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Introducere
Chirurgia oro-maxilo-faciala este o ramura a medicinei, care a capatat o dezvoltare

fulminantd in ultimele decenii, datoritd implementarii tehnologiilor informationale si a aparut
posibilitatea interventiilor minim invazive. [8]

O caracteristicd importantd in epoca contemporana este dezvoltarea si implementarea
metodelor noi de tratament, care usureaza semnificativ suferinta pacientilor. Datorita pasilor
fulminanti cu care se dezvoltd medicina, pacientii se bucurd de rezultate exceptionale intr-un
termen de timp scurt. Anchiloza temporo — mandibulara interfereaza cu calitatea vietii pacientilor,
provocand atat afectiuni de nivel fizic, cat si psihologic prin complexul de inferioritate urmarit la
majoritatea pacientilor. [14] Aceasta grupa de pacienti se confrunta cu defieciente masticatorii, de
deglutitie, fonetice si estetice, cat si dureri In regiunea ADM. Luand in consideratie toti acesti
factori, nu poate fi realizat un protocol clinic national, din cauza inividualitdtii acestor cazuri
clinice si incidentei rare a acestei afectiuni.

Tratamentul conservativ nu este eficient in aceste cazuri, iar pacientii prezinta o igiena
defectuoasa, ulterior atestandu-se diverse focare inflamatorii in cavitatea bucala. Prin urmare,
interventia chirurgicala prezintd o indicatie absoluta, Insd care nu ofera rezultate absolute. Odata
cu realizarea primului tratament chirurgical pentru anchiloza articulatiei temporo-mandibulare de
catre chirurgul Esmarch in anul 1851, s-a pus o bazd ferma pentru desfasurarea subiectului si
incercarea noilor tehnici si metode de lucru. [22] Tacticile de tratament se dovedeau a fi ineficiente
uneori, insd clinicienii incercau sd Tmbunatateascd calitatea vietii pacientilor prin metode
inovationale. O cooperare bund cu pacientul, cand acesta respectd cu prudentd indicatiile
postoperatorii ai medicului, nu are obiceiuri vicioase si frecventeaza kinetoterapia, asigura
obtinerea unui rezultat favorabil intr-un timp record. Succesul clinic poate fi atribuit si anumitor
trasaturi importante a tehnicii chirurgicale. [8]

Tratamentul chirurgical al pacientilor cu anchiloza temporo — mandibulara de diferita
naturd si localizare poate fi realizat prin diverse metode, insd putine din ele asigurd mentinerea
gradului de deschidere a cavitatii bucale in timp. Metodele de tratament propuse la cazurile clinice
prezentate tind sa reduca termenele de reabilitare a pacientilor, permitandu-le astfel realizarea unei
igiene satisfacdtoare a cavitdtii bucale, imbunatatind semnificativ starea psiholigica a acestora si
lichidand complexul de inferioritate dictat de imposibilitatea deschiderii gurii, alimentatiei,
fonatiei. [14, 26, 42]

Artroplastia de reconstructie a ATM cu materiale auto- sau aloplastice s-au dovedit a fi cea
mai eficientd metoda de tratament chirurgical al anchilozei temporo-mandibulare uni- sau
bilaterale. Considerandu-se scaderea eficienta a numarului de complicatii si recidive
postoperatorii, aceasta a lasat in umbra toate celelalte metode. Rezectiile modelante ale blocului
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0sos si realizarea unei neoarticulatii duc la recidive daca intre cele doud fragmente osoase nu se
interpun grefe autogene sau aloplastice. S-au mai incercat operatii cu lambouri miofasciale, cu
aditie de material autogen colectat din creasta osului iliac sau articulatia a doua metatarsala,
articulatia sternoclaviculara, operatii prin interpozitia muschiului temporal sau maseter.
Materialele aloplastice utilizate, ca proteze condilare prefabricate, miniplaci reconstructive din
titan, molibden, cobalt si otel inoxidabil, cat si placi din material, teflon, etc. au avut o rata de
succes relativ buna, insd au dus in timp la scurtarea ramului mandibular si cresterea ratelor de
recidiva. De asemenea, s-a Incercat aplicarea in practica a materialelor xenoplastice, dar au fost
scoase din uz odata cu inregistrarea complicatiilor ca necroza lamboului donatorului si reactii de
respingere a materialului strain. Actulmente, acestea se utilizeaza doar in complex cu alte
materiale. [3, 40]

Inca un factor conditional pentru aparitia recidivelor sau complicatiilor postoperatorii sunt
proprietatile tribologice sdrace ale titanului, care datoritd coeficientului sdu inalt de frictiune ar
putea cauza uzura benzii adezive a protezei artificiale condilare, in consecintd implicarea resturilor
metalice In circulatia sanguind si rezorbtie osoasd de la moderatd spre accentuatd. Aceste
proprietati ale materialelor aloplastice limiteaza impundtor biocompatibilitatea lor si posibilitatea
utilizarii in scopul obtinerii unui rezultat bun de tratament in anchiloza temporo — mandibulara.
[30]

Scopul lucrarii: analiza si evaluarea metodelor de tratament chirurgical in managementul

anchilozei temporo — mandibulare, prin prisma analizei bibliografice si studiilor de caz.

Obiective:
1. Studierea review-ului literar in privinta anchilozei temporo — mandibulare.

2. Analiza cazurilor clinice si abordarea individuala a tratamentului pacientilor cu anchiloza
ATM adresati la IMSP IMU.
3. Evaluarea eficientei metodelor de tratament chirurgical al anchilozei articulatiei temporo

— mandibulare.

Importanta practica a tezei de licenta:
Lucrarea data s-a bazat pe un review literar a surselor bibliografice publicate in litertura

disponibild, incluzand istoricul metodelor de tratament a anchilozei ATM si informatie actualizata
cu metode inovative de tratament, care pot fi reprezentative pentru clinician. De asemenea, sunt

expuse cazuri clinice, care ar putea servi medicului drept un instrument util in explicarea

......



1. ANALIZA BIBLIOGRAFICA A TEMEI

Anchiloza temporo — mandibulara este una dintre cele mai provocatoare tulburari ale ATM,
care interfereaza negativ cu igiena orala, masticatia, vorbirea. Aceasta reprezintd fuziunea osoasa
sau fibroasa intre suprafetele articulare, cu disparitia structurilor caracteristice articulatiei. [29]

Pacientii cu anchilozd temporo — mandibulara sufera dereglari ale tuturor functiilor vitale
ale ATM. Aceasta afectiune se caracterizeaza prin limitarea deschiderii gurii, de la o reducere
partiald, pana la o imobilizare completa a articulatiei. Dimensiunea verticala de ocluzie (DVO)
este direct influentatd de ATM, la fel ca si miscarile de lateralitate, care devin imposibil de realizat
n cazul anchilozei temporo — mandibulare. Astfel, deosebim doua tipuri de anchiloza temporo —

mandibulara: partiald / fibroasa si totala / osoasa. [23]

1.1. Anatomia si fiziologia ATM
ATM este o articulatie dubla de tip condilian. Elementele articulare se impart in craniene,

mandibulare si comune pentru ambele compartimente. In elementele craniene se includ fosa
mandibulara (cavitatea glenoidd) si tuberculul articular, iar in cel mandibular — condilul
mandibulei. Elementele comune contin discul si capsula articulara, cartilajul articular si
ligamentele articulare. Dupa localizarea acestora in raport cu capsula articulara, ele se clasifica in
intracapsulare: ligamentul colateral medial si lateral, ligamentul capsular anterior si posterior; si
ligamente extracapsulare: ligamentul lateral extern, lateral intern, sfeno — mandibular, stilo —
mandibular, pterigo — mandibular si timpano — mandibular. Membrana sinoviala este o lama
conjunctiva ce captuseste capsula articulard si e divizatd de catre discul articular in doua
compartimente: un etaj supradiscal (superior) si altul infradiscal (inferior). Etajul superior are
volumul de aproximativ 1,2 ml, iar cel inferior circa 0,9 ml. Membrana sinoviald secreta si un
lichid specific cu rol lubrifiant si nutritiv pentru cartilajul articular, numit sinovia. [37]

Ligamentul discomaleolar, o formatiune rudimentard, face conexiunea dintre spatiul
superior al ATM si urechea medie, ceea ce explicad incidenta ridicata a anchilozelor temporo —
mandibulare cauzate de otita de ureche medie in forma severa.

O diferenta semnificativa dintre anatomia adultilor de cea a copiilor este ca la copii peretele
anterior al meatului auditiv intern este alcatuit din tesut cartilaginos. Astfel, infectiile supurative
penetreaza usor aceasta bariera si se extind local sau prin intermediul ligamentlui discomaleolar
invadeaza capsula ATM. [29]

Vascularizatia ATM e data de artera temporalda superficiald, artera maxilard, artera
meningee medie si artera temporald superficiald; vena temporald superficiala si vena faciala.
Inervatia provine din nervul mandibular (nervul maseterin, nervul auriculotemporal si nervul

temporal profund). [42]



ATM este cea mai complexa si mobila articulatie diartroidala. Aceasta caracteristica este
obtinutd prin participarea meniscului articular ce separa articulatia in doud compartimente, cel
superior, care permite realizarea miscarilor de translatie ale condilului mandibular fatd de osul
temporal si cel inferior, ce permite efectuarea miscarilor de rotatie ale condilului mandibular. O
serie de procese patologice ce se manifestd la acest nivel determina importante tulburari de

dinamica, defecte estetice si o suferinta apreciabila pacientului.

1.2. Clasificarea anchilozei temporo — mandibulare
Primul care a clasificat anchiloza temporo — mandibulard a fost Kazanjian in 1938, apoi

Rowe a introdus niste rectificari. Conform acestei clasificari, anchiloza se clasifica in adevarata —
care include osifierea ambelor suprafete articulare, falsa — caz in care articulata ramane intacta,
dar tesuturile limitrofe ei sunt anchilozate si conduc la disfunctii articulare datoritd anchilozei
extracapsulare, si pseudo — anchiloza, in acest caz urmarim imobilizarea articulatiei, rezultata din
interferentele mecanice. [2]
Existd mai multe criterii de clasificare ale acestei anomalii: dupa Kaban, 1990:
e Dupa localizare:
o Intracapsulare
o Extracapsulare (pseudoanchiloza)

e Dupa tesutul afectat:

o 0sos
o Fibros
o Mixt

e Dupa gradul de expansiune:
o Partiala
o Totala
e Dupa severitate:
o Unilaterala
o Bilaterala.
e Dupa extensia blocului osos, dupa A.Bucur, 2009:
o Bloc osos limitat de apofiza condiliana;
o Bloc osos extins pana la incizura sigmoida;
o Bloc osos extins pana la nivelul apofizei coronoine. [1]
e Dupa Sawhney: el clasifica anchiloza temporo — mandibulara, in functie de gradul limitarii

miscarilor ATM:



Clasa I: capul condilului mandibular este vizibil, insd semnificativ deformat, cu
fibroadeziuni care fac imposibile miscarile articulare.

Clasa IlI: consolidarea condilului articular si a suprafetei articulare are loc pe
suprafata anterioara si posterioard a articulatiei, pe cand suprafata meziala raméane
intacta.

Clasa III: anchiloza cuprinde o parte a ramului mandiular si a arcului zigomatic, iar
un fragment deplasat si atrofiat a partii anterioare a condilului articular se afla intr-
0 pozitie mediana.

Clasa IV: anchiloza osifianta cuprinde toatd suprafata ATM de la ramul mandibular

pana la baza craniana.

SR % TR XOf

jE XN

-,
e

Typel Typell

A,

Type lll Type IV

Fig.1 Clasificarea anchilozei temporo — mandibulare dupa Sawhney. [5]

Dupa Turlington si Durr: e clasificd anchiloza temporo — mandibulard conform gradului

de formatiuni osoase heterotopice in masa anchilozanta:

o

o

Gradul 0: nici o insuld osoasa vizibila;
Gradul 1: insule osoase vizibile in tesuturile moi subiacente ATM;
Gradul 2: formatiuni osoase periarticulare;

Gradul 3: anchiloza osoasa clara.



Ulterior, gradul 1, 2 si 3 sunt clasificate drept simptomatice si asimptomatice. Anchiloza
simptomatica include dureri severe, gradul de deschidere a gurii micsorat la 15 mm si mai putin,
blocarea articulatiei si descresterea spre imsosibilitatea realizarii miscarilor de protruzie si
lateralitate. [5]

O noua clasificare, care include atat criteriul anatomic, cat si cel functional a fost elaborata

in 2010 de catre Chang, McCarthy si Farina. [4]

1.3. Incidenta si etiologie
Conform analizei incidentei anchilozei temporo — mandibulare, se cunoaste ca aceasta se

intalneste cel mai des in primul si al doilea deceniu de viatd, asociindu-se cu deficiente functionale
si estetice: fonetica si articularea cuvintelor, masticatia si deglutitia. Acestea ulterior interfereaza
cu nutritia si igiena orald (determindnd aparitia cariilor si complicatiilor ei si a afectiunilor
parodontale). La cel, aceasta afectiune poate provoca disarmonii faciale si de crestere si dezvoltare
mandibulara, iar stagnarea in dezvoltarea mandibulard rezultd in obstructia cdilor aeriene
(provocata in particular de deficientele masticatorii), rezultand in probleme de sanatate fizica si
psihologica a pacientilor. [16, 25]

Acuzele pacientilor si severitatea afectiunii e determinata de perioada de viatd in care s-a
instalat si durata acesteia. La persoanele tinere se remarcd schimbarea intr-o directie imprevizibila
a cresterii mandibulare. Varsta pacientilor este o conditie importantd pentru gradul retrognatiei (in
anchiloza bilaterald) sau asimetriei mandibulare (in anchiloza unilaterald). [25]

Anchiloza temporo — mandibulara este o boala cu incidenta in scadere, dar care ramane sa
fie semnificativa in unele tari in dezvoltare. Cea mai frecventa cauza a acesteia in tarile dezvoltate
este factorul posttraumatic (86%), in urma dezvoltarii fracturii condilului articular. De asemenea,
trauma poate cauza si leziunea ligamentului sau dislocarea anterioara a articulatiei. [40] Trauma
primita in accidentele rutiere este cea mai cunoscutd cauza a anchilozei temporo — mandibulare,
cu o frecventa raportatd de 29 pana la 100% in diverse surse literare. 8, 10.0000

Absenta discului intact si lezarea suprafetei articulare sunt factorii determinanti in
dezvoltarea anchilozei temporo — mandibulare. S-a confirmat prin studii stiintifice ca prezenta
discului articular intact previne dezvoltarea anchilozei fibroase intraarticulare. 10.0000@

Se cunosc si alte cauze care duc la aparitia anchilozei: infectia (in scadere odata cu
utilizarea antibioticelor), inflamatia (cel mai des artritd reumatoidd sau spondilitd
anchilozanta/boala Bechterew, miozita osifianta, osteocondroma), anomaliile congenitale care se
intalnesc din ce in ce mai rar, radioterapia si interventiile chirurgicale in regiunea ATM. Agentii

patogeni depistati in infectiile cauzale ale anchilozei temporo — mandibulare includ
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Staphylococcus  Aureus, Streptococcus pyogenes, Haemophilus influenzae, Neisseria
gonorrhoeae, Klebsiella pneumoniae, paramixovirus, Mycobacterium tuberculosis si Variola.

Se intalnesc o serie de cazuri de anchiloza temporo — mandibulara Tn urma tratamentului
ortodontic si ortopedic efectuat incorect. sursa

Anchiloza temporo — mandibulara perinatala are o incidentd mica, iar cauza certa a acesteia
este inca necunoscutd. Trauma perinatala din cauza forcepsului se considera a fi o cauza istorica
in zilele cotidiene. Aceaasta cauza a fost descrisa de unii autori, pe cand altii au documentat-0
drept accident perinatal, indus de trauma. In literatura se descriu si anomaliile congenitale si de
dezvoltare intrauterind cauzale de anchiloza temporo — mandibulara: agenezie de condil
mandibular, hipo - / hiperplazie a condilului, hipertrofie coronoida, microsomie craniofaciala. [4]
Sursa, incidenta

In ultimii ani, se aduc din ce in ce mai multe dovezi referitor la influenta cancerului in
etiologia anchilozei temporo — mandibulare. Atat cancerul din tesutul osos, cat si cel din tesuturile
moi poate invada direct articulatia temporo — mandibulard sau sa restrictioneze extern prin
constrictie pe articulatie, miscarile mandibulare. Majoritatea tumorilor sunt benigne si includ:
condroame, osteoame, osteocondroame, condroblastoame, displazii fibroase. Tumorile maligne ca
fibrosarcoamele sau condrosarcoamele sunt depistate mai rar drept factor cauzal a disfunctiilor

articulatiei temporomandibulare. [4]

1.4. Patogenie
Patogeneza anchilozei ca o formatiune osoasa ectopica ramane a fi necunoscuta. Factorii

predispozanti catre anchiloza temporo — mandibulara includ: leziuni ale discului temporo —
mandibular, varsta mai mica de 10 ani, imobilizare indelungatd a mandibulei dupd trauma
intracapsulara.

Copiii prezinta un risc mai mare de dezvoltare a anchilozei temporo — mandibulare din
cauza particularitatilor anatomice specifice varstei acestora (condil mandibular mai larg, os
cortical mai subtire) si incidentei ridicate a infectiilor urechii medii si nazofaringeale. De
asemenea, este frecvent intalnita trauma zonei de crestere, datorita faptului ca copiii sunt cei care
suferd o multime de lovituri, care implicd si traumatizarea ATM, ulterior cu dezvoltarea
hemartrozei care rezulta in fibroza, iar aceasta se poate mineraliza, provocand astfel anchiloza. [2,
10, 19, 21, 23]

Se discuta o serie de teorii. Una din ele are la baza celulele mezenchimale pluripotentiale,
care sub influenta matricii osoase diferentiaza in osteoblasti si condroblasti, mecanismul de

stimulare ramanand sa fie necunoscut.
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Anchiloza temporo — mandibulara poate aparea in timpul dezvoltarii si odata cu incheierea
cresterii aparatului dento — maxilar. Spre urmate, putem deosebi 4 grupe de pacienti afectati:
1) Pacienti in crestere, fara deformari maxilo — faciale;
2) Pacienti in crestere, cu deformari maxilo — faciale;
3) Adulti fara deformari maxilo — faciale;
4) Adulti cu deformari maxilo — faciale.

Fiecare dintre aceste 4 grupe de pacienti necesitd un protocol individualizat de tratament,
datorita caracterului specific si manifestarilor clinice diferite. [17]

O alta teorie cu privire la patogeneza anchilozei temporo — mandibulare cu trauma sau
cancer 1n antecedente descrie presiunea vasculard crescutd intraarticulard, ulterior dezvoltandu —
se fibroza si tesut neoosos excesiv localizat. Pe de o parte, majoritatea studiilor pe animale de
laborator considera ca factorul decisiv in dezvoltarea masei anchilozante ca urmare a traumei este
hematoma intra — capsulard. Hemoragia poate fi declansata prin diferite cascade celulare de catre
proteinele morfogenetice osoase (Bone Morphogenetic Proteins — BMPs) si factorii de crestere
tumorali (Tumor Growth Factors — TGFs). Pe de alta parte, studiile bazate pe subiecte umane au
relatat cd hematoma din spatiul articular nu intotdeauna evolueaza in anchiloza osoasa. Masa
0soasa excesivd nu este de naturd neoplastica, ci are un potential de crestere continud. Prezenta
masei osoase anormale restrictioneaza miscarile mandibulare, ceea ce ulterior duce spre pierderea
in matricea functionald osoasa si interactiunile musculare.

Un alt motiv de instalare a anchilozei temporo — mandibulare este tratamentul inadecvant
sau excesiv a fracturii condilului mandibular, ceea ce conduce la instalarea unei cresteri retardate
sau dimpotriva, excesive. [15, 34]

Se presupune ca orice boala in regiunea OMF si in particular a ATM poate rezulta in timp

la lezarea integritatii suprafetei articulare si asimetrie faciala, in special la copii si adolescenti

(Laskin, 1993). [6]

1.5.  Tabloul clinic
Semnul distinctiv pentru anchiloza temporo — mandibulara este gradul de deschidere a gurii

mai mic sau egal cu 15 mm la deschiderea maximala interincisivald, la care se adaugd aproape
intotdeuna prezenta durerii. De regula, anchiloza se asociazd cu deschiderea limitata a cavitatii
bucale, malocluzie, interferente la masticatie, rezultand in incapacitatea de a se alimenta eficient
cu un aport adecvat de nutrienti si a efectua igiena bucala riguroasa. [12]

La copii si pacienti de varsta juvenild, anchiloza temporo — mandibulara bilaterala are drept

consecinte stagnarea cresterii mandibulei/ micrognatie si retrognatism cu ocluzie deschisa anterior,
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iar anchiloza unilaterald evolueaza In mentonul deviat spre partea ipsilaterala si posterior, cu
ocluzie incrucisata din cauza scurtarii ramurii mandibulei de partea respectiva. [5, 6]

Presiunea de la buze si limbéd de asemenea modeleaza dezvoltarea aparatului stomatognat
si a dentitiei. Totusi, rareori ocluzia functionala este influentatd semnificativ, datoritd capacitatii
adaptive a alveolelor, care isi schimba forma ca sa incurajeze repozitionarea dintilor. Trebuie de
tinut cont cd anchiloza unilaterala netratatd se poate dezvolta in anchiloza bilaterala, astfel incat
restrictionarea miscarilor pe motivul partii afectate duce in timp la anchlozad fibro — 0soasa de
partea laterala. [15, 19]

Severitatea simptomelor si sechelele specifice sunt strict dependente de varsta pacientilor
la debutul bolii, deoarece aceasta afecteaza extrem de mult populatia in crestere si dezvoltare. Unii
autori sustin ca la copii, In perioada dezvoltarii anchilozei temporo — mandibulare, sufera centrul
de crestere din condilul mandibular. Altii insd contesteaza aceatd versiune, sustinand ca studiile
bazate pe legaturile de timidina tritiata din aceasta zona au demonstrat ca celulele cartilaginoase
dispuse paralel in oasele trabeculare lungi, iar in condilul articular pierzandu-si paralelismul,
contribuie la o crestere neoosoasd minimala. [10, 11] Acest lucru s-a confirmat si dupa o serie de
experimente pe maimutele din familia Cercopithecidae, cu numele specific Macaca rhesus si
Saimiri sciureus. Harvey B. Sarnat a demonstrat ca schimbarile craniofaciale dupa condilectomie
erau comparabile la maimutele in crestere (cu centrul de crestere din condilul mandibular prezent)
si cele adulte (fara centrul de crestere). [31]

Anchiloza temporo — mandibulara duce la schimbarea directiei fascicolelor musculare si
remodelarea si adaptarea ulterioard a ramului mandibular si a structurilor osoase adiacente. Alti
autori considera, Insd, cd cresterea compensatorie a organului dentomaxilar se datoreaza muschilor
masticatori in special si fortelor pe care le exercitd drept un impuls primar. [23]

Odata cu evolutia, s-a demonstrat ca efectele adverse drept consecintd a anchilozei temporo
— mandibulare, de exemplu asimetrie faciala, pot fi prevenite usor prin reducerea corecta a
fracturilor sau reconstructii condilare bine planificate. [30]

Pe langa influenta asupra aspectului si starii fizice a pacientului, anchiloza temporo —
mandibulara are un efect negativ si asupra starii psiho — emotionale a acestuia. Incapacitatea de a
se bucura de un zambet larg, comunicare coerentd, masticatia oricdror alimente sau participarea la
oarecare jocuri sportive, pe langa un aspect fizic altfel decét si I-ar dori, influenteaza direct gradul
de trai al pacientului. Astfel, anchiloza tempro — mandibulara devine cauza unor stari depresive si

a anxietatii pacintilor.
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1.6. Diagnostic
Diagnosticul de anchiloza temporo — mandibulara se stabileste In baza examenului clinic,

dacd se pezintd semnele subiective si obietive descrise mai sus si In baza exmenului paraclinic.
Examenul paraclinic include ortopantomografia (OPG) obligatorie. Aceasta determina localizarea
si gradul de extindere a anchilozei osoase. [21]

Examenul fotostatic ajuta la stabilirea unui diagnostic de anomalie dento-maxilara si a unui
plan de tratament. Astfel se pot evidentia aspectul facial si modificarile intervenite pe parcursul
tratamentului. Pentru examenul fotostatic sunt necesare fotografii de fata, profil (90°) si semiprofil
(45°) executate la o distanta de 0,65 m. Se pot fixa In prealabil reperele cutanate cu un creion
dermatograf. Analiza fotostatica din norma frontalda va aprecia forma fetel, Simetria,
proportionalitatea etajelor fetei, aspectul santurilor si fanta labiala. [31]

Schimbarile radiologice prezente includ lipsa unui condil mandibular si a unei fose
glenoide bine diferentiate, subtierea condilului de partea meziald sau distala a acestuia, o crestere
osoasd acutd anterior de gonionul mandibular si uneori se atestd absenta apofizei coronoide a
mandibulei. De asemenea, se determind un pinten osos la unghiul mandibulei de partea afectata.
Clinic, aceasta se observa prin unghiul mandibular proeminent. Pe OPG, apofiza coronoida se
proiecteaza sub marginea inferioara a arcului zigomatic sau deasupra acesteia, cu maxim 4 mm.
Proiectia procesului coronoid cu mai mult de 4 mm deasupra arcului zigomatic reprezintd un
indiciu absolut de diagnosticare a anchilozei temporo — mandibulare. [5]

Tomografia computerizata (CT) a ATM este indicata in anchiloza temporo — mandibulara,
in studiul asimetriei de forma si pozitie a condilului mandibular, a modificarilor structurale si
morfologiei cavitdtii glenoide, precum si a elementelor osoase din vecinatatea ATM. [16, 33]

Investigtia prin rezonantd magneticd nucleard (RMN) este indicata in determinarea stdrii
structurale si a pozitiei meniscului, dar si a leziunilor de insotire din patologia meniscald, de
exemplu fibroza sau atrofia musciului pterigoidian lateral. Poate evidentia leziunile tumorale,
traumatice si dismorfice permitand realizarea unui bilant post-tratament functional sau chirurgical
al ATM. [15, 16]

Prin urmare, atat CT, cat si RMN pot identifica modificarile extra articulare care limiteaza
cinetica ATM. CT este avantajoasa datoritad realizarii de imagini de inaltd calitate a structurilor
osoase, respectiv ale condilului articular si cavitatii glenoide. [2] Prin aceastd metoda este posibila
realizarea reconstructiilor 2D si 3D cu utilitate Tn aprecierea aspectului estetic si functional facial
utilizate deoarece scanarea directd sagitald si coronald este complexd. RMN este avantajoasd
pentru cd permite efectuarea de sectiuni in cele trei planuri (axial, coronal, sagital), este de un real

folos in evaluarea discului si a tesuturilor moi (aparatul capsulo-menisco-ligamentar). Deoarece
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metoda este neinvaizva (neiradiantd) este de electie pentru disfunctiile ATM si ofera o rezolutie
de contrast optima in toate planurile posibile prin punerea in evidenta a structurilor musculare,

discoligamentare si cartilaginoase. [16, 43]

1.7.  Tratament
Anchiloza temporo — mandibulari interfereaza cu calitatea vietii pacientilor. Intrucét

reprezintd o anomalie cu o incidenta redusa, specialistii acodrd o deosebita atentie acestor bolnavi.
Exista 3 cele mai recunoscute metode de tratament a acestei anomalii:
1) Artroplastia defectului cauzat de blocul anchilozant;
2) Artroplastie cu interpozitionarea fragmentelor de tesut muscular;
3) Artroplastia de reconstructic a ATM. [25]

Interventia chirurgicala timpurie urmareste restaurarea functiilor articulare, inbunatatirea
aspectului estetic si calitatii vietii pacientilor, si prevenirea recidivelor si a dizarmoniilor de
crestere. Totusi existd o multime de discutii contradictorii referitor la tehnica chirurgicald ideala,
tinand cont de dificultdtile tehnice, varietatea extinderii masei anchilozante, complexitatii
afectiunii si incidentei Tnalte de recidiva. Astfel, metodele de tratament variaza in dependenta de
preferintele medicului stomatolog chirurg si experienta sa in domeniu. [25]

Scopul tratamentului anchilozei temporo — mandibulare este ameliorarea durerii si
atingerea unor rezultate optime functionale si estetice, prin imbundtatirea gradului de deschidere
a gurii, ulterior masticatiei, deglutitiei, fonatiei, igienei cavitdtii orale si rectificarea deformatiei
fetei, deci si a aspectului estetic.

Primele incercari in dezvoltarea metodelor de tratament chirurgical a anchilozei temporo —
mandibulare au avut loc in anul 1851de citre chirurgul Esmarch. Intre anii 1850 si 1860,
condilectomia si artroplastia erau efectuate utilizand lambouri miofasciale. Tn 1856, Humphrey a
efectuat prima condilectomie. In 1860, Vernecuil a propus pentru prima dati artroplastia prin
interpozitie, iar in 1864, Helferich a incercat operatia cu interpozitia musciului temporal. Astfel,
in anul 1914, Blair a analizat 212 cazuri clinice si a imbunatatit tehnica de interpozitie si a sustinut
o incizie preauriculara in forma de crosi de hockey. In 1984, Risdon a raspandit tehnica operatorie
prin incizie submandibulara, iar in anul 1955, Lanfranchi a efectuat primul transplant autogen de
succes de la a doua articulatie metatarsala in cadrul unei condilectomii. In aceeasi perioada, s-au
incercat transplanturile de la articulatia costocondral si sternoclaviculara. In anul 1966, Topazian
a efectuat un studiu comparativ a succesului interventiilor utilizind metoda lambourilor si a
interpozitiilor in artroplastia ATM. A subliniat o ratd de 53% de recidivd in artroplastiile cu

lambouri si una de 0% 1in artroplastia prin interpozitie. Ulterior au mai fost efectuate studii
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asemanatoare si s-a demonstrat eficienta artroplastiilor cu lambouri. Nu exista insd un protocol
international pentru anchiloza temporo — mandibulara (Schobel, 1992). [6, 26]

Se utilizeaza diverse materiale autogene si aloplastice pentru insertia in spatiul obtinut sau
pentru reconstructia temporo — mandibulara. In interventiile prin interpozitie erau folosite
lambouri de piele, polietilena si tantalum, silicon, pericondru de pe coaste, teflon si fascia latd de
pe coapsa. Implantele aloplastice difera ca complexitate de la placi de material pana la proteze
condilare prefabricate anatomic. Implantele metalice utilizeaza materialul pe baza elementelor Cr-
Cb, Ti, Vitallium si otel inoxidabil. [25]

Studiile demonstreaza eficienta utilizdrii materialelor aloplastice in interventiile
chirurgicale pentru anchiloza temporo — mandibulard. Prima proteza totala pentru ATM a fost
inregistrata in anul 1960, efectuata de catre Christensen. [41]

In zilele cotidiene, se utilizaza sistemele aloplastice aprobate de FDA (Food and Drug
Administration):

a) Concepte de proteze pentru ATM,;

b) Sistema de inlocuire a ATM prin microfixare Biomet;

c) Sistema ATM dupa Christensen: proteza contine Cr-Co-Mb si poate fi de 2 tipuri: condil
metalic pe fosa glenoida sau condil metalic pe fosa metalica (metal-on-metal total joint

prosthesis). [41]

Figura 2. Proteza totald pentru ATM dupa Christensen, valabild in 44 de dimensiuni diferite. [18]

Protezele prefabricate au fost utilizate cu succes in Europa si America de Nord, insa odata
incercand aplicarea lor la pacientii din China, a intervenit necesitatea augumentarii protezei cu os
autogen sau os alogen pentru a suplini toatd suprafata ATM si a reabilita cazurile complexe,
metoda propusa de Mercuri in 2008. Aceasta necesitate a fost scrisa de morfologia ATM Ia

populatia din China: adancime mai mare si dimensiune mai mica, cu o inclinare Tnaltd a eminentei
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glenoide, astfel o proteza standard din stoc ar putea afecta surubul de fixare din arcul zigomatic si
initia aparitia unei recidive prin formare si dezvoltare osoasa heterotopa. [41]
Tn zilele cotidiene, un plan de tratament chirurgical al anchilozei temporo — mandibulare

urmareste diverse metode:

1. Artroplastia cavitatii articulare;

2. Artroplastia si o grefd costocondrala;

3. Artroplastia cu o insertie de lambou miofascial temporal in cavitatea articulard nou creata,
deopotriva cu coronoidectomie uni- sau bilaterala la necesitate;
Distractia ramurii sau corpului mandibulei de partea afectata;
Reconstructia ATM utilizand o proteza aloplastica;
Prepararea artroscopica cu ajutorul laserului a suprafetelor articulare;

Radioterapie postoperatorie;

© N o g B

Artrotomie bilaterala.

Un atribut indispensabil al tratamentului este fizioterapia. [17]

Au fost efectute mai multe cercetari referitor la reusita pe termen lung a interventiilor
chirurgicale in cazul anchilozei temporo — mandibulare de catre diversi cercetatori. Astfel, medicul
Rodrigo Farina a efectuat un algoritm propriu in baza cazurilor clinice intre anii 2002 si 2012, la
spitalul El Salvador, spitalul Exequiel Gonzalez Cortes si practica privatd. Anchiloza a fost
confirmatd de un examen clinic complet, OPG, CT, studii cefalometrice in baza fotografiilor si
radiografie axiald. In studiu au fost inclusi 15 pacienti, dintre care 8 femei si 7 barbati, cu varsta
cuprinsa intre 3 si 30 ani. Perioada de tratament si monitorizare postoperatorie variaza intre 3 si
13 ani. Gradul de deschidere a cavitatii bucale inaintea interventiei este echivalent 3+1,7 mm, iar
dupa 36+6.5 mm. In 2 cazuri de recidivd aparute postoperator s-a implementat cu succes

artroplastia spatiului creat dupa rezectia blocului anchilozant. [28]

Masurarea deschiderii maximale a cavitdtii bucale s-a efectuat cu sublerul stomatologic.
Planul comisurilor labiale s-a analizat utilizdnd datele distantei interpupilare si a planului
comisural. Deviatia mentonului s-a masurat in grade dupd unghiul care uneste linia scheletald si
cea care uneste mentonul cu linia scheletala in radiografie frontala. Lungimea ramurilor
mandibulare s-a determinat masurand distanta in milimetri (mm) dintre cel mai inalt punct condilar
si unghiul gonian. La un an dupa interventia chirurgicala s-au repetat investigatiile paraclinice:

OPG i CT. [11, 28]
Algoritmul de tratament trebuie sa includa:

1. Artroplastie cu lambou interpozitionat: inldturarea blocului osos anchilozat care limiteaza

miscarile mandibulare:
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a) Rezectie agresiva a segmentului anchilozat;

b) Formarea spatiului intre suprafetele osoase (aproximativ 10 mm), care sa permita
miscarile libere ale segmentului mandibular.

€) Suplinirea defectului articular cu un element interpozitionat din fascia temporala
sau a discului sanatos.

2. Coronoidectomie ipsilaterald: se efectueaza dupa dupa inlaturarea blocului anchilozant si
ntr-o pozitie mai inalta — cefalica.

3. Reconstructie mandibulara: utilizand un disc de transport osos in cazul in care diferenta de
indltime a ramului mandibular constituie mai mult de 10%. Obiectivul acestei reconstructii
este de a egala inadltimea ambelor ramuri mandibulare.discul de transport este realizat in
baza unui L-osteotom cu actiune inversa, incepand din fosa sigmoida si pana la marginea
posterioard a ramului mandibular. Dispozitivul de distractie internd este instalat pentru a
separa discul de transport cu un vector vertical. Dupa o perioada de latenta de 5 zile,
dispozitivul de distractie este activat cu o ratd de 0,5 mm la fiecare 12 ore, pana in
momentul atingerii simetriei ambelor ramuri mandibulare. Astfel se obtine rezultatul
asteptat: deschiderea maxima a cavitdtii bucale, gradul de inclinare a buzelor, corectia
deviatiei mentonului, aceeasi Indltime a ramurilor mandibulare.

4. Fizioterapie cat mai curand posibil, insistent, permanent. Aceasta este fundamentala pentru
a asigura un rezultat calitativ Tn timp. Se pot efectua miscari de deschidere si inchidere a

gurii si miscari de lateralitate dreapta — stdnga de cel putin 4 ori pe zi a cite 30 repetari.

Autorii studiului sustin ca stabilitatea si eficienta tratamentului depind de 2 factori de baza:
rezectia completa si agresiva a blocului osos anchilozant si fizioterapie activa. De asemenea, este
important managementul postoperator ortopedic, datoratd deschiderii fortate a cavitatii bucale si
memoriei fiziologice a structurilor adiacente ATM. Pacientilor inclusi in studiu li s-a realizat placa
acrilicd ocluzald sau stopuri ocluzale din rasina acrilicd la nivelul dintilor laterali. Aceste
constructii protetice au scopul de a evita compresia tesuturilor reconstruite din zona ATM si astfel
de a minimaliza riscul aparitiei recidivelor postoperatorii. Acest studiu a fost aprobat de cétre
Comitetul de Etica al spitalului ,,El Salvador”. [28]

Kaban recomanda rezectia agresiva a masei anchilozante si fizioterapie cu imobilizare
precoce, coronoidectomie ipsilaterald si, la necesitate, coronoidectomie bilaterald. Aplicatii de
fascia temporala sau cartilaj in zona artroplastiei si reconstructiei ramului mandibular utilizand o
grefa costocondrald sunt printre metodele cele mai recomandate de multi cercetdtori, care au
reliefat si importanta unei mobilizari precoce si a fizioterapiei intensive in vederea succesului

tratamentului si evitarii recidivelor (Sawney, 1986; Kaban, 1990; Su-Gwan, 2001). Sursa
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La utilizarea materialului aloplastic in astfel de interventii, s-au inregistrat dezavantaje ca
scurtarea in timp a ramului mandibular si rate de recurentd crescutd ulterioare artroplastiei prin
lambou, complicatii ca necroza fragmentului de lambou al donatorului si reactii de respingere a
corpului strain (Dattilo, 1986; Kummoona, 1986; Lindqvist, 1986; Erol, 1999; Hong, 2002; Piero,
2002). [15]

Pentru copii, exista un protocol special de tratament al anchilozei temporo — mandibulare,
acceptat in 2009:

1. EXxcizia agresiva a masei osoase sau fibroase;

2. Coronoidectomie de partea afectata;

3. Coronoidectomie de partea opusa daca pasii 1 si 2 nu rezultd intr-0 deschidere a gurii de
peste 35 mm sau pana la punctul de dislocare de partea opusa;
Alinierea ATM cu fascia temporala sau discul articular, daca poate fi salvat;
Reconstructia articulatiei;

Imobilizare timpurie a ATM cu fixare intermaxilard minima, pana la 10 zile;

N oo a &~

Fizioterapie intensiva. [13]

Anestezia efectuatd In contextul interventiei chirurgicale poate fi prin diferite modalitati.
Cea mai reusita anestezie la bolnavii cu anchiloza temporo — mandibulara este prin abordare nazo
— traheald, Incat asigurd o respiratie optima pe tot parcursul interventiei chirurgicale. Alti
cercetdtori sustin ca au avut o efecientd de 100% in intubare sub respiratie spontana cu oxigen si
protoxid de azot. [18, 24]

Pentru a preveni cazurile de recurentd chirurgicala, este absolut obligatoriu inlaturarea
totala a maselor anchilozante de tesut fibros si 0sos, insd exista cazuri cand aceasta manopera este
limitatda de configurarea anatomicd nefavorabild a tesuturilor si Structurile vitale proximal
localizate. [14,26 ]

Informatia relatatd demonstreazd multitudinea surselor literare prezente, care contin
indicatii actuale la subiectul analizat. S-a facut o scurta descriere a tuturor metodelor de tratament
pentru anchiloza temporo — mandibulara si s-au elucidat cele mai eficiente metode istorice, care la
momentul de fatd se implementeazd in interventiile chirurgicale moderne. Acest fapt
demonstreaza actualitatea problemei abordate si necesitatea perfectionarii metodelor de diagnostic

si tratament a pacientilor cu anchiloza ATM.
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2. MATERIAL SI METODELE DE CERCETARE

2.1. Date generale
In cadrul studiului statistic, au fost inclusi 8 pacienti cu virsta intre 18 si 58 ani, iar varsta

medie 30 ani, dintre care 5 femei si 3 barbati, care s-au adresat la IMSP Institutul de Medicina
Urgenta in perioada anilor 2001 —2021. Datele au fost selectate si analizate din arhiva de stationar
a Institutului de Medicina Urgenta din Chisinau. Toti pacientii inclusi in studiu au necesitat

internare si tratament chirurgical planic in Sectia Chirurgie oro-maxilo-faciala a IMSP IMU.

2.2. Criterii de divizare a pacientilor
Aceste date au fost selectate din fisele pacientilor si prelucrate statistic cu ajutorul

programului Microsoft Excel, obtindndu-se astfel o baza de date. La fel, s-a analizat OPG si CT,
pentru efectuarea calculelor necesare Tn studiu.

Rezultatele studiului reprezinta date retrospective, distribuite in conformitate cu:

o Sex;
e Varsta;
e Etiologie;

e Tipul de anchiloza;

e Zonade leziune;

e Tactica de tratament;

e Calea de acces chirurgical,

e Gradul de deschidere a gurii pre- si postoperator;

e Exercitiile mobilizatoare efectuate dupa interventie;
e Prezenta sau absenta recidivelor;

e Operatii repetate.

2.3. Metode de cercetare
Aceasti lucrare s-a efectuat utilizand mai multe metode de cercetare:

1. Istoricad — studierea literaturii e utila in a formula tema. Cercetarea se efectueaza in 2 etape.
Prima reprezinta cercetarea bibliografica propriu — zisa, prin identificarea publicatiilor care
se referd la acest subiect. A doua etapa este lectura critica, activa a publicatiilor selectate,
pentru a extrage rezultate si a le utiliza in studiul descriptiv. Ultima etapa este met —analiza,
care permite combinarea datelor din mai multe studii referitoare la acelasi subiect, in scopul

obtinerii unor concluzii sugestive.
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2. Epidimiologica descriptiva — descrierea aparitiei maladiei in lotul de studiu, n functie de
timp, spatiu si alte caracteristici individuale.

3. Statistica — prelucrari continue a materialelor obtinute prin observare si supus unor
procedee de prelucrare statisticd a informatiei (metoda gruparii, metoda indicilor, analiza
corelatiei si dispersionald).

Studiul bibliografiei pentru tema relatata s-a efectuat prin analiza materialelor disponibile
in limba engleza, romana si rusd. Articolele in limba engleza s-au cautat prin intermediului bazei
de date a paginei web PubMed si Web of Science, fara existenta oricaror restrictii referitoare la
anul publicatiei. Pe ambele pagini, cdutarea a fost realizata la introducerea in rubrica subiectului
medical a imbindrii de cuvinte ,,temporomandibular joint ankylosis”. Au fost excluse din studiu

articolele referitoare la studiile realizate pe animale de laborator.

2.4. Metode de analiza a pacientilor
S-a efectuat colectarea datelor anamnezei pacientilor, apoi examenul clinic subiectiv, care

include: motivul prezentarii pacientului, istoricul bolii, antecedentele eredo — colaterale si
personale. Examenul obiectiv permite evaluarea starii generale a pacientului (dezvoltarea
generald, tipul constitutional, sistemul nervos). Examenul obiectiv clinic specializat include
examenul exo- si endobucal.

A. Examenul exobucal:

e Inspectie:

o Expresia fetei: absenta expresivitatii faciale, facies hipocratic, facies imobil;

o Examenul conjunctivelor, al globilor oculari: esential in asocierea diagnosticului
cu alte afectiuni, de exemplu exoftalmie bilaterala;

o Forma fetei, simetria fetei, proportia etajelor fetei;

o Formatiuni si coloratii deosebite: paloarea poate indica anemie, malnutritie,
afectiuni renale, hipotiroidism, pe cand culoarea fetei galbena indica icter, hepatita,
etc.;

o Examinarea profilului: drept, concav, convex.

e Palpare:

o Integritatea conturului osos maxilo — facial;

o Puncte de emergenta vasculo — nervoase: supra- si suborbitale, mentoniere, la care

o Punctele moi ale fetei, ganglionilor limfatici, glandelor salivare;

o Examenul musculaturii;
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o ATM si deschiderea cavitatii bucale: cracmente la nivelul ATM, amplitudinea

deschiderii cavitatii bucale, etc..

B. Examenul endobucal:
e Vestibulul bucal, mucoasa: nivelul insertiei frenurilor labiale;
e Arcadele dentare: gradul de afectare coronard, pozitia dintilor restanti pe arcada, gradul de
implantare a dintilor, axul de implantare a acestora;
e Parodontiul marginal si de sustinere: indice de placa, indice de singerare, inflamatia
gingivala sau parodontala;
e QOcluzia: In examen static si dinamic.
La examenul paraclinic s-au utilizat, intai de toate, metodele radiologice: OPG, CBCT,
RMN, ulterior metodele complementare: examenul fotostatic, ECG si analize de laborator
prechirurgical: analiza generald a sangelui, indicii pentru timpul de sangerare si coagulare. La
necesitate, s-a efectuat consultatia interdisciplinara cu medicul cardiolog, traumatolog, hematolog

si consultatia bibliografica.

2.5. Metode de tratament chirurgical instituit pacientilor din studiu.
Instrumente si materiale necesare
Tratamentul s-a efectuat tinand cont de principiile chirurgiei OMF, adaptat la cazul clinic

examinat. Interventiile chirurgicale implementate pacientilor din studiu au fost efectuate prin acces
subangulomandibular, prin artroplastie cu utilizarea unui condil de titan si a unor placi din titan
pentru ramul mandibulei.

In scopul efectudrii interventiilor chirurgicale, pacientii au fost investigati prin metode de
laborator, pentru identificarea bolilor concomitente care ar putea influenta nefavorabil rezultatul
tratamentului. In lipsa contraindicatiilor citre interventia chirurgicala, a urmat reabilitarea lor prin
metoda stabilitd preopertor.

Etapele protocolului operator includ respectarea principiului de asepsie/antisepsie,
anestezie totald cu potentare locala prin intubare nazo-traheala sau traheostomie, incizia tesuturilor
moi in regiunea subangulomandibulara si preauriculard, prin disectie acuta si bonta a tesuturilor
moi s-a pus in evidenta a ramului mandibular si conglomeratului osos anchilozat, osteotomia unei
portiuni de ram mandibular cu inldturarea conglomeratului osos anchilozat. Deschiderea fortata a
gurii, utilizdnd deschizatorul de gurd, completat de dalti in focarul anchilozant, plastia ATM cu
condil artificial si placi din titan, fixate cu suruburi, mandibula fiind pozitionata in ocluzie centrica.

Prelucrarea antiseptica, hemostaza, suturarea stratificata, drenaj, pansament.
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O particularitate a anesteziei generale la pacientii cu anchiloza temporo — mandibulara este
imposibilitatea deschiderii cavitatii bucale si intubarii. Initial, toti pacientii inclusi in studiu erau
intubati endotraheal, pe motivul dificultatilor de intubare datoritd gradului de deschidere a gurii
preoperator. In ultima perioada, odati cu aparitia bronhoscopului, a devenit posibila intubarea
nazotraheald, Tnsa la fel cu realizatd cu dificultéti, apelandu-se la aceastd metoda de aneteziere
generald numai in caz de nereusitd a procesului de intubare, cauzate de particularitatile anatomice
legate de cdile aeriene superioare. Tehnica anesteziei generale prin intubare endotraheala si

nazotraheala este elucidata deplin in Anexa 1.
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3. REZULTATE OBTINUTE SI DISCUTII

3.1. Analiza statistica
In total, in acest grup de studiu au fost inclusi 8 pacienti, cu vérsta cuprinsa intre 18 si 58

de ani, cu diagnosticul de anchiloza temporo — mandibularad uni- sau bilaterala. 5 din ei au fost
reabilitati prin metode chirurgicale de tratament, iar alti 3 au refuzat tratamentul.

Inaintea interventiei chirurgicale, a fost colectati anamneza pacientilor si efectuat
examenul clinic riguros si paraclinic, stabilit tipul anchilozei conform localizarii, severitétii si
tesutului afectat, evaluat gradul de deshidere a cavitatii bucale, determinat factorul cauzal si
perioada aparitiei anchilozei, inregistratd ocluzia si amplitudinea miscarilor mandibulare.
Pacientilor li s-a efectuat obligatoriu OPG si CBCT pentru a evalua reperele anatomice ale

anchilozei si a stabili diagnosticul prezumtiv.

Tabelul 1. Baza de date a pacientilor inclusi in studiu.

Varsta | Etiologie | Localizare | Calea de acces Gradul de|Gradul de

deschidere |deschidere a
a cavitatii [ cavitatii
bucale bucale

preoperator | postoperator

I 18 Traumatism Unilateral Subangulomandibular 0,8 3

l stanga

y 19 Traumatism Unilateral Subangulomandibular 1,5 3,5

l stanga

3. Wi Traumatism Bilateral ~ Subangulomandibular 0,2 2

l + preauricular

n 37 Traumatism Bilateral ~ Subangulomandibular 0,6 2

58 Traumatism Bilateral Subangulomandibular 0,7 2,5
36 Traumatism Unilateral 1,7 -

' dreapta Pacientii au refuzat

24 Traumatism Bilateral interventia 1,6 -
23 Infectie Unilateral chirurgicala 1,4 -

' stanga
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Toti pacientii inclusi in studiu sunt reprezentati in tabelul 1, eluciddndu-se si etiologia
anchilozei temporo — mandibulare, care in 87,5% este de natura posttraumatica si doar in 12,5%
de cazuri fiind cauzata de infectii otogene suportate in copilarie (figura 3). De taiat in point
diagrama

100,00%
90,00%
80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00%
Posttraumatic Postinfectios

Factorul cauzal

Figura 3. Etiologia anchilozei ATM

Astfel, in etiologia acestei afectiuni se determina predominarea factorului traumatic fata de
cel infectios. Acest fapt poate fi argumentat si prin varsta pacientilor inclusi in studiu, care
relateaza despre incheierea centrelor de dezvoltare din regiunea ADM si dezvoltarea completd a
acestora, necatand ca studiul bibliografic elucideaza doar 30% cazuri de anchilozd ATM de natura
posttraumatica. Totusi, 0 meta-analizad realizata in 2015, care include in studiu 38 de articole
publicate n intervalul de timp 1993-2015, unde se numara in total 1215 pacienti, raporteaza 84%
de cazuri posttraumatice si 8% de cazuri postinfectioase. [16] Factorul dat vorbeste despre
influenta varstei pacientilor si importanta obligatorie a analizei grupelor de varsta incluse in studiu.

Un factor important care influenteaza tactica de tratament ulterioard este natura tesutului
afectat de anchiloza temporo — mandibulara, subiect ilustrat n figura 4. Tn acest studiu s-a
inregistrat un numar de cazuri egale atat pentru anchiloza fibroasa (50%), cat si pentru cea osoasa
(50%). Natura tesutului afectat depinde de durata instalarii afectiunii si factorul cauzal. Acesti

indici sunt inclusi in anamneza vietii si bolii pacientului.
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H Osoasd ™ Fibroasa

Figura 4. Clasificarea cazurilor de anchiloza dupa natura
tesutului afectat.

Dupa severitatea afectiunii, in 50% din numarul total de pacienti, anchiloza se prezinta a fi
bilaterala, iar in alte 50% - unitalerald. Localizarea de partea dreapta sau stdnga nu s — a manifestat
cu o pondere mare pentru una din parti, din cazurile cercetate 3 fiind pe partea stanga si unul pe
partea dreapta. Acest lucru este reprezentat in figura 5. De corectat culoarea albastra deschis in
portocaliu. De scris nr de %

m Bilaterala ™ Unilaterala = Stdnga = Dreapta
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Figura 5. Clasificarea cazurilor de anchiloza dupa severitatea afectiunii / localizare.

Din totalul celor 8 pacienti inclusi in studiu, conform tabelului 1, doar 5 au acceptat metoda
de tratament inaintatd de clinicieni, iar alti 3 au refuzat interventia chirurgicald pe teritoriul
Republicii Moldova, dintre care la 2 persoane s-a efectuat interventie chirurgicala peste teritoriul
tarii noastre: 1 pacient operat In Germania si altul in Ucraina, Kiev. Pacientul in virsta de 24 de
ani, care a urmarit tratamentul pe teritoriul Germaniei, la 2 ani postoperator a fost diagnosticat cu
recidiva.

Din cei 5 pacienti, carora li s-au efectuat interventiile chirurgicale, calea de acces in 80%
a fost subangulomandibulara, iar in 20% a fost dubld, subangulomandibulara si preauriculara. De
electie in interventiile chirurgicale de artroplastie cu rezectia blocului 0s0s anchilozant este calea
de acces subangulomandibulard, pentru ca ofera o mai bund vizibilitate spre caAmpul operator,
inaintarea spre blocul anchilozant este mai usoard prin tesuturile moi, din lipsa elementelor
anatomice vitale, si nu in ultimul rand, pentru ca accesul subangulomandibular este mai estetic si
cicatricea ramane a fi ascunsa. Calea de acces preauriculard ofera o vizibilitate mai micd i impune
necesitatea prepararii nervului facial, ceea ce creste timpul operator, insa in cazurile aplicate
pacientilor din studiu a fost indispensabila, datoritd accesului si vizibilitatii limitate obtinute prin
incizia subangulomandibulard si concresterii blocului osos anchilozant cu tesuturile limitrofe.
Incizia preauriculara s-a efectuat prin fascia temporala superficiald, care a fost repozitionata
anterior pentru a proteja nervul facial si a avansa prin periost pana la arcul zigomatic.

Dupa incizie si decolarea lamboului mucoperiostal, expunerea ATM si identificarea
blocului anchilozant, s-a realizat excizia agresiva a acestuia, creandu-se un spatiu intre fosa
glenoida si ramul mandibulei de 2,3 cm Tn mediu. S-a obtinut un grad de deschidere pasiva a
cavitatii bucale de 4 cm in mediu si s-au utilizat condile artificiale si placute din titan, cu fixare
prin Insurubare, acestea fiind prefabricate si ulterior adaptate morfologiei ATM a pacientului.
Suturarea pe straturi anatomice si drenarea obligatorie.

Postoperator, toti pacientii au urmat fizioterapie, care a Inceput la o zi dupa interventie si
continea: masaj relaxant cu unguente antiinflamatoare, exercitii de gimnastica faciala,
electroterapie cu curenti de joasa frecventa.

De asemenea, toti pacientii au fost instruiti referitor la indicatiile de Ingrijire postoperatorie
si reabilitare medicala: exercitii de masticatie — de muscat, exercitii de suflat (baloane), exercitii
de vorbit expresiv de la fraze scurte la lungi si complicate (repetarea cuvintelor care contin vocale
si consoane care stimuleaza musculatura faciala: h, m, n, o ,p, s, t).

In anchiloza fibroasi sau osoasd intraarticulara, influenta tratamentului postoperator e

minima, 1nsa se utilizeaza kinetoterapia activa, electroterapie si masaj.
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e Kinetoterapia se efectueaza prin  exercifii pentru mentinerea fortei musculare si a
mobilitatii articulare.

e Electroterapia include curenti de joasa frecventa (diadinamici) cu efect analgezic si
miorelaxant. Se realizeaza cu ultrasunete,aplicatd cu gel antiinflamator, in doze mici si
medii intre 0.05 si 0.5 W/cm?2 intre 2 si 10 minute, sedinte de 5-10 zile.

e Masajul se efectueaza prin miscari usoare miorelaxante la nivelul articulatiei temporo —
mandibulare, care ajuta si la imbunatatirea circulatiei sanguine in zona data.

Alimentatia trebuie sa fie una lichida, dar care sa includa produse de origine vegetala,
bogate in fibre si sdrace in grasimi, care sa ofere toate substantele nutritive necesare. Pe parcursul
a 3-4 saptamani dupa interventie, alimentatia semilichida va avea o consistenta ce creste progresiv
spre o consistentd durd a alimentelor, pana la reluarea alimentatiei normale.

Pacientii inclusi in studiu au fost monitorizati postoperator pentru un termen minim de 2
ani, corespunzator urmatoarelor referinte: gradul de deschidere a cavitatii bucale, complicatii si
recidive. S-a afectuat OPG la 1 luna dupa interventie, 3 luni, 6 luni, 2 ani.

La pacientii care au respectat indicatiile postoperatorii de reabilitare s-au observat rezultate
mai bune in timp, cu pastrarea partiald a gradului de deschidere a cavitatii bucale obtinut in timpul
interventiei chiruricale. In mediu, gradul de deschidere a cavititii bucale postoperator s-a marit cu

1,2 cm.
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3.2. Prezentari de caz clinic

3.2.1. Cazclinicnr.1
Anamneza: Pacient G.l., femeie, 27 ani.

Examenul subiectiv: motivul prezentarii pacientului — incapacitatea deschiderii cavitatii
bucale, alterarea masticatiei, deglutitiei, fizionomiei, spasme musculare.

Istoricul bolii: afectiunea a aparut demult, in urma unui traumatism provocat de accident
rutier. Primele manifestari au fost dureri articulare, oboseala musculara, limitarea miscarilor
mandibulare cu progresare continud a scaderii gradului de deschidere a cavitatii bucale, pacienta
s-a adresat primar Tn anul 2013. Atunci s-a efectuat artroplastia ATM, insa interventia s-a soltat cu
recidiva si limitarea deschiderii gurii la 0,2 cm.

Antecedente eredo — colaterale: generale: in copilaric a suferit frecvent de infectii
resporatorii acute. Boli ale tractului gastrointestinal, sistemului nervos central, sistemului indecrin,
sistemului cardiovascular, oculomotor si urogenital neaga. Alergii la preparate neagd. ADM:
gingivita catarald cronica generalizatd forma medie.

Antecedente personale:

e Generale: grupa sanguina A (II) Rh -, hipertensiune intracraniana, tratament indicat de
neurochirurg: Furosemid (preparat din grupa diureticelor de ansa cu actiune intensa).

e Locale: extractia d. 46, anodontia secundara a d.41
Examen obicetiv clinic general:

e Dezvoltarea generald: normosom (dezvoltarea generala corespunde varstei);

e Tipul constitutional: mezomorf (crestere echilibrata, transversala si sagitala);

e Sistem nervos: echilibrat;

e Comportament: caracteristic unei doamne, complexata pe motivul aspectului estetic.
Examen obictiv clinic specializat:

A. Examen exobucal:

o Inspectie: fata simetrica, etajul inferior al fetei micsorat, plicile nazo — labiale accentuate,
profilul fetei drept, linia rosie a buzelor este continud, semnele de cheilita lipsesc,
tegumentele integre, de culoare roz pala. Gradul de deschidere a cavitatii bucale: 0,2 mm.

e Palpare: punctele de emergentda vasculo — nervoasa: supra- si infraorbitale, mentoniere,
partile moi ale fetei, ganglionii limfatici din regiunea oro — maxilo — faciala si glandele
salivare indolore. Se atesta integritatea conturului osos maxilar si mandibular. Muschii
ridicatori ai mandibulei Tn hipotonus, musculatura suprahioidiana hipertona. La desciderea

cavitdtii bucale, nu se atestd miscarea condilului articular in fosa glenoida.
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e Auscultatie: la deschiderea cavitdtii bucale nu se determina salturi articulare, cracmente
sau sunete articulare.

B. Examen endobucal: Vestibulul si fundul de sac vestibular de culoare roz-pala, fara leziuni
si eruptii patologice. Frenurile bucale si labiale sunt cu insertie normala. Frenul lingual cu
insertie Tnaltd. Limba este putin mobild, cu depuneri patologice. Spatiul laterofaringian si
uvula sunt fara modificari patologice. Gingia de culoare roz aprinsa, cu textura de coaja de
portocald, atasament gingival cu papile hipertrofiate. Se atestd depuneri dentare moi si
dure, sub forma de placa si tartru dentar. Mobilitatea dentard este absentd. Abraziune
dentara fiziologica. Maxilarul superior de forma hiperbolica, iar cel inferior — semieliptica.

LOC subtotala cl.IV dupa Burlui d.16, 36.

Formula dentara:
Pt C

Examenul paraclinic:

e Metode radiologice: OPG si CT au pus in valoare o conglomerantd osoasd in regiunea
ATM de partea dreapta si stanga, cu dimensiunea de 1,7*2,2 cm.

e Analize de laborator: hemograma, timpul de sangerare si coagulare.

e Metode complementare: electrocardiografia (ECG), radiografia cutiei toracice.
Consultatia intradisciplinara: pentru a confirma diagnosticul.

Consultatia interdisciplinara: cu medicul neurochirurg, otorinolaringolog (ORL).

Diagnosticul pacientului a fost stabilit in baza anamnezei, examenului clinic obiectiv exo-

si endobucal si examenului paraclinic (figura 6).
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Figura 6. Examinarea clinicd si paraclinica a pacientului G.l., f./27 ani. A. Pacienta in norma frontala. B.
Pacienta in profil dreapta. C. Gradul de deschidere a cavitatii bucale preoperator 0,2 cm. D. Radiografia ATM de
partea dreapta si stanga. E. OPG preoperator.

Diagnostic prezumtiv: anchiloza osoasa temporo — mandibulard bilaterala.

Diagnostic definitiv histopatologic: anchiloza osoasa temporo — mandibulara bilaterala.

Plan de tratament: tratament combinat ortopedo — chirurgical. Tratament chirurgical
propriu — zis prin interventie chirurgicala de rezectie a blocului osos si plastia ATM cu placi
reconstructive si condil artificial din Titan. Tratament ortopedic: imobilizare mandibulara utilizand

ligaturi intermaxilare cu sdrma ortodontica. Tratament fizioterapeutic.

Etapele tratamentului:

S-a efectuat examinarea pacientului si OPG si CT in cadrul clinicii stomatologice OMNI
DENT, la aparatul Orthophos SL, prin intermediul programului Sidexis 4.

Interventia chirurgicald s-a efectuat in sectia de chirurgie oro — maxilo — faciala a IMSP

IMU, sub anestezie generald, cu intubatie endo — traheala. Aceasta este reprezentata in figura 7.
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Figura 7. Interventia chirurgicala la pacientul G.I., f./27 ani. A. Planificarea traheostomiei. B. Incizia peretelui
anterior al traheii. C. Instalarea tubului de traheostoma. D. Planificarea accesului catre blocul osos anchilozat al
ATM prin incizie subangulomandibulara si preauriculara. E. Disectia acuta si bonta a tesuturilor moi de partea
dreapta si punerea in evidentd a ramului mandibular. F. Incizia preauriculara de partea stangd. G. Osteotomia
blocului osos anchilozat cu piesa dreapta si freza Lindemann. H. Excizia blocului osos anchilozat cu dalta si
ciocanul. I. Deschiderea fortata a cavitatii bucale pana la 3,5 cm. J. Condilul prefabricat din titan si suruburi
pentru fixarea placilor de titan. K. Planificarea fixarii condilului articular pe partea stanga.

La etapa chirurgicala, s-a efectuat prelucrarea chirurgicald a cAmpului operator cu solutie
alcool etilic 70%, cate o incizie subangulomandibulara si preauricularad de partea dreapta si stanga
pentru a asigura calea de acces chirurgicald. Incizia preauriculara s-a efectuat prin fascia temporala
superficiala, care a fost repozitionata anterior pentru a proteja nervul facial si a avansa prin periost
pana la arcul zigomatic. Ulterior s-au preparat straturile anatomice si s-a asigurat hemostaza
vaselor sanguine subiacente prin ligaturarea lor. Decolarea lamboului muco-periostal,
condilotomia prin rezectia bilaterala a blocului osos anchilozat. Asigurarea gradului de deschidere
a cavitatii bucale de 4,7 cm. Artroplastia ATM utilizand condil artificial prefabricat din titan, placi
reconstructive speciale din titan si suruburi de osteosinteza a fragmentelor cu lungimea industriala
de 10 mm.

Interpozitionarea unui fragment din muschiul temporal, filamentul anterior, pentru
asigurarea laxitatii miscarilor articulare. Imobilizarea intermaxilara prin ligaturi dentare cu sarma
ortodontica cu diametrul de 0,6 mm. Prelucrarea antiseptica, suturarea pe Straturi anatomice cu
atd rezorbabila 4/0, drenarea. Aplicarea pansamentului steril (figura 7).

Imediat dupa interventia chirurgicala, pacienta a fost transportatd in sectia Terapie

Intensiva pentru monitorizarea indicilor vitali in decursul urmatoarelor 12 ore. Asigurarea
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pansamentului steril zilnic, pentru perioada afldrii pacientului in stationar. Efectuarea OPG
postoperator, pentru a determina corectitudinea interventiei chirurgicale si monitorizarea
recuperarii postoperatorii. La 7 zile dupa interventie, miscarile mandibulare ample, gradul de
deschidere a cavitatii bucale de 3,8 cm. La 10 zile postoperator, pacienta prezintd limitarea
miscdrilor mandibulare si gradul de deschidere a cavitétii bucale de 2,5 cm.

La o lund postoperator, pacienta G.I. prezinta limitarea deschiderii cavitétii bucale, Insa se
atesta o schimbare a profilului pacientului spre normal si pacientul relateaza despre imbunatatirea

functiei de masticatie, deglutitie, diminuarea spasmelor musculare. Examenul OPG determina

formarea conglomeratului osos in jurul condilului articular artificial (figura 8).

Figura 8. Situatie postoperatorie la pacienta G.I., /27 ani. A. OPG. B. Radiografia ATM de partea dreapta
si stanga.
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Monitorizarea timp de 2 ani a pacientei a relevat o limitare a deschiderii gurii si miscarilor
mandibulare si constatatdm o recidiva a anchilozei. Pacienta a refuzat o operatie repetata si nu s-a
mai prezentat la medic, pe motiv cd a plecat din tara.

Tn cadrul cazului clinic s-au discutat diveste metode de tratament si s-a hotarat efectuarea
interventiei de artroplastie ATM utilizand placi reconstructive si condil artificial din Ti. Interventia

a avut loc cu succes si s-au respectat cu strictete pansamenele postoperatorii. Recidiva anchilozei

3.2.2. Cazclinic nr.2
Anamneza: Pacient D.A., barbat, 58 ani.

Examenul subiectiv: motivul prezentarii pacientului — incapacitatea deschiderii cavitatii
bucale, alterarea masticatiei, deglutitiei, oboseald musculara.

Istoricul bolii: Tn anul 2010, in urma unui traumatism provocat prin cidere de la etaj,
pacietul s-a adesat la IMSP IMU si a fost internat cu diagnosticul de: Fractura multipla cominutiva
mandibulara n regiunea proceselor articulare bilateral cu luxatie si exarticulatie cu deplasare spre
median, in regiunea mentoniera pe stanga si procesului coronoid dreapta cu deplasarea procesului.

Fractura partiala a maxilarului superior in regiunea procesului alveolar de la nivenul d. 13 pana la

tuberozitatea maxilard. Contuzie cerebrala usoara.

Figura 9. Pacientul D.A., b./46 ani. Osteosinteza mandibulei. A. Intubarea nazotraheald a pacientului. B.
Inlaturarea sechelelor osoase. C. Reconstructia condilului mandibular. D, E. Fixarea placilor de titan de partea
dreapta si stangd pentru imobilizarea mandibulei. F. Fixarea fragmentelor condilului mandibular cu suruburi de
titan. G. OPG postoperator. H. Imagine in norma frontala la 5 zile postoperator. I. Gradul de deschidere a gurii la
o luna postoperator.
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Pacientul a fost internat cu trauma cranio-cerebrala in sectia Terapie Intensiva si in sectia
Neurochirurgie a IMSP IMU. Dupa ameliorarea starii generale si statusului neurologic, s-a
intervenit cu interventia chirurgicala de osteosinteza a focarelor de fractura a mandibulei (figura9).
In cadrul interventiei s-a efectuat cu succes replantarea fragmentelor sintezate dupa fixarea
mandibulei Tn ocluzie centrica, prelucrarca antisepticd a plagii, evidentierea si restabilirea
elementelor intracapsulare a ATM pe cit este posibil. [23, 24,27]

Pacientul a fost monitorizat timp de 2 ani dupa interventie, ulterior s-a adresat abia peste
10 ani. Primele manifestari au fost dureri articulare, oboseala musculard, limitarea miscarilor

mandibulare cu progresare continua a scaderii gradului de deschidere a cavitatii bucale.

Antecedente eredo — colaterale: generale: hipertensiune arteriala, pacient fumator, ADM:
parodontita localizata cronica forma medie.
Antecedente personale:

e Generale: grupa sanguind B (III) Rh *, alergii sezoniere, tratament indicat de medicul
cardiolog: Cardiomagnyl (substanta acticd: acid acetilsalicilic, cu proprietati analgezice,
antipiretice, antiinflamatoare si antiagregante plachetare).

e Locale: extractiad. 13
Examen obicetiv clinic general:

e Dezvoltarea generald: normosom (dezvoltarea generala corespunde varstei);

e Tipul constitutional: mezomorf (crestere echilibrata, transversala si sagitald);

e Sistem nervos: echilibrat;

e Comportament: caracteristic unui barbat educat, muncitor.

Examen obictiv clinic specializat:

C. Examen exobucal:

o Inspectie: fata simetrica, etajul inferior al fetei micsorat, plicile nazo — labiale accentuate,
profilul fetei convex, linia rosie a buzelor este continud, semnele de cheilitd lipsesc,
tegumentele integre de culoare roz pala. Gradul de deschidere a cavitatii bucale: 0,7 mm.

e Palpare: punctele de emergenta vasculo — nervoasa: supra- si infraorbitale, mentoniere,
partile moi ale fetei, ganglionii limfatici din regiunea oro — maxilo — faciala, glandele
salivare indolore, se atesta integritatea conturului osos maxilar si mandibular. Muschii
ridicatori ai mandibulei in hipotonus, musculatura suprahioidiana hipertona. La desciderea
cavitdtii bucale, nu se atestd miscarea condilului articular in fosa glenoida.

e Auscultatie: la deschiderea cavitdtii bucale nu se determind salturi articulare, cracmente

sau sunete articulare.
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D. Examen endobucal: Vestibulul si fundul de sac vestibular de culoare roz-pale, fara leziuni
si eruptii patologice. Frenurile labiale, bucale si lingual sunt cu insertie normald. Limba
este mobila, cu depuneri patologice. Spatiul laterofaringian si uvula sunt fard modificari
patologice. Gingia de culoare roz-pala, cu textura de coaja de portocala, atasament gingival
cu papile hipertrofiate. Se atesta depuneri dentare moi si dure, sub forma de placa si tartru
dentar. Mobilitatea dentara este absentd.abraziune dentara fiziologica. Maxilarul superior

de forma hiperbolica, iar cel inferior — semieliptica.

Formula dentara:

L C C L
8 7 6 5 4 3 2 1 1 2 3 4 5 6 7 8
8 7 6 5 4 3 2 1 1 2 3 4 5 6 7 8
L C L Pt Co |Co |L L Co Pt L

Examenul paraclinic:

e Metode radiologice: OPG si CT au pus in valoare o conglomerantd osoasd in regiunea
ATM de partea dreapta si stangd, cu dimensiunea de 1,5*%2 cm.

e Analize de laborator: hemograma, timpul de sdngerare si coagulare.

e Metode complementare: electrocardiografia (ECG), radiografia cutiei toracice.
Consultatia intradisciplinara: pentru a confirma diagnosticul.

Consultatia interdisciplinara: cu medicul cardiolog, otorinolaringolog (ORL).

Diagnosticul pacientului a fost stabilit in baza anamnezei, examenului clinic obiectiv exo-
si endobucal si examenului paraclinic (figura 10).

Diagnostic prezumtiv: anchiloza temporo — mandibulara fibro — osoasa bilaterala.

Diagnostic definitiv histopatologic: anchilozd temporo — mandibulard fibro — osoasd

bilaterala.
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Figura 10. Examinarea clinica si paraclinicd a pacientului D.A., b/58 ani. A. Imagine din profil stdnga. B.
Imagine In norma frontala. Gradul de deschidere a gurii preoperator 0,7 cm. C. Imagine in profil dreapta. D.
OPG preoperator

Plan de tratament: tratament combinat ortopedo — chirurgical. Tratament chirurgical
propriu — zis prin interventie chirurgicala de rezectie a blocului osos si plastia ATM cu placi
reconstructive si condil artificial din Titan. Tratament ortopedic: imobilizare mandibulara utilizand

ligaturi intermaxilare cu sdrma ortodontica. Tratament fizioterapeutic.

Etapele tratamentului:

S-a efectuat examinarea pacientului si OPG si CT in cadrul clinicii stomatologice OMNI
DENT, la aparatul Orthophos SL, prin intermediul programului Sidexis 4.

Interventia chirurgicala s-a efectuat in sectia de chirurgie oro — maxilo — faciala a IMSP
IMU, sub anestezie generald cu intubatie nazo — traheala.

La etapa chirurgicala s-a efectuat prelucrarea chirurgicala a campului operator cu solutie
alcool etilic 70%, cate o incizie subangulomandibulara de partea dreapta si stinga, pentru a asigura

calea de acces chirurgicala. S-au preparat straturile anatomice si s-a asigurat hemostaza vaselor
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sanguine subiacente prin ligaturarea lor. Decolarea lamboului muco-periostal, condilotomia prin
rezectia bilaterala a blocului osos anchilozant. Asigurarea gradului de deschidere a cavitétii bucale
de 4,5 cm. Artroplastia ATM utilizdnd condil artificial prefabricat din Titan, miniplaci
reconstructive din Titan si suruburi de osteosintezd a fragmentelor. Interpozitionarea unui
fragment din muschiul temporal, filamentul anterior, pentru asigurarea laxitatii miscarilor
articulare. Imobilizarea intermaxilara prin ligaturi dentare cu sarma ortodontica cu diametrul de

0,6 mm. Prelucrarea antiseptica, suturarea pe straturi anatomice cu ata rezorbabila 4/0, drenarea.

Aplicarea pansamentului steril (figura 11).

< 1 L 254 - ) ! ™ . B \
Figura 11. Interventia chirurgicala la pacientul D.A., b/58 ani. A. Planificarea inciziei subangulomandibulare si
preauriculare. B, C. Excizia blocului osos anchilozat cu piesa dreaptd si freza Lindemann pe partea dreapta si

stangd. D, E. Inlaturarea blocului osos anchilozat deapta. F. inlaturarea blocului 0sos anchilozat stanga. G. Blocul
0s0s excizionat.
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Figura 11 (continuare). H. Gradul de deschidere a gurii la deschidere fortata cu dechizatorul de gura: 5 cm. .
Condilii artificiali din titan prefabricat pentru partea dreapta si stinga. J, K. Pozitionarea condilului si adaptarea
pe partea dreapta si stanga. L, M. Suturarea si aplicarea drenajului de partea dreapta si stanga.

Imediat dupa interventia chirurgicald, pacientul a fost transportat in sectia Terapie Intensiva
pentru monitorizarea indicilor vitali in decursul urmatoarelor 12 ore. Asigurarea pansamentului
steril zilnic, pentru perioada aflarii pacientului in stationar. Efectuarea OPG postoperator, pentru
a determina corectitudinea interventiei chirurgicale si monitorizarea recuperarii postoperatorii. La
7 zile dupa interventie, miscarile mandibulare ample, gradul de deschidere a cavitatii bucale de
3,5 cm. La 10 zile postoperator, pacientul prezinta limitarea miscarilor mandibulare si gradul de

deschidere a cavitatii bucale de 2 cm (figura 12).
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Figura 12. Pacientul D.A., b/58 ani. Imagini postoperatorii la o saptimana. A. Semiprofil. B. Norma frontala.
C. Gradul de dechidere a gurii. D. OPG

La o luna postoperator, pacientul D.A. prezintd limitarea deschiderii cavitatii bucale, insa
se atestd o schimbare a profilului pacientului spre normal si pacientul relateazd despre
imbunatatirea functiei de deglutitie. Examenul OPG determina formarea conglomeratului osos in
jurul condilului articular artificial (figura 13).

Cazul clinic relatat demonstreaza aplicabilitatea in practica a studiului bibliografic, astfel
incat pacientul a urmat operatia de osteosinteza a mandibulei in urma traumei prin cadere de la
etaj Tn antecedente, fapt care demonstreaza patogenia dezvoltarii anchilozei temporo —
mandibulare prin trauma. Interventia chirurgicala de artoplastia ATM cu utilizarea condilului
artificial de Ti si placi reconstructive, la care s-a recurs, a fost obligatorie pentru: deschiderea gurii
de 3,5 cm, posibilitatea masticatiei, deglutitiei, fonatiei si igienizarii cavitatii bucale fara

impedimente.
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CONCLUZII
Studiul literaturii de specialitate la tema anchizolei temporo — mandibulare relateaza o

informatie actuala cu referire la metodele de diagnostic si tratament al afectiunii, Tnsa
alegerea unei metode optime de tratament raméane la discretia medicului, cel care
analizeaza datele pacientului in ansamblu.

Analiza incidentei bibliografice demonstreazd prevalenta afectiunii la persoane in
dezvoltare, cu varsta cuprinsa intre 13 — 22 ani. Lotul de studiu in tara noastrd contine
pacienti cu varsta cuprinsd intre 18 — 58 ani, unde etiologia in 12,5% cazuri este de natura
infectioasa, iar 1n alte 87,5% de natura posttraumatica. Astfel conchidem despre importanta
lotului de studiu pentru a analiza relevanta datelor obtinute.

In rezultatul interventiilor chirurgicale, postoperator se obtine o crestere semnificativa a
gradului de deschidere a cavitatii bucale, Insa nici o metoda nu poate garanta amplitudinea
fiziologica a miscarii de deschidere (4-5 cm), din cauza implicarii tesuturilor moi,
cicatricelor, accesului dificil catre tesuturile moi adiacente.

Interventia chirurgicala este unica speranta a pacientilor de a reveni la o viata normala,
lipsita de deficiente masticatorii, fonatorii, estetice. Insa aparitia recidivelor intr-o perioada
indelungatd postoperatorie de 10 ani prin limitare adeschiderii gurii si a miscarilor
mandibulei demonstreazd necesitatea perfectiondrii metodelor de tratament si a

dispozitivelor de reconstructie.
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Anexa 1. Intubatia nazotraheala.
Este preferabil ca introducerea tubului endotraheal pe aceasta cale sa fie oarba. De aceea,

intubatia nazotraheald se executd la bolnavul treaz, cu anestezie de  contact a mucoasei
nazofaringiene si a laringelui sau in anestezie generala prin inhalatie, astfel ca ventilatia spontana
a pacientului sa ramana nealterata.

Tehnica de realizare a anesteziei generale prin intubare nazotraheala:

1. Eliberarea faringelui de secretii si ventilarea bolnavului cu oxigen 100 % intocmai ca la
intubatia orotraheala.

2. Alegerea tubului endotraheal si verificarea etanseitatii mansetei. Tuburile nazotraheale
trebuie sa fie mai lungi si de calibru mai redus decat cele pentru intubatia orala. Lubrefierea
portiunii terminale a tubului (ultimii 3 cm).

3. Anestezia mucoasei nazale prin pulverizare de xilina cu adaos de efedrina sau introducerea
de mese imbibate cu solutie de cocaina 2 %. Anestezia topica a laringelui pe cale orala sau
prin instalarea transtraheala. Daca intubatia se executa sub anestezie generala, este
important ca respiratia sa nu fie deprimata.

4. Pozitionarea capului bolnavului pe linia mediana, cu occiputul ridicat aproximativ 7 cm
fata de planul patului, in usoara extensie (flexia coloanei cervicale si extensia articulatiei
atlanto-occipitale.

5. Tinand tubul cu mana dreapta, astfel incat curbura sa sa corespunda curburii nasului si
gatului, se introduce prin narina si se avanseaza incet, dar ferm, pana ce patrunde in
nazofaringe. In momentul depasirii jonctiunii nazofaringiene se aude un pocnet iar fluxul
de aer vehiculat prin tub creste. Daca pasajul la acest nivel este dificil, tubul poate fi rotat
90° in ambele directii sau se scoate si se introduce prin cealalta narina. In caz de insucces,
se alege un tub cu diametrul mai mic.

6. Dupa patrunderea in orofaringe se incearca alinierea varfului tubului cu orificiul glotic.
Aceasta se realizeaza prin ascultarea zgomotului respiratiei prin tub in cursul avansarii
acestuia. Cand pasajul aerian se percepe bine, varful tubului se gaseste in pozitie corecta.
Cu miscari sacadate si rapide, tubul este impins sincron cu inspiratia, perioada in care
corzile vocale sunt deschise. Daca zgomotul respiratiei devine mai slab, tubul a ajuns intr-
un sinus piriform sau este deviat spre esofag. In acest caz se retrage usor si se roteste pana
ce se aliniaza in axul orificiului glotic. Patrunderea tubului prin glota este semnalata de un
acces de tuse sau screamat (,,bucking'). Dupa tuse, bolnavul inspira, moment in care tubul

este impins ferm in trahee. Respiratia devine libera si ampla si tubul poate fi avansat inca
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4 cm. Uneori, varful tubului se blocheaza in fata orificiului glotic. In acest caz se impune
flectarea capului pentru a aduce planul traheii in linie cu planul tubului.

Dupa efectuarea intubatiei, se umfla manseta cu volumul minim de aer care sa asigure
etanseitatea traheii.

Verificarea pozitiei tubului prin ascultarea murmurului vezicular, care trebuie sa fie
simetric si egal in cele doua campuri pulmonare.

Fixarea tubului in pozitie, cu benzi de leucoplast.

Daca intubatia nazotraheala oarba este imposibila, din orofaringe tubul este introdus prin

glota cu ajutorul unei pense Magill.

Contraindicatii de efectuare a intubatiei nazotraheale:

Sunt putine la numar si relative:

Prezenta corpilor straini in caile aeriene superioare.

Infectii orofaringiene cu risc de hemoragie sau ruptura unui abces.
Afectiunile laringelui (traumatisme, edem, laringita acuta).

Fracturile bazei craniului, care contraindica intubatia nazotraheala.

Complicatii la realizarea intubatiei nazotraheale:

Leziunile coloanei cervicale si ale maduvei, la bolnavii cu osteoporoza, fracturi ale
coloanei.

Leziunile orofaringiene atribuite laringoscopiei :leziuni ale dintilor, buzelor, limbii,
mucoasei bucale, faringiene si a laringelui.

Declansarea unor reflexe nocive la bolnavul hipoxic sau hipercapnic.

Intubatia esofagului, in situatiile in care vizualizarea glotei este dificila.

Intubatia endobronsica.

Edemul laringian, consecinta mentinerii unui tub endotraheal prea gros care dezvolta o

presiune excesiva asupra peretelui laringian.

Precautii la efectuarea intubatiei nazotraheale:

Utilizarea tuburilor endotraheale cu mansete de volum mare si presiune joasa pentru
prevenirea leziunilor ischemice ale mucoasei.

Prevenirea edemului laringian prin utilizarea tuburilor endotraheale cu diametrul mai mic

decat al glotei si evitarea intubatiei in prezenta unei infectii a cailor aeriene superioare.
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3. In cazul intubatiei la un bolnav cu stomacul plin, efectuarea manevrei Sellick
(comprimarea cartilajului cricoid de catre un ajutor) si aspiratia secretiilor prin lumenului

tubului endotraheal pentru prevenirea aspiratiei.
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