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Rezectiile oro-maxilo-faciale in limite oncologice creeazd defecte tisulare mutilante si
interfereazd uneori cu functiile vitale de masticatie, deglutitie sau respiratie. Din aceste considerente,
refacerea morfologica si functionala dupa rezectia tumorii devine o necesitate imediata.

In corectarea defectelor postoperatorii din vestibulul frontal inferior, planseul oral anterior si
treimea anterioard a limbii, lamboul nazo-genian cu traseu transjugal, imaginat de catre Cohen si
perfectionat de catre Grellet si Soussaline, a adus importante servicii. Insa, asa cum este el utilizat
pana la ora actuala, prezinta totusi numeroase neajunsuri, dupa cum urmeaza:

- datorita traseului sdu, el devine disponibil pentru reconstructie numai prin treimea sa distala
(terminald);

- in traseul sau, lamboul trebuie sa traverseze perdeaua muschiului buccinator si a mucoasei
jugale. Tensiunea acestei perdele ruleaza (tubuleazd) lamboul chiar daca acestuia i se creeaza o bresa
de trecere spre oral;

- tubularea, la randul ei, face dificila etalarea lamboului in portiunea ce urmeaza a fi suturata la
mandibuld, nivel la care in timpul doi urmeaza a fi sectionat;

- la pacientul dentat se impune crearea in arcada inferioard a unei brese dentare prin care
lamboul va traversa spre planseu sau spre limba;

- trecerea in punte a lamboului, dinspre jugal spre oral, desfiinteaza santul vestibular si oral;

- tehnica presupune obligatoriu doi timpi operatori, cel de-al doilea fiind dupa cinci saptimani,
prelungind deci durata vindecirii. In plus, acest timp operator nu este neglijabil sub aspectul stresului
chirurgical.

Schimband traseul parcurs de lamboul nazo-genian se schimba si ordinea timpilor operatori
clasici. Intreaga interventie chirurgicala se desfisoara intr-o singura etapa, dupd cum urmeaza:

Timpul I: abordarea (evidarea) statiilor ganglionare (nivelelor) I, II si III, in cursul careia sunt
conservate vena §i respctiv artera faciala.

Timpul II: rezectia in limite oncologice a tumorii limbii sau a planseului oral, sau, dupa caz,
a ambelor (fig. 7). Ea se poate face in functie de situatie, pe cale endoorald sau exoorala, prin plaga
utilizata pentru evidare.

Fig. 1. Pacient cu epiteliom spinocelular al planseului oral:

A. aspect clinic preoperator
B. rezectia tumorii in limite oncologice. Marginile preparatului sunt retractate
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Timpul III: prepararea lamboului nazo-genian se face dupa tehnica clasica, la care am adus
modificari pentru baza acestuia (fig. 2). Aceste modificari sunt esentiale pentru disponibilitatile
plastice ale lamboului si constau In despicarea sau divizarea grosimii acesteia, astfel: mai intai se
traseaza o incizie transversala, paraleld cu marginea bazilara a mandibulei, la 1-1,5 cm superior de ea
(fig. 2). Incizia intereseaza ca profunzime tegumentul, pana la limita cu stratul celulo-adipos prin care
trec vasele faciale (fig. 2). In continuare, segmentul cutanat supra — si subiacent inciziei se ridica de
pe stratul celulo-adipos pe o suprafatd de 1 cm 1n sus si in jos, dupa necesitate, respectand integritatea
vaselor la acest nivel (fig. 2).

Fig. 2. Schita ilustrand prepararea lamboului nazo-genian

Timpul IV: aplicarea lamboului nazo-genian pe locul lipsei de substantd postoperatorie.

Pentru a ajunge la locul lipsei de substanta lamboul se indoaie 1n asa fel incét, cu suprafata
cutanata (externd) sd priveascd zona sangeranda (de pe care s-a desprins), iar cu capatul lui sa patrunda
printr-o bresa situatd sub linia oblica externd in apropierea si in jurul marginii bazilare a mandibulei
(fig. 3). In continuare, este condus in contact cu mandibula spre cavitatea orala printr-o bresa obtinuta
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Fig. 3. Pasajul lamboului nazo-genian:
A. schita ilustrand pozitia lamboului nazo-genian in sectiune frontala si raportul sau cu elementele invecinate
B. schita ilustrand traseul lamboului spre zona receptoare

prin dezinsertia muschiului milohioidian dupa evidarea lojii submandibulare. Controlul traseului
parcurs de lambou se face prin plaga cutanata creatd in cursul primului timp operator. La finalul
excursiel lamboului apare urmatoarea dispozitie a segmentelor acestuia (fig. 4A4):
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Fig. 4. Etalarea lamboului la nivelul defectului tisular postoperator:
A. in sectiune frontalad

Tegumentul

—_—

B. vedere de ansamblu.

- segmentul “c” tegumentar ramane extraoral in regiunea geniana inferioara;

- segmentul b'- ¢’ celulo-adipos cu pediculi vasculari se dispune in jurul marginii bazilare si a
fetei interne a mandibulei;

- segmentul “b” tegumentar ocupa portiunea de deasupra crestei milohioidiene, mergand in
intdmpinarea buzei plagii de pe creasta alveolara sau dupa caz din vestibul, inlocuind astfel mucoasa
fixd a crestei alveolare ce a disparut odati cu tumora. In acelasi timp, se reconstituie si santul
paralingual sau cel vestibular;

- segmentul “a-b”, cel mai lung si de grosime integrald, se aliniazd axului lung al limbii.
Se fixeaza prin suturd in doud straturi pentru a substitui lipsa de substantd postoperatorie (fig. 4B,

fig. 5A4).

Fig. 5. Caz clinic ilustrand tehnica descrisa:
A. reconstructia hemilimbii si plangeului oral
B. controlul clinic la 3 ani postoperator. De remarcat conservarea in continuare a conturului lingual,
santului paralingual si crestei alveolare acoperite de lambou

Timpul V: inchiderea plagii cutanate. Pentru aceasta segmentul “c” se sectioneazd in forma
triunghiulara asa cum prevede tehnica clasica, se mobilizeaza prin subminarea tegumentului regiunii
geniene $i se sutureaza in forma literei “Y” (fig. 2B, fig. 6).
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Fig. 6. Pacienta care a fost supusa aceleiasi interventii chirurgicale. De remarcat minimele
modificari fizionomice postoperatorii dupa sutura plagilor nazo-geniana si a celei adjuvante
dupa incizia 1n “S” italic

Alimentatie prin sonda nazo-gastrica in primele 48-72 ore postoperator si igienizarea orala.
Tratament antibiotic protector.

Avantajele procedeului personal apreciate dupd 15 ani de utilizare sunt urmatoarele:

- pediculul lamboului constituit din tesut celulo-adipos prin care trec vasele faciale permite
rotarea lamboului si asezarea lui in pozitii diferite in functie de necesitate. In defectele mici, el poate
fi asezat cu axul siu lung perpendicular pe axul limbii. In defectele mari, se poate desfasura cu axul
lung paralel cu creasta alveolara, de la baza limbii si planseului oral spre anterior, dincolo de linia
mediana, trecand in zona simetrica;

- la edentati, lamboul poate reconstitui santurile paralinguale si vestibulare. La dentati poate fi
aplicat prin suturi marginale interdentare la mucoasa vestibulara;

- interventia chirurgicala se desfasoara intr-o singura etapa operatorie in care este rezolvata,
inclusiv evidarea ganglionara a nivelelor I, I, si III;

- confortul pacientilor este net superior fata de cel oferit de catre lamboul cu traseu transjugal.
Acest confort este dat de o libertate de migcare mai mare a limbii (fig. 7) si de o alterare mult mai
mica a vorbirii;

Fig. 7. Epiteliom pelvilingual operat cu tehnica descrisé: limba poate fi proiectata inafara peste arcadele
dentare si peste buze
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- conservarea functiei de ocluzie labiala prin conservarea ramului marginal al nervului facial,
in conditiile unei disectii atente (fig. 8);

Fig. 8. Aspect postoperator exooral: ocluzia labiald este completa denotand absenta leziunilor
operatorii ale nervului facial (ramura marginala)

- conservarea santurilor perimandibulare asigurd conditiile necesare protezarii adjuncte
(mobile), (fig. 5B), ceea ce nu este posibil In cazul lamboului cu traseu transjugal.

Neajunsurile metodei:

- nu poate fi utilizatd la pacientii cu metastaze avansate ale ganglionilor submandibulari sau
jugulo-carotidieni, la care in cursul evidarii ganglionare sunt ligaturate vasele;

- pretinde un interval de timp prelungit si o atentie sporita a chirurgului in timpul prepararii
pediculului vascular si al evidarii ganglionare a nivelelor I si II pentru a nu leza artera si vena faciala
care alimenteaza lamboul. Dar acest interval de timp consumat este recuperat iIn momentul etaldrii si
suturii lamboului la nivelul defectului postoperator;

- faptul cd la barbati lamboul detine o pilozitate spre zona bazala incomodeaza igiena orala,
dar aceastd pilozitate la unele persoane dispare spontan dupa 2-3 ani (fig. 5B). La altele se poate
realiza depilarea cu pensa in conditii de asepsie orald, iar la alti pacienti, care urmeaza a fi iradiati
antitumoral, pilozitatea dispare ca o consecinta secundara a iradierii (fig. 9).

o

-

Fig. 9. Epiteliom al bazei limbii la un pacient care 1si mentine obiceiul de fumat §i consum de alcool:
A. pe lamboul nazo-genian aplicat, la baza limbii este prezenta pilozitatea
B. dupa iradierea antitumorala la care lamboul a rezistat fara probleme a disparut si pilozitatea, dar este prezenta
Candida.
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Concluzii

Lamboul nazo-genian cu traseu submandibular imaginat de noi elimind numeroase neajunsuri
ale lamboului cu traseu transjugal:

1. El acopera suprafete intinse de ordinul hemi-gloso-pelviectomiei.

2. Conserva santurile perimandibulare (paralinguale sau vestibulare).

3. Asigura o functionalitate mai buna a limbii si a planseului oral.

4. Necesita o singura etapa operatorie.

5. Scurteaza perioada de vindecare cu 5-6 saptdmani.

6. Reprezinta o alternativd pentru plastia lipsei postoperatorie de substantd de la nivelul
santurilor perimandibulare, planseului oral si limbii.
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Rezumat

Introducere. Lamboul nazo-genian clasic, folosit pentru reconstructia limbii si a planseului oral,
prezintd multiple dezavantaje. Ca o alternativa la varianta clasica, prezentam o procedura originala de
preparare a lamboului nazo-genian, evaluata dupa 15 ani de utilizare.

Material si metoda. Metoda folositd de noi a fost utilizata pentru prima oara in Clinica de
Chirurgie Orald si Maxilo-Faciala Cluj-Napoca, in urma cu 15 ani, pentru reconstructia defectelor
postoperatorii dupa rezectiile n limite oncologice ale tumorilor maligne de limba si planseu oral.
Cele mai multe etape de preparare a lamboului au fost similare cu cele din metoda clasica, existand
insd unele modificari ale bazei acestuia. Traseul lamboului a fost complet modificat pentru a mari aria
sa de acoperire, disponibilitatea functionald si a elimina dezavantajele metodei clasice. S-a utilizat
traseul submandibular in locul celui transjugal.

Rezultate. In cazul tuturor pacientilor operati, s-a obtinut o mirire semnificativd a ariei de
acoperire. Lamboul a reusit sa acopere defecte intinse de la limitele posterioare ale limbii si planseului
oral pana la varful limbii, trecand chiar de linia mediana. Spre deosebire de metoda clasica, nu au
fost necesare extractiile dentare la pacientii dentati. Este o procedura efectuata intr-o singura etapa
operatorie.

Concluzii. Lamboul nazo-genian cu traseu submandibular ofera o capacitate de acoperire si o
functionalitate superioara celui clasic, cu traseu transjugal. El conserva si/sau reconstruieste santurile
anatomice perimandibulare. Scurteaza timpul de vindecare postoperatorie a tumorilor de limba si
planseul oral.

Summary
Introduction. The classical naso-labial flap used for the reconstruction of tongue and oral floor
presents multiple drawbacks. As an alternative to the classical one we present an original procedure
of preparation of the naso-labial flap evaluated after seven years of use.
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Material and Method. The procedure we used was first applied in the Oral and Maxillofacial
Surgery Clinic in Cluj-Napoca seven years ago on patients suffering from tongue and/or oral floor
malignancies in order to reconstruct these anatomical areas after the excision of the tumours in
oncological safe limits. Most of its preparation procedure was made according to the classical method
with some modifications in the preparation of its base. In order to enhance its covering area and
functional availability and to eliminate some drawbacks, the route to the receptor area was changed.
The submandibular course was used instead of the transbuccal one.

Results. In all 21 patients who underwent surgery, a considerable enhancement of flap covering
availability was obtained. It was able to cover defects ranging from the posterior limits of the tongue
and oral floor to the tongue tip even beyond the midline. Unlike in the classical method there was no
need to perform tooth extractions in dentulous patients. It is a one step procedure. Thus, the second
step of the classical method was eliminated.

Conclusions. The naso-labial flap with submandibular course offers covering and functional
availability superior than the classical one with transbuccal route. It preserves and reconstructs the
perimandibular anatomical sites. It also shortens the surgical treatment period of tongue and oral floor
malignancies.

MAXILLOFACIAL PROSTHETICS COMBINED WITH IMPLANTOLOGY
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Introduction

Modern treatment of advanced intraoral and extraoral cancer involves multidisciplinary teams
with use of sophisticated reconstructive techniques to provide improved quality of life with optimal
functional rehabilitation. Pain and functional problems plague the rehabilitation of these patients.
Mastication is an important part of this process, and it can be severely impaired by tumour ablation.
Whether massive resection combined with reconstructive surgery offers acceptable functional
outcome is still in debate.

The patient’s overall condition and performance status must be considered prior to planning a
potentially long and complicated reconstruction. Ablative procedures that produce a large surgical
defect result into more severe functional problems. When the reconstructive technique includes flaps
that are adynamic and bulky, they are associated with poor functional outcome. Although the surgical
approach to head and neck patients must focus on function (mastication,speech and swallowing) and
aesthetic detail, there are few reports in literature that assess and compare the functional outcome of
head and neck cancer patients who have undergone a major resection and reconstruction.

Quality of life issues in head and neck cancer are crucial given the location and nature of the
disease and its treatment. Speech, mastication, swallowing, breathing, and facial appearance can be
severely challenged; which makes a significant socio-psychological and functional impact. Despite
the importance of quality of life issues, few clinical data are available. Prosthetic rehabilitation is
an important part of the functional restoration of cancer patients to their pre-morbid status. Its role
in normal mastication and the ability to eat a normal diet is crucial; therefore, patient satisfaction
depends to a high degree on successful denture restoration.
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