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ARGUMENT 
Piramida nazală, prin rolul său în conturarea fizionomiei și prin poziția sa în centrul 

feței, impune corectarea sau refacerea ei morfofuncțională, pentru a reda echilibru psihic 
acelora care în urma unui accident sau în urma unei excizii de necesitate se simt complexa ți 
în viața de familie și/sau societate [1]. 

Nasul este elemental esențial al fizionomiei [3] dar reprezintă și un segment 
important pentru tractul respirator cât și pentru realizarea unei fonații corecte. 

Incidența în creștere a defectelor parțiale ale nasului din cauze diverse: traumatisme, 
plăgi mușcate dar mai ales în urma unor excizii chirurgicale impuse de frecvența mare și 
mereu în creștere a tumorilor cutanate și de părți moi asociate – toate cele de mai sus – cu 
marea paletă tehnică și a procedeelor chirurgicale aplicate în chirurgia plastică a făcut ca la 
ora actuală să poată fi rezolvate favorabil probleme de chirurgie reconstructivă care în urmă 
cu 2-3 decenii păreau imposibile. Iată deci suficiente argumente pentru a justifica alegerea 
unei asemenea teme de cercetare clinică, medico-chirurgicală . 

Lucrarea își propune să prezinte o sinteză a posibilităților de reconstructive pentru 
defectele tisulare parțiale de la nivelul piramidei nazale pornind de la datele anatomice și 
chirurgicale cunoscute până acum și să poată constata valoarea clinică reală a diverselor 
procedee chirurgicale. 

METODE CHIRURGICALE DE RECONSTRUCȚIE A DEFECTELOR DE LA 

NIVELUL CAPULUI ȘI FEȚEI  
Traumatismele complexe, grave de la nivelul capului, ca şi tumorile maligne de la 

acelaşi nivel, pot da naştere unor defecte tegumentare şi de părţi moi importante, chiar în 
urma unui tratament corect chirurgical [32]. În funcţie de complexitatea şi importanţa 
regiunii interesate, precum şi de natura traumei suferite, va fi necesară doar o acoperire de 
calitate sau/şi o reconstrucţie a vreunui organ afectat (pleoapă, fosă nazală, mandibulă etc). 
PLASTIA CU PIELE LIBERĂ 

Autogrefa sau grefa de piele provenită de la acelaşi individ reprezintă un segment 
de derm şi epiderm transferat dintr-o regiune în alta a corpului, care în timpul transferului 
este complet detaşată şi pierde orice conexiuni cu zona donatoare. Prin definiţie, o grefă este 
lipsită de circulaţie proprie. Oricât de subţire ar fi, ea posedă însă o reţea vasculară 
intrinsecă ce are posibilitatea să se conecteze la vasele receptoare din zona transplantată. 

Începând din ziua a şasea, revascularizaţia grefei este restabilită şi se consolidează 
până aproximativ în a noua zi, când procesul de priză poate fi considerat încheiat. Coloraţia 
grefei se apropie de coloraţia tegumentelor din zona donatoare pentru grefele groase, grefele 
subţiri rămânând roz-roşietice datorită patului capilar vizibil prin transparenţă  [34]. 

Factorii care influenţează priza grefei sunt următorii: calitatea patului receptor, 
acurateţea contactului dintre zona receptoare şi grefă şi imobilizarea. 
În funcţie de obiectivul urmărit şi de caracteristicile zonei receptoare, grefa de piele se 
foloseşte sub 2 forme: 

Ø  grefa de piele despicată care constă din epiderm şi o cantitate variabilă de derm; 
Ø  grefa de piele totală, care constă din epiderm şi întreaga grosime a dermului. 
Dacă pe lângă piele, grefonul conţine şi alte ţesuturi (ţesut celular subcutanat, cartilaj, 

etc), atunci grefa se numeşte compusă. 
Grefele cutanate sunt astăzi la îndemâna tuturor chirurgilor. Indicate şi folosite corect, 

ele se integrează întotdeauna; dar condiţia esenţială a prizei lor este existenţa unui pat 
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receptor corespunzător. în situaţiile în care patul receptor nu întruneşte condiţiile pentru a fi 
acoperit cu grefe, lambourile reprezintă soluţia salvatoare. 
CHIRURGIA LAMBOURILOR 

Chirurgia lambourilor a deschis porţi nebănuite cândva în privinţa posibilităţilor de 
acoperire a defectelor de substanţă . Prin descifrarea circulaţiei vasculare tegumentare s-au 
schimbat cunoştinţele despre lambouri, crescând nesperat posibilităţile de a le utiliza. 
Transpoziţionat sau transferat, din vecinătate sau de la distanţă , lamboul - simplu sau 
compozit - reprezintă metoda specifică a chirurgiei plastice care se află în centrul atenţiei. 

În chirurgia lambourilor există o serie de principii general valabile pentru orice tip 
de lambou, precum şi o serie de principii particulare fiecărui lambou în parte. în continuare 
vom trece rapid în revistă principiile generale, enumerate shematic şi rapid. 

Îngrijirea şi urmărirea postoperatorie este la fel de importantă ca şi operaţia, 
urmărirea clinică şi monitorizarea paraclinică (oximetrie, temperatura cutanată, etc.) fiind 
esenţială pentru surprinderea la timp a unor posibile complicaţii. 

Un alt principiu deosebit de important în chirurgia lambourilor îl reprezintă 
selectarea bolnavilor. Este necesar ca pacientul să înţeleagă riscurile şi să poată aprecia 
rezultatele, esenţială fiind posibilitatea de cooperare cu acesta. De asemenea trebuie luată în 
considerare şi starea psihică a bolnavului, un pacient dezechilibrat psihic fiind eliminat de la 
început de la o asemenea intervenţie delicată şi complicată. 

Există o serie de factori de risc în chirurgia lambourilor de care trebuie ţinut seama 
în luarea deciziei operatorii. Astfel: 

Ø  diabetul zaharat cu corolarele lui, arteriopatia şi neuropatia, fac parte din categoria 
riscurilor foarte crescute 

Ø  teritoriul iradiat nu este indicat pentru croirea lambourilor. 
Ø  infecţia reprezintă o cauză frecventă a pierderii unui lambou, iar cauza cea mai 

frecventă a producerii infecţiei fiind ischemia lamboului 
Ø  lambourile insensibile, neinervate, vor avea o funcţionalitate diminuată, chiar dacă 

au un status vascular bun 
Ø  fumatul este şi el o cauză a pierderii lambourilor, datorită efectelor vasoconstrictoare 

şi ischemice ale nicotinei. Efectele ei asupra microcirculaţiei persistă multe săptămâni după 
întreruperea fumatului 

Ø  frigul poate compromite şi el o intervenţie chirurgicală, mai ales în cazul utilizării 
unor procedee microchirurgicale. De aceea temperatura mediului înconjurător trebuie 
adaptată necesităţilor chirurgicale. 

În concluzie să trecem în revistă criteriile de alegere a lamboului.  
CLASIFICAREA LAMBOURILOR 

Lambourile pot fi definite ca fragmente tisulare simple (cutaneo-grăsoase) sau 
compuse (conţinând în structura lor şi alte elemente anatomice precum fascie, muşchi, 
tendon sau os), care sunt utilizate pentru acoperirea unor defecte din vecinătate sau de la 
distanţă  faţă  de defect şi care au ca element caracteristic un pedicul nutritiv. Pediculul 
nutritiv reprezintă sursa vasculară ce-i asigură supravieţuirea şi el poate fi temporar (până se 
stabilesc conexiuni vasculare între patul receptor şi lambou) sau definitiv. 

În funcţie de elementele definitorii ale lambourilor, acestea pot fi clasificate din mai 
multe puncte de vedere: 
v  din punct de vedere al structurii anatomice: 
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o lambouri cutaneo-grăsoase  
o lambouri fascio-cutane  
o lambouri musculare  
o lambouri musculo-cutane  
o lambouri osteo-mio-cutanate 

v  din punct de vedere al vascularizaţiei, lambourile cutaneo-grăsoase se împart în: 
 o lambouri cu circulaţie randomizată  
 o lambouri axiale, cu element vascular definit 
v   din punct de vedere al poziţiei lamboului faţă  de defect, lambourile pot fi: 

o lambouri de vecinătate  
o lambouri de la distanţă  

v  din punct de vedere al formei sunt: 
o lambouri plate peninsulare  
o lambouri insulare  
o lambouri cilindrice,tubulizate 

v  după modalitatea de deplasare a lambourilor, acestea pot fi: 
o lambouri transpoziţionate 
o lambouri transferate liber, acestora restabilindu-li-se continuitatea elementelor 

vasculare şi nervoase prin metode microchirurgicale 
v  din punct de vedere al pediculului nutritiv sunt: 

o lambouri cu pedicul temporar  
o lambouri cu pedicul nutritiv permanent 

v  din punctul de vedere al direcţiei aportului vascular: 
o lambouri pe circulaţie directă  
o lambouri pe circulaţie reversă în lambourile pe circulaţie directă, pediculul 

lamboului este cranial. în acest lambou aportul sanguin şi golirea lui se fac în condiţii de 
circulaţie normală, în timp ce în lambourile reverse, fluxul normal este inversat, nutriţia 
efectuându-se prin "umplere retrogradă", posibilă datorită anastomozelor între diferite 
teritorii vasculare distale. 

PROCEDEE DE RECONSTRUCȚIE CHIRURGICALĂ A DEFECTELOR 

PARȚIALE ALE PIRAMIDEI NAZALE 
Cicatrizarea dirijată: este posibilă pe un pat bine vascularizat (ţesut celular 

subcutan, muşchi, periost, pericondru). Metoda este neplăcută, presupunând pansament 
zilnic. Retracţia marginilor pierderii de substanţă  poate fi inestetică în anumite regiuni. 

Sutura cutanată directă: Sutura directă a unei pierderi de substanţă  fuziformă nu 
este posibilă decât dacă este situată în partea înaltă a nasului (aripile, vârful şi columela 
sunt excluse), şi dacă defectul cutanat este de mici dimensiuni. 

Lambouri regionale 

•  Regiunea obrajilor; mare laxitate cutanată, utilizată în înaintări transversale, pentru 
acoperirea unor pierderi de substanţă  ale feţei laterale joase a nasului. Marginea 
superioară a acestui lambou urmează rebordul orbitar inferior, iar marginea inferioară 
urmează şanţul nazo-genian. Inconvenientul acestui procedeu este acoperirea concavităţii 
naturale care separă nasul de obraz [6-12]. 
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•  Regiunea nazo-geniană, bogat vascularizată şi cu o bună laxitate cutanată, are 
numeroase utilizări: 

~ înaintare cu pedicul subcutan şi închidere în V-Y, pentru acoperirea unei 
pierderi de substanţă  de pe faţa laterală a nasului. 

~ înaintare orizontală pură, cu excizia a două mari triunghiuri, superior şi inferior, 
pentru acoperirea unei pierderi de substanţă  non transfixiante a aripii nazale. 

~ transpoziţie cu pedicul superior, pentru a acoperi faţa laterală şi/sau aripa 
nasului.  

Lambouri locale: folosesc tegumentul nasului, sunt mobilizate pe baza principiului 
rotaţiei, înaintării sau transpoziţiei. Sunt în general destinate acoperirii unor pierderi de 
substanţă  de mici dimensiuni: 

•  Lambouri de înaintare cu pedicul subcutan:  
•  Lamboul Rieger (1967) - lambou de rotaţie care foloseşte toată pielea nasului,  
•  Lambou de înaintare vertical, al feţei dorsale a nasului:  
•  Lamboul de rotaţie Emmett (1977): mobilizare prin rotaţie 
•  Lambou Ribka (1983) - lambou de înaintare, musculocutan, din fibrele muşchiului 

transvers al nasului;  
•  Lambouri de transpoziţie: LLL, Z, etc... 

Lambouri la distanţ ă: dacă pierderea de substanţă  nazală este de mari 
dimensiuni şi/sau localizată în treimea inferioară (vârful nasului, aripi, columela), 
acoperirea sa trebuie asigurată printr-un lambou la distanţă , Fruntea este o excelentă 
zonă donatoare pentru reconstrucţia nasului; principalele lambouri cunoscute sunt: 

•  Lambou scalpant;  
•  Lamboul frontal median  
•  Lambou frontal oblic 
•  Lamboul supra-sprâncenos Schmid  
•  Lamboul New. 

Grefe: ca şi în cazul cicatrizării dirijate, grefele nu sunt posibile decât dacă există o 
bună vascularizaţie a patului receptor. 

Grefe compuse: 
- grefe condro-cutanate  
- grefe cutaneo-grăsoase. 

CONSIDERAȚII GENERALE 
Element anatomic central al feței, nasul, reprezintă punctul esențial în realizarea 

fizionomiei dar și element de conturare și exprimare – în sens relațional  – a personalității 
individului. 

Fiecare individ în parte apreciază că nasul prin forma sa și prin modul în care se 
situează în ansamblul anatomic facial poate perturba acest ansamblu atunci când are de 
suferit modificări în aspectul său determinate de variate condiții patologice: traumatisme, 
malformații, defecte postexcizionale [1-3], etc. . 

Lucrarea de față își prpune să ierarhizeze valoarea chirurgicală – clinică a 
multiplelor procedee de recostrucție a defectelor parțiale ale nasului ținând cont de 
elemente anatomice locale precum:  

ü  vascularizația regională,  
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ü  întinderea defectelor și localizarea acestora,  
ü  prezența infecției locale,  
ü  sexul,  
ü  starea generală precară și tarele existente,  
ü  dorința pacientului,  
ü  expunerea sau lezarea unor structuri profunde, 
ü  iradierea regională terapeutică, 
ü  abilitățile și experiența medicului. 

MATERIAL ȘI METODĂ DE LUCRU 
Studiul prezentat are drept scop să elucideze valoarea fiecărui procedeu chirurgical 

cunoscut și folosit în chirurgia reconstructivă a nasului dar, cu precădere, în rezolvarea 
defectelor tisulare parțiale la nivelul nasului. 

Din accest punct de vedere am pornit de la faptul că în lotul de studiu vor fi incluse 
numai cazurile în care suprafața defectului se încadrează între 0,5 și 8 cm2 dar la care 
celălalt criteriu definitoriu respectiv profunzimea are valoare între 2 și 6 mm fiind de 
asemenea condiționat de absența interesării structurilor profunde ale piramidei nazale. 

Am ales aceste criterii dat fiind că acest tip de pacienți reprezintă marea majoritate 
a cazurilor cu care se întâlnește în practica zilnică atât plasticianul cât și 
otorinolaringologul și mai ales faptul că deși aceste cazuri necesită pentru rezolvări 
procedee chirurgicale relativ simple ele conduc, de obicei, la cele mai numeroase 
inconveniente de ordin estetic secundar, lucru ce va fi demonstrat și de studiul de față. 

Studiul de față este unul retrospectiv în conformitate cu definirea acestora din punct 
de vedere al metodologiei științifice medicale și se întinde pe intervalul de timp 01-01-2007 
– 31-12-2011 (respectiv pe un interval de cinci ani calendaristici) și cuprinde un număr de 
456 de cazuri internate, diagnosticate și tratate în clinica de chirurgie plastică și 
microchirurgie reconstructivă din cadrul Spitalului Clinic Județean de Urgență Constanța. 

Lotul de studiu format din 456 de pacienți a fost realizat după ce toți pacienții 
internați și tratați în clinica de chirurgie plastică și microchirurgie reconstructivă din cadrul 
Spitalului Clinic Județean de Urgență Constanța au fost selectați după o serie de criterii de 
includere Criteriile de includere în lotul de studiu au fost reprezentate de:  

1. Volumul defectului de părți moi de la nivelul piramidei nazale să nu depășească 
30% din volumul acesteia  

2. Vârsta pacienților să fie peste 16 ani  
3. Au fost introduși în lotul de studiu pacienți de ambele sexe. 
4. Etiologia defectelor parțiale de piramidă nazală să fie realizată prin: defecte 

posttraumatice, defecte postexcizionale, defecte după plăgi mușcate, toate aceste defecte 
putând fi rezolvate chirurgical reparator atât în urgență cât și într-un timp secundar (la 
rece). 

5. Defectele postexcizionale pot fi realizate fie după excizia unor formațiuni 
tumorale maligne sau benigne. 

METODA DE LUCRU    
Pentru fiecare pacient inclus în lotul de cercetare s-a întocmit o fișă  personală 

cuprinzând date ce au fost ulterior folosite  în prelucrarea statistică a lotului în vederea 
concluziilor studiului. 

Datele cuprinse în fișa individuală sunt reprezentate de următoarele repere: 
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1. Vârstă. 
2. Sex. 
3. Ocupație. 
4. Durata internării. 
5.   Etiologia defectului parțial de părți moi ale piramidei nazale: posttraumatică 

directă, postexcizională, pentru formațiuni tumorale benigne, postexcizională pentru 
formațiuni tumorale maligne, defecte rezultate după plăgi mușcate (animal sau om). 

6. Timpul în care s-a procedat la reconstrucția defectului parțial de părți moi 
respectiv refacere primară, primar întârziată sau secundară. 

7. Apartenența la mediul urban sau rural. 
8. Gravitatea defectului parțial în sensul realizării unui defect superficial 

(tegumentar) sau a unui defect mixt (cutaneo cartilaginos). 
9. Zona piramidei nazale în care este plasat defectul de părți moi : aripă nazală, 

apex nazal, dorsul nazal (dorsum nasi), baza nasului, filtrul nazal, șanțul nasogenian sau în 
zone asociate dat fiind că, cel puțin în mod teoretic, fiecare regiune poate beneficia de o 
reconstrucție specifică adică de un procedeu reconstructiv care să aducă beneicii maxime 
(funcționale și estetice) la nivelul reconstrucției și deficiențe minore la nivelul zonei 
donatoare (acolo unde este cazul). 

REZULTATE 
Studiul de față este unul retrospectiv ce se întinde pe intervalul de timp 01-01-2007 

– 31-12-2011 (respectiv pe un interval de cinci ani calendaristici) și cuprinde un număr de 
456 de cazuri internate, diagnosticate și tratate în clinica de chirurgie plastică și 
microchirurgie reconstructivă din cadrul Spitalului Clinic Județean de Urgență Constanța. 

În perioada ianuarie 2007 – decembrie 2011 s-au internat în secţia de Clinica de 
Chirurgie Plastică și Arși a Spitalului Clinic Județean de Urgență Constanța 9422 de 
pacienți. 

Distribuţia pacienților  pe ani a fost următoarea: 
Ø  Anul 2007 = 1650 pacienți 
Ø  Anul 2008 = 1721 pacienți 
Ø  Anul 2009 = 2247 pacienți 
Ø  Anul 2010 = 1967 pacienți 
Ø  Anul 2011 = 1837 pacienți 

Distribuția pacienților pe ani 
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ANUL PACIENȚI 

2007 1650 

2008 1721 

2009 2247 

2010 1967 

2011 1837 

Dintr-un total de 9422 de pacienți internați în clinică, un număr de 456 de cazuri au 
fost diagnosticate cu defecte parțiale ale piramidei nazale și tratate în clinica de chirurgie 
plastică și microchirurgie reconstructivă din cadrul Spitalului Clinic Județean de Urgență 
Constanța. 

 

 
Repartiția pe ani acestora afost următoarea: 
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2007 83 

2008 71 

2009 94 

2010 96 

2011 112 

Raportat la numărul total al pacienților în anii respectivi observăm o ușoară creștere 
a incidenței defectelor parțiale ale piramidei nazale. 

 
 

 
 

Anul 2007 2008 2009 2010 2011 

Cazuri 83 71 94 96 112 
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Etiologia defectelor parțiale de piramidă nazală este reprezentată de: defecte 

postexcizionale, defecte posttraumatice și defecte după plăgi mușcate. 
Repartiția pe ani a fiecărei etiologii în parte am încercat să o redau grafic cât mai 

reprezentativ dar totodată facil de urmărit cât și de concluzionat. 
 După cum putem oserva din graficul următor incidența tumorilor maligne este în 
creștere, rezultat ce tinde să devină general valabil în toate studiile clinice retrospective, 
prospective ori de cohortă, realizate în ultimii ani. 
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 Etiologia defectelor parțiale ale piramidei nazale reprezentată prin defectul 
postexcizional al tumorilor benigne  evidențiată grafic nu diferă, în mare măsură, de cea a 
defectelor postexcizionale ale tumorilor maligne, în sensul că se observă de asemenea o 
ușoară creștere cu mici fluctuații. 

 

Defectele posttraumatice au și ele, ca și celelalte două etiologii anterioare, o tendință 
ascendentă însă cu o pantă de creștere mai moderată. 

 

 Asemenea etiologiei defectelor posttraumatice, dar cu o și mai lentă ascensiune a 
numărului cazurilor, dar totuși o creștere, putem observa și în cazul etiologiei defectelor 
parțiale ale piramidei nazale prin plagă mușcată. 
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În ceea ce urmează am urmărit să evidențiez corelarea tuturor etiologiilor defectelor 
parțiale ale piramidei nazale incluse în studiu cu fiecare an în parte din toată perioada 
studiului. 

După cum observăm defectele postexcizionale tumorilor maligne sunt cele mai 
numeroase, urmate de defectele postexcizionale tumorilor maligne, defectele posttraumatice 
și în final cele determinate de plăgile mușcate. 

Privind etiologia defectelor parțiale ale piramidei nazale prin plăgi mușcate trebuie 
subdivizată în funcție de factorul agresional și observăm că avem de a face cu trei 
subcategorii : plăgi mușcate de om, plăgi mușcate de animal domestic și plăgi mușcatede 
animal sălbatic. 
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 Putem vedea că dintre plăgile mușcate de animal predomină cele mușcate de animal 
domestic, iar cele mușcate de om sunt într-un procentaj aproape egal cu cele mușcate 
deanimal. 

Din graficul următor observăm că atât bărbații cât și femeile sunt în procente 
proximativ egale, din punctuldevedereal etiologiei prin plăgi mușcate de animal. 

Cât despre plăgile mușcate de om, putem spune că femeile incluse în studiul de față 
nu prezintă plăgi mușcate generatoare ale defectelor parțiale de piramidă nazală. 
 Cu excepția unui singur an în care sexul feminin a fost majoritar, bărbații, în toți 
ceilalți ani, au fost într-un procent puțin mai mare. 
 Pe întreaga perioadă a studiului repartiția pe sexe este majoritară pentru sexul 
masculin, dar nu cu diferență mare, după cum se poatevedea îngraficul următor. 

 

Repartiția pe sexe a fiecărei etiologii în parte evidențiază faptul că sexul masculin 
este majoritar în cazul defectelor date de tumorile maligne, pentru ca femeile să fie în 
procent mai mare pentru defectele postexcizionale ale tumorilor benigne. 

 

  Ca modalitate de reconstrucție din punct de vedere al timpului în care se efectuează 
intervenția reconstructivă cazurile luate în studiu se împart în trei categorii după cu urmează: 

55%

45%

R e co n s t r u cția  d e fe ct e lo r  p a r ția le  a le  p ir a m id e i n a za le  

2 0 0 7-2 0 11

Bărbați

Femei

0 20 40 60 80 100 120

Tum ori maligne

Tum ori benigne

Posttraumatice

Plăgi mușcate

2 0 0 7-2 0 11
Femei Bărbați 



Va lo a r e a  clin ică-ch ir u r gica lă a  m e to d e lo r  d e  

r e co n s t r u cție  a  d e fe ct e lo r  p a r ția le  a le  p ir a m id e i n a za le  
20 12  

 

 

   15  

 

 

 

reconstrucție primară, reconstrucție primar întârziată și reconstrucție secundară. Ele fiind 
utilizate în procente evidențiate în graficul următor. 

 

 Cât despre localizarea defectelor parțiale de piramidă nazală le putem observa în 
graficul următor, din care reținem că preponderentă este localizarea defectelor la nivelul 
apexului în special în defectele de etiologie prin plăgi mușcate. 
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Despre defectele parțiale ale piramidei  nazale de etiologie posttraumatică pot afirma 
că în studiul defață se clasifică în patru subcategorii deetiologii și anume: defecte produse 
prin precipitare, defecte produse prin contact cu corpuri tăioase, defecte produse prin 
abraziune sau explozie și defecte asociate accidentelor  rutiere. Din care cel mai frecvente în 
studiul prezentat sunt cele produse prin precipitare. 

 

Din graficul anterior am putut identifica incidența maximă în decada de vârstă 
cuprinsă 51și 60 de ani, cauza fiind datorată numărului mai mare de defecte postexcizionale 
tumorale maligne, etiologie ce are un vârf în acestă  decadă de vârstă. 
 Defectele parțiale ale piramidei nazale de etiologie postexcizională  tumorală 
malignă și cele de etiologie prin plăgi mușcate sunt mai frecvente la pacienții proveniți din 
mediul rural, în studiul de față, pentru ca defectele postexcizionale tumorale benigne și cele 
posttraumatice să aibă o incidență mai mare în rândul pacienților proveniți din mediul rural.  

Defectele parțiale ale piramidei nazale de etiologie postexcizională tumorală sunt 
mai frecvente în rândul pacienților cu studii superioare, poate și datorită conștientizării și 
înțelegerii riscului căruia se expun în cazul neprezentării la medic în momentul depistării 
unei formațiuni tumorale. Iar pentru defectele de etiologie  posttraumatică și prin plăgi 
mușcate situația se invesează în sensul că pacienții cu studii medii și generale sunt mai 
numeroși. 
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Reprezentarea grafică a numărului pacienților cu leziuni ale vârfului nasului fără 
afectare cartilaginoasă în funcție de tipul tratamentului utilizat în studiul prezentat. 
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Reprezentarea grafică a numărului pacienților cu leziuni ale vârfului nasului cu 
interesare cartilaginoasă în funcție de tipul tratamentului utilizat în studiul prezentat. 

 

Reprezentarea grafică a numărului pacienților cu pierderi de substanță la nivelul 
lobului nazal fără interesare cartilaginoasă în funcție de tipul tratamentului utilizat în studiul 
prezentat. 

 

Reprezentarea grafică a numărului pacienților cu pierderi parțiale ale lobulului nazal 
cu interesare cartilaginoasă în funcție de tipul tratamentului utilizat în studiul prezentat. 
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Reprezentarea grafică a numărului pacienților cu defecte tisulare lanivelul columelei 
în funcție de tipul tratamentului utilizat în studiul prezentat. 

 

Reprezentarea grafică a numărului pacienților cu defecte tisulare la nivelul aripilor 
nazale fără interesare cartilaginoasă în funcție de tipul tratamentului utilizat în studiul 
prezentat. 

 

Reprezentarea grafică a numărului pacienților cu defecte la nivelul aripilor nazale cu 
interesare cartilaginoasă sau a mucoasei în funcție de tipul tratamentului utilizat în studiul 
prezentat. 
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Reprezentarea grafică a numărului pacienților cu defecte totale ale aripii nazale în 
funcție de tipul tratamentului utilizat în studiul prezentat. 

 

Reprezentarea grafică a numărului pacienților cu defecte tisulare la nivelul dorsului 
nazal fără leziuni profunde în funcție de tipul tratamentului utilizat în studiul prezentat. 
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Reprezentarea grafică a numărului pacienților cu defecte profunde ale dorsului nazal 
în funcție de tipul tratamentului utilizat în studiul prezentat. 

 

Defectele parțiale ale reprezintă o problemă socială majoră în condițiile în care prin 
poziția sa centrală la nivelul feței nasul reprezintă un element esențial în definirea 
fizionomiei. 

 Studiul relevă faptul că în practica chirurgicală (medicală – în general) este bine să 
acordăm atenția necesară procedeelor simple.  

DISCUȚII 
Multiplele posibilități moderne de reconstrucție a defectelor parțiale ale piramidei 

nazale prezintă o serie întragă de avantaje. Pe de o parte, permit extirparea corectă din punct 
de vedere oncologic a tumorii primare de la nivelul nasului fără ca întinderea defectului 
postexcizional să fie influențat de un anumit tipar de reconstrucție astfel obținându-se 
progrese remarcabile în atingerea obiectivului major al chirurgiei oncologice cu scop 
curativ și de asigurare a unei rate de supraviețuire la 5 ani la o cotă cât mai ridicată [17].  

Topografic fața este împărțită din punct de vedere clinic și chirurgical (anatomie 
chirurgicală) în trei etaje : 

  - superior, anatomic face parte din teritoriul calvariei; 
  - mijlociu, cuprins între linia interspâncenoasă și linia subnazală; 
  - inferior, cuprins între linia subnazală și menton. 
Etajul mijlociu al feței are la rândul său următoarele regiuni: orbitară (2), nazală, 

zigomatică (2), iar refacerea unor structuri anatomice distruse parțial la acest nivel implică 
tehnici chirurgicale complexe, în multe cazuri nestandardizate [18]. 

Teoretic reconstrucția defectelor parțiale de părți moi de la nivelul piramidei nazale 
are, în principal, trei obiective: 

Ø  obiective de ordin morfologic  
Ø  obiective de ordin estetic; 
Ø  obiective de ordin funcțional. 

Dinpunct de vedere etiologic lotul de pacienți din studiul nostru a aparținut 
următoarelor categorii etiologice în ordinea frecvenței:  

► tumorile cutanate  
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► traumatismele deschise ale piramidei nazale   
► plăgile mușcate 
► defecte de etiologii rare  

CONTRIBUȚII PERSONALE 
 Deși repararea plăgilor nasului reprezintă una din cele mai vechi forme de exprimare a 

chirurgiei reconstructive, complexitatea și diversitatea procedeelor reconstructive ce se adresează 
nasului contiunuă să pună și astăzi în dificultate pe chirurgii care abordează această patologie 
[82,83]. 

 Este foarte important să stabilim niște criterii clare și logice – un adevărat algoritm: 
1. pentru leziuni ale vârfului nasului fără afectare cartilaginoasă:  
v  autotransplant liber de piele toată grosimea recoltată de predilecție din regiunea retroauriculară; 
v  epitelizare spontan-dirijată; 
v  reaplicarea fragmentului amputat (când este posibil) mai ales în cazul copiilor; 
2. leziuni ale vârfului nasului cu interesare cartilaginoasă: 
v  reatașarea segmentului amputat (când el a putut fi recuperat); 
v  utilizarea unor grefoane composite (autotransplanturi libere) cutaneocartilaginoase recoltate de la nivelul 

helixului auricular; 
v  lambouri locale rotate, translate sau avansate ( șanț nasogenian, frontal, zigomatic);  
3. pierderi de substanț ă la nivelul lobului nazal fără interesare cartilaginoasă: 
v  transplaturi de piele liberă toată grosimea; 
v  labouri regionale (nasogeniene sau forntale); 
v  transplanturile libere compozite (cutaneogrăsoase); 
4. pierderi parțiale la nivelul lobulului nazal cu interesare cartilaginoasă: 
v  grefoane tisulare libere composite;  
v  lambouri regionale; 
5. defecte tisulare la nivelul columelei: 
v  lambouri tegumentare regionale cu plasarea de grefoane cartilaginoase care s ă mențină lungimea 

(înălțimea columelei); 
v  alungirea columelei cicatriceale și asocierea unor grefoane cartilaginoase drept tutore (autotransplant);  

6. defecte tisulare la nivelul aripilor nazale fără interesare cartilaginoasă: 
v  transplantul de piele liberă toată grosimea; 
v  epitelizarea spontan dirijată; 
v  lambourile locale bilobate (indica ție relativă); 
7. defecte la nivelul aripilor nazale cu interesare cartilaginoasă sau a mucoasei: 
v  reaplicarea segmentului detașat (amputat) în cazul traumatismelor (când este recuperabil); 
v  utilizarea grefoanelor tisulare compozite (auriculare); 
v  lambori locale (indicație relativă); 
8. defecte totale ale aripii nazale: 
v  lamborui frontale (în doi timpi operatori); 
v  laborul nasogenian plicaturat și consolidat cu grefon cartilaginos;  
9. defecte tisulare la nivelul dorsului nazal fără leziuni profunde: 
v  labouri locale: încrucișate, translate, avansate, alunecate; 
v  transplantul de piele liberă toată grosimea; 
v  grefoane libere cutaneocartilaginoase; 
v  lamboul frontal paramedial; 
v  lambourile glabelare rotate; 
v  lambouri nasogeniene; 
v  lamboul insular retroauricular pe artera temporal ă superficială; 
10.  defecte profunde ale dorsului nazal : 
v  lambouri locoregionale: frontale, glabelare, nasogeniene, asociate cu grefoane cartilaginoase și/sau 

osoase; 
v   lambouri libere compozite ce includ cartilaj și/sau os.  
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CAZURI CLINICE 

Cazul I 
Pacient G.V., de sex masculin, în vârstă de 34 de ani, se prezintă pe secția de 

Chirurgie Plastică Microchirurgie Reconstructivă și Arși cu un defect parțial al piramidei 
nazale localizat la nivelul aripii nazale drepte.  

Istoric:  pacientul relatează faptul că în urmă cu 4 luni a suferit un accident,în urma 
căruia  a rezultat un defect situat la nivelul aripii nazale drepte. 

                      
 

 
 
 
 
 

 

 

 

 

Examenul clinic relevă o lipsă de țesuturi începând cu țesut cutaneogrăsos în plan 
superficial, urmând cu lipsa parțială a 
cartilajului alar drept, pentru ca defectul 
să se întindă până în planul cel mai 
profund al a aripii nazale și anume planul 
mucoasei nazale.  
 Defectul posttraumatic de 
piramidă nazală localizat la nivelul aripii 
nazale drepte avea o formă aproximativ 
rotundă cu suprafață în jur de 1 cm2. 
 
 

Fo to  1–  A s p ect   la  p r e z en t a r ea  în  

clin ică ( fo t o -fa ță) 
Fo t o  2   –  A s p ect   la  p r ez en t a r ea  

în  c lin ică ( fo t o -p r o f il)  

Fo t o  3   –  A s p ect   la  p r ez en t a r ea   

în  clin ică  ( fo t o -m a cr o )  
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 Tratamentul a constat în utilizarea unui transplant liber de țesut compozit, recoltat de 
la nivelul  urechii drepte. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
  
  
 

Evoluția a fost mai mult decât satisfăcătoare, rezultatul fiind unul bun atât din punct 
de vedere fiziologic cât și estetic,  reinserția socială realizându-se cu succes. 

 

Cazul II 
Este vorba de un pacient de sex 

masculuin de 69 de ani care afirmă că de 
cca 10-12 ani observă o dezvoltare 
aberantă a pielii de la nivelul nasului cu 
predominență spre vârful acestuia care în 
timp produce suferință organică în sensul 
că “tumorile” ce se dezvoltă produc 
obstrucția narinelor ceea ce il determină 
să solicite cu insistență rezolvarea 
afecțiunii.(foto – 11, 12, 13 – aspect 
preoperator). 

Fo t o  4   –  A s p ect   la  2  z ile  p o s t o p er a to r     

Fo t o  5 –  A s p ect   la  2  z ile  

p o s t o p er a t o r      

Fo to  6   –  A s p ect   

p r eo p er a t o r  –  p r iv in e  

în  a x  in fer o s u p er io r    
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De menționat că pe lângă vârsta  înaintată pacientul prezintă și afecțiuni 

concomitente care impun precauție în legatură cu tratamentul chirurgical și anume:diabet 
zaharat tip II (vechi de 24 de ani) cu valori ale glicemiei între 160-340 mg/dl; hipertensiune 
atrerială stadiul II în tratament cardiologic cu valori tensionale maxime între 160-200 mm 
hg; cardiopatie ischiemică cronică (angină de efort stabilă) și obezitate gr. III. După o 
perioadă de “moniotorizare medicală” multidisciplinară se intervine chirurgical sub 
anestezie generală cu intubație oro-traheală (scor ASA III ) și cu bisturiul electric se 
procedează la excizia formațiunilor tumorale în plan precartilaginos piesa extirpată fiind 
trimisă pentru examen histopatologic (foto –  14, 15 – aspect postoperator). 

 

 

Fo t o  7  –  A s p ect   p r eo p er a t o r  –  

p r iv ir e  d in  p r o f il     Fo t o  8  –  A s p ect   p r eo p er a t o r  –  

p r iv ir e  în  p la n  fr o n t a l     

Fo t o  9  –  A s p ect   

p o s t o p er a t o r  

Fo t o  10   –  A s p ect   

p o s t o p er a t o r   
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Postoperator zona excizată se lasă á plat cu intenția unei eventuale acoperiri cu 
autotransplant liber secundar. Primul pansament se efectuează la 48 de ore iar ulterior la 
fiecare 24 sau 48 de ore folosind topice locale cu efect antiseptic și stimulator al epitelizării 
(Pancol, Biotitus Derma) iar rezultatul histopatologic arată: hiperplazie epitelială, 
hiperplazie sebacee, chisturi epidermoide și corion abundent (foto  – 16 – piesa excizată). 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Evoluția postoperatorie este fară incidente și se obține  - surprinzător - epitelizarea 
spontan dirijată a zonei în 16 zile cu un rezultat cosmetic foarte bun (foto – 17, 18 – aspect 
la 16 zile postoperator). 

 
  

Fo t o  16   –  Piesa  ex ciz a tă  

Fo t o  17, 18   –  A s p ect u l  p o s t o p er a t o r  la  16  z ile 
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CONCLUZII 
 &  Prin poziția sa centrală și proeminentă la nivelul feței piramida nazală reprezintă 
elementul esențial în definirea fizionomiei dar este și segmentul facial cel mai expus; 

&  Există, cu certitudine, o strânsă legătură între anatomia piramidei nazale și 
metodele de acoperire și reconstrucție a defeceteor parțiale tisulare la nivelul acestei 
regiuni; 

&  Un principiu esențial al chirurgiei reconstructive este alegerea unei metode 
simple dar eficientă – în  cazurile în care se impune totuși un procedeu complex acestea este 
indicat cu precădere în distrugerile extinse ale nasului; 

&  Elementul esențial care influențează alegerea metodei reconstructive în defectele 
parțiale ale nasului este reprezentat de localizarea defectului în func ție de regiunile 
anatomice ale piramidei nazale; 

&  Alegerea procedeului reconstructiv sau de acoperire a unor defecte par țiale 
tisulare ale nasului este dictată și de : starea vascularizației locale, vârsta pacientului, 
prezența sau absența infecției locale, prezența sau absența leziunilor profunde precum și 
statusul social-educațional al pacientului; 

&  În reconstrucția defectelor parțiale ale nasului elementul estetic este, cel mai 
frecvent, esențial spre deosebire de distrugerile extinse în care reconstrucția trebuie să 
vizeze, în principal, aspectul funcțional; 

&  În alegerea procedeului reconstructiv este esențială aprecierea exactă a suprafeței 
și profunzimii defectului – volumul defectului – (parametrii descriptivi ai defectului); 

&  Alegerea metodei de reconstrucție revine chirurgului plastician sau 
otorinolaringologului în funcție de experiența și priceperea sa profesională după ce a luat în 
considerație toți factorii locali ai leziunii și pe cei generali privind fiecare pacient în mod 
individual; 

&  Patologia tumorală cutanată reprezintă un procent important (peste 70%) de 
„realizare” a unor defecte de părți moi iar defectele postexcizionale impun, de regulă, 
procedee reconstructive simple; 

&  La pacienții cu carcioname multiple la nivelul feței (epiteliomatoză a feței) sau 
cu leziuni precanceroase este de evitat a se folosii plastii cu lambouri locale sau regionale 
care ar putea aduce noi leziuni în aria reconstruită sau acoperită;  

&   Defectele parțiale ale piramidei nazale posttraumatice reprezintă un procentaj de 
aproximativ 15% din totalul cazurilor incluse în studiu, iar defectele parțiale ale piramidei 
nazale produse prin plăgi mușcate în jur de 10%, pentru ca defectele parțiale ale piramidei 
nazale rezultate din etiologii rare însumează sub1% ca procentaj. 

&  Lambourile locale nasogeniene pot fi folosite cu rezultate estetice și funcționale 
și estetice foarte bune în defectele parțiale ale piramidei nazale – cu excepția columelei și 
constituie un procedeu reconstructiv relativ simplu și care, în caz de eșec, nu expune la 
sacrificii estetice ale zonei donatoare; 

&  Algoritmul de evaluare și alegere a procedeului reconstructiv este util pentru a se 
evita deciziile aleatorii și realizează un „acord” între soluțiile de reconstrucție și 
complexitatea defectului; 
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&  În cadrul traumatismelor faciale reconstrucția defectelor de piramidă nazală a 
fost amânată într-un procent de 58% din cazuri fie pentru că s-a impus stabilizarea funcțiilor 
vitale fie într-o primă etapă s-au practicat excizii de completare; 

&  În reconstrucția defectelor parțiale ale piramidei nazale zonele donatoare trebuie 
bine evaluate – cel puțin din punct de vedere clinic – înaintea începerii intervenției 
chirurgicale reconstructive; 

&  Rezultatele reconstrucțiilor au fost apreciate prin prisma unei acoperiri stabile și 
de calitate a defectului, din punct de vedre estetic și funcțional și mai ales cu privire la 
integrarea socio-profesională a pacienților; 

&  Nasul beneficiază de întreaga paletă de tehnici chirurgicale reconstructive dar în 
defectele parțiale practic complexitatea reconstrucției nu ajunge niciodată la transfer liber 
microchirurgical astfel explicându-se și faptul că acestea revin atât în responsabilitatea 
otorinolaringologului cât și a chirurgului plastician; 

&  Principalul obiectiv al cercetării personale a fost reprezentat de analiza riguroasă 
a cazuisticii și pe baza analizării am realizat un algoritm terapeutic ce-l apreciem ca fiind 
util. 
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