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Rezumat: Lobulul nazal este unul dintre cele mai importante entitayi estetice ale nasului i, prin urmare,
este de o importanya capitala pentru un chirurg plastician sa hcerce sa corecteze diferitele malpozyii
ale acestuia. Adesea, in intervenyiile corectoare ale piramidel nazale acest deziderat trebuie atins.
Pentru stabilirea unui plan terapeutic eficient este necesara analiza minufioasd a tuturor structurilor
anatomice implicate in rotasia varfului si raportul acestuia cu celelalte sectoare nazale. Planul
terapeutic de corectarea lobulului cazut va impune manevre chirurgicale prin care, cu ajutorul
rezeciilor, a suturilor sau a numeroaselor grefe cartilaginoase, judicios amplasate caudal, alar,
supradomal, la nivelul marginilor narinare, s i se redea nasului o linie normala.

Abstract: Nasal tip is one of the most important esthetic entities of the nose and hence an important
domain for a plastic surgeon to try to correct its various malpositions. Often, during the correction of
nasal deformities, it isimportant to correct even the tip of the nose. To develop an efficient therapeutic
plan, it is important to meticuloudy analyse all anatomic structures involved in tip rotation and its
correlation with other sectors of the nose. The therapeutic plan for the correction of ptotic nasal tip
includes surgical maneuvers, including resections, sutures or a number of cartilage grafts judiciously

placed caudally, alar crus, supratip or alar marginsto give a normal configuration to the nose.

Ptoza lobulului nazal este deseori Tntalnita dupa
traumatismele nazale. Facand parte din procesul de Tmbatrénire
a fetel, ptoza lobulului este caracteristica predominantd a
Tmbatranirii nasului. Tn plus, aceasta este una dintre cerintele
cele mal frecvente la pacientii care se prezinta pentru rinoplastia
primara. Aproape fiecare rinoplastie implica manevre pentru
obtinerea si mentinerea unel rotatii adecvate a varfului. Ptoza
lobulului este de asemenea una dintre cele mai frecvente sechele
la pacientii care se prezinta pentru rinoplastie secundara, si
distrugerea iatrogena a suportului de sustinere a véarfului este
cauza comuna a evolutiel ptozei lobulului dupa interventiile de
rinoplastie.

Rotatia varfului este de obicei evaluatd pe imaginea de
profil a nasului prin masurarea unghiului nazolabial. Unghiul
nazolabial se masoara intre linia ce trece prin punctul cel mai
decliv @ nasului pana la vermilion si tangenta la columela.
Valoarea ideala estetica a unghiului nazolabial este definita ca
fiind cuprinsa intre 90°-100° la barbati si intre 100°-110° la
femei. Numerosi factori, cum ar fi proeminenta sinei nazale
anterioare, retruzia maxilara sau prognatismul, asimetriile
picioarelor mediale alare, pot influenta inclinarea columelei fara
a afecta Tn mod corespunzitor pozitia lobulului nazal sau axul
longitudinal a columelei. Din aceasta cauza, valoarea unghiului
nazolabial Tn evaluarea ptozei lobulului poate fi eronata. O
evauare mai precisi este data de masuratorile dintre axul
longitudinal al marginii narinei si planul lui Frankfort. Tn aceasta
evaluare, unghiul estetic ideal are valori cuprinse Tntre 10°-30°
la femei si 0°-15° la barbati. Axul longitudinal al columelei
trebuie s fie paralel cu axul longitudinal a marginii narinel, iar

marginea narinel ar trebui si descrie un arc neted la 2-4 mm
deasupra marginii columelei. Deci, ptoza lobulului nazal este
definita de un unghi mai ascutit format Tntre axul longitudinal al
narinei si planul Frankfort decét valoarea ideala mentionatd
anterior.

ETIOLOGIE

n ptoza lobulului trebuie sa fie luate n considerare
conceptul trepiedului casuport al lobulului nazal si mecanismele
minore si majore de sustinere a vérfului. Daca aarele sunt
comparate cu un trepied, cu picioarele medide de o parte si
picioarele laterale de celelate doud parti ale trepiedului,
prefigurarea modificarilor de rotatie a varfului data de aterarile
structurilor de sustinere este mai usoara. Tn plus, integritatea
picioarelor mediale si laterale, legaturile picioarelor mediale la
marginea caudala a cartilajului patrulater si conexiunea fibroasa
dintre marginea caudala a cartilgjelor triunghiulare si marginea
cefalica a picioarelor laterae alare sunt considerate structurile
majore de sustinere alobulului.

Mecanismele minore de sustinere includ (1) septul
cartilaginos dorsal, (2) ligamentele interdomale, (3) spina
nazala, (4) septul membranos si (5) atasamentul cartilajelor alare
cu pielea. Modificarile de marime, forma si integritate ale
picioarelor trepiedului, impreuna cu perturbarea mecanismelor
majore si minore de suport ale lobulului conduc la alterari grave
derotatiei varfului.

Daci este compromisi integritatea picioarelor
mediale, varful nazal se roteste spre inferior, ca si Tnclinarea
trepiedului sub greutatea Tnvelisului de parti moi. Aceasta este
ceamal Tntalnitd cauza a ptozel varfului secundara unei traume,
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incluzand injuriile iatrogene. Tn plus, nasurile cu alare mediale
scurte congenital sau fragile dau aspectul de lobul coborét.
Distrugerea conexiunilor dintre alarele lateradle si cartilgele
triunghiulare cauzeaza ptoza lobulului. Injurii cum ar fi rezectia
excesiva a cartilgelor aare laterale Tn timpul interventiilor de
rinoplastie pot conduce la prabusirea varfului nasului cand
mecanismele majore de sustinere a varfului sunt compromise.
Ptoza senila a nasului poate fi, de asemenea, explicata astfel,
ligamentele de sustinere dintre cartilgjele triunghiulare si
cartilajele alare laterale pierzandu-si integritatea cu varsta.

Latimea excesiva a picioarelor laterale deprima
inferior lobulul, ca si proiectia caudad mare a septului
cartilaginos. Acesta este un aspect deseori Tntalnit la pacientii cu
un nas tensionat. Tn cele din urma, retractiile columelei, ca de
exemplu Tn despicaturile palatului (in special cele bilaterale) ori
Tn sechele dupa traumatisme ae nasului sau buzei, pot duce la
ptoza vérfului. Pe scurt, ptoza nazala de obicei rezulta dintr-o
discrepantd ntre suportul vérfului si forta descendenti a
gravitatiei Tnvelisului format de tegument si partile moi
suprajacente.

TRATAMENTUL CHIRURGICAL

Corectia ptozei lobulului nazal necesitdi o atenta
analiza preoperatorie  cu identificarea  structurilor
fiziopatologice, urmari ale alterarilor chirurgicale ale structurilor
lobulului.  Tratamentul chirurgicad implici de obicei
consolidarea picioarelor mediae, rezectii limitate ale alarelor
laterale si scurtarea conservatoare a marginii caudale a septului
nazal.

CHIRURGIA SEPTULUI

Chirurgia septului este de obicei prima manevra Tn
tratamentul ptozei varfului. Pentru a obtine accesul la marginea
caudala a septului se foloseste o incizie hemitransfixianta. Laun
nas cu exces de cartilg] septal se poate impune excizia septului
caudal. Uneori poate fi necesara si excizia septului membranos.
Materialul pentru confectionarea grefelor de augmentare a
varfului poate fi recoltat din mijlocul septului cartilaginos dupa
decolarea unui tunel submucopericondrial. Trebuie avut grija la
pastrarea integritatii unui suport adecvat dorso-caudal &l
septului. Dacd este necesar, rezectia spinei nazale si incizarea
muschiului depressor septi poate fi practicatd In acelasi timp
operator.

CHIRURGIA PICIOARELOR MEDIALE

Lipsa suportului picioarelor mediade este deseori
ntélnita la pacientii cu ptoza lobulului. Fixarea unei grefe strut
mediocrurale din cartilaj septal este metoda standard de
tratament a acestui aspect. Grefa poate fi fixata prin abord
intranazal sau extern, desi plasarea si fixarea precisa e mai usor
de redlizat prin abord deschis, Tn special la pacientii cu o
interventie anterioara. Grefa este suturata intre picioarele
mediale cu fire de sutura resorbabile pe ac drept.

Grefa ar trebui fixata deasupra spinei nazale pentru a
evita deviatia lobulului nazal. Absenta cartilgjului septal ca si
donor de grefa impune ate surse aternative. Cartilgjul ar fi
suficient, dar curburile sale naturde necesiti remodelare
Tnaintea fixarii sale. La pacientii cu ptoza severa sau curburi ale
picioarelor mediale, grefe costale autogene sunt sursa unui strut
drept si solid.

CHIRURGIA PICIORULUI LATERAL

Rezectia conservatoare a marginii cefaice a piciorului
lateral este 0 altd manevra care poate realiza rotirea minima sau
moderata avarfului. Manevratrebuie sa fie foarte conservatoare;
trebuie pastrata o portiune de cel putin 6 mm din piciorul lateral
pentru a preveni dabireasi prabusireaaarelor.

O ata manevra pentru rotirea vérfului implica
scurtarea piciorului lateral. Aceasta se poate resaliza prin
sectionarea domului, prin rezectia cartilajului suprapus si prin

recongtructia prin sutura cu nylon 6-0 a bandeletei intacte.
Aceasta manevra Tngusteaza varful nasului si asigurd rotirea
varfului.(2,4) Si aici rezectiatrebuie si fie conservatoare. Uneori
poate fi necesara rezectia septului membranos redundant
Tmpreuna cu aceste manevre, pentru a pastrarotatia varfului.(3)

Daca pe langa rotatie este necesard si cresterea
proiectiei varfului, se poate practica manevra de ,, lateral crural
steal” .(5,6) Aceasta se realizeaza prin adiaugarea la lungimea
piciorului medial a unel portiuni din piciorul lateral. Cartilajele
lobulului nazal pot fi redefinite fie cu sutura cu fir matlasat
vertical, fie prin sectionarea imediat laterala a domului si
reconstructia varfului prin suplimentarea lungimii piciorului
medial. Aceste manevre cresc lungimea piciorului media a
trepiedului si suplimenteaza proiectia varfului.

GREFAREA VARFULUI NASUL UI

Pentru a obtine rotatia adecvata a varfului poate fi
necesara grefa , onlay’” a vérfului nasului. Grefele de varf se
preleveaza de obicei din cartilgjul septal, dar, daca acesta
lipseste, se poate folosi si cartilaj auricular sau costal.(7) Nivelul
dorit de rotatie se poate obtine modificand pozitia grefel.
Pozitionarea mai cefalica produce rotire mai mare, dar scade
proiectia. Grefa trebuie fixata bine la cartilgjele aare laterae,
stabile si simetrice, cu mai multe fire de sutura nylon 6-0. Pot fi
necesare doua sau chiar trei straturi de grefa pentru a obtine
proiectiasi rotatia dorita.(8)

Grefa trebuie si fie subtire si rotunjita, pentru a evita
vizibilitatea marginilor ascutite la pacientii cu piele
subtire.(9,10) Subtierea subcutana a tegumentului lobulului
poate fi necesara la pacientii cu piele groasi sau cu tesut adipos
bogat.(11)

Figura nr. 1. Corectia chirurgicala a ptozei varfului nasului
cu grefa autologa de cartilagj din septul nazal — aspect
preoper ator
d

(a, c); aspect la 8 luni postoperator (b,
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MANEVRE ADJUVANTE

Rareori pot fi necesare si alte manevre suplimentare
pentru corectia ptozei varfului nasului. La pacientii varstnici, cu
ptoza senild, se poate efectua un lifting a nasului, prin decolarea
tegumentului nazal dorsal si excizia unel eipse orizontale la
nivelul glabelei. La anumiti pacienti operati care prezinta ptoza
véarfului poate fi necesara refixarea cartilgjelor alare laterale si
suspendarea lor de cartilgjul triunghiular. La pacientii cu deficit
columelar, ca in rinoplastia pentru despicaturi, corectia ptozei
lobulului poate necesita rotirea tesuturilor moi sau aducerea lor
n zona columelel. Chirurgul trebuie s aiba o abordare flexibila
si si execute o combinatie de proceduri pentru a realiza rotirea
completd avarfului nasului.

INGRIJIRI POSTOPERATORI|

Postoperator se aplica benzi adezive si atela
termoplastica pentru a gjuta redraparea si cicatrizarea anvelopel
tegumentare si de parti moi pe noul schelet nazal modificat.
Varful este sustinut cu benzi adezive (leucoplast). Pacientul este
instruit sa-si curete plaga si sa aplice unguent antibiotic si
toaleta intranazala cu ser fiziologic pentru a indeparta crustele.
Pacientul este sfatuit si evite traumatismele nazale pentru 6
saptamani postoperator. Prin controlul periodic se monitorizeaza
procesul de vindecare si se evalueaza remisia edemului partilor
moi prin analiza fotodocumentata.

COMPLICATII

Complicatiile postoperatorii includ infectie, sdngerare,
formarea de cicatrici hipertrofice sau neregulate, asimetrie
nazala, precum si reaparitia ptozel varfului.(12) Majoritatea
complicatiilor minore pot fi manageriate prin terapie
conservatoare si prin respectarea cu strictete a indicagiilor de
catre pacient. Cea mai bunia metoda de preventie este analiza
preoperatorie atentd si tehnica operatorie meticuloasi. Uneori
este necesara reinterventia chirurgicala pentru corectarea
asimetriei nazale postoperatorii. Pacientul trebuie informat
preoperator cu privire la aceastd posibilitate si se precizeaza ca,
de cele mai multe ori, chirurgia de revizie nu trebuie efectuata
ma devreme de 6 luni de la operatia initiald, lasand suficient
timp pentru evaluarea vindecarii.

Concluzii:

Proiectia si rotatia varfului nasului este o problema
foarte importanta care trebuie rezolvata in timpul rinoplastiei. Se
folosesc diferite tehnici chirurgicale pentru a Tmbunatati ptoza
varfului nasului, Tn functie de particularitatile cazului. Datorita
campului operator foarte mic, cei mai importanti factori pentru
un rezultat bun raméan o planificare atenta, tehnica precisi si
experienta chirurgului.
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