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ARGUMENT

Piramida nazala, prin rolul sdu 1n conturarea fizionomiei si prin pozitia sa n centrul
fetei, impune corectarea sau refacerea ei morfofunctionald, pentru a reda echilibru psihic
acelora care in urma unui accident sau in urma unei excizii de necesitate se simt complexati
in viata de familie si/sau societate [1].

Nasul este elemental esential al fizionomiei [3] dar reprezintd si un segment
important pentru tractul respirator cat si pentru realizarea unei fonatii corecte.

Incidenta in crestere a defectelor partiale ale nasului din cauze diverse: traumatisme,
plagi muscate dar mai ales in urma unor excizii chirurgicale impuse de frecventa mare si
mereu in crestere a tumorilor cutanate si de parti moi asociate — toate cele de mai sus — cu
marea paleta tehnica si a procedeelor chirurgicale aplicate in chirurgia plastica a facut ca la
ora actuald sa poata fi rezolvate favorabil probleme de chirurgie reconstructiva care Tn urma
cu 2-3 decenii pareau imposibile. Iata deci suficiente argumente pentru a justifica alegerea
unei asemenea teme de cercetare clinica, medico-chirurgicald .
defectele tisulare partiale de la nivelul piramidei nazale pornind de la datele anatomice si
chirurgicale cunoscute pana acum si sa poatd constata valoarea clinicd reald a diverselor
procedee chirurgicale.

METODE CHIRURGICALE DE RECONSTRUCTIE A DEFECTELOR DE LA
NIVELUL CAPULUI SI FETEI

Traumatismele complexe, grave de la nivelul capului, ca si tumorile maligne de la
acelasi nivel, pot da nastere unor defecte tegumentare si de parti moi importante, chiar in
urma unui tratament corect chirurgical [32]. In functie de complexitatea si importanta
regiunii interesate, precum si de natura traumei suferite, va fi necesara doar o acoperire de
calitate sau/si o reconstructie a vreunui organ afectat (pleoapa, fosa nazala, mandibula etc).
PLASTIA CU PIELE LIBERA

Autogrefa sau grefa de piele provenita de la acelasi individ reprezintd un segment
de derm si epiderm transferat dintr-o regiune in alta a corpului, care in timpul transferului
este complet detasata si pierde orice conexiuni cu zona donatoare. Prin definitie, o grefa este
lipsitd de circulatie proprie. Oricat de subtire ar fi, ea posedd insd o retea vasculard
intrinseca ce are posibilitatea sd se conecteze la vasele receptoare din zona transplantata.

incepﬁnd din ziua a sasea, revascularizatia grefei este restabilitd si se consolideaza
pand aproximativ in a noua zi, cind procesul de priza poate fi considerat incheiat. Coloratia
grefei se apropie de coloratia tegumentelor din zona donatoare pentru grefele groase, grefele
subtiri ramanand roz-rosietice datoritd patului capilar vizibil prin transparenta [34].

Factorii care influenteaza priza grefei sunt urmadtorii: calitatea patului receptor,
acuratetea contactului dintre zona receptoare si grefd si imobilizarea.

In functie de obiectivul urmdrit si de caracteristicile zonei receptoare, grefa de piele se
foloseste sub 2 forme:

grefa de piele despicata care consta din epiderm i o cantitate variabila de derm;

grefa de piele totala, care consta din epiderm si intreaga grosime a dermului.

Daca pe langa piele, grefonul contine si alte tesuturi (tesut celular subcutanat, cartilaj,
etc), atunci grefa se numeste compusa.

Grefele cutanate sunt astdzi la indemana tuturor chirurgilor. Indicate si folosite corect,
ele se integreaza intotdeauna; dar conditia esentiald a prizei lor este existenta unui pat
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receptor corespunzator. n situatiile in care patul receptor nu Intruneste conditiile pentru a fi
acoperit cu grefe, lambourile reprezinta solutia salvatoare.

CHIRURGIA LAMBOURILOR

acoperire a defectelor de substanti. Prin descifrarea circulatiei vasculare tegumentare s-au
schimbat cunostintele despre lambouri, crescind nesperat posibilitdtile de a le utiliza.
Transpozitionat sau transferat, din vecindtate sau de la distanti, lamboul - simplu sau
compozit - reprezinta metoda specifica a chirurgiei plastice care se afla Tn centrul atentiei.

In chirurgia lambourilor existd o serie de principii general valabile pentru orice tip
de lambou, precum si o serie de principii particulare fiecdrui lambou 1n parte. In continuare
vom trece rapid in revista principiile generale, enumerate shematic si rapid.

Ingrijirea si urmirirea postoperatorie este la fel de importantd ca si operatia,
urmadrirea clinicd i monitorizarea paraclinica (oximetrie, temperatura cutanatd, etc.) fiind
esentiala pentru surprinderea la timp a unor posibile complicatii.

Un alt principiu deosebit de important 1n chirurgia lambourilor 1l reprezinta
selectarea bolnavilor. Este necesar ca pacientul sad Inteleaga riscurile si sa poatd aprecia
rezultatele, esentiala fiind posibilitatea de cooperare cu acesta. De asemenea trebuie luata in
considerare si starea psihica a bolnavului, un pacient dezechilibrat psihic fiind eliminat de la
inceput de la o asemenea interventie delicata si complicata.

Existd o serie de factori de risc in chirurgia lambourilor de care trebuie tinut seama
in luarea deciziei operatorii. Astfel:

diabetul zaharat cu corolarele lui, arteriopatia §i neuropatia, fac parte din categoria
riscurilor foarte crescute

teritoriul iradiat nu este indicat pentru croirea lambourilor.

infectia reprezintd o cauzd frecventd a pierderii unui lambou, iar cauza cea mai
frecventa a producerii infectiei fiind ischemia lamboului

lambourile insensibile, neinervate, vor avea o functionalitate diminuata, chiar daca
au un status vascular bun

fumatul este si el o cauza a pierderii lambourilor, datorita efectelor vasoconstrictoare
si ischemice ale nicotinei. Efectele ei asupra microcirculatiei persistd multe saptdméani dupa
intreruperea fumatului

frigul poate compromite si el o interventie chirurgicala, mai ales Tn cazul utilizarii
unor procedee microchirurgicale. De aceea temperatura mediului inconjurator trebuie
adaptata necesitatilor chirurgicale.

In concluzie si trecem in revista criteriile de alegere a lamboului.

CLASIFICAREA LAMBOURILOR

Lambourile pot fi definite ca fragmente tisulare simple (cutaneo-grasoase) sau
compuse (continidnd in structura lor si alte elemente anatomice precum fascie, muschi,
tendon sau os), care sunt utilizate pentru acoperirea unor defecte din vecinéatate sau de la
distanfa fati de defect si care au ca element caracteristic un pedicul nutritiv. Pediculul
nutritiv reprezinta sursa vasculara ce-i asigura supravietuirea si el poate fi temporar (pana se
stabilesc conexiuni vasculare intre patul receptor si lambou) sau definitiv.

In functie 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-grasoase
o lambouri fascio-cutane
o lambouri musculare
o lambouri musculo-cutane
o lambouri osteo-mio-cutanate
v din punct de vedere al vascularizatiei, lambourile cutaneo-grasoase se impart 1n:
o lambouri cu circulatie randomizata
o lambouri axiale, cu element vascular definit
v din punct de vedere al pozitiei lamboului fafi de defect, lambourile pot fi:
o lambouri de vecinatate
o lambouri de la distana
v din punct de vedere al formei sunt:
o lambouri plate peninsulare
o lambouri insulare
o lambouri cilindrice,tubulizate
v dupa modalitatea de deplasare a lambourilor, acestea pot fi:
o lambouri transpozitionate
o lambouri transferate liber, acestora restabilindu-li-se continuitatea elementelor
vasculare si 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 directiei aportului vascular:
o lambouri pe circulatie directa
o lambouri pe circulatie reversd in lambourile pe circulatie directd, pediculul
lamboului este cranial. In acest lambou aportul sanguin si golirea lui se fac in conditii de
circulatie normald, in timp ce in lambourile reverse, fluxul normal este inversat, nutritia
efectuandu-se prin "umplere retrograda’, posibila datoritd anastomozelor intre diferite
teritorii vasculare distale.
PROCEDEE DE RECONSTRUCTIE CHIRURGICALA A DEFECTELOR
PARTIALE ALE PIRAMIDEI NAZALE
Cicatrizarea dirijata: este posibild pe un pat bine vascularizat (tesut celular
subcutan, muschi, periost, pericondru). Metoda este neplacutd, presupuniand pansament
zilnic. Retractia marginilor pierderii de substantd poate fi inestetica Tn anumite regiuni.
Sutura cutanata directi: Sutura directd a unei pierderi de substani fuziforma nu
este posibila decat daca este situatd in partea inaltd a nasului (aripile, varful si columela
sunt excluse), si daca defectul cutanat este de mici dimensiuni.
Lambouri regionale
» Regiunea obrajilor; mare laxitate cutanata, utilizatd in Tnaintari transversale, pentru
acoperirea unor pierderi de substanti ale fetei laterale joase a nasului. Marginea
superioard a acestui lambou urmeaza rebordul orbitar inferior, iar marginea inferioara
urmeaza santul nazo-genian. Inconvenientul acestui procedeu este acoperirea concavitatii
naturale care separd nasul de obraz [6-12].
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* Regiunea nazo-geniand, bogat vascularizatd si cu o buna laxitate cutanata, are
numeroase utilizari:

~ Tnaintare cu pedicul subcutan si inchidere in V-Y, pentru acoperirea unei
pierderi de substanta de pe fata laterald a nasului.

~ Tnaintare orizontald purd, cu excizia a doud mari triunghiuri, superior si inferior,
pentru acoperirea unei pierderi de substanfd non transfixiante a aripii nazale.

~ transpozitie cu pedicul superior, pentru a acoperi fata laterald si/sau aripa
nasului.

Lambouri locale: folosesc tegumentul nasului, sunt mobilizate pe baza principiului
rotatiei, Tnaintdrii sau transpozitiei. Sunt in general destinate acoperirii unor pierderi de
substanta de mici dimensiuni:

» Lambouri de Tnaintare cu pedicul subcutan:

» Lamboul Rieger (1967) - lambou de rotatie care foloseste toatad pielea nasului,

» Lambou de Tnaintare vertical, al fetei dorsale a nasului:

» Lamboul de rotatie Emmett (1977): mobilizare prin rotatie

* Lambou Ribka (1983) - lambou de inaintare, musculocutan, din fibrele muschiului
transvers al nasului;

» Lambouri de transpozitie: LLL, Z, etc...

Lambouri la distant& daca pierderea de substanfi nazald este de mari
dimensiuni si/sau localizata in treimea inferioara (varful nasului, aripi, columela),
acoperirea sa trebuie asiguratd printr-un lambou la distanti, Fruntea este o excelenta
zond donatoare pentru reconstructia nasului; principalele lambouri cunoscute sunt:

» Lambou scalpant;

* Lamboul frontal median

» Lambou frontal oblic

» Lamboul supra-sprancenos Schmid
* Lamboul New.

Grefe: ca si 1n cazul cicatrizarii dirijate, grefele nu sunt posibile decat daca exista o
buna vascularizatie a patului receptor.

Grefe compuse:

- grefe condro-cutanate
- grefe cutaneo-grasoase.
CONSIDERATII GENERALE

Element anatomic central al fetei, nasul, reprezintd punctul esential in realizarea
fizionomiei dar si element de conturare si exprimare — in sens relational — a personalitatii
individului.

Fiecare individ in parte apreciaza ca nasul prin forma sa si prin modul in care se
situeaza in ansamblul anatomic facial poate perturba acest ansamblu atunci cind are de
suferit modificdri in aspectul sdu determinate de variate conditii patologice: traumatisme,
malformatii, defecte postexcizionale [1-3], etc. .

Lucrarea de fata isi prpune sd ierarhizeze valoarea chirurgicalda — clinica a
multiplelor procedee de recostructie a defectelor partiale ale nasului tindnd cont de
elemente anatomice locale precum:

vascularizatia regionala,
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intinderea defectelor si localizarea acestora,
prezenta infectiei locale,
sexul,
starea generala precara si tarele existente,
dorinta pacientului,
expunerea sau lezarea unor structuri profunde,
iradierea regionala terapeutica,
abilitatile si experienta medicului.
MATERIAL SI METODA DE LUCRU

Studiul prezentat are drept scop sa elucideze valoarea fiecarui procedeu chirurgical
cunoscut si folosit In chirurgia reconstructiva a nasului dar, cu precddere, in rezolvarea
defectelor tisulare partiale la nivelul nasului.

Din accest punct de vedere am pornit de la faptul ca 1n lotul de studiu vor fi incluse
numai cazurile in care suprafata defectului se incadreazi intre 0,5 si 8 cm” dar la care
celdlalt criteriu definitoriu respectiv profunzimea are valoare intre 2 si 6 mm fiind de
asemenea conditionat de absenta interesarii structurilor profunde ale piramidei nazale.

Am ales aceste criterii dat fiind ca acest tip de pacienti reprezintad marea majoritate
a cazurilor cu care se Iintdlneste in practica zilnica atat plasticianul cat si
otorinolaringologul si mai ales faptul cd desi aceste cazuri necesitd pentru rezolvari
procedee chirurgicale relativ simple ele conduc, de obicei, la cele mai numeroase
inconveniente de ordin estetic secundar, lucru ce va fi demonstrat si de studiul de fata.

Studiul de fata este unul retrospectiv in conformitate cu definirea acestora din punct
de vedere al metodologiei stiintifice medicale si se Tntinde pe intervalul de timp 01-01-2007
—31-12-2011 (respectiv pe un interval de cinci ani calendaristici) si cuprinde un numar de
456 de cazuri internate, diagnosticate si tratate in clinica de chirurgie plasticd si
microchirurgie reconstructiva din cadrul Spitalului Clinic Judetean de Urgenta Constanta.

Lotul de studiu format din 456 de pacienti a fost realizat dupa ce toti pacientii
internati si tratati in clinica de chirurgie plastica si microchirurgie reconstructiva din cadrul
Spitalului Clinic Judetean de Urgentd Constanta au fost selectati dupa o serie de criterii de
includere Criteriile de includere 1n lotul de studiu au fost reprezentate de:

1. Volumul defectului de parti moi de la nivelul piramidei nazale sd nu depaseasca
30% din volumul acesteia

2. Varsta pacientilor sa fie peste 16 ani

3. Au fost introdusi 1n lotul de studiu pacienti de ambele sexe.

4. Etiologia defectelor partiale de piramida nazala sa fie realizata prin: defecte
posttraumatice, defecte postexcizionale, defecte dupd plagi muscate, toate aceste defecte
putand fi rezolvate chirurgical reparator atit in urgenta cat si intr-un timp secundar (la
rece).

5. Defectele postexcizionale pot fi realizate fie dupa excizia unor formatiuni
tumorale maligne sau benigne.

METODA DE LUCRU

Pentru fiecare pacient inclus 1n lotul de cercetare s-a Intocmit o figi personald
cuprinzand date ce au fost ulterior folosite in prelucrarea statisticd a lotului Tn vederea
concluziilor studiului.

Datele cuprinse in fisa individuala sunt reprezentate de urmatoarele repere:
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1.  Varsta.

2. Sex.

3. Ocupatie.

4.  Durata interndrii.

5. Etiologia defectului partial de parti moi ale piramidei nazale: posttraumatica

directd, postexcizionald, pentru formatiuni tumorale benigne, postexcizionald pentru
formatiuni tumorale maligne, defecte rezultate dupa plagi muscate (animal sau om).

6. Timpul in care s-a procedat la reconstructia defectului partial de parti moi
respectiv refacere primara, primar Intarziata sau secundara.

7.  Apartenenta la mediul urban sau rural.

8.  Gravitatea defectului partial Tn sensul realizarii unui defect superficial
(tegumentar) sau a unui defect mixt (cutaneo cartilaginos).

9.  Zona piramidei nazale 1n care este plasat defectul de pérti moi : aripd nazald,
apex nazal, dorsul nazal (dorsum nasi), baza nasului, filtrul nazal, santul nasogenian sau in
zone asociate dat fiind cd, cel putin in mod teoretic, fiecare regiune poate beneficia de o
reconstructie specificd adicd de un procedeu reconstructiv care sa aduca beneicii maxime
(functionale si estetice) la nivelul reconstructiei si deficiente minore la nivelul zonei
donatoare (acolo unde este cazul).

REZULTATE

Studiul de fata este unul retrospectiv ce se intinde pe intervalul de timp 01-01-2007
—31-12-2011 (respectiv pe un interval de cinci ani calendaristici) si cuprinde un numar de
456 de cazuri internate, diagnosticate si tratate in clinica de chirurgie plasticd si
microchirurgie reconstructiva din cadrul Spitalului Clinic Judetean de Urgenta Constanta.

In perioada ianuarie 2007 — decembrie 2011 s-au internat in sectia de Clinica de
Chirurgie Plasticd si Arsi a Spitalului Clinic Judetean de Urgenta Constanta 9422 de
pacienti.

Distributia pacientilor pe ani a fost urméatoarea:

Anul 2007 = 1650 pacienti
Anul 2008 = 1721 pacienti
Anul 2009 = 2247 pacienti
Anul 2010 = 1967 pacienti
Anul 2011 = 1837 pacienti
Distributia pacientilor pe ani
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Dintr-un total de 9422 de pacienti internati in clinica, un numar de 456 de cazuri au
fost diagnosticate cu defecte partiale ale piramidei nazale si tratate in clinica de chirurgie
plasticd si microchirurgie reconstructivd din cadrul Spitalului Clinic Judetean de Urgenta
Constanta.

E@Pacienti cu defecte partiale ale piramidei nazale

EPacienti cu alte afectiuni

Repartitia pe ani acestora afost urmatoarea:
|| ANUL || CAZURI |
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2007 83
2008 71
2009 94
2010 96
2011 112

Raportat la numarul total al pacientilor 1n anii respectivi observam o usoara crestere
a incidentei defectelor partiale ale piramidei nazale.
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ETIOLOGIA

P\

EDefecte postexcizionale ale tumorilor maligne
@Defecte postexcizionale ale tumorilor benigne
EDefecte posttraum atice

Etiologia defectelor partiale de piramida nazald este reprezentatd de: defecte
postexcizionale, defecte posttraumatice si defecte dupa plagi muscate.

Repartitia pe ani a fiecarei etiologii In parte am incercat sd o redau grafic cat mai
reprezentativ dar totodata facil de urmarit cit si de concluzionat.

Dupa cum putem oserva din graficul urmator incidenta tumorilor maligne este 1n
crestere, rezultat ce tinde sa devind general valabil in toate studiile clinice retrospective,
prospective ori de cohorta, realizate in ultimii ani.
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Etiologia defectelor partiale ale piramidei nazale reprezentatd prin defectul
postexcizional al tumorilor benigne evidentiata grafic nu diferd, In mare masura, de cea a
defectelor postexcizionale ale tumorilor maligne, in sensul cd se observa de asemenea o
usoard crestere cu mici fluctuatii.
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Defecte postexcizionale ale tumorilor benigne

Defectele posttraumatice au si ele, ca si celelalte doua etiologii anterioare, o tendinta
ascendenta insd cu o panta de crestere mai moderata.
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Defecte posttraum atice

Asemenea etiologiei defectelor posttraumatice, dar cu o si mai lentd ascensiune a
numarului cazurilor, dar totusi o crestere, putem observa si in cazul etiologiei defectelor
partiale ale piramidei nazale prin plagd muscata.
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Repartitia cazurilor cu defecte partiale ale piramidei
nazale dobidndite prin plagi muscate

2007 42008 ®2009 m2010 wf3ggjmuscate

In ceea ce urmeaza am urmarit si evidentiez corelarea tuturor etiologiilor defectelor
partiale ale piramidei nazale incluse in studiu cu fiecare an 1n parte din toatd perioada
studiului.

Dupa cum observam defectele postexcizionale tumorilor maligne sunt cele mai
numeroase, urmate de defectele postexcizionale tumorilor maligne, defectele posttraumatice
si in final cele determinate de plagile muscate.

Privind etiologia defectelor partiale ale piramidei nazale prin plagi muscate trebuie
subdivizatd in functie de factorul agresional si observam cd avem de a face cu trei
subcategorii : pldgi muscate de om, plagi muscate de animal domestic si pldgi mugcatede
animal salbatic.

7% 49 %

44 % HPlagi muscate de om
L Plagi muscate de animal domestic
2007 -2011 i Plagi muscate de animal salbatic
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Putem vedea ca dintre plagile muscate de animal predomina cele muscate de animal
domestic, iar cele muscate de om sunt intr-un procentaj aproape egal cu cele muscate
deanimal.

Din graficul urmator observam ca atit barbatii cat si femeile sunt in procente
proximativ egale, din punctuldevedereal etiologiei prin pldgi muscate de animal.

Cat despre pldgile muscate de om, putem spune ca femeile incluse 1n studiul de fata
nu prezinta plagi muscate generatoare ale defectelor partiale de piramida nazala.

Cu exceptia unui singur an in care sexul feminin a fost majoritar, barbatii, In toti
ceilalti ani, au fost Intr-un procent putin mai mare.

Pe intreaga perioada a studiului repartitia pe sexe este majoritard pentru sexul
masculin, dar nu cu diferentd mare, dupa cum se poatevedea ingraficul urmator.

Reconstructia defectelor partiale ale piramideinazale
2007-2011

M Barbati

E Femei

Repartitia pe sexe a fiecdrei etiologii 1n parte evidentiazd faptul cd sexul masculin
este majoritar Tn cazul defectelor date de tumorile maligne, pentru ca femeile sa fie In
procent mai mare pentru defectele postexcizionale ale tumorilor benigne.

2007-2011

+ HFemlei

L Barbati

Plagi muscate

Posttraumatice

Tumori benigne

Tumori maligne |
i ) F & . o s

/ J/ / /
0 20 40 60 80 100 120

Ca modalitate de reconstructie din punct de vedere al timpului in care se efectueaza
interventia reconstructiva cazurile luate in studiu se impart in trei categorii dupa cu urmeaza:
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reconstructie primara, reconstructie primar Intirziata si reconstructie secundard. Ele fiind
utilizate Tn procente evidentiate in graficul urmator.

Timpul de reconstructie a defectului partial de piramida nazala

25%

® Reconstructie primara

HReconstructie primar intirziata

W Reconstructie secundara

Cat despre localizarea defectelor partiale de piramida nazald le putem observa in

graficul urmator, din care retinem ca preponderentd este localizarea defectelor la nivelul
apexului 1n special in defectele de etiologie prin plagi muscate.

Localizarea defectelor de piramidanazalacorelatape
100% T

etiologii
90% +—0

80% 4'I- = o ]
0% +——

60%

40% 1
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¥
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Despre defectele partiale ale piramidei nazale de etiologie posttraumatica pot afirma
cd 1n studiul defatd se clasificd In patru subcategorii deetiologii si anume: defecte produse
prin precipitare, defecte produse prin contact cu corpuri tdioase, defecte produse prin
abraziune sau explozie si defecte asociate accidentelor rutiere. Din care cel mai frecvente in
studiul prezentat sunt cele produse prin precipitare.

Repartitia decadelor de varsta corelata cu etiologia defectelor
partiale ale piramidei nazale in toataperioada studiului
60 1 .
50 +
40 -
30 A
20 - | ‘
10 A
0 T =
Decada 18- Decada 30- Decada41- Decada51- Decada 61- Decada 71-
29 ani 40 ani 50 ani 60 ani 70 ani 78ani
EmDefecte prin tumori maligne @Defecte prin tumori benigne ®Defecte posttraumatice M Defecte prin plagi muscate

Din graficul anterior am putut identifica incidenta maximad in decada de vérsta
cuprinsa 51si 60 de ani, cauza fiind datoratd numarului mai mare de defecte postexcizionale
tumorale maligne, etiologie ce are un varf 1n acestd decada de varsta.

Defectele partiale ale piramidei nazale de etiologie postexcizionald tumorala
maligna si cele de etiologie prin pldgi muscate sunt mai frecvente la pacientii proveniti din
mediul rural, Tn studiul de fata, pentru ca defectele postexcizionale tumorale benigne si cele
posttraumatice sa aiba o incidentd mai mare in randul pacientilor proveniti din mediul rural.

Defectele partiale ale piramidei nazale de etiologie postexcizionald tumorald sunt
mai frecvente n randul pacientilor cu studii superioare, poate si datoritd constientizarii si
intelegerii riscului céruia se expun in cazul neprezentdrii la medic Tn momentul depistarii
unei formatiuni tumorale. lar pentru defectele de etiologie posttraumaticd si prin plagi
muscate situatia se inveseazd in sensul cd pacientii cu studii medii si generale sunt mai
numerosi.
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Localizarea defectelor partiale ale
piramideinazale incluse in studiu

Defecte la nivelul

.. Defecte tisulare la
aripilor nazale cu

. nivelul dorsului Defecte
. 1nt§resa{e nazal fard leziuni  profunde ale
cartilaginoas sau a Defecte totale profunde dorsului nazal
Defecte tisulare mucoasel ale aripii 5% 3%
la nivelul 14% nazale / o
aripilor nazale \ 3% Leziuni ale varfului

nasului fara
afectare

fara interesare
cartilaginoasa
13%

¥ Leziuni ale
varfului nasului

Defecte cu interesare
tisulare la cartilaginoasa
nivelul 12%

Pierderi de

columelei < .
substanta la nivelul

Pier%itgori partiale la lobului nazal fara
nivelul lobulului interesare
nazal cu interesare cartilaginoasa
cartilaginoasa 12%
12%

Reprezentarea graficd a numarului pacientilor cu leziuni ale varfului nasului fara
afectare cartilaginoasa in functie de tipul tratamentului utilizat in studiul prezentat.
Leziuni ale varfului nasului fara afectare
cartilaginoasa

H Autotransplant liber de piele toata grosimea
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Reprezentarea graficd a numarului pacientilor cu leziuni ale varfului nasului cu
interesare cartilaginoasd in functie de tipul tratamentului utilizat in studiul prezentat.

Leziuni ale varfului nasului cu interesare cartilaginoasa

E Reatasarea segmentului amputat
EUtilizarea unor grefoane composite cutaneocartilaginoase

Reprezentarea graficd a numdrului pacientilor cu pierderi de substantd la nivelul
lobului nazal fara interesare cartilaginoasa 1n functie de tipul tratamentului utilizat Tn studiul
prezentat.

Pierderi de substant dla nivelul lobului nazal fara interesare
cartilaginoasa

® Transplaturi de piele libera toata grosimea MLabouri regionale
®MTransplanturile libere compozite

Reprezentarea grafica a numarului pacientilor cu pierderi partiale ale lobulului nazal
cu interesare cartilaginoasa in functie de tipul tratamentului utilizat in studiul prezentat.

Pierderi partiale la nivelul lobulului nazal cu
interesare cartilaginoasa

E Grefoane tisulare libere composite @ Lambouri regionale
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Reprezentarea grafica a numarului pacientilor cu defecte tisulare lanivelul columelei
in functie de tipul tratamentului utilizat 1n studiul prezentat.

Defecte tisulare la nivelul columelei

M Lambouri tegumentare regionale cu plasarea de grefoane cartilaginoase care s 4 mentind lungimea columelei

M Alungirea columelei cicatriceale i asocierea unor grefoane cartilaginoase drept tutore

Reprezentarea grafica a numarului pacientilor cu defecte tisulare la nivelul aripilor
nazale fard interesare cartilaginoasa in functie de tipul tratamentului utilizat n studiul
prezentat.

Defecte tisulare la nivelul aripilor nazale farainteresare cartilaginoasa

B Transplantul de piele libera toatd grosimea
@ Epitelizarea spontan dirijata
ELambourile locale bilobate

Reprezentarea grafica a numdarului pacientilor cu defecte la nivelul aripilor nazale cu
interesare cartilaginoasd sau a mucoasei in functie de tipul tratamentului utilizat Tn studiul
prezentat.
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Defecte la nivelul aripilor nazale cu interesare cartilaginoasa sau a
mucoasei

E Utilizarea grefoanelor tisulare compozite
EReaplicarea segmentului detasat

ELambori locale

Reprezentarea graficd a numarului pacientilor cu defecte totale ale aripii nazale in
functie de tipul tratamentului utilizat in studiul prezentat.

Defecte totale ale aripiinazale

HLaborul nasogenian plicaturat i consolidat cu grefon...
M Lamborui frontale

Reprezentarea grafica a numadrului pacientilor cu defecte tisulare la nivelul dorsului
nazal fara leziuni profunde 1n functie de tipul tratamentului utilizat in studiul prezentat.

Defecte tisulare la nive rsului nazal fara leziuni

® Transplantul de piele liberd toatd grosimea
ELabouri locale: Incrucisate, translate, avansate, alunecate
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Reprezentarea grafica a numarului pacientilor cu defecte profunde ale dorsului nazal
in functie de tipul tratamentului utilizat in studiul prezentat.

Defecte profunde ale dorsuluinazal

HLambourilocoregionale: frontale, glabelare,
nasogeniene, asociate cu grefoane cartilaginoase...

Defectele partiale ale reprezintd o problema sociald majora in conditiile in care prin
pozitia sa centrald la nivelul fetei nasul reprezintd un element esential in definirea
fizionomiei.

Studiul releva faptul ca 1n practica chirurgicald (medicald — in general) este bine sa
acorddm atentia necesara procedeelor simple.

DISCUTII
nazale prezintd o serie Intragd de avantaje. Pe de o parte, permit extirparea corectd din punct
de vedere oncologic a tumorii primare de la nivelul nasului fard ca intinderea defectului
postexcizional sd fie influentat de un anumit tipar de reconstructie astfel obtinidndu-se
progrese remarcabile in atingerea obiectivului major al chirurgiei oncologice cu scop
curativ si de asigurare a unei rate de supravietuire la 5 ani la o cota cat mai ridicata [17].

Topografic fata este Tmpartita din punct de vedere clinic si chirurgical (anatomie

chirurgicald) 1n trei etaje :
- superior, anatomic face parte din teritoriul calvariei;
- mijlociu, cuprins intre linia interspancenoasa si linia subnazal;
- inferior, cuprins intre linia subnazala si menton.

Etajul mijlociu al fetei are la rindul sdu urmatoarele regiuni: orbitara (2), nazala,
zigomatica (2), iar refacerea unor structuri anatomice distruse partial la acest nivel implica
tehnici chirurgicale complexe, Tn multe cazuri nestandardizate [18].

Teoretic reconstructia defectelor partiale de parti moi de la nivelul piramidei nazale
are, Tn principal, trei obiective:

obiective de ordin morfologic
obiective de ordin estetic;
obiective de ordin functional.

Dinpunct de vedere etiologic lotul de pacienti din studiul nostru a apartinut
urmatoarelor categorii etiologice 1n ordinea frecventei:

» tumorile cutanate
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» traumatismele deschise ale piramidei nazale
» plagile muscate
P defecte de etiologii rare
CONTRIBUTII PERSONALE
Desi repararea pldgilor nasului reprezintd una din cele mai vechi forme de exprimare a
chirurgiei reconstructive, complexitatea si diversitatea procedeelor reconstructive ce se adreseaza
nasului contiunud sd pund si astdzi in dificultate pe chirurgii care abordeazd aceasta patologie
[82,83].
Este foarte important sd stabilim niste criterii clare si logice — un adevarat algoritm:
. pentru leziuni ale varfului nasului firi afectare cartilaginoasa:
autotransplant liber de piele toata grosimea recoltata de predilectie din regiunea retroauriculara;
epitelizare spontan-dirijata;
reaplicarea fragmentului amputat (cand este posibil) mai ales 1n cazul copiilor;
. leziuni ale varfului nasului cu interesare cartilaginoasi:
Vv reatasarea segmentului amputat (cand 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 ( sant nasogenian, frontal, zigomatic);
3. pierderi de substant dla nivelul lobului nazal fara interesare cartilaginoasa:
v transplaturi de piele liberd toatd grosimea;
v labouri regionale (nasogeniene sau forntale);
v transplanturile libere compozite (cutaneogr asoase);
4. pierderi partiale la nivelul lobulului nazal cu interesare cartilaginoas a:
v grefoane tisulare libere composite;
v lambouri regionale;
5. defecte tisulare la nivelul columelei:
v lambouri tegumentare regionale cu plasarea de grefoane cartilaginoase care sa mentind lungimea
(inaltimea columelei);
v alungirea columelei cicatriceale si asocierea unor grefoane cartilaginoase drept tutore (autotransplant);
defecte tisulare la nivelul aripilor nazale fara interesare cartilaginoas::
transplantul de piele libera toatd grosimea;
epitelizarea spontan dirijata;
lambourile locale bilobate (indicatie relativa);
defecte la nivelul aripilor nazale cu interesare cartilaginoas & sau a mucoasei:
reaplicarea segmentului detasat (amputat) n cazul traumatismelor (cand este recuperabil);
utilizarea grefoanelor tisulare compozite (auriculare);
lambori locale (indicatie relativa);
defecte totale ale aripii nazale:
lamborui frontale (in doi timpi operatori);
laborul nasogenian plicaturat si consolidat cu grefon cartilaginos;
defecte tisulare la nivelul dorsului nazal fara leziuni profunde:
labouri locale: incrucisate, translate, avansate, alunecate;
transplantul de piele libera toata grosimea;
grefoane libere cutaneocartilaginoase;
lamboul frontal paramedial;
lambourile glabelare rotate;
lambouri nasogeniene;
lamboul insular retroauricular pe artera temporal a superficiala;
10. defecte profunde ale dorsului nazal :
v lambouri locoregionale: frontale, glabelare, nasogeniene, asociate cu grefoane cartilaginoase si/sau
osoase;
v lambouri libere compozite ce includ cartilaj si/sau os.

N < < < -
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CAZURI CLINICE
Cazul I
Pacient G.V., de sex masculin, in varsta de 34 de ani, se prezintd pe sectia de
Chirurgie Plasticd Microchirurgie Reconstructiva si Arsi cu un defect partial al piramidei
nazale localizat la nivelul aripii nazale drepte.
Istoric: pacientul relateaza faptul ca in urma cu 4 luni a suferit un accident,in urma
cdruia arezultat un defect situat la nivelul aripii nazale drepte.

Foto I- Aspect la prezentarea in Foto 2 — Aspect la prezentarea
clinica (foto-fata) in clinica (foto-profil)

Examenul clinic releva o lipsd de tesuturi Tncepand cu tesut cutaneograsos in plan
superficial, urmand cu lipsa partiald a
cartilajului alar drept, pentru ca defectul
sd se intindd pana 1n planul cel mai
profund al a aripii nazale si anume planul
mucoasei nazale.

Defectul posttraumatic de
piramida nazald localizat la nivelul aripii
nazale drepte avea o formd aproximativ
rotunda cu suprafatd in jur de 1 cm’.

Foto 3 — Aspect la prezentarea
in clinica (foto-macro)
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Tratamentul a constat Tn utilizarea unui transplant liber de tesut compozit, recoltat de
la nivelul urechii drepte.

Foto4 — Aspect la 2 zile postoperator

L
Foto 5 — Aspect la 2 zile
postoperator

Evolutia a fost mai mult decat satisfacatoare, rezultatul fiind unul bun atat din punct
de vedere fiziologic cit si estetic, reinsertia sociala realizdndu-se cu succes.

Cazul 11

Este vorba de un pacient de sex
masculuin de 69 de ani care afirma ca de
cca 10-12 ani observd o dezvoltare
aberanta a pielii de la nivelul nasului cu
predominenta spre varful acestuia care in
timp produce suferinta organica in sensul
ca “tumorile” ce se dezvoltd produc
obstructia narinelor ceea ce il determina
sd solicite cu insistentd rezolvarea
afectiunii.(foto — 11, 12, 13 — aspect
preoperator).

Foto 6 — Aspect
preoperator — privine §
in ax inferosuperior
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- !
Foto 7 — Aspect preoperator —
privire din profil

. -
Foto 8 — Aspect preoperator —
privire in plan frontal

De mentionat cd pe linga véarsta Tnaintatd pacientul prezintd si afectiuni
concomitente care impun precautie n legatura cu tratamentul chirurgical si anume:diabet
zaharat tip II (vechi de 24 de ani) cu valori ale glicemiei intre 160-340 mg/dl; hipertensiune
atreriald stadiul II in tratament cardiologic cu valori tensionale maxime ntre 160-200 mm
hg; cardiopatie ischiemica cronica (angind de efort stabild) si obezitate gr. III. Dupa o
perioadda de “moniotorizare medicald” multidisciplinarda se intervine chirurgical sub
anestezie generala cu intubatie oro-traheald (scor ASA III ) si cu bisturiul electric se
procedeaza la excizia formatiunilor tumorale n plan precartilaginos piesa extirpata fiind
trimisa pentru examen histopatologic (foto — 14, 15 — aspect postoperator).

Foto 10 — Aspect
postoperator

Foto 9 — Aspect
postoperator
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Postoperator zona excizatd se lasa 4 plat cu intentia unei eventuale acoperiri cu
autotransplant liber secundar. Primul pansament se efectueaza la 48 de ore iar ulterior la
fiecare 24 sau 48 de ore folosind topice locale cu efect antiseptic si stimulator al epitelizarii
(Pancol, Biotitus Derma) iar rezultatul histopatologic arata: hiperplazie epiteliala,
hiperplazie sebacee, chisturi epidermoide si corion abundent (foto — 16 — piesa excizata).

Foto 16 — Piesa excizatd

Evolutia postoperatorie este fard incidente si se obtine - surprinzitor - epitelizarea
spontan dirijatd a zonei in 16 zile cu un rezultat cosmetic foarte bun (foto — 17, 18 — aspect

la 16 zile postoperator).
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CONCLUZII

& Prin pozitia sa centrald si proeminenta la nivelul fetei piramida nazala reprezinta
elementul esential in definirea fizionomiei dar este si segmentul facial cel mai expus;

& Exista, cu certitudine, o stransd legatura intre anatomia piramidei nazale si
metodele de acoperire si reconstructie a defeceteor partiale tisulare la nivelul acestei
regiuni;

& Un principiu esential al chirurgiei reconstructive este alegerea unei metode
simple dar eficientd — in cazurile in care se impune totusi un procedeu complex acestea este
indicat cu precadere 1n distrugerile extinse ale nasului;

& Elementul esential care influenteaza alegerea metodei reconstructive in defectele
partiale ale nasului este reprezentat de localizarea defectului in functie de regiunile
anatomice ale piramidei nazale;

& Alegerea procedeului reconstructiv sau de acoperire a unor defecte partiale
tisulare ale nasului este dictatd si de : starea vascularizatiei locale, varsta pacientului,
prezenta sau absenta infectiei locale, prezenta sau absenta leziunilor profunde precum si
statusul social-educational al pacientului;

& In reconstructia defectelor partiale ale nasului elementul estetic este, cel mai
frecvent, esential spre deosebire de distrugerile extinse in care reconstructia trebuie sa
vizeze, 1n principal, aspectul functional;

& 1n alegerea procedeului reconstructiv este esentiald aprecierea exacti a suprafetei
si profunzimii defectului — volumul defectului — (parametrii descriptivi ai defectului);

& Alegerea metodei de reconstructie revine chirurgului plastician sau
otorinolaringologului in functie de experienta si priceperea sa profesionald dupa ce a luat in
consideratie toti factorii locali ai leziunii si pe cei generali privind fiecare pacient Tn mod
individual;

& Patologia tumorald cutanatd reprezintd un procent important (peste 70%) de
»realizare” a unor defecte de parti moi iar defectele postexcizionale impun, de regula,
procedee reconstructive simple;

& La pacientii cu carcioname multiple la nivelul fetei (epiteliomatoza a fetei) sau
cu leziuni precanceroase este de evitat a se folosii plastii cu lambouri locale sau regionale
care ar putea aduce noi leziuni in aria reconstruita sau acoperitd;

& Defectele partiale ale piramidei nazale posttraumatice reprezinta un procentaj de
aproximativ 15% din totalul cazurilor incluse n studiu, iar defectele partiale ale piramidei
nazale produse prin pldgi muscate in jur de 10%, pentru ca defectele partiale ale piramidei
nazale rezultate din etiologii rare insumeaza sub1% ca procentaj.

& Lambourile locale nasogeniene pot fi folosite cu rezultate estetice si functionale
si estetice foarte bune in defectele partiale ale piramidei nazale — cu exceptia columelei si
constituie un procedeu reconstructiv relativ simplu si care, in caz de esec, nu expune la
sacrificii estetice ale zonei donatoare;

& Algoritmul de evaluare si alegere a procedeului reconstructiv este util pentru a se
evita deciziile aleatorii si realizeazd un ,acord” intre solutiile de reconstructie si
complexitatea defectului;
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& 1In cadrul traumatismelor faciale reconstructia defectelor de piramida nazali a
fost améanata intr-un procent de 58% din cazuri fie pentru ca s-a impus stabilizarea functiilor
vitale fie Tntr-o prima etapa s-au practicat excizii de completare;

& 1In reconstructia defectelor partiale ale piramidei nazale zonele donatoare trebuie
bine evaluate — cel putin din punct de vedere clinic — Tnaintea Tnceperii interventiei
chirurgicale reconstructive;

& Rezultatele reconstructiilor au fost apreciate prin prisma unei acoperiri stabile si
de calitate a defectului, din punct de vedre estetic si functional si mai ales cu privire la
integrarea socio-profesionald a pacientilor;

& Nasul beneficiaza de Intreaga paletd de tehnici chirurgicale reconstructive dar in
defectele partiale practic complexitatea reconstructiei nu ajunge niciodata la transfer liber
microchirurgical astfel explicindu-se si faptul cd acestea revin atit In responsabilitatea
otorinolaringologului cat si a chirurgului plastician;

& Principalul obiectiv al cercetdrii personale a fost reprezentat de analiza riguroasa
a cazuisticii si pe baza analizarii am realizat un algoritm terapeutic ce-1 apreciem ca fiind
util.
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