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Rezumat
Studiul dat prezintd rezultatele la distanta ale 580
de pacienti cu fracturi maleolare, repartizati in doua lo-
turi conform metodelor de tratament, tratati in cadrul
CNSPMU, sectia ambulatorie de ortopedie si traumatolo-
gie nr. 1. Dintre ei, 459 pacienti tratati conservator, 121
— chirurgical.

Summary
The survezy results gave a target distance of 580
pacients with malleolar fractures witch were treated in the
dispensary conditions. 459 cases were treated following
the conservative treatment and the rest (121) following the
operates surgery.

Pesiome

B xome wuccienoBaHMS W3y4YCHBI OTHAJICHHBIE pe-
3yJbTaThl JICYEHHS TEepesoMoB JoabDKeK 580 OOIbHBIX,
pa3eleHHBIX Ha ABE TPYNNbl B 3aBUCUMOCTH OT OCHOB-
HBIX MeToz10B Tepanuu B ycinoBusx CNSPMU wu otnene-
HUsI aMOyJaTopHO# opromeauu M TpaBmaronoruu Ne 1.
N3 vux 459 namuenTam nMpoBeeHO KOHCEPBATUBHOE Jieue-
Hue, 121 — Xxupypruveckre BMeaTeabCTBa.
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Actualitatea temei. Traumatismul constituie o
problema sociald si creste odatd cu dezvoltarea so-
cietatii. Regiunea fetei este des expusa traumatismu-
lui, deoarece tot timpul este descoperitd si mai des
este orientatd spre agentul traumatic, spre deosebire
de alte parti ale organismului care sunt protejate cu
haine. Factorii sociali au o importantd colosald in
aparitia traumei, ca exemplu: conditiile de viata, sta-

rea familiald, caracterul conditiilor de lucru. Sursele
de informatie in masa actioneaza asupra subiectului,
atragand atentia asupra neincrederii, neprotectiei so-
ciale, lipsei locurilor de munca, — toate acestea creea-
za conditii pentru aparitia agresivitatii. Cultul puterii,
prevalarea fortei fizice, propagarea cruzimii in filme
nu sunt cele mai ideale conditii de formare a tanarului
ca personalitate.

Traumatismul intodeauna a amenintat sanatatea
omului, afectdnd preponderent populatia tanara, apta
de munca si determindnd un nivel inalt de invalidi-
tate si mortalitate nu numai a acestui contingent, dar
si al populatiei in general. Deplasarea provocatd de
fragmentele fracturate duce la dereglari functionale si
scopul tratamentului este restabilirea formei si func-
tiei dereglate. Reabilitarea bolnavului va depinde de
experienta, dotarea tehnica a institutiei medicale cu
utilajul necesar si calificarea chirurgului in domeniul
dat.

Reabilitarea esteticd in cazul fracturilor com-
plexului zigomatic cu deplasare ramane o problema
actuala. Utilizarea metodelor clasice prin reducerea
cu carligul Limberg necesita incizia dermului, in con-
secintd vom avea o cicatrice postoperatorie. Evolutia
plagii postoperatorii si reglarea regenerarii in regiu-
nea OMF este mereu in atentia specialistilor. Pentru
formarea cicatricii postoperatorii estetice este foarte
importanta stimularea schimbului acizilor nucleici
si sinteza proteica. In acest scop indicim pacientilor
acid folic si vitamina B , [7].

Traumatismul asociat al complexului zigomatic
cu deplasare provoacd mari dificultdti in tratament,
indeosebi in cel chirurgical. Sunt cunoscute mai mul-
te cai de acces de reducere si fixare a fracturilor com-
plexului zigomatic prin acces endobucal, exobucal
sau mixt, insa acestea, datorita tehnicii de efectuare,
au o aplicare diferita [2, 3, 8]. Autorii pun 1n discu-
tie rezultatele tratamentului fracturilor complexului
zigomatic cu deplasare in timpul spitalizarii si la dis-
tanta.

Familiarizarea cu particularitatile traumatismului
asociat al complexului zigomatic ne ofera posibilita-
tea sa recurgem la diagnosticarea oportuna a acestei
leziuni, sa elaboram un algoritm adecvat curativ si sa
efectudm masuri de profilaxie [1, 5, 6]. Considerand
dificultatile de recunoastere §i asistare a traumatisme-
lor asociate si multiple din regiunea oro-maxilo-faci-
ala, am considerat ca ar fi de valoare practica si cogni-
tiva sa realizam un studiu prin care sa se propuna si sa
se valorifice principii de clasificare, metode mai putin
invazive si mai eficace de tratament al complexului
zigomatic, procedee tehnice care ar permite scaderea
procentului de complicatii si ar asigura reabilitarea
cat mai estetica si mai timpurie a bolnavului [4].
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Obiectivele lucrarii. Scopul studiului a fost rea-
bilitarea estetica a bolnavului cu traumatism al com-
plexului zigomatic prin utilizarea accesului chirur-
gical adecvat, dupa datele Clinicilor de ChOMF din
Chisinau si lasi.

Materiale si metode. Pentru atingerea scopului
au fost examinati si li s-a acordat ajutor accidentati-
lor cu traumatism asociat al complexului zigomatic.
Ca material de studiu am folosit fisele de observatie
ale bolnavilor tratati in Clinica de Chirurgie Orala si
Maxilo-Faciala, CMPSMU, dintre care 15 bolnavi
cu fracturi ale complexului zigomatico-orbital au
fost tratati prin metoda propusa. Suplimentar a fost
folosita experienta Clinicilor de ChOMF din Chisi-
ndu si lasi. In acest scop, am elaborat un dispozitiv
si 0 metoda de reducere subzigomatica endobucala a
complexului zigomatic. Esenta inventiei consta in ur-
matoarele: dispozitivul este efectuat in forma de ,,T”,
tija metalica cilindrica cu diametrul 0,1 cm la varf,
la baza cu diametrul de 0,6 cm, cu partea orizontala
avand lungimea 8 cm, iar partea verticala — 15 cm, cu
sudarea lui 1n centru perpendicular pe el; extremitati-
le dispozitivului sunt Tncovoiate si rotungite la capete
(figura 1).

Fig. 1. Dispozitiv de reducere a complexului zigo-
matic pe cale endobucala.

Dispozitivul ~ pentru reduceria endobucald a
complexului zigomatic deplasat functioneaza in fe-
lul urmator: initial se prelucreaza campul operator cu
solutii antiseptice §i se izoleaza. Anestezia infraor-
bitald si infiltrativa cu solutie de lidocaind de 2%, 6
ml, si premedicatie. Lungimea inciziei mucoasei este
de 1,5-2 cm, de la molarul doi la primul premolar,
paralel cu suprafata ocluzala a dintilor, pe plica de
tranzitie sau cu 0,2 cm mai sus.

Decolarea lamboului mucoperiostal cu un sin-
desmotom, mai apoi, cu pensa hemostatica incovo-
iatd, mai mult bont, deplasam tesuturile, creand un
canal pana ce ajungem la marginea inferioara a osului

zigomatic. Prin acest canal al plagii se introduce car-
ligul de constructie proprie.

Utilizand carligul propus, e necesar de respectat
anumite reguli: initial partea lucritoare a instrumen-
tului (tija) trebuie sa fie paralel cu arcada zigomatica,
capatul ascutit al instrumentului se introduce in pla-
ga prin canalul creat (atent, ca sd nu traumam tesutul
suplimentar ori sd schimbam directia), ajungem la
marginea inferioard a osului malar. Bratul instrumen-
tului se afla in mana medicului si e orientat spre linia
mediana a fetei, pe cand prin metoda exobucala — este
orientat spre pavilionul auricular. Bratul instrumen-
tului se roteste la 90°, fiind perpendicular pe arcada
zigomatica, astfel incat varful ascutit sa fie sub osul
zigomatic posterior de sutura zigomatico-alveolara, a
doua curbura a instrumentului e la nivelul comisurii
labiale. Ultima rotire inca o data la 90°, in asa fel incat
instrumentul sa fie perpendicular pe planul cutanat.
Reducerea fragmentelor deplasate se face cu miscari
energice, dozate, opus directiei deplasarii fragmente-
lor fracturate, anterior §i superior. Se aude un zgomot
(crepitatie osoasd) In timpul reducerii fragmentelor,
de obicei, reducerea se face cu o mica hipercorectie.

\ i i\ /i \
Fig. 2. Metoda de reducere a complexului zigomatic
pe cale endobucala.

Bonturile osoase prin suprafetele dintate se mentin
in pozitia anatomica in fracturile neeschiloase (figura
2). Controlul calitatii reducerii: restabilirea configura-
tiei fetei, disparitia simptomelor ,,de treaptd” la nivelul
rebordului infraorbital, arcadei zigomatice, disparitia
blocajului mandibular, mai apoi se restabileste sensi-
bilitatea. Instrumentul se scoate atent, ca sa nu atingem
osul redus, plaga se prelucreaza cu solutii antiseptice.
Pe plaga se aplica o suturd cu catgut si aplicam punga
cu gheatd. Dupa interventia chirurgicala se efectueaza
examen radiologic al osului zigomatic.

Rezultate obtinute si discutii. Reductia com-
plexului zigomatic deplasat se poate realiza prin mai
multe metode endobucale — pe cale sinusala si prin
acces subzigomatic sunt rar utilizate.
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Accesul endobucal subzigomatic de reducere
chirurgicald a complexului zigomatic 1n clinica noas-
tra se utilizeaza rar. Cauzele sunt mai multe si vom
incerca sa le enumaram. Interventia chirurgicald se
petrece ,,orb”, tehnica e Tnsusitd cu greu si nu a gasit
o larga raspandire, cu toate ca ea are un mare avantaj
dupa interventia chirurgicale de reducere a comple-
xului zigomatic — nu rdmane cicatrice pe fata, fapt
ce are o mare importanta, mai ales pentru doamne
si persoanele tinere. Instrumentele cu care se reduce
fractura sunt lungi, incomode, este imposibil sa fixezi
complexul zigomatic pentru a-1 reduce.

Calea transsinusald de mentinere a fragmentelor
fracturate, mai ales in cazurile eschiloase, este o inter-
ventie chirurgicald traumatica, de lunga durata. Dupa
operatie pacientul greu suportd tubul endonazal cu
mirosul de la mesa iodoformata si continutul sinusal.
Inlaturarea mesei si tubului e insotita de dureri si he-
moragie uneori, elimindrile din sinus continud cateva
zile. Edemul postoperator, excoriatiile de la unghiul
cavitdtii bucale, prezenta in cavitatea nazala a tubului
si mesei creeaza un disconfort imens bolnavului. Ca-
lea transsinusald ocupa pana la 2% din bolnavii tratati
in ambele clinici nominalizate mai sus.

Reductia complexului zigomatic deplasat se poate
realiza §i prin acces exobucal sau mixt. Accesul chi-
rurgical exobucal de repozitionare e frecvent utilizat
in clinicile de pe ambele maluri ale Prutului si nu nu-
mai.

Clinica de Chirurgie OMF din Chisindu mai des
foloseste accesul subzigomatic exobucal cu ajuto-
rul carligului Limberg. Tehnica este usoara, rapida,
are loc ,,orb”, este frecvent utilizata (in 56% cazuri),
unicul neajuns este prezenta cicatricei postoperatorii.
Este indicata in fracturile cu deplasare a complexului
zigomatic.

Clinica da Chirurgie OMF de la lasi, UMF ,,Gh.
Popa”, in 70% cazuri folosesc accesul temporal.
Aceastd metoda are un mare avantaj — cicatricea post-
operatorie este mascata (ascunsa) de partea pieloasa a
regiunii temporale.

Exista si alte accese de repozitionare a comple-
xului zigomatic, dar acestea, din diferite cauze, nu au
gasit o largd utilizare. E necesar de mentionat accesul
coronarian, care nu se foloseste in cele 2 clinici, dar
care nu lasa cicatrice postoperatorie.

Datele literaturii autohtone si ale colegilor de la
UMEF ,,Gh. Popa”, ilustrate 1n tabel ne permit sa fa-
cem unele concluzii. Clinica de Chirurgie OMF Chi-
sindu mai des utilizeaza accesul subzigomatic exobu-
cal cu carligul Limberg, pe cand colegii de la lasi,
accesul temporal.

Metodele de tratament utilizate in fracturile comple-
xului zigomatic

Caile de acces Anii §i sursa
1951- 1998-
1995%* 2002 %%
Acces subzigomatic 66 264
(suborbital)
Osteosinteza cu fir metalic 68 14
Osteosinteza cu miniplacute 0 12
Fixare extraorala (Bajanov- - 0
Jadovschi)
Conservativ - 67
Calea sinusala 38 9
Intraoral (Freidel, Wieladje) - 3
Acces temporal 1803 8

Nota:* — Popescu E.; ** — Hatu D.

Repozitionarea si fixarea in pozitie corecta a frac-
turilor complexului zigomatic, indeosebi eschiloase,
e posibild numai in mod chirurgical. In tehnicile chi-
rurgicale persista riscul de lezare a nervului facial si
a vaselor adiacente, iar repozitionarea fragmentelor
deplasate adeseori e dificila. Aceasta este cauza prin-
cipala pentru care chirurgii manifesta rezerva fata de
tratamenul chirurgical. Fixarea fragmentelor depla-
sate ale complexului zigomatic prin diferite metode
de osteosinteza la ambele clinici coincid in jur de
2-4%.

In privinta termenelor de tratament a fracturilor
recente, ambele clinici sustin parerea cd reducerea
complexului zigomatic trebuie realizata cat mai tim-
puriu — pana la 10 zile de la accident.

Tratamentul chirurgical al complexului zigoma-
tic, la modul ideal, trebuie efectuat cat mai complet,
incat sa refaca arhitectonica splanhnocraniului, cu re-
stabilirea structurilor osoase si inlaturarea leziunilor
tesuturilor moi, cu restabilirea formei si functiei dere-
glate. Accesul chirurgical in tratamentul complexului
zigomatic e necesar sa fie ales In asa mod, incat sa
fie cat mai econom, mai putin traumatizant si printr-o
metoda cat mai simpla.

Bilantul leziunilor izolate sau asociate, starea ge-
nerald a accidentatului, institutia medicala si alti fac-
tori vor determina indicatiile si contraindicatiile unui
sau altui acces chirurgical al complexului zigomatic.
Scopul final este reabilitarea psihica, estetica i, nu in
ultimul rand, morfologica si functionald, pentru rein-
toarcerea cat mai timpurie in familie, in societate si la
locul de munca, cu scurtarea timpului de tratament.

Multitudinea tehnicilor chirurgicale de reducere
si fixare a fragmentelor fracturate in tratamentul chi-
rurgical al complexului zigomatic difera de la sursa

ale institutiei medicale si de alti factori. Cercetatorii
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stiintifici si medicii-practicieni sunt mereu in cauta-
rea accesului si crearea dispozitivului care, in aceeasi
sedintd, sa asigure reducerea si fixarea fragmentelor
deplasate. Fatd de dispozitivul ,,ideal” sunt inainta-
te o multime de cerinte: cat mai eficient, simplu, cat
mai eftin, sd fie cat mai accesibil in manipulare, cu
traumatizare minima a tesuturilor moi, s nu incomo-
deze bolnavul in activitatea lui fiziologica si cu lipsa
sechelelor postoperatorii, ca cicatrice, deformatie sau
defect.

Datele obtinute ne permit sa concluziondm ca
existd divergente intre doud cdi de acces — calea
temporald si cea subzigomatica. Accesul temporal se
utilizeaza rar in Clinica de ChOMF din R. Moldova.
Cu scopul de a minimiza aceasta discordanta, s-a pro-
pus elaborarea unei metode de reducere endobucala
a complexului zigomatic. Pe parcursul anului 2010,
in Centrul Republican de Chirurgie Orald si Maxi-
lo-Faciala, CMPSMU, au fost spitalizati bolnavi cu
fractura complexului zigomatico-orbital, fiind tratati
prin diferite metode. Reducerea fragmentelor frac-
turate prin acces endobucal subzigomatic s-a aplicat
la 15 bolnavi cu fractura complexului zigomatic cu
deplasare, utilizind metoda si dispozitivul propus
de noi. 12 bolnavi s-au tratat n sectia de chirurgie
oro-maxilo-faciald, 12 au fost barbati, dintre care 10
sunt locuitori din orasul Chisindu, fiind traumatizati
prin agresiune. Varsta medie — 38 de ani. 8 bolnavi
au fost implicati in cAmpul muncii. 8 au fost transpor-
tati cu ambulanta, iar restul au fost indreptati din alte
institutii medicale ori s-au adresat de sine statitor. in
prima zi s-au adresat dupa ajutor 12 paciensi. Starea
de ebrietate, ca factor predispozant al traumei, a fost
inregistrata in 4 cazuri.

Fractura complexului zigomatico-orbital a fost
localizatd in dreapta in 7 cazuri si din stdnga — in 8
cazuri. Traumatismul craniocerebral in 100% cazuri
a fost asociat cu fractura complexului zigomatico-or-
bital. Traumatismul complexului zigomatico-orbital
asociat cu leziuni ale tesuturilor moi s-a inregistrat
in 4 cazuri, 1n rest fractura de mandibula, a oaselelor
nazale, toracelui si fractura de mana — cate un caz.

Caz clinic. Pacienta A., 56 de ani, s-a adresat la
CNPSMU fiind transportata cu ambulanta pe data de
04.02.2010. Din istoricul dezvoltarii bolii s-a con-
statat ca bolnava e locuitoare a orasului Chisinau, nu
lucreaza si trauma a capatat-o in urma unei agresiuni
la ora 22% si s-a adresat pentru a stabili gravitatea le-
ziunilor. Bolnava a fost examinata clinico-radiologic
si a fost stabilit diagnosticul: fractura complexului zi-
gomatic din stanga cu deplasare, fractura mandibulei
bilateral (38-42:43), adentie secundara totald a maxi-
larului superior, comotie cerebrald. A fost spitalizata
in sectia de chirurgie oro-maxilo-faciald, fiind indicat

tratament medicamentos si investigatii in dinamica.
Pe data de 08.02.2010 pacienta a fost supusa interven-
tiei chirurgicale sub anestezie generald, cu repozitio-
narea complexului zigomatico-orbital din stanga prin
acces endobucal, osteosinteza mandibulei In regiunea
angulara din stdnga cu fir metalic prin acces endobu-
cal, suspendarea mandibulei de procesul alveolar al
maxilarului superior. Pacienta a urmat tratament an-
tiinflamator, fiind externata in stare satisfacatoare pe
data de 12.02.2010.

Avantajele dispozitivului si ale metodei de reduc-
tie endobucala subzigomatica sunt: permite reducerea
complexului zigomatic prin acces endobucal, absenta
cicatricii dermale, mai rapid, cu mult mai putin trau-
matizant, durata operatiei cu mult mai scurtd, iar dispo-
zitivul propus este mai usor §i de dimensiuni mai mici,
mai operativ si mai exact, estetic si mai ieftin.

Problema fracturilor complexului zigomatic
asociate ramane actuald si cu frecventd majora, cu
necesitatea perfectionarii metodelor de diagnostic si
de tratament, ce ar reduce semnificativ complicatiile
legate de traumatismul regiunii date si ar permite ela-
borarea unor masuri profilactice de recupare a bolna-
vului cat mai repede.

Concluzii

Clinica ChOMF din Chisinau mai des utilizeaza
accesul subzigomatic exobucal cu carligul Limberg,
pe cand Clinica ChOMF din Iasi mai frecvent folo-
seste accesul temporal.

Osteosinteza si accesul transsinusal e rar utilizat
in ambele clinici — aproximativ in proportii egale.

Accesul endobucal permite recuperarea estetica
a bolnavului cu traumatism al complexului zigoma-
tico-orbital.
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Rezumat

in Clinica de Chirurgie OMF din Chisiniu mai des
este utilizat accesul subzigomatic exobucal, utilizand carli-
gul Limberg, pe cand 1n Clinica de Chirurgie OMF din lasi
mai frecvent este folosit accesul temporal. Osteosinteza si
accesul transsinusal se utilizeaza rar in ambele clinici, apro-
ximativ in proportii egale. Reducerea fragmentelor fractu-
rate prin acces endobucal subzigomatic s-a aplicat la 15
bolnavi cu fractura complexului zigomatic, cu deplasare,
utilizand metoda si dispozitivul propus. Accesul endobucal
si cel temporal permit recuperarea estetica a bolnavului cu
traumatism al complexului zigomatico-orbital.

Summary

OMF Surgery Chisinau under zygomatic access
frequently used Limberg extraoral _using hook when OMF
Surgery Clinic Iasi access frequently used temporal ap-
proach. Fixation and access way sinus used in both clinics
in approximately equal proportions. Restoration of the
fractured fragments by the intraoral under zygomatic acces
was applied on 15 patients with fractures of the zygomatic
complex with the displacement, using the proposed me-
thod and device. Intraoral and temporal approach allows
aesthetic recovery of the patient with trauma of the zygo-
matico-orbital complex.

Pesrome
YeJIOCTHO-JINIEBOM  XUPYypruu ropopa
Kummnesa MPOBOJAT ONCPATHBHBLIC BMECIIATC/ILCTBA Yallle
yepe3 MOACKYIOBOH JOCTYIl C HCIIOIb30BaHUEM KpPIOYKa
JlmvmGepra, Toraa Kak B KIWHUKE YEITIOCTHO-THIIEBOH XHU-
pyprun ropozaa Slccel Hamboee 4acTo MCHONb3yeTCsl BU-
couHblil goctyn. OcCTEOCHHTE3 M AOCTYI 4epe3 CHHY-
CBI UCIIOJIB3YETCSl PEIKO B 00EUX KIMHUKaX B IpPUMEp-
HO paBHBIX Iporopiusx. Penosunus ¢parmMentoB Obuia
IIPUMEHEHA C UCIIOIb30BaHUEM IOJICKYJIOBOTO AOCTyNa y
15 mauueHTOoB €O CJIOKHBIMU IIE€PEIOMAMU  CKYJIOBBIX KO-
CTell €O CMEIIEHHEM, C HCIIONb30BAHUEM IpEIaracMo-
ro criocoba u ycrpoiictea. [logckymoBoit moctynm —mo-
3BOJISIET OCYIIECTBUTB ACTETHYECKYIO M (DYHKIIMOHAIBHYIO
peaduIuTaIMI0 TMaleHTa C TPaBMOW CKYJIOBOTO - OpOu-

Knnankn

TAJIBbHOI'O KOMIIJICKCA.
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Introducere. Sialolitiaza reprezintd una dintre
cele mai raspandite afectiuni ale glandelor salivare.
Conform datelor literaturii, frecventa sialolitiazei in
populatia adulta constituie 1.2% [1, 2]. In majoritatea
cazurilor (80%) concrementii sunt localizati In glan-
da submandibulara, populatia masculina fiind mai des
afectatd [3]. Dimensiunile calculilor nu depasesc 10
mm, dimensiunile maxime variind intre 3 si 7 mm
(88%) si foarte rar mai mari [3]. Dimensiunile medii
ale concrementilor constituie 3.2 mm pentru glandele
parotide si 4.9 pentru glanda submandibulara [4].

Conform datelor literaturii ,,sialotiaza giganta”,
sau ,,megasialolitiaza” este definita prin prezenta cal-
culilor in glandele salivare >15 mm [3, 5, 6]. La mo-
mentul actual sunt descrise cazuri unice de ,,sialotiaza
gigantd”, iar metodele de tratament sunt controversa-
te [2].

Scopul acesului studiu a fost — aprecierea frec-
ventei sialotiazei gigante in structura generala a sialo-
litiazei si aprecierea abordurilor rationale de tratament
al acestei patologii in contextul literaturii mondiale.

Material si metoda. A fost efectuata analiza re-
trospectiva a bazei de date a 104 pacienti cu sialoliti-
aza, tratati in Clinica de Chirurgie Oro-Maxilo-Facia-
1a, CNSPMU, in perioada 2005-2010. Raportul B: F
afostde 1.2:1 — 58 (55.8%) : 46 (44.2%) respectiv.

Pentru diagnosticarea sialolitiazei au fost utilizate
metodele imagistice: examenul radiologic (ortopanto-
grama), ultrasonografia si tomografia computerizata.
A fost calculata media aritmetica (M), eroarea mediei
aritmetice (m). Rezultatele obtinute au fost prelucrate
cu ajutorul IBM/PC si softului statistic (,,Statistical
Package for the Social Sciences”) SPSS for Windows
14.0 (SPSS, Chicago, IL, USA).

Rezultate. Megasialolitiaza a fost diagnosticata
in 8 cazuri (7.69%), conform criteriilor descrise ante-
rior [3, 5, 6]. Caracteristica generald a pacientilor este
prezentata in tabel 1.

Varsta medie a pacientilor a constituit 42.25 +
3.73 (de la 26 la 58) ani. Este important de mentionat
faptul ca megasialolitiaza a fost diagnosticata doar la
pacientii de sex masculin.
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in 7 din 8 (87.5%) cazuri a fost observati sialoli-
tiaza primard, si doar un caz de sialolitiaza recidivan-
ta (reziduald) dupa inlaturarea transorala a calculului
din ductul Wharton.

Caracteristica generald a lotului de pacienti cu mega-

sialolitiaza
Sex | Var-| Glan-| Locali- | Dimen- | Dimen-
sta | da zare | siunea | siunea
sali- maxi- | mini-
vard maa | mda
calcu- | calcu-
lului Iului
(mm) | (mm)
#1(B.V)| M | 38 |GSM| Pa- 15 10
renchim
#2 (V) | M | 47 |GSM| Canal 16 11
salivar
distal
3 M | 54 |GSM| Pa- 15 8
(G.A.) renchim
#4(R.S.)| M | 26 |GSM | Canal 15 5
salivar
distal
#5(CV)| M | 58 |GSM| Pa- 16 12
renchim
# 6 M | 42 |GSM| Pa- 15 9
(0.C) renchim
#7MHV.)| M | 33 |GSM| Pa- 18 11
renchim
#8(B.S.)| M | 40 |GSM | Canal 17 10
salivar
proxi-
mal
M £+ m 1588 | 9.5+
+0.39 | 0.77

Nota: GSM — glanda submandibulara.

In toate cazurile (8/8, 100%) calculii giganti erau
localizati in glanda submandibularad, in majoritatea
cazurilor pe stanga. Tabloul clinic in toate cazurile a
fost dominat de durere in regiunea submandibulara,
intensificata de alimentare. Intr-un caz a fost semna-
latd xerostomia. Tumefierea regiunii glandei afectate
a fost observatda in 5 din 8 (62.5%) cazuri. La exa-
menul transoral, concrementul a fost palpat doar in 2
(25%) cazuri. In timpul examenului radiologic, calcu-
lul radioopac a fost depistat in 7 din 8 (87.5%) cazuri

(figura 1).

Fig. 1. Ortopantograma: sialolitiaza gigantica (cazul
#8) a glandei submandibulare stangi («).

Toti pacientii au beneficiat de tratament chirur-
gical: litextractie transorala (n=2) si sialolitadenecto-
mie (n=0). Astfel, rata interventiilor organomenajante
a constituit 25% (2 din 8). Dimensiunea maxima a
calculilor Inlaturati a variat intre 15 si 18 mm, iar cea
minima — intre 12 i 5 mm (figura 2). Este important
faptul ca in toate cazurile de megasialolitiaza a fost
prezent doar un singur calcul.

Cardinal |

Fig. 2. Calcul gigant al glandei submandibulare
stangi.

Examenul histologic al glandelor salivare inlatu-
rate In toate cazurile a demonstrat modificare sem-
nificativd a tesutului glandular, fapt ce marturiseste
despre o evolutie de duratd a procesului inflamator
(figura 3).

In toate cazurile perioada postoperatorie a decurs
fara complicatii. Durata medie de spitalizare a consti-
tuit 5.6 £ 0.9 zile.

Discutii. Sialolitiaza giganta este atribuita cazu-
rilor clinice rare. Conform datelor Wallace E. et al.
(2010), in literatura sunt descrise circa 54 de cazuri
de sialolitiaza gigantd, dintre care 7 in clinica auto-
rilor [7]. Analiza literaturii ne permite sa afirmam ca
lotul din 8 pacienti prezentat este ceea mai mare
dintre cele publicate anterior. Revista literaturii a de-
monstrat ca patologia mentionatd este mai frecvent
diagnosticata la barbati (n=42), comparativ cu femei-
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le (n=12), raportul fiind de 3.5:1 [7], aceeasi tendinta
fiind observata si in prezentul studiu.
0 NN - T

Fig. 3. Modificari sclerotice semnificative ale glan-
dei salivare submandibulare (Van Gieson x40).

Varsta medie a pacientilor in loturile publicate
anterior a constituit 51 de ani (10-75) [1-8]. Materi-
alul propriu prezentat si datele literaturii demonstrea-
za ca megasialolitiaza poate fi diagnosticata in toate
grupurile de varstd. Megasialolitiaza cel mai frecvent
este localizata in glandele submandibulare 85%, pa-
rotide — 9% si sublinguale — 2% [7]. Datele literatu-
rii demonstreaza ca megasialolitiaza este, de regula,
solitara [1-7], fapt demonstrat si de prezentul studiu.
Exista totusi publicatii unice referitor la sialolitiaza
gigantd multipld, bilaterald [8]. Dimensiunea medie
a megasialolitiazei descrise in literatura a constituit
31.5 mm (de la 15 la 72 mm) [7], ceea ce depaseste
de doua ori observatiile noastre.

Tema de discutie ramane metoda de tratament a
megasialolitiazei [7]. Litextractia transorala este apli-
catd doar calculilor palpabili transoral, cu localizare
in canalul Warton [7, 9]. In caz de calculi giganti
nepalpabili (localizare intraparenchimatoasa, hiatusul
ductal), tentativa litextractiei transorale este asociata
cu o ratd semnificativa de leziune a nervului lingual,
astfel, 1n calitate de alternativa, sunt propuse inter-
ventiile combinate (asociate cu sialoscopia interven-
tionald) [7]. Conform datelor literaturii, in caz de me-
gasialolitiaza, interventiile organomenajante au fost
efectuate in 57% cazuri [1-9].

Astfel, megasialolitiaza, desi rard, ramane o pro-
blema nesolutionatd, mai ales din punct de vedere al
selectarii metodei de tratament chirurgical.

Concluzii.

1. Megasialolitiaza este o nozologie rara, con-
stituind mai putin de 10% din totalitatea pacientilor
cu sialolitiaza.

2. Majoritatea calculilor giganti se intalnesc in
glanda submandibulara stanga, fiind localizati in pa-
renchimul glandei.

3. Metoda de tratament al sialolitiazei gigante a
glandelor submandibulare depinde de localizarea cal-
culilor. Astfel, in caz de localizare in partea distala a
ductului, este posibila si rationald extractia transora-
14, iar in caz de localizare parenchimatoasa si/sau in
portiunea proximala a ductului salivar, se recomanda
sialolitadenectomia.
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Rezumat
Sialolitiaza reprezintd una dintre cele mai raspandi-
te afectiuni ale glandelor salivare. Megasialolitiaza este
extrem de rara, in literatura de specialitate fiind descrise
doar cazuri clinice si serii de cazuri clinice, iar tratamentul
optim este controversat. Autorii prezinta revista literaturii
la acest subiect si experienta Clinicii de Chirurgie Oro-Ma-
xilo-Faciala.
Summary
Sialolithiasis is the most common disease of the
salivary glands. Giant sialolithiasis is extremely rare, up to
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date only case reports and case series being published, and
the optimal treatment option is controversial. The authors
present the literature review and their own experience with
the management of giant sialolithiasis.

Pesiome

CuanonuTias Hanboree pacrnpocTpaHeHHOE 3aboire-
BaHME CJIIOHHBIX Kene3. [ Mrantckuii cnanonuruas BCTpe-
YaeTcsl UCKIIOYUTENIFHO PEIKO, 10 HACTOSIIEr0 BPeMEHU
OIyOJIMKOBaHbl €IMHUYHbIE HAONIONEHNSI U ONTHMAIBHOE
JICYCHUE JIOCTATOYHO ITPOTUBOPEYMBO. ABTOpaMH Ipe.-
CTaBJIeH COOCTBEHHBIN OITBIT M 0030p JTUTEPATYpPHI 110 Jie-
YEHHIO TUTAHTCKOTO CHAJIONUTHA3A.

TRATAMENTUL ORTOPEDIC AL
FRACTURILOR DE MANDIBULA
(curs teoretic)

Dumitru Hatu, dr. in med., conf. univ.,
USMF ,,Nicolae Testemitanu”

Introducere. Prezentul curs cuprinde particu-
laritatile metodelor de tratament al fracturilor de
mandibula, structurate conform programului pentru
publicatii, si este destinat stomatologilor, chirurgilor
oromaxilofaciali, chirurgilor generalisti, traumatolo-
gilor, studentilor si rezidentilor. Necesitatea aparitiei
cursului este dictatda de lipsa materialului didactic in
limba roména, expus de pe pozitiile contemporane ale
traumatologiei moderne a fracturilor de mandibula si
avand drept reper viziunile Catedrei de Chirurgie
OMEF. Problema diagnosticului timpuriu §i a trata-
mentului modern 1n leziunile traumatice ale mandi-
bulei este actuald pe paginile literaturii mondiale de
specialitate, mai ales 1n traumatismele combinate si
asociate. Dificultatile de diagnostic in leziunile tra-
umei faciale, rata inaltd a complicatiilor, rezultatele
nesatisfacatoare ale tratamentului impun studierea
traumatismului facial, Indeosebi in cadrul politrau-
matismelor [1-10]. De aceea, diagnosticul si mana-
gementul fracturilor de mandibuld ramane una dintre
cele mai stringente probleme ale traumatismului fa-
cial, iar interesul fatd de aceastd tema nu scade de-a
lungul secolelor. Pentru tratamentul leziunilor tauma-
tice In majoritatea absolutd a publicatiilor stiintifice
se propune o gama larga de metode, care se comple-
teaza reciproc. In pofida progresului stiintific in do-
meniul diagnosticului si, n special, ale tratamentului
leziunilor taumatice al mandibulei, rezultatele raman
a fi putin incurajatoare.

Materiale si metode. Pe parcursul anului 2009,

in sectia de Chirurgie oromaxilofaciala (ChOMF)
s-au tratat 198 de bolnavi cu fracturi de mandibula,
ceea ce constituie 41,34% din numarul de pacienti cu
traumatism facial.

Rezultatele obtinute si analiza lor. Scopul
tratamentului fracturii de mandibuld este profilaxia
infectiei, restabilirea formei si a functiei dereglate.
Etapele terapiei implica: tratamentul de urgenta, tra-
tamentul definitiv si cel secundar. Consecutivitatea
sau prioritatea in tratamentul traumatismului facial
asocat este dificil de a fi urmata: de regula, se acorda
primul ajutor in segmentul organului mult mai afectat
si medicul responsabil de bolnav determina etapele
tratamentului. In cadrul unor traume izolate ale fetei
problema e mai simpld, dar atunci cand sunt lezate
mai multe oase, situatia devine mai difcila. Mandi-
bula odata repozitionatd si imobilizata, serveste drept
criteriu de orientare pentru maxilarul superior. Plagile
limbii se sutureaza inainte de a se face interventie pe
os. Indiferent cum va fi fractura, deschisa ori inchi-
sd, asociatd cu plagi faciale, vom finitia reducerea si
imobilizarea fracturii §i, mai apoi, suturarea plagilor.
Prevenirea deplasarii secundare a fracturii consta in
imobilizarea temporara.

Tratamentul de urgentd constd in reductia si in
imobilizarea provizorie a fracturii, astfel se previne
deplasarea secundara a fracturii deja existente si Inla-
turarea diferitelor dereglari functionale, care pot pune
in pericol viata accidentatului (hemoragie, asfixie,
soc, dereglarea constientei). E necesar, de asemenea,
de mentionat ca reducerea provizorie permite, pe lan-
gé cele mentionate, transportarea bolnavului in pozi-
tie corectd, minimizarea traumatizarii suplimentare a
tesuturilor din linia fracturii prin limitarea deplasarii
de fragmente, atenuarea durerii si a hemoragiei, altfel
spus, crearea conditiilor necesare pentru reabilitarea
timpurie a accidentatului. Suplimentar la imobiliza-
rea temporara a fracturii, se iau, in mod obligatoriu,
si alte masuri. Profilaxia suprainfectarii se efectuea-
za prin administrarea antibioticelor de spectru larg,
igiena cavitatii bucale etc. Tuturor accidentatilor li se
administreaza serul antitetanic. Diminuarea secretiei
salivare se obtine prin atropind, beladona, iar comba-
terea durerii — cu analgezice. Inlaturarea obstacolelor
din caile respiratorii previne insuficienta respiratoare
acutd. Tulburdrile de respiratie se datoreaza aspira-
rii de sange, mase vomitante, mucus, fragmente de
proteze, deplasarea posterioara (fractura mandibulei
mentoniere bilaterale), producandu-se o inchidere a
orofaringelui. Tratamentul de urgenta consta in repo-
zitionarea fragmentului deplasat al maxilarului inferi-
or, eliberarea oricarui obstacol anatomic sau mecanic
din caile respiratorii. Tratamentul provizoriu se aplica
la necesitate, in conditiile in care terapia definitiva nu



