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l. PARTE GENERALA
Etiopatogenie

Despicaturile labio-maxilo-palatine sunt cel mai des intalnita malformatie
congenitala avand o incidenta de 1 la 700 de nasteri fiind Tn crestere de la an la an.
Congenitalitatea are un rol important Th aparitia acestei maflormatii dar este
responsabila de doar 4-10% dintre cazurile noi aparute de despicatura, fapt pentru
care aceasta este considerate ca fiind o patologie multifactoriala, fiind implicati un
numar ridicat de factori de risc.

Factorii cunoscuti in etiolologia despicaturilor sunt In mare parte reprezentati de
fumat (activ sau pasiv), consumul de alcool, radiatii, expunerea la substante chimice la
nivel de mediu, medicamente sau droguri cu risc teratorgen, deficiente nutritionale,
cosangvinitate si bineinteles factori genetici.

Se considera ca malformatia la nivel genetic exista, dar aceasta pare sa fie activata
de prezenta unui factor de risc extern care induce manifestarea clinica a modificarilor
aparute la nivel genetic.

O alta teorie cu caractere similar spune ca manifestarea clinica a malformatiei
apare In momentul in care mai muli factori actioneaza in aceeasi directie moment in
care procesul de fuziune din perioada de embriogeneza nu se finalizeaza ducéand
astfel la manifestarea clinic.

Cele mai des intéilnite modificari la nivel genetic apar la nivelul genelor MSX, LHX,
DLX la care se adauga alte modificari la asupra factorilor de crestere si receptorilor lor.
Factorii de crestere implicati sunt: factorul de crestere fibroblastic, transformator,
derivat-plachetar si epidermal.

Fumatul este unul dintre factorii principali asociati cu aparitia malformatiei
congenitale care face tema acestei lucrari, existand o interdependenta intre cantitatea
de expunere si severitatea despicaturii mai ales daca acest viciu este asociat cu
consumul de alcool sau de medicamente cu risc teratogen. De asemnea o corelatie a
fost stabilita intre prezenta fumului de tigara in casa, chiar daca mama este ne
fumatoare (fumat pasiv) si apartitia malformatiei.

Consumul de alcool in perioada de embriogeneza cu precadere perioada de 6-8
saptamani intrauterine, are un impact direct asupra dezvoltarii fetusului si aparitia
implicita a malformatiei cu atat mai mult cu céat cantitatea de alcool creste, dand astfel
un caracter potentator asupra severitatii despicaturii. “The greater the blood alcohol
concentration, the longer the fetus is exposed. A single binge during a critical period of
an infant’s development can be harmful," DeRoo

Despicaturile de buza se apar de cele mai multe ori la pacientii de sex masculin si
cel mai des pe partea stéanga a buzei, cele unilaterale fiind mai comun intalnite decat
cele cu caracter de bilateralitate, dar acestea din urma se asociaza foarte des cu
despicaturi totale ce implica palatul primar si secundar, precum si valul.

Prezenta despicaturii la nivelul buzei nu este totusi obligatorie, aceasta malformatie
putdnd aparea si exclusive la nivel palatinal si cu precadere la nivelul palatului primar
n aproximativ 1 la 2000 de nasteri.

Aparitia in cadrul unei familii a unei malformatii congenitale sub forma despicaturilor
ridica intrebarea de recurenta la urmatorii copii. Desi exista o oarecare sansa de
recurenta aceasta este strict legata de unii factori prezenti in cadrul acestor familii i
anume: expunerea toxica, sex, consangvinitate precum si tipul de despicatura aparuta
la primul copil cu aceasta malformatie, credndu-se o legatura intre caracterul de
bilateralitate si recurenta mai ridicata, dar in general avand in vedere caracterul
sporadic al acestei malformatii, precum si o inexistenta a unui precedent in familie
sansele de recurenta sunt estimate a fi intre 4 si 10%.
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2. Forme clinice si clasificare

Despicaturile labio-maxilo-palatine apar sub diferite forme si complexitati cel mai
bine evidentiate prin sistemul orbitocentric al lui Tessier (Fig. 1). Acesta este bazat pe

Fig. 1 Sistemul Orbitocentr/c al lui Teier.

Scoala romaneasca totusi nu se ghideaza dupa acest system, practica zilnica
afisdnd arareori despicaturi de complexitate extrema cum ar fi cele laterale,
mediocraniene sau orbitale.

Clasificarile realizate de VEAU si Valerian Popescu sunt unitatile de ghidare
utilizate in practica curenta pentru malformatiile congenitale de tip despicatura cu
aspect clasic.

Aceste clasificari permit orientarea terapeutica ideala, daca despicatura a fost
inclusa corect. Acestor clasificari li se alatura clasificarea LAHSAL, dar caracterul
simplist al acesteia face ca utilitatea sa in practica chirurgicala sa fie redusa
Clasificarea LAHSAL este data de initialele in limba engleza a structurilor anatomice
afectate de despicaturi, illustrate in ,,Y”.

Dificultati aditionale

Aparitia unei despicaturi labio-maxilo-palatine presupune si prezenta unor dificultati
alimentare in decursul unei perioade unde alimentatia este estentiala pentru
dezvoltarea nou-nascutului. In general o malformatie izolata nu creaza dificultati majore
in acest domeniu dar caracterul de bilateralitate, prezenta despicaturii la nivelul
palatului si crestelor alveolare adduce cu sine incapacitatea de a realiza o inchidere
perfecta intre limba si palatul dur pentru crearea unei presiuni negative necesare

8
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pentru suctiune. La aceasta se adauga si regurgitarea nazala si prezenta secretiilor ce
nu se pot autocurata.

Realizarea unor tetine special conformate fiecarui pacient in parte este foarte
importanta, cu atat mai mult cu cat sunt realizate cat mai aproape de momentul
nasterii, astfel incat alimentatia cat mai aproape de normalitate sa se poata realiza.

Alimentatia la san desi controversata, este de cele mai multe ori indicata, luand in
considerare importata majora demonstrata imonologica precum si social (prevenind
depresia post-partum si Timbunatatind legatura dintre mama si fat. Deseori insa
alimentatia la sén in cadrul acestei malformatii este extrem de dificila cateodata chiar
imposibila motiv pentru care se aplica metode ajutatoare de alimentatie si anume
pomparea laptelui matern in sticle special ce pot fi strdnse in combinatie cu tetinele
individual realizate, dar si sedinte intermitente de alimentatie la san.

4. Metode de reconstructie

Managementul chirurgical al despicaturilor labio-maxilo-palatine se extinde pe o
perioada indelungata si presupune o planificare initiala riguroasa, nu doar o realizare
etapizata a unor procedee chirurgicale sau nechirurgicale individuale. Reusita intr-o
etapa a tratamentului este strict dependenta de realizarea cu anticipatie in pasul
precedent a unor manevre medicale care favorizeaza obtinearea rezultatelor scontate.
Aspectul si functionalitatea finala este rezultatul multiplelor actiuni bine coordonate si
executate cu precizie, pentru o patologie unde marja de eroare este minima.

4 1. Planificarea tratamentului

Momentul de realizarea a interventilor chirurgicale este o controversa, neexistand
un consens 1n ciuda avansarii tehnologice. Acelasi lucru se poate spune si despre
tehnicile chirurgicale ce trebuie aplicate, existand chiar si o zicala in acest sens “Céte
clinici, atatea tehnici”.

Precedent a fost utilizata metoda 10 care presupune atingerea a 3 tinte inainte de
initierea tratamentului chirurgical: varsta de 10 saptamani, valoare hemoglobinei peste
10 dL/mg si greutatea de 10 pounds (4.5kg), dar aceasta regula fiind abandonata
datorita avansarii tehnologice in domeniul substantelor utilizate in sedare, acesta fiind
doar un criteriu anesteziologic, si nu unul chirurgical.

In prezent exista un oarecare consens in ceea ce priveste timingul interventilor
chirurgicale dupa cum urmeaza.

Timing-ul interventiilor chirurgicale seriate.

Procedura chirurgicala Momentul initierii
Repararea primara a buzei Dupa Varsta de 10 luni
Repararea palatului secondar si a Sub vérsta de 18 luni (dezvoltarea
valului vorbirii)
Dupa varsta de 9 luni (modificarea
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vitezei de dezvoltare osoasa palatinald)

Alungirea valului (interventie intre 3-5 ani in functie de dezvoltarea
chirurgicala suplimentara-insuficienta vorbirii

velo-palatina)

Grefarea osoasa alveolara 6-9 ani sau mai tarziu in functie de

varsta dentitiei

Chirurgia ortognata 14-16 ani pentru sexul feminine

16-18 ani pentru sexul masculine

Rinoplastia (interventie chirurgicala Dupa finalizarea dezvoltarii maxilare-
aditionala) prevenirea aparitiei cicatricilor retractile
Revizia cicatricii de la nivelul buzei Dupa modelarea cresterii maxilare

Grefarea osoasa a crestei alveolare este probabil cea mai mare controversa inca
existenta in managementul acestei patologii, avand indicatii de timing incepand de la
varsta de 6 ani si ajungand chiar si pana la varste de peste 12-14 ani, perioadele de
grefare prezentand atat avantaje cat si dezavantaje ce trebuie cantarite cu atentie
pentru a obtine rezultate adecvate si pentru a nu complica suplimentar etapizarea
tratamentului.

Literatura de specialitate Tmparte temporizarea grefarii crestei alveolare ih mai
multe categorii. Pentru a avea o imagine de ansamblu asupra momentului grefarii
conform literaturii vom Tmpariii aceste momente in doua mari categorii: Grefare
primara, Grefare secundara, Grefarea primara presupune initieirea grefei osoase
Tnaintea varstei de 2 ani, intre 2 alte procedee chirurgicale si anume repararea buzei si
repararea palatului secundar si al valului

Grefarea secundara incadreaza acest procedeu chirurgical dupa varsta de 2 ani si
se extinde pana dupa varsta de 12 ani, fiind necesara o subimpariire a acesteia in
subcategorii.

Grefarea secundara. Subcategori.

Varsta Subcategorie

2-5 ani Grefare secundara precoce
6-8 ani Dentritie mixta precoce
8-12 ani Dentitie mixta tardiva
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Dupa 12 ani Grefare secundara tardiva

Grefarea secundara precoce presupune ca grefarea sa se realizeze n perioada de
2-6 ani. Acest tip de grefare este considerat aproape universal gresita, deoarece
cresterea maxilara rapida si prezenta formarii mugurilor dentari ai dentitiei permanente
In aceasta perioada facand ca orice interventie chirurgicala in acest moment sa aiba
consecinte majore asupra dezvoltarii ulterioare a aparatului stomato-gnat.

Perioada de dentitie mixta este cea mai acceptata dar exista multiplii factori de ghidare
ce trebuie luati n calcul in aceasta perioada, dupa cum urmeaza:

e Varsta cronologica in comparatie cu varsta dentara

¢ Presenta sau absenta incisivului lateral de pe partea afectata

¢ Pozitia incisivului lateral si rotatia incisivului central adiacent defectului

e Starea premaxilei (stabilitatea)

¢ Dimensiunea despicaturii

e Clasa de ocluzie

e Implicit si aplicarea unor tehnici suplimentare chirugicale;

¢ Integrarea social (moment critic in dezvoltarea psihologica)

Grefarea secundara tardiva este de luat in calcul in cazul pacientilor la care o
grefare initiala a dat gres sau pacientul s-a prezentat tardiv pentru efectuare interventiei
chirurgicale conform planului de tratament stabilit initial. De asemenea aceasta
augmentare osoasa tardiva
atrage dupa sine si intarzierea tratamentului ortodontic precum si pierderea gradual, de
altfel fiziologica, a suportului osos al incisivului central si/sau a caninului adiacenti
despicaturii. Acest timing al interventiei chirurgicale totusi are avantajul, in cazul
utilizarii de os autolog, de disponibilitate ridicata la nivelul sitului donor.

4.2. Metode prechirurgicale

Reconstructia despicaturilor de creasta alveolara beneficiaza de un tratament
complex care presupune atat procedee chirurgicale cat si nechirurgicale la fel de
importante pentru obtinerea unor rezultate finale corespunzatoare.

Vom detalia scurt principalele procedee nechirurgicale de importanta insemnata.

4.2.1. Modelarea naso-alveolara

Utilizarea unor dispozitive elastice pentru aplicarea de forte externe are un
beneficiu dovedit Tn ceea ce priveste ghidarea cresterii maxilarului si anume in
cazul despicaturilor bilaterale, unde premaxila de cele mai multe ori cunoaste o
frontalizare datorita lipsei de stopuri realizate Tn mod normal de buza integra, lucru
ce face dificila initial repararea buzei superioare datorita tensiunilor ridicate ce apar
la nivelul adeziunii realizate, iar apoi are un impact major asupra uniformitatji
arcadei superioare , ducand uneori la imposibilitatea grefarii osoase.

11
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De asemenea modelarea naso-alveolara poate fi realizata cu ajutorul unor
dispositive ortopedice realizate dintr-o component acrilica similara cu o proteza
dentara totala ce nu permite mobilizarea segmentelor maxilare separate.
estetic, dezvoltarea limbajului, realizarea ocluziei, si realizarea acestor dispozitive
acrilice presupun costuri ridicate, par totusi a fi benefice in anumite cazuri, atunci

cand este necesara o inchidere fara tensiune.

4.2.2. Metode ortodontice

Etapele ortodontice au devenit de o importanta majora in schema de
tratament Tn cazul pacientilor cu despicaturi labio-maxilo-palatine. Acestea ofera
predictibilitate in ceeea ce priveste grefarea osoasa, confera o forma adecvata
arcadei suerioare, atingand unul dintre principiile majore si anume stabilizarea
ocluziei dentare (Clasa Angle I).

Ortodontia pre- si post-operatorie este considerate obligatorie de multi
autori doar prin simpla eliminare a ocluzei traumatice ce poate avea un impact
negativ asupra grefelor osoase. De multe ori excesul de zel al medicului ortodont
duce la crearea unui defect mai mare decat necesarul, ceea ce atrage dupa sine o
vindecare intarziata a sitului, precum si o dificultate ridicata de inchidere a
defectelor in cursul interventiei chirurgicale. Tratamentul ortodontic efectuat corect
duce la rezultate deosebite, cu aspect al ocluziei, arcadelor si estetic maxim.

Metode chirurgicale

Metodele chirurgicale aplicate pentru reconstructia despiaturilor labio-maxilo-
palatine cunosc o diversitate relative mare incepand cu o multitudine de procedura
aplicate pentru repararea buzei superioare si finalizand cu chirurgia ortognata.

In continuare vom face o trecere in revista a principalelor procedee chirurgicale
aplicate in fiecare etapa a tratamentului, si precizarea importantei lor pentru
realizarea n conditii optime a interventiei ce face tema acestei lucrari.

4.3.1. Repararea despicaturilor de buza

Despicaturile de la nivelul buzei superioare beneficiaza de o diversitate de
interventji chirurgicale n functie de forma si severitatea lor.

Adeziunea tisulara este un procedeu chirurgical ce se aplica atunci cand
despicatura este foarte larga si/sau se opteaza pentru realizarea inchiderii
definitive in doua etape, astfel prima etapa are loc la varsta de 3 luni,unde se
aproximeaza cele doua flancuri ale despicaturii labiale, iar apot urmeaza ca in
perioada urmatoare pana la varsta de 9 luni sa se execute etapa secundara de
inchidere definitive

Repararea despicaturii labiale unilaterale cunoaste mai multe tipuri de
interventii chirurgicale printre care enumeram ca fiind cele mai des utilizate:
Tehnica Millard modificata, LeMersurier, Tehnica triunghiurilor echilaterale, la
care se adauga cuo utilizare mai redusa Plastia in Z. Aceste tehnici au acelasi
scop de a realiza inchiderea primara a despicaturii de buza superioara
utilizand diferite tipuri de incizii si plastii, dar urmarind cateva principia de baza
si anume: sutura plan cu plan (mucos, muscular, tegumentar), decolarea
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insertiilor de pe spina nazala, realizarea continuitatii stratului muscular, insertia
estetica maxima a aripii nazale, realizarea unei cicatrici tegumentare estetice,
realizarea unui fund de sac vestibular suficient de adand precum si sutura n
exces a mucoasei pentru a permite ulterior o realizare buna a augmentarii
osoase fara exercitare de tensiuni asupra maxilarului.

Despicaturile labiale bilaterale sunt reparate prin tehnici similare celor
unilaterale, printre care enumeram: Tehnica in scut si Tehnica triunghiurilor
echilaterale, ca fiind cele mai larg folosite tehnici in practica de specialitate.
(Fig. 6) Acestea urmaresc aceleasi principii ca si tehnicile aplicate pentru
despicaturile unilaterale.
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Tehnica de reparare a buzei superioare. Despicatura unilaterald
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Tehnica in scut. Despicatura bilaterala

Tehnicile se aplica la pacienti in jurul varstei de 3 luni, atunci cénd
elasticitatea tesuturilor este mare si se permite o inchidere netensionata a
flancurilor. Directia de sutura recomandata este: realizarea planului mucos
pana la jumatatea distantei dintre fundul de sac si marginea libera, apoi
realizarea planului muscular in totalitate, urmat de fixarea unui fi pe linia de
demarcatie a rosului buzei, apoi realizarea stratului tegumentar, finalizédnd n
final partea libera a rosului buzei.

Tot in acest scop se prefer in acest pas al tratamentului sa se utilizeze
metode optice ajutatoare de tipul lupelor chirurgicale utile atat in realizarea
disectiei perfecte deoarece orice imperfectiune a disectiei poate da nastere
unor cicatrici retractile cu impact major asupra dezvoltarii maxilare si a
vindecarii.

4.3.2. Repararea despicaturilor velo-palatine

Aceasta etapa chirurgicala se realizeaza inaintea varstei de 18 luni (punct
critic in dezvoltarea vorbirii) si presupune reacolarea celor 2 flancuri velare si a
musculaturii, iar in cel de-al doilea pas realizarea inchiderii etanse a palatului
dur in doua planuri (nazal si oral).

Pentru realizarea acestei procedure se practica initial inflitrarea cu ser
fiziologic a celor doua flancuri ale valului si ancorarea lor cu fire de sutura
marimea 4/0, urmand apoi disectia in 3 planuri (2 planuri mucoase si un plan
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muscular). Se continua apoi incizia anterior realizand 2 lambouri de o parte si
de alta a flancurilor palatine pana la nivelul palatului anterior, ridicate complet
de pe planul osos (irrigate prin artera palatina), sutura ihcepe cu planul profund
cu fire marimea 5/0, resorbabile, infundate ih mucoasa de pe partea nazala.
Sutura initiala se realizeaza la nivelul valului iar apoi dupa ce sutura este
completa la acest nivel se continua spre anterior pana la palatul primar dar nu
1l cuprinde pe acesta. Pentru a reduce tensiunea la nivelul crestei alveolare se
prefera mentinerea unei fistule interntionate la acest nivel, pas de importata
majora pentru momentul chirurgical ce urmeaza. Recolarea lambourilor pe
patul osos se realizeaza prin presiune active, iar marginile laterale ale
lambourilor nu se sutureaza aici vindecarea realizandu-se per secundam.

4.3.3. Repararea depicaturilor de creasta alveolara

Repararea crestei alveolare prin grefe osoase este probabil una dintre cele
mai controversate procedee chirurgicale ce face parte integrata din
managementul complex al despicaturilor labio-maxilo-palatine, prin prisma

momentului realizarii acestui procedeu, a materialelor de grefare utilizate si
a gestionarii dentitiei (incisiv lateral, incisive central si canin) adiacente
defectului.

Se prefera realizarea acestei proceduri conform recomandarilor gasite in
literatura de specialitate, in perioada de dentitie mixta, cunoscuta ca si grefare
secundara, de preferat inintea vérstei de 12 ani pentru evitarea resorbtiilor
osoase din aceasta perioada cu pierderea secundara a inseriiilor dintilor
adiacenti despicaturii.

Pentru a realiza o intervetie de succes urmatoarele criterii trebuie sa fie
atinse:

e Pastrarea adancimii santului vestibular

¢ Realizarea unor lambouri care sa asigure inchiderea fara tensiune

¢ Inchiderea predictibila a flancului nazal pentru a nu exista contact
Intre cavitatea nazala si situsul grefat

e Mucoasa keratinizata la nivelul zonei grefate

Procedura se initiaza cu incizia intrasulculara pe partea vestibulara a
despicaturii intinzandu-se la 2 dinti distanta mezial si distal (se poate realiza
Tnsa si o incizie de descarcare plasata distal), precum si incizii verticale pana la
nivelul fundului de sac vestibular (Fig.8). Acestea din urma sunt continuate pe
flancul palatinal la nivelul fistulei anterioare lasate intentionat in decursul
procedurii precedente. Se practica apoi decolarea muco-periostala celor 4
lambouri mucoase realizate, preferand ca sa nu se realizeze o incizie de
eliberare a periostului la nivelul fundului de sac pentru a pastra vascularizatia
lamboului. Pasul urmator presupune recoltarea grefei de la nivelul sitului donor
in cazul utilizarii grefelor autologe. Se practica apoi sutura in monoplan a
lambourilor palatinale si nazale pentru a realiza un support pentru grefa osoas
Cu ajutorul unei port grefe osul medular este asezat in situl receptor, iar
compactarea se face cu forta scazuta pentru a nu induce osteoliza, urmand
apoi sutura celor doua lambouri vestibulare pe linia vertical urmata de sutura la
nivelul crestei alveolare In maniera “tension-free”, iar vascularizatia grefei se
face atat prin circulatia peristala cat si prin intermediul unor orificii realizate de
o parte si de alta a despicaturii in osul sanatos.
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In cazul defectelor mai largi, mucoasa lasata in exces la interventia de
reparare a despicaturii de buza este acum preparata sub forma unui lambou,
care este rotat si asezat la nivelul crestei, realizand astfel inchiderea fara
tensiune.

. - .-

Incizie vestibulara realizala in cursul procedurii de grefare osoasa
Postoperator urmarirea pacientului se face timp de 7 zile pana la suprimarea

firelor de sutura, iar apoi la 6 luni prin control imagistic CBCT pentru evaluarea
rezultatelor grefei (resorbtie).
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4.3.4. Chirurgie ortognata

Chirurgia ortognata reprezinta pasul chirurgical final, nefiind intordeauna
necesar, dar are capacitatea de a solidariza aspectul final al tratamentului prin
corectarea eventualelor modificari de ocluzie dentara, de simetrie faciala sau
tulburari de deschidere a gurii.

Procedeele cele mai utilizate Th acest pas sunt aplicate la nivelul mandibulei:
Osteotomia In L inversat, Osteotomia Obwegeser-Dal Pont, Osteotomia
vertical Caldwell-Lettermann, Genioplastia sau la nivelul maxilar Osteotomia
Le-Fort (de diferite clase LIl sau lll) sau corelate cu Osteotomia sagitala, si au
ca scop avansarea sau retrudarea sergmentelor osoase implicate pentru
realizarea ocluziei Clasa | dupa Angle.

Planificarea acestor interventii chirurgicale se realizeaza in general dupa
finalizarea grefarii crestei alveolare, pe modele reconstruite 3D cu ajutorul
examinarilor Computer Tomograf.

Tratamentul ortodontic pre- si post-operator este obligatoriu, urmat apoi de
contentia rezultatului cu ajutorul unor aparate individualizate.

4.3.5. Alte procedee chirurgicale

Printre procedeele chirurgicale suplimentare mai enumeram: procedeul de
alungire velara prin lambou faringian, rinoplastia deschisa si revizia cicatricilor
de la nivelul buzelor.

4 4. Materiale de grefare

Una dintre cele mai mari controverse in ceea ce priveste grefarea osoasa a
despicaturilor de la nivelul crestei alveolare este chiar materialul utilizat. Desi
standardul de aur este reprezentat de autogrefe si cu precadere grefa osoasa
recoltatd de la nivelul spinei iliace, avansarea tehnologica pune la dispozitie si
heterogrefe (in general os bovin liofilizat), precum si tehnologii adjuvante ale
vindecarii.

4.4.1. Grefe autologe

Grefele autologe reprezinta standardul de aur in grefarea osoasa pentru
repararea despicaturilor de creasta alveolara, chirurgul avand la dispozitie o
multitudine de zone donoare care prezinta avantaje precum si dezavantaje, dupa
cum urmeaza.

Grefe autologe.

Creasta iliaca Cantitate crescuta Morbiditate crescuta

prin durere locala
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Calvarie Morbiditate scazuia, Cantitate scazuta
cicatrice ascunsa
Tibie Morbiditate scazuta, Cazuri de fracturi

Cantitate crescuta de os

medular
Simfiza Morbiditate scazuta, Cantitate scazuta
mentonierd recoltare locala
Coasta Cantitate scazuta,

morbiditate crescuta

Utilizarea grefelor autologe presupun un timp operator suplimentar, de cele
mai multe ori necesita o a doua echipa pentru recoltarea grefei, in plus necesita
monitorizarea celui de-al doilea sit operator, ce poate general cauza complicatji
secundare ce trebuie adresate.

Aceste grefe prezinta de asemenea avantaje inegalate prin prisma
provenientei de la acelasi individ, eliminand astfel reactia de non-self ce poate
aparea in cazul grefelor heterologe. Grefele autologe reduc de asemenea costurile
initiale ale tratamentului. Complicatiile ce pot aparea in cazul recoltarii grefelor nu
sunt de intensitate mare si de cele mai multe ori sunt pasagere, cum ar fi durerea
aparuta dupa recoltarea de la nivelul crestei iliace, nefiind considerate ca un
impediment major Th managementul cazului. In plus fata de acestea, osteo-
integrarea grefelor autologe este net superioara celor heterologe.

Avantajele multiple, precum si complicatiile reduse, desi prezente chiar daca
protocolul a fost urmat cu strictete, la care adaugam disponibilitatea in majoritatea
clinicilor fac ca aceasta tehnica de recoltare (creasta iliaca) sa reprezinte standardul
de aur in grefarea despicaturilor de creasta alveolara

4.4.2. Grefe heterologe

Grefele autologe au un istoric mai scurt in practica medicala, dar rezultatele
obtinute sunt foarte bune mai ales odata cu aparitia materialelor tot mai
specializate.

Materialele de grefare heterologe se caracterizeaza prin 2 proprietati
fundamentale:

e Osteoinductia- proprietate ce induce formarea de os de novo la
nivelul sitului grefat

e Osteoconductie- induce dezvoltarea osului grefat sub forma de
trabecule dand nastere la un os rezistent,

datorita acestor doua caracteristici primare sunt considerate a fi inlocuitori de spatiu
Cu capacitati de vindecare osoasa.
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Izolarea materialelor de grefare autologe reprezentate de osul bovin liofilizat
se face prin intermediul direct al barierei muco-periostale sau cu ajutorul unor
membrane de colagen resorbabile (evitarea unei interventii chirurgicale secundare
de extragere a unei membrane neresorbabile).

Materialele de grefare heterologe se prezinta in practica medicala sub doua
forme:

e Os bovin liofilizat-granule

e Os bovin lidfilizat-chitos

=
PR

BONE!

Industrie Biomegiy
Smmdw p

Forma de prezentare os heterolog-forma de chitos

ambele avand avantajele si dezavantajele lor dupa cum urmeaza:

e Forma granule: dimensiuni variabile, manevrare relative usoara
odata ce a fost preparat corespunzator, costuri mai reduse, dar
posbilitatea refularii prin plaga daca nu este utilizata o membrana
de collagen
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e Forma chitoasa: stabilitate primara ridicata, manevrare usoara,
componenta de pasta cu aditie de acid hialuronic ce grabeste
vindecarea, dar costuri ridicate.

Inainte de insertia grefei la nivelul sitului receptor este necesara amestecarea
grefei cu osul rezultat din forarea orificilor de vascularizatie din flancurile
despicaturii precum si cu o cantitate minima de sénge provenita de la pacient.

Materialele de grefare heterologe arata conform studiilor rezultate inferioare
dar comparabile cu cele autologe, dar in conditiile eliminarii unui cdmp operator
secundar si a complicatiilor ce pot aparea la nivelul acestuia, sunt o optiune demna
de luat in considerare.

4.4 3. Materiale adjuvante ale vindecarii

In scopul accelerarii vindecarii osoase de-a lungul timpului s-a apelat la
diverse metode, sau mai bine spus complexe adjuvante.

Dintre cele mai cunoscute material ajutatoare ale vindecarii indicam proteina
morfogenica osoasa si PRF-ul, care prin rezultatele dovedite sunt indicate sa fie
folosite ca parte integrate si In managementul despicaturilor de creasta
alveolara.

443.1. Proteina morfogenica osoasa (BMP)

Proteina morfogenica osoasa a devenit de curand un subiect de discutie si
interes in chirurgia maxilo-faciala, prin prisma utilizarii sale de sine statatoare in
regenerarea grefelor osoase, obtinand rezultate similare cu grefele autologe dar
cu evitarea unui camp operator secundar.

Motivul incadrarii BMP-ului n categoria material adjuvante ale vindecarii
este datorat faptului ca nu reprezinta o grefa propriu-zisa, ci doar un
osteoinductor.

Literatura de specialitate raporteaza in studiile efectuate comparand
rezultatele evaluate CT pre- si post- operator la loturi de pacienti grefati cu os
autolog si loturi secundare augmentate cu BMP, rezultate extrem de favorabile
in loturile BMP. In plus s-a constatat eruptia normala a dintilor de la nivelul
despicaturilor. Complicatiile reduse (celulita geniana si mucoasa), s-au rezolvat
fara interventii suplimentare.

Totusi acest material prezinta o serie de dezavantaje:

e Costuri extrem de ridicate;
¢ Celulita aparuta este o complicatie care nu exista la celelalte material;

e Resorbtia idiopatica complete intr-un numar insemnat de cazuri

lar avantajele fata de grefele autologe este doar legat de lipsa campului
operator secundar, lucru care este comun si cu material de grefare heterologa
(osul bovin liofilizat)

443.2. Platelet rich fibrin (Platelet rich plasma)

PRP a fost utilizat prima data in anul 1990 in chirurgia plastica in incercarea
de a Tmbunatatii vindecarea tisulara la nivelul cicatricilor inestetice prin
potentialul acesteia de eliberare de celule cu caracter proliferativ i regenerativ.
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PRF reprezinta a doua generatie de PRP, unde prin centrifugarea sangelui
propriu al pacientului se realizeaza dispunerea leucocitelor si a plachetelor intr-o
matrice de fibrina (ce confera si stabilitate materialului) care aditionata la nivelul
unui camp operator are efecte extrem de bune asupra vindecarii tesuturilor.

Trusa manipulare a-PRF
Odata aplicat pe tesuturile de la nivelul zonei grefate se produce activarea
PRF-ului prin eliberarea de proteine care include: factorul de crestere derivate
plachetar (PGDF), factorul de crestere transformator-f (TGF- ), factorul de
crestere endothelial (VEGF) si factorul de crestere epidermal. Apoi cytokinele
de la nivelul plagii operatorii sunt imediat distruse.

PRF-ul utilizat se prezinta sub doua forme in functie de utilizarea sa:
¢ A-PRF -forma de matrice de fibrin
¢ |-PRF -forma injectabila utilizata impreuna cu acidul hyaluronic pentru
a creste vascularizatia la nivelul lambourilor.

Utilizarea a-PRF-ului n regenerarea osoasa ghidata este binecunoscuta
in literatura de specialitate si reprezinta una dintre cele mai mari descoperiri
cu utilitate in domeniul medical din secolul nostrum.
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4.5, Concluzii

Desi chirurgia malformatiilor congenitale de tip despicaturi labio-maxilo-palatine are
un istoric Tndelungat controversele sunt existente si in zilele noastre in cee ce priveste
metodele de reconstructie utilizate in aceasta patologie.

Despicaturile labio-maxilo-palatine fac parte din cadrul malformatiilor congenitale
multifactoriale, avand la baza o modificare la nivelul unei gene specific, dar aceasta
devine manifesta clinic doar in momentul in care un factor de risc extern apare in
ecuatie.

De foarte multe ori apar erori in identificarea factorilor de risc sau cauzatori tocmai
datorita apartinatorilor (parintii) pacientului care nu isi aduc aminte daca au intrat in
contact cu un factor de risc in perioada de embriogeneza.

Perioada critica in care malformatia isi pune amprenta clinica asupra fatului este
intre 6 si 8 saptaméni de viata intrauterine, momentul fuziunii tesuturilor provenite din
creasta neurala.

Genele implicate cel mai frecvent n aparitia despicaturilor non-sindromice sunt:
MSX, LHX, DLX.

Despicaturile nu sunt intotdeauna de sine statatoare ci se intalnesc frecvent in
cadrul sindroamelor genetice variate, iar daca se pune diagnosticul de despicatura
labio-maxilo-palatina, este obligatorie eliminarea unor alte malformatii de pe masa
diagnosticelor

Fumatul si consumul de alcool reprezinta celi mai frecventi factori de risc prezenti in
etiologia despicaturilor, carora li se alatura apoi: medicamentele cu risc teratogen,
toxicele din mediu, cosangvinitatea, mostenirea genetica.

Managementul despicaturilo labio-maxilo-palatine este unul interdiciplinar, ce are
loc In multiple etape, fiind initiat la varsta de 3 luni si continudndu-se pana la
adolescenta.

Procedeele chirurgicale si nechirurgicale sunt complementare unul cu celalalt,
pregatirea pentru urmatoarea interventie se face chiar din timpul interventia precedent,
rezultatul final este dependent de succesul fiecarei interventii in parte.

Grefarea crestei alveolare este cea mai controversata etapa din tratamentul
despicaturilor LMP datorita materialelor diverse de grefare ce pot fi utilizate dar mai
ales datorita temporizarii interventiei chirurgicale.

Perioada de dentitie mixta (6-9 ani) este cea mai propice pentru realizarea grefarii,
dar aceasta perioada se poate extinde pana la varsta de 12 ani fara consecinte majore
asupra vindecarii.

Autogrefele, specific osul medular din creasta iliaca, reprezinta standardul de aurin
protocoalele chirurgicale de reconstructie a despicaturilor de creasta alveolara, prin
complicatiile reduse, provenienta osului (autolog), osteosinteza, dar reprezinta marele
dezavantaj al unui camp operator secundar.

Heterogrefele castiga teren in fiecare an ce trece, obtinand rezultate similare cu a
autogrefelor daca se utilizeaza metode ajutatoare ale vindecarii, dar prezinta costuri
ridicate.

Proteina morfogenica osoasa reuseste sa creeze os de neo-formatie aproape
identic ca si grefele autologe dar, costurile extrem ridicare, celulita locala (complicatie)
prezenta doar la acest material) si resorbtia idiopatica spontana intr-un numar crescut
de cazuri fac ca acest material sa nu fie viabil deocamdata.

PRF-ul este unul dintre descoperirile revolutionare in domeniu medicinei secolului
nostrum, prin efectele exceptionale pe care acesta le are asupra vindecarii.

PRF-ul este un material ce nu poate fi ignorant in protocoalele de reconstructie a
despicaturilor labio-maxilo-palatine datorita caracteristicilor sale.
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Il. PARTE SPECIALA

1. Obiectivele studiului

Studiul realizat se focalizeaza n principal pe rezultate obtinute in urma grefarii
osoase realizate cu diferite materiale autologe céat si heterologe si a adjuvantilor
disponibili Tn momentul de fata, dar si a momentului ideal in care aceasta interventie
trebuie sa aiba loc. In acest scop totusi este necesara o analiza nu doar a interventiei
chirurgicale de grefare in sine dar si a interventiilor precedente, insa si mai important, a
factorilor de risc, care dupa cum vom arata au un impact major asupra severitaii
despicaturii si secundar asupra intervetiilor chirurgicale.

Despicaturile mai severe atrag dupa sine sanse mai mici de reusita din punct de
vedere al rezultatelor finale si anume a aspectului arcadelor dentare, al ocluziei, al
cresterii maxilare, al aspectului estetic general si simetriei fetei.

Integritatea crestei alveolare reprezinta una dintre cele mai importante aspecte ale
tratamentului complex al despicaturilor LMP, insa fara pregatirea necesara pre-
operatorie si contentia post-operatorie, rezultatele finale sunt compromise, ducand la
rateuri cu impact major asupra calitatii vietii cu precadere asupra aspectelor sociale.
Material si metoda

Am realizat un studiu in care am inclus un numar de 139 de pacienti cu varste
cuprinse intre 2 luni si 16 ani cu o extrema fara semnificatie statistica pentru studiul
nostru (32 de ani), astfel avand un lot de studio de 138 de pacienti cu despicaturi LMP.

Acest lot de pacienti a fost subimpartit in doua categorii in scopul atingerii ambelor
obiective majore si anume lotul intreg a fost luat in considerare pentru evaluarea
factorilor de risc si a impactului lor asupra severitatii despicaturilor si un sublot de 29 de
pacienti pentru evaluare directa a interventiei chirurgicale de grefare a crestei
alveolare.

Din lotul de pacienti grefati osos am eliminat pacientul de 32 de ani deoarece varsta
acestuia ar putea influenta rezultatele finale ale studiului in ceea ce priveste integrarea
grefei.

Lotul de 28 de pacienti grefati osos a fost subimpartit in 2 loturi dupa cum urmeaza:
16 pacienti la care s-a utilizat grefarea autologa si 12 pacienti care au beneficiat de
grefe heterologe. Dintre acestia din urma 6 pacienti au beneficiat si de A-PRF la nivelul
grefei.

Numarul scazut de pacienti cu despicaturi de creasta alveolara inclusi in studiu
pentru evaluarea grefarilor nu reflecta pocentul adevarat al pacientilor la care aceasta
patologie exista. Motivul este lipsa de dorinta a unui numar semnificativ de pacienti sau
respective al apariinatorilor acestora de a realiza aceasta interventie, in ciuda
insistentelor si recomandarilor medicului, acesta explicand importanta acestui pas al
tratamentului.

Pacientii si respective apartinatorii acestora (parinti) au fost evaluati pre- si post-
operator prin intermediul unui chestionar de calitate a vietii pentru a putea realiza o
statistica a evolutiei pe toata perioada tratamentului. De asemenea am luat in
considerare prezenta tuturor factorilor de risc ce ar putea genera sau influenta
patologia, printre care enumeram: fumatul, consumul de alcool, medicamentele cu
potential teratogen, poluarea de mediu, utilizarea de droguri de mare risc,
cosangvinitatea, eventualii factori genetici. De asemenea a fost analizata si situatia
cumului de factori, de multe ori fiind prezent.

In scopul eliminarii erorilor pacientii cu malformatii sindromice au fost eliminati din
studiu, dorindu-se doar o evaluare a despicaturilor non-sindromice.
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In ceea ce priveste grefarile osoase, s-au utilizat grefe autologe cu provenienta
exclusiv de la nivelul crestei iliace, iar pentru grefele heterologe s-au utilizat doua tipuri
de os heterolog si anume osul bovin liofilizat sub forma de granule si respectiv osul
liofilizat bovin sub forma chitoasa. Osul sub forma de granule a necesitat uneori
utilizarea si a unei membrane de colagen in scopul mentinerii la nivelul zonei grefate.

Grefarile osoase au beneficiat ulterior de utilizarea a-PRF preparat conform
protocoalelor standard recomandate de Chouckroun.

Pentru toti pacientii la care s-a aplicat metoda de grefare, s-a utilizat sutura de
detensionare patentata de Chouckroun et. Al. in anul 2010.

Pentru a realiza o mai buna intelegere a procedeelor de grefare acestea vor fi
dezvolate suplimentar in capitolul Metoda de management a despicaturilor de creasta
alveolara

Un caz a beneficiat de insertia unui implant dentar la locul grefat, ce a inlocuit
dintele 2.2. de pe arcada: Implant dentar Implantium Superline, marimea 3.6 mm
diametru/ 10 mm lungime aplicat in submersie de 1 mm, si realizarea apoi a
componentei protetice la 6 luni din zirconiu cu ceramic

3. Aspecte demografice

Aspectele demografice par sa aiba o semnificatie statistica redusa in relatie cu
severitatea despicaturilor, dar aparent o influenta asupra revenirii pacientului impreuna
cu parintii pentru realizarea completa a tratamentului. Totodata, luand in cosiderare si
aspectul fianciar al unor pasi ai tratamentului, cum ar fi efectuarea tratamentului
ortodontic indelungat, achizitia materialelor de grefare heterologe, concluzionam ca
acesta este un factor important in realizarea completa a protocoalelor seriate.

3.1. Dispunerea pe sexe

Studiul nostru arata o dispunere in conformitate cu literatura de specialitate a
prezentei malformatiei in functie de sexul pacientului.

Asociatia Americana a Malformatiilor Congenitale raporteaza o dispunere in functie
de sexul pacientului de aproximativ egala intre sexe, cu o usoara inclinare a raportului
catre sexul masculin, pentru despicaturile ce implica doar buza.

Studiul nostru arata o dispunere similara, pentru despicaturile de buza, dar o
inclinare mai abrupta in ceea ce priveste despicaturiie mai complexe, unilaterale
complete.

3.2. Mediu de provenienta

Conform celor ilustrate in precedentul capitol mediul de provenienta pare sa aiba un
impact asupra severitatii despicaturilor, dar prin prisma prezentei factorilor de risc
(fumatul si consumul de alcool) prezenti cu precadere in mediul rural. Acest lucru
prezinta semnificatie statistica importanta.

De asemenea observam o majoritate covarsitoare a provenientei din mediul urban
a pacientilor prezenti in studiu ce au revenit pentru etapa de grefare a crestei alveolare
(ludnd in considerare procentul similar de despicaturi LMP complete din urma cu 6-12
ani).

Observam de asemenea ca in 100% dintre cazurile grefate utilizand grefe autologe,
mediul de provenienta este cel rural, acest aspect fiind pus pe baza factorului financiar
(achizitionarea materialului de grefare heterolog)
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De asemenea observam o majoritate a provenientei din mediul urban a pacientilor
prezenti in studiu ce au revenit pentru etapa de grefare a crestei alveolare (luand in
considerare procentul similar de despicaturi LMP complete din urma cu 6-12 ani) si
anume 20 de pacienti cu provenienta din mediul urban si 8 din mediul rural. Observam
astfel ca dintre cele 12 grefari heterologe 11 se realizeaza la copii proveniti din mediul
urban si doar 1 in mediul rural, pe cand grefarea autologa se realizeaza relativ uniform

cu 9 cazuri provenite din mediul urban si 7 din mediul rural

3.3. Nivelul de educatie (al parintilor)

Capacitatea de intelegere a apartinatorilor pacientilor diagnosticati cu despicaturi
LMP este influentata direct de nivelul de studii a acestora observand ca pacientii
prezenti in studiu in etape avansate ale tratamentului, au apartinatori (cel putin un
membru al familiei) cu studii superioare doar o mica parte din acestia sunt cu nivel de
educatie redusa (4-8 clase sau sub).

In acelasi timp Tn lotul de grefare observam ca 50% dintre parintii pacientilor din
lotul de grefare au studii superioare si chiar aproape in totalitate 96.4% au studii de
bacalaureat si studii superioare, comparativ cu lotul total (18%), Se pare ca nivelul de
educatie al parintilor este un factor principal pentru finalizarea tratamentului complex si
complet. Acest lucru justifica procentul mic de pacienti care revin la grefare.

Factorii de risc

Factorii de risc evaluati in studiu cuprind ih majoritate consumul de tutun si alcool,
dar si prezenta factorului poluare de mediu (prezent in majoritate in mediul urban),
precum si al medicamentelor cu potential teratorgen, a drogurilor de mare risc si al
cosangvinitatii.

4.1. Fumatul

Consumul de tutun, sau mai precis al fumului de tigara il consideram a fi
factorul de risc principal in determinarea aparitiei malformatiei congenitale fiind
prezent intr-o majoritate importanta a apartinatorilor, pacientilor cu despicaturi.

Pentru o mai buna intelegere a impactului pe care fumatul il are in etiologia
despicaturilor am subimpariit prezenta acestui factor de risc in cadrul familiei
apropiate in apartinatori primar (mama si tata) si apartinatori secundari (bunici,
unchi), dar pastrand ideea de proximitate a acestora fata de mama cu precadere in
momentul de 6-8 saptamani de sarcina.

Astfel se constata prezenta acestui factor de risc la 77 dintre apartinatori
primari, reprezentand 55% din lotul total, si prezenta aceluiasi factor de risc la 52
dintre apartinatorii secundari (37.68%). Fiind prezent in dor 65% din cazuri in lotul
total sT 64% din cazuri in lotul de grefare, semnificatia statistica este diminuata
(p=0.94) Concluzionam ca, nu numai fumatul activ este prezent ca factor de risc, ci
si doar expunerea secundara la fumul de tigara, fie ca acest lucru se intampla direct
prin fumat sau doar prin inhalare pasiva.
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4.2. Consumul de alcool

Consumul de alcool in timpul sarcinii este un alt factor de risc major prezent in
studiul nostru, insa de aceasta data el a fost luat in considerare doar la mama. Se
constata prezenta despicaturilor LMP in numar al pacientilor ai caror mame au
consumat alcool in timpul sarcinii fata de factorul fumat si anume h 72 cazuri fata de
91 cand fumatul a fost identificat ca si factor extern. De multe ori insa acesti doi factori
se regasesc Impreuna in totalul de 138 de pacienti si anume in 54 cazuri reprezentand
39% din total.

Conform testului AUDIT (Testul de identificare al Tulburarilor induse de Alcool), test
recomandat de OMS si ghiduri international se considera consum riscant - punctaj 8-15
(echivalent cu consum mediu regulat de 20-40 g /zi la femei si 40-60g/zi la barbatj),
consum nociv - punctaj 16-19 (echivalent cu consum mediu regulat de > 40 g /zi la
femei si > 60g/zi la barbati), si consum extrem de nociv (punctaj peste 20).

4.3. Cosangvinitatea

Cosangvinitatea in cadrul studiului efectuat apare in cazul a 2 pacienti unde gradul
de rudenie intre parinti a fost de ordin primar. O statistica asupra impactului
consangyvinitatii Tn randul populatiei generale n ceea ce priveste aparitia malformatiilor
congenitale face ca acest factor sa necesite un studiu suplimentar. Totusi se observa
un grad mai mare de severitate a despicaturii la cei doi pacienti cu acest factor de risc,
ambele despicaturi fiind totale, unul dintre pacienti fiind chiar cu o despicatura LMP
bilaterala totala conform clasificarii lui Veau.

Avand in vedere impactul genetic pe care 1l are cosangvinitatea asupra aparitia nu
doar a despicaturilor LMP ci si a altor malformatii congenitale putem spune cu
convingere ca acest factor prezinta un grad ridicat de probabilitate a aparitiei
despicaturilor si nu doar atat, cele doua cazuri prezentand despicaturi complexe.

4.4. Alti factori de risc

Putem considera ca factorul poluare de mediu este prezent in 7 dintre cazurile
clinice ilustrate dar nu putem sublinia o corelatie cu aparitia despicaturilor LMP tocmai
datorita expunerii generale n randul populatiei. O evaluare genetica a unui lot extins
este necesara pentru identificarea malformatiilor genetice amintite in capitolul | (Parte
Generala), pentru a vedea extinederea lor in randul parintilor, iar apoi evaluat procentul
de conversie a coroborarii celor doi factori. Considerand ca modificarea genetica exista
dar este nevoie de un factor de determinant pentru ca aceasta modificare sa devina
manifesta clinic. Medicamentele cu potential teratorgen si drogurile de mare risc au in
studiul nostru o extindere mult mai redusa decat expunerea la fumul de tigara si
consumul de alcool. Efectul teratogen al unor medicamente este binecunoscut in
literatura de specialitate, obiectivat si in studiul nostru, dar incidenta nu este asa
ridicata ca si in cazul expunerii la fumul de tigara si consumului de alcool.

Identificarea factorilor de risc cum ar fi expunerea la fumul de tigara, consumul de
alcool, cosangvinitatea, medicamentele cu potential teratogen, drogurile de mare risc si
a poluarii de mediu nh cadrul populatiei celor 2 loturi este lipsita de semnificatie
statistica in studiul nostru, dar este posibil ca acesti factori sa fie omisi voit sau nevoit
de catre parintii copiilor cu despicaturi LMP. Expunerea in lotul de grefare este
urmatoarea: pentru18 pacienti mama a fost expusa la fumul de tigara in timpul sarcinii,
pentru 8 pacienti mama a ingerat medicamente cu potential teratogen si pentru 7
pacienti - poluarea de mediu a reprezentat un factor
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Factorii nu au actionat de fiecare data singular ci si coroborati, dupa cum urmeaza
a fi descris in urmatorul paragraf

Se constata o asociere de fatori de risc atat in lotul total cat si in sublotul de
grefare, observam ca in 32.14% dintre cazurile prezente in sublotul de grefare nu pare
sa existe niciun factor identificat si doar la 14% se constata o alaturare de 3 factori de
risc. Ponderea de 32.14% 1n lotul de grefare ridica semne de intrebare mai ales in
comparatie cu ponderea similara in lotul total (9.42%) despre veridicitatea declaratiilor
parintilor. desi p=0.189

4.5. Aspecte genetice

Literatura de specialitate dovedeste prezenta modificarilor la nivel genetic in
majoritatea cazurilor, precum si in studiul nostru pacientii (nr 58) care au avut acces la
testele genetice “Panorama” au identificat modificari ale genelor MSX, LHX, DLX si a
unor gene ce codeaza factorii de crestere, acestia reprezentand 42% din lotul de 138.

Recomandam totusi o studiere amanuntita a modificarilor genetice ce devin
manifeste pentru a elucida cu exactitate legatura dintre genele modificate si tipul de
despicatura manifesta clinic, dat fiind faptul ca aceste gene datorita transmiterii lor in
serie pot prezenta modificarii la 1, 2 sau chiar toate 3 genele, putadndu-se poate realiza
0 conexiune intre numarul de gene afectate si severitatea despicaturii LMP. 13% dintre
cazurile din lotul total si respective 10.7% dintre cazurile incluse in sublotul de grefare
releva antecedente de despicaturi in familie la fratii pacientului ce se aliniaza cu studiile
realizate in literatura de specialitate si anume o incidenta de aproximativ 4-13% de
transmitere genetica..

4.6. Cumul de factori de risc si impactul asupra severitatii despicaturii

Am notat complexitatea patologiei pe o scala de la 1 la 5 (1-putin complex
cuprinzand despicaturi simple ale buzei, iar 5 reprezentand o complexitate ridicata
cuprinzand despicatura la nivelul buzei, crestei alveolare, palatului dur, valului palatin si
caracterul de bilateralitate, notand cu cate un punct pentru fiecare element in plus fata
de despicatura simpla de buza superioara). De asemnea se noteaza expunerea la
factorii de risc alcool si tutun cu scazut (sub 10 tigari pe zi si/sau sub 250ml alcool/zi),
mediu (10-20 tigari/zi, 250-500ml alcool/zi) iar crescut (peste 20tigari pe zi si/sau peste
500ml alcool/zi).

scazut

5 TsauA mediu 1
8 T sau A crescut 1
13 T+A scazut 2
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8 T+A mediu 2

6 T+A crescut 2

11 T+A scazut da 3 sau
mm

8 T+A mediu da 3 sau
mm

6 T+A crescut da 3sau
mm

5 T scazut da 3 sau
mm

10 T mediu da 3 sau
mm

6 T crescut da 3 sau
mm

11 A scazut da 3 sau
mm

5 A mediu da 3 sau
mm

2 A crescut da 3 sau
mm

2 T+A mediu da 3

13

16 da 1 sau
mm

5. Tipuri de despicaturi de creasta alveolara

Lotul de studiu al grefarilor include un numar de 28 de pacienti cu tipuri variate de
despicaturi LMP Tncepand de la despicatura simpla de creasta alveolara pana la
despicaturi complexe bilaterale complete.

Astfel am realizat o Tmpartire a tipului de despicaturi ce cuprin despicatura de
creasta alveolara dupa cum urmeaza

e 1 pacient cu despicatura simpla de creasta alveolara

¢ 19 pacienti cu despicatura unilaterala complete

e 4 pacienti cu despicatura LMP bilaterala complete

e 2 pacienti cu despicatura doar a palatului dur si crestei alveolare
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e 2 pacienti cu despicatura unilaterala anterioara (buza, prag narinar si
process alveolar)

De luat in considerare este faptul ca pacientii care prezinta despicaturi complexe, si
anume cei 4 cu DLMP bilaterala completa si 8 dintre cei 19 cu DLMP unilaterala
complete prezinta factori de risc materni si/sau paterni multiplii sub forma expunerii la
fumul de tigara si consum de alcool chiar daca acestea conform declaratiilor
apartinatorilor au avut loc Tn cantitate limitata. Aceasta afirmatie vine h corelatie cu
impactul asupra severitatii despicaturii a factorilor de risc cumulati, ducand dupa cum
vom vedea in capitolele urmatoare la dificultati aditionale in realizarea acestui pas al
tratamentului.

Simptomatolologie

Simptomatologia pacientilor cu despicatura de creasta alveolara a fost evaluate in
momentul internarii, in momentul de dinainte interventiei chirurgicale de grefare
osoasa.

Simptomele prezente la acesti pacienti numara n principal: refluxul alimentelor
fluide pe nas n principal datorita fistulei anterioare pastrate intentionat in cursul
Inchiderii despicaturii velo-palatine, unele dificultati in vorbire mai putin datorita
despicaturii de creasta alveolara si mai mult de origine velara, usoara depresie n unele
cazuri datorita integrarii mai dificile n societate, principial datorita lipsei incisivului
lateral de la nivelul despicaturii si aspectului incomplete at dentitjei.

Se mai numara retentia alimentelor si igienizarea bucala dificila precum si
patrunderea secretiilor nazale in cavitatea bucala. Observam ca dificultatile de
igienizare bucala sunt prezente ubicvitar in studiu (28 de cazuri) urmate ca frecventa
de retentia alimentara in 19 cazuri, 15 cazuri de refluare a lichidelor pe nas, 8 cazuri
reprentand 28,57% de refluare a unor alimente solide pe nas si doar 5 cazuri de
mobilitate dentara (identificate la pacientii cu varste de peste 12 ani).

Metoda de management al despicaturilor de creasta alveolara

Despicaturile de creasta alveolara necesita o buna planificare preoperatorie, cu
aplicarea procedeelor nechirurgicale dar si chirurgicale conform unor protocoale bine
stabilite, ce prevad necesitatile si modificarile tisulare ce au loc de-a lungul timpului
dintre proceduri.

Situatia ideala presupune: realizarea tratamentului ortodontic preoperator daca
acesta a fost necesar, disponibilitate tisulara ridicata (mucoasa) pentru acoperirea
grefei osoase, disponibilitate de material de grefare autolog daca se decide utilizarea
acestei tehnici, evaluarea Computer Tomograf (CBCT) pentru evaluarea cantitatii de
grefa necesara umplerii totale a defectului, evaluarea CBCT post-operatorie pentru
inregistrarea rezultatelor si bineinteles alegerii tehnicii de reabilitare protetica (implant
dentar).

7.1. Interventii precursoare

In scopul obtinerii unor rezultate estetice, de ocluzie, de armonie a arcadelor
dentare, si o functionalitate buna a aparatului stomatognat, dar si de evitare a
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complicatiilor ce pot surveni, sunt uneori necesare etape suplimentare de tratament, fie
ca aceste sunt chirurgicale sau nechirurgicale.

Metodele nechirurgicale sunt reprezentate de modelarea naso-alveolara (NAM-
aplicata cat mai aproape de momentul nasterii pacientului si are ca scop ghidarea
cresterii maxilare n raport cu insertia nasului) si tratamentul ortodontic (aparate mobile
ce au ca scop compensarea deficitului de crestere maxilara a segmentului mic-
expansiunea arcadelor si sunt reprezentate de disjunctoare, si aparate ortodontice fixe
cu rol in stabilirea unei ocluzii stabile, deschiderea spatiului situat intre dintii adiacenti
despicaturii, derotarea incisivului lateral, complicatie cu incidenta crescuta in
malformatia despicatura de creasta alveolara).

Modelarea naso-alveolara in studiul nostru, a fost realizata intr-un numar redus de
cazuri conform relatarii apartinatorilor, dar observam ca un procent mai ridicat de
aplicare a acestei metode exista in lotul de varsta 2 luni- 3 ani comparative cu lotul de
grefare. (lot mai recent). Observam ca in sublotul de grefare, unde modelarea naso-
alveolara s-ar fi aplicat Th urma cu 6-12 ani este sarac in aplicarea acestei metode
Semnificatia statistica fiind prezenta dar nu semnificativa doar in cazul categoriei de
varsta de 10-12 ani.

Procedeele chirurgicale se refera in general la decizile de a sacrifice incisivul
lateral/caninul sau descoperirea sa chirurgicala inh scopul readucerii pe arcada la locul
sau.

7.1.1. Chirurgicale

Procedeele chirurgicale ce au fost aplicate in cursul studiului nostru, au constat
In descoperirea caninului inclus si respectiv tractiunea acestuia pe arcada cu
ajutorul unui aparat ortodontic fix caruia ii este atasat un dispozitiv colat pe coroana
caninului realizédndu-se o tractiune cu ajutorul lantului. Interventia de acest tip s-a
practicat Tn cazul a 2 pacienti pentru redresarea caninului si un pacient pentru
redresarea incisivului lateral, insa cu esecul celui din urma
Cel de-al doilea tip de procedura chirurgicala realizata a constat in extractia
in cazul unui singur pacient a incisivului lateral, care aflat in pozitie orizontala a dus
la resorbtia grefei realizate, foarte probabil datorita unui pusu de crestere. Acest
esec a dus la regrefarea la nivelul despicaturii. Grefarea in acest caz a fost realizata
initial la varsta de 12 ani, iar esecul a fost constatat datorita tarziu doar la varsta de
13 ani si 6 luni datorita prezentarii tarzii la control. Suplimentar, initial grefa a fost
realizata cu os autolog provenit din spina iliaca, iar la interventia de regrefare s-a
decis utilizare de heterogrefa pentru evitarea traumatizarii secundare/bilaterale ale
spinelor iliace.

7.1.2. Nechirurgicale

Procedurile nechirurgicale aplicate pacientilor au constat in modelarea naso-
alveolara in cazul a 6 pacienti din cei 28 inclusi in lotul de grefare, cu ajutorul unor
dispozitive sub forma de placi palatinale realizate din compusi acrilici peri-natal.
Utilizarea inconstanta a acestor dispozpozitive de catre cei cinci pacienti, face ca
rezultatele obtinute sa fie discutabile, motiv pentru care nu au fost luate in
considerare in studiul nostru, desi aparent impactul utilizarii acestora a fost major,
obiectivat printr-o dezvoltare mai uniforma a maxilarului, ce conform relatarii
medicului ortodont asociat a usurat mult aplicarea mijloacelor ortodontice atat prin
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scaderea perioadei de tratament cat si a costurilor (realizarea a multiple dispositive
ortodontice de tip disjunctor)

Cel de-al doilea tip de interventie nechirurgicala a constat din tratamentul
ortodontic pre- si post operator, Tratamentului ortodontic s-a realizat cu ajutorul a
doua tipuri de aparate: fixe si mobile n functie de necesitatile individuale a
pacientilor. Aparatele ortodontice fixe au fost utilizate Tn toate cazurile, practicandu-
se deschideri ale spatiului ce urmeaza a fi grefat (necesar in 9 cazuri), derotarea
incisivului central si caninului adiacenti despicaturii in 23 de cazuri, tractiunea pe
arcada a caninului inclus Tn doua cazuri si respectiv al incisivului lateral (acesta din
urma fiind un esec-ducand chiar la resorbtia grefei). Aparatele ortodontice de tip
disjunctor au fost utilizate Tn 8 cazuri, pentru compensarea rotatiei segmentului
scurt maxilar la pacienti cu despicatura unilaterala complete si in 2 cazuri pentru
expandarea maxilara in combinatie cu aparat ortodontic fix pentru retrudarea
premaxilei la pacienti cu despicaturi labio-maxilo-palatine bilaterale complete.

Am constatat, reducerea semnificativa statistic a timpului interventiei
chirurgicale pentru pacientii care au beneficiat de tratamentul ortodontic de
deschidere a spatiului de la o durata totala fata de pacientii care nu au beneficiat de
acest tratament cu 106,6+/- 21,3 minute la 81,7+/-20,8 minute si de la 102,5+/- 9,6
minute in cazul pacientilor la care s-a utilizat grefa autologa si la 65+/- 3,5 minute
pentru pacientji la care s-a utilizat grefa heterologa cu valori statistice ale p-ului de
0.0001. Acest fapt este pus pe baza faptului ca realizarea planului hazal ca prim
pas in timpul interventiei de grefare a fost usor de realizat prin prisma accesului bun
la cdmpul operator. (Tab. 32) Timpul interventiei chirurgicale se reduce de la
116,6+/-12,7 minute pentru lotul cu grefare autologa la 74,6+/-9,2 minute pentru
lotul cu grefare heterologa semnificatia statistica fiind p<0.0001.

Astfel putem observa ca se poate realiza o reducere a timpului de interventie
chirurgicala de la un maxim de 121,3 +/- 10 minute, Th cazul in care nu s-a utilizat
tratamentul ortodontic de deschidere a spatiului si grefa autologa, la aproximativ
65+/-3.5 minute pentru pacientii care beneficiaza de grefa heterologa si un
tratament ortodontic preoperator de deschidere a spatiului

7.2. Prepararea grefelor heterologe

Grefele heterologe au fost utilizate ih 12 cazuri dintre cei 28 de pacienti
inclusi n lotul de grefare. Dintre care 6 au beneficiat de grefare cu os bovin liofilizat
sub forma de granule si 6 au beneficiat de grefare cu os liofilizat sub forma chitoasa

Trebuie precizat faptul ca trei pacienti din fiecare sublot de cate 6 au
beneficiat de aplicarea de A-PRF in timpul interventiei chirurgicale de grefare, iar in
cazul unui pacient din sublotul grefat cu os liofilizat sub forma chitoasa, acesta a
fost folosit in combinatie cu osul autolog prin tehnica sandwich.

Osul liofilizat sub forma de granule a fost preparat in prealabil prin
amestecarea sa cu ser fiziologic si 1 ml de sange per 1 cm3, sau i-PRF, iar apoi
aplicat la locul de grefare, fiind utilizata o membrana de colagen resorbabila croita
corespunzator defectului in 3 cazuri, iar celelalte 3 cazuri au beneficiat de a-PRF si
n scop de izolare.

Osul liofilizat sub forma chitoasa nu necesita preparare prealabila, si nu a
necesitat realizarea unei izolari doar prin lamboul muco-periostal.
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7.3. Prepararea a-PRF, i-PRF

PRF-ul a fost preparat conform protocoalelor stabilite de Chouckroun. Astfel
se practica recoltarea a 4 vacutainere x 10 ml de sénge de la pacient pentru
prepararea atat a a-PRF dar si de i-PRF in cantitate suficientd pentru garantia
succesului interventiei chirurgicale si a inregistrarii rezultatelor.

Prepararea a-PRF: 2 vacutainere au fost centrifugate dimp de 8 minute la
viteza de 1300 rotatii pe minut. Pasul urmator a presupus extragerea plasmei
condensate din vacutainer si plasarea in presa speciala luand astfel forma unei
membrane ce poate fi aplicata cu usurinta la locul de grefare.

Prepararea i-PRF: 2 vacutainere au fost centrifugate timp de 3 minute la
viteza de 700 rotatii pe minut, urmat apoi de aspirarea in seringa sterile a
globulelor albe de aceasta data sub forma lichida si amestecate cu osul liofilizat
sau autolog Tnainte de aplicarea acestuia la locul de grefare.

7.4. Recoltarea grefelor de la nivelul crestei iliace anterioare

iac Anterior superior
Iiac craess: tubercie ibac spine
—)

|-
v

Pozitia de recoltare. Spina iliaca antero-superioara

Recoltarea osului autolog medular de la nivelul spinei iliace, precum si
transplantarea acestuia la nivelul zonei receptor, in acest caz despicatura crestei
alveolare este cunoscut ca si standardul de aur al reconstructiilor malformatilor
congenitale de tip despicatura LMP.

Desi disponibilatea de os pentru recoltat la nivelul crestei iliace este de cele
mai multe ori buna, o analiza clinica atenta este necesara inaintea efectuarii
interventiei chirurgicale.

Interventia chirurgicala in sine necesita in mod ideal un humar de doua echipe
medicale:

e O echipa care se ocupa strict de recoltarea si ingrijirea zonei donatoare
Si

¢ O echipa insarcinata cu transplantarea osului proaspat recoltat la zona
receptoare, in cazul de fata la nivelul despicaturii LMP

Acest lucru nu este intotdeauna posibil, prezenta unei a doua echipe de
specialisti pentru recoltarea grefei, motiv pentru care se practica atér recoltarea cat
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si transplantarea osului recoltat de catre aceeasi echipa, in cazul studiului nostru de
catre medical chirurg oro-maxilo-facial

7.4.1. Interventia chirurgicala

Recoltarea de os medular a fost realizata din spina iliaca antero-superioara
prin abord anterior.

Incizia tegumentara de aproximativ 5 cm se practica in directie perpendiculara
pe rebordul osos reprezentat de spina iliaca, practicandu-se apoi incizia fasciei si
periostului urmata de decolarea acestuia din urma de pe planul osos, expunand
campul operator.

Se realizeaza apoi o fereastra osoasa cu 3 laturi cu ajutorul fisiodispenesrului,
la 800 de rotatii pe minut cu racire continua cu serviziologic pentru evitarea
necrozelor osoase.

Pasul urmator presupune deschiderea ferestre osoase cu ajutorul unui trepan,
expunand medulara osoasa care se recolteaza cu ajutorul unei chiurete cu aspect
de cupa si depoziteaza temporar intr-un recipient special pregatit in prealabil:
captusit cu o compresa sterile umectata in ser fiziologic.

Dupa finalizarea recoltarii se practica inchiderea ferestrei osoase si fixarea sa
cu suruburi sau fire resorbabile, iar mai apoi sutura in planuri anatomice si
pansamentul supradimensionat compresiv.

Se recomanda apoi inspectia atenta a osului recoltat si eliminarea
fragmentelor de os cortical ce au fost recoltate accidental, rezultate dupa frezajul
initial.

Grefa osoasa se umecteaza suplimentar cu ser fiziologic si este pregatita
pentru transplantarea la situl receptor.

Prezenta unui secund camp operator duce bineinteles la modificarea perioadei
de spitalizare crescand durata de spitalizare ih medie de la 4.6+/-0.9 zile la 6.4+/-
1.1 zile acest aspect prezentand semnificatie statistica (p=0.0001).

7.4.2. Ingrijiri post-operatorii

Postoperator este indicata urmarirea atenta a evolutiei plagii, prin toaleta
locala zilnica si aplicare pansamentului compresiv pentru evitarea formarii
hematomului.

Orice suspiciune de evolutie nefavorabila trebuie adresata imediat.

Se urmareste de asemenea evolutia durerii pe scala Baker (subiectiv), dar s-a
practicat si o examinare clinica pentru obiectivarea acesteia, prin palpare si percutie
la nivelul regiunilor peri incizionale.

Are you in pain?

. a-10
very Bepory hurls jus! herls & huris even Huts & hurss as much
O pan & ke ot s more more whak ot &5 poasile

Scala Baker a durerii
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Se urmareste afectarea accidental a nervului femural cutanat in timpul
interventiei chirurgicale prin:
e Evaluarea sensibilitatii regiunii antero-laterale a coapsei
e Caracterul de unilateralitate a alterarii sensibilitatji

7.4.3. Evolutie si complicatji

Grefarea osoasa prin ultilarea osului autolog a fost realizata la 16 pacienti dintre
cei 28 inclusi in studiu.

15 dintre acestia au prezentat cantitate suficienta de os medular, nefiind nevoie
de mai mult de 50 mL de os recoltat, iar in cazul unui singur pacient unde
disponibiltatea de os de la nivelul iliac nu a fost suficienta, a fost nevoie de
amestecarea osului autolog cu os bovin liofilizat utilizadnd tehnica sandwich.
Pacientul are diagnosticul de despicatura LMP bilaterala totala, ceea ce iarasi
subliniaza faptul ca severitatea despicaturii influenteaza negativ dificultatea
interventiei chirurgicale.

Datorita varstei, tesutul osos medular este foarte bine reprezentat la nivelul
spinei iliace.

Postoperator 6 dintre pacienti au prezentat durere moderata scorul 3-4 pe scala
Baker, 8 dintre pacienti au prezentat durere de intensitate scazuta :1-2 pe scala
Baker, un pacient prezinta durere de intensitate mare 7-8, insa acest caz a fost
adresat cu infiltratii cu Bupivacaina peri incizional. Un singur pacient nu prezinta
acuze dureroase.

In cazul a 2 dintre pacienti, din clasele de varsta 7-9 ani si 10-12 ani, acestia au
prezentat tulburari ale sensibilitati pe traseul nervului femural cutanat, dar
manifestarea a fost cu caracter tranzitor, autolimitdndu-se la 5 zile postoperator
cand se remite spontan. Aceste fenomene sunt puse pe seama proceselor
inflamatorii postoperatorii. De asemenea la unul dintre pacienti aflat in clasa de
varsta >12 ani s-a constatat dehiscenta plagii postoperatorii la nivelul sitului donor.

Reevaluarea zonei donor a fost facuta si cu ocazia controlului la 6 luni, unde
niciun pacient nu prezenta complicatii, cu o singura exceptie unde vindecarea s-a
realizat cu aparitia unei cicatrici hipertrofice, ce a fost adresata prin excizia tesutului
hipertrofic si resutura

7.5. Grefarea cresteri alveolare

Cea mai controversata etapa a reconstrutiei despicaturilor LMP este grefarea

crestei alveolare, iar aceasta controversa se naste din variabilitatea perioadei in care
sa se realizeze procedura, a materialelor utilizate, a tratamentului ortodontic
preoperator.

Interventia chirurgicala de grefare urmareste urmatoarele aspect:
e Realizarea unei inchideri ermetice a flancurilor nazale, palatinale si
vestibulare
¢ Realizarea continuitatii crestei alveolare
¢ Mentinerea unei adancimi corespunzatoare a santului vestibular
¢ Realizarea unui suport osos favorabil reabilitarii protetice ulterioare
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7.5.1. Temporizarea interventiei

Am realizat o impartire a lotului de 28 de pacienti inclusi in studiu in functie de
momentul prezentarii acestora n clinica noastra in trei intervale de varsta dupa cum
urmeaza:

¢ 11 pacienti in categoria 7-9 ani
e 10 pacienti in categoria 10-12 ani
e 7/ pacientiin categoria >12 ani (13-14 ani)

Astfel am aplicat tehnica de grefare heterologa in cazul a 8 pacienti din prima
categorie, 3 pacienti din cea de-a doua categorie si in cazul unui pacient din cea
de-a treia categorie n scopul uniformizarii rezultatelor.

In ceea ce priveste repartitia tipului de grefa heterologa pe clase de varsta,
tabelul 39 evidentiaza utilizarea a doua tipuri de os heterolog dupa cum urmeaza: -
Osul liofilizat granule: 5 pacienti (7-9 ani), 1 pacient (10-12 ani); Os liofilizat chitos: 3
pacienti (7-9 ani), 2 pacienti (10-12 ani), 1 pacient (>12 ani)

7.5.2. Interventia chiurgicala

Interventia chirurgicala presupune realizarea unor lambouri muco-periostale
la nivel vestibular si palatinal. Se trece apoi la realizarea planului nazal si respectiv
a celui palatinal. Pasul urmator este de transplantare a grefei pregatite in prealabil.
Osul se condenseaza cu forta scazuta Cazual se practica aplicarea membrane a-
PRF sau a membranei de colagen (pas suplimentar) la nivelul fetei vestibulare a
zonei grefate. In studiul meu am utilizat membrane de colagen in cazul a 2 pacienti
grefati cu os autolog si 2 pacienti grefati cu os heterolog sub forma de granule.

Utilizarea membranelor de colagen a fost impartita in mod egal, intre 2
categorii de varsta si anume 2 pacienti in grupa de varsta 10-12 ani si 2 pacienti in
categoria de varsta >12 ani si deasemenea 2 in combinatie cu osul heterolog
granule si 2 in combinatie cu osul autolog.

Membranele a-PRF au fost utilizate in cazul a 6 pacienti grefati cu os
heterolog n grupele de varsta 7-9 ani (2 pacienfi) si 10-12 ani (4 pacienti). Se
practica sutura cu fire separate ih maniera “tension-free”, sau prepararea aditionala
a lambourilor prin decolare suplimentara sau adaugarea unei incizii de dezpovarare
n flancul distal al despicaturii.

7.5.3. Ingrijiri post-operatorii

Postoperator am urmarit evolutia vindecarii plagii, am realizat irigatii locale
zilnice timp de 3-5 zile postoperator. Suprimarea firelor in 27 de cazuri s-a realizat
la 7 zile postoperator, iar pentru un caz, unde s-a constatat dehiscenta plagii, pusa
pe baza suturii realizate Tn tensiune datorita disponibilitatii reduse muco-periostala,
precum si utilizarea unei membrane de colagen resorbabila care mareste
suplimentar tensiunea la nivelul marginilor plagilor. Acest caz a fost urmarit in regim
de internare timp de 10 zile, timp Tn care mucoasa a fost lasata sa se vindece per
secundam.

Edemul postoperator in toate cazurile a fost redus, avand o intensitate maxima
in ziua a 5-a postoperatorie, dupa care remiterea gradual totala are loc pana in ziua
a 7-a. In cazul utilizarii osului autolog 3 pacienti prezinta edem de intensitate
scazuta (18.75%) la nivelul sitului receptor, si 4 pacientii reprezentand 33.33% 1n
cazul utilizarii osului heterolog prezinta aceleasi simptome.
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Durerea a fost prezenta in cazul ambelor tipuri de grefe utilizate si anume 14
pacienti n sublotul grefat autolog si 8 in cel grefat heterolog. Am identificat o
dehiscenta minora a plagii postoperatorii la un pacient din sublotul grefat heterolog.
Observam ca dehiscenta mentionata anterior survine in cazul utilizarii
membrane de colagen, deasemenea edemul de intensitate ridicata are aceelasi
lucru In comun (3 pacienti cu membrane colagen). larasi observam ca durerea este
prezenta in 100% dintre cazurile unde acest tip de membrana este utilizata

7.5.4. Evolutie postoperatorie i complicatii

Postoperator imediat, toti cei 28 dintre pacienti reclama durere de intensitate
redusa la nivelul zonei grefate, la 7 pacienti au edem redus ca intensitate, la 3
dintre pacienti se obiectiveaza edem moderat, iar un pacient prezinta edem de
intensitate mai mare. Acesta din urma de asemenea prezinta dehiscenta plagii pe o
lungime de aproximativ 1 cm cu precadere la nivelul coamei crestei alveolare.

Controlul la 14 zile reprezentat Tn tabelul 46 releva o reducere a
simptomatologiei atat in categoria de varsta de >12 ani, dar si mai pregnanta la
pacientii cu varste sub 12 ani, astfel se constata disparitia complete a retentiei
alimentare la pacientji sub 12 ani si o reducere a acesteia de la 85% dintre pacienti
la 14%, disparitia completa a refluxurilor alimentare in cavitatea nazala. Observam
ca in categoria de varsta >12 ani mobilitatea dentara prezenta preoperator nu se
Imbunatateste postoperator la 14 zile.

Controlul la 6 luni consta in examinare clinica, cu evaluarea macroscopica a
zonei grefate, evaluare ocluziei, evaluare mobilitatilor dentare ale dintilor adiacenti
despicaturii, si o evaluare imagistica CBCT pentru studierea comparative a grefei.

De asemenea se practica o masuratoare cu ajutorul unei sonde gradate pentru
evaluare resorbtiei osoase (la 7 zile postoperator dupa disparitia edemului si la
controlul de 6 luni Cei 5 pacienti cu mobilitate dentara la 14 zile postoperator
pacienti evaluati la 6 luni prezinta mobilitate de gradul Il a dintilor adiacenti
despicaturii (pacienti aflati in categoria 3 de varsta), motiv pentru care se
recomanda repaus ortodontic pentru menajarea dintilor.

O pacienta in varsta de 13 ani prezinta resorbtie totala a grefei, fapt pus pe
seama unui puseu de crestere a incisivului lateral aflat intr-o pozitie nefavorabila
(orizontal).

Un alt pacient in varsta de 14 ani prezinta resorbtie idiopatica a grefei.

7.6. Implantoprotetica

Literatura de specialitate contraindica utilizarea implantelor dentare la pacientii afla;

la varsta la care nu s-a finalizat cresterea si dezvoltarea osoasa. Acest aspect a fost
luat in considerare si i studiul nostru, in consecinta am decis aplicarea pasului de
reabilitare implantoprotetic, acolo unde el este necesar, dupa varsta de 18 ani
indiferent de sexul pacientului. Acest lucru insa presupune trecerea unei perioade de
timp indelungate intre grefarea osoasa si insertia implantului dentar, existand migrari
dentare ce pot impiedica realizare ultimului pas. Astfel, dupa finalizarea tratamentului
ortodontic sau mai bine spus in faza de contentie a acestuia recomandam utilizarea
unui dispozitiv protetic provizoriu de tip Kemeny, cu rol in mentinerea spatiului pe
arcada.
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Un singur pacient din studiul nostru, ajunge la varsta stabilita inserarii implantului
dentar pana in momentul finalizarii studiului si beneficiaza de insertia unui implant
dentar marimea 3.6mm diametru cu 10 mm lungime, dupa constatarea intraoperatorie
a prezentei unui os de buna calitate.

Erori aparute in managementul despicaturilor de creasta alveolara

Multiplii factori trebuie luati in considerare n efectuarea tratamentului chirurgical al
despicaturii de creasta alveolara incepand de la monitorizarea dintilor malpozitionati
care dupa cum am relatat mai devreme pot fi diferenta intre succesul sublim si esecul
total al tratamentului.

Realizarea unor lambouri precise care sa permita realizarea unor inchideri fara
tensiune se pot indeplini mult mai usor cu ajutorul unor dispozitive optice.

Lupele chiurgicale s-au utilizat in proportie majoritara pentru efectuarea lambourilor
mucoase, cu 2 exceptii:

¢ Un pacient cu despicatura unilaterala completa ce facea parte din categoria
a 3-a de varsta,

e O pacienta din aceeasi categorie de varsta cu despicatura unilaterala de
creasta alveolara,

utilizarea lupelor chirurgicale nu s-au considerat necesare in aceste cazuri datorita
acesului visual macroscopic relative bun. Totusi in cazul primului pacient procedura s-a
complicat cu dehisceta de plaga, prelungind perioada de spitalizare a acestuia cu
aproximativ 5 zile, si necesitatea realizari a unor proceduri suplimentare. Desi utilizarea
dispozitivelor optice s-a dovedit a fi benefica in majoritatea cazurilor datorita reducerii
timpului operator si realizarea cu precizie a lambourilor, iata ca omiterea utilizarii lor au
dus la o complicatie majora in unu din doua cazuri unde aceste nu s-au utilizat. (fara
semnificatie statistica totusi datorita numarului redus de cazuri).

Sutura in tensiune cu precadere atunci cand a fost utilizat un material non-self
(membrane colagen sau cu schelet de titan) pot duce dupa cum am aratat precedent la
aparitia de dehiscente la nivelul plagilor, cu contaminarea bacteriana a grefei si
pierderea consecutiva a acesteia.

Nerealizarea planului nazal ca prima etapa in cursul interventiei de grefare osoasa
duce la o inchidere neetansa, cu refularea grefonului in cavitatea nazala si de
asemenea contaminarea grefei si pierderea consecutive a acesteia.

Neaplicarea tratamentului ortodontic corespunzator preoperator, poate duce la un
rezultat final inestetic, malfunctional ce necesita interventii chirurgicale suplimentare
unele de anvergura mai ridicata de tipul chirurgiei ortognate atunci cand nu sunt
necesare.

Evaluarea gresita pre-operatorie a zonei donatoare, in cazul utilizarii grefelor
autologe, poate duce obtinerea de cantitate insuficienta de os medular pentru
realizarea cu succes a grefei. Intr-unul dintre cazurile grefate autolog fiind necesara
utilizarea Th combinatie a osului in cantitate redusa recoltat de la nivelul spinei iliace cu
os heterolog sub forma chitoasa si aplicarea la nivelul zonei grefate prin tehnica
sandwich. Rezultatele finale au fost cele scontate, dar acest lucru nu trebuie sa
minimalizeze importanta evaluarii zonei donoare pre-chirurgical.
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Impactul asupra calitatji vietii

Calitatea vietii a fost evaluate cu ajutorul unui chestionar de evaluare elaborat
personal ce contine intrebari considerate ca fiind importante. Fiecare intrebare poate
primi un raspuns calificativ intre 1 si 5, 1 reprezentand o valoare scazuta a calitatii vietii,
iar la final s-a efectuat media raspunsurilor, ajunand la o valoare finala ce isi propune
sa evalueze rezultatul interventiei chirurgicale aplicate.

Chestionarul a fost completat de catre pacient impreuna cu apartinatorii acestuia la
o luna zile postoperator, dupa remiterea eventualeor fenomene inflamatorii.

Intrebarile cuprinse in acest chestionar evalueaza: alimentatia, vorbirea, aspectul
estetic, impactul social, starea psihica, gradul de durere, prezenta/absenta refluarii
lichidelor pe nas.

In urma aplicarii chestionarelor la pacientii grefati osos putem observa o
Imbunatatire a calitatii vietii acestor pacienti cu 0.8+/-0.2 puncte conform notarii
chestionarului si se traduce procentual la o imbunatatire a calitatii vietii cu 15%. Desi
acesta pare un procentaj redus mentionam ca intrebarile care in legatura cu
alimentatia, durerea, igienizarea au cunoscut o crestere cu 1.6 puncte, in timp ce
intrebarile ce fac referire la integrarea sociala au crescut in medie doar cu 0.3 puncte.

Din acest motiv se impune o reevaluare cu acest chestionar la 6 sau chiar 12 luni
postoperator pentru o evaluare corecta a intrebarilor ce fac referire la reintegrarea
sociala.

Totusi se considera ca fiind un succes aceasta crestere, dovedind ca interventia
chirurgicala de reconstructie a crestei alveolare are un impact pozitiv asupra calitatii
vietii.

10. Concluzii preliminare lot grefare

Lotul de grefare a fost initial compus din 29 de pacienti, dar un pacient in varsta de
32 de ani a fost excus datorita varstei in scopul uniformizarii statistice.

Tratamentul ortodontic realizat preoperator, cu precadere in subloturile unde s-a
decis deschiderea spatjului in care este prezenta despicatura a dus in mod direct la
reducerea timpului operator cu aproximativ -20-30 de minute.

De asemenea timpul operator a mai fost redus in cazul pacientilor unde s-a optat
pentru utilizarea grefelor heterologe, prin eliminarea unui pas operator, cu un aditional
35-40 de minute, In studiul nostru, unde s-a utilizat o singura echipa atéat pentru grefare
cat si pentru recoltarea grefei de la nivelul spinei iliace.

Prezenta unui camp operator secund, (zona donor) a dus la cresterea duratei de
spitalizare in medie cu aproximativ 1.1 zile, ceea ce atrage dupa sine si costurile
aferente.

In lotul in care am utilizat grefarea autologa, resorbtia medie orizontala si vertical a
fost mai redusa decét in sublotul cu grefare heterologa pur, fara adaugarea de material
ajutatoare ale vindecarii.

In lotul Tn care am utilizat grefarea autologa, pacientii au suferit de eventualele
complicatii rasarite la nivelul zonei donoare, dar aceste tulburari au in general de
intensitate scazuta si cu carcarcter autolimitant.

Lotul de studiu,in care am utilizat grefele heterologe, au prezentat aceeasi proportie
de complicatii postoperatorii, tot de intensitate scazuta, cu exceptia bineinteles a
complicatiilor zonei donoare care n acest caz este inexistenta.

38



11.

Universitatea
Transilvania
din Bragov

Sublotul care a beneficiat de grefare heterologa impreuna cu PRF, cunoaste o
resorbtie similara cu lotul autogrefat cu 2 exceptii si anume o resorbtie idiopatica
(etiologie necunoscuta) si o resorbtie totala a grefei datorita probabil unui puseu de
crestere a incisivului lateral aflat in incluzie orizontala.

Costurile Tn lotul grefat heterolog au fost substantial mai ridicate datorita achizitiei
materialului de grefare si a tehnicilor folosite. Mentionam ca aditionarea de PRF nu
presupune decéat costuri minime, pentru beneficiile pe care acesta le ofera.

In urma compararii complicatiilor postoperatorii in functie de categoriile de varsta nu
observam diferente majore intre aceste cu exceptia celor 5 cazuri unde post-operator
dar si pre-operator (4 cazuri) unde apare mobilitate dentara de gradul 2 la nivelul
dintilor adiacenti despicaturii, iar la un pacient de 14 ani se constata o dehiscenta a

plagii postoperatorii de la nivelul crestei alveolare. Concluzionam astfel ca grefarea
este ideal sa se realizere intre varsta de 6 si 12 ani pentru evitarea unor complicatji.

Desi grefarea autologa este considerate standardul de aur in reconstrutia
malformatilor congenitale de tip despiatura labio-maxilo-palatina singurul avantaj

notabil pe care aceste le prezinta fata de grefele autologe este cel legat de cost si
eventuala resporbtie mai redusa.

Grefarea heterologa are rezultate similar cu cea autologa, fara morbiditatea unui
camp operator secund, o perioada mai scurta a interventiei chirurgicale, dar la un cost
mai ridicat.

Concluzii finale

Chirurgia malformatiilor congenitale LMP a fost mereu controversata chiar si in
zilele noastre n ciuda istoricului indelungat al metodelor chirurgicale aplicate pentru
aceasta patologie.

Manifestarea clinica a despicaturilor LMP nu este legata strict de modificarile
genetice aparute la nivelul genelor MSX, LHX si DLX ci si datorita caracterului
multifactorial acestea par sa aiba nevoie de actiunea unui factor de risc extern.

Factorii de risc nu pot fi intotdeauna identificati, dar acestia totusi exista ceea ce
sugereaza ca apartinatorii (parintii) pacientului nu au sesizat sau nu isi aduc aminte
daca au intrat in contact cu specificul factor de risc. in contact cu un factor de risc in
perioada de embriogeneza.

Momentul critic pentru aparitia malformatiilor congenitale de tip despicaturi labio-
maxilo-palatine este saptamana 6-8 de viata intratuterina, moment Tnh care se
realizeaza fuziunea intre tesuturile provenite din creasta neurala.

Despicaturile LMP se intalnesc adeseori si in cadrul unor sindroame malformative
mai largi, iar daca se pune diagnosticul de despicatura labio-maxilo-palatina, este
obligatorie eliminarea unor alte malformatii de pe masa diagnosticelor.

Fumatul si consumul de alcool reprezinta celi mai frecventi factori de risc prezenti in
etiologia despicaturilor, carora li se alatura apoi: medicamentele cu risc teratogen,
toxicele din mediu, cosangvinitatea, mostenirea genetica.

Tratamentul despicaturilor labio-maxilo-palatine este unul seriat, iar adresarea se
realizeaza interdisciplinar, nefiind de datoria sau competenta unui singur medic sa
conduca tratamentul de la varsta de 3 luni si pana la adolescenta.

Procedeele chirurgicale si nechirurgicale sunt complementare unul cu celalalt,
pregatirea pentru urmatoarea interventie se face chiar din timpul interventia
precedente, rezultatul final este dependent de succesul fiecarei interventii in parte.
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Grefarea crestei alveolare este cea mai controversata etapa din tratamentul
despicaturilor LMP datorita materialelor diverse de grefare ce pot fi utilizate dar mai
ales datorita temporizarii interventiei chirurgicale.

Perioada de dentitie mixta (6-9 ani) este cea mai propice pentru realizarea grefarii,
precum si Tn perioada imediat urmatoare 10-11 ani dar aceasta perioada se poate
extinde pana la varsta de 12 ani fara consecinte majore asupra vindecarii.

Autogrefele, specific osul medular din creasta iliaca, reprezinta standardul de aurin
protocoalele chirurgicale de reconstructie a despicaturilor de creasta alveolara, prin
complicatiile reduse, provenienta osului (autolog), osteosinteza, dar reprezinta marele
dezavantaj al unui camp operator secundar.

Heterogrefele sunt tot mai preferate de la an la an, obtinénd rezultate similar, uneori
chiar superioare cu a autogrefelor daca se utilizeaza metode ajutatoare ale vindecarii,
dar prezinta costuri ridicate, ceea ce le face sa cada in plan secund in topul
preferintelor.

Proteina morfogenica osoasa reuseste sa creeze os de neo-formatie aproape
identic ca si grefele autologe dar, costurile extrem ridicare, celulita locala (complicatie)
prezenta doar la acest material) si resorbtia idiopatica spontana intr-un numar crescut
de cazuri fac ca acest material sa nu fie viabil deocamdata.

Datorita efectelor exceptionale pe care PRF-ul le are asupra vindecarii, acesta este
unul dintre descoperirile revolutionare in domeniu medicinei secolului nostru,

PRF-ul este un material ce trebuie inclus in protocoalele de reconstructie a
despicaturilor LMP datorita efectelor asupra vindecarii si costurilor scazute.

Fumatul este un factor favorizant major in aparitia despicaturilor labio-maxilo-
palatine.

Un numar redus de pacienti cu despicaturi LMP revin pentru finalizarea
tratamentului, motiv suplimentar pentru realizarea unor baze de date si a unor
protocoale ce trebuiesc indeplinite.

Numarul redus de pacienti ce se intorc pentru finalizarea tratamentului poate fi pus
pe de o parte pe baza nivelului redus de educatie, care atrage dupa sine o intelegere
superficiala a recomandarilor medicului curant.

Costurile ridicate ale procedurilor, precum si discomfortul creat de catre o
interventie chirurgicala suplimentara fac ca pacientii sa nu incline pentru realizarea
acesteia.

Numarul scazut de pacienti cu despicaturi de creasta alveolara inclusi in studiu
pentru evaluarea grefarilor nu reflecta pocentul adevarat al pacientilor la care aceasta
patologie exista. Motivul este lipsa de dorinta a unui numar semnificativ de pacienti sau
respective al apartinatorilor acestora de a realiza aceasta interventie, inh ciuda
insistentelor si recomandarilor medicului, acesta explicand importanta acestui pas al
tratamentului.

Aspectul estetic “muliumitor” pe care pacientul il are inaintea procedurii de grefare
0s0asa, precum si simptomatologia redusa ca intensitate pun pacientul intro-o dilema,
ridicand intrebarea: Am eu nevoie de aceasta interventie chirurgicala?

O pondere implicativa similara cu a fumatului in timpul sarcinii o are fumatul

secundar(pasiv), astfel demonstrand ca efectele expunerii in timpul sarcinii la fumul de
tigara au un impact major chiar daca mama nu prezinta factori de risc proprii.
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Severitatea despicaturilor labio-maxilo-palatine este crescanda odata cu numarul
de factori de risc prezenti in antecedentele pacientului, sau mai bine spus in
antecedentele membrilor apropiati ai familiei.

Consumul de alcool in timpul sarcinii actioneaza mai mult ca un factor potentator
decét ca unu favorizant, ihsa expunerea la cantitati mari de alcool, in timpul sarcinii si
cu atat mai mult in timpul perioadei de organogeneza duce la cresterea riscului de
aparitie a despicatuilor labio-maxilo-palatine, “The greater the blood alcohol
concentration, the longer the fetus is exposed. A single binge during a critical period of
an infant’s development can be harmful," DeRoo

Factorii genetici sunt bine documentati in literatura de specialitate, iar impactul pe
care acestia il au asupra aparitiei si severitatii despicaturilor labio-maxilo-palatine este
incontestabil.

Cosangvinitatea, Inca prezenta n populatia generala este dovedita ca fiind un
factor de risc important in aparitia despicaturilor labio-maxilo-palatine dar si a altor
anomalii malformative.

Prezenta unui antecedent in familie de despicatura labio-maxilo-palatina nu este
determinanta pentru aparitia unei despicaturi la copil, dar prezenta unei despicaturi la
unul dintre copii, creste sansele ca urmatorul copil sa sufere de aceeasi afectiune cu
sub 20%.

Lipsa factorilor de risc cunoscuti: fumatul, consumul de alcool, cosangyvinitatea,
antecedentele familiale, compusii biofarmaceutici teratogeni, poluarea habituala NU
dovedesc aparitia “de novo” a malformatiei, ci mai degraba ridica intrebarile: Ce factori
cu potential malformativ nu am luat in calcul? si La ce factor de risc a fost expusa
mama pacientului in primul trimestru al sarcinii?

Grefarea autologa, utilizdnd os recoltat din creasta iliaca ramane dupa parerea
noastra standardul de aur in protocolul reconstructiei malformatiilor de tip despicatura
de creasta alveolara, chiar daca complicatiile exista, ele sunt doar de tip durere de
intensitate redusa la nivelul sitului donor, daca procedura de recoltare a fost realizata
conform protocoalelor.

Chiar daca rezultatele obtinute cu materiale de grefare autologa sunt similar cu cele
obtinute prin grefarea cu materiale heterologe dar in prezenta PRF, costurile ridicate
ale celor din urma fac ca aceasta tehnica sa cada in plan second pentru moment.

Reprezentand totusi o buna optiune pentru grefare, grefele heterologe datorita
costurilor ridicate si a ratei de resorbtie mai ridicate nu sunt considerate ca de prima
intentie.

Grefarea heterologa este folosita ca prima intentie daca recoltarea de la nivelul
crestei iliace este imposibila datorita cantitatii reduse de os medular ce poate fi recoltat,
sau daca se prevad complicatii ce nu pot fi evitate la nivelul zonei donoare.

A-PREF creste sansa de success a grefei considerabil, de aceea consideram ca este

necesar ca aceasta tehnica sa fie introdusa ca si pas obligatoriu in protocolul standard
al repararii defectelor de creasta alveolara.
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Totusi sunt necesare studii complementare pentru a analiza eficienta PRF in
realizarea grefelor pe un lot mai extins de pacienti cu despicatura de creasta alveolara.

A-PRFnu este doar o tehnica accesibila clincienilor dar si o tehnica eficienta ca si
costuri si extrem de benefica in ceea ce priveste rezutatele finale ale acestui pas al
tratamentului.

Tratamentul ortodontic realizat Tnaintea interventiei chirurgicale, desi controversat,
ofera predictibilitate Tn cee ace priveste alegerea materialului de grefare dar si a
rezultatelor interventjei chirurgicale.

Tratamentul ortodontic nu presupune doar deschiderea spatiului ce urmeaza a fi
grefat ci si derotarea si alinierea dintilor pe arcada tractiunea incisivului lateral sau
caninului inclus Thapoi pe arcada, oferind un teren bun pentru reabilitarea protetica
totala a pacientului.

Tratamentul ortodontic este obligatoriu sa continue si dupa interventia chirurgicala
astfel incat sa incerce realizarea rezultatelor optime, estetice, functionale si de ocluzie
(Clasa Angle I)

Realizarea suturilor fara tensiune necesita eforturi suplimentare, dar este totusi un
pas usor de realizat daca in timpul interventiilor de plastie a buzei superioare si a
palatului se prepare in exces mucoasa de la acest nivel,

Realizarea lambourilor cu precizie, disectia planurilor dupa principii de baza a
chirurgiei parodontale, prin utilizarea dispozitivelor optice usureaza extrem de mult
sutura fara tensiune si este recomandat acolo unde sunt la indemana, acestea sa fie
utilizate.

Repararea defectelor de creasta alveolara este in opinia noastra obligatorie,
datorita beneficiilor majore pe care aceasta interventie le aduce asupra calitatii vietii.

Directii viitoare de cercetare

Studiile viitoare ce ar putea avea semnificatie pentru patologia elaborate in aceasta
lucrare ar putea evalua impactul pe care 1l poate avea |-PRF-ul injectat la nivelul
despicaturii preoperator asupra vindecarii si cicatrizarii tesuturilor, cu precadere asupra
resorbtiei osoase din primele 6 luni postoperator. Totodata aplicarea a-PRF la
protocolul standard de grefare ar trebui analizat mai indeaproape datorita beneficiilor
extrem de importante pentru vindecare pe care acesta le produce totul raportat la un
cost redus.

De asemenea desi studii largi au dezbatut tema insertiei implantelor dentare in
tesut osos de neoformatie, cazul reabilitarii protetice a pacientilor cu despicatura LMP
nu a fost indestul analizata.

Efectuarea testelor genetice in vederea elucidarii impactului pe care il au genele
modificate asupra severitatii despicaturii este relevanta, dar costurile ridicate fac ca un
asemenea studiu sa fie dificil de realizat.

Deoarece rezultatele finale ale tratamentului extrem de indelungat al acestei
patologii sunt strict legate de eficacitatea fiecarei interventii in parte, realizarea unui
studiu ce cuprinde evolutia pacientilor din momentul aplicarii primului pas si pana la
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finalizarea tratamentului este obligatoriu, dar realizarea acestuia presupune o
colaborare extrem de stransa atat intre medici apartinand disciplinelor diferite ce
participa activ la realizarea sa dar si a medicilor cu pacientii cu despicatura si
apartinatorii acestora. Rezolvarea corecta a patologiei de fata nu reprezinta munca de
0 viata a unui chirurg ci este rezultatul eforturilor combinate ale echipei de medici si a
pacientilor. Astfel un studiu, desi de o magnitudine titanica ce presupune coordonare
nu doar interdisciplinara dar si intre medicii din multiple clinici ale lumii, ar aduce
beneficii inestimabile medicilor si pacientilor deopotriva.
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Rezumat

Lucrarea se focalizeaza pe analizarea factorilor de risc si impactul acestora asupra
severitatii despicaturilor labio-maxilo-palatine cu precadere asupra severitatii despicaturii
de creasta alveolara, precum si pe procedurile de grefare din cadrul tratamentului complex
al acesei patologii.

Evaluarea momentului grefarii precum si a materialelor utilizate necesita un studiu
adecvat si in detaliu, din punct de vedere a complicatiilor ce pot aparea, a morbiditatilor si
bineinteles a impactului asupra calitatii vietii pacientilor.

Studiul arata de asemenea o rata de conversie superioara a pacientilor cu
despicaturi labio-maxilo-palatine, in ceea ce priveste revenirea pentru pasii superiori a
tratamentului pentru pacientii cu apartinatori cu nivel de studiu mai ridicat.

Cumulul de factori de risc are un efect direct asupra severitatji despicaturilor labio-
maxilo-palatine, studiul evidentiind complexitati ridicate la pacientii ai caror apartinatori au
fost expusi la factori de risc multiplii, prin actiunea coroborativa.

Se evidentiaza un succes similar intre cele doua tipuri de materiale utilizate in
reconstructie (autolog si heterolog), dar fiecare dintre aceste prezinta avantajele si
dezavantajele lor, dar succesul final este asemanator intre ele motiv pentru care cel putin
pentru moment controversa este inca de actualitate.

Studiul arata de asemenea ca perioada cea mai propice pentru evectuarea grefarii
este intre 6 si 12 ani, trecerea de aceasta varsta duce la complicatii la nivelul dintilor
adiacenti despicaturii.

Realizarea corespunzatoare a tratamentelor de la debutul tratamentului la varsta de
aproximativ 3 luni si pana la finalizarea acestuia dupa varsta adolescentei si cu precadere
realizarea grefarii, au un impact pozitiv asupra calitatii vietii pacientilor cu despicaturi labio-
maxilo-palatine

Summary

The paper focuses on the analisis of the risc factors and the impact that they have
on the severity of congenital cleft defects, mostly on the severity of the cleft maxila, as well
as the grafting procedures used in the complex treatment of this pathology.

The evaluation of the timing of the graft, as well as the materials used, demand a
adequate and detailed study regarding complicatin, morbidity and of course the quality of
life impact that they have.

The study shows a supperior conversion rate of the cleft patients, in regard to the
return during the superior stepts of the treatment for patients with parents that have higher
education.

The association of risc factors has a direct effect on the severity of the cleft defects,
the study showing greater complexity for patients with parents that have been exposed to
multiple risc factors.

Similar success has been registered between the two types of grafing materials
used (autologous and heterologous), but both present advantages and disadvantages, but
also the success is alike, and that is the reason this controversy is still actual.

The study also shows that the best period for grafting is between 6 and 12 years,
any attepmt beyon this age may result in complications to the adiacent teeth to the cleft.

The proper application of the treatment, from the debut at the age of 3 months and
up to the finish after the age of adolescency, mostly for the realisation of the bone graft,
have a positive impact on the quality of life of patients with cleft maxillary defects.
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