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CUVINTE CHEIE: malformatie congenitala, despicaturi de buza,
despicaturi de palat, tehnici chirurgicale, grefare osoasa alveolara.

INTRODUCERE

Venirea pe lume a unui copil este unul din momentele cele mai fericite ale vietii.
Parintii fac diferite pregatiri si se asteaptd sa aiba un copil normal, cu cate 5 degete la mana si
picior, cu fata intactd. Din nefericire, nu toti copiii se nasc perfecti. Nasterea unui copil cu
despicatura de buza si/sau palat este un adevarat soc pentru familie, In special datorita
afectarii fetei. Este o surpriza devastatoare a ceea ce se asteapta a fi un moment foarte fericit.

Ce este o despicatura? O despicatura este o deschidere anormald sau o fisurd in
structura anatomica. Este o malformatie congenitala care apare in timpul primului trimestru de
sarcind, prin lipsa de fuziune a unor parti ale buzei superioare, in cazul despicaturilor labiale
sau a unor parti ale boltii palatine in cazul despicaturilor palatine. Deoarece o despicdtura se
produce datorita unei intreruperi in dezvoltarea embriologica, aceasta urmeaza un traiect tipic
urmadrind liniile normale de fuziune.

Despicdtura labio-palatind este cea mai comuna anomalie cranio-faciala si reprezinta a
patra cea mai comund malformatie congenitala, cu o incidentd de 1 la 750 de copii ndscuti in
SUA 1in fiecare an. Aproximativ jumdtate din acesti copii au asociate si alte malformatii.
Despicatura palatind este o caracteristica a peste 300 de sindroame.

O despicaturd labiala se prezinta cu alterari cosmetice mult mai serioase decat
despicatura palatina, dar aceasta prezintd probleme functionale serioase, mai ales de vorbire.
Persoanele vor avea dificultati de ordin estetic, de vorbire, rezonantd, de alimentatie si de
auz[1].

Desi localizata intr-o arie anatomica mica, necesita ingrijire specializatd oferita de
echipe de profesionisti. Este o anomalie tridimensionald care intereseazad tesutul moale si
osos, care isi modifica dimensiunile o data cu cresterea si functionalitatea regiunii. Sunt
descrise protocoale pentru managementul secvential al pacientului cu despicaturd labio-
palatina[2].

Pentru a intelege de ce apar despicdturile labio-palatine si cum le putem preveni si
trata cu rezultate cat mai satisfacatoare, este necesara o cunoastere a embriologiei si anatomiei
structurilor afectate.

Prezenta unei malformatii faciale produce marginalizarea persoanei. Impactul negativ
asupra psihicului si afectarea integrarii sociale reprezinta motivatia majora pentru tratament.

Progresul remarcabil al tratamentului chirurgical din ultimii ani face ca o corectare cat
mai precoce a anomaliei sd fie un obiectiv absolut.



PARTEA PERSONALA

Obiectivele lucrarii

Despicaturile labio-palatine reprezintd o patologie aflatd in continuad crestere in ceea ce
priveste nevoia de tratament, armonia zambetului, fiind o parte importantd a personalitatii
fiecarui individ.

Aceasta patologie foarte complexa este dificil de tratat si tratamentul se Intinde pe o
perioadad lungd de timp care poate fi de la nastere si pana la adolescentd, uneori chiar pana la
varsta adultd. De-a lungul timpului s-a dovedit ca o singurd specialitate nu este suficienta
pentru tratamentul complex.

In 1993 Asociatia Americani de Despicituri Labio-Palatine a propus niste parametrii
de Ingrijire conceputi pentru a ajuta standardizarea tratamentului pacientilor cu despicaturi de
buza si palat. Obiectivele erau de a sustine conceptul de interdisciplinaritate si de a Incuraja
folosirea unor protocoale de tratament care sd evidentieze cu grija momentul efectuarii
tratamentelor si sa coincida cu dezvoltarea fizica, cognitiva, dentara, psihosociald a copilului.

Centrele care se ocupa cu studiul despicaturilor de buza si palat din lume au interpretat
aceste obiective in mod diferit. De aceea exista o varietate de protocoale de tratament pentru
managementul acestor sugari, copii, adolescenti, adulti.

In perioada 1996-2000 s-a derulat proiectul Eurocleft, un studiu comparativ european
al mai multor centre. Acesta a elaborat o metodologie de comparare a tratamentelor realizate
si a fost recunoscut de Comisia Europeana ca posibilitate de colaborare extinsa intre centrele
medicale. Rezultatele proiectului au fost urmatoarele: realizarea unui registru de servicii in
Europa cu detalii ale echipelor implicate in Ingrijire, organizarea serviciilor, realizarea de
protocoale clinice si facilitati speciale pentru cercetare si realizarea ghidurilor de practica.

Lucrarea isi propune elaborarea unui protocol complet pentru corectarea acestor
malformatii faciale. Urmaresc ca 1n aceasta lucrare sa enunt si sd detaliez principiile si etapele
de tratament actuale ale despicaturilor labio-palatine, punidnd accent pe planificarea
momentului interventiilor chirurgicale, secventialitatea tratamentului pentru a asigura la final
un beneficiu pe termen lung si de a minimaliza complicatiile si costurile tratamentelor.

Despicatura labio-palatind este o malformatie tridimensionald care se schimba o data
cu cresterea si functionarea regiunii faciale. Intrucét tehnicile chirurgicale de reparatie sunt pe

larg explicate in literatura, vom incerca sa ne concentram pe principiile de management.



ANALIZA STATISTICA A DESPICATURILOR DE BUZA SI PALAT

1. STUDIUL RETROSPECTIV AL DESPICATURILOR DE BUZA SI PALAT

Material si metode

Grupul de studiu include un lot de 79 pacienti cu despicaturi de buzad si/sau palat
diagnosticati si tratati in Spitalul Clinic Judetean de Urgenta Constanta, Clinica de Chirurgie
Pediatrica si de Chirurgie OMF 1n perioada 2008-2017.

S-au folosit foile de observatii ale pacientilor pentru preluarea si inregistrarea datelor
personale, anul nasterii, tipul de despicaturd, alte diagnostice secundare, istoricul
tratamentelor efectuate si durata lor, etapele de tratament si tipul interventiilor efectuate.

Toate datele au fost preluate si inregistrate 1n tabele in vederea studiului statistic.

Discutii

Rezultatele studiului retrospectiv ne aratd predominenta masculind a cazurilor de
despicaturi labio-palatine, conforma cu datele din specialitate.

Dupd mediul de provenienta, marea majoritate a pacientilor sunt din mediul rural.
Acest lucru se datoreazd educatiei medicale precare a viitoarei mame, alimentatiei deficitare,
consumului de alcool si fumatului.

Un procent mai mic de pacienti a fost internat si amanatd operatia datorita
complicatiilor produse de afectiuni precum: anemia, infectii ale cailor respiratorii.

Dupa diagnostic, cele mai frecvente sunt despicaturile labo-palatine, ca si in literatura
de specialitate, pe partea stanga si complete. Dintre despicaturile de buza, cele unilaterale sunt
cel mai des intélnite.

Varsta reparatiei despicaturii de buza a fost peste 6 luni, iar a despicdturii de palat
peste 2 ani.

Tehnica chirurgicald cel mai des folosita in plastia despicaturilor de buza unilaterale a
fost tehnica Veau, cea mai larg utilizata tehnica datorita simplitatii.

Ca tehnica chirurgicald pentru plastia despicaturilor bilaterale de buza, s-a folosit
procedeul Veau din aceleasi considerente.

Au fost cateva cazuri de complicatii postoperatorii, cele mai multe fiind infectiile

acute de cai respiratorii superioare.



Dupa zilele de spitalizare, intervalul cel mai utilizat a fost de minim 10 zile, o perioada

optima pentru efectuarea interventiei si controlul vindecarii.

2. STUDIUL PROSPECTIV AL DESPICATURILOR DE BUZA

Material si metode

Studiul nostru se desfasoara pe o perioada de 5 ani, 2013-2017 si cuprinde un grup de
18 pacienti, copii internati in Spitalul Clinic Judetean de Urgentd Constanta in sectiile de
Chirurgie si Ortopedie Pediatricd si Chirurgie Oro-Maxilo-Faciala. Studiul s-a desfasurat
prospectiv in aceastd perioada in care s-au operat 20 pacienti cu despicaturi de buza din care
au ramas 1n studiu 18 pacienti, 2 pacienti nu s-au mai prezentat la controale postoperatorii si
au fost scosi din studiu.

Pentru perioada respectiva s-a avut n vedere instituirea protocolului de diagnostic si
tratament multidisciplinar, evaluarea clinicd pre si postoperatorie a pacientilor, tratamentul
chirurgical al malformatiilor congenitale, luarea 1n evidenta prin controale periodice.

Studiul prospectiv s-a bazat pe efectuarea de fotografii inainte si dupd tratamentul
chirurgical, precum si la controalele periodice, s-au luat modele de studiu prin amprentarea
maxilarelor, s-au completat doua tipuri de chestionare, iar datele medicale s-au obtinut prin
studiul fiselor de observatie.

Pentru studiu s-au folosit doud chestionare: un chestionar general care a cuprins date
generale personale si un chestionar standardizat POSAS (The Pacient and Observer Scar
Assessment Scale) care evalueaza aspectul cicatricii postoperatorii din punctul de vedere al
pacientului/ pdrintelui si al unui observator, un medic din cadrul Clinicii de Chirurgie Oro-
Maxilo-Faciala. Périntii pacientilor au fost intrebati dacd doresc sa participe la completarea
chestionarelor si dupa consimtamantul lor, acestia au primit chestionarele pe care le-au
completat. Parintii au fost rugati sa acorde atentie la evaluarea cicatricilor si notarea
raspunsurilor si sa ignore alte caracteristici aparute dupa tratamentul despicaturilor de buza,
cum ar fi deformatia nazala.

S-au efectuat masurdtori ale diverselor elemente ale buzei superioare in functie de
reperele anatomice la o luna, 6 luni si 1 an dupa interventiile chirurgicale pentru a evalua

aspectul estetic si functional si a studia rezultatele obtinute dupa operatii.



Dificultatea masuratorilor a fost datd de varsta micad a pacientilor si greutatea colaborarii cu
acestia.

In cadrul protocolului multidisciplinar pe care il promovez s-au efectuat consultatii pe
diferite specialitati: pediatrie, chirurgie pediatricd, ORL si evaluari audiometrice, chirurgie
OMF si logopedie.

Scopul studiului este in primul rand de a preciza rezultatele obtinute in urma
tratamentului chirurgical, de a observa care sunt rezultatele in urma utilizarii protocolului
multidisciplinar si de a evalua modul in care acestea influenteazd cresterea si dezvoltarea
ulterioara a copilului. Rezultatele au fost conditionate de posibilitatile de colaborare cu
parintii copilului sau asistentul maternal, cu cadrele medicale pentru diferitele tipuri de
tratament. Prin evaluarea rezultatelor vom determina cauzele care au dus la rezultate

nefavorabile pentru a le intelege si a le evita pe viitor.

Chestionarul POSAS (The Pacient and Observer Scar Assessment Scale)

Scala de evaluare a cicatricii din punctul de vedere al pacientului/parintelui si al

observatorului

Scala POSAS v2.0 este alcatuitad din doud parti: scala de evaluare a pacientului si a
observatorului. Ambele scale contin cate 6 intrebari care sunt marcate numeric de la 1 la 10 si
alcatuiesc prin insumare un "Scor total POSAS". Pe langa cele 6 intrebari, in scala de evaluare
a observatorului sunt disponibile categorii care marcheazi parametrii normali. In plus,
pacientul si observatorul is1 marcheaza si " Opinia generald”.

1. Scala pacientului

Contine 6 intrebari referitoare la durere, mancarime, culoare, flexibilitate, grosime,
relief. Deoarece a fost dificil pentru pacienti/parinti sa faca distinctia intre pigmentare si
vascularizatie, ambele caracterisitici au fost capturate intr-un singur element, culoarea.
Fiecare intrebare are un scor de 10 puncte, in care 10 indicd cea mai urata cicatrice
imaginabild si 1 corespunde situatiei tegumentului normal. Scorul total se calculeaza prin
insumarea scorurilor celor 6 intrebari.

Scala pacientului contine urmatoarele Intrebari:

1. Cicatricea a fost dureroasa in ultimele saptamani?
2. Ai avut mancarimi la nivelul cicatricii in ultimele saptamani?

3. Culoarea cicatricii este diferita de pielea normala in prezent?



4. Rigiditatea cicatricii este diferita de pielea normala in prezent?
5. Grosimea cicatricii este diferita de pielea normala in prezent?
6. Cicatricea este mai neregulata decit pielea normala in prezent?

Pe langa aceste intrebari, pacientul a fost rugat sa ofere o opinie generala in ceea ce
priveste calitatea cicatricii comparativ cu pielea normald. Atat pacientul cat si observatorul
sunt rugati sa isi acorde opinia generald asupra aspectuli cicatricii. Se foloseste o scala in care
10 corespunde cu cea mai urata cicatrice. Opinia generald nu este o parte a scorului total.

2. Scala observatorului

In mod normal, cicatricile sunt evaluate intr-o situatie clinicd. Draaijers si
colaboratorii au aritat in articolul original ca pentru evaluarea cicatricilor dupa arsuri un
observator este suficient ca sa se ajunga la un scor total de ncredere.

Se evalueazd 6 parametrii, fiecare avand un scor de 10 puncte, in care 10 indica cea
mai uratd cicatrice imaginabila si 1 corespunde situatiei tegumentului normal. Instructiunile
de utilizare sunt ca fiecare din parametrii se vor compara cu aspectul normal al tegumentului
intr-o zona anatomicad asemandtoare. Scorul total se calculeaza prin insumarea scorurilor celor
6 parametrii.

Parametrii folositi sunt: vascularizatia, pigmentarea, grosimea, reliefarea, pliabilitatea,
suprafata.

a. Vascularizatia reprezintd prezenta vaselor in tesutul cicatricial se evalueazd prin
nivelul de roseatd (eritem). Se testeaza prin vitropresiune, dupa cantitatea de sdnge reaparuta
dupa presiunea cicatricii cu o bucata de plexiglas.

b. Pigmentarea reprezintd coloratia maronie a cicatricii produsa de pigmentul melanic.
Se testeazd prin aplicarea plexiglasului pe cicatrice cu presiune moderatd pentru a elimina
efectul vascularizatiei.

c. Grosimea reprezinta distanta dintre derm si suprafata epidermului.

d. Reliefarea reprezentata prin gradul in care sunt prezente neregularitati pe suprafata
cicatricii

e. Suprafata cicatricii comparativ cu pielea normala.

Categoriile celor 6 parametrii sunt:

Vascularizatia: palid / roz / rosu / violet / mixt

Pigmentare: hipopigmentare / hiperpigmentare / mixt

Grosimea: gros / subtire

Reliefare: mai mult / mai putin / mixt



Pliabilitate: suplu / rigid / mixt

Suprafata: expansiune / contractie / mixt
Aceste categorii marcheaza parametrii nu numai cantitativ, ci si calitativ. In acest fel este
evaluata nu numai severitatea ci si sensul afectarii. Categoriile nu sunt incluse in calcularea

scorului total POSAS, dar sunt considerate relevante din punct de vedere clinic.

Discutii

Studiul prospectiv al despicaturilor de buza

In urma studiului prospectiv s-a demonstrat frecventa crescutd a copiilor de sex
masculin cu despicatura de buza, fapt confirmat si 1n literatura de specialitate.

S-a aratat cad marea majoritate a pacientilor provin din mediul rural. Frecventa crescuta
a aparitiei acestor malformatii faciale se datoreazd lipsei informarii medicale a viitoarei
mame, nivelului educational scdzut, conditiilor economice. Unele femei nu cunosc potentialul
teratogen al unor medicamente administrate in timpul sarcinii, adresabilitatea la medic este
redusd, alimentatia poate fi deficitara, consumul de alcool si fumatul in mediul rural sunt
frecvente.

S-a demonstrat ca principalul factor etiologic al aparitiei despicéturilor de buza este
cel necunoscut. Printre alte cauze amintim: factorii toxici precum consumul unor
medicamente care ar putea afecta sarcina si fard acordul medicului de familie sau obstetrician,
viroze respiratorii, febra, boli infectioase precum si factori genetici. Cele 2 cazuri cu etiologie
geneticd au in familie rude cu malformatii congenitale( tatd si unchi).

Se impune prioritizarea educatiei pentru sanatate a femeilor tinere prin oferirea de
informatii legate de sarcind, cu privire la o alimentatie sdnatoasa si importanta acestora pentru
dezvoltarea ulterioard a copilului.

Pacientii s-au prezentat la internare dupd o prealabild programare, unii din ei
nerespectand calendarul controalelor. S-au preferat pentru internare lunile de primavara si
toamna. [arna este un anotimp mai putin preferat pentru programarea operatiilor, atit de catre
parinti, cat si de medici datoritd dificultatii transportului cdtre oras stiind ca cei mai multi
pacienti sunt din mediul rural, dar si frecventei crescute a virozelor respiratorii, gripei care
contraindica operatia. Vara este anotimpul vacantei, in special pentru orasul nostru asezat

langa mare.
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S-a demonstrat ca cei mai multi pacienti s-au internat o singurd datd in spital pentru
plastia primara a despicéturii de buza. Ceilalti pacienti sunt cei carora din diferite cauze li s-a
amanat interventia chirurgicald si au trebuit sa se externeze si sa se reinterneze ulterior pentru
operatie, precum §i pacientii care se opereaza pentru revizia secundara a cicatricii.

S-a observat ca cei mai multi pacienti internati au avut varsta cuprinsa intre 6 si 12
luni. Se observa o mica intarziere a momentului interventiei fatd de datele din literatura de
specialitate care recomanda interventia in jurul varstei de 6 luni.

S-a demonstrat ca cei mai multi pacienti au despicatura labiald unilaterald stanga,
datele fiind conforme cu cele din literatura de specialitate. Cele mai multe sunt complete,

afectand buza, pragul narinar i palatul primar.

Discutii asupra chestionarului POSAS

Aspectul unei cicatrici postoperatorii este foarte important, cu atat mai mult daca
cicatricea este pe fatd. O cicatrice poate produce probleme estetice, dar si functionale si
psihologice. Acest protocol POSAS este singurul folosit pentru evaluarea aspectului facial
postoperator.

Prezentul studiu a evaluat cicatricile postoperatorii ale pacientilor operati de
despicaturi de buza.

In studiu s-a observat ca pirerea pacientilor si a parintilor a fost mai buna decat cea a
observatorului.

Doua caracteristici, durerea si mancdrimea au avut minima importanta pentru pacienti
comparativ cu celelalte caracteristici.

Comparand scorul total al pacientului cu scorul total al observatorului se constatd ca
pacientii si pdrintii sunt mai multumiti de aspectul cicatricii postoperatorii. Parerea
pacientului este cea mai importanta in procesul de evaluare a unei cicatrici. Faptul ca pacientii
au o parere buna despre aspectul cicatricii se datoreaza probabil faptului ca acestia Inca mai
au amintirea aspectului preoperator si pentru ca s-au adaptat la aspectul fizic actual.

Din studiu se constatd conform raspunsurilor observatorului ca din punct de vedere al
vascularizatiei cicatricii, aceasta devine mai palidd. Cresterea vascularizatiei cicatricii
postoperatorii este un indicator bun pentru activitatea cicatricii in timpul maturarii. In timp,

cicatricea devine palida.
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Cicatricea pare ca este mai putin pigmentatd decat tegumentul din jur. Din punctul de
vedere al grosimii cicatricii, aceasta pare mai subtire. In mod normal, tesutul cicatricial este
mai gros decét tegumentul din jur in primele luni dupd operatie, dar se reduce in timp in
marea majoritate a cazurilor.

Cicatricea este mai putin reliefatd decat tegumentul din jur. Atrofia cicatricii
postoperatorii este o caracteristicdA frecvent Intdlnitd. Ca si pliabilitate, cicatricea

postoperatorie este supla si suferd procesul de expansiune in suprafata.

3. STUDIUL PROSPECTIV AL DESPICATURILOR PALATINE

Material si metode

Studiul nostru include un lot de 16 pacienti diagnosticati si tratati in Spitalul Clinic
Judetean de Urgentd Constanta- Clinica de Chirurgie si Ortopedie Pediatrica si Chirurgie
OMF 1in perioada 2013-2017. Acesti pacienti diagnosticati cu despicaturi de palat vor fi
urmariti ca evolutie pe toatd durata studiului.

Studiul prospectiv s-a bazat pe efectuarea de fotografii inainte si dupd tratamentul
chirurgical, precum si la controalele periodice, s-au luat modele de studiu prin amprentarea
maxilarelor.

S-au folosit foile de observatii ale pacientilor pentru preluarea si inregistrarea datelor
personale, anul nasterii, anul primei prezentari la medic, tipul de despicaturd, alte diagnostice
secundare, motivul prezentdrii la medic, istoricul tratamentelor efectuate si durata lor, etapele
de tratament si tipul interventiilor efectuate. S-au completat chestionare cu datele generale ale
pacientilor,nivel educational al copilului, al parintilor, tratamentele efectuate. Toate datele au
fost preluate si inregistrate pe fise tip ale pacientilor.

S-a avut in vedere instituirea protocolului de diagnostic si tratament multidisciplinar,
evaluarea clinicd pre si postoperatorie a pacientilor, tratamentul chirurgical al malformatiilor
congenitale, luarea 1n evidenta prin controale periodice efectuate la 1 lund, 3luni, 6 luni, apoi
anual dupa interventia chirurgicala.

A fost folosit un chestionar despre calitatea vietii care a fost structurat conform
propunerii lui Klassen si colegii (2012), adaptat de noi si a fost dat spre completare parintilor

inainte si dupa tratamentul chirurgical al despicaturilor de palat. Nivelul a al lui Cronbach a
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fost folosit pentru a testa coerenta si fiabilitatea (valorile mai mari de 0,5 au fost considerate
acceptabile). Valoarea lui p a fost estimatd pentru a identifica dacd existd diferente
semnificative Intre rezultate. Acest studiu s-a concentrat pe evaluarea starii pacientului Tnainte

si dupa tratament: sdnatatea fizica, psihologica si sociala.

Discutii

Studiul prospectiv al despicaturilor de palat

In urma studiului s-a demonstrat predominenta copiilor de sex feminin cu despicaturi
palatine, date conforme cu cele din literatura de specialitate.

Dupa mediul de provenientd, s-a constatat aceeasi frecventd crescutd a despicaturii
palatine Tn mediul rural ca si in cazul despicaturilor de buza. Asa cum am discutat si n acel
capitol, s-ar datora lipsei informarii medicale a viitoarei mame, nivelului educational scazut,
conditiilor economice.

S-a observat cd principalul factor etiologic in despicaturile de palat este cel
necunoscut. Printre ceilalti factori amintim factorii toxici, consumul de medicamente in
timpul sarcinii, boli infectioase, gripa. Din studiu am observat cad existd un caz cu tendintad
ereditara (cel putin un parinte are o rudd de gradul I cu malformatie congenitald). Datele
obtinute au fost preluate din chestionarele completate de parinti.

Momentul interventiei este in egald masura impartit intre perioada de sub 2 ani si
perioada de 2-6 ani. Se observa o intarziere a momentului interventiei fatd de datele din
literatura de specialitate prin nerespectarea protocolului terapeutic. Intarzierea palatoplastiei
poate produce tulburdri de vorbire. Existd doua aspecte importante ale plastiei palatului in
evolutia optimd a vorbirii: tehnica chirurgicald folositd si momentul interventiei. Se prefera
inchiderea despiciturii palatine la varsta de 1 an. In cazul despicaturilor largi se face
interventie in doi timpi, una la 9 luni si cealalta la 1,5 ani-2 ani.

S-a observat ca despicaturile labio-palatine sunt mai frecvente decat despicaturile
palatine. Forma completd a despicaturilor palatine este mai frecvent intalnita.

Dupa localizare, se constatd ca despicdturile sunt localizate in egald masura la nivelul
palatului dur si a palatului dur si moale. Despicaturile valului palatin sunt mai rare.

Au existat cateva cazuri de fistule palatine localizate cel mai frecvent la nivelul
palatului dur si a gaurii incisive. Fistulele de la nivelul gdurii incisive sunt la limita dintre

palatul primar si cel secundar si sunt cel mai bine inchise o datd cu grefarea osoasa secundara
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alveolara. Fistulele de la nivelul palatului dur sunt frecvent intalnite, mai ales in cazul unor
despicaturi largi sau atunci cand intraoperator nu se realizeaza contrainciziile in timpul crearii
lambourilor muco-periostale.

In ceea ce priveste perioada de spitalizare, s-a constatat eficientizarea acesteia prin
reducerea spitalizarii la maxim 10 zile, perioadd suficientd pentru reducerea fenomenelor
inflamatorii, a durerii.

In uma analizei comparative se observi persistenta tulburirilor de vorbire postoperator

la pacientii cu despicaturi palatine complete.

Discutii asupra chestionarului despre calitatea vietii

Acest studiu s-a concentrat pe evaluarea strii pacientului inainte si dupa tratamentul
chirurgical al despicaturii palatine din punct de vedere fizic, psihologic si social.

In ceea ce priveste sanitatea fizicd, intrebarile despre dificultatea alimentatiei au avut
scoruri mici inainte de operatie si mai mari dupa. Acest lucru arata o reducere semnificativa a
dificultatilor alimentare. Toti pacientii cu despicaturi palatine se confrunta inca de la nastere
cu dificultati alimentare legate de cantitatea si calitatea alimentelor, precum si de timpul
acordat meselor.

La intrebarea dacd mai exista refluxul alimentelor pe nas in timpul alimentatiei,
raspunsurile inainte de interventia chirurgicala au fost nefavorabile. Dupd interventie se
constatd reducerea semnificativa a refluxului nazal al alimentelor prin separarea celor doua
cavitdti, nazala si orala. Scorurile calculate dupa interventie au fost mai mari comparativ cu
cele dinaintea interventiei.

Scorul obtinut la intrebarea dacd copilul mai are vorbirea nazonatd inaintea
interventiei chirurgicale a fost nefavorabil. Dupa operatie s-a constatat o ameliorare a vorbirii
care va fi completata pe parcurs cu tratament logopedic. Scorul obtinut dupd interventie a fost
mai mare decat cel de dinainte.

Durerea si starea generald nu au fost niste parametrii atat de importanti pentru pacient.

Persistenta dificultatii de vorbire, intelegerea gresita a cuvintelor de cétre interlocutor
sunt caracteristici comune ale pacientului cu despicdturd palatind. Se observa totusi dupa
interventia chirurgicald o ameliorare a tulburarilor de vorbire.

In ceea ce priveste comportamentul fati de oamenii din jur, se observi ci majoritatea
au un disconfort in relatiile interumane, uneori cu tendinte de izolare.

In ceea ce priveste increderea in ei, raspunsul copiilor a fost edificator. Marea
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majoritate au dat varianta de raspuns medie, ceea ce dovedeste inca o data ca acesti copii au
nevoie de tratamente psihologice, de cédldurd familiald pentru o crestere a increderii si
respectului.

Conpiii sufera de diferite grade de anxietate din punctul de vedere al relatiei cu oamenii
din jur, dar marea lor majoritate nu beneficiaza de tratamente psihologice.

In ceea ce priveste sanitatea sociali, buna functionare a familiei este o caracteristica
foarte importanta pentru orice copil, cu atat mai mult a unui copil atat de sensibil. Studiul a
ardtat cd marea majoritate a copiilor au raspuns ca au relatii familiale modificate, unii chiar
nesatisfacatoare. Exista si copii abandonati care sunt crescuti de asistenti maternali.

Relatiile colegiale au si ele de suferit deoarece acesti copii sunt de obicei
marginalizati de restul copiilor. S-a constatat ca in test raspunsul ideal este ca acesti copii
realizeaza relatii de colegialitate cu oamenii din jur.

S-a observat ca pacientii ar fi satisfacuti de relatia lor sociala, desi o parte din ei inca
mai au probleme de integrare sociala.

Studiul nostru a demonstrat cd acesti copii nu primesc ingrijiri adecvate necesitatilor

lor.

TRATAMENTUL DENTAR

Material si metode

Pacientii cu despicdturi de buza si/sau palat au nevoie de tratamente dentare toata viata
datoritd afectarii osului maxilar la nivelul caruia se gasesc dintii si germenii dentari.

Prima consultatie la medicul dentist s-a realizat pentru copiii mici la 6-12 luni de la
eruptia primului dinte temporar. S-au examinat cavitatea orala si s-a verificat igiena orala.

Copiilor 1i s-au facut programari ulterioare pentru consiliere si tratamente dentare.

S-au efectuat tratamente dentare profilactice si terapeutice. S-au Intocmit fise de
tratament dentar in care s-a completat fiecare etapa de tratament. S-au luat amprente din
materiale siliconice pentru efectarea modelelor de studiu. Pacientilor depistati cu procese
carioase li s-a efectuat tratamentul cariilor dentare simple sau complicate. Pacientii vor fi
monitorizati pentru anomalii de eruptie dentard, mai ales la dintii limitrofi despicaturilor in

dentitia permanenta.
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Au fost cazuri care au avut nevoie de tratamente protetice care au constat in
confectionarea unor placi palatine din diferite cauze.

Tratamentul ortodontic al pacientului cu despicaturd palatind include 4 perioade
diferite de varsta si dezvoltare dentard: nou-ndscuti, dentitia temporard (2-6 ani), dentitia

mixtd (7-12 ani) si dentitia definitiva.
Discutii

In urma tratamentelor dentare, protetice si ortodontice, s-a ajuns la urmaitoarele
discutii:

Pacientii si parintii au fost consiliati in privinta periajului dentar corect. In urma
consultatiilor efectuate s-a observat cd multi din ei nu cunosteau regulile de igiend dentara.

Datorita tulburarilor de eruptie dentard, in special la dintii limitrofi despicaturilor,
pentru mentinerea unei dentitii permanente bune este necesard asigurarea unei igiene orale
bune inca de la varste mici.

Pacientii cu care s-a putut colabora au beneficiat de igienizare profesionala ca prima
sedinta in cabinetul dentar.

S-au aplicat metode de fluorizare profesionald copiilor peste 6 ani folosind lacuri
fluorurate. Parintii au acceptat aplicarea metodelor de profilaxie si am avut o buna colaborare
cu acestia.

S-au efectuat periodic sedinte de sigilare a dintilor temporari si definitivi. Pacientii au
colaborat dupa ce li s-a explicat ca procedeul nu este dureros.

In ceea ce priveste tratamentul leziunilor carioase, cu copiii mai mici s-a colaborat mai
greu la inceputul tratamentului. Cele mai multe leziuni carioase au fost cariile simple. Unii
pacienti au avut si procese carioase complicate pentru care s-au efectuat tratamente mecanice
de canal. O parte dintre acestia au acceptat tratamentul, inclusiv obturatia de canal. O alta
parte au cooperat la inceput si au renuntat, neputindu-se realiza obturarea canalelor. Cu cativa
pacienti nu am putut comunica prea mult si acestia nu au beneficiat decat de minimum de
tratament de canal, fard obturatie.

Folosirea placii palatine in scopul de a usura alimentarea copilului si a evita refluarea
alimentelor pe nas este 0 metoda de tratament temporard. Placa palatind trebuie schimbata pe
masura ce copilul creste, sunt necesare mai multe sedinte de adaptare a placii endooral pentru
a nu produce leziuni de decubit. Parintii trebuie s@ scoatd placa si sa o igienizeze ori de cate

ori este nevoie, lucru pe care acestia nu reusesc sa il facd de teama sau din nestiinta.
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Tratamentul ortodontic este incd inaccesibil pentru marea majoritate a familiilor.
Necesitatea tratamentului ortodontic este neacceptatd sau greu inteleasd de parinti, asta si

datorita costurilor mari si a unui tratament indelungat care impune controale periodice.

TRATAMENTUL CHIRURGICAL

In vederea interventiei chirurgicale se realizeazd un examen clinic general insotit de

examane paraclince si consulturi interdisciplinare .

1.Tratamentul chirurgical al despicaturilor de buza

Material si metode

Analiza statistica a pacientilor cupringi 1n esantionul de studiu s-a facut dupa
urmatoarele criterii: tehnica operatorie pentru despicaturi de buzd; aspectul cicatricii
postoperatorii, arcului lui Cupidon, indltimea buzei, aspectul rosului de buza, refacere a

vestibulului bucal, a simetriei nazale, nivelul bazei alare.
Discutii

Tehnica operatorie cel mai des folosita a fost cea prin alunecare-rotire, cea mai
cunoscutd fiind tehnica Millard. Aceasta s-a ales datorita multiplelor sale avantaje, fiind net
superioara oricarei tehnici liniare.

Aspectul facial este foarte important pentru fiecare din noi. Cicatricea poate produce
probleme cosmetice, functionale si psihologice. Tesutul cicatricial se deosebeste de
tegumentul normal prin diferite caracteristici, cum ar fi: culoare, grosime, relief, pliabilitate,
aspectul suprafetei. Formarea unei cicatrici depinde de mai multi factori: localizare,
dimensiuni, tehnica de sutura, materalul de suturd, vindecarea pldgii, varstd, predispozitia
geneticd. S-a demonstrat ca aspectul cheloid al cicatricii este cel dominant.

In ceea ce priveste refacerea reperelor anatomice, s-a constatat ca aspectul arcului lui
Cupidon este usor deformat, sub 2 mm. Aceastd deformatie micd s-ar datora contractiei
cicatriciale superficiale si marea majoritate se rezolva o data cu maturarea cicatricii. Daca nu,
se fac interventii minore de plastie a buzei.

S-a observat cd in cea mai mare parte a cazurilor Tndltimea buzei este scurtata cu
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maxim 3 mm. Acest lucru s-ar datora rotatiei insuficiente a segmentului labial lateral in
momentul reparatiei primare. Aspectul rosului de buza este favorabil in majoritatea cazurilor.
Vestibulul bucal este refacut.

Refacerea simetriei nazale este un subiect complex si imposibil de realizat numai prin
plastia primard a despicaturii de buza, mai ales In despicaturile unilaterale. Se Incearcad o
reducere a asimetriei prin deplasarea mediald a aripii narinare, dezinsertia fibrelor musculare
ale muschiului orbicular inserate anormal. Uneori refacerea simetriei nu se poate realiza
datorita lipsei suportului osos sau devierii structurilor mediane. Daca simetria nazald nu este
obtinuta , se mentine si deformatia columelei, bazei alare.

La analiza relatiilor dintre diferitele categorii s-a demonstrat o frecventa crescuta a
sexului masculin indiferent de grupa de varsta, indiferent de diagnostic.

Prin analiza comparativa a tehnicilor operatorii in raport cu refacerea reperelor
anatomice $i simetriei am constatat ca tehnica Millard dd rezultate mai bune in ceea ce
priveste aspectul cicatricii postoperatorii, al refacerii arcului lui Cupidon, rosului de buza,
inaltimii buzei.

In ceea ce priveste refacerea simetriei nazale, niciuna din cele doua tehnici nu reuseste

sd Indeplineasca cu succes aceasta cerinta.

2. Tratamentul chirurgical al despicaturilor de palat

Material si metode
Analiza statisticd a pacientilor cupringi in esantionul de studiu s-a facut dupd

urmatoarele criterii:tehnica operatorie, aspectul cicatricii.

Discutii

Tehnica operatorie cea mai folosita a fost tehnica von Langenback la care s-a adaugat
in cazurile plastiei palatine complete si refacerea planului muscular al valului palatin,
veloplastie intravelara. Inchiderea despiciturii palatine printr-o singurd interventie este de
preferat, datoritd scaderii riscului anestezic, refacerea functionalitatii cavitatii orale si nazale,
scaderea costurilor medicale.

Aspectul cicatricii postoperatorii palatine a fost In marea majoritate a cazurilor unul

favorabil. Afectarea dezvoltarii faciale este prea timpuriu de studiat.
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EVALUAREA ORL SI AUDIOLOGICA

Pentru studiul statistic am luat in considerare evaluarile ORL pentru copiii cu
despicaturi de palat care sunt mai predispusi la afectiuni ORL. Pacientii cu despicaturi de
buza au afectiuni In sfera ORL in cursul unor viroze respiratorii, faringite, laringite.

Din afectiunile ORL cele mai frecvente sunt otitele medii recurente si cronice. Acestea
au fost tratate medicamentos, antibiotic si antiinflamator pa cale generala si locala.

Pacientii luati n studiu la care s-au descoperit probleme la nivelul urechii medii au

efectuat periodic controale ORL si li s-au indicat evaluari audiologice.

Evaluare audiologica

Toti pacientii luati in studiu au efectuat evaludri audiologice. Copiii mici pana la 6 ani
au efectuat impedancemetrie si cei mai mari au efectuat audiometrie.

INTERVENTIA LOGOPEDICA

Toti pacientii luati 1n studiu au deficiente de vorbire si limbaj. Toti pacientii operati de
despicaturi palatine 1si mentin mai mult sau mai putin vocea nazonata.

Terapia logopedica s-a desfasurat in doud etape bine delimitate: preoperatorie si
postoperatorie. Prima a avut rolul de a dezvolta gradul de functionalitate al organelor fono-
articulatorii, auzul fonematic, si nu in ultimul rand a facilitat reusita interventiei chirurgicale
prin exercitiile de motricitate linguald, labiala si mai ales ale valului palatin. Cea de-a doua
etapd, corectarea tulburdrilor de pronuntie, a Inceput dupd interventia chirurgicala si

incheierea perioadei de convalescenta.

EVALUAREA PSIHO-SOCIALA

In urma evaluarilor psihologice ale copiilor din studiu de varsta prescolara si scolara s-

au enuntat concluzii.

Discutii
Marea majoritate a pacientilor au afectiuni din sfera ORL, cele mai frecvente fiind
otitele medii recurente si cronice.

Acesti pacienti au facut evaludri audiologice si au avut unele modificari ale testelor.
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Copiii mici au efectuat impedancemetria si s-a observat cd marea majoritate au avut
timpanograme tip B care indica prezenta serozitatilor in urechea medie. Acestora li s-au facut
tratamente ORL.

Audiograma vocala a fost metoda de evaluare pentru pacientii mai mari. Rezultatele
au aratat forme usoare de hipoacuzie de transmisie care nu au necesitat reabilitare auditiva.

Foarte putini pacienti au urmat tratamente logopedice sau psihologice.

In uma analizei comparative se observi persistenta tulburirilor de vorbire postoperator
la pacientii cu despicaturi palatine complete.

Procesul de corectare a tulburdrilor de pronuntie dureazd in cazul despicaturilor
palatine mai mult decat in cazul celor labiale. O datd pentru cad in despicaturile de buza
interventia chirurgicald se realizeaza la o varsta mult mai frageda, respectand astfel principiul
interventiei timpurii, afectarea organelor aparatului fono-articulator este mai usoara, precum
si datoritd faptului ca logopatul nu ajunge sa traiasca si sa constientizeze fenomenele de
etichetare si de marginalizare impuse de societate.

In cazul celor cu palatoschizis insi, situatia sta cu totul diferit. Interventia, indiferent
ca vorbim de cea chirurgicala sau de cea logopedica, este de lunga durata, iar subiectul ajunge

la o varsta la care resimte pe deplin barierele sociale impuse de handicapul sau.

CONCLUZII

1. Despicdtura de buza si palat este cea mai frecvent intalnitd malformatie congenitala
faciala si se datoreaza lipsei de fuziune a buzei si maxilarului.

Tratamentul despicaturilor de buza si palat este complex, multidisciplinar si se Intinde
pe multi ani, de la nastere si pand cand copilul ajunge la maturitate.

2. Echipa multidisciplinara trebuie sa fie formatd din medici, asistenti medicali,
asistenti sociali, logopezi, psihologi care trebuie sa fie pregatiti, sa aibd experienta in acest
domeniu pentru succesul reabilitarii copiilor.

Prin colaborare interdisciplinard se poate Imbundtdti intelegerea si tratamentul
despicaturilor si se pot obtine rezultate mai bune.

3. Este necesara realizarea protocoalelor clinice, a ghidurilor de practica bine
sistematizate astfel Incat toti pacientii sa primeascd un set de recomandari comune. Sunt tari
europene in care s-au implementat bazele unor ghiduri de practica si protocoale clinice si au
avut rezultate favorabile.
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Scopul protocoalelor este acela de evaluare periodicd, de respectare a planului de
tratament pentru a asigura un beneficiu pe termen lung si de a minimaliza complicatiile si
costurile tratamentului.

4. Nasterea unui copil cu malformatie faciald poate produce un sentiment de vinovitie
al parintilor. Mamele au nevoie de ajutor specializat incd din primele zile de viata ale
copilului. Rezolvarea dificultatilor de alimentare va Intéri relatia dintre mama si copil.

Existd in Europa asociatii familiale ale parintilor cu copii cu despicaturi de buza si
palat. Membrii acestor asociatii ajutd parintii sa treaca peste momentele grele de pe parcursul
tratamentului. In lipsa acestor asociatii, in echipa multidisciplinari ar trebui si existe asistenti
sociali care sa vina in ajutorul parintilor. O prioritate pentru viitor este crearea unor astfel de
grupuri.

5. Cand se ia o hotarare asupra unui tratament, echipa de profesionisti trebuie sa ia in
considerare decizia si dorintele parintilor. Personalul trebuie sd informeze cu atentie parintii
asupra riscurilor si beneficiilor inerente, precum si optiunile de tratament alternativ.

Parintii trebuie sd fie informati dupa fiecare etapd de tratament In ceea ce priveste
rezultatele obtinute, eventualele reactii adverse si evolutia ulterioara. Parintii trebuie sa fie
optimisti in ceea ce priveste tratamentul si evolutia copiilor deoarece acest lucru poate
influenta rezultatul tratamentului si va reduce din nesiguranta.

Planul de tratament si rezultatele obtinute depind considerabil de intelegerea si
cooperarea parintilor. In cazul in care exista echipe specializate care se ocupa numai de acesti
copii, cu sigurantd ca vor primi cele mai bune ingrijiri.

Consilierea genetica este importanta pentru a aduce la cunostinta parintilor riscurile ca
un alt membru al familiei sa se nascd cu aceeasi malformatie. Acest lucru se va afirma dupa
studiul istoricului medical al familiei pentru a determina dacd existd vreo modalitate de
mostenire.

6. Alegerea momentului optim al interventiilor depinde in primul rand de starea de
sandtate a copilului astfel incat sa nu existe complicatii ale anesteziei generale. Se recomanda
ca plastia despicaturilor de buza sa se practice pand la 6 luni fiind precedate sau nu de un
tratament ortodontic-ortopedic.

Despicaturile de palat se prefera pe cat posibil sd se inchidd intr-o singura interventie
chirurgicald in jurul varstei de 1 an. Se prefera tehnica von Langenback si refacerea
musculaturii valului palatin. In cazurile in care despicatura palatini este larga, se recurge la
interventia in doi timpi: unul de inchidere a valului palatin in jurul varstei de 9 luni si a
palatului dur pana la 2 ani.

Momentul si tipul interventiei de grefare osoasa alveolara este cel mai controversat in
prezent. Se considera ca standardul de aur este grefarea osoasd secundara cu grefa osoasa
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autogend In momentul dentitiei mixte.

7. Tulburarile de auz sunt produse de afectiuni inflamatorii ale urechii medii mai ales
la copiii cu despicaturi palatine. Se recomanda existenta unor echipe de medici in specialitatea
ORL si audiologi pentru a depista si a trata cat mai devreme aceste deficiente.

Hipoacuzia este o afectiune grava care poate produce probleme sociale si economice
importante. Este un handicap vizibil care se dezvolta incet si nedureros. Persoanele cu astfel
de probleme se asteapta de la ceilalti sa 1i auda normal. Pot fi ridiculizate, ignorate, pot deveni
tinta constantd a furiei si frustrarii familiei, colegilor si strainilor. Poate duce la aparitia
neintelegerilor care afecteaza relatiile interumane.

8. Retardul mintal nu este mai frecvent intalnit la copiii cu despicaturi de buza si palat
decat la restul populatiei, dar tulburdrile de vorbire si deficenta de limbaj sunt. Este
importantd creare unor echipe de logopezi si psihologi specializati care sd corecteze
tulburarile de vorbire si limbaj pentru ca acesti copii sa Inceapa sa vorbesca corect chiar de la
inceput. Principalul scop in plastia despicaturilor de palat este crearea conditiilor pentru o
vorbire favorabila.

9. Studiile psihologice au aratat ca acesti copii sunt frustrati, hipersenzitivi, anxiosi,
preocupati de aspectul lor fizic. Acesti copii simt nevoia de mai multd dragoste si au fost
descrisi ca fiind opusul oamenilor creativi.

10. Rezultatele estetice si functionale ale tratamentului chirurgical nu se pot evalua
decat peste cativa ani. Despicaturile de buza si palat afecteaza aspectul fizic, vorbirea, ocluzia,
de aceea rezultatul final 1l vom evalua la sférsitul perioadei de crestere. Rezultatele slabe sunt
legate de: lipsa protocoalelor si a controalelor periodice, ingrijirea fragmentata.

11. Necesitatea unor alte tratamente in afara celor chirurgicale este greu inteleasd de
parinti, poate si datoritd unor costuri cresute, cum ar fi tratamentul ortodontic, logopedic,
psihologic.

12. Este necesard tragerea unui semnal de alarma pentru schimbarea mentalitatii si
includerea acestor copii In programe nationale, astfel Incat pacientii de maine sa beneficieze
de tratamente Tmbunatatite.

13. O ingrijire descentralizata, fragmentata, cu un numadr redus de cadre specializate,
fara existenta protocoalelor de tratament si a ghidurilor clinice se asociaza cu rezultate slabe.
Numarul redus de cazuri de despicaturi labio-palatine face imposibild organizarea echipelor
multidisciplinare n scopul de a ridica standardele terapeutice.

14. Rezultate semnificative se vor obtine atunci cand se va realiza recunoasterea pe
plan local a necesitatii imbunatatirii tratamentelor si atentiei acordate acestui tip de
malformatii prin modificarea bugetelor serviciilor medicale.

15. Un tratament de succes implicad cunoasterea tehnicii chirurgicale, a anatomiei
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locale modificate si evaluare esteticii faciale. Prin autoexaminare, evaluare corectd a
rezultatelor si o mare imaginatie, medicii chirurgi continud sa faca progrese in tehnicile de
reparatie a despicaturilor.

Tratamentul despicaturilor evolueaza in ultimii ani si se incearcd gasirea celor mai
bune metode. Atingerea unor standarde minime de tratament rdmane o provocare majora

16. Scopul final este obtinerea unui aspect estetic favorabil cu refacerea functionalitatii
regiunii si reducerea pe cat posibil a numarului interventiilor chirurgicale.
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