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Rezumat: Majoritatea pacientilor necesita reabilitare proteticd faciala dupa ce au suferit o interventie chirurgicala
ablativa pentru tumorile regiunii capului si gatului. Acesti pacienti sunt cel mai bine tratati avind consultul specializat si
o abordare multidisciplinara care implica chirurgii specialisti in oncologie si reconstructie oromaxilofaciala. Planificarea
pre- si post-chirurgicala faciliteaza un efort mai concertat intre diferite discipline, astfel incat eradicarea bolii si rezultatul
post-operator apare favorabil. O proteza permite, de asemenea, supravegherea postoperatorie si aparitia recurentei. Fac-
torul estetic a unei proteze faciale poate fi imbunatatita prin planificarea tratamentului anterior de chirurgia planificata,
de comun acord cu chirurgul, avind in discutie structurile anatomice care ar trebui sa fie eliminate si care ar trebui sé fie
prezervate in timpul interventiilor chirurgicale ablative. Asteptarile estetice si functionale ale pacientului trebuie sa fie
evaluate si, in multe cazuri, modificate Tnainte de inceperea tratamentului chirurgical.

Cuvinte-cheie: protezare oromaxilofaciala, reabilitare post-chirurgicald, abordare multidisciplinara in reabilitare
post-chirurgicala, tumori a regiunii capului si gatului.

Care of patients with facial defects and prosthetic rehabilitation

Experience of Oromaxilofacial Prosthesis Service for the years 2007 — 2017

Summary: Most patients requiring prosthetic facial rehabilitation have undergone ablative surgery for head and neck
cancers. These patients are best treated by a multidisciplinary approach involving the surgeons performing ablative and
reconstructive surgery and the maxillofacial prosthodontist. Presurgical and postsurgical planning facilitates a more con-
certed effort between the various disciplines so that eradication of the disease and postsurgical outcome emerge favorably.
In some instances, prosthetic rehabilitation is more desirable and has the potential to produce a better aesthetic result than
surgical reconstruction. A prosthesis also allows for the surveillance of recurrent disease. Aesthetics of a facial prosthesis
may be enhanced through treatment planning with the surgeon as to which anatomic structures should be removed and
which should be spared during ablative surgery. The patient’s aesthetic and functional expectations need to be evaluated
and in many instances, modified before treatment.

Key words: Oromaxillofacial prosthetics, post-surgical rehabilitation, multidisciplinary approach in post-surgical
rehabilitation, tumors of the head and neck region

Vxox 3a nanMeHTaMu ¢ JeeKTaMu JIMIA U MpoTe3npoBaHue. ONbBIT CIyK0bl OpoMaKcuIoganuaIbLHOil npo-
Te3upoBanus 3a 2007 - 2017 rogos
Pe3tome: BonbIIMHCTBO MALMEHTOB, KOTOPBIE MOJBEPIIKCH OIIEPATHBHOMY JICUCHUIO OHKOJIOIUYECKUX 00pa3oBaHuit
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TOJIOBBI ¥ €W, HYKAAOTCSA B IPOTE3UPOBAHUU JINLIEBOTO HCq)eKTa. Ot IMMalfMEHTHI JIYYIIE BCETO pacCMarpuBarh IIyTEM
MYJIBTUAUCIHUIITIMHAPHOI'O IMOAX0J4a, BOBJICKAOLICTO XUPYPIOB, KOTOPBIC CIICHUAIN3UPOBAHBI B OHKOJIOI'MH, BBIIIOJIHAIO-
WX BKIIIOYUTEIIBHO U BOCCTAHOBUTEIIBHBIC OIICPAIIAN. HpeI[XI/IpprI/I‘IGCKOC 1 MOCTXUPYPIrui€CKOE IIIAaHUPOBAHNE 00-
JrerdaeTcst 6ojaee COBMECTHBIM O6CY)K,II€HI/I€M MEXAY pa3IMYHBIMUA AUCHUIUIMHAMHA, TaK JICUECHNUE 0oJIe3HU U NMOCTXHPYP-
THYCCKHI pE3yIbpTaT NPOTEKAIOT Ooitee 6J'IaFOHpI/I$ITHO. B HEKOTOPOM KOJIMYECTBE CIIYYacB, IPOTE3HOC BOCCTAHOBIICHUE
KCJIIATEIIbHEE U UMECT NMOTECHIIAI IIPOU3BOAUTH Hy‘IH.II/Iﬁ 3CTETUYCCKUU PEIYIBTAT YEM XUPYPTUIECKasA PEKOHCTPYKIUA.
HpOTC3 JacT TaKKE BO3MOXXHOCTH YYUTBIBATH Ha6JIIOI[eHI/Ie TeKyH.[eﬁ 0oJe3HU. DCTETUYECKUI PE3yIbpTaT JIUIEBOTO IIPO-
Te3a MOXKET OBbITh YBEINYCH, €CJIN TNITAaHUPOBAHUE JIe4eOHBIX MepOHpI/IHTI/Iﬁ IPpOUCXOAUT NpEeAONCPAIUOHHO B MYJIIBTHAUC-

HUIITIMHAPHOM KOHCUJIMYME, 6Cp$I BO BHUMAaHHUEC U OCTCTUYCCKUEC U (I)yHK].[I/IOHaJILHBIe OXUIaHUA ITallMCHTA.
KiroueBble cjioBa: 4SIIOCTHO - JIMIICBOM IIPpOTE3, IMOCICONCpAITMOHHAA pea6I/IHI/ITaL[I/I$I, MHOI‘O,HI/ICL[I/IHJII/IHapHHﬁ
Ioaxoa B HOCHCOHCpaHHOHHOﬁ pea6I/IJII/ITa]_II/II/I, OIIyXOJHr 00J1aCTH TOJIOBHI U IIEH

Introducere :

Majoritatea pacientilor necesita reabilitare prote-
tica oromaxilofaciald dupa ce au suportat o interventie
chirurgicald ablativa pentru tumorile diagnosticate in
regiunea capului si gatului. Cazurile sunt planificate
pentru tratamentul complex printr-o abordare multi-
disciplinara care implica chirurgii care efectueaza tra-
tamentul chirurgical in scop ablativ si reconstructiv
la necesitate si specialistul protezist cu competenta
oromaxilofaciala. Planificarea etapelor prechirurgica-
le si postoperatorii sunt coordonate de specialistii res-
ponsabili inainte de interventia chirurgicald. Aceasta
coordonare faciliteaza eforturile specialistilor de di-
ferite discipline, astfel incat tratamentul chirurgical si
rezultatul postoperator de reabilitare sa atinga efici-
enta dorita.

Materiale si metode : Protezarea oromaxilofa-
ciald este o specialitate dedicata corectiei si mana-
gementului defectelor dobandite, defectelor postchi-
rurgicale dupa ablatia tumorii, traumatisme, defecte
congenitale sau modificari de crestere si dezvoltare a
masivului facial. In mod ideal, pacientii ar trebui sa
fie referiti la specialistul protezist maxilofacial ante-
rior de planificarea procesului de tratament. Aceasta
sesizare precoce permite timp si posibilitate pentru
o evaluare si consultare corespunzatoare, aprecierea
optiunilor de tratament si de reabilitare protetica, pro-
ces care poate fi discutat cu pacientul si familia aces-
tuia. La fel, o informatei pretioasd, cum ar fi imaginile
si modelele preoperatorii, pot fi adunate la inceputul
procesului de tratament.

Rezultate:

Optiuni de reconstructie chirurgicala si prote-
tica.

Defectele de la nivelul capului si gatului cauza-
te de cancer, dupa un tratament chirurgical ablativ,
traume si malformatii congenitale duc la multiple di-
ficultati functionale si psihologice pentru pacienti si
pentru cei din jurul lor. Tehnici de reconstructie chi-
rurgicald, protetica si de reabilitare, sau o combinatie

a celor doud pentru a corecta distorsionarea faciala
poate imbunatati functia, auto-increderea, si bundsta-
rea psihologicd a pacientului. Localizarea anatomica,
marimea si cauza defectului, in legétura cu varsta, sta-
rea de sanatate a pacientului si dorintele lui, sunt luate
in consideratie pentru a determina metoda de recon-
structie chirurgicala si reabilitare protetica. In unele
cazuri, este posibila reabilitarea protetica sa fie prefe-
ratd primar din cauza complexitatii tratamentului chi-
rurgical cu scop reconstructiv, complicatii anticipate
postradioterapie si valoarea plasata pe imaginea este-
tica. Unul dintre cele mai mari avantaje ale protezarii
oromaxilofaciale, versus reconstructia chirurgicala
este capacitatea de a efectua supravegherea periodi-
ca a zonei cicatriciale postchirurgicale. Prin utiliza-
rea unei proteze, este posibild vizualizarea directd a
zonelor recurente care pot fi evidentiate din perioada
perioperatorie pand in al treilea an de supraveghere.
Cu metoda de reconstructie chirurgicala, capacitatea
de a efectua supravegherea zonei cicatriciale postchi-
rurgicale este semnificativ redusa.

Fabricarea protezelor faciale

Protezele faciale sunt folosite pentru a inlocui,
acoperi si modifica aspectul deformat sau lipsa struc-
turilor anatomice. in plus, protezele pot avea functia
de suport a dispozitivelor cum ar fi ochelari de vede-
re, Incalzirea aerului care intra in defectele faciale si
protejarea tesuturilor. De asemenea, protezele joaca
un rol important in restaurarea imaginii faciale si re-
integrarea pacientului in societate. Totusi, protezele
au limitari i nu pot restabili perfect aspectul estetic
si functia. O proteza bine efectuatd este destinatd sa
treaca testul «magazin alimentary, adica va permite
unei persoane sd mearga intr-un loc public fara a atra-
ge atentia asupra sa. Este important pentru pacienti
si cei din jurul lor si aiba asteptari realiste. Protezele
faciale sunt fabricate personalizat si frecvent din elas-
tomeri de silicon, deoarece materialul poseda carac-
teristica de a fi inert, rezistent, durabil si este folosit
cu usurintd In manipulare. Crearea unei proteze este
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un proces complex care necesitd multe ore de munca.
Numarul de intalniri variaza cu complexitatea defec-
tului si a asteptarilor pacientului. Procesul implica
urmatoarele etape metodologice efectuate inclusiv in
sectia de protezare OMF: efectuarea amprentei zonei
afectate; crearea modelului zonei afectate; sculptarea
unei proteze din ceard; crearea unui model a formei
sculptate; turnarea matritei modelului fabricat intr-un
material de baza intrinsec colorat pentru a se potrivi
cu tonul general al pielii pacientului si colorarea si ca-
racterizarea extrinseca pentru a imbunatati detaliile si
a crea o proteza care se potriveste cu pielea adiacenta.

Multi pacienti gidsesc prima etapd (efectuarea
amprentei zonei afectate), cea mai stresanta, deoare-
ce amprenta este facuta la prima intdlnire cu medi-
cul protezist, intr-un fel este impresionanta, deoarece
reprezinta faza incipienti a relatiei doctor/pacient. in
plus, tesuturile supuse amprentdrii pot totusi sa fie
sensibile gratie perioadei precoce postchirurgicale
sau radioterapeutice. Adesea, amprenta acopera ochii
sau nasul si poate duce la o senzatie claustrofoba pen-
tru pacient. Aceastd problema este gestionata cel mai
bine de catre medicul protezist, care construieste o
ambiantd pozitiva si o relatie de incredere cu pacien-
tul, explicand in prealabil procedura care urmeaza a
fi efectuata, asigurd pacientul cd materialele de am-
prentare sunt sigure, vorbind cu pacientul, in timpul
procesului de fabricare a protezei si la fel, permite pa-
cientului timp suficient pentru vindecare si remodela-
rea tesuturilor inainte de a face amprenta. Vindecarea
adecvata este importantd nu numai pentru confortul
pacientului dar si pentru a se asigura ca amprenta fa-
cuta la prima etapa este corecta si corespunde defec-
tului, pentru a produce o potrivire adecvata protezei.
In general, fabricarea protezelor incepe la 6 — 8 sip-
tamani dupa operatie sau la finalizarea tratamentului
radioterapeutic. Aceasta perioada este recomandata,
iar determinarea reald a vindecdrii adecvate se face
clinic. Corelarea tenului si a caracteristicilor pielii
adiacente defectului poate fi solicitantd si complica-
ta la expunerea pacientului luminii soarelui sau unei
afectiuni dermatologice. Prin urmare, trebuie sa se ia
in considerare tenul obisnuit al pacientului. Daca pa-
cientul are un bronz recent, arsuri solare sau eruptii
cutanate, amestecul de nuante de baza si extrinseci
pentru colorare ar trebui sa fie amanata pana ce aces-
te conditii cutanate sunt rezolvate. De asemenea, pa-
cientii trebuie Tncurajati pentru a utiliza o protectie,
pentru a evita aceste probleme si pentru a reduce ris-
cul pratologiilor cutanate.

Retentia protezelor faciale.

Protezele faciale pot fi retinute cu doua fete ban-
da, portiuni de angajare a protezei 1n aria curburilor
anatomice In defect, adezivi medicali, implanturi

osteointegrate sau o combinatie a acestora. Adezivii
sunt utilizati pe scard larga in cazul in care este nece-
sar sa fie reaplicata proteza in timpul zilei pentru ca
retentia este redusd in caz de umiditate, transpiratie
si cutaneu dificil. Din aceste motive, un membru al
familiei sau un Ingrijitor ar trebui sa fie educat pentru
a ajuta la imbricarea si scoaterea protezei (Fig. 1). In
plus, exista o perioadd de invatare in care pacientul
devine familiarizat cu proprietatile retentive ale pro-
tezei, anticipeaza timpul pentru care o proteza este
protejata de adeziv, durabilitatea, si identificarea acti-
vitatile care pot desprinde proteza. Este recomandabil
ca pacientul sa invete sd poarte proteza inainte de a
iesi in public.

Scopul principal al chirurgiei radicale ablative
este controlul patologiei. Dupa rezectia chirurgicala,
atentia trebuie sa se concentreze pe pregatirea ariei de
defect postoperator pentru imbunatatirea reabilitarii
protetice. Zonele mici de tesut care nu sunt sustinute
de os sau cartilaj ar trebui eliminate, deoarece acestea
devin dificile si nu pot fi capturate cu exactitate intr-o
amprentd si interfereaza cu adaptarea marginilor unei
proteze. Pozitionarea si plasarea corecta a unei prote-
ze este facilitatd de un spatiu negativ sau de un defect
concav. Protezele faciale pot fi folosite pentru a inlo-
cui pierderile structurilor anatomice in aria auricula-
14, nazald si orbitala. In plus, o protezi faciala poate
fi folosita pentru a acoperi defecte, inclusiv ale obra-
zului si ale fruntii. Principiile unei reabilitari protetice
de succes includ, evitarea plasarii marginii protezei
peste tesuturile mobile, implicarii tesutului subcuta-
nat, dacd este posibil. Defectele auriculare (Fig.2.)
pot fi asociate cu malformatii congenitale, traume sau
defecte postchirurgicale ablative. Decizia de a recon-
strui defectul chirurgical sau protetic se bazeaza pe
marimea $i complexitatea defectului. Reconstructiile
mari pot fi dificile in aceasta arie. Daca reabilitarea

| P-tul A. V. orbita cancerului
pavimentos, radioterapie si
protezare maxilofaciala

| Mr. A.V. Squamous cell carcinoma
orbita
Surgery, Radiotherapy
Maxillofacial prosthetics

Fig.1.Consideratiuni chirurgicale pentru defecte
auriculare, nasale si orbitale
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Mr L. cancer ear,
surgery, maxillofacial prosthetics

Fig.2.

protetica este optiunea preferata de tratament, conser-
varea tragusului poate ajuta la ascunderea si alinierea
marginii anterioare a unei proteze. Pastrarea jumatatii
inferioare, cand este posibil, poate servi un punct de
reper bun pentru fabricarea de proteze si asistarea cu
suport vertical. Defectele nazale pot fi reconstruite
chirurgical cu lambouri de piele regionale de pe zo-
nele adiacente. Este posibil ca acest rezultat sa nu se
potriveasca cu culoarea sau textura pielii din jur. Prin
urmare, n unele cazuri o proteza poate oferi mai mult
un rezultat estetic (Fig.3). Inainte de a lua o decizie
cu privire la cel mai optional tratament, trebuie luata
in considerare retentia protezei la expunerea fluxului
de aer umed, care scade eficienta adezivilor, reducand
astfel retinerea si durata uzurii. In timpul rezecarii
oaselor nazale, tehnicile chirurgicale trebuie sa evite
distorsionarea conturului si a pozitiei fetei, a buzei si
a pliurilor nazolabiale.

Defectele orbitale cauzate de chirurgia ablativa
pot fi Impartite in 2 grupe. Primul grup este enuclea-

Pta G: Cancer pavimentos,

Mrs. G: Squamous cell g
tratat chirurgical si protezare

cancer-surgery and
maxillofacial-prosthetics

Fig. 3.

Mr. G, (1938) cancer ,oral, maxilla
and orbit

surgery, radiotherapy,
makxillofacial prosthetics

P-1. G, (1938) Cancer maxila,
proces alveolar, orbita -
operatie, Radiotherapie,
protezare OMF

Fig.4.

rea sau evocare in care bulbul este indepartat si restul
muschilor oculari si continutul orbital este lasat in-
tact. Acest tip de defect este reabilitat cu o proteza
oculara. Al doilea grup este exenterarea orbitei cu in-
departarea intregului ochi si tesuturilor Inconjuratoa-
re (Fig.4). Acest tip de defect este adesea reconstruit
cu fabricarea unei proteze orbitale care Inlocuieste
ochiul si structurile Inconjuratoare.

Discutii: Tratamentul final trebuie sa contind o
componenta proteticd, spatiu suficient pentru o pro-
teza esteticd. Determinarea acestui spatiu este faci-
litat prin evaluarea preoperatorie cu o dimensiune
standard a protezei oculare si evaluarea marginilor
postchirurgicale. Defectele mici nu pot permite un
spatiu adecvat pentru pozitionarea corespunzatoare
sau reglarea componentei oculare din proteza orbita-
14, aceastda ne-corespundere poate distorsiona planul
orizontal al marcajului ocular. In unele cazuri poate
fi necesar de a elimina un tesut suplimentar pentru a
oferi spatiu. Este preferabil sa se foloseasca grefe de

Groningen # of treated patiénts
[2010 - 2017]
10 fte

Chisinau Numar total de paienti
tratati [2010 -2017]
1,5 echivalent profesionisti
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piele de separare pentru captuseala osoasd a defec-
telor Tn aceasta zona. Acest tip de grefa permite mai
mult spatiu si furnizeaza o baza de tesut bun pentru
proteza si retentie a protezelor.

In perioada 20102017 in cadrul sectiei de pro-
tezare oromaxilofaciald au fost fabricate proteze, in
comparatie cu UMC Groningen, Olanda (Fig.5):

Rezultatele elucidate mai sus au fost obtinute gra-
tie colaborarii multidisciplinare eficiente intre chirur-
gii sectiilor chirurgie cap si gat 1 si 2, specialistilor
CCD IOM si ale colaboratorilor sectiei de Protezare
Oromaxilofaciala, Luca Valentina, Ludmila Chen-
checi, Pavel Dulgheru, Ivan Vilcu si a efortului perso-
nal al mentorilor nostri, Prof. Robert van Oort, Harry
Reintsema, Anton Strabbing, Groningen, Olanda.
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