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Frecventa fracturilor de mandibuld continui si fie destul de inalti si actual (70-80%). Tn
structura scheletului facial frecventa fracturilor de mandibula deasemenea este 1nalta,
determinata de pozitia sa proeminenta, de forma sa si de existenfa unor zone cu rezistenta osoasa
redusa. Tratamentul fracturilor de mandibula necesita sustragerea pacientilor de la activitatea de
muncd pe o perioadd indelungatd, avind consecinte negative asupra sferei psiho-emotionale.
Traditional acestor pacienti se aplica tratamentul conservativ-ortopedic, prin utilizarea diferitelor
procedee si dispozitive ortopedice. In situatiile cind este imposibild reducerea deplasarii si
fixarea fragmentelor in pozitie corectd, se efectueazd osteosinteza.

De regula, osteosinteza mandibulei se efectua prin acces exooral care are un sir de
neajunsuri: traumatismul exagerat al tesuturilor moi, perimandibulare cu consecintele respective;
este posibila traumatizarea formatiunilor anatomice importante (ex: r. marginal al mandibulei
(n.VIl), a. si v. faciald, v. retromandibulara, eventuale pareze ale muschilor mimici,
traumatizarea glandei parotide, glandei submandibulare); suturarea stratificata a plagii exoorale
necesitd un timp mai indelungat, iar adaptarea marginilor plagii este mai pretentioasa din punct
de vedere estetic, fata de cea endoorala; cicatricea cutanata postoperatorie.

Aceste neajunsuri sunt evitate dacd osteosinteza se efectuiazd prin acces endooral.
Rezerva chirurgilor pentru accesul endooral pind in prezent era determinatda de cimpul vizual
insuficient, lipsa instrumentarului adecvat accesului. Pentru aceasta a fost necesard elaborarea
unor metode, care ar facilita realizarea acestei interventii chirurgicale.

Acordarea ajutorului medical pacientilor cu fracturi de mandibula prevede restabilirea
formei si functiei, crearea conditiilor optimale pentru vindecare si preintimpinarea complicatiilor
septice. In acest scop, incd la etapa acordirii primului ajutor medical, se efectueazi un complex
de masuri curative: imobilizare sigura a fragmentelor, administrarea tratamentului
medicamentos, crearea conditiilor pentru alimentarea pacientilor si igiena cavitatii bucale,
pentru preintimpinarea complicatiilor [1].

De cele mai dese ori, in vederea acordarii asistentei medicale specializate, se recurge la
tratamentul ortopedic, prin utilizarea diferitelor dispozitive. In cazul in care este imposibila
reducerea deplasarii si fixarea fragmentelor in pozitie corectd prin metode ortopedice se recurge
la metodele chirurgicale de tratament ale fracturilor de mandibula (osteosinteza).

Osteosinteza este interventia chirurgicala de fixare a fragmentelor in pozitie corectd prin
intermediul diferitor dispozitive, constructii din materiale alogene, care se vor afla in contact
direct cu tesutul osos [2, 3].

Metode chirurgicale de fixare a fragmentelor sunt foarte multe, unele prezentind doar un
interes istoric. Chiar daca actualmente unele din ele au ramas in umbra, ele au servit la o
acumulare substantiald a experientei, aducind o contributie considerabild pentru progresul
traumatologiei oro-maxilo-faciale. Tn prezent metodele vechi sunt inlocuite cu cele noi, create pe
baza materialelor contemporane, tehnologiilor si cercetarilor stiintifice in domeniul regenerarii
reparative a osului.

Osteosinteza mandibulei prin acces exooral

O raspindire largd a obtinut metoda de osteosintezd a mandibulei cu fir metalic. Despre
succesele utilizarii accestei metode aflam inca din anul 1825 din comunicarile lui K.Rogers [4].
Metoda prevede adaptarea si fixarea in pozitie anatomica corectd a fragmentelor prin suturd cu
fir metalic. In prezent sunt perfectionate si propuse un sir de modificatii ale suturii cu fir metalic:
sutura simpla, sutura dubla, suturd in 8, in X, in S §i combinarea intre ele sau cu alte dispozitive
de fixare (tije, suruburi). Aceastd metoda are un sir de neajunsuri. Sistemul de fixare este
instabil. Firul metalic nu asigura o stabilitate rigidd a fragmentelor, de aceea nu se poate opune
tuturor fortelor care actioneaza in focarul de fracturd. Pot aparea deplasari secundare ale
fragmentelor i mobilitate patologicd, ce mareste riscul complicatiilor postoperatorii. Aceasta
este conditionatd de aplicarea suturii metalice prin acces exooral la marginea inferioara sau
mijlocul inadltimii ramurii orizontale a mandibulei. Aplicat astfel, firul metalic nu se opune
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fortelor de desfacere a fragmentelor ce se formeaza la marginea alveolard (Champy si colab.
1976, 1986) [5]. Dupa o experientd de aproape doua decenii, s-a ajuns la concluzia, ca ea nu
poate fi folosita decit in asociere cu alte metode de imobilizare [6].

Tn Incercarea de a evita numeroasele neajunsuri ale tratamentului conservativ-ortopedic si
chirurgical al fracturilor de mandibula, unii autori [7, 8] au folosit plase si miniplaci metalice cu
suruburi pentru osteosinteza mandibulei fracturate. Procentul de complicatii postoperatorii in
aceste metode era destul de mare. Cele mai severe complicatii au fost legate de infectia
postoperatorie si mai ales de pozitionarea incorecta a fragmentelor, cu aparitia spatiului intre ele
sau rotatia lor cu modificari ale raporturilor ocluzale. Acest fapt in multe cazuri a determinat
suprimarea minipldcii. De atunci si pind in prezent, cercetarile Tn acest domeniu au luat o
amploare deosebita, astfel ele au deschis o adevarata epoca in tratamentul fracturilor scheletului
facial. Un rol deosebit il au cercetarile efectuate de M.Champy si colab. (1978) care au studiat
biomecanica mandibulei fracturate §i au propus miniplacile si suruburile din titan pentru
osteosinteza mandibulei [9,10]

Prin utilizarea miniplacilor din titan se determind o fixare stabild a fragmentelor, insa
pentru aplicarea lor, de regula, este Intrebuintat accesul exooral, 1n care tehnica operatorie nu
intimpina dificultati in realizare, avind un cimp operator suficient si bine vizibil. Neajunsurile
accesului exooral ne demonstreaza actualitatea studierii si perfectiondrii in continuare a
metodelor noi de tratament chirurgical cu traumatism minimal, ce asigura preluarea precoce a
functiilor, cu complicatii minimale si rezultat estetic favorabil.

Osteosinteza mandibulei prin acces endooral

Trebuie de remarcat faptul ca progresele care au aparut in ultimul timp in domeniul
antibioticoterapiei si in cel tehnic de confectionare a materialului si instrumentarului, au permis
extinderea metodelor endoorale de acces catre focarul de fractura.

Tn literatura de specialitate sunt unele comunicari referitoare la osteosinteza mandibulei
prin acces endooral cu miniplaci si fir metalic. Cu toate acestea, osteosinteza mandibulei prin
acces endooral este insuficient studiatd, fapt ce ne-a determinat sa efectudam prezentul studiu.
Aceasta tema mai frecvent se discuta incepind cu anul 1973, cind a aparut lucrarea lui Michlet si
colab. in care este descrisa metoda de osteosinteza monocorticala cu miniplaci [11].

In prezent in literatura de specialitate sunt descrise citeva metode de osteosintezi a
mandibulei prin acces endooral. Cea mai raspinditd metoda de osteosintezd prin acces endooral
pina nu demult era cea cu fir metalic. Cu firul metalic fragmentele pot fi fixate monocortical s-au
bicortical. Si in Republica Moldova in clinica de chirurgie oro-maxilo-faciala a fost utilizata
metoda de osteosinteza cu fir metalic, prin acces endooral (Topalo V., Smiricinschi E.) [12], Insa
nu a obtinut intrebuintare larga.

Osteosinteza prin acces endooral permite fixarea fragmentelor la marginea alveolara, iar
prin acces exooral fixarea fragmentelor are loc la marginea bazilard. Stabilitate mai mare se
obtine la marginea alveolara. Aceastd afirmatie o intilnim in lucrarile lui Champhy (1977,1986).
Studiind biomecanica mandibulei, el propune liniile optimale de osteosinteza a mandibulei, care
coincid cu linia oblicd externd ce corespunde axului longitudinal, biometric al mandibulei.
Asadar fixarea fragmentelor pe aceasta linie mai usoara si rationald va fi prin acces endooral,
fixarea prin acces exooral, de asemenea, ¢ posibila, insa cu un traumatism exagerat, nejustificat.

Fixarea fragmentelor i la marginea bazilara, dupa Champy M., Pape H.D. si colab.
(1986), este necesara doar la localizarea fracturii in regiunea frontala intre orificiile mentoniere,
care poate fi efectuatd prin acces endooral. Rigiditatea mecanicd a fixarii fragmentelor cu fir
metalic a fost studiatd de JI.B. JlazapoBuu. El a demonstrat cd firul metalic nu asigura o fixare
stabild a fragmentelor pe toatad perioada de consolidare. Fixarea instabila a fragmentelor necesita
combinarea obligatorie cu imobilizarea bimaxilard indelungata. Astfel nu este posibild preluarea
precoce a solicitarii functionale, necesitind elaborarea noilor metode.

Majoritatea metodelor de osteosinteza a mandibulei propuse pina in prezent sunt asociate
cu metodele ortopedice, ceea ce necesitd mentinerea imobilizdrii bimaxilare in perioada
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postoperatorie cu preluarea tardivd a solicitarii functionale. Suferd si microcirculatia in zona
focarului de fractura care se restabileste cu greu ceea ce duce la conditii nefavorabile vindecarii
0Ssoase.

Schilli, Spiessl, Pogrel evidentiaza un grup de pacienti la care imobilizarea bimaxilara
este contraindicata. Acest grup prezintd pacientii ce sufera de epilepsie cu accese periodice,
pacientii cu dereglari a functiei locomotoare, cu dereglari psihice, pacientii cu dependenta de
alcool si droguri. In acest grup se includ si pacientii cu boli de caracter general, pacientii ce se
alimenteaza insuficient, cei cu dereglari de alimentatie, de asemenea, pacientii cu dereglarea
functiei de masticatie (anchiloza ATM, contractura musculara, constrictia tesuturilor moi).

Unii autori [13] atentioneaza ca imobilizarea bimaxilara actioneaza nociv asupra
ventilatiei pulmonare, mai ales la pacientii cu dereglari ale respiratiei nazale. Aceasta actioneaza
nefast asupra oxigendrii hemoglobinei si corespunzator asupra proceselor si conditiilor de
vindecare osoase.

Luind in consideratie cele expuse mai sus, in ultimul timp sunt studite si utilizate cu un
interes mai mare metodele de osteosintezd prin acces endooral, cu dispozitive de fixare care
asigurd stabilitate rigida ale fragmentelor, ceea ce ar exclude imobilizarea bimaxilard cu
neajunsurile sale.

Tn calitate de astfel de dispozitive au fost propuse diferite tipuri de miniplaci metalice,
plase, care se utilizeaza cu succes de catre specialisti. Analiza mecanico - matematica, cercetarile
biomecanice demonstreazi eficacitatea nalti a acestor dispozitive de fixare a fragmentelor. Insa,
de reguld, aceste dispozitive se aplicau prin acces exooral cu neajunsurile sale. Osteosinteza
mandibulei prin acces endooral cu miniplaci si suruburi din titan necompresive fara imobilizare
bimaxilara dupd Champy M et al. 1977, 1978, 1986), a fost elaborata pe baza metodei de fixare
monocorticald cu miniplaci si suruburi dupa Michlet. Un tratament rational al fracturilor de
mandibula trebuie sa ia in consideratie biomecanica mandibulei fracturate (Champy M., Lodge
J.P., 1977; Champy M. 1986; Ikemura et al 1984). Pentru neutralizarea fortelor ce au tendinta de
deplasare a fragmentelor a fost elaborata ,, The Ideal Osteosynthesis Line” — linia optimala de
osteosintezd. Aplicarea dispozitivului de fixare pe aceasta linie va asigura o stabilitate
maximala.

Conditiile osteogenezei optimale (principii contemporane de osteosinteza)

In tratamentul contemporan al fracturilor de mandibula medicii specialisti nu au ca scop
numai restabilirea integritdtii si formei anatomice ale osului fracturat, asigurarea relatiilor
interocluzale corecte (ocluziei), dar si restabilirea precoce a functiilor aparatului dentomaxilar,
muschilor regiunii omf si articulatiei temporomandibulare. Acest principiu a fost formulat inca in
anul 1894 de catre A.Klemm: ,,este necesar de asigurat un repaus total numai in focarul de
fractura, iar articulatiile, muschii, ligamentele si fasciile nu trebuie lipsite de miscare”. Un rol
deosebit il are si restabilirea precoce a microcirculatiei in zona traumatizata [14], asigurarea
conditiilor pentru consolidarea fragmentelor dupa tipul osteogenezei directe (primare).
Normalizarea microcirculatiei se obtine prin fixarea stabild a fragmentelor si preluarea precoce a
solicitarii functionale. A.B. [lumbanuctoB (1981) accentueaza importanta solicitarii functionale
prin faptul ca transformarea calusului osos in os matur are loc la a 14-a — a 21-a zi, iar in lipsa ei
formarea osului matur are loc dupa 30 zile si mai mult. Dependenta vascularizarii tesuturilor de
functia organului a fost demonstratd inca in anul 1929 de catre A.Krogh [15]. El a aratat ca
raportul intensitdfii circulatiei capilare in muschi, in stare de repaus si pozitie fortata, este de 2:7,
iar la miscari libere sau active este 2:25. Cercetarile biochimice efectuate de Dietrick J.E. si
colab. inca din 1948 au demonstrat ca, in conditiile imobilizarii experimentale a membrului
superior exclus din functie, incepind cu a doua sdptdmana organismul sanatos pierde cite 30 mg
calciu si 10 mg fosfor pe zi. Inca mai importanta a fost stabilirea de catre ei a faptului ci aparitia
in organism a deficitului de sdruri minerale nu se restituie, cu toate cd sunt introduse cantitati
mari ale preparatelor de calciu si fosfor. Normalizarea indicilor calciului si fosforului se
normalizeazd doar dupa inlaturarea imobilizarii si restabilirii functiei organului. Asadar preluarea
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precoce a functiei organului lezat asigurd nu numai vascularizarea intensa, dar si normalizeaza
metabolismul mineral.

In cercetarile efectuate de I'ycea M.E., Jlornnoa H.K. (1995) [16] s-a stabilit ca pe
lingd micsorarea circulatiei sangvine, metabolismului si troficii, imobilizarea determina, de
asemenea, aparitia aderentelor intre tesuturile traumatizate, rigiditate musculard si articulara,
atrofie si degenerescenta tuturor elementelor fragmentelor.

St. Krompecher (1966) si colab. [17], au determinat, cad metabolismul tisular depinde de
intensitatea vascularizarii, avind legile sale biologice. In conditiile oxigendrii intensive domina
tipul oxibiotic al proceselor metabolice, la hipoxie predomina metabolismul anaerob glicolitic,
iar la dereglarea totald a microcirculatiei 1n capilare se instaleaza metabolismul de tip
mucopolizaharidic. A fost determinat ca nivelul metabolismului se afld in dependenta directa de
nivelul vascularizarii tesuturilor traumatizate. Intensificarea proceselor metabolice sporesc
regenerarea. In conditiile metabolismului de tip oxibiotic are loc un proces activ de osteogenezi
si vindecare a plagii osoase dupa tipul primar (osteogeneza directd). La metabolismul
mucopolizaharidic (de tip inferior) mai intii se formeaza o consolidare primitiva, vindecarea
plagii osoase se petrece dupa tipul secundar (osteogeneza indirectd). Se formeaza calus hondroid,
care se inlocuieste treptat cu tesut osos in dependenta de proliferarea in el a vaselor sanguine.

Cercetarile lui B.M.VBapoB (1939) referitor la studiul vasculdrii mandibulei au
demonstrat cd, pe lingd sursa endoosoasa din artera alveolara inferioard (a. maxilard), exista si
vascularizarea extraosald pe contul tecii musculare alimentate din multiple surse: arterele
muschilor pterigoizi, arterele transverse ale fetei, arterele muschilor maseteri, arterele
milohioidiene, arterele linguale si arterele faciale. Sursa endoosoasd de vascularizare poate fi
dereglatd in urma traumatismului sau a manoperelor chirurgicale, iar cea exoosoasa in timpul
osteosintezei. La osteosinteza prin acces exooral se aplicd un traumatism exagerat al tesuturilor
moi cu afectarea mai vaditd a vascularizarii extraosale, ceea ce poate determina evolutia
osteogenezei indirecte si reabilitarea tardiva a pacientilor.

Studiile experimentale ale lui B.W. Jlykssinenko (1957), B.Jl. Kabakor (1960), I1.3.
ApxanneB (1962) [18] au aratat ca procesele de regenerare in formarea calusului osos sunt mai
intense din partea linguala a corpului mandibulei. Acest fapt se explica prin vascularizarea mai
bogatd a acestei regiuni. De aceea in metodele contemporane de osteosintezd majoritatea
autorilor recomanda aplicarea dispozitivului de fixare a fragmentelor din partea vestibulara, fara
a decola lamboul mucoperiostal din lingual. Pastrarea alimentatiei bogate din partea linguala,
traumatismul minimal al interventiei chirurgicale, fixarea rigida, stabila a fragmentelor,
biocompatibilitatea cu tesuturile organismului a materialului de fixare, coraportul optimal al
dispozitivului de fixare intre dimensiunile minimal-posibile si rezistenta inalta mecanica,
preluarea precoce a functiilor mandibulei sunt ,,cheia succesului” in tratamentul contemporan al
fracturilor de mandibula.

Dupa datele catedrei chirurgie oro-maxilo-faciala din St. Petersburg (Kosnos B.A.) [19]
terapia functionala se recomanda la inceput, inca la aflarea pacientului in stationar cu prelungirea
ei in ambulator. In acest scop, pacientilor cu fracturi de mandibuld, tratati prin metode
conservativ-ortopedice, li se propune inlaturarea imobilizarii intermaxilare de trei ori pe zi pentru
alimentatie si igiena cavitatii bucale. Acest regim este permis pacientilor cu fracturi de
mandibula unilaterale peste 9-11 zile de la traumatism, iar pacientilor cu fracturi bilaterale, peste
14-16 zile. In acesti termeni tratamentul functional poate fi indicat si pacientilor cu osteosinteza
mandibulei, daca dispozitivul de fixare asigura o stabilitate rigida a fragmentelor. Daca nu se
obtine o fixare stabild a fragmentelor, atunci este necesar de mentinut imobilizarea intermaxilara
pentru perioada consolidarii, iar solicitarea functionald va fi aminata.

In crearea conditiilor optimale pentru vindecarea pligii osoase un rol important il are
alimentatia pacientilor. Orice tip de traumatism duce la dereglarea metabolismului [20]. Daca in
cazul traumatismului de orice alta localizare, cauzele principale ale dereglarilor metabolismului
in organizmul pacientilor sunt catabolismul posttraumatic si hemoragia, atunci in cazul
traumatismului maxilarelor pe linga aceste dereglari, cauzate primar de agentul traumatizant, se
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adaugd si foametea (inanitie partiald a bolnavilor), cauzatd de durerea provocatd la sugere,
masticatie, deglutitie, de imposibilitatea alimentarii adecvate (mai ales la imobilizarea
intermaxilard; la inapetentd sau dereglarea gustului). Acesti factori duc la pierderea vaditd in
greutate a bolnavilor in decurs de 2 — 3 saptamini dupa traumatism.

Respectdrii igienei pacientilor cu fracturi de mandibuld de asemenea se acorda o atentie
deosebita, deoarece utilizarea mijloacelor obisnuite de igiend devine dificila si ineficienta.
Cercetarile efectuate de unii autori [21] la pacientii cu traumatisme ale regiunii oro-maxilo-
faciale au aratat ca prelucrarea cavitatii bucale timp de o lund numai prin bai bucale cu solutie
de furacilind nu este efectiva. La acesti pacienti se Inrdutifeste starea parodontiului, indicele
PMA si raspindirea inflamatiei in gingie creste cu 0,72 unitati. Timpul formarii hematomului la
proba Kynaxenko se micsoreaza cu 13,7 sec, ceea ce demonstreaza dereglarea microcirculatiei
in tesuturile parodontului. Ineficienta bailor bucale cu furacilind in tratamentul pacientilor cu
fracturi de maxilare a fost demonstrata in rezultatele cercetarilor microbiologice.

Imobilizarea bimaxilard dupa observatia unor autori (Williams I.G. si colab. 1990) [22]
actioneaza negativ §i asupra respiratiei, mai ales in traumatismul asociat cu leziuni ale tesuturilor
moi §i oaselor nazale sau dereglari ale respiratiei nazale.

Consideram, ca noi am evitat sau am micsorat frecventa unor complicatii, datorita
perfectionarii si elaborarii metodelor de osteosinteza prin acces endooral. Aceasta afirmatie este
0 sinteza a rezultatelor tratamentului chirurgical prin acces endooral si exooral la 142 pacienti cu
fracturi de mandibuld. Au fost examinati, operati si supravegheati acesti pacienti in perioada
anilor 2002 — 2008. Fixarea fragmentelor s-a efectuat cu fir metalic, suruburi, miniplaci cu
suruburi. In dependentd de accesul la focarul de fracturd pacientii au fost separati in doua
grupuri: Grupul de studiu l-au constituit 95 pacienti, operati prin acces endooral; grupul de
referinta - 47 pacienti operati prin acces exooral. Astfel putem argumenta prioritatile accesului
endooral vizavi de cel exooral in osteosinteza mandibulei, iar metodele descrise de noi au
indicatii §i contraindicatii concrete.

Indicatiile si contraindicatiile osteosintezei mandibulei cu fir metalic, miniplaci si
suruburi din titan prin acces endooral si exooral.

Avantajele si dezavantajele accesului endooral si exooral

Indicatiile osteosintezei mandibulei, rezultd din imposibilitatea intrebuintdrii adecvate
numai a metodelor conservativ-ortopedice de fixare a fragmentelor sau dupd examinarea
pacientului, este evident cd metodele conservativ-ortopedice nu vor asigura o repozifie precisa si
fixare stabild a fragmentelor. Studiind datele literaturii si analizind rezultatele noastre, putem
argumenta prioritatile accesului endooral vizavi de cel exooral:
> fracturile mandibulei in limita arcadei dentare, mai des cele cu deplasare vadita a
fragmentelor, sunt insotite de plagd endoorala la nivelul focarului de fractura, ceea ce
argumenteaza accesul endooral (Fig.1);

> hematomul instalat in focarul de fracturd duce la decolarea mucoperiostului din vestibul,
deci prin acces endooral nu se va decola suplimentar;

> dintii fracturati, mobili, cu focare periapicale cronice din linia de fractura, au indicatii
absolute catre extractie, care, de asemenea, se efectueaza prin acces endooral;

> fixarea mandibulei in ocluzie centrica in timpul operatiei se realizeaza de asemenea prin
acces endooral.

> fixarea corectd a fragmentelor la marginea alveolara (luind in consideratie legile

biomecanicii mandibulei fracturate) se efectueaza mai usor prin acces endooral.

Luind in consideratie aseptica, nu se permite lucrul cu instrumentele din plaga endoorala
infectata in cea exoorala, adica la osteosinteza prin acces exooral vom utiliza incd un set de
instrumente pentru manipulatii in cavitatea bucala.



Toate argumentele mentionate anterior demonstreaza ca osteosinteza prin acces endooral
in fracturile de mandibula este mai rezonabila, ne ramine doar sa efectuam repozitia si fixarea
fragmentelor. Daca nu are indicatiile sale, numai pentru aceste etape nu este rational de utilizat
accesul exooral (metoda clasicd). Aceasta se oglindeste si In compararea avantajelor si
dezavantajelor acceselor in grupul de studiu si cel de referinta [23].

Fig.1 Deplasare pronuntata a fragmeh{elor Fig. 2 Linia optimala de osteosinteza a
mandibulare scheletate. mandibulei (M.Champy et al. 2004,
WWW.S0rg-group.com)

Astfel am determinat urmatoarele avantaje ale accesului endooral:

> este mai putin traumatic si nu necesitd scheletarea masiva a fragmentelor, ceea ce permite
mentinerea vascularizarii periostale din partea linguald, favorizind vindecarea plagii osoase;
> se exclude probabilitatea traumatizarii formatiunilor anatomice importante (ex: T.

marginal al mandibulei (n.VII), a. si v. faciald, v. retromandibulard, eventuale pareze ale
muschilor mimici, traumatizarea glandei parotide, glandei submandibulare);

> fixarea fragmentelor se efectueazd la marginea alveolard, ceea ce corespunde
biomecanicii mandibulei fracturate ((Fig.2));

> suturarea plagii endoorale se efectueaza mai repede §i nu este pretentioasd estetic,
comparativ cu plaga externa,

> hemoragie minimala;

> durata scurta a operatiei;

> estetic este mai favorabil deoarece nu lasd cicatrice pe pielea fetei;

> accesul endooral este mai economic, deoarece plaga postoperatorie endoorala nu necesita

numeroase pansamente zilnice (mai putin material si solutii antiseptice), astfel, micsorindu-se
perioada de supraveghere in stationar;
> reabilitarea functionala precoce a pacientului.

Dezavantajele accesului endooral se reduc la:
> cimpul vizual mai mic face manipulatiile chirurgicale in cavitatea bucald mai dificile,
comparativ cu accesul exooral,
dificultati In hemostaza in cazul hemoragiei accentuate;
controlul pozitiei exacte a fragmentelor la marginea bazilara este mai dificil;
interventia chirurgicala se efectueaza in mediul septic oral;
la pacientii cu edentatii totale sau partiale, apar dificultati la realizarea sau utilizarea
protezelor mobile si partial mobile.

Dezavantajele accesului endooral pot fi discutabile. Mediul septic oral se reduce prin
asanarea obligatorie preoperatorie, aseptizarea zilnica postoperatorie si tratamentul antimicrobian
eficace. La pacientii cu edentatii, de reguld, dupa fracturd si osteosinteza protezele trebuie
adaptate la noile conditii, trebuie corectate sau confectionate altele noi. In unele cazuri
dispozitivele de fixare pot fi usor inldturate prin acces endooral. Hemoragia accentuatd noi am

>
>
>
>
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micsorat-o prin utilizarea anesteziei locale cu vasoconstrictori chiar si la pacientii operati sub
anestezie generald. Celelalte dezavantaje se pot reduce prin manipulatii chirurgicale precise si
fine, obtinute si cizelate prin multd munca.

Studiul nostru in grupul de referinta a demonstrat un sir de dezavantaje ale accesului
exooral:
> se aplicd un traumatism exagerat al tesuturilor moi in timpul inciziei, decolarii si
scheletarii fragmentelor, care pe fondul traumatismului mecanic suportat, deprima si mai mult
starea generala si locala a pacientului;

> mareste perioada de vindecare;

> sporeste probabilitatea complicatiilor;

> aparitia cicatricelor cutanate postoperatorii, care, inevitabil, duc la defect estetic. Aceasta
din urma are o repercusiune negativa asupra sferei psihico-emotionale a pacientilor (Fig.3A);

> este posibild traumatizarea formatiunilor anatomice importante (ex: r. marginal al

mandibulei (n.VII), a. si v. faciald, v. retromandibulara, eventuale pareze ale muschilor mimici
(Fig.3B,C), traumatizarea glandei parotide, glandei submandibulare);

> fixarea fragmentelor se efectueazd la marginea bazilard, ceea ce nu corespunde
biomecanicii mandibulei fracturate (Champy 2005), iar fixarea corectd la marginea alveolara
necesitd o scheletare mai pronuntata;

> timp mai Indelungat al operatiei;

> suturarea stratificatd a plagii exoorale necesitd un timp mai indelungat, iar adaptarea
marginilor plagii este mai pretentioasa din punct de vedere estetic, fatd de cea endoorala;

> cind este necesara inlaturarea mijloacelor de fixare a fragmentelor prin operatie repetata,

este mai greu de realizat, comparativ cu accesul endooral.

v i I
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Fig.3 Dezavantaje ale accesului exooral in tratamentul fracturilor de mandibula: A) Prezenta
cicatricilor postoperatorii; B, C) Pareza muschilor mimici la traumatizarea r. marginal al
mandibulei (n.VI1).

Avantajul accesului exooral rezulta din cimpul operator suficient de mare pentru
manipulatiile chirurgicale (Fig.4). Aceasta permite manipulatii chirurgicale libere sub un control
vizual superior celui endooral. Cu toate dezavantajele accesului exooral in unele situatii clinice
nu-1 putem neglija.
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Fig.4 Cimpul operator in accesul exooral

Avantajele si dezavantajele dispozitivelor de fixare ale fragmentelor (miniplaca, fir
metalic, suruburi)

Cerintele biologice fata de materialul dispozitivelor de fixare al fragmentelor
biocompatibilitate cu mediul biologic;

lipsa toxicitatii ;

rezistenta inalta la actiunea mecanica;

plasticitate inalta;

rezistenta la coroziune;

sa fie radiocontraste;

lipsa reflectarii suplimentare a razelor X;

longevitate Tnalta;

sa posede functie dinamica pentru a transmite micromiscarile.

Tn prezent cel mai utilizat biomaterial este titanul si aliajele sale. Titanul este un metal
situat la limita dintre metalele grele si usoare. Alegerea titanului in confectionarea diferitor
dispozitive si instrumente folosite in chirurgia oro-maxilo-faciala se datoreaza unor proprietati
deosebite ca: densitate redusd, rezistenta specificd foarte mare si o deosebitd rezistentd la
coroziune. Pe suprafata titanului se formeaza o pelicula de TiO2 in mod spontan, care se
regenereaza continuu. Acest oxid de titan conferd o rezistenta deosebita la coroziune (de 400 de
ori mai mare decit cea a otelurilor inoxidabile). Rezistenta la coroziune s-a marit prin aliere cu
molibdenul, zirconiu, reniul, tantalul, niobiul, cromul si manganul.

VVVVVVVYVYY

Caracteristica dispozitivelor din titan (miniplaci, suruburi) pentru fixarea
fragmentelor.

Dispozitivele din titan (miniplaci, suruburi) utilizate de catre noi (Fig.5), pentru fixarea
fragmentelor sunt acoperite cu un strat de oxid de titan (TiO2) gros, dens si omogen. El se
innoieste spontan si de sine statator in mediul biologic chiar si dupa aplicarea lui. Acest oxid este
foarte rezistent, formind o pelicula, ce protejeaza metalul de atacul chimic agresiv al mediului
organismului. Stratul dens de oxid, in contact cu tesuturile, este practic insolubil, nu se
elibereazd ioni ce ar putea reactiona cu moleculele organice. De aici rezultd urmétoarele
caracteristici ale dispozitivelor din titan:
biocompatibile cu mediul biologic:
nu se supun coroziunii in mediul ambiant si biologic;
nu provoaca reactii alergice;
nu sunt toxice;
poseda bune proprietati mecanice;
duritatea lor este inaltd, apropiata de cea a otelului inoxidabil;
minipldcile din titan au o plasticitate mai inaltd vizavi de aliajele altor metale, se
modeleaza si adapteaza usor, precis la conturul osului;

VVVVYYVYYVY
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> datorita duritatii si maleabilitatii Tnalte a metalului miniplacile rezistd la solicitarile de
s0C;

> comparativ cu alte aliaje, miniplacile din titan isi pastreaza configuratia redata de relieful
0sos n timp (nu se desprinde de os sau nu revine la forma sa initiald), in rezultat suruburile din
titan rdmin ancorate intim la os, rezistind la presiune;

> datorita elasticitatii apropiate de cea a osului are loc transmiterea micromiscarilor catre
fragmentele n consolidare.

Sunt radiocontraste. Reflectarea razelor X de cétre aliajele titanului este mai mica decit
cea a altor aliaje, in rezultat imaginea (conturul) este mai clara.

Aceste caracteristici ale dispozitivelor de fixare a fragmentelor din titan, descrise in
literatura de specialitate si analizate de catre noi la pacientii In studiu, au demonstrat ca
miniplacile si suruburile din titan se modeleaza usor dupa relieful osos. Sunt bine tolerate de
organism, nu au provocat complicatii inflamatorii, iar proprietdtile lor mecanice, au permis
efectuarea osteosintezei functional stabile prin acces endo- si exooral, cu preluarea precoce a
functiilor sistemului stomatognat.
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Fig.5. Setul de osteosinteza

Noi am utilizat i firul metalic din otel inoxidabil, in calitate de dispozitiv de fixare a
fragmentelor. De regula, aceste aliaje contin crom, nichel, cobalt in diferite proportii. Astfel, apar
un sir de neajunsuri, comparativ cu cele din titan:

> sunt posibile alergii de contact, sensibilizarea organismului la metale;

> nu sunt rezistente la coroziune, in rezultat ionii metalului penetreaza si se acumuleaza in
tesuturi (acumularea lor depinde de perioada de retentie);

> sunt toxice, provocind reactii locale si generale.

Atit in grupul de baza, cit si in cel de referintd au fost unele complicatii la pacientii la
care s-a utilizat firul metalic ca dispozitiv de fixare a fragmentelor (ruperea firului, deplasarea
secundara a fragmentelor, dehiscenta plagilor, supurarea plagii osoase). Aceste complicatii pot fi
cauzate §i de neajunsurile aliajelor din otel inoxidabil mentionate.

Indicatiile si contraindicatiile osteosintezei mandibulei cu miniplaci din titan prin
acces endooral.
In baza observatiilor clinice proprii si datelor literaturii [24,25,26] noi am determinat ca
osteosinteza prin acces endooral cu minipldci din titan, poate fi indicatd in majoritatea cazurilor
de fracturi ale mandibulei (Fig.6). Ea este o perfectionare a metodei de osteosinteza cu fir
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metalic prin acces endooral. Noi confirmam ca aceastd metoda de osteosinteza a mandibulei are
indicatii mult mai largi decit osteosinteza prin acces endooral cu fir metalic. Fixarea mai stabila a
fragmentelor cu preluarea precoce a functiilor mandibulei permite utilizarea miniplacii din titan
in cazurile cind este imposibila utilizarea firului metalic. Indicatiile largi catre utilizarea acestei
metode sunt determinate de:

> traumatismul minimal (operatia este mai putin traumatica, periostul se decoleaza numai
din partea corticalei externe, astfel dereglarile de circulatie fiind minime);

> durata scurta a operatiei;

> hemoragie minimala in cazul utilizarii anestezicilor cu vasoconstrictori, chiar si in cazul
osteosintezei sub anestezie generala;

> formatiunile anatomice importante (canalul mandibular, radacinile dintilor) nu sunt

obstacole pentru aplicarea miniplacii, deoarece pot fi folosite suruburi monocorticale;
> lipsa cicatricilor faciale;

> fixarea stabila a fragmentelor in pozitia anatomica corecta in timpul operatiei;
> mentinerea stabild a fragmentelor n aceastd pozitie pe toata perioada de consolidare;
> comparativ cu firul metalic, miniplaca asigurda o imobilizare tridimensionald a

fragmentelor, iar doua miniplaci aplicate In fiecare focar de fracturd sporesc stabilitatea
tridimensionala;

> nu este necesard imobilizarea intermaxilara indelungata;

> la utilizarea a doua miniplaci in fiecare focar de fracturd nu este necesara imobilizarea
intermaxilara;

> este posibila preluarea precoce a functiilor aparatului dentomaxilar cu integrarea

pacientului in societate ( la utilizarea unei singure miniplaci imobilizarea bimaxilarad se inlatura
in a 10-a - a 14-a zi, iar la utilizarea a doud miniplaci in fiecare focar de fractura poate fi
inlaturata imediat, postoperator);

> miniplaca din titan este bine toleratd de organism si nu necesitd inlaturarea ei (se evitd
operatia suplimentara).

A B. JAC .
Fig. 6. Pacientul D (A) Pe OP se determina deplasare pronuntatd in regiunea angulara stinga

dupa tratamentul conservativ-ortopedic, (B) Fragmentele au fost fixate cu miniplaca in Y ,(C)
OP pacientului B. la a 21 zi de la osteosinteza

Vom enumera urmatoarele indicatii pentru utilizarea acestei metode de osteosinteza:
> fracturile de mandibula unilaterale, bilaterale si multiple, fara semne de supurare a plagii
osoase, in limita arcadelor dentare §i regiunilor angulare, cu sau fard deplasarea fragmentelor
pind la 14-21 zile dupa fractura;

Nota! fracturile de mandibuld in limita arcadelor dentare fara deplasarea fragmentelor,
traditional sunt tratate prin metode conservativ-ortopedice, ce necesitd mentinerea imobilizarii
intermaxilare pe perioada formarii calusului osos (21-28 zile). Tendintele moderne de tratament
al fracturilor de mandibula, prevad preluarea precoce a functiilor mandibulei cu micsorarea
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perioadei incapacitatii de munca. Numai osteosinteza functional-stabild corespunde cerintelor
moderne de tratament al fracturilor de mandibula;

> fracturile de mandibula cu edentatie totald sau partiald, insa dintii restan{i nu pot asigura
folosirea metodelor conservativ-ortopedice;

> fracturile de mandibuld cu interpozitie de tesuturi moi sau comprimarea fasciculului
neurovascular alveolar inferior in rezultatul deplasarii fragmentelor;

> fracturi de mandibula oblice;

> fracturi de mandibula cu defecte osoase neinsemnate;

> fracturi de mandibula multieschiloase care permit restabilirea continuitatii osoase (eschile
mici sau care nu intereseaza integritatea mandibulei);

> fracturile de mandibuld la pacientii cu contraindicatii catre imobilizarea intermaxilara

(bolnavii psihici, TCC, patologii cerebrovasculare, etc.).
Limitarea indicatiilor pentru osteosinteza mandibulei prin acces endooral cu miniplaci din
titan este determinata de anumite conditii si factori:

> dificultatea aplicarii dispozitivului de fixare in anumite cazuri clinice;
> aplicarea dispozitivului de fixare in focarul de fractura cu supuratie poate mentine sau
agrava inflamatia, ceea ce va prelungi perioada de vindecare;
> traumatismul suplimentar nejustificat (la prezenta plagilor externe).
Contraindicatiile acestei metode sunt:
> fracturile mandibulei cu localizare in regiunea ramului, apofizelor coronoide si
condiliene;
> complicatiile inflamatorii ale focarului de fracturd (supurarea plagii osoase);

Nota! pacientii cu semne de supurare a plagii osoase vor fi operati dupa cuparea fazei
inflamatorii acute.
> defecte masive de os in regiunea proceselor alveolare;
> pacientii cu patologii ale mucoasei cavitatii bucale;
> pacientii cu limitarea deschiderii gurii (microstoma, patologii ale ATM. constrictii,etc.);
> fracturi vicios consolidate;
> fracturi multieschiloase care nu permit restabilirea continuitatii osoase (eschile mari sau
care intereseaza integritatea mandibulei);

> interpozitia intre fragmente a tesuturilor moi, eschilelor, dintilor fracturati, care impiedica
repozitia;

> fracturile patologice de mandibuld (in inflamatii, tumori, pseudotumori);

> prezenta plagilor externe (fractura deschisa extern);

> maladii de ordin general (hemoragie cerebrala, infarct, tumori maligne etc.).

Indicatiile si contraindicatiile osteosintezei mandibulei cu miniplici din titan prin
acces exooral.
Indicatiile osteosintezei mandibulei prin acces exooral cu miniplaci din titan rezultd din
contraindicatiile osteosintezei mandibulei prin acces endooral cu miniplaci din titan:

> fracturile de mandibula cu diversa localizare, cind situatia nefavorabild a fragmentelor nu
permite repozitia lor satisfacdtoare prin acces endooral,

> fracturile mandibulei cu localizare in regiunea ramului, apofizelor coronoide si
condiliene;

> fracturile de mandibula cu diversd localizare la pacientii cu patologii ale mucoasei
cavitatii bucale;

> fracturile de mandibuld la pacientii cu limitarea deschiderii gurii (microstoma, patologii
ale ATM, constrictii,etc.);

> fracturile vicios consolidate;

> fracturile multieschiloase;

> interpozitia tesuturilor moi, eschilelor, dintilor fracturati intre fragmente, care Tmpiedica
repozitia;
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> prezenta plagilor externe (fractura deschisa extern);
> fracturile patologice de mandibula (in inflamatii, tumori, pseudotumori);

Osteosinteza mandibulei cu miniplaci din titan prin acces exooral nu are contraindicatii,
daca le excludem pe cele de ordin general (ictus, infarct, tumori maligne etc.). Prin aceasta
metoda poate fi solutionatd orice fracturd de mandibuld, insd cu neajunsurile accesului exooral.
Astfel vom limita accesul exooral, reesind din rationamentul clinic al fiecarui caz in parte.

Indicatiile si contraindicatiile osteosintezei mandibulei cu fir metalic prin acces
endooral si exooral.

Accesul endooral va avea indicatii primordiale in functie de rationamentul clinic. Numai
n cazul cind este contraindicat accesul endooral se va recurge la accesul exooral.

Indicatiile osteosintezei cu fir metalic prin acces endooral vor fi aceleasi ca si in cazul
osteosintezei cu miniplaci prin acces endooral, cu exceptia fracturilor oblice, fracturilor cu defect
o0sos si multieschiloase. In cazul fracturilor multieschiloase se vor inlitura eschilele mici care au
pierdut legatura cu tesuturile moi, de altfel ele se vor sechestra. Fixarea fragmentelor cu defect
de os duce la apropierea lor cu deformarea mandibulei, dereglarea ocluziei si deformari estetice.
In fracturile oblice, cind risucim firul metalic, are loc alunecarea reciproci a fragmentelor cu
scurtarea mandibulei, care, de asemenea, duce la dereglarea ocluziei si deformari estetice.
Contraindicatie relativa vor fi si fracturile cu supurare a plagii osoase.

Astfel, in baza studiului literaturii si analiza rezultatelor obtinute de noi, am constatat ca
osteosinteza prin acces endooral cu fir metalic are indicatii restrinse. Limitarea indicatiilor este
conditionatd de prezenta dintilor pe fragmentele fracturate. Crearea canalelor de osteosinteza
poate leza radacinile dintilor. De aceea metoda poate fi utilizata in cazul prezentei ofertei osoase
la marginea alveolard pentru aplicarea firului (prezenta edentatiei sau extractia dintelui din linia
de fracturd) (Fig.7).

D ; E F
Fig. 7. Radiografia pacientului B. Osteosinteza mandibulei in regiunea angularad stinga cu fir
metalic. A) fractura mandibulei in regiunea angulara din stinga cu deplasare pronuntata, B)
postoperator, a doua zi dupa osteosinteza, C) o luna postoperator, D) 6 luni postoperator, E) un
an postoperator, F) 4 ani postoperator

Avantajele osteosintezei prin acces endooral cu fir metalic rezultd din posibilitatea
efectudrii ei, chiar la internarea pacientului. Metoda este simpld, rapida, putin traumatica si nu
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necesitd instrumentar special. Insi metoda poate fi aplicatd doar la scurt timp de la traumatism,
cind cele doua suprafete osoase apropiate intre ele se mentin prin interdigitatiile inca prezente.

Avantajele osteosintezei prin acces exooral cu fir metalic se reduc la posibilitatea
manipuldrii intr-un cimp operator mai mare §i posibilitatea fixarii bicorticale a fragmentelor.
Fixarea bicorticald este mai sigurd, insd, prin acces exooral se efectueaza la marginea bazilara,
ceea ce nu corespunde legilor biomecanicii mandibulei fracturate. Dezavantajele metodei reies
din fixarea instabila a fragmentelor si neajunsurile accesului exooral.

Firul metalic nu asigura o fixare stabila a fragmentelor de mandibula, de aceea el poate fi
folosit numai n asociere cu alte sisteme de imobilizare.

Fixarea instabila a fragmentelor, neajunsurile fizico-mecanice ale aliajului,
imposibilitatea preludrii precoce a functiilor mandibulei, demonstreazd imperfectiunea metodei
de osteosinteza a mandibulei cu fir metalic prin acces exooral, cit si endooral (Fig.8). La accesul
exooral se mai adaugd si traumatismul masiv, nejustificat, cu toate urmarile si complicatiile
posibile. De aceea metoda de osteosintezd a mandibulei cu fir metalic prin acces endooral si
exooral trebuie sd ramind in umbra, cedind locul osteosintezei cu miniplaci, care este net
superioard pentru avantajele sale. Insd metoda de osteosinteza cu fir metalic inca are ,,radacini”
puternice alimentate de bogata experientd acumulatd in trecut de catre medicii specialisti, de
simplitatea si rapiditatea manoperei chirurgicale.
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Fig. 8. Radiografiile pacientei P. Osteosinteza mandibulei in regiunea angulard stinga si
mentoniera dreapta cu fir metalic. A) fractura mandibulei in regiunea angulara din stinga si
mentonierd dreapta cu deplasare pronuntata, B) Pe ortopantomografie la o lund postoperator se
determind deplasarea secundara a fragmentelor.

Contraindicatiile accesului endo- si exooral cu fir metalic sunt similare contraindicatiilor
accesului endo- si exooral cu minipléaci.

Indicatiile si contraindicatiile osteosintezei mandibulei cu suruburi decalate prin acces
endooral si exooral.

Suruburile decalate In osteosinteza mandibulei atit prin acces endooral, cit §i exooral vor
fi utilizate in fracturile oblice transversale de mandibulda, unde nu-i posibild utilizarea firului
metalic, deoarece se produce o alunecare reciproca a fragmentelor (Fig.9). Surubul decalat cu
fixare bicorticala, de sine statdtor sau in asociere cu fir metalic, asigura o fixare a fragmentelor
mai stabild decit firul metalic, dar mai slab decit miniplaca. Surubul decalat nu vine sa
inlocuiasca firul metalic sau miniplaca, el are o indicatie concretd si anume fracturile de
mandibula oblice in sens transversal. Alegerea accesului endooral, de semenea, va fi preferabil.
Numai Tn cazul cind este contraindicat accesul endooral se va recurge la cel exooral.
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Fig. 9 Radiografiile pacientului G., A) se determina fractura oblica a mandibulei in regiunea
angulara cu deplasare pronuntatd care se mentine dupa tratamentul conservativ-ortopedic, B)
postoperator Tn a 28-a zi, fragmentele sunt reduse in pozitia anatomica corecta si fixate rigid cu
surub decalat, un surub monocortical si fir metalic.

Contraindicatiile accesului endo- si exooral cu surub decalat sunt similare
contraindicatiilor accesului endo- si exooral cu miniplaci.

Analizind cele expuse anterior este necesar a mentiona ca metodele descrise de noi au
indicatii si contraindicatii concrete. Indicatiile sunt limitate de un sir de conditii care se refera la
caracteristicile fizico-mecanice ale dispozitivelor de fixare, tehnicii operatorii si tabloului clinic
al pacientului cu fracturi de mandibula.

Concluzii
1. Osteosinteza mandibulei prin acces endooral contribuie la crearea conditilor optimale pentru
consolidarea fracturii, asigurind in dinamica evolutia satisfacatoare a tratamentului.
2. Accesul endooral este superior accesului exooral pentru avantajele sale, insa este limitat de
factori: ca timpul de adresare, localizarea si gravitatea fracturii.
3. Accesul exooral are un sir de neajunsuri insd nu va fi neglijat, se va recurge la el atunci cind
osteosinteza prin acces endooral nu este posibila.
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