Capitolul 3

INTERVE CHIRURGICALE
IN REGIUNEA CAPULUI

PORTIUNEA CEREBRALA A CAPULUI

Tratamentul chirurgical in afectiunile craniului §i creierului in prezent se efectueaz in in-
stitutii neurochirurgicale specializate, unde sint folosite metode de diagnosticare, c3i de acces §i
procedee operatorii speciale. Aici, paralel cu metodele neurologice (electro-, ecoencefalografie,
radiografia craniului, scintigrafia cerebrald, tomografia computerizatd etc.), sint aplicate si
metode de investigatii chirurgicale — licvorologice §i licvorodinamice, angiografia, pneumoence-
falografia, ventriculografia.

Pneumoencefalografia se efectueaza prin introducerea dozatd a 30-40 cm3 de aer sau
oxigen in spafiul medular, ocupat de lichidul cefalorahidian, cu ajutorul punctiei spinale in
regiunea lombard. Manipulatiile se efectueazd in pozifia jezindd sau culcatd cu capul putin
ridicat. Pe fondul oaselor craniene gi al formatiunilor intracraniene, gazul introdus delimiteaza
contrastant contururile spatiului subarahnoidal i ale ventriculelor creierului.

Ventriculografie se numegte modul de introducere a aerului sau a solutiei uleioase hidroso-
lubile de iod (contrei) direct in coarnele anterioare sau posterioare ale ventriculelor laterale
(ventriculus lateralis) ale creierului. Aceastd metod3 este folosita relativ rar.

La angiografia cerebrald in patul sanguin cerebral se introduc solutii uleioase de iod (urogra-
fin, verografin etc.) §i se inregistreaza radiografic trecerea lui prin circuitul vascular. in cazul
acesta se cerceteazd modificarile organice (mai des) si funcfionale (destul de rar) ale patului
sanguin cerebral. in dependen;i de indicatii, substanta de contrast se va introduce in artera
carotidd comund sau separat — in artera carotid3 intern3 ori extern3 (angiografie carotidiand),
precum gi in artera vertebrald (angiografie vertebrald). in acest scop se mai folosesc arterele
subclaviculare §i axilare. In ultimii ani se practicd administrarea substanfelor contraste
prin metoda de cateterizare, folosind in acest scop catetere speciale. Cu ajutorul acestor procedee
se poate de realizat o angiografie cerebrald totald sau imaginea selectivd a vaselor cerebrale.

Scintigrafia cerebrald se bazeaza pe capacitatea jesuturilor, tumorilor creierului sau a altor
formatiuni intracraniene de a acumula in mod diferit substanfele radioactive administrate.
Tomografia cerebrald computerizatd (inclusiv stereograficd) d& o imagine clard a sectiunilor
creierului §i formatiunilor patologice intracraniene, fara a recurge la vreo interventie oarecare
pe craniu i fird a introduce substante contraste radioactive. Cu ajutorul acestei metode se pot
diagnostica ugor tumorile §i hematoamele intracraniene, hidrocefalia oclusiva, atrofia difuza sau
de focar a creierului, metastazele tumorale.

Actualmente in neurochirurgie a cdpétat o raspindire larga tehnica microchirurgicald cu fo-
losirea mxcroscopulul de operatie, a lupei binoculare, a instrumentelor §i materialelor de sutura-
re speciale. In cadrul multor operatii se folosesc metodele de electrocoagulare cu frecventd
ultrainaltd §i criochirurgicale.
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Toaleta chirurgical3 primard a plagilor capului

Plagile boltii craniene pot fi penetrante (cu lezarea durei mater, deseori si a creierului) si
nepenetrante (firé lezarea durei mater).

Pregitirea bolnavului. Parul in Jurul plagii se_ rade in directia periferiei, pielea se
dezinfecteaz3 cu eter, alcool §i se badijoneazé cu iodonat. In traumatismul creierului e indicati
punctia lombard. Lichidul cefalorahidian, extras in acest mod, poate fi sanguinolent i se scurge
sub presiune, fapt semnificativ in diagnosticarea afectiunilor. De obicei, pentru explorare se re-
colteazd 2-3 cm3 de lichid cerebrospinal.

Tehnica opera tiei. Incizia pielii se face cu bisturiul, avind in vedere forma plagii,
localizarea ei, direcfia radiald a vaselor §i nervilor. Incizia se va efectua in chenar, atribuin-
du-i-se plégii o form3 oval-alungit3. In leziunile tesuturilor moi, excizia marginilor plagii trebuie
s& fie foarte economa, fara lezarea periostului. Toaleta oaselor rénii se va face numai dupd o
hemostaza minutioasa in plaga fesuturilor moi §i desfacerea largé a marginilor ei.

in fracturile cu eschile se inlatur corpurile stréine i eschilele detagate. Dupa aceasta cu
pensa ciupitoare se ciupesc marginile defectului osos, dindu-i plagii o form3 oval-rotund3 in
scopul plastiei ulterioare a solutiei de continuitate a tesutului osos. Prin orificiul de trepanatie
(defect) se inldturd eschilele placii interne a osului, care poate fi lezatd pe o suprafaj relativ
mare. In cazul fracturilor infundate, daci fragmentele sint mobile, ele se ridicd §i dupd un
examen minutios al durei mater se agaza la loc conform curburii oaselor craniului. Pind nu
demult se considera cd, dac3 plaga osoasd e infectatd, toate fragmentele osoase urmeazi si fie
inlaturate. Acum insd chirurgii, folosind antibiotice cu spectru larg de actiune, in aga cazuri
deseari recurg la plastia primara a defectelor osoase. Dacd este vorba de o fracturd cominutiva
sau infundat3, e necesar de inldturat toate fragmentele osoase §i hematoamele epidurale, de
prelucrat marginile plégii osoase §i dupa o hemostaza minutioasd de inchis defectul.

Dacd dura mater e intactd, pulseazd, lipsesc simptomele hematomului subdural, nu e
necesar de a o deschide i plaga fesuturilor moi, in acest caz, se sutureazé etang. Analogic se va
- efectua toaleta chirurgicald a straturilor §i oaselor craniene in caz de rani penetrante cu lezarea
durei mater. Ins3 aici se va deschide larg dura mater in scopul examenului amanuntit al creie-
rului §i pentru a inldtura din tesuturile encefalului fragmentele osoase vizibile, cheagurile de
singe gi alte corpuri strdine. Plaga se va spéla cu solutie izotonic de natriu clorid cald, in care
a fost dizolvat complexul streptomiciné-clorcalicd sau canamicind sulfata. Tesutul encefalic dis-
trus (detrit) §i eschilele osoase mici urmeaza a fi inldturate cu un jet de solutie izotonic de
natriu clorid.

in scopul curdfirii canalului plagii, bolnavului i se propune s& tugeasca sau i se comprimé
venele jugulare, in consecin{d tensiunea intracraniand se ridica. E necesar de a sutura dura
mater, ceea ce uneori e imposibil din cauza leziunilor masive. in asa cazuri dura mater nu se
sutureazd, ci se aplicd suturi stratificate rare pe fesuturile moi. Sub marginile inciziei cutano-
aponevrotice se introduc drenuri, daca se presupune posibilitatea unei hemoragii sau se efectu-
eazd toaleta chirurgicald tardiva a plagii.

Punctia suboccipitald

Scopul punctiei cisternei cerebelomedulare (cisternei mari) rezida in introducerea substan-
telor medicamentoase §i a celor de contrast (in mielografie), pentru cercetarea comparativi a
lichidului cerebrospinal.
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Punctia se efectueazd in pozi tie gezindd
sau culcatd a bolnavului. Pozifia culcatd e
indicat3 cu predilectie cind e nevoie de a extra-
ge lichid cefalorahidian, deoarece el curge sin-
‘gur, datoritd presiunii pozitive in cisternd. La
efectuarea mielografiei, de obicei, se preferd
pozifia ezinda a bolnavului (pentru ca substan-
ta de contrast mai repede sd coboare in jos).
Tehnica opera tiei. Dupd dezinfecfia
pielii cimpului operator, capul bolnavului se
‘apleacd maximal Inainte, manevrid ce méreg-
te distanta dintre arcul vertebrei C; §i marginea
orificiului mare (occipital). Dup3 anestezia pre-
liminard a fesuturflor moi cu o solutie de
novocaind 0,5-1%, acul se va introduce exact
la mijlocul distantei dintre protuberanfa occipi-
tal3 externa si apofiza spinoasd a vertebrei Cy,
strict pe linia median3 posterioar3 (fig. 41). Du-
Fig. 41. Punciia suboccipital&: pa ce acul se va atinge de osul occipital, el se
& b =posifaintialia sculul; ¢ ~postla aculuitn elstem ~ ‘extrage pufin i, ridicind canula, se introduce
mai departe. Perforind membrana atlantooccipi-
tald posterioara (o senzatie ugoard de rezisten;i), dura mater §i membrana arahnoidiand, din ac
incepe s& curgd lichidul cefalorahidian. Adincimea punctiei acului trebuie s3 atingd in medie
4-5 cm.
E posibila o lezare a arterei cerebelare posteroinferioare, a sinus occipitalis sau a medulei
oblongate, dacd nu se respectd strict tehnica punctiei. Puncfia urmeazi a fi intreruptd, cind
incepe sd curgi lichid sanguinolent.

Trepanatia craniului

Trepanatia (deschiderea cavitdi{ii craniene) prezinti o cale de acces operator spre creier §i
meninge in scopul efectudrii unei interventii chirurgicale pe ele. Trepanatia se poate executa
prin doud ci: osteoplastica i rezectionala.

Un neajuns al rezectiei fenestrate a osului cranian este prezenta unui defect osos perma-
nent, care, ce-i drept, poate fi inchis prin cranioplastie. Trepanafia osteoplasticd prevede secti-
onarea i formarea unui lambou osos cu pedicul basculant in jos, ce include periostul §i tesuturi-
le moi. Acest lambou dup3 operatie se va ageza la loc. De obicei, in toate cazurile posibile, se fo-
lose§te cu predilectie trepanatia osteoplastica:

In functie de locul operatiei, bolnavul se aflé in decubit lateral sau dorsal, cu capul agezat
pe un suport special. Dac3 interventia chirurgicald va fi in regiunea fosei craniene posterioare,
bolnavul va fi in decubit ventral sau lateral.

Parul trebuie s fie ras minufios, pielea dezinfectatd cu eter, alcool §i badijonata cu iodonat.

in trepanatia craniand, de obicei, se recurge la narcoza prin intubare cu miorelaxanti aso-
ciat de ventilatie artificiald pulmonara. In anestezia infiltrativa locald se foloseste solutie de
novocaind 0,5% §i 5-10 ml solutie de novocaind 2% pentru efectuarea anesteziei tronculare.

Sectionarea {esuturilor moi epicraniene este insotitd de hemoragii abundente din vasele te-
sutului subcutanat. De aceea, in cazul lezarii pielii, marginile plagii se vor comprima la oasele
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craniului, procedeu ce diminueazd hemoragia. Pe vasele lezate se vor aplica pense hemostatice
sau cleme speciale, prinzind totodatd §i aponevroza epicraniand (galea aponeurotica). Pensele
basculante incordeaz3 aponevroza epicraniand, inchizind lumenul vaselor beante. Vasele sangu-
ine se vor ligatura prin transfixie, hemostaza se realizeaza prin electrocoagulare. Hemoragia din
vasele intraosoase (wv. diploicae, vv. emissariae) se va opri, daci este necesitate, prin chituirea
marginii osoase cu ceard. Pentru hemostaza din dura mater, vasele ei se clampeazi (cu cleme
speciale metalice) sau se aplicd o suturd transfixianta §i se ligatureaza ramurile principale ale
a. meningea media.

Pentru hemostaza din granulatiile ‘arahnoidei sau din pere{ii sinusurilor durei mater, se
recurge la tamponarea temporari cu tifon, burete hemostatic sau cu lambou muscular. In lez3-
rile masive ale sinusurilor, ele se ligatureaz3 prin doui ligaturi de mitase, aplicate la o distan{a
de 1-2 cm de la ambele margini ale plagii, sau, dupd metoda lui N. N. Burdenko, cind defectele
se vor inchide cu dura mater scindata. Hemostaza hemoragiilor din vasele creierului se va efectua
cu burete hemostatic, tampoane de tifon, umezite cu solutie de peroxid de hidrogen 3%, sau prin
irigare cu solufie izotonica cdldufd de natriu clorid. Frecvent se folosesc electrocoagularea, mai
ales in hemoragiile venoase, i aplicarea clemelor pe artere.

Cimpul operator trebuie sa fie bine vizibil i eliberat de singe. Pentru inlaturarea singelui gi
lichidului cefalorahidian se folosegte aspiratorul electric. Calea de acces spre diferite zone ale
creierului se va alege dupd proiectia cea mai apropiatd a focarului patologic (abces, tumoare,
hematom, corp strdin etc.), luind in considerafie permisiunea §i posibilitatea anatomo-fiziolo-

gicd a procedeului operator pe sectorul dat. Pentru descoperirea osului frontal, aripii mici a
osului sfenoid §i portiunii laterale a fosei craniene anterioare, se recurge la o incizie ce ocolegte
proeminenta frontald, direct pe marginea piloasd a capului §i apoi se orienteaza posterior §i
inferior, sfirgind-o la 4-5 cm mai sus de limita superioard a pavilionului urechii. Baza largé a
lamboului se reclin in jos.

in cazul cind e necesar un acces operator spre baza creierului, in regiunea fosei craniene
anterioare, se croiegte un lambou mare, bilateral din {esuturi moi in limitele scuamei frontale
(;squama frontalis). Incizia se incepe lateral §i mai sus de unghiul extern al unei orbite, se prelun-
geste in sus pe linia partii piloase a capului i se termin3 lateral §1 mai sus de unghiul extern al
celeilalte orbite.

Pentru a descoperi lobul parietal §i circumvolutiunile centrale ale creierului, lamboul
cutanat se va croi intre proeminentele frontald i parietald. Baza lamboului va corespunde
nivelului limitei superioare a pavilionului urechii, iar partea liberd va fi alaturi de sutura sagita-
13. Pentru a descoperi lobul temporal al creierului, pielea se va inciza in regiunea temporal3,
corespunzétor liniei semilunare de la care incepe mugchiul temporal. Lamboul format va fi cu
baza in jos spre regiunea arcului zigomatic —de la apofiza zigomaticd a osului frontal pin3 la
baza apofizei stiloide.

Pentru deschiderea fosei craniene posterioare se recurge la diferite c#i de acces, in functie
de localizarea focarului patologic in spatiul subtentorial. Incizia mediand se efectueazi dupd
Nafftigher-Taun, incepind cu 4 cm mai sus de protuberanta occipitald externd i terminind lingé
apofiza spinoasd a vertebrei Cy;. Acest acces e mai putin traumatic decit cel in form& de potcoa-
vd. Se folosegte de asemenea incizia paramediand dupd Egorov—Biusi-Adson, efectuati la mij-
locul distanjei dintre linia mediana gi apofiza mastoida. Incizia se incepe cu 2 cm mai sus de linia
nucald superioar gi se termin pe git intre mugchiul trapezoid (m. trapezius) si mugchiul sterno-
cleidomastoidian. Incizia arboletd sau semiarboletd dup# Cushing se folosegte mai rar.

Trepanafia osteoplastici a craniului in prezent se efectueazd dupd metoda Olivecron
(fig. 42). La inceput se croiegte §i se deplaseaza in jos lamboul cutanoaponevrotic (fig. 42, b),
apoi separat se modeleaza lamboul osteoperiostal, unit cu patul matern printr-un pedicul din
tesut celular subaponevrotic §i periost, uneori §i din mugchiul temporal (la operatii in regiunea
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Fig. 42, Trepanatia osteoplastic! in regiunea frontoparietotemporal¥ dup¥ Olivecron:

@ —llinie continu¥ — incizia fesuturilor moi, linie punctatf — lamboul osos; b — lamboul cutanoaponevrotic e 1¥sat in jos; ¢ — orifici-
ile de freze cu conductorul Polenov, sectionarea osului cu ferdistr¥ul de sirm¥; d — descoperirea durei mater; e — deschiderea durei mater;
[ — trecerea conductorului Polenov
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temporald). Modelarea a doud voleuri separate € mai comod3 din considerente ci permite, in caz
de necesitate, a 1argi lamboul osteoperiostal §i a-i varia localizarea. Dar multi chirurgi preferd s
modeleze un singur lambou cutanocstecaponevrotic. Linia de incizie se executd in dependenta
de localizarea focarului patologic. Se incizeaza pielea, tesutul subcutanat §i calota aponevrotic.
Dupa sectionarea calotei aponevrotice, marginile plagii se desfac. Lamboul cutanoaponevrotic se
detageaz3 pind la baz3 §i se introduce sub el un burelet de tifon. Acest precedeu diminueazd
putin hemoragia. Pe lambou se aplicd o compresa de tifon umedd. Hemostaza se face prin elec-
trocoagulare §i aplicarea ligaturilor de métase.

Periostul se incizeaza cu bisturiul la 0,5 cm intern de linia sectionrii pielii. Cu decolato-
rul el se detageazd in ambele directii la o distanjd de 1cm. Pe osul eliberat de periost se
fac 5-6 orificii cu trepanul electric sau trepanul de mind Doyen. Ré@mésitele lamei interne a
osului se inldturd cu o chiuret ascujita. Ferastriul de sirm3 se trece dintr-un orificiu in altul cu
ajutorul conductorului Polenov. Capatul liber al conductorului, fiind bont, are menirea de a
separa dura mater, prevenind lezarea ei. Pe ansele terminale ale ferdstraului se imbracd minere-
le si consecutiv se taie porfiunile intermediare osoase dintre orificiile de freza. Sectionarea
osului se va face sub un unghi din interior spre exterior, pentru ca lambcul, agezat dupé opera-
tie, s& nu se infunde. Portiunea dintre orificiile inferioare (la baza voletului) nu se va secfiona
complet, 1sindu-se o punte periostald (ea alimenteazi lamboul osos). Sub lamboul osos se pun
doua elevatoare §i, compresind osul mai jos de baza, se fractureaza. in aga mod lamboul osos va fi
susjinut de periost §i mugchi (daca trepanatia a fost efectuatd in regiunea temporald). Sectiona-
rea durei mater, in functie de planul operatiei, se va face liniar, in forma de cruce sau in forma
de potcoava. In caz de hipertensiune intracranian, dura mater poate fi foarte tensionat3. In
aceste cazuri se recomandd o punctie lombara i eliminarea a 10-20 ml de lichid cefalorahidian.

Dupd terminarea operatiei (inldturarea chistului, hematomului, tumorii etc.), plaga se sutu-
reazd in planuri etajate. Dacd nu sint indicafii pentru decompresiune, dura mater se sutureaza
minutios cu fir continuu sau cu fir intrerupt. Lamboul osos se agaza la loc §i se fixeazd cu
suturi. Dupd aceasta in plan etajat se vor sutura {esuturile moi. Dac@ e necesar, sub lamboul
cutanoaponevrotic se va 1dsa un tub de dren. Pentru profilaxia unui eventual edem cerebral,
inainte de operafie, se vor folosi remedii deshidratante (diuretice) — administrarea intravenoasa
a solutiilor hipertonice de manitol sau uree.

Trepanatia decompresivd a craniului. Indicafii pentru operafie servesc majorarea brusca
§i stabild a tensiunii intracraniene (tumori inoperabile, edem progresiv in urma unei traume
etc.). Trepanatia decompresiva poate fi infaptuita in diferite regiuni ale fornixului cranian, dar
cel mai bun rezultat functional se obfine la decompresiunea subtemporald dupd Cushing
(fig. 43). In timpul operatiei se inldturd o parte din os gi se sectioneaza dura mater, acoperind
orificiul numai cu jesuturi moi. Corespunzétor liniei de inserfie a mugchiului temgoral, se face o
incizie in form& de potcoavd, cu baza orientata spre arcada zigomaticd. Se poate face o incizie
lineard, incepind mai jos de proeminenta osului parietal piné la marginea superioard a osului
zigomatic. Dacd incizia se va face in forma de potcoavd, atunci lamboul cutanat se separd de
fascia tempcrald subiacentd i se lasé in jos (fig. 43, b). Se face hemostaza §i in directie vertica-
13 se incizeazd mugchiul §i fascia temporald. Cu decolatorul se detageaz3 periostul pe o distan{a
considerabild — 8—10 cm, se face un orificiu cu freza, care apoi se 1argeste cu pensa ciupitoare.
Dimensiunile orificiului vor constitui 6~8 cm. O porfiune a orificiului de trepanatie trebuie s&
fie acoperitd de arcada zigomaticd. Dura mater se incizeaz in formd de cruce (fig. 43, c). Se
sutureazd minutios fesuturile moi (cu exceptie dura mater) — mugchiul §i fascia temporald,
pielea cu fesutul subcutanat.

Trepanatia apofizei mastoide (antrotomia). Indicafii citre operafie servesc inflamatia
purulent a urechii medii, complicatd de inflamatia purulentd a celulelor mastoidiene. Incizia
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Fig. 43. Trepanatia decompresivd Cushing:
a = linia in form¥ de potcoavd — incizia pielii; cea punctatf — detasarea mugchiului temporal; b = lamboul cutanoaponevrotic e 1dsat

in jos, periostul impreun® cu muschiul temporal sint detasati; ¢ — dura mater e sectionatd in formd de cruce, e rezecatd o portiune a osului
temporal

se face posterior, paralel pavilionului urechii, la 1 cm mai posterior de inserfia lui, inceputul ei
fiind la nivelul limitei superioare a urechii, iar sfirgitul — la virful apofizei mastoide. Se decoleazi
periostul cu rézuga §i se denudeazd triunghiul de trepanafie Chipault (suprafaja netedi a
osului). In limitele acestui triunghi, cu dalta, in form3 de jgheab, se inlatur3 stratul superficial al
osului pind nu vor fi deschise celulele osoase. Dalta trebuie s fie orientatd intern §i inainte pina
nu va deveni vizibild cea mai mare celuld — antrum, ce comunicd printr-o trecere (aditus ad
antrum) cu cavitatea timpanicd. Aceasta se poate de controlat ugor cu sonda butonatd. Cu o
chiuretd ascutitd se face raclajul cavitd{ii pegterii §i a tuturor celulelor, care, de obicei, sint
umplute cu puroi §i granulatii. Cavitatea curéiita se usuca. Plaga se sutureazi §i se dreneaza.
Depégirea limitelor triunghiului de trepanatie e periculoasd, deoarece pot surveni complicatii
(vezi: Anatomia topograficd a regiunii apofizei mastoide, p. 51).

PORTIUNEA FACIALA A CAPULUI
Metodele de analgezie in operatiile pe faja

Metoda de anestezie se selecfioneaza in dependenja de caracterul operafiei, starea bolnavu-
lui, virstd. Se practicd anestezia locala gi cea generald (narcozd). Interventiile complicate gi
traumatice, aga ca inléturarea neoformatiunilor, rezectia maxilelor i altele e rafional s se efec-
tueze prin narcoza endotraheald. Aceastd metodd de anestezie se aplicd persoanelor cu tip de
sistem nervos neechilibrat §i copiilor cu excepfia nou-néscufilor §i sugacilor.

Anestezia locald poate fi efectuatd prin mai multe procedee: 1) badijonarea suprafetei
mucoasei sau aplicarea ei cu o solutie de dicaind de 1-2% in care se adaugé 1-2 picéturi soluie
de adrenalin clorhidric de 0,1% sau folosind diferite amestecuri, compuse din dicain, aneste-
zind, alcool etilic, eter sulfuric, ulei de piersice, mentol; 2) infiltratia in planuri etajate a jesutu-
rilor (piele, fesut subcutanat etc.) cu solufie de novocaina de 0,25% sau 0,5%, in care se adaugd
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solutie de adrenalind clorhidrica (1 : 1000) in cantitate de 6—8 picaturi la 100 ml novocain, dar
nu mai mult de 16 picituri pentru toati operatia; 3) anestezia tronculard sau regionald cu
ajutorul administrarii solutiei de novocaind de 1-2% in locurile de dislocare a trunchiurilor
nervoase, ce inerveaza regiunea supusa interventiei operatorii.

in prezent ‘pentru anestezia locald se folosegte un nou preparat sintetic — trimecaina (mezo-
caina). In practica stomatologica se mai foloseste si lidocaina (xicaina). In condifii de stationar
inainte de operatie se practici un complex de m#suri curativo-protectoare i terapia medicamen-
toasd preoperatorie (terapia sedativi) — premedicatia, care, totodatd, potenteazd acfiunea
anestezicelor locale.

in interventiile chirurgicale pe faa au fost propuse mai multe procedee de anestezie troncu-
lard i diverse modificri. in regiunea fefei deosebim procedee intraorale §i extraorale de aneste-
zie locald. Prin prima metodd solufia anestezica se injecteaza din partea cavita{ii bucale, prin
metoda a doua - in afara ei.

Deosebim anestezia tronculard sau regionald, anestezia centrald §i anestezia perifericd.
‘La anestezia centrald se referd: 1) anestezia la nivelul orificiului rotund (anestezie pterigopala-
tind) - pentru analgezia nervului maxilar; 2) anestezia la nivelul orificiului oval (anestezie ova-
18) — pentru analgezia nervului mandibular.

Anestezia'la nivelul orificiului rotund. Solutia de anestezic se injecteaza pina la fosa pterigo-
palatind, blocind nervul maxilar, aflat aici. Anestezia pterigopalatind se efectueaza prin patru
cdi: infrazigomaticopterigoidiand, tuberala, palatina i orbitala.

Calea infrazigomaticopterigoidiana. Intii se determini mijlocul liniei tragoor-
bitale (linia ce unegte tragusul pavilionului urechii cu unghiul extern al orbitei), apoi se face
punctia lingd marginea interioard a arcului zigomatic. Acul se introduce pind la lamina late-
rald a apofizei pterigoide a osului sfenoid §i se apreciazd cu degetul adincimea acului introdus.
Apoi acul se extrage mai mult de ]umétate din adincime §i din nou se introduce induntru, cu
inclinare inainte, la adincimea inifiala. in aga mod se mmere§te in fosa pterigopalatin3, unde se
introduce solutia de novocaina.

Calea tuberald. Capul bolnavului e intors in directia opusd procedeului. Cu degetele
arétator §i mare prin palparea {esuturilor moi ale obrazului se determind creasta zigomaticoal-
veolard. Pe linia de proiecfie a muchiei crestei se punctioneaza jesuturile moi, nimerind pe
suprafata ei (crestei) posterioar, acul se indreapt din anterior in posterior, din inferior in supe-
rior §i din extern in intern, tot timpul lunecind cu virful acului pe os. Ocolind tuberul maxiliar,
acul se introduce pini la locul anesteziei — fosa pterigopalating, unde se injecteazi anestezicul.

Calea palatind. Bolnavul deschide larg gura i injecfia se face in regiunea ultimului
molar cu 0,5-1 cm mai intern de marginea alveolard §i cu 1 cm mai in fatd de orificiul palatin
mare. Orientind acul oblic din partea anterioard in cea posterioard §i in sus, se nimeregte in
marea gaurd palatind. Dacd acul a nimerit in os, se injecteaza citeva picdturi de anestezic gi
alunec@m atent pe os pind acul nu nimeregte in gaurd. Apoi acul se introduce in marele canal
palatin la adincimea de 2,5-3 cm si se elimin3 1,5-2 cm solufie de novocaina de 2%.

Calea orbitald. Palpitind cu degetul ardtdtor al miinii stingi, determindm marginea
orbitald. Injectia se face mai la centru de mijlocul marginii infraorbitale. Eliminind putin aneste-
zic, acul se orienteaz3 in sus pini la trecerea peste marginea infraorbitald. Apoi, alunecind pe
peretele inferior al orbitei, acul se introduce la o profunzime de 3-3,5 cm i se injecteaza aneste-
zicul. Anestezia orbitald in prezent aproape ca nu se folosegte.

Anestezia la nivelul orificiului oval. Anestezicul se injecteazi spre orificiul oval al aripii mari
a osului sfenoid §i se blocheaza nervul mandibular. Sint dou cdi de anestezie ovala: infrazigo-
matic3 §i mandibulara.
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Calea infrazigomaticd. Injectia se face la mijlocul liniei tragoorbitale la marginea
inferioard a arcului zigomatic. Acul se introduce in profunzime pini la lama laterald a apofizei
pterigoide §i se determind adincimea punctiei, apoi se extrage acul in exterior pina la fesutul
subcutanat gi din nou se introduce in adinc la distanta initiald cu o deviere posterioard de 1 cm.
Nimerind in orificiul oval, se injecteaza solutia de novocaina.

Calea mandibular3. Prin palpare se determind unghiul mandibular i al marginii
inferioare a mandibulei i se face injectia cu 1,5 cm din partea intern& mai anterior de unghiul
ei. Se mésoard in prealabil distan{a dintre marginea inferioara a arcului zigomatic §i locul injec-
tiei, care este egald cu distanta de la el pind la orificiul oval. Acul patrunde pe suprafata interna
a ramurii mandibulare, paralel cu marginea posterioar3 a ei, ,,sim{ind” cu acul osul la o adinci-
me egald cu jumatatea distantei dintre locul injectiei §i marginea inferioard a arcului zigomatic.
Apoi capatul acului se abate de la os in interior §i se introduce la profunzimea cuvenitd 2-3 ml
novocaina.

Anestezia tronculard periferici a maxilarului superior (fig. 44). Anestezia tuberald se
foloseste pentru a anestezia ramurile posterioare ale nervilor alveolari superiori, linga tuberozi-
tatea maxilard, §i este o metodd extraorald. Palpind cu degetele mare §i ardtitor, se determind
creasta zigomaticoalveolard. Injectia se face pina la os, prin obraz, lingd unghiul format de mar-
ginea inferioard a osului zigomatic gi creasta zigomaticoalveolard. Acul se introduce la o profun-
zime de 2 cm in directiile din anterior in posterior, din inferior in superior §i din exterior in
interior, tot timpul ,,sim{ind” osul.

Anestezia infraorbitald e destinata pentru analgezia ramurilor anterioare ale nervilor alveo-
lari superiori la nivelul orificiului infraorbital. Aceasta, la fel ca anestezia tuberald, este o
metodd extraorald. La inceput se determind pe piele proiectia orificiului infraorbital gi se face
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Fig. 44. Zonele de anestezie in analgezia tronculard pe-  Fig. 45. Zonele de anestezie In analgezia troncular perifericd a

rifericd a maxilarului superior: mandibulei:

culoarea roz — anestezie la nivelul orificiului infraorbi- culoarea roz —anestezie la nivelul orificiului mandibular;
tal; verde —la tuberul maxilarului superior, galbenf—1la  verde — la orificiul mental; galbenf — nervul lingual; albastrd — nervul
marele orificiu palatin, albastrd — ling# orificiul incisiv buccinator
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punctia jesuturilor moi pina la os la o adincime de 0,5 cm mai jos §i mai in centru de punctul de
proiectie. Dacd acul nu nimeregte in orificiu, ci in os, atunci se injecteaza 0,5 ml solutie de novo-
caind §i, lunecind atent pe os, se ,,pipdie” cu acul orificiul canalului. Dupd un jet de novocaini,
acul se introduce in canal, la adincimea de 0,6-0,8 cm in directiile din anterior in posterior, din
inferior in superior i din interior in exterior.

Anestezia palatind se folosegte pentru analgezia nervului palatin mare in orificiul omonim.
Bolnavul deschide larg gura. Punctia se efectueazé in regiunea ultimului molar, la 0,5-1 cm in
interiorul arcadei dentare gi la 1 cm anterior de orificiul palatin. Orientind acul din anterior in
posterior §i de jos in sus §i, ajungind pind la os, sub o micd presiune se injecteazd 0,5-1 ml
solutie de novocaina.

Anestezia incisivd € indicatd pentru analgezia nervului nazopalatin. Se determind localiza-
rea orificiului incisiv, care se gaseste pe linia mediand a palatului dur, la 0,7-0,8 cm de incisivii
centrali. Injecfia se face cu gura larg deschis, la 0,3-0,5 cm anterior de orificiul numit, orien-
tind acul din anterior in posterior gi din inferior in superior, §i se introduc 0,5 ml novocaina.
Deoarece punciia in papila incisivd e dureroasd, se recomandd ca preliminar s@ se badijoneze
mucoasa cavitétii bucale, in locul injectiei, cu solufie de dicaina.

Anestezia troncular3 periferici a mandibulei (fig. 45). Pentru anestezia nervului alveolar in-
ferior se utilizeazd anestezia mandibulard la nivelul orificiului mandibular. Se determind
unghiul mandibular §i din partea internd a marginii inferioare a mandibulei, la 1,5 cm anterior
de unghi (mai bine far3 seringd), se efectueaza punctia. Acul se introduce pe fata intern a
ramurii mandibulare, paralel marginii ei posterioare, la o adincime de 4,5 cm, venind in contract
intim cu osul. Dup aceasta se atageaza seringa §i se administreazd 2-3 ml solutie de novocaina.

Toaleta chirurgicald primar3 a plagilor maxilofaciale

Toaleta chirurgicald a plagilor fefei i ale maxilarelor se executd sub anestezia locald prin
infiltrare cu solufie de novocaina 0,5% sau prin anestezia tronculard cu solufie de novocaina 2%.

Toaleta chirurgicald a plagilor fetei rezida in excizia {esuturilor neviabile moi §i dure. Avind
in vedere particularitdfile anatomofiziologice ale regiunii faciale, capacitatea lor regenerativa
inaltd, precum §i cerinfele functionale fata de interventiile chirurgicale in aceasta regiune, exci-
zia fesuturilor trebuie si se efectueze econom, iar incizia — moderat. Sint extirpate numai {esu-
turile neviabile. Trebuie de evitat lezarea nervilor, a vaselor mari §i a ductului glandei parotide
(fig. 46), apoi de efectuat o hemostazi minutioasa.

In caz de leziuni asociate ale esuturilor moi i dure, mai intii se prelucreaz3 fesutul osos.
Acest procedeu prevede extragerea eschilelor osoase, lipsite de periost, a dinfilor §i corpurilor
strdine, aflate liber in plagd. Se indeparteazd, de asemenea, dintii luxafi §i rdd&cinile celor
cézuti. Eschilele osoase atagate de periost i de jesuturile adiacente nu se inlaturd. Ele urmeaza
a fi agezate la loc, redindu-le pozifia inifiald, ca apoi sa fie fixate prin diferite procedee (cu atele,
suturi). Marginile osoase ascufite se ciupesc (se niveleaz3), spinii se inldturd, pligile care
comunicd cu cavitatea bucald urmeazi a fi izolate de ea prin aplicarea suturilor pe mucoasa.
Dac3 solutiile de continuitate sint mai mari §i nu se reugegte a uni marginile mucoasei, se recur-
ge la incizii de relaxare, se folosesc, de asemenea, procedee plastice (permutarea lambourilor
pediculate sau triunghiulare incrucisate). In caz de defecte masive penetrante si lipsd a condifi-
ilor pentru efectuarea unei plastii primare, e raional de suturat marginile plagii mucoasei cu
pielea. Acest procedeu evita cicatrizarea grosolané si formarea contracturilor, favorizeaza condi-
tii pentru plastia ulterioard a defectului. In toaleta chirurgicald a plagilor din regiunile nasului,
buzelor, pleoapelor, rénile sint suturate etang. Plagile limbii vor fi suturate cu fire de catgut rare.
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Fig. 46. Incizii efectuate in conformitate cu topografia nervului facial:
6, b = pe fat: 1 —1n regiunea temporald; 2 — in regiunea facial¥ sub m. masticator; 3 —1in fosa orbital; ¢ — pe plan§eul cavitdtii
bucale: I = mediand; 2 — Voino—lasenet,ki; 3 —1in form¥ de guler

In caz de plagi in regiunile plangeului cavi-
tétii bucale, rdd&cinii limbii §i glandei paro-
tide, se recomandd aplicarea suturilor
etange.

Dupa prelucrarea chirurgicald, plaga
fetei trebuie suturat3 strat cu strat, inclusiv
mugchii mimici. Dacd e lezat trunchiul
principal al nervului facial, e necesar s& se
prepare fragmentele nervului vulnerat gi
s8 se aplice o suturd epinevral3, se restabi-
leste, de asemenea, i -integritatea fasciei
glandei parotide §i a ductului ei. Daca nu se
reugeste de restaurat ductul glandei paroti-

Fig. 47. Sutur¥ cu plici: de, se scoate capatul lui central in cavitatea
1 —alice; 2 —pldci metalice sau din mas¥ plastick; 3 —srmg  bucald.
(sau fire poliamide); 4 — fisie de leucoplast Pe plagile faciale se aplicd suturi

primare etange in decursul primelor 48 ore

dupd rénire. Datoritd utiliz3rii antibioticelor cu un spectru larg de actiune, acest termen poate
fi mérit pind la 72 ore. Dacd dupd prelucrarea primara chirurgicald marginile plagii nu se pot
apropia definitiv pentru a le sutura (defect masiv, margini edematiate si infiltrate), trebuie de
aplicat suturi cu placi, care nu taie {esuturile (fig. 47). Se folosesc urmatoarele suturi cu pldci:
primare de decongestionare — pentru micgorarea tensionarii buzelor plagii la sutura-
rea lor cu par sau mitase; primare directoare — pentru mentinerea temporard in pozitie
normald a lambourilor musculocutanate; de apropiere — pentru apropierea treptat3 a buze-
lor plagii; suturi secundare precoce —pentruinchiderea plagilor in stadiu de granulatie.
Pentru aplicarea suturii cu placi se folosesc fire poliamide groase, alice §i plici metalice con-
cave sau din material plastic. Placa cu partea convex spre piele se atageazd de capatul firului,
iar deasupra ei — doud alice. Alicea de deasupra se strivegte cu clegtele §i capatul firului se in-
fayoard in jurul ei. Sutura cu plici cuprinde toate straturile pldgii in afard de mucoas3, iar
punctia gi locul de iegire se efectueazd cu un ac prismatic triunghiular la o distan{d de 2-2,5 cm
de la marginea plagii. Dupd iegirea din fesut, acul se detageazi de la firul de poliamida i pe el
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se ingird o placd §i doua alice. Firul se irage pind la apropierea necesard a buzelor plagii §i se
fixeaz3, strivind alicea externd, iar capatul firului rasucindu-l in jurul ei. Sub fiecare placi
trebuie de pus cite o figie de leucoplast pentru evitarea escarelor. Suturile cu pléci se scot, de
obicei, dupd 10-12 zile.

Trepanatia sinusului maxilar
(procedeul Koldwell-Luc)

Indica tii: inflamatia purulentd a sinusului (inclusiv de origine odontogen), tumori,
prezenga chisturilor, a corpurilor strdine.

Operatia se efectueaza prin anestezie locald. Unghiul gurii §i buza superioard se trag
in sus cu depértétoare boante (fig. 48). Se incizeaza {esuturile moi pina la os de-a lungul cutei
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Fig. 48. Trepanatia sinusului maxilar prin procedeul Koldwell-Luc:

@ —incizia mucoasei din partea cavitétji bucale; b — orificiul de trepahagie pe peretele anterior al sinusudui maxilar; ¢ —schema
proiectiei sinusului maxilar sia orificiului de trepanatie; d — unirea sinusului cu meatul nazal inferior; e — schema acestei anastomoze; f=
incizia mucoasei pe peretele meatului nazal inferior: I — orificiul infraorbital; 2 — cornetul nazal inferior; 3 — meatul nazal inferior; 4 —
apofiza alveolard a maxilarului superior; 5 — orificiul de trepanatie; 6 — sinusul maxilar; 7 — orificiul ce uneste sinusul maxilar cu meatul
nazal inferior; 8 — incizia mucoasei nazale; 9 — sectorul cornetului nazal ce va fi inldturat

fundului de sac conjunctival al vestibulului gurii, pe traiectul de la al doilea molar pina la incisi-
vul medial. Se detageaza cu rdzuga lamboul mucoperiostic, denudind fossa canina in aga mod, ca
sd nu lezdm n. infraorbitalis. Sinusul se deschide cu o daltd obignuitd, cu freza conica fisuratd
sau cu dalta Voiacek. De obicei se fac un sir de orificii perforante (dupa A. I. Evdokimov), care
apoi se unesc intre ele cu ajutorul dalfii conice fisurate sau cu dalta Voiacek. Dacé highmorita a
evoluat pe fondul osteomielitei §i e necesar de efectuat concomitent trepanatia sinusului maxilar
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si sechestrectomia, atunci in aga caz incizia pe gingie urmeazi s fie exercitat3, luind in consi-
deratie posibilitatea de a avea un acces liber la sechestre. E mai rajional de efectuat o incizie
trapezoidala.

In cazul cind apofiza alveolar e deterioratd de procesul osteomielitic, deschiderea sinusului
maxilar se poate incepe prin largirea bolfii superioare a cavitatii sechestrale, fara a recurge la
trepanatia speciald a peretelui anterior al sinusului. La fel se procedeaza §i in cazul cind este un
defect in bolta sinusului maxilar ca urmare a invadarii unui chist dentar. Daca diagnosticul se
confirma, atunci orificiul se lirgegte in aga masurd ca si se poatd examina minutios sinusul, si
se inldture puroiul §i s& se chiureteze toatd mucoasa deterioratd de polipi. Zonele nemodificate
ale mucoasei nu se inlaturd. Sinusul trebuie deschis in aga mod ca sa nu se lezeze osul in apro-
pierea réadacinilor dinfilor. Dupa aceasta, din partea sinusului, in peretele lui medial, la mijlocul
meatului nazal inferior, se face cu dalta un orificiu, care e necesar pentru a asigura drenarea
secrefiei sinusului in cavitatea nazala.

In operatiile radicale asupra sinusului maxilar, uneori trebuie de deschis celulele labirintu-
lui etmoidal. In acest scop cu clegtele fenestrate sau nazale, prin sinus, se deschide partea superi-
oard a peretelui sinusal medial (care este in acelagi timp §i peretele lateral al labirintului etmoi-
dal), se distrug celulele si se inlaturd toate fesuturile modificate patologic. Sinusul maxilar se
dreneaza cu tuburi din policlorvinil i se spald cu solutii antiseptice in combinafie cu antibiotice.
Lamboul mucoperiostal al vestibulului oral se sutureaza ermetic.

Punctia sinusului maxilar in scop diagnostic §i curativ se efectueaza cu un ac special sau cu
un trocar. Mucoasa nasului se badijoneaza cu o solutie 2-3% de dicaina.

Punctia se face prin meatul nazal inferior cu 1,5-2 cm mai posterior de capétul anterior al
cornetului nazal inferior. Sinusul se spald cu solufie de antiseptice dupa ce se introduc antibio-
tice.

Trepanatia sinusului frontal

Indica tii: inflamafia purulent a sinusului, prezenta de corpi stréini, chisturi, osteomie-
lita osului frontal, starea septica.

Anestezia —locala.

O metod3 radicala de deschidere a sinusului frontal e procedeul dupi Killian. Dar din cauza
complexitatii lui, in prezent se folosegte rar. Actualmente cea mai raspindita e metoda lui Ritter
si lansen. Pielea se sectioneaza de-a lungul sprincenei §i in jos, pe fata laterald a nasului pina la
marginea inferioard a orbitei. Subperiostal, in limitele inciziei cutanate, se separa {esuturile moi
de la peretele superior al orbitei, de la arcada supraorbitala gi de la peretele nazal lateral. Dupa
aceasta cu dalta §i pensa ciupitoare se inlatura o porfiune a peretelui superior al orbitei (peretele
inferior al sinusului frontal) pin3 la arcada supraorbitald. Dupa deschiderea sinusului, se chiure-
teazd mucoasa modificata patologic, puroiul §i granulatiile. In etapa finali a operatiei se rezec-
tioneazd portiunea superioard a apofizei frontale maxilare §i partial oasele nazale §i lacrimale.
In aga fel se obfine o comunicare stabila intre sinusul frontal gi cavitatea nazala. In acelagi timp
se distrug si celulele labirintului etmoidal care, de asemenea, sint afectate. In sinusul frontal
prin cavitatea nazala se introduce pe un termen de 3—4 sdptdmini un tub de dren, prin care peri-
odic se spala sinusul. Plaga exterioara se sutureaza etans.
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Rezectia maxilarului superior

Indica tii: interventia se recomanda in tumorile maligne (cancer, sarcoma).

Anestezia — narcozi endotraheal3.

Tratamentul bolnavilor cu tumori maligne ale maxilarului superior trebuie sa fie combinat
(radio-, chimioterapie i interventie chirurgicald). Operajia se efectueaza cu scopul de a prein-
timpina recidivele aparifiei tumorii §i implantarea celulelor tumorale in rand prin folosirea apa-
raturii electrochirurgicale. Operafia incepe cu extracfia incisivului medial din partea lezata.
In aceastd operatie cea mai potrivitd incizie cutanati este procedeul propus de Weber, prin care
sint crufati mugchii mimici. Incizia se executd pe marginea inferioard a orbitei de la unghiul
intern spre cel extern, la o distan{d de 1-1,5 cm de la el. Mai departe incizia se lasa oblic in jos
cu 1 cm mai in exterior, pentru a nu leza ramurile zigomatice ale nervului facial. Spre a evita
edemaftierea stabild a pleoapei inferioare, incizia trebuie efectuatd paralel marginii inferioare a
orbitei, mai jos de ea la o distan{a de 0,5-1 cm. A doua incizie se practic3 de la inceputul primei
incizii, pe baza peretelui lateral al nasului, ocolind aripa nazald, pina la mijlocul géntuletului
labial. Incizia se termind cu sectionarea buzei superioare.

Tunica mucoas3 se incizeazi din partea vestibulului gurii pini la os, de-a lungul pliului de
rasfringere. Din fesuturile moi se separd un lambou, l&sind periostul aderat de os. La nivelul
marginii infraorbitale se secfioneaza septul orbital (septum orbitale) §i continutul orbitei impre-
uni cu globul ocular sunt depértati in sus. Dup# aceasta se secfioneaza tunica mucoasa a palatu-
lui dur §i se detageaza in ambele pérti la o distanta de 0,5-1 cm de incizie. Palatul moale, daca e
posibil, trebuie ocrotit dupd posibilitd{i. Apoi se separd maxilarul superior de oasele adiacente.
Detagarea de la osul zigomatic se face cu ferastrdul Gigli, trecut prin fisura orbitald inferioard
sub marginea inferioard a arcului zigomatic, iar de la oasele nazale — cu dalta sau pensa ciupi-
toare. Cu o dalta fina i rectilinie se desfac apofizele palatine maxilare in directia din anterior in
posterior (prin locul incisivului medial inlaturat). Dupa aceasta maxilarul superior rdmine unit
numai la osul palatin §i la apofiza pterigoida a sfenoidului. Apoi maxilarul superior se prinde cu
o pensd de os de marginea infraorbitala §i de apofiza alveolara3 gi se torsioneaza.

Hemostaza se face prin tamponada. Pe urma, inlaturind treptat tampoanele, se ligatureaza i
se sutureazi de jur imprejur vasele singerinde. Dupa oprirea hemoragiei se examineazd minutios
fundul i peretii cavita{ii operatorii, cu o chiuretad de os se racleazi celulele etmoidale, coanele
si se niveleazd marginile osoase proeminente.

Prin 1-2 fire se sutureaza marginea posterioard a inciziei mucoasei obrazului §i palatul
moale, iar cavitatea se maseazd cu tampoane de tifon. Dacad tumoarea e situatd in limitele
apofizei alveolare §i zona superioard a maxilarului superior nu este afectatd, atunci trebuie de -
pastrat fundul §i marginea infraorbitald a orbitéi, pentru a nu deregla sprijinul globului ocular.

Pentru a efectua un tratament mai eficace, in prezent rezectia maxilarului superior se asoci-
azd obligatoriu cu sanarea preoperatorie a cavitdfii bucale (inlaturarea tartrului dentar,
plombarea dintilor, chiuretajul pungilor alveolare etc.), iradierea maxilarului superior (dup o
ligaturare prealabild §i bilaterala a arterelor carotide externe), pregitirea ortopedica ce prevede
confecfionarea pind la operafie a unei proteze-obturator, extirparea ganglionilor limfatici §i a

tesutului subcutanat intr-un bloc comun cu fesuturile similare ale gitului (opera;iile Vanah,
Krail).
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Rezectia mandibulei

Infica tii: tumori maligne i benigne ale mandibulei.

An estez1a ~ se practicd narcoza endotraheal3. In caz de tumori maligne, e indicat trata-
mentul combinat (radio-, chlmloterapla combinatd cu interventia chirurgicald). Operatia trebuie
s fie efectuatd ablastic. Inainte de incizia tesuturilor moi, pentru a preveni pericolul inghiti-
rii limbii, ea {rebuie fixat printr-un fir. Incizia fesuturilor moi se execut3 paralel marginii infe-
rioare a mandibulei, cu 1,5-2 cm mai jos de ea, §i pe marginea posterioard a ramurii mandibula-
re, cu 3-5 cm mai sus de unghiul ei. Incizia se termind pufin mai jos de insertia m. sternocleido-
mastoideus pe apofiza mastoida.

Pentru a largi calea de acces spre mandibuld, addugitor se incizeazd pe linia mediand
anterioard buza inferioar §i {esuturile moi ale barbiei.

Operatia incepe cu extirparea ablasticd a ganglionilor limfatici §i a vaselor gitului, pe
parcursul cireia se ligatureazd artera carotidd externd. Daci tumoarea a afectat regiunea
mentonierd, atunci urmeaz sa fie inldturafi ganglionii limfatici submentali §i submandibulari,
ambele glande submandibulare in bloc comun cu fesutul adiacent. Dupa sfirgitul procedeului
Vanah sau Krail (vezi: Operaiile in regiunea gitului, p. 136), mucoasa vestibulului cavit#tii
bucale se incizeaza de-a lungul marginii gingivale §i apoi la acelagi nivel se secfioneaza tunica
mucoasei din partea cavita{ii bucale.

Tesuturile moi se detageaza de la os, incepind cu regiunea mentoniera. Periostul antrenat in
procesul patologic nu se separd de os. Pe linia mediand se secjioneazd mandibula cu ferdstraul
Gigli. Dupé aceasta mandibula se departeazd spre exterior §i se termini decolarea tesuturilor
moi pind la apofiza coronoida. Ultima se inldturd cu pensa ciupitoare sau se secfioneazi cu
ferastrdul. Mandibula se prinde cu pensa ciupitoare osoasd, se rdsuceste atent i se luxeaza din
articulatia temporomandibulard. Dupi o revizie §i o hemostazd minufioasa, plaga se sutureaza in
planuri etajate §i se dreneaza pe 1-2 zile. Pentru a preveni deplasarea jumatatii restante de la
mandibul, ea se fixeaza prin atele speciale. Cu scopul de a evita retractarea bruscé a fesuturilor
moi din partea operafiei, in plagd se introduce o protezd din mas3 plastica, care corespunde
fragmentului inl4turat al mandibulei.

Interventii operatorii in fisura
congenitald a buzei superioare

Indica tii: neconsolidarea congenitald unilaterald §i bilaterald a buzei superioare (buzi
de iepure).

Majoritatea chirurgilor considerd virsta de 8—12 luni cea mai favorabild pentru a efectua
operatia in cauzd. Mulfi chirurgi sint de pérere ci aceste operatii trebuie de efectuat la un
termen precoce i foarte precoce, in conditii de maternitate. Operatia se efectueaza prin aneste-
zie locald sau generala.

in fisurile unilaterale partiale ale buzei superioare se practicd procedeul Limberg (fig. 49).
Pentru a lichida defectul si a reda buzei forma cuvenit, se folosesc trei puncte de reper: primul
(central) — exact pe linia medie la nivelul proéminentei cutanate a tuberculului buzei superioa-
re; al doilea — mai extern de primul, pe locul flexurii liniei de limit3 (limita dintre piele §i margi-
nea ro;ie a buzelor ce corespunde bureletului lateral al buzei §i limiteaza ganfuletul labial; al
treilea — in partea opusd de la punctul central la o distan{3 egala intre punctele intii i al doilea.
Exterior de fisurd, pe flexura liniei de limitd, la acelagi nivel cu punctul al treilea, se gasegte
al patrulea punct.
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Fig, 50. Etapele (g, b, c) operatiei in fisura complet a buzei superioare (procedeul Limberg-Obuhova)

Inciziile ce aviveaza marginile fisurii se efectueazd strict pe linia de limitd din punctul 3
pind in punctul 4. Dupa sectionarea pielii, a fesutului subcutanat, a mugchiului orbicular al
gurii §i a tunicii mucoasei, pe partea exterioard a defectului se formeaza un lambou triunghiular.
El se rdsucegte in jos gi se sutureaz3 in incizie la bordura rogie pe poriunea medie a buzei dupa
aplicarea in prealabil a suturii pe piele. Pe fornixul vestibulului cavité{ii bucale se efectueaza o
incizie (in forma de ,,vatrai”) pin la os cu o lungime de 1-1,5 cm. Dupd aceasta se detageazd
periostul bazei aripii nazale pentru a-l sttdmuta in pozijie normald. Se sutureazd mugchii,
marginile pielii de la baza n&rii spre marginea buzei, apoi marginile mucoasei in toata adincimea
vestibulului cavitatii bucale.

Operatia in fisura completd a buzei superioare dupd procedeul Limberg-Obuhova. Bazin-
du-se pe propunerea lui A. A. Limberg despre lambourile triunghiulare incrucigate ce vin in in-
timpinare unul altuia, L. A. Obuhova a elaborat procedeul de plastie in fisura totald (bilaterald)
a buzei superioare gi inldturarea concomitentd a deformatiei aripii nazale (fig. 50). In scopul
inl&turdrii fisurii §i al restabilirii formei normale a buzei, se modeleaza din ambele par{i cite un
lambou triunghiular dupd procedeul Limberg, pentru a forma plangeul cavitd{ii nazale §i triun-
ghiurile de tipul Obuhova, folosite in fisuri unilaterale in scopul de a miri indl{imea buzei, §i
pentru a le deplasa respectiv. Linga marginea superioard externa a fisurii se croiegte un lambou
cutanat triunghiular, care se deplaseaza printr-o rasucire de 90° in partea opusé in incizia de la
baza septului nazal, iar in locul unghiului format pe partea externa a defectului se deplaseaza
lamboul de la marginea septului. in aga mod se produce deplasarea unul in intimpinarea altuia a
doud lambouri triunghiulare cu unghiurile de 90° §i 30°. Dupd suturarea plagii se formeaza o
linie in form de zigzag, care sustine lambourile.
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Operatii chirurgicale in fisura congenitald
a palatului dur

Uranoplastia radicald dupd A. A. Limberg. Denumirea operafiei provine de la cuvintul gre-
cesc ,uranos” — palatul dur.

Indica tie pentru operafie servegte neconsolidarea congenitald a palatului dur. Operatia
se efectueaza prin anestezie locald sau narcozd endotraheald. Majoritatea chirurgilor sint de
pérere cd cel mai bun efect in cazul fisurilor palatului dur il au interventiile chirurgicale efec-
tuate la virsta de 6—7 ani. Operatiile plastice precoce pe palatul dur pot provoca o hipoplazie si
deformatie ulterioard a maxilarului superior. Interven{ia chirurgicald are urmatoarele scopuri:
1) inl&turarea fisurii palatului dur (fisurorafie); 2) alungirea palatului moale (retrotranspozitie);
3) ingustarea portiunii medii a faringelui (mezofaringoconstrictie). Toate acestea sint necesare
pentru restabilirea func{iei normale a palatului §i dezvoltarea vorbirii articulate.

Tehnica opera fiei: marginile defectului se aviveaza cu un bisturiu in limitele palatu-
lui dur. Pentru aceasta se efectueaza o excizie in figie a tunicii mucoase cu ldfimea de 3-4 mm
pe tot parcursul fisurii. Pe suprafata interna a apofizei alveolare se mai face o incizie pina la os,
la o distan{# de 2-3 mm de la marginea gingiei (incizii de relaxare). Inciziile longitudinale, ce
aviveaz3 marginile defectului, se reunesc printr-o incizie transversald, practicata inaintea locului
unde incepe fisura. Dup aceasta, cu o rézugé dreaptd, se decoleaza lambourile mucoperiostale
pe tot parcursul palatului dur, pini la gurile palatine mari. Pe marginea posterioar3 a palatului
dur se incizeazd mucoasa cavititii nazale pind la nivelul orificiilor palatine. Pentru a elibera
pachetul vasculonervos, cu o daltd ingust3, bilateral, se efectueaza rezecfia marginii posterior-
mediale a gaurii palatine mari, prefacind-o intr-o incizura. Acest fapt ne permite mobilizarea
pachetelor vasculonervoase §i deplasarea lor impreund cu lambourile palatine in posterior §i in
interior . ’

ingustarea portiunii bucale a faringelui (mezofaringoconstric;ia) se ob{ine prin continuarea
spre posterior a inciziei pe palatul dur i orientarea ei vertical in jos pe suprafafa internd a apofi-
zei alveolare mandibulare la nivelul ultimului molar. Tesutul parafaringian se decoleazd, dez-
golindu-se astfel marginea anterointernd a mugchiului pterigoidian medial. Pentru a diminua
tensionarea mugchilor palatului moale, se efectueaza osteotomia interlaminard — fracturarea §i
mobilizarea internd a aripii mediale a apofizei pterigoide a osului sfenoid impreund cu mucoasa
peretelui lateral al nazofaringelui §i mugchii palatini. Dupa ce se controleaza riguros mobilitatea
lambourilor palatine (baza luetei palatului moale trebuie si vind in contact cu peretele poste-
rior al faringelui), pe palatul moale se aplicd suturi in planuri etajate. Marginile lambourilor
palatului dur se apropie cu ajutorul suturilor cu fire separate §i printr-un surjet ,in U”. Suprafa-
ta palatului se acoperd cu o placé din masa plasticd de protectie. Ea se mentine pe dinti, incon-
jurindu-i solid, pina la epitelizarea completa a plagii.

Uranoplastia dupd A. A. Limberg se poate numi radical3 condifionat, deoarece ea nu asiguré
intotdeauna inlaturarea defectului printr-o etapa. Din acest considerent, ea este completata prin
lambourile mucoperiostale dup Zausaev, Dubov sau Kabakov (fig. 51).

Uranostafiloplastia radicald dupd Iu. I. Bernadski prevede: sectionarea premeditatd a pache-
telor vasculonervoase ce ies prin gurile palatine mari §i mici; inlaturarea printr-un singur timp
a defectului palatului dur dupd metoda lui M. D. Dubov, V. I. Zausaev sau B. D. Kabakov; for-
marea duplicaturii tunicii mucoase la limita dintre palatul dur i cel moale i in sectorul distal al
defectului palatului dur; desavirgirea osteotomiei interlaminare prin introducerea unei pene din
alo- sau xenoos spongios conservat intre lamele agchiate ale apofizei pterigoide; realizarea mezo-
faringoconstrictiei prin doud incizii orizontale ale tunicii mucoase — in partea posterioara a ulti-
milor molari (superior si inferior), intre care se separd mucoasa, modelind un lambouin form3 de
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Fig. 51. Uranoplastia in portiunea anterioar# a palatului dur prin procedeul:
a, b, ¢ — Zausaev; d, e, f — Dubov; g, h, i — Kabakov

punte, se stratificd {esuturile moi §i se umplu nigele parafaringiene cu gheme de catgut, preluc-
rate prin fierbere. Lamboul in fopma de punte putin ridicat, se agazi la loc i plaga se sutureazé
pe linia celor doud incizii orizontale. Tamponarea nigelor parafaringiene cu catgut §i suturarea
etangé a plégii in sectoarele retromolare izb&vesc bolnavii de bandajarile repetate, preintimpind
formarea cicatricelor neestetice pe tunica mucoasa §i dezvoltarea contracturii mandibulare.

Interventii chirurgicale in anchiloza articulatiei
temporomandibulare

Indica tie pentru operatie serveste imobilitatea stabild uni- sau bilatera’lﬁ a articulatiei
temporomandibulare cauzate de concregterea fibroasd sau osoasd a suprafefelor articulare.

Pentru a inlatura anchiloza articulatiei temporomandibulare, au fost propuse mai multe cai
de acces operatorii §i procedee de sectionare a osului. Una din metodele de tratare a anchilozei
este formarea articulatiei false (pseudoarticulatie). Dar in fiecare operatie osteotomia ramurii
montante trebuie efectuatd cit mai aproape de nivelul fisurii articulare, pentru a pastra inalti-
mea ramurii mandibulare, iar dacd ea a fost scurtatd, urmeaza sa fie readusd la dimensiunile
normale.

Osteotomia oblicd a ramurii mandibulei dupd A. E. Rauer (fig. 52). Incizia pielii pe o lungi-
me de 4 cm se face pe traiectoria arcadei zigomatice pind la os, neajungind cu 1,5 cm la conduc-
tul auditiv extern pentru a nu leza pachetul vasculonervos. Mai departe se prelungegte vertical
in jos incd pe o lungime de 4-5 cm. Lamboul triunghiular format se rasfringe spre obraz. Se eli-
bereazd de esuturi zona anchilozei §i partea superioard a mandibulei. Atent, cu freza, se fac
citeva gduri, dupd care, cu un ferdstrdu circular sau cu o dalt3,se efectueazé osteotomia oblica
sub un unghi de 35°. Cu clegtele fixator de os se apucd unghiul mandibular §i se trage in jos.
Dupd aceasta in defectul dintre extremita{ile fragmentelor osoase se introduce o céptugeald din
material interponibil. Ca material interponibil se folosesc diferite fesuturi: fesutul celular adipos,
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Fig. 52. Osteotomia in anchiloza articulatiei temporomandibu-
lare:

A —oblicd a apofizei condiliene dup& A. E. Rauer; B —in trei-
mea superioard a mandibulei dupd P. P. Lvov; I — articulatia temporo-
mandibulard anchilozat; 2 — apofiza coronoidd (linia punctatf indic
traiectoria extremitdtii fragmentului inferior al apofizei condiliene
mandibulare sectionatd la deschiderea gurii); 3 — linia de sectionare a
osului 4 — marginile apofizei condiliene sectionate; 5 — pozitia tesutu-
lui intermediar (fascie cu tesut adipos); 6 — cavitatea (depresiunea)
facutd pe os; 7 — ramura mandibulard modelatd; 8 — segmentele osoase
extirpate (hagurate)

fascia, lambourile musculare, cartilajul cos-
tal, carcasa conjunctiva a lamboului tubular

Filatov §i, de asemenea, materiale din masa

plasticd, mai ales din silicon. Iu. I. Bernad-
ski foloseste in calitate de cdptugeald in-
terosoasd §i pentru modelarea fosetei retro-
mandibulare lambouri dermale deepidermi-
zate libere, lipsite totalmente de {fesut
adipos. Lamboul deepidermizat se fixeaza
prin suturi din fire de catgut gros la mugchii
masticatori §i pterigoidian medial aproape
de unghiul mandibulei. Pe {esuturile moi se
aplica suturi.

Operafia de producere a articulafiei
mandibulei dupd P. P. Lvov. Incizia pielii se
face cu 1,5-2 cm mai jos de tragusul ure-
chii, ocolind unghiul mandibulei, se pre-
lungegte paralel marginii infericare a
mandibulei mai jos cu 2 cm §i se termina la
nivelul mijlocului corpului mandibulei. Se
desprind de la os mugchii maseteri §i

pterigoidian medial i se elibereaza osul de
tesuturile moi.

Nivelul osteotomiei gi caracterul artrotomiei sint determinate de chirurg dupa datele radio-
grafiei si ale examinarii osului in plagé. In caz de concrescente osoase in limitele articulatiei i
incizurii mandibulare, se efectueazd osteotomia orizontald §i se modeleaza condilul mandibulei
dupa metoda P. P. Lvov. In acest scop pe sectorul superior al osului se formeaza o mica foset, pe
cel inferior se modeleaza capul articular. Céptugeala interosoasd in acest caz nu se folosegte.

Plastia defectelor mandibulei

Indica tii: diferite defecte mandibulare. Aceste defecte pot apdrea in urma rénirii (prin
armi de foc sau traume habituale), rezectiei $i dezarticulafiei mandibulare in caz de tumori
benigne §i maligne, la inldturarea mandibulei hipoplaziate, sechestrectomie masivé §i neecono-
ma etc.

Anestezia - locald potentializatd sau narcoza endotraheala.

in ultimul timp in practica chirurgicali se folosesc diferite metode de conservare a tesutului
osos gi cartilaginos pentru o ulterioard transplantare a lor: liofilizare, congelare, prelucrarea cu
diferite preparate chimice, pastrarea in ragini polieterice, diferite lichide etc.

Osteoplastia mandibulei cu alotransplant liofilizat dupd N. A. Plotnikov. Indica tii pen-
tru osteoplastie servesc defectele mandibulei.

Pe o distan} de 1,52 cm de la capétul liber al fragmentului rdmas al mandibulei se inldturd
din exterior stratul cortical osos pind la aparitia punctelor singerinde. Pe suprafata plégii obti-
nute se perforeazd cu un trepan doud gduri pentru o suturd din sirm3. Suprafaja internd a
transplantulul de asemenea, se pregiteste pentru operape perforind i aici doud géuri similare.
in loja pregatita pe fragmentul mandibular se agazd transplantul dupd principiul ,lacat rusesc”
si se fixeaza cu sirmé din ofel inoxidabil, trecuté prin gauri. Celdlalt capat (condilul mandibu-
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lar) al alotransplantului se agaza in fosa mandibulard a osului temporal. Tesuturile adiacente se
sutureazd strins. ‘

in defectele partiale ale mandibulei, N. A. Plotnikov practicd terenuri de ran pe fata exte-
rioard a ambelor capete ale fragmenielor osoase. Transplantele osoase se modeleaza in forma de
litera ,,T” §i se introduc in calitate de antretoaza (miner) intre fragmentele osoase, fiind alipite
totodatd de suprafetele plégii nou-formate. in asa fel se capatd un contact solid intre transplant
si fragmentul mandibulei.

Autoosteoplastia mandibulei cu reimplantat fiert dupd Iu. 1. Bernadski. Operatia e indicat3
in tratamentul chirurgical al adamantinoamelor, osteoblastoclastoamelor i altor tumori benigne.

Principiul operatiei constd in faptul c sectorul mandibulei, afectat de tumoare, fiert, mode-
lat mecanig §i agezat la locul lui inifial in loja subperiostald, servegte ca o carcasé ce stimuleaza
osteogeneza. Absorbindu-se incet, el se substituie cu jesut osos nou-format — regenerat.




