniri, semne de obstructie intestinali. In sdnge este prezenti leucocitozi
tranzitorie cu sporirea valorii VSH. In cazul bolii actinice de grad usor pacientul nu
prezintd reactii primare. La iradierea cu doze mari traumatizatii sunt in stare de
coma.
In aceastd perioada prelucrarea primara chirurgicald este contrindicati, deoarece
organismul este supus la o trauma suplimentara, fapt ce poate decompensa
pacientul. Oricare interventie chirurgicala se admite numai conform indicatiilor
vitale.

Perioada |l — latentd (de falsa evolutie favorabila). Dureaza 12-14 zile
( in cazul iradierii usoare ori medii ). Acest stadiu este caracterizat prin evolutie
clinicd temporar favorabild, cedarea fenomenelor enumerate, normalizarea indicilor
sanguini. Aceastd perioda este favorabila pentru PPCh a plagilor, ori conform
indicatiilor, prelucrarii chirurgicale secundare ( in cazul infectarii plagii ). Deci, in
cadrul leziunilor prin iradiere a tesuturilor faciale se va efectua prelucrarea
chirurgicald primara amanata (de la 24 pana la 48 ore dupa producerea
traumatismului).

Particularitatile prelucrarii chirurgicale primare amdnate in leziunile combinate:

1. Prelucrarea chirurgicald trebuie sa fie unimomentana, radicald si definitiva,
care se finalizeaza prin aplicarea suturilor etanse, fapt care permite vindecarea ,,per
primam” a plagii pina la dezvoltarea bolii actinice, perioda in care chiar si o mica
suprafata neepitelizata se poate transforma intr-un ulcer, care se vindeca foarte
dificil. Este indicata infiltrarea tesuturilor lezionate mecanic cu sol. Novocaina.

2.Este absolut indicatd administrarea de antibiotice.

3.In cadrul prelucririi primare chirurgicale tesuturile se excizeazi mai radical
decat de obicei.

4 Este necesar de a inldtura chiar si cei mai marunti corpi strdini, care pot
servi in viitor cauza de aparitie a escarelor.

5.Vasele lezionate nu se ligatureaza, dar se sutureaza obligator (chiar si cele
mai mici). Dacd hemoragia apare in perioada de varf a bolii actinice, hemostaza
devine foarte dificila, uneori imposibila din cauza sindromului hemoragic.
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6.Dintii din linia de fractura sunt extrasi obligatoriu, iar marginile bonturilor
osoase sunt regularizate.

7.In caz de fractura este indicata osteosinteza, aparatele de fixare extraorali la
distanta vor fi utilizate cu rezerva, numai la imposibilitatea osteosintezei. Atelele
bimaxilare sunt contraindicate, deoarece traumeaza mucoasa. Dupa o fixare
calitativa a fragmentelor osoase plaga se suturecaza etans (intdi mucoasa apoi
tesuturile moi perimaxilare.

8.Se permite utilizarea elementelor de plastie cu tesuturi din vecinatatea
imediatd pentru inchiderea defectelor existente. Plaga este drenatd cu tuburi de
cauciuc pe parcursul a 24-48 ore. Local se administreaza antibiotice.

Perioada Il — perioada simptomelor clinice pronuntate (apogeul bolii
actinice). Aceasta perioada dureaza aproximativ 1 luna. Daca nu survine sfarsitul
letal, perioada a III trece in cea de a IV. Clinic se apreciaza hipotensiune arteriald
stabila, sindromul hemoragic exprimat, functia maduvei osoase este inhibata, este
prezentd agranulocitoza, dereglari neurologice, afectarea troficitatii tegumentare,
voma, diaree. Pe mucoasa cailor gastrointestinale apar erozii si ulcere. Sunt inhibate
functiile glandelor endocrine, imunitatea scade drastic. Mucoasa cavitatii orale este
de asemeni afectata: apare hiperemie si edem a mucoasei, a amigdalelor si istmului
faringian, fisuri si ragade sangerande pe limba si buze, dupa care se dezvolta ulcere
si eroziuni acoperite de mucozitati fetide. Ulcerele pot afecta tesuturile moi in toata
grosimea, lesutul osos poate fi dezgolit. La cel mai nednsemnat traumatism al
mucoasei apare stomatita ulcero-necrotica. Obturatiile si protezele metalice nu se
inlaturd, deoarece ele pot srevi ca surse de iradiere secundard numai la o doza de
iradiere incompatibila cu viata. Sunt permise doar interventiile chirurgicale cu
indicatii vitale.

Perioada IV — de restabilire, ori insandtosire (in cazul leziunilor usoare),
cronicizarea (in leziunile mai grave).

Acordarea asistentei ranitilor supusi iradierii.

Evacuarea imediati din zona de radioactivi. Inliturarea izotopilor radioactivi
de pe tegumente, pligi, mucoase cu control dozimetric obligatoriu. In cazul
patrunderii substantelor radioactive in organism se administreaza sol. Uniotol 5% -
cate 5-10 ml 1.m. (la intoxicare cu poloniu); 20 ml tetacin de calciu 10% in perfuzie
cu sol. Glucosae 5% i.v. timp de 3-4 ore (in caz de intoxicare cu metale grele —
strontiu); se indica sol. Glucosae 40% - 40-60 ml i.v.; sol. Clorura de calciu 10%, 10
ml 1.v.; sol. Acid ascorbic 5%; preparate antihistaminice; terapie activa
dezintoxicanta. Este contraindicatd administrarea de barbiturate, analgetice opiacee,
sulfanilamide si alte preparate inhibitoare ale hematopoiezei.
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