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INTRODUCERE

Crdiniceanu Z.

Chirurgia plastica era definita ca ,,arta restaurarii a ceea ce natura a
dat si soarta a luat” — 1597, Gaspare Tagliacozzi (1545-1597). Denumirea
provine din grecescul mAaotikn (plastiké) = modelare — arta modelarii
tesuturilor vii.

Principalul scop al specialitatii de chirurgie plastica, cu denumirea
completa chirurgie plastica, estetica si microchirurgie reconstructiva, este
repararea defectelor congenitale sau dobandite, refacerea aspectului normal,
dar si imbunatatirea sau restabilirea functiei normale.

Una dintre cele mai inovative ramuri chirurgicale, chirurgia plastica
se bazeaza pe principii invatate in decursul pregatirii si aplicate Tn practica.
Aici se regaseste magia chirurgiei plastice si ceea ce unii au numit arta
chirurgiei plastice — similara cu interpretarea personala a unei arii muzicale
de catre un muzician!

ISTORIC

Tratamentul plagilor este originea antica a chirurgiei plastice. Tncer-
carile de a transforma un defect tisular ce se vindecad lent per secundam
intentionem ntr-o plaga cu vindecare rapida de prima intentie poate fi consi-
derata ca prim exemplu de procedurd reparatorie (Riccardo F. Mazzola,
Issabella C. Mazzola, History of reconstructive and aesthetic surgery, p. 11).

Un numar de 48 de cazuri tratate in Egiptul antic sunt prezentate in
papirusul Smyth (1650 1.C.), cel mai vechi text medical, care este transcrie-
rea tarzie a unui text din Regatul Vechi (undeva intre 3000 si 2500 1.C.),
cuprinzand descrierea de plagi, fracturi, dislocatii, ulcere, tumori si a posibi-
litatilor terapeutice. Plagile recente erau tratate conservator, cu aplicarea de
grasime sau miere, dar si fragmente textile adezive sau fire, ori combinatii
de fire si cleme erau utilizate pentru apropierea marginilor plagilor.
Descrieri amanuntite ale tratamentului fracturilor piramidei nazale
sugereaza existenta unor principii terapeutice binecunoscute.

Tn sapaturile arheologice din orasul antic Ninive de pe teritoriul
Mesopotamiei — aproximativ al actualului Irak — au fost descoperite 30.000
de tablite, scrise Tn jur de 600 1.C., desi textele dateaza aproximativ din 2000
1.C., dintre care 800 sunt referinte medicale, cateva fiind cu teme de
chirurgie plastica: vindecarea plagilor si anomalii congenitale.



Tn Codul Regelui Hamurabi, datat aproximativ 1700 1.C., mal-
praxisul chirurgical este definit si pedepsit Tn legiferari explicite: daca un
medic efectuand o interventie majora asupra unui nobil cu o lama de bronz
si determina moartea nobilului sau asupra orbitei si determina pierderea
ochiului se va taia méana. (G. Majno: The Healing Hand. Man and Wound in
the Ancient World. 1982, Harvard University Press, Cambridge)

Tn India, un text sanscrit atribuit lui Sushruta si datat 6-700 1.C.
descrie mai multe proceduri chirurgicale la nivelul fetei, mai ales referitoare
la tratamentul anomaliilor pleoapelor si nasului. Raspandirea larga a
obiceiului de amputatie a nasului la adulteri, hoti si prizonieri de razboi a
impus inventarea de proceduri pentru corectia acestei desfigurari. Au fost
folosite resurse locale de la nivelul regiunii geniene alaturi de descrierea
unor instrumente ascutite sau boante. (DF Keegan: Rhinoplastic Operations
with a Description of Recent Improvements in the Indian method. 1900
Bailliere Tindall & Cox London) Nicolo Manuzzi (1639-1717) scrie despre
folosirea tesutulw frontal in reconstructia nasului intr-un manuscris despre

i sk, Imperiul Mogul, publicat abia in 1907

S (PJ Sykes, P Santoni-Rugiu, RF

Mazzola: Nicoldo Manuzzi (1639—

1717) and the first report of the

Indian Rhinoplasty. J Plast Reconstr

Aesth Surg. 63:247-250 2010). Infor-

matia despre lamboul frontal este

publicata prima data in Gentleman’s
Magazine in octombrie 1794.

LA friend of mine has
transmitted to me, from the East
Indies, the following very curious
and, in Europe, | believe unknown
chirurgical operation, which has long
been practiced in India with success;
namely, affixing a new nose on a
man’s face”. Aceasta procedura in 2
timpi demonstreaza nivelul de perfor-
manta al chirurgilor indieni, in lipsa
anesteziei putdnd efectua operatii

Indian forehead flap nasal similare ca nivel cu cele din zilele
reconstruction
noastre.
(Reproduced from BL. Letter to
the editor. Gentleman’s Magazine.
1794;64:891-892.)




Cel mai important reprezentant al scolii antice grecesti de medicina,
Hipocrate, considerat ,,Parintele Medicinei”, s-a niscut in 460 1.C. Tn insula
Kos. El a respins conceptul originii supranaturale a bolilor. A bazat practica
sa medicald pe observatii directe si analiza corpului uman, introducand
astfel metodele stiintifice in medicina. A infiintat Marea Scoala de Medicina
din insula Kos si a scris peste 70 de lucrari, adunate in ,,Corpus
Hippocraticum”. Tntre procedurile chirurgicale sunt mentionate cauterizarea
suprafetelor sangerande, reducerea fracturilor si trepanarea craniana pentru
evacuarea hematoamelor. De asemenea este binecunoscut Juramantul lui
Hipocrate, care cuprinde principiile morale ale meseriei de medic, valabile
Si astazi.

Tn Roma antica, dezvoltarea chirurgiei este doveditd de instrumen-
tele chirurgicale descoperite la Pompei. Cei mai de seama reprezentanti ai
medicinei romane antice sunt Aulus Cornelius Celsus si Claudius Galenus.
Celsus a scris ,,De Medicina”, un tratat in 8 volume n care descrie printre
altele ligatura vaselor pentru hemostaza si inchiderea defectelor tisulare
congenitale sau dobandite prin lambouri de avansare. El este astfel primul
autor recunoscut in acest domeniu al chirurgiei plastice.

L)

= o
e
Q‘ |
AR, — . . .
e Lip repair according to Celsus
(Reproduced from Nélaton C,
Ombredanne L. Les Autoplasties)

1%, +

Galenus a scris despre traumatisme craniene si tehnici de trepanatie,
dar a descris si peste 300 de muschi si 7 nervi cranieni dovedind originea lor
cerebrala sau spinala.

Oribasius, medic si scriitor grec, unul dintre cei mai importanti
membri ai Scolii medicale Bizantine, a scris ,,Synagogae Medicae”, in care
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sunt descrise proceduri reconstructive la nivelul sprancenelor, pleoapelor,
urechilor, nasului si obrajilor.

Paulus Aegineta scrie ,Epitomes iatrikes biblio hepta (De
Chirurgia)” Tn care abordeaza printre altele traheoastomia, amigdalectomia,
chirurgia pleoapelor si a buzelor. Tehnicile descrise sunt asemanatoare cu
cele ale lui Celsus.

Epoca medievala reprezinta un regres al stiintelor, din cauza
restrictiilor religioase. Cel mai reprezentativ medic de limba araba este Abtu
al-Qasim Khalaf ibn al-'Abbas al-Zahrawi al-Ansari (936-1013), cunoscut
sub numele latinizat Albucasis si este unul dintre parintii chirurgiei
moderne. Tn tratatul ,Kitab al-Tarsif” descrie numeroase instrumente
chirurgicale, multe dintre ele inventate de el, si modul de utilizare a lor. Este
promotorul folosirii coaguldrii pentru hemostaza si a catgutului pentru
sutura plagilor. De asemenea este primul care descrie utilizarea siringii cu
piston. EI a mai descris tratamentul plagilor, al fracturilor craniene,
leziunilor coloanei vertebrale, hidrocefaliei si considera chirurgia cea mai
inalta forma de tratament al bolilor.

Un factor esential al dezvoltarii medicinei in epoca medievala este
reprezentat de aparitia universitatilor. Mai ntai in Italia, la Bologna (1088),
apoi la Oxford, Anglia (1096), Salamanca, Spania (1134), Paris, Franta
(1170). Chirurgia si anatomia sunt predate impreuna in salile de disectie,
Tncepand cu Mondino de Luzzi (1270-1326)

Alt moment important al Evului Mediu este descoperirea tiparului de
catre Guttenberg Tn 1440, lucru care faciliteaza circulatia informatiilor.
' : ‘ . Prima carte de chirurgie tiparita este ,,La
‘ Ciroxia” a lui Guglielmo da Saliceto
(William of Saliceto) — renumit chirurg
si anatomist din Bologna — in 1275, iar
primul manual tiparit de anatomie este
Anatomia lui Mondino de Luzzi, care
apare la Padova in 1476.

Mondino de Luzzi stAnd pe scaun supra-
vegheaza disectia pe cadavru. (Reproduced
from Ketham J. Fasciculo de Medicina.
Venice: Gregorio de’Gregorii; 1493.)
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Renasterea reprezinta si pentru medicina 0 perioada de inflorire dupa
evul mediu. Ambroise Paré (1510-1590), considerat unul dintre parintii
medicinei, publica “La Méthode de traicter les playes” (Metoda de tratare a
plagilor) In 1545, Toate scrierile lui
sunt adunate intr-un volum intitulat
“Les Oevres” (Opere) care apare la
Paris in 1575. Contributiile pentru
chirurgie plastica sunt importante, cu
descrierea a numeroase malformatii
congenitale, iar referitor la tratarea
plagilor cu descrierea unor metode de
apropiere a marginilor plagilor, cres-
tere a vitezei si calitatii cicatricilor,
precum si  prima imagine cu
rezolvarea cheiloschizisului.

Repararea cheiloschizisului.
(Dupa Ambroise Paré Les Oeuvres. Paris:
Buon; 1575.)

Actul de nastere al chirurgiei plastice este considerat ,,De Curtorum
Chirurgia per Insitionem” (On the Surgery of Injuries by Grafting),
publicata Tn 1597 la Venetia de Gaspare Tagliacozzi (1544-1599). Lucrarea
prezinta n detaliu reconstructia de nas cu lambou de la nivelul bratului si
instrumentarul necesar. Urmeaza 0 perioada de declin al chirurgiei nasului,
pana cand, in 1794, apare in Gentleman’s Magazine metoda reconstructiei
cu lambou frontal preluata din papirusul indian al lui Sushruta. Tn 1814,
Joseph Constantine Carpue, chirurg englez, efectucaza prima reconstructie
de nas cu lambou frontal la Spitalul St. Bartholomew din Londra. Procedura
se raspandeste repede in Europa si odata cu aparitia anesteziei (1846) se
imbunatateste major confortul operator si calitatea cicatricii zonei donatoare
inchisa primar.

Un eveniment notabil n istoria chirurgiei plastice este reprezentat de
grefa libera de piele folosita clinic de Jacques Reverdin (1842-1929) pentru
prima data la Hopital Necker din Paris Tn 1869, pentru acoperirea unui
defect tegumentar. (HJ Klasen: History of Free Skin Grafting. 1981
Springer Berlin).
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Primul Razboi Mondial este 0 etapa semnificativa Tn dezvoltarea
tehnicilor chirurgicale, dar si a modului de organizare a serviciilor de
chirurgie. Deoarece transeele nu protejau eficient soldatii la nivelul capului,
un numar mare de pacienti cu plagi importante ale extremitatii cefalice au
necesitat proceduri reconstructive. Ca urmare, apare 0 noud Sspecialitate
chirurgicala — chirurgia reconstructiva —, cu membri proveniti din chirurgia
generala, ORL sau ortopedie. Leziunile extrem de grave au impus o
activitate in echipe de specialisti, abordare al carei promotor este considerat
Hippolyte Morestin (1868-1919) prin colaborarea cu Charles August
Valadier (1873-1931) la spitalul Val de Grace din Paris. Harold Gillies
(1882-1960) este impresionat de munca lui Morestin si infiinteaza un centru
de trauma faciala la Queen’s Hospital din Londra. (HD Gillies: Plastic
Surgery of the Face. 1920 Frowde, Hodder and Stoughton London) Centre
similare apar in Germania — Erich Lexer (1867-1937), care foloseste grefe
de piele, grasime, cartilaj si 0s pentru reconstructie, Olanda — Johannes
Esser (1877-1946), care descrie lambourile genian rotat, bilobat, insular si
arterializat (JFS Esser: Biological or Artery Flaps of the Face. 1935 Institut
Esser de Chirurgie Structive Monaco). Tot in aceasta perioada, rusul
Vladimir Filatov (1875-1956) descrie procedura reconstructiva cu lambou
tubular care permite acoperirea la distanta a unor defecte tisulare mari. (VP
Filatov: Plastika na kruglom steb (Plastic procedure using a round pedicle).
Vestnik Oftalmol. 34:149-158 1917)

L K . F16. 717.—Flap sung to face.
Sequelae of facial burn from World War I. Repair using the tubed flap. (dupa Klaas

W. Marck et al: The tubed pedicle flap centennial: its concept, origin, rise and fall.
Medicine European Journal of Plastic Surgery, 2017)
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Numarul mare de pacienti care pot beneficia de proceduri
reconstructive impune aparitia unor centre de pregatire a medicilor. Printre
primele cursuri sunt cele organizate de Fernand Lemaitre (1880-1958) la
Paris, avandu-l pe Eastman Sheehan, profesor de chirurgie plastica de la
Columbia University New York director de curs, si de Vilary Blair (1871-
1955) la Washington University din St. Louis, SUA. Activitatea clinica
stiintifica si didactica Tn crestere determina organizarea in societati
profesionale de profil, prima fiind in 1921 in SUA: American Association of
Oral and Plastic Surgeons, urmata apoi, in 1930, de societatea franceza:
Société Francaise de Chirurgie Réparatrice Plastique et Esthétique, iar in
1936 apare prima societate multinationala: Société Européenne de Chirurgie
Structive, care ulterior devine European Association of Plastic Surgeons
(EURAPS) ce functioneazi si azi. in 1937, Vilray Blair organizeazi the
American Board pentru a certifica adevaratii chirurgi plasticieni

Cercetarile  stiintifice  au
nevoie de raspandire cat mai extinsa,
cerinta satisfacuta de aparitia primelor
reviste stiintifice, prima fiind Revue
de Chirurgie Plastique editatd de
Maurice Coelst in Belgia, iar in 1946
apare, sub redactia lui Warren B.
SR Davis, Plastic and Reconstructive
Surgery Journal, care este astazi cea
mai prestigioasa revista de chirurgie
plastica.

REVUE
CHIRURGIE
PLASTIQUR

et e LAl Revue de Chirurgie Plastique, - M. Coelst
in 1931

Un capitol important initiat Tnainte de Al Doilea Razboi Mondial si
care se dezvolta foarte mult dupa razboi este chirurgia lambourilor. Primul
lambou musculocutan este descris de Iginio Tansini (1855-1943), care
foloseste lamboul musculocutan de dorsal mare translat in acoperirea
defectului ramas dupa mastectomie. (I Tansini: Sopra il mio nuovo processo
di amputazione della mammella. Gazz Med It. 57:141 1906).
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Dezvoltarea cunoasterii vascularizatiei periferice, precum si a
instrumentarului — Tn primul rand folosirea magnificatiei: microscopul
operator (Carl-Olof Siggesson Nylén (1892-1978), a construit in 1921,
primul microscop operator monocular la University of Stockholm) a dus la
aparitia microchirurgiei — tehnica chirurgicala ce permite initial replantarea
de membre amputate partial (Harold Kleinert si Mort Kasdan — 1963
Louisville, USA) sau total (Komatsu si Tamai in 1965 in Japonia). Totodata
este realizata prima reconstructie de mana prin transfer de deget de la picior
(Cobbett - Queen Victoria Hospital, East Grinsted Tn 1969).

Munca de laborator a lui Harry J. Buncke se concretizeaza cu prima
replantare a urechii de iepure — cu anastomoza unor vase cu calibrul de 1
mm (Buncke H, Schulz W (1966). "Total ear reimplantation in the rabbit
utilising microminiature vascular anastomoses”. Br J Plast Surg. 19 (1): 15—
22.), iar In 1966 primul transfer experimental de deget mare de la picior la
mana la 0 maimuta (Buncke H, Buncke C, Schulz W (1966). "Immediate
Nicoladoni procedure in the Rhesus monkey, or hallux-to-hand trans-
plantation, utilising microminiature vascular anastomoses”. Br J Plast Surg.
19 (4): 332—-7.), motiv pentru care Buncke este considerat *“ parintele micro-
chirurgiei”.

Urmeaza primul transfer liber de oment mare pentru a acoperi un
defect de scalp — 1969. (McLean D, Buncke H (1972). ,,Autotransplant of
omentum to a large scalp defect, with microsurgical revascularization”.
Plast Reconstr Surg. 49 (3): 268-74.), ceea ce deschide era autotrans-
planturilor de tesuturi in scop de acoperire sau functional.

Un alt moment notabil este reprezentat de primul transplant de
membru superior in 1998 — JEAN-MICHEL DUBERNARD si NADEY
HAKIM, urmat de transplantul partial de fata in 2005 de catre echipa Prof.
Bernard Devauchelle, primul transplant complet de fata fiind realizat n
Spania in 2010

DUBERNARD si
NADEY HAKIM FIG
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20 mar. 2010 — primul transplant total de fata — Spania
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Un alt domeniu al chirurgiei plastice este chirurgia estetica,
preocupare veche, primele interventii fiind efectuate la nivelul piramidei
nazale: J.F. Dieffenbach (1792-1874) — rinoplastie prin excizie de tegument
si cartilaj — 1829.

Rinoplastia (Mau A., Biemer E.Johann-Friedrich Dieffenbach: the pioneer of plastic
surgery.Annals of Plastic Surgery, 01 Jul 1994, 33(1):112-5; discussion 115-6)

John Orlando Roe foloseste prima data anestezia cu cocaina pentru a
efectua rinoplastie cu incizii intranazale si prezinta primele imagini pre si
postoperatorii:

John Orlando Roe — Rinoplastie — imagini pre si postoperatorii
(Samuel M. Lam: John Orlando Roe Father of Aesthetic Rhinoplasty.
Archives of Facial Plastic Surgery. Volume: 4 Issue 2: April 1, 2002, 122-123)
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Prima carte in domeniul chirurgiei estetice apare la Chicago in 1907:
Charles Conrad Miller: ,,The correction of featural imperfections”, urmata la
scurt timp de ,,Plastic and Cosmetic Surgery” a lui Frederick Kolle in 1911.

Tn 1926 este efectuata de catre Jacques Joseph prima mamoplastie de
reducere (Surajit Bhattacharya Jacques Joseph: Father of modern aesthetic
surgery Indian J Plast Surg. 2008 Oct; 41(Suppl): S3-S8).

Preocuparea legata de corectii de volum depaseste primele tentative
de injectare de substante la nivelul sanului si fetei odata cu inventarea
implantului mamar de silicon in 1961 de catre chirurgii plasticieni Thomas
Cronin si Frank Gerow si compania Dow Corning si prima operatie de
augmentare mamara in 1962.

In Romania, prof. Agrippa lonescu infiinteaza Spitalul de
Traumatologie si Chirurgie Plastica si Recuperatorie in 1958 la Bucuresti,
pe strada Arhitect lon Mincu 7, pe care 1l organizeaza si 1l conduce timp de
40 de ani.

Riccardo F. Mazzola, Issabella C Mazzola History of reconstructive and
aesthetic surgery p.11
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PLAGI, SUTURI, CICATRICI

Gyebnar V.

Plaga: definitie, clasificare

Vindecarea unei plagi presupune mecanisme complexe, iar cerce-
tarile Tn acest sens sunt la faza de pionierat. De peste 3500 ani medicii au
studiat si au scris despre plagi, dar progresul a fost lent. Cercetarile recente
ale biologiei moleculare si imunohistochimiei aduc noutati si sunt gata sa ne
ajute sa intelegem cascada metabolica, endocrinologica si celulara care
promulga vindecarea plagii si repararea tisulara.

Spre deosebire de multe forme de viata primare, doar cateva
mamifere si primate sunt In masura si-si regenereze tesutul traumatizat. n
scopul supravietuirii Tn medii ostile, procesul de reparare a ranilor este
utilizat mult mai frecvent. In timp ce termenii de regenerare si reparare sunt
utilizate adesea Tn vocabularul medical, sensul lor specific este adesea
interpretat diferit de catre diversi medici.

Plaga se defineste ca o Tntrerupere a unei structuri si functii normale.

Plagile sunt frecvent clasificate Tn plagi acute si plagi cronice. Decét
sa defineasca acesti doi termeni printr-o separare temporala arbitrara si uneori
neadecvata, Lazarus si colegii au extins conceptul de timp si au introdus ideea
de normalitate. O plaga acuta poate fi definita ca oricare plaga care
evolueaza printr-un proces reparator normal si la timp, care rezulta intr-o
restaurare insotita de integritate anatomica si functionala. Plagile cronice
sunt acele plagi care nu evolueaza printr-un proces reparator normal si la
timp, sau evolueaza printr-un proces de reparare fara obtinerea unui rezultat
anatomic si functional. Pentru a diferentia complet plagile acute si cronice,
trebuie sa ne luam Tn considerare atdt normalitatea cat si exactitatea.
Normalitatea se refera la 0 secventa de evenimente biologice, care include:
controlul infectiilor, amploarea inflamatiei, angiogeneza, restaurarea matritei
functionale de tesuturi conjunctive, contractie, revenire, diferentiere si
remodelare. Exactitatea ramane relativa, fiind determinata de natura si gradul
de proces patologic care a cauzat plaga si de starea medicala a pacientului
(inclusiv istoricul de medicamente prescrise, precum si alti factori de mediu
relevanti, de exemplu, necesitatea si accesul la sprijinul comunitatii si statutul
socio-economic). Toti factorii de mai sus trebuie sa fie luati n considerare
cand masuram timpul de vindecare al unei plagi. Pe scurt, plagile acute sunt
acelea care se vindeca intr-un mod regulat si intr-un timp normal.
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Asa cum definitia unei plagi acopera in mod necesar un spectru larg
de situatii, la fel se intimpla si cu definitia unei plagi vindecate. Vindecarea
este un proces complex, care rezulta in restaurarea continuitatii anatomice si
a functiei intr-un mod exact si ordonat. Acest proces poate duce la mai
multe rezultate: 1. O plagd vindecata in mod ideal - acea plaga care s-a
ntors la structura anatomica, functia si aspectul normal, fara sa existe nicio
dovada de tesut de cicatrizare. Restaurarea tesutului parenchimatos al
ficatului este un exemplu de vindecare ideala; 2. O plaga vindecata in mod
acceptabil - acolo unde cicatricea este prezenta, dar Se realizeaza 0
continuitate anatomica si 0 functie stabila; 3. O plaga vindecata minimal -
se caracterizeaza prin restaurarea continuitatii anatomice, dar fara un
rezultat functional stabil. Astfel de plagi recidiveaza frecvent. Accidente
repetate de plagi de arsura acoperite cu cheratinocite cultivate ar fi un
exemplu de plaga vindecata minimal.

Pe masura ce perceptia noastra cu privire la procesul de vindecare a
plagilor evolueaza, asa ar trebui sa fie folositi si termenii pentru definirea
procesului. Definitiile de mai sus trebuie luate Tn considerare ca reguli de
nomenclatura care se vor folosi in mod necesar in cercetare ih domeniul
vindecarii plagilor.

Concepte anatomice de baza

O analiza detaliata a caracteristicilor anatomice aferente diferitelor
tesuturi depaseste scopul acestui curs, dar intelegerea notiunilor referitoare
la plaga impune actualizarea unor informatii de baza.

PIELEA

Pielea are doua straturi care constituie baza sa anatomica, fiecare
jucand un rol semnificativ in controlul evolutiei plagii.

Epidermul

Ca si strat exterior al pielii, epidermul este stratul nostru protector si
impermeabil si partea din noi pe care o vede lumea. Culoarea, textura sa si
n special orice diformitate sau cicatrice se manifesta aici. Stratul germinal
sau bazal se umple in mod constant, impingand celulele moarte sau chera-
tina la suprafata. Orice rana superficiala, cum ar fi zgarietura sau arsura,
poate distruge acest strat impermeabil exterior si sd permita atat prelingerea
fluidelor tesutului din interior cat si absorbtia medicamentelor sau invazia
bacteriilor din afara. Datorita faptului ca stratul germinal este intact la
plagile superficiale, cum ar fi zgéarieturi si arsuri superficiale, vindecarea se
petrece de obicei fara urme de cicatrice. Pot apare modificari de culoare
(mai deschisa dupa unele arsuri superficiale, mai inchisa decat bronzul dupa
arsura de la soare) pentru ca melanocitele exista de asemenea in stratul

20



germinal. Pentru ca fibrele nervoase amielinice se termina in stratul
germinal, ranile superficiale irita numeroase terminatii nervoase si sunt mai
dureroase. Epidermul nu are fibre de colagen si deci are o rezistenta scazuta
la rupere. Cand o plaga se afronteaza cu atentie, celulele epiteliale migreaza
repede si adesea o sigileaza Tn cateva ore (si astfel o face impermeabila).

Dermul

Colagenul din derm este 0 proteina fibroasa depozitata de celule
numite fibroblaste, avand rezistenta crescuta si reticularitate complexa.
Epidermul se aplica pe colagenul din derm pe o interfatd cu suprafata
neregulata (dermul papilar), care face cele doua straturi dificil de separat. La
0 plaga coaptata epidermul sigileaza rapid rana, insa colagenul trebuie sa se
depuna n derm de-a lungul plagii pentru a-l intari. Dermul contine anexe
care includ glande ecrine sau sudoripare si glande sebacee, foliculi pilosi si
0 retea vasculara proprie.

Tratament

e Prima faza de vindecare este definita ca inchiderea chirurgicala a
unei plagi in unul sau mai multe straturi, in decurs de céateva ore de la
aparitia acesteia. In aceasta etapa se nchid, In principal, majoritatea
inciziilor chirurgicale si a plagilor.

e Prima faza de vindecare Iintarziata reprezinta Tinchiderea
chirurgicald a unei plagi in decurs de cateva zile pana maxim o saptamana
de la aparitie. Tesutul de granulatie este indepartat, se excizeaza marginile
plagii si plaga se inchide. Un exemplu Tn acest sens este reprezentat de
inchiderea inciziei de fasciotomie.

e Grefa de piele se recomanda Tn momentul Tn care o plaga are
suprafata prea mare pentru a se inchide direct in prima faza de vindecare si
nu este de dorit sa se formeze lambouri. Grefa poate fi efectuata imediat
dupa aparitia plagii, sau la o perioada de timp mai lunga de la aparitia
acesteia.

e Lambourile chirurgicale permit folosirea tesutului local sau din
alta parte a corpului pentru acoperirea plagii.

e Vindecarea secundara este optiunea care ramane daca plaga nu
poate fi reparata chirurgical. Acest lucru nu inseamna ca chirurgul poate lasa
plaga sa se vindece de la sine; este nevoie de ingrijire zilnica. Atat pacientul
cat si cei care 1l ingrijesc trebuie sa-si ia un angajament pe termen lung in
acest sens. Plaga trebuie sa fie curata si bacteriile reduse la minim prin
toaleta zilnica, debridarea tesutului necrotic si folosirea antibioticelor acolo
unde este cazul. Vindecarea secundard implica inchiderea plagii prin
formarea tesutului de granulatie, contractie si epitelizare.
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Tehnici de sutura si materiale de sutura

Cele mai folosite tehnici de sutura sunt prezentate in Figura 1 si sunt
descrise mai jos. Anumite reguli importante se aplica tuturor tehnicilor.
Tesutul trebuie patruns cu acul cat mai aproape de 90°. Traiectoria acului
trebuie sa-si urmeze curbura. Sutura trebuie sa fie scoasa prin tesut intr-un
mod cat se poate de delicat. Acesti pasi ajutda la minimizarea impactului
asupra tesuturilor.

Figura 1
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e Sutura simpla intrerupta (A) este folosita pentru a alinia marginile
plagii. Aceasta tehnica este rapida si usor de controlat. Este ideala pentru
majoritatea ranilor anfractuoase. Nodurile nu trebuie sa fie prea stranse,
deoarece tesutul se poate edematia si necroza sub presiunea exercitata de
sutura.

e Sutura cu fir continuu (in surjet) (B) este cea mai rapida tehnica
de sutura; totusi, alinierea marginilor plagii este dificila daca exista tensiune.
Tn zonele fara tensiune aceasta poate fi folosita si are un rezultat cosmetic
bun. Este folosita pentru hemostaza (de exemplu, Tn cazul laceratiilor la
cap). In cazul in care este nevoie de 0 hemostaza suplimentara, firul poate fi
blocat.

e Sutura ,in saltea” (Mattress), verticala sau orizontala (C, D)
realizeaza 0 buna eversie a marginilor plagii. Este o alegere excelenta pentru
membre, precum si in zonele unde pielea este foarte tensionata.

e Sutura ,in saltea” (Mattress) semi-ascunsi este folosita in special
pentru Tnchiderea plagilor in V. Partea ascunsa trece orizontal prin dermul
varfului V, pentru a preveni necrozarea acestuia.

e Sutura subcutanatia (E) este cu fir neintrerupt, intradermica, cu un
rezultat cosmetic excelent prin eliminarea oricaror suturi de suprafata, care
pot duce la urme permanente. PDS, Polidox, Monolac sau alte suturi
resorbabile cu reactivitate scazuta pot fi folosite in cazul in care scoaterea
firelor reprezinta o problema, in general in cazul copiilor. Tn cazul in care se
opteaza pentru scoaterea firelor, polipropilena reprezinta o alegere buna
intrucat are un impact minim asupra tesutului si firul poate fi pastrat 2-4
saptamani.

e Sutura ascunsa, dermica (F) este folosita pentru a reduce presiunea
la marginile plagii si pentru a permite inchiderii superficiale sa fie facuta cat
mai usor CuU putintd, fara tensiune. Tn general pentru a Tnchide dermul se
folosesc suturile absorbabile cu fir intrerupt de tip PGA, Vicryl, Chirlac.

e Capsele folosesc la Tnchiderea plagilor in diferite situatii, cum ar fi
laceratii sau incizii la cap. Principalele avantaje ale capselor sunt ca ofera
cea mai rapida metoda de Tnchidere a plagii si au un impact minim asupra
tesuturilor in cazul Tn care sunt scoase in decurs de 1 saptamana de la
introducere. Totusi, Tn cazul In care raman introduse prea mult timp, acestea
vor face ca plaga sa aiba aspectul ,,unei sine de cale feratd” din cauza
celulelor epiteliale care migreaza in josul tractului creat de capse. In plus,
este mai dificil sa se alinieze marginile plagii Tn momentul Tn care se
folosesc capsele. Inci un amanunt, capsele nu trebuie sa fie folosite n
zonele vizibile cum ar fi fata sau gatul. Pot fi folosite cu succes in cazuri
reconstructive sau la fixarea grefelor extinse. Acestea pot fi scoase in decurs
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de 7 zile de la introducere, in cazul inchiderilor fara tensiune, sau pot fi
lasate mai multe saptamani in locul n care au fost introduse in cazul in care
se preconizeaza 0 cicatrizare sub-optimala.

Alegerea materialelor de sutura

Materialele de sutura influenteaza major evolutia unei plagi. Nu exista
un material ideal bun in toate cazurile ci materialul potrivit la fiecare caz.

Tn momentul alegerii materialelor de sutura trebuie sa se tina cont de
mai multi factori:

e Resorbabile sau neresorbabile. Caracteristica esentiala a firelor
resorbabile care determina alegerea acestora este scaderea la jumatate a
puterii tensile, adica a rezistentei la tractiune. Firul de sutura resorbabil
clasic PGA (Vicryl, Chirlac) isi va pierde cel putin jumatate din rezistenta la
tractiune n 45 de zile. Acest ciclu de viata dureaza intre 7 zile in cazul
firului de catgut (nu se mai foloseste pentru uz uman) si 10 saptamani pentru
polimerul poliesterului poli-p-dioxan (PDS, Polydox). Cu céateva exceptii,
firele nu trebuie sa ramana permanent in piele decéat in cazul in care sunt
resorbabile. Tabelul 1 prezinta pe scurt unele dintre firele cele mai des

folosite si caracteristicile acestora.

Tabelul 1
Material Culoare Ethicon - Chirmax B-Braun Covidien -
Johnson Syneture
Resorbabile
Polimerul acidului glicolic si violet, .
e-caprolacton incolor Monocril Monolac Monosyn Polysorb
Polimerul acidului glicolic, violet, . Chirlac .
S . Vicryl - Safil
invelit incolor braided
Polimerul acidului glicolic, violet, Viervl rapid Chirlac rapid Safil Dexon
Tnvelit incolor rylrap braided Quick
Polimerul poliesterului poli- violet PDS 11 Polydox Monoplus Maxon
p-dioxan
Neresorbabile
Pollvmll_de_ndlfluorld PVDF/ albastru Pronova Chiraflon
similar Teflon
Polipropileni alrl?:;zu, Prolene Chiralen Premilene Surgipro
I albastru, . . . . Monosof
Poliamid-6 (Nylon) negru Ethilon Silon monofil Dafilon Dermalon
Poliester verde Ethlb_ond Tervalon Dagrofl_l TI*Cron
Mersilene Synthofil
Poliester Tnvelit verde, alb Etg)l(lzglnd Tervalon Plus | Premicron
Poliamid-6 alb Nurolon Silon braided Surgilon
Mitase naturald impletita negru Silk braided Sofsilk
Perma- .
albastru hand-seide . . Silkam
Miitase naturala rasucita . Silk twisted
negru, alb
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e Rezistenta la tractiune. Rezistenta firului de sutura este determinata
atat de materialul din care este acesta facut cat si de diametrul acestuia. Din
categoria firelor neresorbabile, firele din poliester sunt cele mai rezistente,
urmate fiind de cele din poliamida (nylon), polipropilend si matase. Din
categoria firelor resorbabile, ordinea este acid poliglicolic, polimerul
poliesterului poli-p-dioxan. Diametrul firului de sutura este indicat de scara
USP care prezinta un numar urmat de cifra ,,zero”; cu cat numarul este mai
mare, firul este mai subtire. Cu toate ca un fir cu un diametru mai mare este
mai rezistent, acesta va avea si un impact mai mare asupra tesuturilor si va
lasa o cicatrice mult mai vizibila. Prin urmare, trebuie sa se foloseasca firul
cel mai subtire care are rezistenta adecvata.

e Mono si multifilament. Firele de sutura monofilament, precum
polipropilena (Prolene, Chiralene), sunt netede si trec mai usor prin tesut.
Acestea au un impact mult mai mic asupra tesutului si nu sunt foarte expuse
la contaminare bacteriana. Dezavantajul este ca sunt mai greu de manevrat
decét firele de sutura multifilament cum sunt cele din matase sau poliester.
Tn plus, siguranta nodului, care este proportionala cu coeficientul de frecare,
este mai mare in cazul firelor multifilament, mai ales in cazul celor care sunt
Tmpletite. Cu cat este mai scazuta siguranta nodului, cu atat este nevoie de
mai multe bucle (innodari) pentru a nu se desface.

e Tipurile de ace. Nu exista 0 nomenclatura uniforma care sa descrie
caracteristicile acelor. O abordare simplificata este clasificarea in ace cu
corp neted (conic sau cilindric = ace rotunde) sau cu corp cu muchii taioase
(de obicei triunghiulare pe sectiune = ace triunghiulare). Acele cu varf
conic rotund reduc la minim impactul asupra tesutului. Sunt folosite pentru
sutura tesuturilor fragile, usor de rupt. Exemple in acest sens includ
cartilajul, vasele sanguine si peretele intestinal. Acele cu varf ascutit
triunghiular si corp triunghiular continuu sunt folosite, Tn general, pentru
inchiderea tegumentului. Cel mai folosit pentru sutura tegumentului este
acul cu curbura 3/8 din conturul unui cerc.

e Scoaterea firelor. Perioada optima de scoatere a firelor variaza mult
de la un chirurg la altul. Firele lasate prea mult duc la cicatrici vizibile pe
piele la nivelul suturii. Tn cazul in care se preconizeaza o cicatrizare imper-
fecta si aspectul cosmetic are 0 importanta secundara, firele nu trebuie sa fie
scoase si pot ramane cateva saptamani, chiar si cateva luni. Un ghid orien-
tativ asupra perioadelor Tn care ar trebui sa fie scoase firele este urmatorul:

Pleoape 3-5 zile
Fati 5-7 zile
Trunchi 7-10 zile
Membre 10-14 zile
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Cicatrizarea
Aspecte de luat Tn calcul la cicatrizare si formarea cicatricilor

Factori importanti care contribuie la cicatrici inestetice sunt:
- tensiunea in sutura
- infectiile
- epitelizarea intarziata
- alinierea inegala a marginilor plagii
- insuficienta fluxului sanguin la cicatricea pe cale de
vindecare
- factori genetici, care nu pot fi controlati

Prin reducerea acestor factori, 0 plaga se poate vindeca mult mai
repede si cicatricea ramasa va avea un aspect mult mai acceptabil din punct
de vedere cosmetic.

e Tensiunea in sutura trebuie sa fie intotdeauna redusa la minim.
Apropierea dermului profund cu fire resorbabile ajuta la reducerea tensiunii.
Ori de cate ori este posibil, inciziile trebuie sa fie facute respectand liniile de
tensiune. Pe fata acestea sunt de obicei perpendiculare pe directia de actiune
a muschilor faciali. Tn cazul in care marginile plagii nu pot fi unite fara
tensiune, este nevoie si se creeze lambouri. Tncercarea de aliniere a
marginilor plagii trebuie sa se faca cu mare atentie pentru a evita
compromiterea vascularizatiei (ischemia).

e Infectiile reprezinta 0 problema Tn zonele cu vascularizare scazuta,
cum ar fi extremitatile. Fata si scalpul se infecteaza rar datorita faptului ca
sunt permanent alimentate cu sange. In general plagile vechi nu trebuie
inchise. Aceasta reguld poate totusi sa fie incalcata in cazul in care avem de-
a face cu laceratii faciale neinfectate. De asemenea, daca prin excizie
chirurgicala plaga se transforma in plaga “recenta”, atunci se poate sutura.
Plagile foarte contaminate, precum muscaturile de om sau animale, sunt cele
mai expuse riscului de dezvoltare a infectiilor si, in general, nu se inchid in
prima faza de vindecare. Tesutul devitalizat trebuie Tntotdeauna debridat de
pe toate plagile, ntrucat devine un focar de infectie. Lavajul plagilor este,
probabil, cea mai eficienta metoda de reducere a riscului de infectie. Pentru
acest proces se poate folosi fie ser fiziologic, fie solutie de antibiotic.
Antibioticele sistemice trebuie folosite cu mare atentie. Se indica, de obiceli,
0 singurd doza de antibiotice pre-operator. Pacientului care se prezinta la
urgente CU 0 plaga care necesita interventie chirurgicala i se administreaza 0
doza de antibiotice intravenos si va fi evaluat riscul de tetanus.

26



e Epitelizarea intarziata a fost identificata, in multe studii, ca una din
cauzele intarzierii cicatrizarii si a cicatricilor inestetice. Prezenta unui corp
strain interfereaza cu epitelizarea; prin urmare toate plagile trebuie explorate
cu atentie Tnainte de a fi Inchise. Infectia va intarzia si migratia epiteliala.
Exista dovezi conform carora plagile in mediu umed epitelizeaza mai repede
si se cicatrizeaza mai bine. Mediul de cicatrizare umed se obtine prin
inchiderea inciziel cu 0 membrana semi-premeabila, ocluziva, precum Steri-
strip®. Un astfel de pansament trebuie folosit in prima saptamana dupa ope-
ratie. In circumstante optime, o incizie se epitelizeaza in primele 24 de ore.

e Alinierea inegald a marginilor plagii apare in prima faza de
vindecare. Acest lucru poate fi redus la minim asigurandu-ne ca firul
traverseaza dermul pe fiecare parte a inciziei la aceeasi adancime. Odata
plaga complet inchisa, marginile ar trebui s fie alaturate si usor eversate. In
cazul plagilor neregulate, precum laceratiile in forma de stea, trebuie mare
atentie pentru unirea corecta a marginilor.

e Insuficienta fluxului sanguin (ischemia) impiedica plaga sa
primeasca suficient oxigen, nutrienti, factori de crestere si celule esentiale
implicate Tn procesul de vindecare si de cicatrizare. Nu se poate face mare
lucru pentru imbunatatirea fluxului sanguin in prima faza de vindecare;
atentie, anumiti factori pot chiar inrautati fluxul. S-a dovedit ca fumatul
sporeste ischemia, prin vasoconstrictie. Trebuie evitata presiunea externa pe
plaga, aceasta nu trebuie sa fie mai mare decat presiunea de perfuzie
tisulara. Trebuie mare atentie la folosirea bandajelor circulare si compresive.
Tn plus, suturile prea apropiate unele de altele pot forma zone de ischemie.

Alti factori al caror efect asupra cicatricilor nu este foarte clar, dar
care vor avea un impact negativ asupra cicatrizarii, cuprind nivelele ridicate
ale glucozei din sénge, starea nutritionala slaba, insuficienta venoasa sau
limfatica, utilizarea cronica de corticosteroizi, multe comorbiditati. Genetica
joacd un rol definitiv in procesul de vindecare, intrucat anumite grupuri
etnice si familii au o predispozitie pentru cicatrici hipertrofice si formarea
cheloidelor.

Formatiunile de genul “Dog-Ear” (urechi de céine)

Tn anumite cazuri, alinierea incorecta a marginilor pligii poate duce la
formatiuni de genul ,,urechi de caine” (dog-ear — Figura 2). Acestea apar in
general la inchiderea plagilor ovale sau rotunde. Formatiunile pot fi excizate
la baza; totusi, acest proces duce la aparitia unei cicatrici mai mari decét
lungimea plagii originale. Tn anumite cazuri, aceste formatiuni dispar (trec) cu
timpul sau pot fi tratate mai tarziu, n cazul in care 1l deranjeaza pe pacient.
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Figura 2

Plastiain Z

Este o tehnica folosita pentru a Tmpiedica retractia cicatricilor, sau
pentru tratarea cicatricilor contractile. Tn esentd, sunt transpuse doui
lambouri triunghiulare incrucisate, lucru care duce la: (1) schimbarea
orientarii formei Z, si (2) alungirea si relaxarea cicatricii (Figura 3).
Schimbarea orientarii poate fi folosita pentru managementul plagilor, in care
inchiderea directa poate cauza tensiune si distorsionarea structurilor din
apropiere, cum ar fi la fatd. Castigul in lungime poate fi folosit pentru
tratarea cicatricilor retractile.

A

Figura 3

Atat lungimea laturilor transversale cat si unghiul dintre ele sunt
variabile. Tn primul rand, cu cat unghiul este mai mare, cu atat se va alungi
mai mult structura. Un unghi de 45° va produce o alungire de pana la 50%,
un unghi de 60° o alungire de pana la 75%. Unghiurile nu trebuie sa
depéaseasca 60°, intrucat va aparea tensiune si scurtarea transversala va fi
excesiva. In al doilea rand, lungimea structurii este determinata de cantitatea
de tesut disponibil pe fiecare parte: cu cat este mai mare cantitatea de tesut
disponibil, cu atat poate fi mai lunga forma laturii comune.
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Plastia in Z se formeaza astfel:

1. Latura comuna a formei in Z este trasa de-a lungul cicatricii. Laturile
paralele, transversale sunt trase la 60° de latura comuna;

2. Pielea este incizata de-a lungul formei In Z; se excizeaza cicatricea
retractila — daca e cazul;

3. Vascularizatia trebuie pastrata la varfurile triunghiurilor, ntrucat
acestea sunt cele mai expuse la riscul de necroza. Acest lucru se face croind
0 baza larga la triunghiuri si lambouri cat se poate de groase, evitandu-se
tensiunea transversala si manevrand tesutul cu mare atentie;

4. Triunghiurile sunt transpuse, ceea ce duce la o reorientare a laturilor
transversale si la 0 alungire a laturii comune.

Tn momentul reorientarii directiei cicatricii faciale, plastia in Z se
formeaza dupa cum urmeaza:

1. Latura comuna a formei in Z este trasata de-a lungul cicatricii. Noua
directie a laturii comune este planificata astfel incat sa fie pe un pliu natural
al pielii, cum ar fi pliul (santul) nazo-labial;

2. Laturile paralele, transversale ar trebui sa se intinda de la capetele
laturii comune pana la pliul pielii n care se va gasi noua latura;

3. Pielea este incizata de-a lungul formei in Z si triunghiurile sunt
transpuse. Tn cazul in care alimentarea cu sange a varfurilor lambourilor nu
este intreruptd, aga cum se intampla in cazul fetei, varful nu se va necroza si
pot fi folosite unghiuri mai mari de 60°.

Procedura este indicata la pacientii cu riduri faciale pronuntate, fiind
contraindicata la copii (acestia nu prezinta riduri).

Plastii multiple in Z

O singura plastie in Z este limitatd de scurtarea transversala care
rezulta din reorientarea laturilor. Acest fapt creeaza tensiune laterala,
concentrata mai ales la varfurile fiecarui unghi. Folosirea mai multor plastii
in Z poate oferi acelasi grad de relaxare cicatricilor, limitnd insa
semnificativ scurtarea transversala. In plus, in momentul in care o cicatrice
este foarte lunga si necesitda margini transversale enorme, este indicat sa se
foloseasca plastiile in Z cu margini mai scurte. Tn practica, plastiile in Z cu
margini obignuite sunt efectuate ca o unitate neintrerupta.
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De tinut minte

Alegerea tehnicii de reparare a plagii si a materialelor de sutura
variaza foarte mult, insa scopul este acelasi: 0 Tnchidere fara tensiune, cu
margini curate si bine definite, foarte bine aproximate. Ar trebui sa luati in
considerare urmatoarele intrebari Tnainte de a Tncerca sa reparati orice fel de
laceratii, Tn deosebi Tn cazul Tngrijirilor de scurta durata:

1. Exista alte leziuni potentiale care pun viata in pericol si care trebuie
tratate Tnainte?

2. Cand a aparut plaga si care a fost mecanismul? Existd 0 infectie
serioasa, sau riscul de infectie este prea mare pentru a permite prima faza de
vindecare?

3. | s-au administrat pacientului antibiotice profilactice si vaccinul anti-
tetanus (daca este cazul?)

4. Tot tesutul devitalizat a fost excizat si toate corpurile straine au fost
scoase?

5. Poate sa fie plaga inchisa fara tensiune in exces? Exista motiv sa se
formeze lambouri?

6. Ce material de sutura trebuie folosit si care tehnica de sutura trebuie
aleasa?

7. Care puncte se potrivesc pentru refacerea anatomiei dinainte de
leziune?

8. Marginile plagii au fost aliniate in mod adecvat?

9. Sutura va asigura inchiderea adecvata a plagii? Este aceasta prea
stransa sau va fi prea stransa in cazul in care apare edemul post-operator?

10. A fost pacientul bine informat si sfatuit Thainte de operatie (cum sa-si
curete plaga, cand sa 0 umezeasca, ce activitati sa evite, cand sa se prezinte
la urmatorul consult, si care sunt semnele infectiei plagii?)

11. Cand trebuie scoase firele?

12. Pe termen lung: Este acceptabil rezultatul final? Este nevoie ca
cicatricea sa fie refacuta pentru a arata mai bine?
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TRAUMATISMELE MAINII

Bloanca V.

Traumatismele mainii pot fi unice sau in cadrul unor traumatisme
mai complexe, caz in care se aplica regula ,,Life before limbs”, adica
salvarea vietii este mai importanta decat rezolvarea unui traumatism
complex de membru. Traumatismele mainii sunt importante datorita
impactului functional pe care 1l pot avea.

EXAMINAREA PRIMARA

Diagnosticul corect al leziunilor mainii Tncepe cu 0 examinare
atenta, avand la baza o buna cunoastere a anatomiei locale.

ANAMNEZA

Ca pentru orice traumatizat, si aici este important sa cunoastem
trecutul medical al pacientului, inclusiv alergii, imunizari (mai ales pentru
tetanos), alte probleme medicale sistemice, medicatii primite curent, alte
interventii chirurgicale.

Pacientul va fi chestionat asupra manualitatii si starii functionale a
mainii Thainte de accident. Numerosi pacienti pot prezenta leziuni ale mainii
si Tn antecedente, amanunte asupra acestora permitand 0 mai buna evaluare
a severitatii leziunilor actuale si o corecta abordare terapeutica. Profesia
pacientului va fi luata in considerare in alegerea alternativelor terapeutice,
de asemenea si implicarea sau nu a membrului dominant.

Se stabileste pozitia méinii si ceea ce facea pacientul Tn momentul
accidentului. Leziuni tendinoase apar frecvent Tn fracturi ale oaselor
degetelor, ceea ce necesita o abordare speciala, deoarece capetele tendonului
pot fi la distanta de plaga. Plagile pot fi contaminate cu diverse toxine ce
necesita tratament special. Leziuni subiacente severe pot aparea la morari
ce-si prind mainile la prese. Toate traumatismele deschise din agricultura
sunt contaminate si necesita tratament corespunzator. De asemenea, plagile
contuze de la nivelul articulatiilor metacarpo-falangiene aparute in urma
unor batai cu pumnii sunt considerate muscatura de om.

Diverse alte investigatii pot fi adaugate la examinarea initiala a
mainii.
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EXAMENUL OBIECTIV AL MAINII

Mana are numeroase structuri specializate, legate de functiile sale,
lar cunoasterea anatomiei mainii este esentiala pentru o examinare corecta.
Vor fi prezentate doar detalii anatomice de interes pentru mana traumatizata.

Este important sa se foloseasca termeni anatomici adecvati in
descrierea leziunilor mainii. Mana este Timpartita in general in fata palmara
si dorsala (in plan antero-posterior) si ariile radiala si ulnara (in plan
sagital). Palma poate fi impartita in ariile tenara (in dreptul metacarpianului
1), hipotenara (in dreptul metacarpianului V') si mediopalmara.

Degetele sunt desemnate corect cu numele lor: police, index, medius
(mijlociu), inelar, auricular(mic). Numerotarea lor, desi deseori folosita, este
confuza si trebuie evitata in descrierea leziunilor traumatice. Articulatiile
metacarpofalangiene (AMF) sunt localizate la nivelul pliurilor de flexie
distale de pe fata palmara. Articulatiile interfalangiene proximale (AIFP)
sunt articulatiile intre falangele proximala si cea mijlocie, iar cele distale
(AIFD) Tintre falangele mijlocie si distala. Policele prezinta o articulatie
metacarpofalangiana(AMF) si doar doua falange cu o singura articulatie
interfalangiana(AlIF).

Pielea mainii serveste ca organ de acoperire specializat ce permite
functionarea structurilor subiacente si adaptare 1 n vederea functiei de
prehensiune. Pielea palmara (glabra) este lipsita de par si adera intim la
aponevroza palmara subiacenta prin numeroase benzi fibroase, pentru a
permite o aderenta buna la prinderea obiectelor. Pielea fetei dorsale se
intinde foarte liber deasupra fasciei dorsale, pentru a permite miscarea
articulatiilor si a tendoanelor extensoare. Majoritatea vaselor de drenaj
limfatic ale mainii sunt situate la nivelul fetei dorsale a mainii si de aceea
inflamarea mainii este predominant dorsal. Infectii la nivelul fetei palmare
vor determina fenomene inflamatorii la nivelul fetei dorsale, datorita acestor
diferente de structura a tegumentului.

Examinarea pielii mainii traumatizate poate indica anomalii
functionale ale structurilor subiacente. Investigarea circulatiei degetelor se
poate realiza observand reumplerea patului capilar unghial. Tntreruperea
inervatiei senzitive a degetelor determina tardiv oprirea transpiratiei n aria
respectiva, putand fi un semn important in cazul pacientilor necooperanti.

Unghia este 0 anexa specializata a pielii, prezenta pe fiecare deget.
Tn cazul pacientilor cu pielea pigmentata, pautul unghial poate reprezenta
singura arie a nivelul careia se poate examina circulatia capilara. Prezenta
hematomului subunghial va alerta examinatorul in directia unei posibile
contuzii a patului unghial si a unei fracturi de falanga distala.
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Méana este inervata de trei nervi importanti: median, ulnar si radial.
Nervii median si ulnar realizeaza atat inervatia senzitiva cat si cea motorie,
fiind nervi micsti, in timp ce nervul radial are doar fibre senzitive in aceasta
regiune. Inervatia senzitiva a suprafetei tactile a degetelor este asigurata de
nervii median si ulnar. Nervul median inerveaza policele, indexul si
mediusul si jumatatea radiala a inelarului, iar nervul ulnar jumatatea ulnara a
inelarului si auricularul.

Ulnar
Mc:c‘]s;m

Radial

Fig. 1. Inervatia senzitiva a pielii mainii

Pielea fetei dorsale este inervata de nervii radial, median si ulnar.
Ramurile senzitive dorsale ale nervului ulnar inerveaza regiunea ulnara a
fetei dorsale (in general de la plica din partea dorsala a articulatiei pumnului
pana la zona ulnara a degetului inelar). Nervul radial inerveaza restul fetei
dorsale, cu exceptia unei arii la nivelul extremitatii distale a indexului,
mediusului si zonei radiale a degetului inelar pana in portiunea mijlocie a
falangei I1, care sunt inervate de nervul median. Sensibilitatea fetei dorsale

Vascularizatia mainii este asigurata de catre arterele ulnara si radiala,
care realizeaza anastomoze palmar prin doua arcade arteriale palmare,
superficial (alimentat indeosebi de artera ulnara) si profund (artera radiala),
din cadrul acestor arcade se desprind artere digitale palmare comune dispuse
iintre oasele metarcapiene, ulterior continuandu-se cu arterele digitale
proprii fiecarui bord, respectiv doua artere la nivelul unui deget. Exceptia se
gaseste la nivelul policelui, unde ia nastere din artera radiala, artera princeps
pollicis. Pe fata dorsala a mainii se gasesc ramuri metacarpiene dorsale din
artera radiala, care la acest nivel formeaza anastomoze cu artera interosoasa
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posterioara. Drenajul venos se realizeaza prin doua sisteme, superficial si
profund. Sistemul profund are traiect adiacent arterelor, cu mentiunea
prezentei a doua vene comitante adiacent unei artere; iar sistemul superficial
are origine la nivelul fetei dorsale a mainii, continuandu-se la nivelul
antebratului cu venele cefalica (bord radial) si bazilica (bord ulnar).

Rockal artery Arferior interossaous artery
Palmar carpal keanch ! Uinar antery
Supernicial painar branch ‘ L4 Dorsal caepal keanch

Princeps policis artery / " - Palknar carpal beanch
Deep palmar arch ‘ \ Desp pakmar branch
Reviaks indicis artery "!‘ g
o/ B -
\_ Palrar matacarpsl arteres

Super ficial paimar arch

Cormenon paimar digtal arteries

IHustrations : A Michesu - MD —
\ p— \ \ 3 Proper palmar digtal arterias

Fig. 2. Vascularizatia arteriala a mainii

Functia motorie a mainii este asigurata de grupuri de muschi extrinseci si
intrinseci.

Muschii extrinseci realizeaza flexia si extensia mainii in articulatia
pumnului, flexia degetelor si extensia la nivelul articulatiilor metacarpo-
falangiene. Muschii intrinseci realizeaza abductia si adductia degetelor,
flexia Tn articulatiile metacarpofalangiene si abductia si opozitia policelui..

Fiecare deget prezinta doua tendoane flexoare, flexorul digital
profund (FDP) si flexorul digital superficial (FDS). Aceste doua grupe de
muschi Tsi au originea pe fata anterioara a antebratului, iar tendoanele lor
trec prin tunelul carpian tn drumul lor spre degete. Muschii superficiali sunt
inervati de n. median, iar muschii profunzi sunt inervati de nervul median
pentru cele doua degete ale zonei radiale si de n. ulnar pentru cele doua
degete ale zonei ulnare. Tn tunelul carpian, tendoanele m.flexor profund de
degete pentru degetele mijlociu si inelar sunt asezate deasupra tendoanelor
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pentru index si auricular. La nivelul capetelor metacarpienelor pentru fiecare
deget, cele doua tendoane patrund intr-un canal osteofibros numit teaca
tendonului. Tendonul flexorului superficial este situat superficial de
tendonul flexorului profund, pana la decusatia lui (chiasma Camper),
deasupra falangei proximale. La acest nivel, cele doua bandelete ale
tendonului flexor superficial merg in jurul flexorului profund si se insera
Tnapoia lui la nivelul portiunii proximale a falangei mijlocii, iar tendonul
flexor profund pleaca spre insertia lui la nivelul falangei distale. Ca urmare
a acestei asezari anatomice, un tendon flexor superficial intact va realiza
flexii Tn articulatiile metacarpofalangiana (MF) si interfalangiana proximala
(IFP) (cu celelalte articulatii blocate in extensie), iar un tendon flexor
profund va realiza flexia la nivelul articulatiei interfalangiene distale (IFD) (
cu celelalte articulatii blocate Tn extensie). Muschiul flexor lung al policelui
este singurul muschi extrinsec flexor al policelui si este inervat de n.
median. Tendonul lui trece radial de tendoanele flexoare ale celorlate degete
n tunelul carpian. Realizeaza flexia la nivelul articulatiei interfalangiene a
policelui si, secundar, la nivelul articulatiei metacarpofalangiene a policelui.

Exista doi flexori extrinseci ai pumnului, actionand pe parti opuse
ale articulatiei pumnului. Flexorul ulnar al carpului este inervat de n. ulnar si
se insera in afara tunelului carpian pe osul pisiform. Flexorul radial al
carpului este inervat de n. median si se insera pe fata volara a
metacarpianului 1l. Examinarea acestor doua tendoane se face punand
pacientul sa faca flexia pumnului. Ele pot fi palpate sub piele in cele doua
zone ale articulatiei mainii si antebratului. Palmarul lung este inervat de n.
median si se insera pe fascia palmara. Poate fi observat ulnar de tendonul
flexorului carpo-radial. Totusi este absent in 10-15% din populatie si ca
urmare nu poate fi observat.

Muschii extensori extrinseci sunt originari pe fata dorsala a
antebratului si sunt inervati de n. radial. Ei trec pe fata dorsala a gatului
mainii intr-un compartiment de sase tendoane. Tendoanele muschiului
extensor comun deservesc fiecare dintre cele patru degete, cu degetele:
mare, index si mic avand extensorii lor proprii. Extensorii degetelor se
insera la nivelul articulatiilor metacarpofalangiene, realizand extensia la
acest nivel. Datorita extensiei extrinseci duble pe care o prezinta, indexul si
degetul mic nu vor prezenta deficit de extensie daca doar unul dintre
tendoanele extensoare este lezat. Tn plus, bandelete tendinoase unesc
tendoanele adiacente in plan transversal la nivel metacarpian, facand
diagnosticul si mai dificil, chiar si atunci cand un tendon a fost complet
dezafectat.
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Muschii intrinseci ai mainii sunt inervati de n.ulnar, cu exceptia
celor doi muschi lumbricali radiali, muschiul opozant al policelui,
abductorul policelui si flexorul scurt al policelui, care sunt inervati de n.
median. Muschii interososi si lumbricali sunt extensori ai degetelor in
articulatiile metacarpofalangiene si flexori ai articulatiei interfalangiene
proximale, abductor si adductor ai degetelor fata de axul central al mainii.
Muschii eminentei tenare realizeaza opozitia, flexia, abductia si adductia
policelui. Un bun test al functiei motorii a nervului ulnar: la nivelul gatului
mainii se simte contractia muschiului interosos al primului spatiu in
abductia indexului.

Structurile osoase ale mainii sunt reprezentate de oasele carpiene,
metacarpiene si falange. Interactiunile structurale si functionale ale carpului
sunt complexe si cunoasterea lor este necesara pentru tratarea trauma-
tismelor articulatiei pumnului. Articulatiile carpo-metacarpiene si capetele
metacarpienelor sunt stabilizate de sisteme de ligamente. Diagnosticul
instabilitatii acestor structuri este pus prin examinare radiologica.
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Fig. 3. Oasele mainii
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Evaluarea radiologica

Examinarea cu raze X a leziunilor mainii joaca un rol important in
diagnostic si planificarea terapiei. Tn majoritatea cazurilor, radiografiile Tn
pozitia standard sunt suficiente; totusi, uneori sunt necesare examinari
speciale.

O examinare radiologica adecvata a mainii consta n radiografierea
n incidente AP, laterala si oblica. Ele trebuie sa includa méana de la nivelul
distal al radiusului si ulnei pana la varful degetelor. Pentru orice suspiciune
de leziune a articulatiei pumnului trebuie efectuate o serie de radiografii ale
antebratului pentru evaluarea completa a radiusului si ulnei.

Leziunile Tnchise (contuzii) cu arii de distructie observate la palpare
necesita radiografii pentru excluderea fracturilor, mai ales in cazul
pacientilor cu leziuni la nivelul tabacherei anatomice, semnificative pentru
fractura de scafoid. Cand fractura nu poate fi sesizati de radiografiile
standard, se efectueaza o radiografie - vedere a scafoidului - cu mana in
pozitie oblica. Pacientii cu suspiciune de leziuni ale ligamentelor, mai ales
la nivelul articulatiei interfalangiene a policelui pot necesita radiografii (cu
presiune) ale articulatiei interesate. Uneori radiografia nu poate fi facuta fara
anestezie care sa permita manipularea fara a induce durere . dar pentru o
examinare imagistica detaliata se poate solicita IRM, pentru leziuni
ligamento-tendinoase sau de parti moi sau CT, pentru leziuni osoase greu de
identificat Rx, respectiv pentru leziuni vasculare .

In timp ce plagi contuze minore (escoriatii) nu necesitd obisnuit
examinare radiologica, aceasta se poate face in cazul in care sunt implicate
utilaje grele sau exista suspiciunea prezentei unor corpi straini. Utilaje cu
propulsie electrica sau gaz sub presiune pot determina leziuni osoase
nesuspicionate la examinare externa. Aceste unelte pot determina depuneri
profunde de materiale straine, cum ar fi fragmente metalice, fragmente de
vopsea, sticla. Razele X deseori deceleaza particule incluse, dar in 2
dimensiuni localizarea poate fi dificila; uneori este necesara marcarea
radioopaca a zonei de intrare. Pentru extragere poate fi necesar echipament
de crestere a contrastului sau fluoroscopie.

Evaluarea tesuturilor moi cu raze X poate da informatii asupra
extensiei leziunilor acestor tesuturi si ale structurilor osoase subiacente.
Infectiile pot determina prezenta aerului in tesuturilor moi si n tecile
tendoanelor. Traiectele plagilor intepate pot de asemenea prezenta bule de
aer. O atentie deosebita trebuie acordata inflamatiei tesutului celular
subcutanat al mainii, care se coreleaza bine cu fracturi ale oaselor
subiacente, mai ales in ariile tenara, naviculara si radiala.
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TRATAMENT

Tn timp ce scopurile tratamentului leziunilor traumatice din alte
regiuni ale corpului se refera la asigurarea functiilor vitale, cele ale
tratamentului leziunilor mainii se refera in special la aspectul functional si
ulterior estetic. Mana este o unealta sofisticata cu ajutorul careia omul intra
n contact si manipuleaza mediul Tnconjurator.

Functionalitatea mainii este implicata direct in majoritatea
profesiunilor si ca urmare, telul tratamentului trebuie sa fie restabilirea
statutului functional al mainii cat mai repede posibil. Deciziile precoce de
tratament ale leziunilor mainii au o implicare directa in rezultatul final.

Majoritatea pacientilor cu leziuni minore ale mainii pot fi tratati
specific pentru leziunea respectiva. Acei pacienti cu leziuni mai extinse
necesita 0 examinare mai amanuntita a intregii extremitati implicate,
incluzand uneori umarul, gatul si toracele. Traumatismele severe mutilante
ale méainii pot determina leziuni nervoase, vasculare si osteo-musculare si
aceasta posibilitate trebuie cautata cu atentie Th anamneza si examenul local.

La pacientii politraumatizati, incluzand traumatismele mainii este
deosebit de importanta stabilirea posibilitatilor de tratament. Evaluarea si
tratamentul leziunilor mainii nu are niciodata prioritate in fata altor leziuni
cu risc vital. Sutura definitiva a nervilor si tendoanelor poate fi efectuata
cateva zile dupa accident, Tn urma unei interventii curate cu rezultate
rezonabile. La pacientii cu probleme sistemice evolutive, plaga tegumen-
tului va fi rezolvata adecvat, iar tratarea leziunilor subiacente va fi facuta
ulterior. Ména va fi imobilizata in atela in pozitie ridicata, pentru evitarea
definitive.

Contuziile minore ale tesutului moale, ca si fracturile inchise simple
deseori pot fi rezolvate in sala de urgente. Leziunile complexe, precum si
cele cu suspiciune de leziune a unor structuri profunde sunt rezolvate
adecvat doar in conditii de sala de operatii. Nu se vor face incercari de
tratare a acestor leziuni in conditiile unei anestezii periferice, iluminari
inadecvate, instrumentar incomplet sau ajutor neantrenat. Sondarea plagilor
si Tncercarile de explorare Tn camera de urgenta de catre personal necalificat
este hazardata si de obicei determina leziuni ale structurilor indemne. Dupa
0 examinare concisa a suprafetei plagii si inventarierea functionalitatii
mainii se aplica un pansament steril uscat si se indica pozitia ridicata a
mainii. Se pot folosi atele simple prefabricate, pentru evitarea altor miscari
si traumatisme. Examinarea finala si tratamentul definitiv sunt rezervate
pentru sala de operatie.
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Toate leziunile mainii explorate Tn sala de operatie vor fi rezolvate
folosind lupa pentru identificarea structurilor si turniquet-ul pentru controlul
sangerarii. Majoritatea chirurgilor prefera o marire de 2-4,5 ori pentru
lucruri de rutina. Microscopul va fi folosit pentru rezolvarea leziunilor
nervilor si vaselor.

Rezolvarea leziunilor degetelor va fi realizata folosind un turniquet
digital facut din dren PENROSE sau deget de manusa. Daca se foloseste un
dren PENROSE, degetul este initial exsangvinat prin infasurare cu tifon
umed si ulterior este aplicat drenul proximal pe deget. Pentru a evita
presarea nedorita pe nervii digitali si vase, se marcheaza 2 puncte la aprox. 2
cm distanta, aceste 2 puncte fiind considerate un hemostat. Daca se foloseste
un deget de manusa, se taie varful, iar rularea restului de manusa spre
proximal exsangvineaza degetul si realizeaza hemostaza. Trebuie avut grija
ca turniget-ul sa fie Tndepartat dupa operatie, pentru a evita necroza
degetului. Tn cazul leziunilor de antebrat si gat al mainii se foloseste un
turniquet standard pentru brat. Bratul se exsangvineaza cu un bandaj Ace
sau Martin, iar turniquet-ul se umfla la 75-100 mmHg peste TA sistolica.
Aceasta presiune poate fi mentinuta chiar 2 ore pe brat. Nu se realizeaza
exsangvinarea daca e prezenta infectia.

ANESTEZIA

Aproape toate leziunile mainii pot fi rezolvate sub anestezie locala
sau regionala. Pacientii cu leziuni complexe ce implica osul sau tendoanele
flexoare vor beneficia de anestezie ce determina relaxarea musculaturii
antebratului (axilara sau chiar mai proximal). Daca nu este necesara
anestezia generala poate fi util un blocaj intravenos regional (BIER). Copiii,
pacientii cu leziuni bilaterale si cei ce necesita proceduri operatorii
prelungite vor beneficia de anestezie generala.

Ca o regula generala, anestezia locala prin infiltrare este rezervata
plagilor superficiale ale fetei dorsale. Plagi contuze ale fetei palmare si
degetelor sunt dificil de anesteziat bine fara a determina durere la infiltrare
cu un nivel scazut al anesteziei. Tesutul subcutanat al fetei palmare prezinta
numeroase septuri fibroase, care impiedica difuziunea anestezicului.
Similar, la nivelul degetelor, exista un spatiu mic de infiltrare. Aceste doua
zone vor fi tratate Tn urma unei anestezii proximale adecvate. Blocarea
nervoasa a fetei palmare implica blocarea nervilor median si ulnar la nivelul
gatului mainii (wrist block). Acul este introdus proximal de nerv la nivelul
gatului mainii si este injectat anestezicul. Trebuie evitata injectarea n
trunchiul nervos, ceea ce ar putea determina o leziune definitiva a acestuia.
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Parestezia prezenta in teritoriul nervului implica faptul ca acul este in nerv.
Acul se scoate si se repozitioneaza pana cand dispare parestezia si doar
atunci se injecteaza anestezicul. Blocajul nervos la nivel digital se face
injectand anestezicul la baza degetului lezat in vecinatatea nervilor digitali
(anestezia in inel - Oberst).

Folosirea adrenalinei 1 n cadrul anesteziei la nivelul membrelor, unde
circulatia este de tip terminal, a fost evitata mult timp, datorita riscului de
necroza prin vasoconstrictie, ultimele studii dau siguranta acestui tip de
asociere, anestezic - vasoconstrictor, cu un efect prelungit al anesteziei si
control al hemostazei eficient (wide awake hand surgery). Anestezia
completa se obtine dupa infiltrare dorsala pentru blocarea ramurilor
senzitive ale nervului distal. Alte descrieri ale anesteziei si ale agentilor
anestezici pot fi gasite in texte despre chirurgia mainii si anestezie.

Flexor carpi

Flexor carpi radialis dnars

tendon

: Ulnar a.
Median n.
Palmaris longus _ \{-\. <)
tendon \ H*— Ulnar n.

Fig. 4. Wrist block
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TRAUMATISME INCHISE (CONTUZII)

Contuziile sunt rezultatul actiunii unor obiecte boante sau a unei
suprasolicitari la nivelul articulatiilor, ligamentelor sau tendoanelor.
Fracturile Tnchise sunt, deseori, rezultatul unei lovituri (izbituri) a mainii si
poate duce la leziuni semnificative ale tesuturilor moi. Dizlocarile si
rupturile de ligamente sunt rezultatul unei lovituri sau tensionari bruste a
unei articulatii. Acest tip de traumatism poate determina de asemenea
avulsii ale tendoanelor cu sau fara portiuni ale insertiilor osoase.

Contuziile méinii intotdeauna vor determina leziuni tisulare si edem
traumatic important. Una dintre preocuparile esentiale in tratarea lor este
limitarea cat mai mult posibil a edemului. Edemul determina o scadere a
mobilitatii mainii prin scaderea elasticitatii tesutului subcutanat si a spatiului
de miscare a degetelor. Edemul marcat in compartimentele osteofaciale ale
mainii si antebratului poate avea efecte dezastruoase daca nu este tratat.

Mana traumatizata trebuie initial ridicata. Pozitia este important si
daca nu exista fracturi. Mana va trebui de asemenea imobilizata in asa
numita “pozitie de siguranta” (pozitie fiziologica), cu gatul mainii in
extensie moderata (25-35 grade), AMF flectate (90 grade) si AIF 1in
extensie, sau flexie (20 grade). Trebuie evitata infasurarea prea stransa a
atelei, pentru a nu compromite circulatia.

Sindromul de compartiment

Odata cu cresterea edemului, apare o presiune in spatiile inchise ale
mainii, ceea ce poate compromite circulatia muschilor si nervilor, ducéand la
sindromul de compartiment. Edemul poate fi indus de leziuni vasculare
proximale, fracturi nchise, muscaturi de sarpe, arsuri, zdrobiri. Daca
presiunea nu este indepartata intr-o maniera expeditiva, pot aparea leziuni
ireparabile pana la necroza. Pe termen lung, apare fibroza structurilor
implicate, sau contractura Volkmann. Dg.de sindrom de compartiment poate
fi facut clinic si ca urmare este necesara 0 examinare atenta si repetata a
zonei traumatizate, dar si paraclinic prin determinarea presiunii interstitiale.

Semnul caracteristic cresterii presiunii este durerea la nivelul
compartimentului implicat, neameliorata de imobilizare si ridicare.
Examinarea mainii poate evidentia tensiunea, umflarea dureroasa a fetei
dorsale sau a muschilor implicati de la nivelul antebratului. Extensia pasiva
a muschilor implicati creste durerea, in timp ce ischemia nervilor senzitivi
implicati duce la scaderea sensibilitatii. O scadere a circulatiei distale este
un semn tardiv si devine evidenta doar dupa ce au aparut leziuni musculare
sl nervoase ireversibile.
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Masurari directe ale presiunii compartimentale pot fi efectuate cu un
cateter plasat percutanat in spatiul osteofacial afectat si atasat la un
manometru cu apa sau mercur. Tn functie de tehnica folosita la masurare, o
presiune de peste 30-45 mmHg indica interventia. In timp ce masurarea
directa este utila la pacientii cu probabilitate de sindrom de compartiment,
un mare grad de suspiciune este necesar pentru evitarea necrozei tisulare.
Depresionarea compartimentului implicat nu trebuie intérziata la pacientul
cu manifestari clasice doar pentru obtinerea unei masurari a presiunii.

Decompresarea compartimentului interosos al mainii se face cu doua
incizii, una fintre al doilea si al treilea metacarpian si a doua Tintre
metacarpienele 1V si V, evitand expunerea tendoanelor cand e posibil. Prin
aceste doua incizii este eliberata fascia celor patru spatii intermetacarpiene.
Trebuie evitate tendoanele extensoare si ramurile senzitive ale nervului
radial. Daca e nevoie pot fi deschise si compartimentele tenar si hipotenar,
prin doua incizii medial si lateral de aceste spatii. Fasciotomii digitale se
realizeaza in pozitie medioaxiala laterala a zonei nedominante a degetului.
Fascia fetei volare a antebratului eliberata cu o incizie curba plecand de la
baza eminentei tenare pana la fosa precubitala.

Dupa incizie, marginile plagii sunt lasate libere si se aplica un
pansament umed deasupra muschilor expusi. Mana este imobilizata cu atele
si ridicata, iar inchiderea plagii tequmentului se face in 5-10 zile prin sutura.

Fig. 5. Inciziile pentru fasciotomia antebratului si mainii
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FRACTURILE

Fracturile Tnchise determina deformari exterioare ca urmare a
edemului si unghiulari in zona de fractura atat prin mecanismul de fractura,
cat si prin fortele musculotendinoase ce actioneaza asupra osului.
Principalul tel al tratamentului este reducerea stabila si corecta a fracturii, cu
mobilizare rapida. De asemenea, numeroase fracturi au evolutie buna cu
tratament minim sau fara, dar un tratament impropriu va determina
disfunctionalitati semnificative. Un pas important in tratarea fracturilor este
recunoasterea acelor fracturi care necesita tratament specific si trebuie
adresate specialistului.

Fracturi simple , fara deplasari ale falangelor pot fi tratate prin
legarea a doua degete si mobilizare precoce (sindactilie). Fracturile cu
deplasare pot fi tratate prin reducere ortopedica si imobilizare cu atela de
aluminiu. Articulatiile metacarpofalangiene si interfalangiene vor fi in flexie
usoara, iar degetele legate de atela. Daca examinarea radiologica evidentiaza
0 pozitionare neanatomica sau o angulare, vor fi luate in considerare fixarea
percutana cu ac/brosa sau reducerea chirurgicala. Fracturile oblice sau cele
ce includ articulatii vor fi tratate prin fixare interna.

Majoritatea fracturilor metacarpienelor sunt tratate satisfacator prin
reducerea externa si imobilizare cu atela. Dupa reducerea ortopedica, mana
este asezata intr-o ateld cu jgheab ulnar sau radial cu metacarpienele
adiacente incluse Tn imobilizare, iar AMF in flexie de 60 grade. Pentru o
reducere adecvata acest parametru va fi strict respectat; orice rotatie dupa
reducere este inacceptabila. Cu metacarpianul in pozitie adecvata, degetele
flectate vor acoperi palma catre scafoid. Reducerea sangeranda este
rezervata fracturilor oblice, instabile, ca urmare a unor forte de rotatie sau
fracturilor multiple. Mana fracturata este lasata imobilizata aproximativ 4
saptamani, timp in care atela este scoasa si se efectueaza un program de
mobilizare. Evidentierea vindecarii radiologice este mai tardiva decat cea
clinica astfel ca pacientii cu fractura stabila, nedureroasa vor fi considerati
vindecati.

O lovitura directa in capul metacarpianului determina o fractura
transversala a acestuia. Cand aceasta apare la metacarpienele IV, V este
cunoscuta ca “fractura boxerului”. Aceste fracturi sunt tratate cu reducere
ortopedica si imobilizate 3-5 saptamani.

Un tip aparte de fracturi la nivelul mainii include cele ale primului
metacarpian, 1n special baza acestuia, fractura Bennet si Rolando, amandoua
intraarticulare la nivelul AMF I, cu mentiunea ca Rolando este cominutiva.
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Fig. 6. A. Fractura Bennett B. Fractura Rolando

Contuziile carpului sunt, de obicei, rezultatul unei presiuni (forte)
mari pe articulagia pumnului. Pot apare fracturi si dislocari cu instabilitate
ligamentara, si ca urmare majoritatea fracturilor carpului vor fi tratate de un
ortoped competent sau specialist Th traumatismele mainii.

Cea mai comuna fractura a regiunii articulatiei pumnului este
fractura de scafoid, care apare ca urmare a unei presiuni bruste pe pumnul
dorsiflectat. Orice pacient care se prezinta cu un traumatism cu un astfel de
istoric si modificari la palpare n tabachera anatomica, va fi considerat ca
avand fractura de scafoid. Examinarea radiologica a articulatiei pumnului,
inclusiv o “vedere a scafoidului” este obligatorie. Incidenta laterala va
releva instabilitatea asociata fracturii de scafoid. Pacientii simptomatici, dar
fara evidentierea radiologica a fracturii vor fi imobilizati adecvat si se vor
efectua radiografii la 2-3 saptamani. Acest studiu tardiv va evidentia linia de
fractura. Fracturile fara deplasare de scafoid vor fi imobilizate intr-o atela
mica police-antebrat cu pumnul in flexie si inclinare radiala si police in
abductie timp de 6-12 saptamani. Tratamentul adecvat al acestor fracturi
determina rezultate pozitive in 90-95% din cazuri. Fracturile cu deplasare,
instabilitatea pumnului sau evidentiere a neunirii dupa imobilizare adecvata
va necesita tratament chirurgical facut de specialist.
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LEZIUNI ALE TENDOANELOR

Cele doua cele mai comune leziuni inchise ale tendoanelor includ
avulsia capatului tendonului flexor sau extensor din insertia lui 0soasa de pe
falanga distala. Avulsia tendonului extensor se produce cand traumatismul
are loc pe degetul in extensie. Deformarea rezultata se numeste "deget Tn
ciocan” (mallet finger), datorita lipsei extensiei falangei distale.

Finger straightening tendon

Torn tendon

Finger flexing tendon

Fig. 7. Mallet finger

Auvulsia tendonului extensor poate fi asociata sau nu cu avulsia unei
mici portiuni din falanga distala (zona de insertie) . Leziunile acute fara
implicare articulara sau cu implicare minima (mai putin de 30% din
suprafata articulara) se trateaza prin hiperextensie, cu atela dorsala / volara.
Pacientul va fi instruit sa evite flexia ptr. o perioada de 4 -6 saptamani, iar
imobilizarea va fi mentinuta 6 - 8 saptamani in total. AIFP va fi mobilizata
in cursul acestei perioade. Fragmentele osoase mari sau tratamentul
ortopedic ineficient implica reducerea sangeranda cu brosa sau fixarea cu
fire a tendonului si fragmentului. Este importantd rezolvarea corecta a
acestor tipuri de leziuni pentru a preveni deformarile ulterioare ale degetului
afectat, prin modificarea dinamicii si pozitiei aponevrozei extensoare, cu
impact functional semnificativ.

Avulsia tendonului flexor profund (TFP) de pe falanga distala apare
n hiperextensia fortata a degetului sau cand actioneaza o forta puternica de
extensie pe degetul flectat in AIFD (Jersey finger). Pacientul se prezinta cu
durere volara si inflamatie, fara flexie activa in AIFD. Uneori in teaca
tendonului, proximal, poate fi prezent un fragment de os. Tratamentul este
reprezentat de reinsertia chirurgicala a tendonului sau fragmentului 0sos in
falanga distala si tratament de rutina pentru leziunile TF. Ambele leziuni
sunt specifice sportivilor si cunoasterea fenomenului ajuta la diagnostic si
tratament adecvat.
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LEZIUNILE LIGAMENTELOR

Leziunile inchise ale ligamentelor mainii, fara leziuni concomitente
ale oaselor, apar cel mai frecvent cu dislocarea articulatiilor interfalangiene,
mai ales a celei proximale. Daca luxatia se reduce usor si este stabila la mis-
cari pasive si active dupa reducere, imobilizarea se mentine 2-3 saptamani.
Apoi ncepe mobilizarea activa, cu degetul afectat legat de alt deget vecin.
Pacientul trebuie prevenit ca inflamarea poate persista mai multe luni.
Reducerea chirurgicala este rezervata cazurilor de instabilitate volara, sau in
leziuni ale ligamentelor colaterale, care pot fi luate in considerare in cazul
unui fragment de fractura mare din falanga proximala, evidentiat radiologic.

O alta leziune comuna a ligamentelor este cea a ligamentului
colateral ulnar al AMF a policelui. Aproximativ 1/3 din aceste cazuri vor
prezenta asociat 0 avulsie osoasi. Evaluarea completa a instabilitatii
necesita anestezie locala si examinare radiologica cu solicitare adecvata a
articulatiei. Pacientii cu instabilitate minora pot fi tratati prin imobilizarea
policelui timp de 4 - 6 saptamani. Cei cu instabilitate la evaluarea initiala,
fragmente osoase sau nemultumiri / dureri dupa tratament ortopedic vor
beneficia de tratamentul chirurgical al ligamentelor lezate.

TRAUMATISME DESCHISE (PLAGI)

PLAGI MINORE

O mare parte a pacientilor cu traumatisme ale mainii pot prezenta
plagi minore. La pacienti la care examenul obiectiv nu evidentiaza leziuni
vasculare, nervoase sau tendinoase, plagile minore pot fi suturate in
serviciul de urgenta. Orice pacient cu suspiciune de leziuni ale structurilor
profunde va fi tratat la sala de operatie.

Un nivel adecvat de anestezie se obtine prin infiltrare locald sau
blocaj nervos regional. Pielea si marginile plagii sunt dezinfectate; curatirea
in profunzime a plagii este amanata pana la explorare. De asemenea in
aceasta faza se practica lavajul abundent cu solutie salina sau antiseptica. Se
aplica campuri sterile si se exploreaza plaga. Daca se evidentiaza leziuni ale
structurilor profunde, pacientul este transportat in sala de operatic pentru
tratament chirurgical adecvat. Daca exista doar leziuni superficiale, margi-
nile plagii vor fi excizate doar in acele portiuni considerate contaminate sau
neviabile. Sutura se face apoi cu fire sintetice (nylon etc.). Nu se efectueaza
suturi subcutanate, ptr. a evita eventualele granuloame de fir. In functie de
natura traumatismului, mana este imobilizata in atela si pansata steril. Firele
la piele se scot dupa 10-14 zile. Desi controversata, antibioterapia este
indicata pentru evitarea infectiei Tn plagile potential infectate.
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O leziune frecvent intalnita in camera de urgenta implica varful
degetului si patul unghial. Zdrobirea varfului degetului determina frecvent
hematom subunghial. Simpla evacuare a hematomului printr-o gaura
efectuata in unghie va diminua durerea, dar pot raméne netratate leziuni
semnificative ale structurilor subiacente, ducand la probleme de crestere a
unghiei si de aderenta. Tn cazul unei zdrobiri a intregului varf al degetului,
dar fara mai mult de un hematom subunghial, se va scoate cu grija unghia,
iar patul unghial va fi suturat cu fire separate 6-0. Dupa refacerea patului
unghial, unghia curatata va fi repozitionata sub repliul unghial, pentru a
preveni aderenta acestuia la patul unghial. Tn cazul in care unghia a fost
pierduta / distrusa, o bucata de material neaderent se plaseaza sub repliu.
Fracturile falangei distale vor fi imobilizate 2-3 saptamani, permitand
miscarea In AIFP.

Tn timp ce majoritatea plagilor contaminate ale mainii pot fi suturate
fara probleme, existda plagi care sunt tratate mai bine deschise. Cand
inchiderea si vindecarea per primam sunt preferate ptr. a evita durerea
prelungita, pot aparea scaderi ale mobilitatii si chiar deficite functionale.
Orice plaga muscata, mai ales cele de origine umana, va fi lasata deschisa
sau sutura minima de apropiere dupa un lavaj si o debridare adecvata. Plagi
similare produse de unelte agricole sunt deosebit de expuse infectiei, astfel
ca nu vor fi suturate primar fara o debridare si spalare meticuloasa. Aceste
plagi pot fi inchise in siguranta la 3-5 zile dupa accident, in cazul cand nu
exista nici un semn de infectie. Plagile infectate necesita spalare atenta si
debridare, ceea ce se va face doar n sala de operatie.

LEZIUNI ALE VASELOR

Leziunile vasculare ale mainii se trateaza similar cu leziunile
vasculare in general. Refacerea conductului vascular la nivelul articulatiei
pumnului sau mai proximal se poate face dupa model standard, folosind
lupa. Daca exista leziuni ale ramurilor arterei ulnare si radiale, folosirea
tehnicilor microchirurgicale poate da rezultate excelente. Exista controverse
asupra necesitatii suturii unei leziuni a arterei radiale sau ulnare cand arcada
palmara este intacta, dar aceasta trebuie facuta in circumstante rezonabile.
Daca nu se face sutura, ambele capete ale vasului trebuiesc ligaturate.

Sutura unor vase mici ale mainii sau degetelor se va face sub
microscop, de citre personal antrenat n tehnicile microvasculare. Tn timp ce
0 umplere adecvata a patului capilar subunghial este un semn de viabilitate,
compromiterea fluxului sangvin digital poate determina o morbiditate
tardiva semnificativa. Din acest motiv, sutura vaselor lezate ale degetelor
este Tn general indicata, mai ales in leziunile vaselor degetelor dominante.
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LEZIUNI ALE NERVILOR

Rezolvarea adecvata a leziunilor deschise ale nervilor mari ai mainii
sl antebratului este de importanta extrema in tratamentul traumatismelor
mainii. Tngrijirea inadecvati a leziunilor nervilor, Tn ciuda rezolvarii
leziunilor altor structuri, poate duce la disfunctionalitati ale mainii. Intr-
adevar, 0 mana inervata cu defecte ale altor structuri este mai folositoare
decat o ména mecanic perfecta, dar cu deficit de sensibilitate.

Pentru rezolvarea adecvata a suturilor nervoase este necesara o buna
cunoastere a anatomiei nervilor periferici. Fiecare fascicul este inconjurat de
perinerv, iar grupul de fascicule de epinerv, formand astfel un nerv periferic.
Tesutul conjunctiv al nervului include vasele necesare nutritiei nervului.
Studii detaliate ale topografiei interne a nervilor antebratului au demonstrat
ca fasciculele nu urmeaza un traseu strict, ci au tendinta de a interfera si a se
rearanja. Cunoasterea acestor interrelatii este foarte importanta.

Executarea la timp a repararii nervului periferic lezat a constituit in
trecut un subiect controversat, dar actualmente ea este divizata in primara si
secundara. Neurorafia primara se defineste ca o remediere a nervului lezat
imediat dupa accident, Tnaintea vindecarii finale a plagii, in timp ce cea
secundara este efectuata tardiv, dupa ce vindecarea plagii este completa.

Remedierea primara va fi efectuatd ori de cate ori este posibil,
rezultatul final fiind mult mai bun decat in cadrul unei neurorafii secundare.

Bineinteles, neurorafia trebuie realizatd de personal antrenat n
microchirurgie, cu echipament si instrumentar adecvat. Rezultatele
neurorafiei primare dovedesc sanse mari de normalizare functionala.

Amanarea interventiei Se poate face pana dupa vindecarea plagii, pe
0 perioada de 3 saptamani sau mai mult. Neurorafia secundara poate duce la
0 recuperare acceptabila daca este executatd corect. In cazul leziunilor cu
pierderi de tesut sau cicatrici voluminoase poate fi necesara grefa de nerv,
efectuata de personal experimentat.

Nervii sectionati sunt remediati prin sutura epinervului si/sau peri-
nervului (coaptarea individuala a fasciculelor). O coaptare a fasciculelor este
mai frecvent indicata la nervii micsti (senzitivi si motori). Aceasta procedura
necesita 0 buna cunoastere a anatomiei interneurale si o tehnica exacta.

Tn majoritatea cazurilor, neurorafia epineurala este de electie. Capetele
nervului vor fi identificate si eliberate de tesutul Tnconjurator, evitandu-se alte
lezari. Este important, pentru o buna conectare axonala, ca sutura sa nu fie in
tensiune. Se realizeaza aranjarea fasciculelor in apozitie si Se practica sutura
epinervului cu fir monofilament. In cazul nervilor mari (median), apozitia este
usurata de prezenta vasa nervorum. Manipularea capetelor taiate trebuie sa fie
minima, pentru a scadea riscul formarii unei cicatrici la nivelul anastomozei.
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Tn cazul unor capete zdrentuite, acestea necesita excizie Tnainte de a realiza
sutura. Nervii mici de la nivelul mainii si degetelor sunt remediati intr-o
maniera similara, cu un minim necesar de puncte de sutura.

Neurorafia necesita precautii Tn privinta mobilizarii postoperatorii. Tn
general, zona de interventie va beneficia de o imobilizare de 3 saptamani.
Dupa aceasta perioada, mobilizarea se va face gradat, in functie si de
leziunile coexistente, osoase sau tendinoase. Regenerarea nervului se
realizeaza progresiv, aprox. 1 mm/zi. Rata de regenerare a nervului se poate
evalua postoperator urmarind prezenta semnului Tinel de-a lungul nervului
afectat (percutia nervului pe traseul acestuia genereaza parestezii la nivelul
capatului distal inervat). Cand nu exista semne ale progresiei regenerarii,
sunt necesare studii de electrodiagnostic si reexplorare. Pacientul cu leziuni
de nervi senzitivi trebuie avizat in vederea protejarii zonei insensibile.
Adeseori este necesara o perioada de reeducare pentru o restabilire normala

.....

LEZIUNI ALE TENDOANELOR

Modul de remediere a leziunilor deschise ale tendoanelor muschilor
extrinseci ai mainii difera intr-o oarecare masura, depinzand de nivelul
leziunii. Cele 2 sisteme tendinoase, extensor si flexor, sunt diferite anatomic
si mecanic. Tendoanele flexoare trec de la nivelul antebratului la nivelul
mainii prin tunelul carpian, unde patrund in tecile lor. Flexia precisa a
degetelor este controlata de sistemul fin de ghidare al TF in canalul carpian
si prin intermediul sistemului scripetilor. Defecte ale acestui sistem pot
apare Tn caz de conectare (prin fibrozare) intre tendoane sau de canalul
osteofibros ce le inconjoara, conducand la o scadere a flexiei. Sistemul
tendinos extensor nu prezinta scripeti si teci. Fascia tendinoasa
interconecteaza diferite tendoane extrinseci ale degetelor, ducand la o
miscare comuna de extensie in AMF. Datorita acestor diferente, vom discuta
separat modalitatile de remediere.

Remedierea leziunilor tendinoase poate fi de asemenea primara sau
secundara. Tn general, leziunile tendinoase sunt rezolvate cel mai bine odatz
cu tratarea primara a plagii. Desi Tn trecut au existat controverse referitoare
la sutura primara a TF la nivelul regiunii numit ,teritoriul nimanui” (zona 2
sistemul Verdan, mijlocul F2- baza F1), studii efectuate pe un numar mare
de pacienti au dovedit obtinerea de rezultate excelente cu sutura primara,
folosind o tehnica adecvata. Sutura primara a capetelor separate ale
tendonului poate fi efectuata pana la 72 h dupa traumatism, fara compro-
miterea rezultatelor. Tn prezenta unor probleme sistemice cu risc vital se
poate recurge la o reparare secundara (eventual folosind o grefa de tendon).
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Fig. 8. Sistemul Verdan de clasificare a diferitelor sectiuni tendinoase

Tehnica repararii difera cu tipul de tendon lezat. Tn cazul tendoanelor
flexoare, desi au fost propuse numeroase tipuri de sutura, toate utilizeaza
principiul adunarii in manunchi a tuturor fasciculelor tendonului, pentru
rezistenta. Tendoanele extensoare, mai aplatizate, sunt mai usor de reparat,
cu ajutorul unei suturi simple sau in ,,8, in “U”. Materialul de sutura poate fi
nerezorbabil sau lent rezorbabil sintetic ptr. a asigura rezistenta suturii pe
perioada cicatrizarii.
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Fig. 9. Diferite tipuri de tenorafie

Leziunile partiale ale tendoanelor trebuiesc suturate doar daca
depasesc 30% din diametru. Leziunile mai putin importante vor fi tratate
adecvat prin imobilizare cu ateld si mobilizare precoce controlati. Tntr-o
sectiune completa a tendonului, contractia muschiului corespunzator
determina retractia capatului proximal, cativa mm péna la cativa cm. Tn cazul
n care capatul proximal nu este localizat usor, se extinde plaga operatorie sau
se efectueaza o incizie suplimentara pe traiectul proximal al tendonului, iar
dupa gasirea lui se avanseaza pana ce vine Tn contact cu capatul distal.

Tn majoritatea regiunilor, aproximarea si sutura capetelor tendonului
sunt suficiente ptr. repararea lui. Sectiunea tendoanelor flexoare la nivelul
degetelor necesita tehnici speciale. Tendoanele flexoare sunt inconjurwte de
un canal osteo-fibros de la pliul palmar distal pana la falanga distala. Ca
urmare este necesara o tehnica chirurgicala ingrijita ptr. recuperarea functiei
tendonului. Se deschide teaca tendonului, astfel incat sa nu fie lezat sistemul
de scripeti. Capetele tendonului sunt mobilizate si suturate cu grija ptr. a se
forma o cicatrice cat mai mica. Dupa plasarea suturii la nivelul miezului
tendonului este suturat epitenonul cu fir continuu 6-0. Aceasta tehnica scade
formarea de tesut cicatricial Tn jurul suturii si permite 0 mai buna alunecare
a tendonului n teaca sa. Scripetii lezati la nivelul portiunii proximale a
falangei proximale si portiunii mijlocii a falangei medii vor fi suturati sau
reconstruiti, Tn caz contrar rezultand un tendon in “coarda de arc”.

Tn cazul unui tendon sectionat in apropierea falangei distale, poate fi
necesara reinsertia tendonului. In cazul Tn care nu exista suficient tendon
distal ptr. o sutura, capatul proximal este reinserat prin canelarea falangei
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distale si legarea tendonului la os. Firul de sutura este plasat pe capatul
proximal ca la o sutura obisnuita si trecut apoi prin osul falangei distale .Se
scoate apoi firul prin tegument pe fata dorsala a falangei si se sutureaza pe
un nasture / bucata de tifon (“bourdonnet” / “tie over”). Firul se scoate dupa
vindecare (6 - 8 saptamani.).

Atunci cand atat TFS cat si TFP sunt sectionate sunt reparate de
obicei ambele. Totusi, flexia completa a degetului poate fi asigurata de
tendonul profund. Din acest motiv, la varstnici sau in cazul prezentei unor
complicatii, TFS nu necesita obligatoriu restabilirea continuitatii pentru o
functie adecvata. Tn aceste cazuri, excizia TFS se face ptr. evitarea tenodezei
cu tendonul TFP prin cicatrizare.

Repararea tendoanelor extensoare ale degetelor necesita, de
asemenea, cateva consideratii speciale. Leziunile tendoanelor extensoare, pe
fata dorsala a degetelor se repara prin suturi in “8” standard. Trebuiesc
reparate toate structurile lezate de pe fata dorsala si laterala a degetului,
altfel pot apare tardiv deformari Tn butoniera sau in gat de lebada. Tn caz de
leziuni ale AIFP trebuie practicata imobilizarea Tn extensie completa pe o
perioadi de 5-6 saptamani. Tn caz de leziune deschisa a AIFD poate rezulta
asa numitul “deget in ciocan de lemn”. Se repara tendonul si articulatia se
imobilizeaza cu atela sau cu ace in”K” prin articulatie ptr. 3-4 saptimani. Tn
cazul in care extensia completa a degetului nu se poate face dupa aceasta
perioada, imobilizarea se continua ptr. inca 2-3 saptamani.

Mobilizarea pasiva controlata precoce a tendoanelor flexoare a
dovedit obtinerea de rezultate bune pe termen lung, in cazul repararilor in
canalul osteofibros. Actualmente se pledeaza pentru o tenorafie de calitate
care sa poata suporta o mobilizare activa precoce, cu rezultate functionale
foarte bune. Protocolul de mobilizare pasiva de tip Kleinert presupune: se
realizeaza suturarea unui fir la capatul distal al unghiei care apoi se
conecteza la o banda elastica atasatd la pansament in dreptul ARC. Se
practica imobilizarea ARC 1n usoara flexie, cu o atela dorsala. Pacientul este
instruit ulterior sa faca extensii ale degetului, tinut in tensiune de banda
elastica, cat mai curdnd posibil, pe perioada imobilizarii sau pentru 3
saptamani. Niciodata in acest interval de timp, pacientului nu i se permite
flexia activa a degetului. Dupa suprimarea atelei, miscarile active de
extensie a degetului continua pentru inca 2 saptamani. In acest moment
pacientul va incepe, gradat, activitatea normala. Leziunile TE la nivelul
ARC si articulatiilor mainii vor fi imobilizate cu atela cu pumnul in extensie
la 45 si AMF 1n flexie de 15 pentru 4 saptimani. Tn cazul unei lipse a
mobilitatii dupa 2-3 luni se poate practica tenoliza chirurgicala.
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LEZIUNI ALE OASELOR SI ARTICULATIILOR

Fracturile deschise sunt tratate similar cu cele Tnchise, cu atentie
deosebita acordata toaletei locale a focarului de fractura si mobilizarii. Dupa
debridarea tesutului contaminat sau neviabil, focarul de fractura se spala cu
o solutie antibiotica, antiseptica sau salina. Fracturile stabile se trateaza dupa
repararea tesuturilor moi si sutura tegumentului. Acoperirea portiunilor de
0S expuse are prioritate, cu exceptia cazurilor de plaga contaminata excesiv.
Fracturile instabile se stabilizeaza inaintea Tnchiderii plagii prin una din
metodele descrise mai jos.

Majoritatea fracturilor simple ale oaselor mici ale mainii se rezolva
prin plasarea de brose intraosoase Kirschner sau prin sutura intraosoasa sau
prin combinarea lor. Fracturile lineare sunt stabilizate prin fir intraosos
plasat prin mici gauri dispuse de o parte si alta a focarului de fractura. O
stabilitate buna se poate obtine prin plasarea a doua suturi in 2 planuri la 90
unul de altul. Fracturile relativ instabile si cele oblice se rezolva bine cu
brose K. in “X” plasate prin plaga sau percutanat prin focarul de fractura.
Fixarea se mentine pe o perioada de 6-8 saptamani la majoritatea fracturilor,
cu urmarirea radiologica a evolutiei la intervale mici. Absenta mobilitatii Tn
focarul de fractura indica o atitudine clinica adecvata, deoarece consolidarea
radiologica se poate intinde pe o perioada de mai multe luni.

Tn caz de lipsa de substanta osoasa sau cominutie marcata poate fi
folosi un fixator extern. Folosirea acestui tip de imobilizare urmeaza
principiile de baza ale fixarii externe; totdeauna, aplicarea ei corecta
necesita personal calificat si antrenat.

Fixarea interna a focarelor de fractura cu placa si suruburi se
foloseste tot mai mult Tn ultimii ani. Totusi, utilizarea acestei metode este
limitata de nevoia unui spatiu mai lat si de compresiunea exercitata pe
periost, cu deperiostare.

Leziunile deschise la nivelul articulatiilor si ligamentelor mainii sunt
rezolvate prin tehnici standard de fixare osoasa si reparare a tesuturilor moi.
Portiunile de cartilaj articular detasate trebuiesc debridate daca nu sunt
atasate la fragmente osoase mai mari. Dupa fixarea fragmentelor osului
fracturat se repara structurile ligamentare de fixare ale articulatiei. Dupa
interventie articulatia este imobilizata pe o perioada de pana la 6 saptamani,
n functie de severitatea leziunii. Tn cazul unor leziuni severe ale suprafetei
articulare sau ale structurilor ligamentare poate fi necesara o reconstructie
secundara sau artrodeza, pentru evitarea durerilor la miscare.

53



AMPUTATIA

Amputatia varfului unui deget este o leziune frecvent intalnita.
Scopurile unei rezolvari corespunzatoare sunt restabilirea sensibilitatii si
asigurarea unui tesut de acoperire adecvat. In cazul unei simple amputatii a
varfului unui deget, fara afectarea falangei osoase, exista controverse in
privinta necesitatii acoperirii. Tn cazul cand portiunea distald este
disponibila, si nu a fost deteriorata prin traumatism poate fi ca o simpla
grefa si suturata in zona de defect. Acest tip de grefare evolueaza de obicei
bine si, chiar daca nu raméne viabila, actioneaza ca o protectie ptr. procesul
de vindecare ce se desfasoara dedesubt.

Cand suprafata defectului este sub 1 cm diametru, plaga se va
reepiteliza dinspre periferie (centripet). Tn timp ce, in trecut, multi autori
invocau grefarea in amputatiile varfului degetului, astazi majoritatea prefera
vindecarea “per secundam intentionem”. Rezultatele sunt comparabile si Tn
timp ce vindecarea plagii necesita aprox. 6 saptamani, in care pacientul nu
poate munci, aceasta nu este mult mai lunga decat in cazul grefarii.
Recuperarea sensibilitatii este mai buna decét in cazul grefarii, contractia
plagii actionand in sensul reinervarii pulpei degetului. Acoperirea varfului
degetului este o problema de alegere, mai multe procedee dand rezultate
satisfacatoare.

Cand o portiune mai mare este amputata, sau exista 0s expus, se
poate lua Tn considerare acoperirea cu lambou de vecinatate. Cand exista o
pierdere mai importanta volar decét dorsal, se va folosi avansarea unui
lambou “V-Y” de pe pulpa degetului. Lamboul este ridicat ca un lambou
bipediculat de pe bordurile radial si ulnar ale degetului la nivelul mijlocului
falangei, dupa care este avansat spre varful degetului si plaga inchisa in
forma de “Y”. Acest lambou are o sensibilitate acceptabila si realizeaza o
acoperire buna a osului expus la varf. Cand nu exista suficienta piele volara
ptr. a acoperi defectul, poate fi practicat un lambou “cross finger ““, mai ales
ptr. index si police. Lamboul este ridicat de pe un deget vecin, de obicei de
la nivelul falangei medii, de pe fata dorsala, desprins cu grija de paratenonul
tendonului extensor sub controlul sangerarii printr-un garou. Zona donatoare
este acoperitda in momentul ridicarii lamboului cu o grefa de piele libera
despicata (PLD) sau toata grosimea (PLTG). O pozitionare buna este
necesara ptr. a evita probleme de marime inadecvata sau tensiune in pedicol.
Lamboul este desprins la 2-3 saptamani. Portiunea neutilizata a lamboului
(pedicolul) poate fi repozitionatd pe zona donatoare. Studii pe termen lung
au dovedit o excelenta recuperare a sensibilitati Tn timp.

Amputatiile produse mai proximal se rezolva prin replantare. Dar
serviciile echipei de replantare nu sunt disponibile Tn toate spitalele,
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pacientul si portiunea amputata trebuind sa fie transportati in siguranta intr-
un centru specializat.

Trebuie cunoscute indicatiile replantarii, ptr. a se evita intarzierea
tratamentului. Tn general, Tn urmatoarele cazuri de amputatie replantarea
este indicata:

- police

- mai multe degete

-mana ( la nivelul palmei)

- aproape orice segment la copil

- articulatie pumn sau antebrat

- cot sau proximal, daca distrugerile de tesut sunt minime
Nu este indicata replantarea in cazul:

segment amputat zdrobit sever sau calandrat
amputatii la niveluri multiple (supraetejat)
amputatii la pacienti cu alte leziuni organice grave
amputatii la pacienti cu ateroscleroza, instabilitate psihica
amputatii digitale la adulti distal de insertia TFS.

Daca pacientul se prezinta intr-o situatie favorabila replantarii si este
necesara transportarea la alt spital, portiunea amputata necesita curatire si
Tmpachetare sterila (sau curatd) uscatd. Apoi este pusa intr-un container
steril, uscat, plasat n apa cu gheata. Portiunea amputata trebuie sa nu atinga
gheata sau solutia salina Tnghetata, in acest caz putand apare necroza.
Pacientul cu functii vitale stabilizate este transportat in cel mai rapid mod
posibil.

Este de preferat ca echipa care face replantarea sa fie anuntata, astfel
incat la ajungerea pacientului sa fie pregatita de interventie. Doua echipe
operatorii vor face toaleta bontului si a segmentului amputat si vor diseca
structurile de anastomozat. Se practica osteosinteza, dupa care se revascu-
larizeaza segmentul amputat prin anastomozarea cel putin a unei artere
importante si a doua vene mari (de preferat prin sutura microchirurgicala).
Timpul pana la revascularizare este indicat sa nu depaseasca 6 h de la
amputatie (se poate prelungi pana la 8h in cazul unor segmente distale -
deget - transportate Tn conditii ideale). Tn cazul in care conditiile permit
(starea generala a pacientului), in continuare se sutureaza tendoanele
flexoare si extensoare, nervii si se inchide tegumentul.

Cand replantarea nu este posibila, datorita unor conditii generale sau
locale, se practica o corectie a bontului de amputatie, pastrand cat mai mult
din lungimea segmentului.
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CHIRURGIA RECONSTRUCTIVA A
MEMBRULUI SUPERIOR

Crdiniceanu Z. Bloanca V.

1. Introducere

Chirurgia reconstructiva a membrului superior prezinta 0 importanta
deosibita datorita impactului functional pe care il au traumatismele severe la
acest nivel. Actualmente nu se poate realiza o protezare a membrului
superior care sa suplineasca functiile atat de fine ale acestuia. Functiile si
miscarile complexe ale membrului superior sunt determinate de structurile
anatomice implicate, si anume, sunt 32 oase la acest nivel, 34 muschi doar
la nivelul bratului, antebratului si mainii, fara umar, deserviti vascular de
artera axilara (cu un diametru aproximativ de 4,2 mm), continuata cu artera
brahiala, respectiv radial si ulnara. Inervatia este data de plexul brahial,
constituit din ramurile anterioare ale C5-C6-C7-C8-T1, cu un total de 15
nervi, atat ramuri colaterale, cat si ramuri terminale (n.musculocutan,
n.cutanat brahial median, n.cutanat antebrahial median, n.median, n.ulnar,
n.radial, n.axilar), responsabili de miscari si sensibilitate

Chirurgia reconstructiva are la baza un trepied, dupa Mathes si
Nahai, trebuie sa se bazeze pe un principiu (de ce se face reconstructie si ce
se urmareste prin aceasta, rezultatul final), are nevoie de cunostinte de
anatomie (de regula implicand doua zone, una donatoare si una receptoare
n caz de transplant de tesuturi) si o tehnica chirurgicala.

2. Etiologie

Sunt multiple cauze care pot determina folosirea chirurgiei
reconstructive, existand o serie de patologii care determina distructii de
tesuturi sau defecte tisulare; cele mai importante sunt: traumatismele
complexe, exciziile tumorale (in special cele oncologice, cu tenta de
radicalitate, ex. sarcomul), sechelele post-traumatice sau post-combustionale
(cicatrici deformative care impieteaza functia), infectii complexe, maladii
congenitale sau perinatale (leziune de plex brahial) si maladii degenerative.

Cele mai frecvente sunt traumatismele, acestea pot fi complexe prin
implicarea mai multor structuri tisulare sau prin intindere.
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3. Diagnostic

Caracterizarea si diagnosticul, initial prin examen clinic, trebuie sa
includa localizare, structuri afectate, eventual suprafata/volum, mecanismul
traumatismului sau etiologia defectului, ulterior diagnostice secundare. Tn
vederea stabilirii unui diagnostic corect se folosesc explorari paraclinice,
imagistice (Rx, eco Doppler, CT, IRM) si de laborator. Ulterior in vederea
pregatirii interventiei chirurgicale se face evaluarea preanestezica.

4. Tratament

Principalul scop in reconstructiile membrului superior este obtinereca
unei functii adecvate, In vederea reintegrarii socio-economice, secund este
aspectul estetic. Pentru a atinge acest scop este importantd respectarea
regulii “replace like with like”, adica Tnlocuirea structurilor afectate cu
structuri asemanatoare, de aceeasi calitate.

Tratamentul poate avea mai multi timpi, imediat, de prim ajutor, la
locul traumatismului sau in unitatea de primire urgente si ulterior,
chirurgical propriu-zis. Imediat este important de recunoscut tipul de
leziune, gravitatea acesteia si posibilele implicatii. Leziunile strict vasculare
sunt cele care Tn general pot pune viata in pericol, dar si desigur amputatiile,
dezarticulatiile. Cele mai periculoase leziuni vasculare sunt cele ascunse,
plagi minore produse prin obiecte ascutite care pot leza artere principale, de
aceea examenul local este esential, pornind de la simpla observare a culorii
tegumentului, urmata de temperatura, umplere capilara si desigur decelarea
pulsului distal. Sectiunile arteriale incomplete sunt cele care sunt cauzatoare
de hemoragii severe, deoarece bresa creata este mentinuta prin vasospasm,
acesta fiind eficient in cadrul sectiunilor complete, de regula cu pierderi
sangvine mai scazute. Dupa stabilirea unui diagnostic de probabilitate prin
examenul clinic, se preleveaza probe paraclinice, care indrumeaza
echilibrarea hidro-electrolitica si acido-bazica a pacientului, iar ulterior se
poate trece la tratamentul chirurgical. Este util stabilirea unui plan
preoperator care sa includa interventia care urmeaza, dar si urmatoarele,
spatierea dintre ele si eventualul prognostic.

Anestezia folosita Tn cadrul chirurgiei membrului superior poate fi
de mai multe tipuri, in functie de complexitatea interventiei, durata, regiune
afectata. Astfel, uneori, se poate folosi anestezia locala in cadrul unor
interventii mici, ex. reconstructie de tendon, cu plasarea tourniquet-ului
proximal sau folosirea adrenalinei in adaos la substanta anestezica; anestezii
regionale (iv — bloc Bier, plex brahial, axilar, interscalenic) sau anestezie
generala.
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Dinspre suprafata spre profunzime defectele de tesuturi pot implica:
pielea, tesutul celular subcutanat, muschi, tendoane, ligamente, oase,
capsule articulare si elementele nobile, vase si nervi. Pot fi implicate una sau
mai multe structuri, pe diferite suprafete.

Pielea poate fi inlocuita prin acoperire cu grefa cutanata, care poate
fi toata grosimea sau partial despicata (prelevata cu dermatomul), diferentele
reies prin profunzimea defectului cutanat, lipsind doar o parte de tegument
sau toate grosimea, inclusiv derm, caz n care rezultatul final este unul mai
de proasta calitate, cu posibile cicatrici vicioase, actual se pot folosi
substituenti dermici, ex Integra (matrice acelulara de origine animala).
Grefarea cutanata produce o zona donatoare, care se vindeca spontan in
cazul recoltarii grefelor partial despicate sau prin sutura directa n cazul
grefelor pe toata grosimea, si 0 zona receptoare, grefata, unde vindecarea se
produce prin integrarea grefei, realizata prin imbibitie, Th acest sens un
contact cat mai strans cu zona receptoare este ideal, dar si patul receptor de
buna calitate (vasculariazatie). Pentru a obtine un astfel de contact strans se
pot folosi mai multe tipuri de pansament, care sa realizeze compresie si sa
nu permita stagnare de secretii (seroase, sanguinolente, patologice), pansa-
mentul cusut, de tip tie-over/ bourdonnet sau un pansament pe baza de
presiune negativa continua. Pentru a asigura o acoperire mai buna cu minim
de tegument, dar si pentru a permite eliminarea de secretii, se folosesc
grefele expandate, manual sau prin mesh-graft (cu diferite raporturi de
expandare).

Tesutul celular subcutanat este important, dar acesta de regula nu
se poate inlocui, exceptia 0 fac tehnicile noi de lipofilling, respectiv
introducere de grasime recoltata si procesata de la nivel abdominal, coapse,
fese, sub tegumentul afectat.

Muschii sunt Tn general reconstruiti Tn cadrul grupelor functionale,
mai exact, la nivelul bratului: flexia antebratului pe brat se realizeaza prin
m.biceps brahial si m.brahial, extensia antebratului pe brat prin m.triceps
brahial, se reconstruieste astfel flexia, respectiv extensia, nu muschii
individual. La nivelul antebratului, cele doua grupe majore sunt flexorii
mainii si cei ai degetelor Tn special si extensorii mainii si cei ai degetelor.
Daca doar unul din muschii incadrati intr-un grup muscular este lezat se
poate face miorafie (sutura muschiului) directa, pentru leziunile acute, dar
daca leziunea este cronica sau exista un defect considerabil la nivelul
corpului muscular, functia muschiului respectiv poate fi suplinita de ceilalti
muschi din cadrul aceluiasi grup. Daca exista defecte extensive la nivelul
unui grup muscular functional, atunci intervine reconstructia prin inlocuirea
muschiului respectiv. Aducerea de corp muscular din alta regiune se poate
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face pe doua cai: muschiul respectiv este translat, adica se detaseaza de la
nivelul insertiei originale, cu mentinerea pedicolului neuro-vascular si se
reataseaza la nivelul noii insertii pentru a recrea functia pierduta (ex.:
m.latissimus dorsi se poate folosi translat la nivelul bratului pentru a prelua
functia bicepsului brahial de flexie) sau se foloseste un transfer muscular
liber, se recolteazda muschi din altid regiune impreuna cu pedicolul neuro-
vascular (aceasta unitate tisulara cu vascularizatie proprie poarta numele de
lambou), care va fi microchirurgical anastomozat la nivelul unor vase
receptoare din cadrul zonei receptoare, dar si reinervat prin coaptarea
nervului la nivelul nervului responsabil de functia care a fost pierduta. Se
pot folosi in cadrul acestor interventii mai multi muschi, care nu vor crea un
deficit functional major (din nou functia muschiului de la nivelul zonei
donatoare este preluata de grupa functionald din care face parte), ca si
exemple: m.latissimus dorsi (avantajul de a avea 0 suprafata mare),
m.gracilis (volum mai mic). Tn cadrul aceluiasi subcapitol care priveste
muschii pot fi introduse si tendoanele, reconstructia acestor elemente pune
probleme datorita vascularizatiei precare pe care 0 prezinta, impiedicand
astfel o vindecare de buna calitate si pierzand forta si rezistenta care le este
necesara in cadrul functiei, aceea de a transmite miscarea de la corpul
muscular la nivelul segmentului osos. Repararea directa a tendonului se
realizeaza prin suturi specifice de tenorafie, existind multe tehnici, n
functie de forta la care este supus tendonul respectiv (tendoanele flexoare
necesita 0 mai mare rezistenta decat cele extensoare), dar si materialul de
sutura folosit (nerezorbabil vs. lent rezorbabil). Atunci cand tenorafia nu se
poate realiza primar sau exista un defect, o lipsa de tendon, se recurge la
interpozitia unei grefe tendinoase. Zonele donatoare pentru prelevarea unei
astfel de grefe cel mai des folosite sunt: tendonul palmar lung (absent totusi
la 14% din populatie), tendoanele flexoare superficiale in cadrul unor
traumatisme complexe unde se prefera tenorafia doar a tendoanelor flexoare
profunde, tendoanele extensoare scurte ale piciorului.

Tesutul osos este una dintre cele mai dificil structuri de reconstruit,
acesta are doua functii majore, de rezistenta, dar si de productie
hematologica. Este frecvent afectat in cadrul fracturilor complexe tip Il
Gustillo-Andersen, dar si de procese infectioase (osteita, osteomielita) si
tumori. Dificultatea reiese din vascularizatia precara la acest nivel, de unde
si riscul unei infectii foarte mari si greu de tratat, de regula sunt doua
sisteme de aprovizionare arteriala, o artera nutritiva care strapunge osul intr-
un punct si circulatia periosteala. Tn functie de dimensiunea defectului 0sos,
se poate opta pentru folosirea unei grefe de os sau un lambou 0sos.
Revenind la aceste concepte, o grefa spre deosebire de un lambou
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(indiferent de tipul de tesut din care este format) nu are vascularizatie
proprie, urmand sa se hraneasca prin imbibitie din tesutul adiacent, lamboul
poseda o0 vascularizatie proprie. Zona de electie pentru prelevarea unei grefe
osoase 0 constituie creasta iliaca, cu prelevare de os spongios. Pentru
lambourile osoase se folosesc cel mai des arc costal (os lat) sau peroneu (os
lung). Se pot folosi si adausuri sintetice, ciment 0sos. Procesele infectioase
cantonate la nivelul osului, osteomielita in special, necesita un tratament
complex, format din debridari seriate cu osteotomii, deschidere de canal
medular, chiuretaj si acoperire cu tesut bogat vascularizat (muschi),
impreuna cu antibioterapie tintita, local si general. Daca nu se rezolva
procesul infectios astfel, se poate recurge la excizie de segment 0s0s si
lambou osos sau chiar amputatie de segment. Un loc aparte il ocupa
tumorile osoase, in special cele maligne care beneficiaza Tn urma rezectiilor
in limite de siguranta, de tip oncologic, alaturi de tratamentul chimioterapic
general. Excizia unui segment 0sos Tn aceste cazuri este Tnsotita de excizii
largite si de tesuturi moi adiacente, necesitand reconstructii complexe, cu
interpunere de lambouri sau chiar proteze (articulare). O situatie aparte o
reprezinta excizia larga din cadrul unor sarcoame care produce de multe ori
0 amputatie, cu defect Tntre segmentul proximal si cel distal dat de excizia
tumorii, Tn acest caz se poate reface continuitatea prin reatasarea
segmentului amputat cu obtinerea unui membru considerabil mai scurt si cu
functionalitate diminuata (excizii complete de 1/3 inferioara brat sau cot, cu
reatasarea antebratului la cele 2/3 superioare ale bratului).

Elementele nobile, vasele si nervii, sunt implicate frecvent in
traumatisme sau procese tumorale. Tn functie de tipul afectrii, acestea pot fi
suturate direct, arteriorafie, venorafie, respectiv neurorafie sau cu
interpunere de grefi (vasculari, nervoasi). In repararea unor astfel de
structuri delicate se utilizeaza tehnici aparte. Microchirurgia este o tehnica
chirurgicala, nu o disciplina aparte, fiind utilizata in cadrul mai multor
ramuri chirurgicale (chirurgie plastica, neurochirurgie, ortopedie, ORL,
oftalmologie, chirurgie maxilo-faciala, chirurgia mainii). Presupune
instrumente de marire, variind in functie de acuratetea necesara de la lupe
chirurgicale (cu marirea 2,5x-4x) la microscop chirurgical (20x).
Instrumentarul Tn cadrul unei astfel de tehnici este diferit, fiind necesare
instrumente fine si precise, de asemenea si materialul de sutura. Arteriorafia
se realizeaza direct cand se poate sau prin interpunere de grefon venos,
acesta se poate preleva, in functie de calibrul dorit, de la nivelul retelei
venoase superficiale a membrului superior sau inferior, cu atentie la
existenta sistemului valvular venos, astfel vena interpusa pe post de grefon
va fi suturata in concordanta cu fluxul sangvin pe care il transporta. Sutura
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vasculara se face intr-un cdmp operator exsang, prin plasare de tourniquet
sau de clipuri arteriale. Ulterior dupa realizarea actului chirurgical se
instituie tratament general anticoagulant si ulterior antiagregant, care sa
previna formarea de trombi la locul anastomozei vasculare.

Leziunile nervoase pot fi de mai multe feluri: neurapraxia (cu
recuperare spontana in timp, ex elongarea), axonotmezis (lezarea partiala a
axonului, tecii, pastrarea intacta a endonervului) si neurotmezis (sectiune cu
recuperare partiala), in functie de gradul lezarii. Neurorafia se realizeaza
direct cand cele doua capete sunt apropiate, de regula pe grupe fasciculare,
sau prin interpunere de grefon nervos, cu rezultate substantial mai slabe, cel
mai des grefon nervos este nervul sural. Actualmente se utilizeaza si tehnica
de plasare a celor doua capete nervoase intr-un tub, sintetic sau propriu
(vena), cand defectul nu este considerabil, permitand capetelor nervoase sa
creasca unul spre celilalt. O patologie aparte o0 reprezinta leziunile de plex
brahial, acestea pot fi post-traumatice sau congenitale/ perinatale, cu
implicatii majore functionale. Reconstructiile la acest nivel pot fi dinamice
sau statice, pot implica trunchiurile nervoase sau grupele musculare. Cele
dinamice implica reanimare de trunchiuri nervoase prin folosire de
impulsuri nervoase de alta origine, ex n.intercostal. Progresul unei
reconstructii la nivelul unui trunchi nervos se poate urmari prin functia de
care este responsabil, dar se poate si cuantifica prin masurarea impulsurilor
nervoase, prin viteza de conducere nervoasa (VCN), regenerarea nervoasa
este aproximata in medie 1 mm/zi. Se pot folosi tratamente adjuvante bazate
pe vitamine din grupul B, care ajuta in procesul de regenerare.

Traumatismele complexe implica mai multe tipuri de tesuturi,
necesitand reconstructii complexe, uneori seriate, in echipe multidisciplinare
(chirurgie plastica, ortopedie, chirurgie vasculara). Cand defectele implica
mai multe structuri, de regula se folosesc lambouri compozite, formate din
mai multe structuri (piele si fascie musculara, piele si muschi, piele, muschi
si 0S, muschi si 0s, muschi si fascie). Astfel de lambouri reconstituie atat
defectul, cét si functia. Exemplele sunt date de lamboul miocutanat
latissimus dorsi, lambou format din m.latissimus dorsi, m.dintat anterior si
arc costal anterior, lambou format din m.tensor fascia lata si fragment de
fascia lata, lambou os peroneu cu muschi si tegument. O alta varianta aparte
o constituie lambourile care sunt folosite pe post de punte vasculara, vasul
recoltat avand rolul de a asigura aportul sangvin al lamboului, dar si de a
reconstrui segmentul lezat cu prezenta unui defect (ex. lamboul radial).

Tn concluzie, reconstructia chirurgicala la nivelul membrului
superior este complexa prin multitudinea de tehnici care pot fi folosite, dar
si prin tipurile diferite de tesuturi implicate.
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ARSURILE

Bloanca V.

|. DEFINITIE

Arsurile reprezinta una din cele mai frecvente cauze de accidente si
sunt imprejurari medico-chirurgicale, psihologice si sociale extrem de grave,
cu risc vital si cu potential invalidant.

Obiectivele terapeutice esentiale sunt supravietuirea, prevenirea
complicatiilor de faza acuta, prezervarea functiilor segmentelor afectate, un
rezultat cosmetic acceptabil, precum si limitarea consecintelor psihologice,
pentru a permite pacientului o reinsertie sociala rapida si de cat mai buna
calitate.

II. CLASIFICAREA ARSURILOR

Dupa mecanismul de producere arsurile pot fi:
earsuri termice:
- prin lichid fierbinte/vapori;
- prin flacara/explozie;
- prin contact cu corpuri incinse;
« arsuri electrice (electrocutie);
« arsuri chimice;
* leziunile de iradiere

Plaga arsa este sursa tuturor efectelor generale pe care arsura le
produce reprezentand o leziune dinamica ce nu poate fi privita separat de
consecintele sale sistemice.

Indiferent de modul de producere, factorii lezionali esentiali sunt:

- temperatura la care este expusa pielea si

- durata expunerii, determinand gradul de alterare structurala a

tegumentului.

La o temperatura de 40-45°C prelungita, apar disfunctii ale siste-
melor enzimatice celulare si denaturare proteica. La temperaturi de 45°C
prelungite, gradul de deteriorare celulara depaseste capacitatea mecanis-
melor adaptative, aparand necroze celulare. Daca sursa de caldura nu este
rapid indepartata, leziunile celulare vor continua sa se produca pana cand
temperatura locala revine la valori tolerabile; prin racirea rapida a tesuturilor
lezate se poate preveni agravarea arsurii.
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La temperaturi mai mari de 60 de grade se produce coagularea
proteinelor celulare, cu alterarea structurala completa, ireversibila a
acestora; necroza celulara este completa, incepand de la suprafata pielii si
continuand in profunzime.

Leziunea de arsura este reprezentata prin 3 zone ( Jackson):

- zona de coagulare, centrala, care formeaza escara.

- zona de staza constituita Tn jurul zonei de coagulare, atat in

profunzime, cat si pe suprafata, in care celulele sunt partial lezate,

initial viabile, dar circulatia este progresiv. compromisa, ducand
eventual la Tntreruperea fluxului sanguin si la leziuni celulare
ireversibile.

- zona de hiperemie (inflamatie) situata la periferia zonei de staza,

pe suprafata si in profunzime, caracterizata prin leziuni celulare

minime, vasodilatatie marcata si flux sanguin crescut, ca urmare a

actiunii mediatorilor vasoactivi ai inflamatiei; In aceasta zona,

tesuturile revin de obicei la normal daca nu sunt lezate prin alte
mecanisme (traumatisme, infectie).

A. Edemul postarsura

Edemul, ca modalitate de raspuns a organismului la traumatisme si
leziuni locale Tn cadrul procesului inflamator, are de obicei un rol benefic,
adaptativ, asigurand aportul de anticorpi n interstitiu si indepartarea
detritusurilor si a bacteriilor pe cale limfatica.

Tn cazul arsurilor, aceste efecte adaptative ale edemului perilezional
sunt mult mai mici decéat efectele adverse pe care le produce prin agravarea
ischemiei Tn zona de staza, cu compromiterea aportului de oxigen la nivelul
acestor tesuturi partial lezate.

Cauzele edemului postarsura pot fi schematizate astfel:
* cresterea permeabilitatii capilarelor si a venulelor, ca urmare a efectului
termic asupra endoteliului vascular, ca si a actiunii mediatorilor chimici
eliberati in plaga arsa;
e cresterea presiunii hidrostatice Tn microcirculatie, sub actiunea
mediatorilor chimici ce provoaca vasodilatatie proximala sau vasoconstrictie
distala;
* Cresterea presiunii osmotice interstitiale, ca urmare a pierderilor de sodiu si
de proteine din spatiul intra vascular spre cel interstitial.
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Edemul se constituie rapid, in primele 2-3 ore de la accident, este
maxim la 24-48 de ore dupa accident si se remite de obicei la 3-4 zile, in
functie de situatia locala si de calitatea tratamentului local si general aplicat.
Rapiditatea si amploarea edemului sunt direct proportionale cu profunzimea
initiala a arsurii, reprezentand si un indicator initial de gravitate.

B. Inflamargia

Multe din procesele fiziopatologice mentionate anterior sunt compo-
nente sau rezultate ale procesului inflamator. Inflamatia este initiata de
alterarea fosfolipidelor din membrana celulara, ca urmare a agresiunii
termice.

Neutrofilele, ajunse Tn focarul lezional Tn zilele 4-5 postarsura,
elibereaza radicali liberi de oxigen, care interactioneaza cu componentele
celulare (mai ales cu lipidele membranare) si stimuleaza activitatea
fosfolipazei A.

Cand celulele inflamatorii ajung 1n focarul lezional, initiind
fenomenele descrise, spre zilele 7-10 postarsura, inflamatia locala devine
proeminenta. In aceasta etapa, fluxul sanguin local este maxim, crednd o
situatie riscanta pentru un eventual act chirurgical; Tn cazul arsurilor
profunde, excizia necrozelor trebuie practicata Tnainte de a se ajunge n acest
stadiu.

C. Profunzimea arsurii

Tegumentul uman, cel mai mare organ al corpului si cel mai
important organ imun, este constituit din doua straturi:
« epidermul - tesut epitelial pluristratificat, Tn continua activitate
proliferativa, ale carui celule generate Tn zona sa profunda (strat bazal sau
germinativ) migreaza continuu spre suprafata si sufera un proces de
cheratinizare, pana cand ajung sa constituie stratul superficial (cornos).
Stratul cornos al epidermului este cel ce realizeaza rolul de protectie fata de
factorii externi; acest strat se descuameaza continuu, fiind in permanenta
reinnoit de celule cheratinizate;
 dermul - tesut conjunctiv, in a carui structura sunt prezente terminatii
nervoase (predominant senzitive), vase capilare si limfatice, precum si
anexe cutanate (glande sudoripare, glande sebacee, foliculi pilosi, avand in
structura celule de origine epiteliala).

Stratul germinativ dintre epiderm si derm nu are o forma plana

regulata, ci prezinta indentatii care patrund Tn profunzimea domului (papile
epidermice).
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Clasificarea in functie de profunzimea leziunii de arsura:

« Arsuri superficiale (epidermice, gradul 1) - arsuri solare, expunere de
scurta durata la lichide sau la alti agenti termici cu temperaturi sub 50°C.
Aceste zone de arsurd superficiala nu sunt luate de obicei in calculul
suprafetei arse, decat daca sunt foarte intinse, in cazul unui copil de varsta
mica. Au urmatoarele caracteristici:

- lezeaza numai epidermul;

- aspect rosu si usor edematiat al tegumentului;

- senzatie de usturime si caldura locala;

- vindecare spontana, Tn 2-3 zile, fara consecinte definitive;

- hiperpigmentare si descuamare - tranzitorii.

*Arsuri partiale superficiale (dermice superficiale, gradul 11 A):
- lezeaza epidermul n totalitate si, partial, dermul si anexele cutanate;
- flictene, edem perilezional, aspect rozat;
- durere vie;
- inflamatie locala si exsudat abundent;
- sete, oligurie - la suprafete arse de peste 10% din suprafata corpului
(SC) la adult si peste 5% SC la copilul mic;
- vindecare spontand Tn 7-14 zile, fara consecinte cicatriceale
definitive.

* Arsuri partiale profunde (dermice profunde, gradul 11B):
- lezeaza epidermul in totalitate si dermul Tn profunzime;
- flictene si escara alba sau rosu-Vviu;
- edem perilezional important;
- exsudat moderat, inflamatie locala intensa;
- durere intensd/zone de analgezie;
- sete, oligurie, afectarea mai marcata a starii generale;
- vindecare spontana posibila (pentru suprafete limitate), in 14-21 de
zile, cu zone cicatriceale.

* Arsuri totale (,,toata grosimea dermului®, subdermice, gradul 111-1V)
- reprezintd necroza in totalitate a tegumentului, cu afectarea, Tn unele
cazuri, a structurilor subiacente. Fiind distruse toate elementele epiteliale
din structura tegumentului, nu este posibila reepitelizarea spontana
provenita din straturile profunde. Vindecarea spontana a unor leziuni de
arsura totald se face prin epitelizare marginala si proliferare cicatriceala, n
timp indelungat (peste 21 de zile) si numai pentru leziuni de suprafete
limitate. Arsurile ,,toata grosimea dermului” au indicatie chirurgicala certa si
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precoce, cu atdt mai mult cu cat sunt situate pe zone de importantd
functionala si/sau depasesc 1-2% din suprafata corporala.
Caracteristici:
- distrug n totalitate epidermul, dermul, anexele cutanate si, uneori,
structurile subdermice;
- flictene rupte, escara alba sau alb cenusie, indolora;
- edem perilezional important si instalat precoce; exsudat in cantitate
redusa;
- afectarea marcata a starii generale, chiar de la suprafete arse de sub
10% SC;
- vindecare spontana in timp foarte indelungat si cu consecinte
cicatriceale definitive.

Orice arsura profunda, care distruge dermul in totalitate, are indicatie
chirurgicala, cu atdt mai mult cu cat este situatd pe zone de importanta
functionala sau cosmetica si/sau acopera 0 suprafata importanta a corpului.

Tn cazul arsurilor de profunzime intermediara, care lezeaza
epidermul si dermul mai mult sau mai putin profund, procesul de vindecare
spontana este posibil, pornind de la proliferarea celulelor epiteliale din
papilele epidermice si din anexele cutanate. Este insa important de observat
faptul ca plaga arsa este o leziune dinamica, ce poate fi ,,superficializata"
(intreruperea rapida a contactului cu agentul cauzal, racirea rapida a leziunii
initiale, reanimarea lichidiana prompta si eficace) sau se poate aprofunda si
agrava (tratamente locale empirice sau prost conduse, reanimare lichidiana
ineficientd sau intarziata, suprainfectie, agravarea edemului perilezional
etc.).

Arsurile dermice foarte intinse in suprafata (care depasesc 20-30%
din suprafata corpului) trebuie considerate de la inceput a avea indicatie
chirurgicala, Tntrucat procesul de epitelizare spontana, teoretic posibil, este
grevat negativ de amploarea leziunii, de reactia sistemica potential severa si
de multitudinea de complicatii, uneori fatale, ce pot surveni in cadrul unui
proces terapeutic de durata.

Aprecierea profunzimii unei leziuni de arsura este relativ dificila,
presupune experienta si specializare Th acest domeniu si se efectueaza prin
examinari SUCCesive.

Arsura este o leziune dinamica, ce se modifica in timp si in functie
de o multitudine de factori (agent etiologic, mecanism de actiune, tratament
initial local si general, vérsta si starea biologica a pacientului etc.).
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Tn evolutie, unele leziuni de arsurd partiali se pot aprofunda, ca
urmare a agravarii edemului perilezional, a suprainfectici sau a unor
elemente ce tin de tratamentul local si general aplicat.

Flictenele se formeaza prin acumularea de lichid de edem Tn zonele
unde jonctiunea dermo-epidermica este lezata, cu decolarea epidermului

- caracterizeaza de obicei arsurile partiale.

- arsurile partiale genereaza cantitati mai mari de exsudat

- arsurile ,toata grosimea dermului” exsudeaza moderat dar

genereaza pierderi mai mari in spatiul interstitial (edem) si chiar n

tesuturi indemne.

Escara de arsura este 0 plagd deschisa; toate proprietatile, functiile
si beneficiile asigurate de catre tegumentul indemn au disparut.

Escara nu mai reprezinta 0 bariera (mecanica, imunologica sau de
alta natura) fatd de agentii infectiosi, Ci dimpotriva, reprezinta un mediu
ideal de cultura pentru bacterii.

Escara este permeabild, permitand pierderea de lichide, electroliti si
proteine, chiar si atunci cand permeabilitatea vasculara scade.

Escara cu distributie circulara (cervical, toraco-abdominal, la nivelul
extremitatilor) produce efecte de compresie locala, cu consecinte potential
severe si necesita escarotomii precoce.

Tn cazul unui tratament conservator, escara suferi un proces
progresiv de delimitare si detersie (sub actiunea leucocitelor, macrofagelor,
dar si a proteazelor bacteriene), cu indepartarea treptatd a tesuturilor
necrotice si, eventual, cicatrizare. Acest proces este indelungat, chiar si in
cazul leziunilor limitate ca suprafata, costisitor si primejdios pentru pacient
(cu atat mai mult, cu cat este vorba de 0 arsura extensiva).

Cu cdt mai putin ramane in contact organismul cu tesuturile
necrotice, cu atat mai bine (reducerea riscului de complicatii Sistemice,
reducerea duratei parcursului terapeutic, reabilitarea precoce, ameliorarea
aspectului si a functionalitatii, reducerea costurilor terapeutice etc.).

Tn cazul unui tratament conservator, pe masura detersiei, se formeaza
tesutul de granulatie, prin aparitia unor vase de neoformatie si proliferarea
fibroblastilor, iar suprafata plagii Se micsoreaza treptat, ca urmare a fortelor
de contractie din plaga (miofibroblasti, aglomerari de colagen), dar si a
proceselor de epitelizare si cicatrizare marginala.

Plaga granulara (tesut rosu, intens vascularizat, cu suprafata lucioasa
si tendinta de sangerare), uneori hipertrofica, alteori palid-atrofica
(suprainfectata), impune grefarea cutanata.
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Tn trecut, aceasta era modalitatea curentd de a trata plaga arsa,
aparitia plagii granulare fiind considerati necesara pentru grefare. In prezent
se considera ca aparitia plagii granulare nu este o etapa obligatorie, n
special in cazul arsurilor totale limitate ca suprafata, care au indicatie
chirurgicala precoce; in cazul arsurilor predominant profunde si extensive,
procesul de chirurgicalizare se poate intinde pe intervale mai lungi (peste 30
de zile), aparand Tn mod inevitabil, zone mai mari sau mai mici de plaga
granulara.

Evaluarea gravitatii arsurii si calculul suprafetei corporale arse

Elementele esentiale ce trebuie luate in calcul Tn evaluarea gravitatii
arsurii sunt :

Varsta pacientului: la aceeasi profunzime si suprafata arsa o arsura
este mai grava in cazul pacientilor la extremele varstelor (copil sub 3 ani,
persoane peste 60 de ani). O arsura trebuie Tntotdeauna considerata grava la
sugar si la varstnic. Orice arsura ,toata grosimea dermului” la extremele
varstelor necesita spitalizare initiala in centru specializat.

Suprafata arsa este elementul esential in evaluarea gravitatii,
prognosticului si a schemei terapeutice Tn arsuri. Exista 0 corelatie directa
ntre suprafata arsa si riscul de deces. Raportul dintre mortalitate si suprafata
arsd, pe grupe de varsta, este cel mai important indicator de performanta a
unei unitati de arsuri.

Tn cazul adultului si adolescentului peste 15 ani, suprafata arsa se
calculeaza pe baza ,regulii lui 9" (Wallace), dupa cum urmeaza:

*cap=9%SC

 un membru superior = 9% SC

* un membru inferior=2x9%SC=18%SC

« trunchi anterior =2 x 9% SC = 18% SC

» trunchi posterior = 2 x 9% SC = 18% SC

* perineu =1% SC

total = 100%

In calculul suprafetei arse nu sunt evaluate zonele de arsura
superficiald, ci doar cele de arsura partiala (flictene, epiderm decolat) si
toatd grosimea dermului” (escara albi-cenusie, indolord). In practica, se
constata 0 tendintd de subevaluare a suprafetei arse de catre personalul
medical nespecializat, respectiv o tendinta de supraevaluare a suprafetei arse
de catre personalul antrenat din unitati de arsuri (experienta ne invata ca
leziunea de arsura are si 0 dimensiune in profunzime, iar pierderile
lichidiene nu sunt exclusiv generate de suprafata leziunii, ci si de tipul ei si
de masa totala de tesut ars).
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Arsurile prin electrocutie, mai ales cele prin voltaj inalt, vor fi de la
inceput supraevaluate in suprafata cu 20-30% (leziunile tisulare profunde
sunt insemnate).

Tot Tn cazul adultului, si pentru aproximarea rapida a unor suprafete
arse limitate, se poate folosi ,regula palmei', conform careia suprafata
palmei unei persoane reprezinta 1% din suprafata corporala a acelei
persoane.

Tn cazul copilului, raportul dintre diferitele segmente corporale se
modifica odatda cu varsta si sunt prezentate in urmatorul tabel (Lund-
Browder):

Varsta 0-1lan | 1-4ani | 5-9ani | 10-14 ani | 15 ani
Cap 19% SC | 17% SC | 13% SC | 11% SC | 9% SC
Un membru superior 9% 9% 9% 9% 9%
Trunchi anterior 14% 14% 14% 14% 14%
Trunchi posterior 18% 18% 18% 18% 18%
O coapsa 5,5% 6,5% 8% 8,5% 8,5%
O gamba 5% 5% 5,5% 6% 6,5%
Perineu 1% 1% 1% 1% 1%

In cazul arsurilor ce asociaza inhalatie de fum si/sau arsuri de cai
respiratorii, se face de asemenea o supraevaluare cu 10-15% a suprafetei
arse.

Profunzimea arsurii

Evaluarea profunzimii trebuie realizata in dinamica (2-5 zile), de
catre personal competent.

O arsura ,toatd grosimea dermului” trebuie consideratd grava, cu
indicatie chirurgicala, chiar in cazul suprafetelor relativ mici.

Anumiti agenti etiologici genereaza cu precadere leziuni profunde
(curent electric, flacara, explozie, substante chimice, ulei Tncins, substante
vascoase, contact cu suprafete incinse).Arsurile ,.,toata grosimea dermului”
si cele partiale profunde sunt considerate grave si sub aspectul riscului
potential de sechele cicatriceale definitive, cu implicatii functionale si
cosmetice.

Localizarea arsurii

Sunt considerate grave sau potential severe arsurile localizate pe
fata, maini, picioare, perineu, arsurile de cai aeriene si cele cu distributie
circulara.
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Avrsurile circulare la nivelul extremitatilor prezinta risc de ischemie
periferica; acestea trebuie pozitionate procliv, inspectate frecvent si
abordate chirurgical prin incizii de decompresiung, in anumite cazuri.

Arsurile ,.toata grosimea dermului” cu distributie circulara la nivelul
cervical si/sau la nivelul trunchiului prezinta risc de edem si obstructie
laringiand, precum si de insuficientd respiratorie, necesitand incizii de
degajare eficiente, Tn primele ore de la accident.

Agentul etiologic

Electrocutiile si arsurile chimice trebuie ntotdeauna evaluate initial
n mediu spitalicesc specializat, chiar daca leziunile cutanate par minore.
Arsurile prin flacara/explozie genereaza mai frecvent leziuni profunde si
extensive, si prezintd risc crescut de mortalitate, cu atdt mai mult cu céat
asociaza si leziuni inhalatorii.

Traumatismele asociate

Fracturile, traumatismele craniene, leziunile interne produse prin
cadere de la indltime (electrocutii prin voltaj Tnhalt) sau prin proiectare
(explozie, electrocutie prin voltaj casnic), intoxicatia cu monoxid de carbon
(incendiu Tn spatiu Tnchis) trebuie evaluate de la examenul initial.

Leziunile asociate agraveaza prognosticul si impun internarea ntr-o
unitate de arsuri a unui spital complex, multidisciplinar.

Afectiunile si carentele preexistente: afectiuni cronice debilitante,
afectiuni acute, sarcina, imunodepresie si tratamente imuno-supresoare,
status socio-economic precar, handicapuri si dizabilitati preexistente,
afectiuni psihice.

Tratamentul initial neadecvat si internarea tardiva in centrul
specializat agraveaza pronosticul local si general al arsurii.

Conditiile tehnice de lucru n unitatea de arsuri. Personalul,
spatiul, gradul de aglomerare, numarul de cazuri grave tratate concomitent,
arsurilor.

Toti acesti factori de gravitate actioneaza sinergic, intr-o ecuatie
complexa, asupra pacientului ars, influentand pronosticul vital si functional,
durata de spitalizate, numarul si gravitatea complicatiilor de faza acuta,
calitatea vietii.
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SCORURI DE GRAVITATE $I INDICE PROGNOSTIC

Clasificarea ABA (American Burn Association):
* Arsuri minore (pot fi tratate ambulator):
- arsuri partiale superficiale de sub 5-10% SC, la copil si varstnic;
- arsuri partiale superficiale de sub 15% SC, la adult;
- arsuri ,toata grosimea dermului”, de sub 2% SC, la adult, fara
afectarea zonelor speciale de gravitate.

* Arsuri moderate (potential severe, necesitd evaluare si internare in
centre specializate):

- arsuri partiale de 10-20% SC, la copil si varstnic;

- arsuri partiale de 15-25% SC, la adult;

- arsuri ,toata grosimea dermului” de2-10% SC, fara afectarea

zonelor speciale de gravitate.

« Arsuri majore (grave, necesita internare obligatorie si initiala Th
unitati de arsuri din spitale complexe, interdisciplinare, cu profil de urgenta;
aceste cazuri majore nu trebuie retinute in unitai intermediare sau
nespecializate):

- arsuri partiale de peste 20% SC, la copil si varstnic;

- arsuri partiale de peste 25% SC, la adult;

- arsuri ,,toata grosimea dermului” de peste 10% SC, la orice varsta;

- arsuri localizate in zonele speciale de gravitate (fata, maini,

picioare, perineu);

- arsuri electrice sau chimice;

- traumatisme asociate, boli cronice preexistente, boli acute

concomitente, sarcina, imunodepresie de orice cauza, carente;

- suspiciunea de arsura non-accidentala (abuz, neglijare) la copil si

persoane cu dizabilitati;

- riscul psihosocial asociat (tentativa de suicid, copil in dificultate,

patologie psihiatrica, lipsa de cooperare a familiei in procesul

terapeutic).
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Prognosticul, in functie de suprafata arsa si de varsta

- indicele Msg (suprafata arsa pentru care mortalitatea este de 50%
din cazuri, la 0 anumita categorie de varsta); astfel, in SUA, indicele M5 la
adultul tanar se situeaza Tn prezent la o suprafata arsa de 80% SC si chiar la
suprafata arsa de 90% SC pentru adolescent, in centrele foarte performante
(Schriners).

- scorul Baux este reprezentat de suma suprafetei arse si a varstei
pacientului (SA + varsta); un scor Baux mai mare de 75 indica un pronostic
rezervat, iar un scor mai mare de 100 este extrem de grav.

- scorul UBS (Unititi Standard de Arsura) este un scor american,
ce ofera 0 buna reprezentare a gravitatii unei arsuri, in functie de suprafata si
profunzime, si consta in Tnsumarea suprafetei arse totale cu triplul suprafetei
arse in toata grosimea dermului:

Scor UBS = (SA + 3 x Sa gr I1l) (De exemplu, un pacient cu arsuri
acoperind 50% din suprafata corpului; dintre care 10% SC arsuri totale, va
avea un scor UBS =50 + 3x 10 = 80.)

Conform acestui scor, 0 arsura este grava de la un scor de 50 de
unitati, foarte grava la un scor de 100 unitati si extrem de grava la un scor de
150. Consideram aceastd forma de evaluare a riscului vital foarte fiabila,
usor de folosit si adaptabila in cazul tuturor categoriilor de varsta.

- scorul ABSI (Abreviated Burn Severity Index) tine cont de toti
factorii de gravitate si este foarte frecvent utilizat in centrele specializate:

Elemente de gravitate Variabile Scor ABSI

* Sex Feminin 1
Masculin

* Varsta 0-20 ani 1
21-40 ani 2
41-60 ani 3
61-80 ani 5

* Arsura cai respiratorii 1

* Arsura ,,toata grosimea dermului” 1

* Suprafata arsa 1-10% SC 1
11-20% SC 2
21-30% SC 3
31-40% SC 4
41-50% SC 5
51-60% SC 6
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Pe baza acestor scoruri se poate estima prognosticul, conform tabelului ABSI:

Scor | Risc Probabilitate de supravietuire
2-3 Foarte redus | 99%
4-5 Redus 98%

6-7 Moderat 80-90%
8-9 Important 50-70%
10-11 | Sever 20-40%
>11 Maxim <1%

ETAPELE PE CARE LE PARCURGE UN PACIENT ARS

Etapele pe care le parcurge un pacient cu arsuri medii sau severe pot
fi schematizate astfel:

* Perioada de urgenta: primele 3-5 zile de la producerea
accidentului; Tn aceastd perioada, riscul dezechilibrelor hidro-electrolitice,
metabolice si al complicatiilor sistemice grave, fatale, este maxim. De
calitatea si acuratetea tratamentului general si local instituit Tn aceasta
perioada depinde Tn mare masura pronosticul vital al pacientului.

» Perioada acuta: dupa primele 3-5 zile, pana la epitelizarea
spontand si/sau acoperirea tegumentara definitiva; tratamentul chirurgical,
prevenirea si controlul complicatiilor sistemice, prevenirea si controlul
infectiilor, suportul nutritional, metabolic si imunologic, monitorizarea
stricta sunt elemente terapeutice esentiale ce trebuie practicate concomitent,
interdisciplinar si focalizat. Bolnavul cu arsuri medii si majore este un
bolnav de urgenta, pana la acoperirea tegumentara definitiva si stabilizarea
biologica.

« Perioada de reabilitare: fizio- si kinetoterapie, controlul durerii si
al senzatiilor neplacute, aderenta la programul de reabilitare, suport psiho-
social, poate dura 1-3 ani, in functie de gravitatea initiala a leziunilor, de
necesarul chirurgical, dar si de cooperarea familiei si a pacientului la
programul terapeutic. In cazul copiilor, reconstructia postarsura insoteste tot
procesul de crestere si dezvoltare, fiind necesare reevaluari si revizii
cicatriceale Tn dinamica.
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COMPLICATII

Complicatiile arsurilor sunt foarte frecvente mai ales in cadrul unui

tratament precar; daca sunt cunoscute si tratate preventiv ele nu mai
reprezinta o fatalitate, ele putand fi controlate n marea lor majoritate.

Numarul si gravitatea complicatiilor depind de:

amploarea agresiunii termice, deci cu suferintele sistemice induse de
arsura;

ele sunt direct proportionale cu terenul bolnavului (varsta, tare
preexistente), precum si cu o serie de aspecte caracteristice sexului
(sarcina, leuzia);

sunt invers proportionale cu competenta si promptitudinea
tratamentului instituit - un tratament corect al arsurii trebuie sa fie
profilactic, preventiv.

Complicatiile arsurilor se pot imparti in complicatii ale: reanimarii,

terapiei plagii, traheostomiei, nutritiei etc. Complicatiile arsurilor pot fi
impartite si in complicatii locale si generale; pot fi impartite in complicatii
imediate (concomitente bolii arsului) si complicatii tardive (la distanta).
Complicatiile arsurilor pot caracteriza 0 anumita etapa sau mai multe din
evolutia bolnavului.

Complicatiile perioadei 1:

edem pulmonar acut
rinichiul de soc

complicatii gastrointestinale
tromboemboliile

Complicatiile perioadei 2:

infectia

complicatii legate de traheostomie
complicatiile plagii tratate cu topice locale
complicatii urinare

complicatii digestive

complicatii tromboembolice

complicatii neuropsihice

Complicatiile perioadei 3

complicatii legate de actul chirurgical
anemie, hipoproteinemie

infectia

complicatii tromboembolice
complicatii neuropsihice
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Socul cronic post-combustional - perioada a IV-a patologica

Este 0 etapa neobligatorie si de nedorit in evolutia bolnavului. Tn
general un bolnav cu arsuri intra in aceasta perioada dupa circa 60 de zile de
evolutie a bolii, termenul putdnd fi devansat functic de dimensiunea si
profunzimea arsurii, capitalul biologic cu care pacientul a inceput boala ca si
erorile terapeutice.

Cauzele:
e arsuri foarte mari, cu consumarea prematura a rezervelor
biologice, arsuri care din motive obiective nu pot fi grefate
(lipsa posibilitatilor de a recolta homogrefe, absenta
donatorilor de piele);

e arsuri importante la care s-a pierdut momentul operator.

Denutritia grava a bolnavului este 0 consecintd a defectarii
mecanismelor de aport, transport si metabolizare (metabolismele
intermediar, energetic sunt defectuoase; neutralizarea si eliminarea
produsilor de metabolism nu mai functioneaza); in acelasi timp pierderile
prin plaga se permanentizeaza.

Clinic, bolnavul este inapetent pana la anorexie, secretiile digestive
diminua excesiv, apararea imunitara practic nu mai existd datorita
incapacitatii de productie si absentei materialului plastic (denutritie proteica
grava).

Bolnavul este casectic, adinamic, areactiv, refractar la tratament;
plagile Ti sunt infectate si Tn permanenta este febril: Tegumentele sunt
pergamentoase; paloarea este extrema; edeme casectice pot insoti semnele
clinice. Areactivitatea bolnavului face sa fie greu de recunoscut
complicatiile declangate la un moment dat.

Adesea acesti bolnavi prezinta escare de decubit, plagile sunt fetide,
redorile articulare sunt regula, psihicul este Tn consecinta.

Explorarile paraclinice arata:

e hipoproteinemie < 3%, uneori mascata de deshidratare;
raportul albumine/globuline este inversat;
anemie extrema, la valori < 1 500 000 hematii/ mm3;
trombocitele se mentin la valori mici;
granulocitele pot scadea tranzitoriu cu sau fara eozinopenie;
ureea sangvina si urinara pot creste moderat;
pozitivarea probelor de labilitate serica;
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e transaminaze serice crescute;
e VSH crescuta; fibrinogen > 1000 mg%;
e lipemia crescuta;
periferice, celulele fiind insensibile la insulina;
e acidoza;
e hiponatremie si hiperpotasemie.

Tratamentul

e sustinerea biologica printr-un tratament de terapie intensiva
corect condus, cu aport energetic si proteic marit; sangele
integral este un element indispensabil; plasma si albumina
sunt de un real ajutor;
digestiv; alimentele se vor introduce prin sonda gastrica,
preferandu-se alimentele usor digerabile, fara reziduuri;

e asanarea infectiei locale si generale;

e aport vitaminic marit;

e grefarea cu homogrefe, pentru eliminarea pierderilor iar,
dupa circa 2-3 saptamani de la inceperea masurilor mai sus
amintite, acoperire cu autografe.

Tntrerupand pierderile cu ajutorul homogrefelor, bolnavul poate sa-si
recapete apetitul, metabolismul se amelioreaza, se normalizeaza progresiv
statusul biologic.

Ulterior ameliorarii starii generale, vor trebui folosite homogrefele,
aplicate in sedinte secventiale, pana la completa acoperire a plagilor
granulare. Tnlocuirea homogrefelor, care sunt tolerate o lunga perioada de
timp, se va face cu autogrefe, secvential, pe suprafete de maximum 5% din
suprafata corpului Tntr-o sedinta operatorie. Desigur ca vindecarea este cu
multiple sechele a caror solutionare nu va putea fi inceputa mai devreme de
7-9 luni de la completa vindecare cutanata.

A nu se uita ca un bolnav ajuns in stadiul de soc cronic poate fi un
bolnav pierdut; tulburarile de metabolism pot fi atat de grave incat sa nu mai
permita 0 convertire catre anabolism.
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1. Socul postarsuri si reanimarea lichidiana

Leziunile termice cutanate, ce caracterizeaza arsurile medii si majore
(arsuri partiale de peste 10-20% SC la copil si varstnic, arsuri partiale de
peste 15-25% SC la adult, arsuri ,,toata grosimea dermului” de peste 10%
SC la orice varsta), produc, invariabil, o forma particulara si severa de soc,
cu atat mai grava cu cat masa totala de tesut ars este mai mare.

Arsurile severe produc distructii tisulare si soc hipovolemic, care
genereaza formarea si eliberarea unui numar mare de mediatori chimici, atat
la nivel local cat si sistemic. Socul postarsurd este rezultatul actiunii
concomitente asupra organismului a hipovolemiei, dezechilibrelor electro-
litice si metabolice, si a cascadei de mediatori chimici. Odata amorsat,
acest proces nu se ntrerupe, inclusiv in cazul unui tratament adecvat, decéat
Tn momentul in care plaga arsa este epitelizata sau excizata si grefata.

Modificarile hemodinamice initiale, cauzate de pierderile de lichide
consecutive arsurii (pierderi prin plaga arsa-exsudat, constituirea progresiva
a edemelor postarsura), includ:

- scaderea volumului plasmatic;

- scaderea debitului cardiac;

- reducerea consecutiva a diurezei;

- cresterea rezistentei vasculare sistemice;

- reducerea fluxului sanguin periferic (hipoperfuzie tisulara,

reducerea aportului de oxigen la tesuturi).

Scopul terapeutic esential este reprezentat de restabilirea rapida si
mentinerea Volumului intravascular si a perfuziei tisulare, pentru a preveni
ischemia tisulara.

Pentru a mentine volumul circulant in timpul primelor ore/zile de la
producerea accidentului sunt necesare cantitati mari de lichide perfuzate.

Dupa agresiunea termica se produce o eliberare masiva de mediatori
chimici (histamina, prostaglandinele, tromboxani, Kkinine, serotonine,
catecolamine, radicali liberi, factori de agregare plachetara, angiotensina si
vasopresina, corticotropin releasing factor) care joaca un rol important in
patogeneza edemului si a anomaliilor cardiovasculare aparute in cadrul
socului postarsurd. Multi din acesti mediatori chimici altereaza
permeabilitatea vasculara, direct sau indirect, prin cresterea presiunii
hidrostatice si prin vasodilatatie arteriolara, actionand pe 0 membrana bazala
lezata.
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Tn cazul arsurilor severe, se produce :

- depresia functiei miocardice, chiar Tnainte de scaderea detectabila a
volumului plasmatic. Debitul cardiac ramane scazut si dupa
reanimarea lichidiana eficace. Cresterea rezistentei Vvasculare
sistemice este rezultatul vasoconstrictiei periferice si a cresterii
vascozitatii sanguine, ca urmare a hemoconcentratiei.

- cresterea marcata a rezistentei vasculare pulmonare si instalarea
edemului pulmonar este mai ales corelata cu prezenta leziunilor
inhalatorii.

Reanimarea lichidiana
Reanimarea lichidiand are scopul de a mentine homeostazia
organismului in perioada de soc, prin inlocuirea lichidelor, proteinelor si
electrolitilor ce se pierd prin plaga arsa si prin sechestrare (intracelular,
interstitial).
- reanimarea lichidiana Tn arsuri trebuie sa mentina perfuzia tisulara
adecvata;
- reanimarea lichidiana trebuie sa fie strict monitorizata si frecvent
ajustata, pentru a preveni hipoperfuzia si hipoxia tisulara, dar si
supraincarcarile volemice;
- lichidele perfuzate nu trebuie sa fie hipotone, ci trebuie sa
compenseze pierderile semnificative de sodiu;
- pierderile proteice masive initiale trebuie compensate inca din faza
de soc.

Formule de reanimare lichidiana

a. Formule cu cristaloizi

- PARKLAND: Ringer lactat, 4 ml/kg/% SA;

- BROOKE (modificat): Ringer lactatzml/kg/%SA.

Eficienta reanimarii lichidiene este monitorizata prin debitul urinar
orar, care trebuie mentinut la 0,5-1 ml/kg/ord.

Jumatate din cantitatea totala de lichide, calculata pentru primele 24
de ore, va fi administrata in primele 8 ore dupa accident, iar cealalta
jumatate Iin urmatoarele 16 ore, debitul de fiind diferit pentru cele doua
intervale.

b. Formule cu coloizi

- EVANS: ser fiziologic 1 ml/kg/% SA + coloizi 1 ml/kg/% SA +
2000 ml Dextroza 5% (necesar de intretinere);

- BROOKE: Ringer lactat 1,5 ml/kg/% SA + coloizi 0,5 ml/kg/% SA
+ 2000 ml Dextroza 5%.
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Proteinele plasmatice au un rol foarte important Tn circulatie intrucat
genercazd forte oncotice care contracareaza fortele capilare hidrostatice,
limitdnd in felul acesta pierderile de lichide din spatiul intravascular. Fara
proteine, volumul circulant nu poate fi mentinut, producandu-se edem
masiv. Solutiile proteice se administreaza la 8-12 ore postarsura.

c. Formule cu dextran

d. Formule pediatrice (copii 0-16 ani)

- GALVERSTON (Carvajal): 5000 ml/ m?SA + 2000ml/m2SC

Tn etapa de soc si pe toatd perioada acuti se monitorizeazi diureza,
ionograma serica si urinara, glicozuria, balanta azotului, balanta lichidiana,
proteinemia; se incearca mentinerea parametrilor biochimici la valori céat
mai apropiate de normal.

2. Sindromul inflamator sistemic Tn arsuri

SIRS este definit prin prezenta a doua sau mai multe din urmatoarele
criterii:

- temperatura corporala peste 38°C sau sub 36°C;

- tahicardie: AV > 90 batai/minut la adult si peste normalul varstei la

copil;

- tahipnee: FR > 20/minut la adult si peste normalul varstei la copil

si PaC0O,<32 mmHg;

- leucocitoza (> 12 000/mmc)/leucopenie (< 4000/mmc). sau forme

leucocitare imature > 10%.

SIRS este un proces ce presupune leziuni tisulare si care poate
evolua spre disfunctie multipla de organe si insuficientda multipla de organ
(MSOF).

3. Raspunsul metabolic sistemic si implicatiile nutritionale

Traumatismele majore, arsurile si sepsisul au Tn comun un
catabolism rapid al proteinelor plasmatice, ca si redistribuirea azotului Tn
organism

Catabolismul proteinelor musculare este atdt de marcat in cazul
arsurilor, traumatismelor severe si al sepsisului, Tncat la acesti pacienti este
inevitabila scaderea ponderala si a masei musculare, care poate fi anticipata
dar nu poate fi in totalitate prevenita, nici chiar in cazul unui suport
nutritional enteral si parenteral adecvat. Catabolismul proteic marcat si
consumul metabolic intens, ce caracterizeaza pacientul cu arsuri majore, au
facut ca acesta sa fie comparat cu un alergator de maraton care nu se poate
opri din aceasta cursa epuizantd. Singura modalitate de a ntrerupe acest
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mecanism este indepartarea rapida a escarelor si acoperirea tegumentara
prin grefare.

Necesarul proteic, la pacientul ars, este:

- la copil: 3 g/kg +1 g/%SA;

- la adult: 1 g/kg+ 3 g/% SA.

Necesarul caloric, la pacientul ars, este:
- la copil: 1500-2000 kcal/m? +1500-2000 kcal/m? SA;
- la adult: 25 kcal/kg+40 kcal/% SA.

4. Modificari hematologice in arsuri

a. Anemia este 0 consecinta frecventa a arsurilor, cu atat mai
marcatd Cu Cat masa totala de tesut ars este mai mare. Cauza reducerii
numarului de eritrocite circulante este multifactoriala si include:

- pierderi crescute: deteriorare termica, manevre chirurgicale cu

séngerare, investigatii de laborator, distrugeri crescute in SRE,

hemoliza, CDI, hemoragie digestiva, exces de heparina.

- productie scdzuta: supresie medulard (infectii, toxine de arsura,

medicamente, alterari ale metabolismului fierului), raspuns inadecvat

la eritropoietina (reducerea sensibilitatii liniei rosii la eritropoietind),

deficiente nutritionale, disfunctii hepato-renale.

Efectul direct al caldurii asupra tesuturilor poate duce la distrugerea
eritrocitelor in zona arsa (pana la 10% din masa circulantd), iar dimensiunea
acestui fenomen se coreleaza direct cu suprafata arsa si profunzimea arsurii.
Leziunile vasculare activeaza mecanismul coagularii; se produc tromboze
venulare in arsurile partiale si, respectiv, tromboze arteriolare si venulare in
cazul arsurilor ,,toata grosimea dermului.

b. Modificarile numarului de granulocite depind de severitatea
arsurii, de prezenta sau absenta infectiei si de caracteristicile individuale ale
pacientului. In primele 24-48 h scade numarul de leucocite, apoi se poate
constata fie leucocitoza (uneori foarte marcatd), fie leucopenie, dar in
ambele cazuri exista un deficit al functiilor granulocitare (migrare,
fagocitoza, degranulare) cauzat mai ales de un deficit al factorului de
stimulare a coloniilor leucocitare. Modificarea brusca (leucocitoza
marcatd/leucopenie) a numarului de leucocite sugerecaza 0 complicatie
septica.
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c. In primele ore postarsura, se constati trombocitozi moderati, n
cadrul hemoconcentratiei. Pe parcursul reanimarii lichidiene, numarul
trombocitelor circulante scade, ca urmare a efectului de dilutie, dar si prin
consum periferic. Dupa aceasta scadere initiala si in absenta complicatiilor
(sepsis, CDI, sangerari digestive, manevre chirurgicale cu sangerare
abundenta), numarul de plachete revine la normal, iar spre ziua 14
postarsura Se constata instalarea unei trombocitoze progresive, uneori foarte
marcata (900.000-1.000.000/mmc), care se coreleaza cu evolutia favorabila,
spre vindecare, absenta sepsisului si inchiderea progresiva a plagilor arse.
Trombocitopenia instalata tardiv Tn perioada acuta (dupa 7-10 zile) se
coreleaza cu complicatii Severe (sepsis, MSOF) si cu risc crescut de
mortalitate.

d. Homeostazia coagularii este un proces complex, ce implica
interactiunea factorilor de coagulare, a sistemului fibrinolitic si a mai multor
elemente celulare; dezechilibrul acestor componente poate duce, Tn
contextul arsurii majore, la stari de hipo- sau hipercoagulabilitate.
Majoritatea factorilor de coagulare scad in faza de soc si in cursul reanimarii
lichidiene, ca urmare a efectului de dilutie dar si a pierderilor importante de
plasma. Dupa faza de reanimare, se observa o revenire progresiva la normal
a factorilor de coagulare.in evolutie, Se constata 0 crestere a
trombogenicitatii si a produsilor de fibrinoliza, ceea ce creste riscul de
tromboza

5. Etiologia si prevenirea MSOF 21

Cascada disfunctiilor multiple de organ este generata de 0 reactie
inflamatorie sistemica necontrolatd, care este T1ntotdeauna asociata
sepsisului. Alti factori declansatori pot fi: alterarea barierei intestinale, plaga
arsa, hipoxia tisulara

In mod frecvent, la capatul ambelor tipuri de reactii se instaleaza
insuficienta circulatorie si decesul. Mortalitatea este cu atat mai mare, cu cat
numarul de organe insuficiente este mai mare; In prezenta a trei organe
insuficiente, rata mortalitatii este de 100%.

Criterii de definire a MSOF

* Insuficientd cardiovasculara (unul sau mai multe din urmatoarele
criterii):

- AV<54/min; -TA<49 mmHg;

- tahicardie ventriculara sau fibrilatie ventriculara;

- pH = 7,24 si PaCO,< 49 mmHg.
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* Insuficienta respiratorie (unul sau mai multe din urmatoarele
criterii):

- FR < 5/mii sau > 40/min;

- PaCO,>50 mrnHg;

dependent de ventilatie mecanica timp de peste 4 zile.

* Insuficienta renala (unul sau mai multe din urmatoarele criterii):

- debit urinar < 479 ml/zi sau < 159 ml/8 ore;

- uree serica > 100 mg/dl;

- creatinind serica > 3,5 mg/dl.

* Insuficientd hematologica (unul sau mai multe din urmatoarele
criterii):

- NL<1000/mmc;

- NT<20000/mmc;

- Ht<20%.

* Insuficienta neurologica (in absenta totalad a sedarii):

- Scor Glasgow < 6.

Prevenirea MSOF se bazeaza pe:

- prevenirea sepsisului;

- sustinerea barierei intestinale;

- asigurarea unei oxigenari adecvate;

- suportul nutritional,

- imunomodulare specifica si nespecifica.

6. Complicatii digestive Tn arsuri

Integritatea tractului digestiv este esentiala pentru pacientul cu
arsuri, atat pentru a se putea relua cat mai precoce alimentatia enterala, cat si
pentru a preveni fenomenele de translocatie bacteriana. Trebuie mentionat si
faptul ca in faza de soc se produc frecvent tulburari de motilitate intestinala,
cu ileus; ileusul precoce este un indicator de reanimare ineficienta, in timp
ce ileusul tardiv — dupa perioada de soc - sau recurent se asociaza mai
frecvent cu sepsisul.

Mecanismul lezional al ulcerului de stress este multifactorial:

- ischemie a mucoasei gastroduo-denale;

- microtromboze in circulatia locala;

- agresiune acida asupra unei mucoase, cu mecanisme de aparare

diminuate.

Administrarea profilactica de antiacide a dus la o reducere a
incidentei ulcerului de stres.
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Trebuie evitata administrarea alimentelor sau medicamentelor
iritante gastric si/sau neadecvate varstei pacientului, in special in primele 5-
14 zile de la accident. Administrarea aspirinei este contraindicata copiilor si
trebuie folositd cu prudenta, mai ales la adultul cu antecedente ulceroase.
Administrarea corticoizilor in faza de soc (de obicei, inutild) agraveaza
tendinta de ulcerare a mucoasei digestive. In faza de soc, sunt contraindicate
bauturile dulci sau/si acide. Elementul esential de prevenire a hemoragiei
digestive, la pacientul ars, este reanimarea lichidiana instituita precoce si
adecvata severitatii leziunilor.

Hemoragia digestiva la pacientul ars raspunde, de obicei, la
tratamentul conservator standard, iar indicatiile chirurgicale sunt relativ
restranse si cu pronostic foarte rezervat. 23

7. Complicatii renale in arsuri

Insuficienta renald acuta reprezinta 0 complicatie potential letald Tn
arsuri majore, traumatisme complexe si alte stari critice, Tn ciuda progreselor
terapeutice in domeniul hemodializei, mortalitatea ramane inca mare,
depasind 50% din cazuri. Tn faza de soc, hipovolemia necompensati la timp
provoaca 0 diminuare a fluxului sanguin renal, avand ca efect instalarea IRA
prerenala. Acest tip de situatie apare din ce in ce mai rar in clinica, ca
urmare a ameliorarii tehnicilor de reanimare lichidiana si de monitorizare a
pacientului. IRA instalata tardiv (la peste 14 zile de la accident) apare, de
reguld, Tn context septic, ca 0 componenta a MSOF.

Tn prevenirea IRA, elementul esential 7l reprezinti mentinerea unei
perfuzii adecvate prin administrarea unei cantitati suficiente de lichide, atat
in faza de soc cét si in cea acutd. Mentinerea unui debit urinar de peste 30-
50 ml/ord, cu urina normocroma, sugereaza 0 reanimare eficienta.

8. Infectia

Plaga arsa este un mediu de cultura ideal, iar imunitatea bolnavului
cu arsura medie si severa este profund si global alterata. Colonizarea
bacterianad a plagii arse este practic inevitabila, initial (in prima saptamana)
cu flora Gram pozitiva, specifica pacientului, ulterior cu germeni Gram
negativi, uneori cu germeni multirezistenti. Colonizarea masiva si
necontrolatd a plagii arse poate evolua spre infectie, cu caracter invaziv si cu
diseminare hematogena, generand sepsis sistemic, cu evolutie severa si
dificil de controlat terapeutic. O alta modalitate de aparitic a sepsisului, la
acest tip de pacient critic, imunodeprimat, cu spitalizare prelungita, este
reprezentatd de diferitele manevre invazive (catetere endovenoase, sonda
urinard, IOT si ventilatie mecanica); acestea trebuie practicate cu
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discernamant, cu protocoale individualizate de prevenire a infectiei locale si
sub monitorizare bacteriologica stricta. Unitatile specializate Tn arsuri
trebuie sa beneficieze de conditii speciale (circuite, dotare tehnica, personal)
care sa permita izolarea cazurilor grave, pentru protectie bacteriologica.

Infectia locala a plagii arse este evidentd Tn prezenta urmatoarelor
semne clinice:

- aparitia unor zone negricioase sau brune la nivelul plagii arse;

- secretii purulente abundente;

- cantitate crescuta de exsudat, dupa primele 3-5 zile, si modificarea

aspectului acestuia;

- aprofundarea unei leziuni partiale;

- congestie si edem perilezional, nou aparute in evolutie;

- aparitia abceselor;

- aspect piocianotic al escarei;

- detersie rapida a escarei, cu aspect supurat;

- miros fetid;

- concentratie de germeni de peste 100.000/g de tesut.

Culturile din plaga identificd germenul cauzal si sensibilitatea
acestuia la antibioterapie, iar studiile histologice determina nivelul pana la
care infectia s-a propagat.

Pacientul cu arsuri, spitalizat Tn centru specializat, va fi strict
monitorizat bacteriologic:

« la internare: culturi din plaga, exsudat nazal si faringian, culturi de
pe tegumentul sanatos (plici), urocultura, coprocultura;

* saptamanal, se reface ,harta bacteriologica a pacientului” si se
preleveaza hemoculturi (mai ales in puseu febril si la schimbarea cateterelor
endovenoase), uroculturi (la pacientul cu sonda urinara).

Tn fata tabloului clinic general de sepsis, masurile generale care se
impun sunt:

« antibioterapie sistemica, cu spectru larg, in doze mari;

» reanimare lichidiana, sustinerea functiilor vitale, masuri de
prevenire a MSOF, suport nutritional;

* interventii imunologice menite sa amelioreze rezistenta gazdei
(imunoglobuline i.v., crioprecipitat);

* corectarea alterarilor hematologice, care, de obicei, se instituie
rapid (anemie, trombocitopenie, tulburari de coagulare).
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Antibioterapia sistemica, Tn arsuri medii si majore, este indicata:

» Perioperator: 2-3 administrari Thainte si dupa practicarea
manevrelor chirurgicale; s-a demonstrat ca, Tn cazul debridarilor si al
manevrelor de excizie a tesuturilor necrotice, in arsuri extensive,
bacteriemia este frecventa.

 Profilactic: Penicilina 72 de ore, pentru a preveni infectia
streptococica; profilaxie antibiotica Tn indicatii specifice: imunodeprimati,
comatosi, ventilatie mecanica, manevre invazive, incizii de decompresiune,
cateter venos central, afectiuni asociate, extremele varstelor, arsuri extensive
si masiv contaminate, arsuri de cai respiratorii.

» Terapeutic: antibioterapie cu spectru larg, in infectii certe si sepsis;
descaladare si antibioterapie tintita, dupa identificarea agentului etiologic si
testarea sensibilitatii, 1n majoritatea cazurilor, arsurile extensive,
predominant profunde, cu spitalizare prelungita si imunodepresie profunda
prezinta colonizari sau suprainfectii plurimicrobiene, cu germeni rezistenti.

TRATAMENTUL ARSURILOR
I. TRATAMENTUL TN ARSURI MINORE

A. Tratamentul local

Tn cazul arsurilor minore ce nu necesita spitalizare protocolul de
tratament local ambulator poate fi:

- toaleta plagii arse, folosind solutii antiseptice neiritante
(clorhexidina n ser fiziologic, clorura de benzalconiu, hipoclorit de sodiu,
povidone-iodine). Nu este indicata si nici utila practicarea toaletei primare a
plagii arse, facuta cu solutii iritante (alcool) sau coloranti.

- debridarea flictenelor sparte si a celor de mari dimensiuni; se pot
lasa intacte sau evacua pe ac steril flictenele de mici dimensiuni, situate pe
suprafete plane.

- aplicarea unui pansament tip tulle-gras si a unor topice
antibacteriene (neomicina-bacitracina, nitrofurazona, sulfadiazina argentica,
povidone-iodine unguent). Pansamentul medicalizat se acopera cu compresa
sterilda si se securizeaza cu fasa (rol absorbant, de protectie mecanica si
bacteriologica, de limitare a edemului si miscarilor, de ameliorare a
confortului pacientului).

- arsurile superficiale, fara flictene (solare), pot necesita uneori
pansament (suprafete mari, senzatie intensa de disconfort, copil mic).
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- arsurile ,toata grosimea dermului” de mici dimensiuni, care se
trateaza 0 perioada ambulator: pansamentul se face cu sulfadiazina
argentica, dupa dezinfectia si debridarea initiala mentionata. Orice plaga
arsa tratatd ambulatoriu, care, la doua, maxim trei saptamani nu este aproape
complet vindecata, necesita interventie chirurgicala

- In cazul particular al arsurilor vechi, neglijate, suprainfectate,
tratate empiric sau in servicii nespecializate, este esentiala prelevarea unor
culturi din plaga, urmata de toaletd riguroasa, folosind solutiile antiseptice
mentionate, indepartarea riguroasa a tuturor resturilor tisulare, a exsudatului
si a resturilor de unguente aplicate. Ritmul de schimbare a pansamentului
este zilnic, timp de 2-4 zile (pe toata perioada cat plaga este intens
exsudativa); apoi, pe masurd ce se obtine epitelizarea zonelor partiale
superficiale si detersia zonelor de escara; cantitatea de exsudat scade (in
absenta suprainfectiei), iar pansamentul poate fi efectuat la 48-72 de ore.

B. Tratamentul general

- profilaxie antitetanica.

- prescrierea unui analgetic minor (Paracetamol, lbuprofen,
Acetaminofen) la intervale de 4-6 ore, in doze adaptate varstei pacientului.

- prescrierea unui antibiotic cu administrare orala (Oxacilina,
Claritromicind, Ampicilina), in cazul plagilor arse prezentate tardiv si
suprainfectate (dupa recoltarea culturilor).

- indicatii igieno-dietetice: mentinerea pozitiei proclive a
segmentului afectat, repaus, indicatii de reabilitare precoce, hidratare orala
suplimentara si evitarea alimentelor iritante, continuarea tratamentelor in
curs pentru afectiunile cronice sau acute antecedente, sedare usoara in cazul
pacientilor anxiosi. * Indicatii scrise oferite pacientului si familiei, inclusiv
ritmul de schimbare a pansamentului.

Tn general, in arsuri, chiar si in cazul celor minore, tratate ambulator,
este necesara O grija meticuloasa, chiar compulsiva, pentru detalii si
respectarea protocolului.

Il. TRATAMENTUL ARSURILOR MODERATE $I SEVERE TN
SPITAL

Elementele esentiale ale unui tratament eficace in arsurile medii si
grave sunt:

- reanimarea hidroelectrolitica prompta, eficace si adecvata;

- prevenirea si controlul terapeutic al complicatiilor de faza acuta;

- prevenirea si controlul infectiilor;

- suport nutritional si imun;
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- tratament local zilnic sau la doua zile;

- excizie-grefare precoce a arsurilor ,,toata grosimea dermului”;

- tratament chirurgical agresiv, in arsurile extensive, predominant
profunde;

- interventia fizio- si kinetoterapeutica si asistenta psihosociald
precoce si sustinuta, pe tot parcursul terapeutic;

- participarea activa a familiei pacientului la procesul terapeutic.

In arsuri, durata spitalizarii initiale poate fi estimata la cate o zi
pentru fiecare procent de suprafata corporala cu arsuri partiale si, respectiv,
doua zile pentru fiecare procent de suprafatd corporald cu arsuri ,toata
grosimea dermului”.

Tratamentul local al plagilor arse

Tratamentul local al plagii arse este hotarator pentru evolutia locala
si generala a bolnavului, intrucat plaga arsa este elementul care declanseaza
si intretine toate sindroamele generale severe descrise anterior

Arsurile ,,toata grosimea dermului” necesita un procedeu chirurgical
de inchidere a plagii, fie precoce (excizie-grefare precoce), fie o data cu
aparitia plagii granulare (degranulare si grefare). Tesuturile devitalizate care
formeaza escara sufera, treptat, un proces de detersie, sub actiunea
proteazelor bacteriene si a celulelor imune.

Tn cazul arsurilor ,toatd grosimea dermului”, ce depasesc 20-30%
din suprafata corpului, indepartarea rapida, chirurgicala, a escarei devine o
necesitate imperioasa; in caz contrar, organismul sufera tot cortegiul de
reactii sistemice si posibile complicatii amorsate de plaga arsa.

Plaga granulara, tratata conservator si pe suprafete limitate, se poate
cicatriza. Consecintele functionale si cosmetice ale acestei vindecari spon-
tane a leziunilor ,toata grosimea dermului” sunt ulterior neplacute, nece-
sitdnd corectii chirurgicale repetate, cu rezultate de asemenea imperfect.

Arsura este traumatismul cel mai frecvent asociat cu aparitia
cicatricelor patologice (hipertrofice, retractile, discromice), ceea ce impune
stabilirea, inca din faza acuta, a mijloacelor si procedeelor celor mai indicate
pentru a preveni consecintele definitive si pentru a face ca rezultatul
definitiv sa permita o calitate a vietii cAt mai buna.

Excizia-grefare precoce poate preveni cicatrizarea patologica si
asigura 0 calitate a rezultatului superioara tratamentelor conservatoare
prelungite.

Cand pielea este distrusa, dispare si functia de bariera mecanica,
imunologicd si termica.
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Pansamentul local

Pansamentul trebuie sa inlocuiasca partial aceste roluri de protectie,
sa reduca pierderile lichidiene si de caldura, sa previna suprainfectia si
aprofundarea plagii, sa asigure confortul pacientului si sa permita
reabilitarea precoce. Aceste deziderate sunt relativ usor de realizat in cazul
arsurilor de mici dimensiuni, partiale, dar devin cu atat mai dificile si mai
complexe cu cat este vorba de 0 arsura extensiva, predominant profunda, cu
zone intricate de gravitate, afectdind numeroase zone functionale ale
corpului, ce trebuie abordate distinct si individualizat. Practicianul trebuie sa
decida, n functie de caracteristicile arsurii si ale pacientului, daca foloseste
metoda de tratament ,,inchisa" (pansament ocluziv) sau ,,deschisa" (la
expunere). Tratamentul prin expunere este riscant, in cazul arsurilor
extensive, daca este practicat exclusiv, si nu a demonstrat un efect benefic
asupra ratei de supravietuire a pacientilor (pierderi termice si hidro-
electrolitice crescute, consum metabolic maxim, risc crescut de contaminare
si suprainfectie, mai ales in conditii neadecvate de spatiu si dotare);
beneficiile locale ale tratamentului la expunere sunt minime sau nule in
cazul arsurilor predominant ,toata grosimea dermului”. Tratamentul la
expunere este cel mai frecvent indicat n arsurile partiale ale fetei.

Tn pofida costurilor, beneficiile terapeutice ale pansamentelor
ocluzive explica folosirea lor de rutina in tratamentul arsurilor. Pansamentul
este schimbat zilnic (sau bicotidian, Tn cazul plagilor suprainfectate si intens
exsudative sau cu anumite localizari particulare), Tn mediu aseptic, prilej cu
care se practica dezinfectia plagilor cu solutii antiseptice neiritante
(clorhexidina, ser fiziologic steril, povidone-iodine etc.), debridare si toaleta
riguroasa a zonelor nearse. Plagile sunt apoi acoperite cu topice
antibacteriene sau cu pansamente de tip tulle-gras, impregnate cu topice sau
unguente, acoperite cu comprese sterile absorbante si securizate, cu fasa sau
cu bandaj elastic. Pansamentul zonelor functionale (maini, articulatii mari)
trebuie sa respecte principiile de prevenire a sechelelor postarsura, sa
realizeze 0 pozitionare blanda a articulatiilor Tn pozitii functionale, sa
asigure confortul pacientului si sa permita miscarea. Manevrele sunt
dureroase si generatoare de anxietate pentru pacient si familia acestuia;
acestea necesita analgezie, sedare sau chiar anestezie generala. in arsurile
medii si majore, pansamentul zilnic echivaleazd cu 0 interventie
chirurgicala, luand in considerare resursele materiale si umane necesare, dar
si implicatiile asupra pacientului.

Baia terapeutica, consideratd in trecut un element terapeutic
obligatoriu, este, Tn prezent, utilizata selectiv si nu foarte frecvent. Necesita
conditii tehnice speciale, consum mare de substante dezinfectante.
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Arsura nu distruge numai functia de bariera mecanica a pielii, Ci
altereaza si cel mai mare organ imun. Escara este avasculard, deci
antibioterapia administrata sistemic nu poate realiza nivele terapeutice la
nivelul escarei. Pe de alta parte, escara avasculara, contaminata, Uneori
suprainfectata este despartita doar de cativa milimetri de patul
microvascular viabil, ceea ce explica usurinta cu care 0 infectie, la acest
nivel, poate deveni cu usurinta invaziva, si justifica aplicarea topicelor
antimicrobiene si a solutiilor dezinfectante

Scopul tratamentului profilactic cu substante antiseptice si topice
antimicrobiene este de a ntarzia si reduce la minimum posibil colonizarea
bacteriand inevitabila a escarei, de a preveni suprainfectia cu germeni franc
patogeni si de a preveni infectia invaziva cu punct de plecare Tn plaga arsa.
Nici unul din topicele antimicrobiene nu poate elimina complet colonizarea
bacteriana si riscul de infectie Tn arsuri, mai ales in cazurile extensive, la
care imunitatea gazdei se altereaza progresiv, in fata unei plagi arse
infectate, topicul folosit trebuie sa fie eficient pe flora cauzala, sa penetreze
escara in profunzime si trebuie asociat cu masuri generale de prevenire si
control a sepsisului, precum si cu procedee chirurgicale de indepartare a
tesuturilor devitalizate suprainfectate si de asanare chirurgicala a focarelor
septice la distanta.

Pe plan international, topicele antibacteriene cel mai frecvent
utilizate in practica sunt:

eSulfadiazina argentica 1% este topicul cel mai frecvent utilizat, in
special Tn arsuri profunde, caracterizat dupa cum wurmeaza: aplicare
nedureroasa, nu pateaza plaga si nici materialele, are proprietati hidrofile;
spectru larg de activitate; nu penetreaza escara in profunzime; reduce
numarul de bacterii in plaga si intarzie colonizarea plagii arse cu germeni
Gram negative.

eMafedine: activitate buna impotriva Gram pozitivilor (cu exceptia
MRSA) si spectru larg de actiune pe Gram negativi, dar fara activitate
antifungica (Spre deosebire de sulfadiazina).

eNitratul de argint, solutie 0,5% a fost introdus in tratamentul topic al
arsurilor in anii '60; este activ impotriva majoritatii stafilococilor si a Gram
negativilor.

eClorhexidina: solutia de clorhexidina gluconat este folosita Tn
majoritatea centrelor de arsuri pentru spalarea si dezinfectia plagii arse, la
internare si in cursul tratamentelor locale zilnice sau la baia terapeutica.
Poate fi aplicat si sub forma de pansamente umede, pe plagi masiv
contaminate/infectate si/sau pe zonele grefate. Are spectru larg de actiune,
acoperind flora frecvent incriminata in suprainfectia arsurilor. Aplicarea este
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nedureroasa si cu efecte adverse minime. Nu s-a descris pana n prezent
dezvoltarea rezistentei bacteriene la acest antiseptic.

ePovidon-iodine: extrem de util in tratamentul local pe suprafete arse
mici, ca si In dezinfectia tegumentelor Thdemne, pregatirea preoperatorie,
pansamentul zonelor grefate. in arsuri extensive exista riscul de toxicitate
sistemica (disfunctii renale si tiroidiene) si dezavantajul ca produsul este
rapid inactivat de catre lichidul de exsudat.

Alte topice: Nystatin, Neomicina-Bacitracina, Mupirocin - utile in
tratamente locale pe zone mici si specifice (fata, pavilioane auriculare).

Utilizarea topicelor antibacteriene in arsuri, cu scop profilactic si/sau
curativ, nu este o solutie ,,miracol" asa cum este privita uneori de pacient si
chiar de catre unii practicieni. Din nefericire, in cazul arsurilor ,toata
grosimea dermului”, extensive sau limitate ca suprafata, nici un topic nu
poate induce reepitelizarea spontana si prevenirea sechelelor cicatriceale; in
aceste situatii, solutia optima este interventia chirurgicala de excizie a
escarei si grefare cutanata a defectului tegumentar, realizata cat mai precoce
CU putinta.

Tratamentul chirurgical al arsurilor

Tn ultimii 25 de ani, conceptiile si practica in tratamentul chirurgical
al arsurilor s-au schimbat fundamental. Supravietuirea pacientilor cu arsuri
extensive a fost net ameliorata de tehnicile de chirurgicalizare precoce.
Interventiile de excizie si grefare se practica sub anestezie generala si
necesita o cantitate mare de sange compatibil pentru a fi transfuzat intra- si
postoperator.

Tipurile de excizie ce pot fi practicate sunt:

 Excizia tangentiala - introdusda in urma cu 20 de ani, in SUA,
consta n indepartarea succesiva, cu ajutorul cutitului Goulian, a straturilor
succesive de escard, pana se ajunge in tesut sandtos (atestat de aparitia
sangerarii). Necesitd experienta chirurgului. S&ngerarea este abundenta.
Pentru limitarea pierderilor masive de sange se poate aplica garou la baza
extremitatii afectate, dar, Tn acest caz, limita dintre tesuturile lezate si cele
viabile este mai putin evidentd. Respectand aceleasi principii, excizia
tangentiala poate fi practicata si cu electrodermatomul, dar acest procedeu
nu este aplicabil in cazul zonelor cu arhitectura complicata (méana).

* Excizia fasciala - este rezervata arsurilor masive, subdermice. Se
excizeaza in bloc tesutul necrotic, pana la fascie. Interventia este mai rapida,
cu séngerare mai putin abundenta, dar patul pentru grefare nu este la fel de
bun ca in cazul exciziei tangentiale. Un alt inconvenient major in excizia
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fasciala este reprezentat de modificarile definitive ale conturului zonei
respective, prin excizia tesutului celular subcutanat. 31

Tn cazul arsurilor partiale, de profunzimi intricate, cum se intampla
frecvent in arsurile cu lichid fierbinte la copil, atitudinea chirurgicala este
flexibila si nuantata, cu tendinta de a respecta intervalul primelor 12-14 zile,
creand organismului conditiile generale si locale de a realiza epitelizarea
spontana acolo unde este posibil; dupa acest interval se trece la excizarea
escarelor restante, parcelarea si autogrefarea defectelor. Prezervarea
tesuturilor viabile si realizarea interventiei intr-un moment cand majoritatea
leziunilor sunt vindecate (dar Tnaintea aparitiei plagii granulare) da rezultate
bune atat local cat si din punctul de vedere al supravietuirii.

Tn cazul arsurilor ,.toatd grosimea dermului” limitate ca suprafata,
indicatia de chirurgicalizare precoce (24-72 de ore de la accident) si de
inchidere definitiva a plagii prin autogrefare in acelasi timp operator este
logica si certa. Se reduce, astfel, durata spitalizarii si se previne amorsarea
reactiei inflamatorii sistemice. Arsurile ,toata grosimea dermului”, care
acopera pana la 20-30% din suprafata corpului pot fi rezolvate chirurgical
din primul timp operator.

Tn cazul arsurilor extensive (peste 30-40% SC) predominant ,.toata
grosimea dermului”, dupa desocarea initiala, se adoptd de obicei o strategie
chirurgicala agresiva, anticipdnd faptul ca dupa prima saptamana
organismul pacientului va fi expus complicatiilor grave consecutive
amorsarii SIRS si suprainfectiei, reactiei intens hipermetabolice si imuno-
depresiei masive. Interventia chirurgicald precoce si seriata, in cazul unui
pacient bine echilibrat, reduce masa de tesut necrotic, reduce suprafata totala
a leziunii initiale si deci intensitatea reactiei sistemice, reduce riscul
complicatiilor si durata spitalizarii, amelioreaza pronosticul vital. Excizia-
grefare precoce se poate initia la 24-48 de ore de la accident, Tnh cazul unei
reanimari eficiente, dar este limitatd la 20-30% din suprafata corpului,
inchiderea chirurgicala a plagii excizate este definitiva, cu autogrefe
recoltate cu electrodermatomul. Suprafata autogrefei poate fi expandata 2:1
- 5:1 cu ajutorul meshgraft - expander-ului. Zona donatoare se vindeca sub
tratament local Tn 5-7 zile si poate fi refolosita Tntr-un timp chirurgical
ulterior. La copil, scalpul este 0 zona donatoare de foarte buna calitate, ce
poate fi refolosita seriat, avand si avantajul ca nu lasa sechele cosmetice.

Problemele tehnice cele mai grave si deciziile cele mai dificile
privesc situatia extrema a arsurilor predominant profunde, ce depasesc 60%
din suprafata corpului, cand rezerva de tegument indemn ce poate fi folosita
ca zona donatoare este Tn mod evident depasita de amploarea leziunilor,
socul postarsura este sever, pronosticul vital este rezervat si depinde in mod
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cert de precocitatea tratamentului chirurgical. in aceste situatii extreme, este
absolut necesara utilizarea unor tehnici de acoperire tegumentara temporara.
Acoperirea temporara a plagilor excizate se poate realiza cu:

« allogrefe cutanate (tegument de la o alta persoana) - proaspete,
crioprezervate (CPA) sau prezervate in glicerol (GPA);

« allogrefe intricate cu autogrefe (tehnica ,,sandvis");

* heterogrefe (tegument de la o alta specie) - de obicei, xenogrefe;

* substituenti cutanati semisintetici;

« culturi celulare.

In prezent, allogrefele sunt, in marea majoritatea a centrelor de
arsuri, resursa terapeutici cea mai frecvent utilizata Tn practica, pentru
acoperirea temporara a zonelor excizate, in cazul arsurilor extensive.
Allogrefele proaspete si cele crioprezervate (CPA) sunt tesuturi Vvii, care se
integreaza si Se vascularizeaza; In urmatoarele 2-4 saptamani, acestea sufera
procesul natural de respingere a tesuturilor non-self, ca in toate cazurile de
transplant, in cazul particular al arsurii, tratamentul imunosupresor menit sa
contracareze fenomenul de respingere nu este nici necesar, nici logic, de
vreme ce oricum alogrefele trebuie indepartate progresiv si inlocuite cu
autogrefe cutanate (singura modalitate de inchidere definitiva a plagii). Pe
masura ce starea pacientului se amelioreaza si zonele donatoare proprii se
vindeca sau devin abordabile, se procedeaza la Tnlocuirea alogrefelor cu
autogrefe, de preferat Tnaintea instalarii reactiei de respingere.

Tn prezent, allogrefele conservate in glicerol 85% (GPA) sunt
frecvent utilizate ca pansament biologic, atat in arsuri masive excizate cat si
n arsuri partiale neexcizate, in special la copil. GPA adera la plaga dar nu se
vascularizeaza, fiind progresiv indepartate pe masura ce Se produce
vindecarea subiacenta in arsurile partiale sau sunt inlocuite cu autogrefe in
arsurile totale.

Obtinerea unei structuri care sa inlocuiasca definitiv tegumentul ars
excizat (structura bilaminard dermo-epidermica, autologa, care sa se
integreze si sa functioneze optim, sa permita reabilitarea si sa asigure
rezultate functionale si cosmetice cat mai aproape de normal) nu a fost inca
realizata. Au fost realizati substituenti si matrice dermice, care insa necesita
autogrefare sau acoperire cu culturi epidermice autologe la circa 3
saptamani de la aplicare. n ciuda costurilor foarte mari, rezultatele clinice
de ectapa sunt destul de promitatoare, permitdnd, Tn conditii tehnice
privilegiate, supravietuirea unor pacienti cu arsuri de gravitate extrema.
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FIZIOPATOLOGIA CICATRICII POSTARSURA

Repararea cutanata este un proces complex, multistadial, biochimic,
celular si molecular, de refacere a integritatii tegumentului lezat. Pielea, cel
mai mare organ al corpului, este multistructurala si multifunctionala, si
prezintd numeroase variatii regionale. Refacerea continuitatii tegumentare
necesita reparare ectodermala si mezodermala, cu reepitelizare, sinteza de
tesut conjunctiv.Distrugerile mezodermale se repara printr-un mecanism
fibroblastic, deci cu formare de cicatrice.

Leziunile care afecteaza epidermul si dermul superficial (zone
donatoare, abraziuni, arsuri partiale superficiale), lasand intacte resturile
epiteliale din derm, se vindeca prin reepitelizare, pe seama celulelor
epiteliale marginale si din structura dermului, fara cicatrice.

Plagile cu afectare dermica profunda sau totala se pot vindeca
spontan prin aparitia tesutului de granulatie; acest tesut conjunctiv de
neoformatie, CU numeroase vase capilare inconjurate de celule si matrice
extracelulara, are, Tn principal, rolul de a ,,curata" zonele lezate (cu ajutorul
activitatii macrofagelor), de a ,,umple" golurile (cu ajutorul depozitelor de
colagen) si de a ,,hrani" noul tesut mezenchimal (prin intermediul vaselor de
neoformatic). Aceasta matrice celulara si extracelulara extrem de dinamica
va fi inlocuitda progresiv cu un tesut conjunctiv permanent, distinct, matur,
denumit cicatrice. indata ce procesul de reepitelizare este complet, formarea
tesutului de granulatie inceteaza; mecanismele implicate in Tntreruperea
acestui proces sunt incomplet cunoscute, presupunéndu-se existenta unor
factori inhibitori ai angiogenezei. Tesutul de granulatie devine tesut
cicatriceal, a carui elasticitate scade progresiv in urmatoarele saptamani.

Tn cadrul unei cicatrizari normale, remodelarea retelei de colagen
duce, in timp, la orientarea paralela a fibrelor de colagen, cu respectarea
suprafetei pielii. Aspectul initial congestiv, supradenivelat si ferm al
tesutului cicatriceal devine, progresiv, plat si suplu. Acest proces de
maturare cicatriceala dureaza 6-12 luni.

Atitudinea terapeutica, Tn cazul cicatricelor hipertrofice: in prezent,
este indicata o serie de procedee de dirijare a maturarii cicatriceale:

* presoterapia - aplicata precoce postarsura, combinatd CU
pozitionare, protezare, fizio- si Kinetoterapie (reduce excesul vascular,
realiniaza fibrele de colagen, reduce durata si intensitatea proliferarii
cicatriceale, previne diformitatile);

» masajul zonei cicatriceale (aceleasi efecte);
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» aplicarea unguentelor hidratante si antiinflamatorii (hidrateaza si
asuplizeaza cicatricea, favorizeaza masajul, amelioreaza confortul
pacientului);

« hidroterapia;

« aplicarea foliilor si a gelurilor de silicon (efect evident de netezire,
hidratare, asuplizare si accelerare a maturarii cicatriceale, probabil prin
interactiune chimica cu tesutul cicatriceal);

« administrarea steroizilor intracicatriceali (reduce intensitatea
fenomenelor inflamatorii, accelereaza maturatia cicatriceala).

Tn cazul cicatricelor hipertrofice, tratamentul chirurgical trebuie sa
evalueze impactul functional pe care 1l are cicatricea asupra pacientului.
Daca nu exista un impact functional semnificativ, este de preferat sa se
aplice cu constiinciozitate metodele adjuvante descrise (in special foliile de
silicon, masajul, hidratarea si presoterapia), pana la maturarea tesutului
cicatriceal. Ulterior, se pot practica interventii reconstructive cu scopul de a
indeparta cicatricea sau de a o face mai putin vizibila sau mai putin intinsa
ca suprafatd, dar stiind si informand pacientul ca este posibil, in cazul
predispozitiilor genetice, ca hipertrofia cicatriceald sa recidiveze pe zonele
de incizie.

Arsura este un tip cu totul particular de traumatism, care necesita
interventie rapida, sustinutd si agresiva pentru a preveni si reduce pe cét
posibil diformitatile, in vederea asigurarii unei bune si rapide reabilitari si a
unei calitati a vietii satisfacitoare. Calitatea vietii pacientului este un
obiectiv terapeutic esential, inca din faza acuta, chiar si Tn momentele cand
supravietuirea acestuia este problematica. Localizarea si profunzimea
plagilor arse indica cu precizie, din primele zile, care sunt potentialele
probleme functionale pe care pacientul le va avea, si permit, inca din faza
acuta, stabilirea unui program de reabilitate functionala. Cu cét este vorba
de o arsurd mai intinsa in suprafata si mai profunda, cu atat problemele de
reabilitare sunt mai complexe. Mijloacele terapeutice utile in prevenirea
diformitatilor postarsura sunt cele descrise mai jos.

* Pozitionarea

In faza acuti, pozitionarea urmireste protejarea plagilor arse,
reducerea edemului si contracararea fortelor de contractie Tn plaga. Aplicata
precoce si continuu, pozitionarea poate preveni instalarea contracturilor
cicatriceale. Pozitia anticontractura, pentru pacientii Cu arsuri, presupune:

- gatul Tn extensie moderata, fara rotatie;

- umerii Tn abductie la 90 de grade;
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- trunchiul drept, fara rotatie;

- cotul Tn extensie si supinatie;

- mana: usoara extensie a articulatiei radio-carpiene, usoara flexie a
AMF, extensie a AIFP si AEFD, police in abductie;

- articulatia soldului Tn extensie, abductie (20 de grade), fara rotatie;

- genunchi n extensie completa;

- pozitie neutra a plantei (fara flexie plantara).

Mentinerea acestei pozitii nu este nici dificila, nici incomoda pentru
pacient si nu presupune materiale speciale (cu exceptia copilului de varsta
mica si a pacientului necooperant).

* Splinturi

Splinturile se folosesc cu scopul de a proteja articulatiile Tn zona arsa
si/sau grefata, si de a mentine pozitia functionala, anticontractura.Splinturile
statice mentin pozitia prin imobilizarea unei zone corporale; pot fi folosite
in orice etapa a bolii dar sunt mai utile Tn faza acuta si postoperator.
Splinturile dinamice aplicd o forta sau 0 tensiune asupra unei parti a
corpului, favorizand mobilizarea intr-o anumita directie; sunt utile in faza
proliferativd a vindecarii si In faza de maturare cicatriceala. Pot reduce
necesarul de interventii chirurgicale postarsura.

* Fizioterapia

- Hidroterapia - este 0 metoda traditionala, frecvent utilizata (imersie
sau dus de 2-3 ori pe zi). Metoda imersiei pentru plaga arsa (baia
terapeuticd) nu mai este atat de des folosita in prezent, ca urmare a riscului
de contaminare bacteriana si a episoadelor de bacteriemie declansate de
acest procedeu. Hidroterapia prin spalarea plagii arse este zilnica, iar in faza
cicatriceald se foloseste in procesul de reabilitare (exercitii In apa, dusuri
laminare, Tnot).

- Tratamentele cu parafina - sunt utile in faza de maturare
cicatriceald, favorizand intinderea si realinierea fibrelor de colagen si avand
efect asupra tesutului cicatriceal.

- Stimularea electrica transcutana poate avea un efect benefic in
controlul durerii.

- Ultrasunetele - faciliteaza reabilitarea motorie pe anumite zone
articulare (mana, articulatii mari).
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* Mobilizarea

Mobilizarea pasiva si activa cat mai precoce este esentiala pentru
prevenirea contracturilor cicatriceale si & deficitelor functionale postarsura,
n prevenirea escarelor la pacientul varstnic, cu imobilizare prelungita, in
ameliorarea confortului psihic al acestuia. Tn conditiile lipsei de mobilizare,
0 refractie cicatriceala se poate constitui in 1 -4 zile, o scurtare tendinoasa Tn
5 zile - 3 saptamani, iar o refractie musculara in 2-3 saptamani.

PRINCIPIl DE RECONSTRUCTIE POSTARSURA

Ca si ingrijirea de faza acuta, reconstructia postarsura este un proces
complex, indelungat, de echipa, presupunand cooperarea pacientului si a
familiei aceluia, ca si antrenarea mijloacelor de dirijare cicatriceala si
reabilitare functionala descrise anterior. Chiar daca pacientul trebuie
Tncurajat n legatura cu perspectiva ameliorarii aspectului si a problemelor
sale functionale, nu este intelept sa i Se comunice de cétre echipa terapeutica
un fals optimism sau iluzia unei reconstructii perfecte. Pacientul trebuie, de
asemenea, informat inclusiv despre faptul ca si dupa interventiile
chirurgicale el trebuie sa participe activ si sustinut la un program de
consolidare a rezultatului, timp de 6-12 luni. in practica, intalnim de regula
doua tipuri de candidati la reconstructie postarsura: cei carora li s-au dat
sperante exagerate (,,vindecare miraculoasa, fara cicatrice”, reconstructie
,perfectd" - ,ca si cum nu s-a intdmplat nimic") si cei carora nu li s-a dat
nici 0 sansa (,,nu se poate face nimic", ,,arata groaznic", ,,nu se poate opera
decat dupa 18 ani", ,,nu se poate rezolva decat cu costuri foarte mari sau in
strainatate"). Aceste tipuri de mesaje nerealiste, din pacate frecvente in
mass-media si Tn medii profesionale nespecializate, arunca pacientul si
familia lui intr-o stare de disperare si demisie sau/si revendicativa. Calitatea
vietii este afectata, adaptarea psihologica este incompletd. Pentru a avea
rezultate bune in acest domeniu extrem de dificil, cu incarcatura emotionala
majora, adesea frustrant, chirurgul trebuie sa aleaga cu grija indicatiile
chirurgicale, sa informeze cat mai corect si complet pacientul si familia
acestuia si sa ajute bolnavul sa isi formeze o atitudine cat mai realista in
legatura cu situatia sa clinica, scopurile si rezultatele interventiilor. Adesea,
dupa ce ai salvat cu eforturi mari viata unui pacient, dupa ce ai investit ani
de zile in reabilitarea si reconstructia sa postarsura, acesta te anunta intr-o
buna zi ca s-a hotarat sa inceapa interventiile estetice!
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» Momentul reconstructiei

Daca este posibil, interventiile chirurgicale trebuie amanate pana la
maturarea cicatriceala completa. Tn unele cazuri aménarea interventiilor
presupune insa constituirea unor sechele functionale, ceea ce impune
interventia precoce (ectropionul pleoapelor, mana arsa, retractiile
periarticulare, microstomia majora). Aceastd reconstructie precoce
urmareste de obicei corectarea elementelor functionale prin compensarea
defectelor tegumentare.

« Prioritati reconstructive

Principala prioritate este cea functionala (prevenirea si/sau
corectarea diformitatilor), urmata de reconstructia functiilor active, apoi de
reconstructia functiilor pasive. Consideratiile pur estetice raman pe ultimul
plan, oricat ar fi de greu de acceptat pentru pacient, dar nu trebuie pierdut
din vedere si faptul ca rezultatul cosmetic definitiv are un rol important
pentru calitatea vietii. Se face un bilant lezional, cu evaluarea gravitatii si a
gradului de evolutivitate a sechelelor. Planul terapeutic'®?®, individualizat,
trebuie sa tind seama si de complianta persoanei la tipul de procedee
propuse si la programul de reabilitare.

* Procedee chirurgicale

- Excizia cicatriceala si Tnchiderea directa a defectului restant - este
cel mai simplu procedeu. De multe ori este necesara schimbarea directiei
cicatricei initiale in lungul liniilor de forta (care sunt perpendiculare pe
fibrele muschiului subiacent), ceea ce va duce la o cicatrice postoperatorie
mai putin vizibila. Este necesara de asemenea si O atentd aproximare a
dermului.

- Plastiile in Z - realizeaza o alungire a liniei de contractura, prin
folosirea tegumentului de vecinatate, sub forma a douda lambouri
triunghiulare incrucisate. Cicatricele complexe postarsura permit chirurgului
ca, aplicand principiile de baza, sa dezvolte mereu noi variante ale acesteli
tehnici, adaptate fiecarui caz in parte. De multe ori, in beneficiul bolnavului
si pentru a obtine efecte functionale cat mai bune, se realizeaza mai multe
procedee n acelasi timp operator.

- Excizia cicatriceala si grefarea-este cel mai frecvent procedeu
utilizat

- Lambourile cutanate - sunt utilizate mai rar In reconstructia
postarsura, fiind preferate tehnicile de expansiune tisulara.

- Lambourile axiale - sunt indicate mai frecvent pentru reconstructia
sechelelor.
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- Lambourile musculo-cutane.

- Lambourile libere - sunt rareori indicate Tn reconstructia
distrugerilor complexe ale extremitatilor.

- Expansiunea cutanata - este indicatd Tn special pentru zona
scalpului, a trunchiului, refractii cervicale, excizarea unor placarde
cicatriceale de mari dimensiuni.

Tn orice situatie trebuie avut Tn vedere interesul pacientului si faptul
ca un rezultat bun, din punct de vedere functional, si acceptabil, din punct de
vedere cosmetic, este neimportant decdt ,frumusetea sau gradul de
complexitate al interventiei.

Malignizarea cicatricilor post-combustionale

Se cunoaste ca tegumentele (in special tegumente uscate, atrofice)
expuse timp Tndelungat la actiunea iritanta a unor factori exo sau endogeni,
chimici sau biologici, sunt frecvent sediul degenerescentelor maligne.
Cicatricile vicioase retractile, diskeratozice, postcombustionale sunt in mod
frecvent sediul aparitiei si dezvoltarii cancerului cutanat.

Nu ne oprim asupra diferitelor tipuri clinice sau histologice, asupra
modalitatilor evolutive etc. ale cancerului cutanat, dar amintim principalele
caracteristici clinico-evolutive ale cancerelor aparute pe cicatrici post-
combustionale ca si punctul nostru de vedere privind ablatia chirurgicala
preventiva, urmata de grefarea cicatricilor vechi, intinse, chiar si neulcerate,
deci fara semne evidente de neoplazie.

Astfel, Tn legatura cu caracteristicile clinico-evolutive ale cancerelor
aparute pe cicatrici postcombustionale, subliniem:

- totdeauna este vorba de o arsura care a epitelizat spontan, dupa o
evolutie Tndelungata, deci dupa un tratament gresit condus;

- distanta Tn timp ntre accident si debutul cancerului este mare, 15-
45 ani; majoritatea pacientilor depasesc 45 de ani, ca si cum aceasta varsta
ar crea o predispozitie pentru cancer.

Implicatiile practice ale constatarilor noastre sunt:

- se justifica totdeauna ablatia chirurgicald preventiva a cicatricilor
vechi, vicioase, hiperkeratozice, chiar si neulcerate;

- tratdnd corect arsurile, deci grefand la timp plagile granulare post-
combustionale, putem efectua si profilaxia unei importante categorii de
cancere cutanate, cancere aparute pe cicatrici cunoscute dupa numele celui
care le-a descris ca ulcere Marjolin.

98



Bibliografie

B OWODN -

(&3]

11.
12.

13.

. Herndon D. N., Total Bum Care, Saunders, 1996.

. Jurkiewicz M. J., Plastic Surgery, Principles and Practice, Mosby, 1990.

. McCarthy J. G., Plastic Surgery, Saunders, 1990.

. Barret I. P., Surgical Management and Hypermetabolic Modulation of Pediatric

Burns, Ponsen & Looijen, 2002

. Barret I. P., Herndon D. N,, Principles and Practice of Bum Surgery, Marcel

Dekker Inc., 2002.

6. Boswick J. A. Jr, The Art and Science of Bum Care, Aspen, 1987.

7. Carvajal M. F., Parks D. HM Bums in Children, Med. Publishers, 1988.
8.
9
1

Pruitt B. A., Goodwin C. W., Tfextbook of Surgery, Saunders, 1997.

. Echinard Ch., Latarjet J., Les brtilures, Massons, 1993.
0. Hemdon D. N., Spies M.t Excision, Grafting and the Use of Skin Substitutes,

HER, 2000.

Wolf H. E., Spies M., Hemdon D. N., Advances in Bum Care, HER, 2000
Baron et al, Gut Failure and Translocation Following Bums, J. Surg. Res.
1994,57:1997

Chaterjee S. N., Immunology in Bum Patients, HER, 2000

14. Chaterjee S. N., Infections in Bum Patient, HER, 2000

15.

16.

17.

18.

19.

Sheridan R. L., Acute Management of Facial Bums in Children, Giusepe de
Nicola ed., 1999

Sheridan R. L., The Seriously Burned Child, Current Problems in Pediatrics,
1998; 28:105-127, 139-167

Heimbach D. M., Engrav L. H., Surgical Management of the Bum Wound,
Raven Press, 1984

Enescu D. M., Bordeianu I., Manual de chirurgie plastica, Ovidius Univ. Press,
1001.

Stone C. et al, Evolution of the Emergency Management of Severe Bums Cours
in UK, Bums, 1999; 25: 262.

20. Burke I. F. et al, Primary Excision and Prompt Grafting as Routine Therapy of

21.
22.

Thennal Bums in Children, Hand. Clin. 1990; 6: 305-317.

Sheridan R. L. et al, Skin Substitutes in Bums, Bums, 1999, 6: 305-317.
Janzekovicz Z., A New Concept in the Early Excision and Immediate Grafting
of Bums, J. Trauma., 1970; 10: 1103-1108.

23. Pruitt B. A., Bum Patient - Later Care and Complications of Thennal Injury,

Curr. Probi. Surg., 1997, 16: 1-95.

24. Yamada Y. et al, Plasma Citokine Levels in Patients with Severe Burns, Bums,

19%; 22:587-593.

25. Pruitt B. A. et al, Bum Wound Infections, World J. Surg., 1998,22:135.

99



ARSURA ELECTRICA - DIAGNOSTIC
S| TRATAMENT

Hoinoiu T.

Electrocutia este un tip particular de traumatism, divizat, din ratiuni
clinice, Tn doua tipuri de leziuni: prin voltaj Tnalt si, respectiv, prin voltaj
redus. Limita de demarcatie dintre cele doua este stabilita la 1000 V.
Leziunile prin voltaj redus mimeaza arsurile termice si prezinta distrugeri
cutanate de obicei n toata grosimea dermului si subdermice.

Sindromul electrocutiei prin voltaj Tnalt consta Tn grade variate de
arsura cutanata, asociate cu distrugeri cutanate profunde, ,,ascunse si ample;
agresiunea electrica duce la necroza tisulara progresiva, care depaseste cu
mult amploarea si localizarea leziunilor cutanate, asemanandu-se oarecum cu
traumatismele complexe prin strivire. Exista Tnca unele dezbateri in legatura
cu mecanismul principal care genereaza aceste distrugeri tisulare profunde:
leziuni musculare ireversibile, cauzate de curentul electric, sau necroza ische-
mica progresiva, aparuta ca urmare a leziunilor macro- si microvasculare.

DIAGNOSTIC

Tn electrocutii, se pot observa trei tipuri de leziuni tegumentare:
« arsuri prin contact la punctul de intrare si la cel de iesire a curentului
electric;

e arsuri prin arc electric;

« arsuri termice (aprinderea hainelor).

Daca accidentul s-a produs Tn casa este vorba de o electrocutie prin
voltaj redus (110-220 V); dimpotriva, in cazul surselor de curent industriale,
a liniilor de Tnalta tensiune si a liniilor ferate este vorba de leziuni prin voltaj
nalt. Trebuie stabilit anamnestic daca pacientul a suferit stop cardiac si a
fost resuscitat la locul accidentului, iar examenul obiectiv trebuie sa
identifice traumatismele asociate; care sunt destul de frecvente (cadere de la
Tnaltime, cadere sau proiectare de la acelasi nivel), asociate sau nu cu
pierdere de cunostinta.

Examenul obiectiv trebuie sa evalueze permeabilitatea cailor aeriene,
prezenta sau absenta unui pneumotorax (relativ frecvent in cazul leziunilor
prin voltaj Tnalt), frecventa si ritmul cardiac (cu monitorizare EKG continua).
Se evalueaza circulatia periferica si eventuala necesitate a efectuarii de esca-
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rotomii si fasciotomii. Se evalueaza status-ul neurologic, nivelul de con-
stienta, orientarea temporospatiala si eventualele semne de focar neurologic.

Tn leziunile severe prin voltaj Tnalt, se produc mari distrugeri de
mase musculare, cu pierderi considerabile de fluide. De asemenea, se pot
produce pierderi sanguine importante, ca urmare a unor leziuni vasculare
sau a fracturilor si eventualelor traumatisme toraco-abdominale asociate
(perforatii viscerale). Examenul neurologic trebuie sa fie amanuntit, profe-
sionist si repetat,intrucat in acest context se descriu paralizii respiratorii si
ale extremitatilor, precum si dizabilitati reziduale permanente (hemiplegie,
afazie, disfunctii cerebrale, epilepsie). Greata, varsaturile si ileusul paralitic
prelungit sunt frecvente, dar trebuie determinat daca acestea nu sunt asociate
unei leziuni viscerale; in prezenta semnelor de iritatie peritoneala, se impune
laparotomia exploratorie.

Examenul clinic local
Trebuie sa cautam:

e - marca de intrare (de obicei mai mare, cu leziuni de arsura de gr. 11l
- escara)
e - marca de iesire (de obicei mai mica - Tntotdeauna se cauta!!l)- de

regula n linie diagonala a corpului.

Investigatii:

» hemoglobinemie, hemoglobinurie, mioglobinurie;

« creatinina si CPK pot fi crescute, ca urmare a distrugerilor musculare;

* ALAT, ASAT si LDH sunt crescute in cazul leziunilor miocardice;

*EKG, cu monitorizare continua pentru pacientii care au suferit stop cardiac
si au fost resuscitati, sau prezinta anomalii EKG;

» radioscopie (Rx) toraco-abdominala;

*Rx la extremitati, coloana cervicala, craniu - pentru evidentierea fracturilor
(10% din electrocutiile prin voltaj nalt prezinta fracturi; ele se pot produce
prin cadere, prin contractiile musculare violente si prin efectul direct al
curentului electric).

Tratament

La locul accidentului, primele gesturi sunt:
« deconectarea victimei de la sursa de curent electric (cu respectarea
masurilor de precautie, pentru a nu se produce accidente colective si pentru
a nu agrava eventualele traumatisme ale victimei);
» stingerea hainelor, daca este cazul,
eresuscitarea cardiorespiratorie daca victima este in stop cardiorespirator;
monitorizare EKG, eventual 10T si suport ventilator;
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*indepartarea resturilor de materiale arse, a accesoriilor care pot agrava
leziunile prin mecanism de garou (inele, ceas, bratara, curea etc.).

Pacientul cu electrocutie prin voltaj Tnalt este un bolnav complex,
critic, care trebuie transportat de urgenta in unitatea de arsuri din cadrul unui
spital complex, de urgenta. Electrocutatul nu poate fi tratat in spitale cu
monospecialitate, ntrucat tipul si complexitatea leziunilor pot necesita
interventia numeroaselor specialitati medico-chirurgicale (ortopedie,
neurochirurgie, chirurgie generala, ATlI, oftalmologie).

Aspiratia gastrica continua poate fi necesara 24-48 de ore.
Reanimarea lichidiana este dificila; ca urmare a leziunilor tisulare profunde,
necesarul de lichide este mai mare decat ceea ce se poate evalua in functie
de suprafata arsa vizibila la nivel cutanat si trebuie supraevaluat cu 25- 30%.
Ca urmare a riscului major de insuficienta renala prin precipitarea
hemoglobinei si a mioglobinei, trebuie obtinuta o diureza suplimentara, cu
sau fara administrare de manitol. Urina este testata pentru pigmenti, si, in
cazul in care testul este pozitiv, aceasta indica necesitatea mentinerii unei
diureze de 70-100 ml/ora, péana la disparitia pigmenturiei. Alcalinizarea
sangelui va creste solubilitatea acestor pigmenti in urina (administrare de
bicarbonat de sodiu in timpul etapei de reanimare).

Elementul terapeutic esential in electrocutiile majore este trata-
mentul chirurgical.

Interventia initiala, de decompresiune si debridare larga a tesuturilor
devitalizate trebuie practicata de urgenta, iar inchiderea plagii se poate
practica dupa 3-5 zile.

Intarzierea inchiderii plagii peste acest interval nu are o bazi
fiziopatologica si duce la aparitia unui cerc vicios, cu reluarea actiunii
mediatorilor chimici, provocata de suprainfectie si de uscarea tesuturilor, cu
agravarea leziunilor initiale.

Aplicarea zilnica de topice antimicrobiene si de topice cu actiune
antitromboxanica este indicata si necesara.

Ca urmare a faptului ca majoritatea tesuturilor lezate sunt
concentrate h zona profunda, periosoasa, se produce un edem profund,
chiar si sub un tegument care pare initial de aspect normal; de aceea sunt
indicate de urgenta escarotomii si fasciotomii largi, precum si decompresia
nervilor median si ulnar.

Debridarea tesuturilor devitalizate trebuie facuta cat mai precoce, o
data cu explorarea chirurgicala initiala, si va fi completata in urmatoarele 3-
5 zile, pana la Inchiderea plagii. In electrocutiile prin voltaj Tnalt, debridarea
este o manevra dificild; uneori, necroza de coagulare se intinde pana la 25-
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30 de centimetri la distanta de poarta de intrare si, respectiv, de iesire a
curentului electric.

Pentru a ne asigura de viabilitatea unui muschi, putem testa
sangerarea si abilitatea acestuia de a se contracta. Zonele de tegument rece
sugereaza prezenta subiacenta a unor leziuni de necroza ireversibila, Tn timp
ce zonele de tegument congestive sugereaza leziuni profunde partiale (20-
80%). Grefele de piele sunt, de obicei, suficiente pentru inchiderea initiala a
plagii, la 3-5 zile de la accident, insa, la nivelul extremitatilor, pot fi
necesare procedee microchirurgicale complexe.

Tn ciuda progreselor terapeutice remarcabile ale ultimelor decenii,
atdt in plan chirurgical cat si al tehnicilor de monitorizare si reanimare,
multe din electrocutiile prin voltaj inalt se soldeaza cu amputatii ale
extremitatilor afectate.

Pacientul care supravietuieste unei electrocutii majore poate necesita
0 perioada lunga de reabilitare, protezare si reinsertie sociala. Pot aparea si
complicatii tardive, consecutive expunerii la curent electric de voltaj Tnalt:

« disritmii cardiace persistente: BRD, tahicardie supraventriculara, disritmii
ectopice focale;

* leziuni neurologice cu debut tardiv: encefalopatie, hemiplegie cu sau fara
afazie, sindrom striat, disfunctii neurologice, convulsii (6 luni -3 ani de la
accident); histopatologic, s-au evidentiat hemoragii perivasculare,
demielinizari, vacuolizari, glioza reactiva, moarte neuronala;

* cataracta cu debut tardiv si progresiv (6 luni-ani); aceasta complicatie
severa apare la 30% dintre pacientii care au suferit electrocutii situate la
nivel supraclavicular; controlul oftalmologic trimestrial este obligatoriu la
supravietuitorii electrocutiilor majore.
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ARSURI| CHIMICE - DIAGNOSTIC
S| TRATAMENT

Hoinoiu T.

Incidenta leziunilor chimice a crescut si s-a diversificat progresiv, o
data cu procesul de industrializare. In prezent, substantele care pot provoca
arsuri sunt larg raspandite, atat in mediul profesional cét si in cel casnic.

Tntre arsurile termice si cele chimice exista un grad de similaritate:
ambele produc denaturare proteica si genereaza plagi asemanatoare. Pe de
alta parte, intre cele doua mecanisme lezionale exista si deosebiri
semnificative: arsurile termice sunt produse prin expunere de scurta durata
la temperaturi mari, in timp ce arsurile chimice se produc prin actiunea mai
indelungata a substantei chimice, Tn suprafata si profunzime, pania la
indepartarea completa a substantei. Tn cazul arsurilor termice, se produce o
coagulare rapida a proteinelor, prin efect termic, in timp ce Tn arsurile
chimice distructia proteinelor se produce atat sub actiunea caldurii, cat si
prin mecanisme chimice.

Gradul de lezare tisulara, ca si nivelul de toxicitate sistemica sunt
date de natura chimica a substantei, concentratia acesteia, durata expunerii si
mecanismul de actiune.

Tn functie de mecanismul de actiune, agentii chimici ce pot provoca
arsuri pot fi:

* substante reducatoare — actioneaza prin reducerea legaturilor amidice,
reactie exoterma (alchil mercuric, diboran, litium aluminium hidrid);

« substante oxidante - actioneaza prin adaugarea unui atom de oxigen,
sulf sau halogen la structura proteinelor, ceea ce altereaza
functionalitatea acestora (hipoclorit de sodiu, permanganat de potasiu,
peroxizi, acid cromic);

 substante corozive — corodeaza tegumentul si produc denaturari
proteice masive (fenoli, hidroxid de sodiu, potasiu, amoniu si calciu);

« substante toxice plasmatice -formeaza esteri cu proteinele sau inhiba
ioni

anorganici, care sunt necesari functiei celulare normale (acid formic,
acetic, oxalic, hidrofluoric);

« substante desicante - agenti higroscopici, care extrag apa din tesuturi,
n cadrul unor reactii de obicei exoterme (acid sulfuric concentrat);
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» substante vezicante - actioneaza prin alchilarea ADN; produc
vezicule, ca urmare a eliberarii de proteaze din lizozomii celulelor
bazale alterate.

Tn functie de clasificarea chimica, se poate discuta actiunea acizilor

si a bazelor.

« Acizii - sunt substante care doneaza protoni, deci elibereaza ioni de
hidrogen si reduc valoarea pH-ului sub 7. lonii de hidrogen vor protona
orice amina sau sit carboxilic, ceea ce duce la alterarea structurii
proteice. in timp, ionii de hidrogen vor
cataliza hidroliza proteinelor pana la aminoacizi. Acizii pot actiona si
prin alte mecanisme concomitente (desicare, chelare de calciu).
» Bazele - accepta protoni; preiau atomi de hidrogen din gruparile
amine protonate si din gruparile carboxilice proteice. Tn timp,
catalizeaza hidroliza proteica. Pot actiona si prin alte mecanisme
concomitente (formare de saruri si sapunuri, actiune coroziva).

Principii de tratament

Interventia prompta la locul accidentului este esentiala pentru
reducerea gravitatii leziunilor si diminuarea riscului de toxicitate sistemica:

« indepartarea rapida a hainelor imbibate (ca masura de precautie,
pentru a nu se produce contaminarea mediului sau a persoanelor din
jur);

« spalarea abundenta a plagilor si tegumentelor contaminate.

Spalarea dilueaza agentul chimic si 1l Tndeparteaza de pe tegument,
corecteaza efectul higroscopic pe care unii agenti 1l au asupra tegumentului.
Spalarea trebuie practicata folosind cantitiati mari de apa curgatoare, la
temperatura de 25-30°C (pentru a preveni hipotermia), pe o durata de 15-30
de minute. Este contraindicata aplicarea pe plaga a solutiilor neutralizante,
care produc, Tn majoritatea cazurilor tot o reactie exoterma, ce poate agrava
leziunea initiala.

Se monitorizeaza temperatura corporala si se evalueaza impactul
toxic sistemic pe care agentul cauzal 7l poate avea, realizand gazometria si
ionograma serica - repetate in primele 24-36 de ore sau pana la stabilizare
metabolica. Fata de cele termice, arsurile chimice necesita adesea analgezie
suplimentara.

Plaga arsa este clasificata si tratatd dupa aceleasi principii ca si n
cazul arsurilor termice. Particularitatile acesteia sunt caracterul progresiv si
durata mai Indelungata a procesului de vindecare.

Ingestia substantelor chimice poate provoca leziuni de arsura la nivel
buco-esofagian si gastric, precum si reactii toxice sistemice. Inhalarea
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vaporilor toxici sau aspirarea substantei in tractul respirator produc arsuri
ale cailor aeriene; edemul laringian masiv si rapid instalat, precum si reactia
severa de bronhospasm pot fi fatale. Necesita 10T precoce si suport
ventilator.

Toxicul poate avea efecte nocive cardio-circulatorii: depresie
miocardica, scaderea rezistentei vasculare periferice. In cadrul reanimarii
lichidiene, aceste efecte trebuie compensate, cu mentinerea unui debit
cardiac cat mai aproape de normal si a unei oxigenari tisulare adecvate.
Dializa poate fi utila si necesara, pentru a indeparta toxicul si produsii
acestuia din organism.

Particularitati

Acidul fluorhidric este considerat cel mai puternic acid anorganic
cunoscut; datorita capacitatii sale de a dizolva siliciul, este folosit pe scara
larga n industria sticlei. Este un agent deshidratant si totodata coroziv, care
la contactul cu tesuturile determina leziuni specifice cu o evolutie parti-
culara. Mecanismul patogenic este complex, datorita ionului de fluor, care
este solubil in lichidele biologice, formand saruri monofluorice instabile; se
produce o reactie de ionizare spontana cu eliberarea ionului de fluor ce se
deplaseaza catre metalele bivalente de la nivel celular, in special Ca si Mg.
Prin mobilizarea calciului intracelular, functia celulara este aboliti. Tn
acelasi timp anionii de fluor inhiba complexul enzimatic ATP-aza Na/K de
la nivelul peretelui celular, generdnd un eflux masiv de K. Tabloul clinic
este polimorf, cu leziuni de aspect variabil, in functie de concentratia
substantei, suprafata contactului lezional si durata acestuia. Leziunile sunt
evolutive, avand la debut o profunzime inselatoare. Semnul clinic
patognomonic este durerea persistenta si deosebit de intensa, refractara la
antialgicele obisnuite. Aceasta durere este determinata de efluxul masiv de
K de la nivel celular. La concentratii mari de peste 50% efectele locale apar
imediat. Durerile sunt intense, iar distrugerile tisulare sunt importante,
reprezentate de regula de escare de culoare cenusie. In cazul concentratiilor
mici, sub 20%, tegumentele au la Tnceput aspect indemn. Efectul congestiv
apare tardiv, dupa un interval de latenta variabil, de cateva ore pana la 24 h.
Netratate corect, leziunile locale se aprofundeaza, transformandu-se in
escare de culoare alb-galbuie, insotite uneori de decalcifieri ale scheletului
subiacent. Manifestarile sistemice pot fi extrem de grave; nesanctionate la
timp, pot deveni letale. Paraclinic, se constata modificari specifice ale
ionogramei sangvine, reprezentate de hipocalcemie marcata (sub 0,65
mmol/l). Anionul de fluor poate avea un efect toxic direct asupra fibrelor
miocardice. Activand adenilat-ciclaza miocardica, stimuleaza productia de
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AMP ciclic, crescand astfel iritabilitatea miocardului. Ca urmare a acestor
modificari determinate de ionul de fluor, apar o serie de tulburari ale
ritmului cardiac, refractare la tratament chiar si dupa reechilibrarea hidro-
electrolitica si normalizarea aspectului ionogramei. Tratamentul arsurilor
produse cu acid fluorhidric constituie 0 maxima urgenta. Tratamentul
general vizeaza prevenirea fenomenelor toxice sistemice, prin corectarea
rapida a ionogramei sangvine. Se administreaza calciu gluconic i.v. in doze
mari. Pe de alta parte, inducerea unei alcaloze metabolice va spori excretia
urinara a ionilor de fluor; in cazurile grave pacientii vor fi dializati.

Tratamentul local se va incepe in acelasi timp cu cel general. Se va
practica lavajul plagilor cu mari cantitati de apa, apoi se va aplica local
calciu sub forma de gel sau solutie de calciu gluconic 10%. O alta metoda
folosita pentru neutralizarea ionilor de fluor este injectarea profunda peri- si
sublezionald de calciu gluconic 10% in doze de 0,5 ml/cm? pana la
disparitia durerii. Tn cazul arsurilor profunde se va practica excizia total a
escarelor pana n plan suprafascial. Datorita tropismului mare pe care il are
fluorul pentru tesuturile aflate in suferinta (acestea oferindu-i mari
disponibilitati de metale bivalente eliberate prin distrugerile celulare),
defectul rezultat prin excizia tesuturilor lezate va fi acoperit temporar cu
homogrefe refrigerate, care vor fi schimbate zilnic. Acoperirea definitiva a
defectului se va face dupa 48-96 de ore, folosind autogrefe. In cazul
arsurilor ntinse produse de solutii diluate de acid fluorhidric, aspectul
lezional poate fi variabil, de la tegumente aparent indemne (durerea fiind
unicul semn clinic), pana la fenomene congestive importante. Tn astfel de
situatii se vor administra perfuzii intraarteriale de calciu gluconic 10% in
doze mari, sub controlul tensiunii arteriale.

Leziunile corneo-conjunctivale necesita irigatii abundente cu solutii
diluate de calciu gluconic 1%, repetate la un interval de aproximativ 2-3 ore
timp de 2-4 zile. Pacientii cu leziuni semnificative la nivelul fetei si suspecti
de arsuri inhalatorii vor fi monitorizati si supusi unui tratament specific:
oxigenoterapie si ventilatie asistata la nevoie. Tn cazul leziunilor pulmonare
se vor administra corticoizi, minim 3 luni. Tn cazul ingestiei de acid
fluorhidric lavajul gastric de urgenta este obligatoriu.

Fosforul alb este un agent incendiar, folosit Tn general pentru
fabricarea arsenalului de razboi (grenade de mana, bombe). Leziunile
produse cu fosfor alb sunt deosebit de grave. In prezenta aerului, acesta se
aprinde, degajarea locala de caldura avand efect exploziv. La contactul cu
tesuturile, acestea sunt intens deshidratate, formandu-se pentaoxidul de
fosfor, anhidrida care in continuare consuma apa, transformandu-se in acid
fosforic. La nivel tisular, fosforul declanseaza o serie de reactii clinice n
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cascada, proiectilul de fosfor penetrand tesuturile spre profunzime.
Leziunile de arsura sunt mixte, rezultate prin combinarea componentei
termice cu cea chimica. Leziunea locala are un aspect caracteristic de
necroza profunda si miros specific de usturoi. Primul ajutor, acordat de
regula la locul accidentului presupune indepartarea tuturor hainelor, apoi
irigatie cu cantitati mari de apa sau ser fiziologic. Se panseaza umed pe
perioada transportului catre un spital de specialitate. Aceste arsuri sunt
considerate mari urgente. Pentru identificarea agentului lezional si pentru o
corecta apreciere a suprafetei lezate, local se pot aplica solutii de sulfat de
cupru 0,5%; se formeaza un film subtire de sulfat de cupru de culoare
neagra care faciliteaza identificarea agentului patogen penetrat in tesuturi.
Excizia totala a tesuturilor arse se va face de maxima urgenta, indiferent de
intinderea leziunilor. O altd componenta a tratamentului de urgenta este
reanimarea hidro-electrolitica. Indiferent de suprafata lezata, fosforul are
capacitatea de a trece in circulatia sistemica generand grave dezechilibre
electrolitice: hipocalcemie si hiperfosfatemie, asociate cu tulburari grave ale
ritmului cardiac, chiar moarte subita. Monitorizarea nivelului seric de calciu
si fosfati precum si a functiei cardiace este necesara si obligatorie pana la
stabilizarea pacientului, in cazurile grave pot apare complicatii generale
grave, cu hemoliza intravasculara sau insuficienta hepato-renala.

Oxidul de calciu (var nestins) sau hidroxidul de calciu (var stins),
determina leziuni particulare cu o evolutie specifica. Este un produs folosit
frecvent in constructii, Th amestec cu apa, nisip si pietris. La contactul cu
tesuturile, oxidul de Ca (cimentul) reactioneaza cu secretiile glandelor
sudoripare printr-o reactie exoterma. Fiind foarte higroscopic, determina o
deshidratare tisulard masiva. Tn urma reactiei de hidratare, oxidul de Ca se
transforma in hidroxid de Ca, compus caustic din grupa bazelor tari. Acesta,
la rdndul sau, continua actiunea distructiva tisulara printr-un mecanism
specific substantelor alcaline. Tratamentul este local, prin indepartarea
mecanica a resturilor de ciment raimase pe tegument, apoi irigarea cu apa in
jet puternic, pentru a indeparta cat mai rapid hidroxidul de Ca. De regula
leziunile produse de ciment sunt profunde, chiar daca initial par superficiale.
Fara un tratament corespunzator, evolutia este lentd si de regula septica.
Excizia totala precoce a tesuturilor lezate, apoi grefarea reprezinta solutia
ideala pentru aceste leziuni.

Fenolul (acidul carbolic) este o hidrocarbura aromatica, derivata din
gudron. Actiunea antiseptica a fenolului a fost prima data demonstrata in
Franta Tn anul 1864 de catre Lemaire. Ulterior, acesta a fost recomandat
pentru aseptizarea salilor de operatie, fiind conditionat sub forma de spray,
cu timpul insa, folosirea fenolului ca agent terapeutic a fost mult limitata
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datorita efectelor adverse si deceselor raportate in literatura medicala. S-a
constatat ca acest produs se resoarbe rapid, chiar si prin tegumentele
indemne, trecand si Tn circulatia sistemica, unde se leaga ireversibil de
albuminele circulante. Efectul citotoxic al fenolului induce rapid modificari
ale functiei cardiace, in special tulburari de ritm, de tipul aritmiilor
ventriculare. Cele mai frecvente cazuri de intoxicatii cu fenol au fost
raportate dupi ingestii accidentale sau aplicari tegumentare repetate. Tn
cazul ingestiei, doza letala este sub 1 g, iar leziunile tegumentare apar ca
urmare a unui contact prelungit. Rezultatul unui astfel de contact este
necroza urmata de gangrena. Cele mai frecvente efecte secundare aparute
dupa contactul cu astfel de substante sunt dermatitele si depigmentarile. Tn
ultima vreme, tot mai frecvente au fost cazurile de intoxicatii cu fenol prin
absorbtie la nivelul tegumentelor. In astfel de situatii, un tratament prompt si
corect este de importanta vitala. Foarte utile s-au dovedit irigarile cu
cantitati mari de apa. Cel mai bun solvent este polietilenglicolul. Acesta se
poate folosi pentru curatarea plagilor dupa lavaj. Utila este si administrarea
I.v. de bicarbonat de Na, desi cercetarile efectuate pana acum au aratat ca nu
exista posibilitatea de a disocia fenolul de albuminele circulante.

Gazele toxice de lupta sunt agenti vezicanti, care cuprind o gama
larga de compusi folositi Tn arsenalul de razboi: compusii arsenicali (yperita,
lewisita, N-mustar) si bazele halogenate (fosgenul). Aceste substante distrug
sistemele enzimatice celulare. Leziunile produse intereseaza atat tegumen-
tele cat si tesutul epitelial, mai ales de la nivelul ochilor si tractului respi-
rator. Primele simptome determinate de contactul cu compusii arsenicali
sunt senzatia de arsura la nivelul ochilor si gatului, precum si senzatia de
sufocare. Leziunile tegumentare apar dupa aproximativ 4 h, initial sub forma
de eritem. Dupa 12-48 h, la nivelul tegumentelor expuse apar veziculele,
semne clinice patognomonice. Concomitent apare pruritul intens localizat Tn
special in regiunea axilara si perineala. Din vezicule se evacueaza un lichid
seros, iar dupa indepartarea lor raman multiple ulceratii superficiale si foarte
dureroase. Expunerea prelungita determina necroze tegumentare, insotite de
conjunctivite severe si uneori chiar de ulcere corneene si bronsite
necrozante. In cateva zile, leziunile pulmonare si bronsice se
suprainfecteaza. Tn cazurile severe, se asociazia supresia medulara,
complicatie grava ce poate fi fatala. Lewisita este cel mai cunoscut compus
arsenical. Este foarte puternic, iar simptomele clinice apar rapid dupa
expunere. lIritatia ochilor se produce imediat, fiind urmata rapid de
hipersalivatie, lacrimare si stranut in salve. Fosgenul este cea mai cunoscuta
baza halogenata. Dupa expunere se constata tumefierea rapida a zonelor
expuse, cu formarea imediata a veziculelor. Dupa aproximativ 0 saptamana
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la nivelul tegumentelor apar escare cu aspect particular si evolutie extrem de
lenta. Expunerea ochilor determina dureri foarte intense si chiar orbire
definitiva. Inhalarea acestor gaze determina rapid hipersecretie bronsica si
edem pulmonar acut, adesea fatal. Tratamentul profilactic presupune
evitarea contactului, folosind manusi si cizme de cauciuc precum si masca
de gaze. Tratamentul se va institui de urgenta. Hainele se vor indeparta cat
mai rapid, acestea fiind izolate Tn pungi speciale. Regiunile expuse se vor
spala cu apa in cantitati mari, iar la nivelul ochilor se vor face irigatii
abundente cu apa, ser fiziologic sau bicarbonat de Na 1,26%. Pentru prurit
se vor administra sedative si antihistaminice. Veziculele vor fi excizate,
aplicandu-se pansamente cu topice antibacteriene, iar necrozele profunde
vor fi tratate asemanator arsurilor termice. In cazul leziunilor oculare
tratamentul este local si consta n lavajul abundent si aplicare de unguente
cu antibiotice. Leziunile respiratorii necesita tratament simptomatic, Tn
cazurile cu aplazie medulara, aceasta este de obicei refractara la transfuziile
de sange si trebuie luat in considerare un transplant medular. Tulburarile
hidro-electrolitice pot apare in etapa initiala de formare a veziculelor, fiind
sanctionate terapeutic de urgenta, prin administrarea de solutii osmotice n
perfuzie.

Evolutie si prognostic

Prognosticul vital este Tn general bun, cu exceptia cazurilor in care
leziunile sunt produse de substante ce se absorb pe cale sistemica,
determinand complicatii generale grave. Tn ceea ce priveste prognosticul
vital, acesta este rezervat. Vindecate spontan arsurile chimice produc
cicatrici vicioase si inestetice. Procesul de cicatrizare este interferat de
compusii chimicoproteici rezultati in urma reactiilor chimice locale si
ramasi la nivel tisular. Acesti compusi sunt luati ca ,,non seif *’de catre
organism, declansand reactii autoimune de tip tardiv, care influenteaza
procesul normal de cicatrizare prin stimularea productiei de colagen si
inhibarea maturarii cicatricii. Ca urmare, apar cheloide monstruoase si
instabile. Maturarea definitiva se realizeaza foarte lent prin depuneri
importante de colagen, generand adesea placarde cicatriciale cu aspect
tumoral. O alta particularitate a acestor cicatrici este riscul foarte crescut de
malignizare. Prin urmare, sechelele cicatriciale ale arsurilor chimice sunt
deosebit de grave, atat din punct de vedere estetic cat si functional. Ele se
pot preveni numai prin chirurgicalizarea precoce a leziunilor chimice.
Adesea, in ciuda tratamentului corect, acesti pacienti necesita interventii
chirurgicale reconstructive ulterioare.
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TEHNICI ELEMENTARE DE MICROCHIRURGIE

Hoinoiu T.
1. Definitie

Microchirurgia este 0 tehnicd chirurgicala realizatd cu ajutorul
sistemelor de magnificatie (microscop operator, lupe), in care se practica
anastomoza de vase sanguine, limfatice sau nervi cu diametru mai mic de 2
mm, Tn scopul revascularizarii sau reinervarii de membre sau tesuturi.
Aceste tehnici se aplica atat in procedurile de replantare, cat si in cele de
microchirurgie reconstructiva.

Microchirurgia reconstructiva este domeniul chirurgical care
utilizeaza transferul de tesuturi revascularizate pentru repararea defectelor
congenitale sau dobandite.

Replantarea este definita ca reatasarea unui segment care a fost
complet separat de corp, implicand revascularizarea segmentului amputat si
recuperarea lui functionala. O definitie mai completa se particularizeaza la
extremitati, descrie amputatia ca fiind interventia asupra segmentului
amputat si bontului de membru, in care se efectueaza: stabilizare 0soasa,
refacerea structurilor neurotendinoase, a cel putin unei cai arteriale si a doua
cai venoase, reperfuzand si reintroducand astfel extremitatea Tn economia
organismului.

Revascularizarea reprezinta reatasarea unui segment incomplet
amputat (mai exista conexiuni prin diferite tesuturi) la care s-a lezat axul
vascular principal. Ea presupune repararea vasculara necesara pentru a
preveni aparitia necrozelor la nivelul segmentului amputat. Uneori necesita
doar anastomoza arteriala, reintoarcerea venoasa fiind asigurata de plexul
subdermal situat in puntea de tesut ce face legatura cu corpul.

Transferul tisular microchirurgical presupune autotransplantarea la
distanta a unei structuri tisulare (lambou) axata pe un pedicul vascular si
revascularizarea lamboului prin anastomozarea arterei si a venei/venelor din
pedicul la vasele din zona receptoare.

2. Istoric

Primele ligaturi vasculare s-au facut in anul 1564, dar introducerea
suturilor vasculare s-a facut Th 1889. Artere cu diametrul de 3,5 mm au fost
suturate cu bune rezultate la caine Tn anul 1948, iar in anul 1958 s-a ajuns la
sutura arterelor cu diametru de 1,5 mm (fara magnificare microscopica).
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Introducerea microscopului s-a facut in anul 1960, raportandu-se eficienta
de 100% pe vase cu diametrul de 1,6-3,2 mm. In anii 1970 se coboara
dimensiunile calibrului pana la cca 1 mm, reusindu-se pe iepuri o ratad de
succes de 81%. Tn anul 1977 se sutureaza vase sub 0,5 mm la sobolan cu 0
rata de 85%.

3. Instrumente pentru microchirurgie

A. Microscopul operator

Utilizarea microscopului operator nu este obligatorie pentru intregul
domeniu al tehnicilor microchirurgicale. Sistemele optice maritoare mai
simple, cum ar fi lupele binoculare, pot acoperi cu succes un segment din
domeniu, mai ales atunci cand utilizatorul are experienta microchirurgicala.
Calitatile campului optic marit oferit de microscopul operator sunt
remarcabile: claritatea si stabilitatea imaginii, profunzimea campului,
posibilitatea permanenta de modificare a indicelui de marire, a unghiului de
abord, a deplasarii campului pe orice coordonate. Microchirurgia necesita
petrecerea catorva ore in aceeasi pozitie, de aceea obtinerca si mentinerea
unei posturi corecte este esentiald. Inaltimea scaunului trebuie ajustati
pentru a se obtine 0 pozitie corecta, fata de ocularele microscopului.
Antebratele si pumnul trebuie sprijinite ntr-o pozitie comoda pentru a
permite degetelor miscari precise si fara tremuraturi. Marirea maxima
obtinuta de regula este x40.

B. Lupele chirurgicale
Lupele chirurgicale sunt esentiale pentru disectia initiala. Lupele
binoculare permit realizarea unui camp optic cu calitati stereoscopice,
oferind posibilitatea manipularii facile a instrumentelor in campul operator.
Tn chirurgia mainii si in disectia lambourilor se recomanda magnificare
2.5X, pentru anastomoze de vase peste 1 mm - magnificare 3,5-4.5X.

C. Microinstrumente

Instrumentele folosite Tn microchirurgie sunt extrem de delicate,
permitand chirurgului sa execute cele mai precise si exacte manevre.

O trusa de microchirurgie nu trebuie sa contina foarte multe
instrumente, de exemplu: 2 pense (avand latimea de 0.1-0.3 mm, cu
lungimea de 12-15 cm in functie de preferinta chirurgului, iar greutatea
optima in jur de 20 de grame), o microfoarfeca dreapta si una curba tip
Jacobson cu lungimea de 12-15 cm, un portac cu varful curb (de preferat cu
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manerele rotunde), 2 clipuri vasculare, un aproximator vascular, un aplicator
pentru clipuri.

D. Materiale de sutura

Tipul si calitatea materialului de sutura reprezinta un factor
definitoriu in demararea oricarei proceduri microchirurgicale. Este necesara
cunoasterea in detaliu a caracteristicilor tehnice ale firelor atraumatice de uz
microchirurgical pentru obtinereca unei calitati maxime a suturilor, fara a
pierde din vedere si costurile relativ ridicate ale acestora. Caracteristicile
principale ale acului si firului sunt mentionate pe ambalajul acestora si se
refera la: lungimea si sectiunea firului, forma si marimea acelor, tipul de
material inclus in structura firului. Cele mai folosite fire sunt: 10-0 (cu
diametrul de 22 microni) si 11-0 (cu diametrul de 14-18 microni), cu
spectrul intre 7-0 si 12-0, realizate din nylon monofilament. Lungimea
firelor este de aproximativ 13 mm. Acele au diametre ce variaza intre 130-
100-75-50-30 microni, lungimi intre 6.35- 3 mm, iar circumferinta de 3/8,
1/2, ¥4 din cea a unui cerc complet. Obrien recomanda pentru anastomozele
vaselor de 0.5-1 mm, ace cu diametru de 60-80 um si fire cu diametru n jur
de 20 pum.

Tn microchirurgia nervilor sunt necesare aceleasi tipuri de materiale
de sutura. Acul de 100 p este excelent pentru neurorafie epineurala. Acele
de 70 p si 50 p sunt ideale pentru sutura perineurala si pentru grefarea
nervoasa. Acul cu circumferinta de 3/8 este cel mai folosit.

E. Alte echipamente

e Materiale de background - sunt plasate in spatele structurilor ce
trebuie suturate pentru a imbunatati vizualizarea lor: pentru artere si
vene cel mai bun contrast il confera culorile inchise - verde sau
albastru, iar negrul pentru nervi.

e Acele de irigat - cu varful rotunjit se folosesc pentru spalarea vaselor
cu o solutie heparinizata, insa trebuie evitata introducerea acestora in
interiorul vasului pentru a nu produce leziuni intimale.

e Electrocoagulatorul cu pensa bipolara - leziunea de coagulare
termica este doar intre varfurile pensei pe o arie foarte restransa.
Pensa bipolara este preferata pensei monopolare datorita preciziei
coagularii si a limitarii lezarii zonelor invecinate.

e Solutiile de irigat - solutie salind (0.9%) sau Ringer lactat. Acestea
trebuie sa fie calde, la temperatura de 35-37°C. Pentru procedeele
microvasculare se folosesc solutii heparinizate cu concentratii de
100- 1000 u/100 ml (in functie de preferinta).
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4. Tehnici de chirurgie microvasculara

Anastomoza termino-terminala (cap la cap)

Este cea mai folosita metoda deoarece spasmul este mai redus si
fiindca uneori n injuriile extremitatilor exista doar un singur vas viabil.

Tntr-o anastomoza a arterei radiale se foloseste nylon 9-0; nylonul
10-0 e cel mai potrivit pentru replantarea digitala, in timp ce nylonul 11-0 e
folosit pentru vasele mici la copii si pentru chirurgia microlimfatica. Se
folosesc de obicei suturile prin toata grosimea peretelui vascular, mai putin
pretentioase ca suturile extraintimale, acestea din urma fiind insa mai
eficiente.

Pot fi folosite atat tehnicile de 180° injumatatita cat si de 120°
triangulara. Tehnica triangulara se foloseste pentru artere cu perete subtire
ce colabeaza rar unul pe altul, fiind mai rapida si mai simpla; avantajul e ca
dupa sutura peretelui posterior, in momentul punerii Tn tensiune a
triangulatiei, acest perete se va indeparta, izolandu-se de cel anterior, a carui
suturd se poate efectua fara pericolul de a-1 prinde si pe cel posterior. Tn
cazul unor vene cu diametru mare, extensibile, colababile, prima metoda
este mai simplu de efectuat decét triangulatia, care trebuie sa fie extrem de
precis executata pentru a evita ruperile vasculare si ,,urechile de cdine”.

Tehnica de baza pentru anastomoza unei artere de 1 mm consta in
urmatoarele etape:

e Disectia si izolarea vasului fatda de tesutul conjunctiv
inconjurator.

e Aplicarea unui aproximator care sa previna sangerarea, sa
permita aproximarea capetelor retractate ale vasului, precum
si posibilitatea expunerii peretelui posterior al vasului.

e Prepararea vasului, incluzand indepartarea adventicei si
dilatarea mecanica si farmaceutica a lumenului vascular,
pentru vizualizarea maximala a lumenului si facilitarea
insertiei suturilor.

e Realizarea anastomozei prin plasarea echidistanta a punctelor
de sutura.

e Dupa terminarea anastomozei clipurile sunt indepartate
secvential.

e Verificarea umplerii vasculare distal de anastomoza printr-un
test de presiune, imediat si dupa 20 minute dupa terminarea
anastomozei.
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Anastomoza termino-laterala

Pentru acest tip de anastomoza, atat arteriala cat si venoasd, S-a
demonstrat experimental aceeasi rata de succes, de 96%. Sectiunile prin
anastomoza la 1-2 saptamani au evidentiat un aspect bun al lumenului, fara
aderenta trombotica la firul de 10-0. Dupa 3 luni examenul microscopic a
evidentiat un lumen de marime normala, cu endoteliu ce acopera sutura de
10-0. Rata de reusita in anastomoza pe vase de 1 mm e egala folosind
tehnica termino-terminala sau cea termino-laterala.

Un avantaj este ca se poate alege locul de anastomoza al grefei pe
artera. De asemenea, e folositoare pentru vase cu diametre ce nu se potrivesc
sau pentru cazul cand exista un singur vas ce trebuie pastrat. Spasmul este
redus si de aceea se foloseste la zone cunoscute pentru aparitia spasmului,
cum ar fi extremitatile. E foarte dificila insa realizarea tehnicii Tn spatii
profunde.

Crearea unei gauri in vasul primitor necesita foarfeci foarte ascutite.
Cea mai simpla este tehnica descrisa de Akland, prin inserarea unui nylon
10-0, tensionarea peretelui in forma de cort si sectionarea elipticd a unui
segment parietal cu foarfeca. Aceastd tehnica e mai buna decat simpla
crestare a vasului. La trecerea sangelui prin orificiul anastomotic, pe langa
directa pierdere de energie la intrare prin fortarea straturilor laminare intr-un
curent angular, urmeaza o pierdere ulterioara ,,prin constrictie” Tn sistem
mai mic. Aceasta pierdere de curent poate fi redusa facand orificiul mai larg
si determindnd 0 minima constrictie distald sau cel putin realizand-o gradat.
De aceea, 0 deschidere ,,in palnie” este mai favorabila decat o simpla
despicatura. Ca lege generala, lagimea elipsei este egala cu diametrul vasului
primitor, iar lungimea elipsei este egala cu lungimea sectiunii oblice a
vasului primitor. De obicei, vasul donor este imobil deoarece ramurile
colaterale nu pot fi sectionate. Vasul secundar este mobilizabil, iar daca
lungimea acestuia este corespunzatoare, el este taiat transversal la 60°, iar
daca nu, se accepta si un unghi mai mare (90°).

Unghiul de intrare a vasului donator in vasul primitor influenteaza
hemodinamica prin anastomoza. In mod normal, circulatia sanguina prin vas
este laminara, compusa din straturi concentrice cilindrice Tn care fiecare
miscare a stratului este data de vascozitate. Rezultatul este o rapida miscare
coaxiala a stratului central si mai inceata a stratului periferic. Curentul
laminar prezinta cea mai eficientd retentiec de energie cinetica in timp ce
curentul turbulent, caracterizat prin pierderea straturilor concentrice
paralele, risipeste aceasta energie, rezultand un curent neregulat, angulat.
Weselovschi arata ca simpla bifurcare la 45° nu strica curentul laminar, dar
la 90° tinde sa produca turbulenta. Lipsa de viteza secundara a turbulentei
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este direct legata de unghiul curentului, de aceea unghiul de unire trebuie sa
fie cat mai mic posibil.

La arterele mici, cu pereti grosi, e dificila vizualizarea clara a intimeli
din cauza mediei groase ce se rasfrange peste ea. La venele cu pereti subtiri,
adeseori, 0 pelicula adventiciala oblitereaza orificiul, rezectia repetata a
acesteia slabind peretele vascular, predispunandu-I la deteriorari.

Tntai se sutureaza peretele posterior, pornind din coltul mainii stangi
si progresand spre coltul opus. Sutura peretelui anterior va incepe tot de la
coltul stang spre cel drept. Daca se sutureaza initial amandoua colturile,
accesul la peretele posterior poate fi dificil. Daca Se reuseste tragerea
vasului donor Tn fata pentru expunerea peretelui posterior, se poate incepe
cu colturile si apoi peretele posterior, cel anterior fiind apoi simplu de
nchis.

Alta modalitate poate fi insertia primara apicala a primului fir,
urmata de suturi pe jumatatea posterioara apoi pe jumatatea anterioara de
aceeasi parte, completand apoi posterior sutura si apoi anterior.

D. Dumitrescu recomanda ca atunci cand vasele sunt mobile, primul
punct de suturd sa fie plasat la cel mai proximal punct al curentului, iar al
doilea in cel mai distal punct al curentului. Aceasta manevra fixeaza vasul
secundar si faciliteaza sutura peretilor. Acul trece din vasul secundar
(primitor) in vasul primar (donor), reducand astfel erorile de sutura. A treia
sutura este plasata intr-o parte intre cele doua prime suturi. Este lasata o
parte mai lunga de fir ca sa serveasca drept ghid. Aceasta triangulare reduce
posibilitatea suturii comune a celor doi pereti. Cand ambele vase sunt mai
putin mobile, peretele posterior se sutureaza primul.

Anastomoza venoasd termino-terminald

Toate straturile vasculare ale venelor sunt mult mai subtiri decét la
artere. Adventicea este stratul cel mai gros al peretelui venos. Disectia si
izolarea venelor sunt extrem de dificile din cauza friabilitatii peretelui
vascular. Pentru a evita lezarea mediei, sau penetrarea intraluminala, trebuie
disecat cu 0 microfoarfeca cu Vvarfuri rotunjite, tinute paralel cu vena. Tn
contrast cu peretele gros al arterei care poate fi manipulat mai mult sau mai
putin atraumatic, peretele venei nu trebuie niciodata ciupit cu pensa.

Anastomoza termino-laterala

Tehnica anastomozei termino-laterale se foloseste in cazul suturii a
doua vase cu diferente importante de diametru, sau cand unul din vase este
atat de important incat nu poate fi sacrificat pentru o anastomoza termino-
terminala.
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Curgerea laminara asigura modul cel mai eficient de conservare a
energiei cinetice, In timp ce curgerea turbulenta duce la disiparea energiei si
scaderea vitezei sangelui. Turbulentele sunt create de orice modificare
bruscid de directie, vitezd sau calibru vascular. Tn cazul anastomozei
termino-laterale curgerea turbulenta depinde de unghiul dintre cele doua
vase, de forma si dimensiunile orificiului dintre ele.

Grefele vasculare
Daca exista 0 tensiune excesiva Sau un spatiu mare intre capatul
proximal si cel distal al arterei, va fi necesara interpozitia de grefe venoase.

Grefele venoase

Tn 1908, Carrel a preconizat teoretic folosirea grefelor vasculare
pentru restabilirea circulatiei intr-o artera sau segment ce a fost distrus
accidental sau chirurgical. Aplicatiile clinice au fost insa amanate pana in
1950, cand grefele vasculare au fost folosite pentru refacerea anevrismelor
aortice si n reconstructiile vasculare de la nivelul extremitatii inferioare
(ateroscleroza, traumatisme). Tn 1963 se raporta deja o rata de succes de
100% 1in grefarile venoase segmentare la vene cu diametrul intre 1-1,8 mm.

Cea mai comuna reparatie a defectelor venoase sau arteriale se face
prin grefe venoase, acestea fiind accesibile si dispensabile. Interpozitia
grefelor venoase poate fi ceruta in trei circumstante:

- cand nu se poate realiza scurtarea osoasa, pentru pastrarea functiei
articulare;

- Tn accidentele prin smulgere sau zdrobire, cand exista de-a lungul arterei o
zona lezionala extinsa;

- pentru facilitarea pozitionarii mainii in vederea realizarii anastomozelor
microchirurgicale.

Defectul arterial exact se determina numai dupa rezectia adecvata a
capetelor arteriale. Grefele venoase se pot alungi cu 22% din lungimea
initiala si se pot contracta cu 30%. Tensiunea prea mare in grefa poate duce
la tromboze. Lungimea ideala a unei grefe venoase masurata ,,in situ”
Tnainte de recoltare trebuie sa fie cu 33% mai mare decét defectul arterial.
Dupa recoltare vena va masura cu 15% mai putin decat defectul arterial.
Pentru Tnlocuirea unui defect venos, grefa trebuie sa fie de aceeasi lungime
cu defectul Tn stare de relaxare.

Zona ideala pentru recoltarea grefelor venoase pentru uz digital e
fata anterioara a articulatiei radio-carpiene (ARC) sau antebratul distal.
Pentru replantari la nivelul antebratului se folosesc grefe venoase recoltate
de pe portiunea dorsala a piciorului si a gleznei.
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Recoltarea se realizeaza sub controlul sangerarii prin garou. Se
efectueaza 0 incizie longitudinala de-a lungul venei vizibile sub tegument.
Grefa e disecata cu foarfecele si bisturiul, ligaturandu-se ramurile colaterale
(pentru presiuni sanguine reduse, ramurile se pot cauteriza). Se aplicd 0
sutura la capatul distal al grefei pentru controlul fluxului si pentru marcare.
Avand numai un capat sectionat, grefa venoasd se picura cu solutie
heparinizata pentru a se indeparta urmele de sange si pentru a ne asigura ca
toate ramurile au fost eficient ligaturate. Se realizeaza apoi hidrodistensia
grefei pentru a o dilata, a exclude torsiunile, a-i verifica integritatea si a
elimina spasmul. Cand grefele venoase trebuie si compenseze un defect
arterial, se intorc intotdeauna, pentru a permite perfuzia prin valvele
venelor. Daci se intilneste 0 valva la locul anastomozei, grefa este rezecata
pana cand se inlatura valva.

Pot fi recoltate si grefe venoase in forma de ,,Y” pentru anastomoza
unei singure artere digitale comune cu doua artere digitale proprii ale unor
degete adiacente.

Grefele trebuie inserate sub tensiune; in caz contrar, dupa eliberarea
clemelor, grefele se pot torsiona. De obicei, pentru anastomoza se foloseste
cate o clema dubla la fiecare capat.

Multe grefe venoase sau arteriale de interpozitie pot fi anastomozate
la artera digitala distala a segmentului de amputatie pe 0 masuta secundara,
Tnaintea fixarii osoase. Apoi grefa de interpozitie Se anastomozeaza termino-
terminal de artera digitala proximala sau termino-lateral pe arcul superficial
palmar sau pe artera radiala sau ulnara la nivelul incheieturii mainii. Dupa
terminarea anastomozei proximale, se pot lua clemele microchirurgicale,
pentru a permite fluxul sanguin Tn grefele venoase sau arteriale. Acest timp
e important, deoarece confirma functionalitatea anastomozei proximale si, Tn
plus, evita torsiunea grefei, permitand o evaluare precisa a lungimii grefei
necesara pentru anastomoza distala. Apoi poate fi realizata si anastomoza
distala termino-terminala, cu sange arterial ramas prin grefa, sau alternativ
poate fi aplicata proximal de anastomoza proximala 0 singurd clema
microvasculard, iar sangele ramas Tn grefd se spala cu 0 solutie salina
heparinizata.

Tn amputatiile de police, In care de obicei sursa dominanti de sange
este artera digitala proprie de pe bordul ulnar, e nevoie sa super-supinam
mana pentru realizarea anastomozei termino-terminale a arterei digitale
ulnare a policelui. E cu mult mai usor sa anastomozam 0 grefa venoasa de
interpozitie la artera digitala ulnara in timp ce policele amputat este pe
masa, iar apoi grefa venoasa poate fi usor anastomozata la artera principala
a policelui pe partea dorsala a primului spatiu comisural.
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Daca grefa venoasa este prea lunga ea prezinta risc de angulare si, in
special a degete, poate degenera in ocluzie venoasa si compromite astfel
replantarea. Prin urmare, daca exista 0 angulare, atat anastomoza distala céat
si cea proximala trebuie revizuite prin reducerea lungimii grefei.

Microgrefele venoase pentru defecte venoase mici prezinta o rata de
functionalitate de 100%.

Grefele arteriale

Un dezavantaj inerent al grefelor venoase la care pastram valvele
intraluminale este ca lumenul capatului proximal (de varsare) al grefei
venoase este mai larg decat lumenul capatului distal (de intrare), si de aceea
va exista 0 discrepanta intre capatul proximal al grefei venoase si artera
digitala distala. Deoarece este posibila 0 simetrie mai mare (de diametru si
grosime a peretelui), vor fi preferate grefe arteriale recoltate din sistemul
arterial subscapular-toracic-scapular circumflex si serratus sau artera
posterioara interosoasd. Ramificatiile acestui sistem permit grefarea unei
artere digitale comune unice cu doua artere digitale distale.

Acrterele recoltate pot fi cu putin mai scurte decat defectul. Aceste
grefe nu se folosesc uzual.

Grefele arteriale se pot obtine cu rezultate mai bune din degetele
nereplantabile sau, in defect bilateral, de pe partea opusa a degetului.

Tn cazul microgrefelor arteriale pentru defecte venoase, lungimea
grefei arteriale dupa recoltare, in stare relaxata, trebuie sa fie cu 33% mai
mica decét defectul venos. Diferenta de grosime a peretelui nu afecteaza
functionalitatea. Rata este egala cu cea a grefelor venoase, dar grefele
arteriale se manipuleaza mai usor. La replantarile digitale se poate folosi o
artera digitala compromisa pentru refacerea unei vene dorsale.

Monitorizarea postoperatorie este importanta in cadrul interventiilor
care implica microchirurgie, standardul de aur ramane observatia clinica,
dar se folosesc si temperatura, flux vascular monitorizat prin doppler,
culoare, puls capilar. De regula se foloseste, postoperator, medicatie cu
activitate antiagreganta (Dextran, Aspirina) sau anticoagulant (Heparina).

Complicatiile anastomozelor
Presupunand ca se refac doar vase nedeteriorate, esecul anastomoze-
lor ar fi datorat doar greselilor de tehnica. Acestea ar putea fi:
- tensiunea vasculara excesiva;
- rasucirea vasculara;
- presiunea inadecvata a clemelor;
- manipularea traumatica a vaselor.
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Spatiul larg intre suturi si Thcorporarea peretelui posterior Tn timpul
suturii anterioare sunt principalele cauze ale trombozei, fiind datorate de
cele mai multe ori lipsei de vizibilitate.

Reperfuzia segmentului amputat

Odata anastomozele arteriale sau grefele de interpozitie realizate,
clemele microchirurgicale sunt indepartate. Toate anastomozele sunt spalate
n solutie de Xylocaine 2% sau Papaverina, iar extremitatea este irigata cu
solutie salina caldutd. Restaurarea cu succes a perfuziei degetului sau
extremitatii amputate e confirmatd prin reaparitia turgorului tisular,
colorarea patului unghial si reumplerea capilarelor din falanga distala. Tn
plus, pot fi remarcate sangerari de un rosu deschis la capatul segmentului
amputat.

Cauzele intarzierii perfuziei (obiectivata prin ntarzierea inrosirii
segmentului reatasat) sunt:

- vasospasmul,
- probleme tehnice ale anastomozei arteriale;
- flux arterial proximal inadecvat.

Vasospasmul poate fi inlaturat prin aplicare locala de Xylocaine sau
Papaverind sau prin incalzirea extremitatii. Daca examinarea releva flux
distal deficitar de nivelul amputatiei, trebuie refacutd anastomoza arteriala
sau interpusid 0 grefa venoasa. In cazul unui debit scazut la nivel proximal,
poate exista vasospasm, ce poate fi tratat farmacologic sau prin
reanastomoza grefei venoase la 0 arterda mai larga, mai proximald. Daca
degetele devin inflamate si cianotice, cu umplere capilara rapida, chirurgul
trebuie sa reexamineze anastomozele venoase. Desi 0 cauza poate fi
vasospasmul, e mai probabil un flux venos obstruat din cauza unei probleme
tehnice la una din anastomoze, fiind necesara revizia sa, cu sau fara insertia
unei grefe venoase mici, pentru reducerea tensiunii din anastomoza.

5. Reparatia nervoasa

Tratarea adecvata a traumatismelor nervilor principali ai mainii si
antebratului e de importantd primordiala Tn managementul traumatismelor
de orice fel ale mainii. Ingrijirea neadecvata a defectelor nervoase, in ciuda
unor bune refaceri ale celorlalte structuri, poate duce la 0 functionalitate
inadecvata a mainii. O mana sensibilda la stimuli dar cu diformitati
structurale e mai folositoare decat 0 mana cu aspect placut dar lipsita de
sensibilitate.
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Reparatiile nervoase trebuie facute de personal cu experienta,
folosind instrumentar adecvat. Rezultatele reparatici primare, atat pentru
nervii senzitivi cat si motori, arata ca aceasta ofera toate sansele revenirii
functionale.

Nervii sunt alcatuiti din fibre nervoase dispuse in fascicule,
Tnconjurate de tesut de legatura. Fiecare fascicul este nconjurat de perinerv,
fiecare grup de fascicule fiind acoperit de epinerv, formand astfel un nerv
periferic. Prin tesutul de legatura din interiorul nervilor trec vase sanguine,
necesare pentru nutritia fibrelor nervoase. Studii microscopice detailate ale
topografiei interne a nervilor antebratului si mainii au aratat ca fibrele
nervoase din interiorul acestora nu urmeaza o directie dreapta, Ci au tendinta
de a se intersecta si rearanja. Cunoasterea acestor interrelatii e foarte
importanta.

Reparatiile nervilor pot fi primare sau secundare.

Pentru atasarea precisa a capetelor proximal si distal ale nervilor se
folosesc suturi epineurale cu nylon 9-0 sau 10-0, sub microscop, exista si
varianta folosirii substantelor adezive de tip medical pentru suturile
nervoase. In cazul amputatiilor de incheieturd, antebrat si brat, reparatiile
grupurilor fasciculare se fac folosind suturi cu nylon 9-0. Nervul median,
ulnar si radial se sutureaza fara tensiune, lucru posibil datorita scurtarii
osului.

Scopul chirurgiei de replantare e de a efectua unirea primara a
tuturor structurilor sectionate, de aceea uzual se intenteaza reparatia primara
a nervilor. Tn plus, o reparatie secundara intampind multe dificultati din
cauza cicatricilor tisulare. Conditiile ideale pentru o reparatie primara ar fi
marginile taiate drept ale nervilor, lipsa leziunilor de zdrobire si
contaminarea minima a structurilor implicate.

Reparatia secundara va avea loc dupa vindecarea ranii, de obicei la 3
saptamani sau mai mult de la accident. O revenire functionala acceptabila
poate aparea dupa O reparatie secundara Ce urmeaza uneia primare. D.
Dumitrescu arata ca, de obicei, operatia de replantare nu asigura 0 mana
functionala, Tn schimb, interventia secundara, la 1-2 luni de la replantare ar
fi de natura sa refaca continuitatea nervilor ancorati in timpul replantarii
astfel incét rezultatul la 2 ani sa fie incadrat, dupa criteriile internationale, Tn
parametrii M5-M4/S+S4. Motivatia ar sta in imposibilitatea de a delimita
exact n urgentd lungimea leziunii nervilor periferici, dar si 0 expunere
prelungita a anastomozelor arteriale si venoase abia efectuate. Aceste fapte,
alaturi de un timp si asa destul de prelungit al anesteziei generale (6-12 ore),
conduc, Tn opinia autorului citat, la decizia de refacere secundara a nervilor,
solutie ce se abate de la literatura de specialitate, dar cu care se pot obtine
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rezultate maxime. Totusi, marea majoritate a autorilor recomanda sutura
primara a nervilor cu 0 eventuald neuroliza, sutura secundara fiind
legitimata doar Tn anumite cazuri.

Capetele taiate ale nervului sunt identificate si izolate din tesuturile
din jur, avand mare grija sa nu lezam nervul sau invelisul sau (epinervul). Tn
cazul capetelor nervoase zdrentuite, € necesara tdierea CU grija a acestora
Tnainte de efectuarea suturii. Pentru o buna aliniere axonald la locul
reparatiei € importanta absenta tensiunii in anastomoza. Sub vizibilitate
directa, manunchiurile de fascicule sunt aranjate cap la cap si e efectuata 0
sutura fina monofilament la nivelul epinervului. La nervi mai mari, cum ar fi
nervul median, orientarea este mai usoara, avand drept puncte de reper
vasele sanguine de pe suprafata nervoasd. Dupa sectionarca capetelor
nervoase se efectueaza sutura lor, atat epineural cat si perineural (a
fasciculelor individual).

Sutura fasciculara (a perinervului) e mai des indicata la nervii
micsti, in special cei de la nivelul Tncheieturii mainii, antebratului si
bratului, ale caror fascicule motorii pot fi identificate, si se efectueaza cu fir
nylon 9-0 sau 10-0.

Sutura epineurala este indicatia de electie la majoritatea operatiilor
mainii si se face cu fir nylon 9-0 sau 10-0. Nervii mici ai mainii si degetelor
sunt reparati Intr-0 maniera asemanatoare, efectuand numarul minim de
suturi necesar pentru apropierea capetelor taiate.

In general, zona de reparatie trebuie imobilizatd pentru cca. 3
saptamani dupa operatie. Dupa aceasta perioadd miscarea este inceputd
gradat, in functie de leziunile tendinoase sau osoase. Regenerarea are loc cu
0 viteza de cca. 1 mm/zi. Rata regenerdrii este evaluata post-operator prin
urmarirea prezentei Semnului Tinel avansat de-a lungul trunchiului nervos in
cauza. Poate exista o intarziere de la 4 la 6 sdptamani pana cand semnul
Tinel devine evident. Cand nu apar semne de regenerare nervoasa sunt
necesare studii electrodiagnostice si reexplorarea nervului. Pacientul cu
leziune de nerv senzorial trebuie avertizat sa aiba mare grija de portiunca
asenziziva Tn timpul regenerarii nervoase. Deseori este necesara 0 perioada

.....

normale a degetelor reinervate.
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SINDROMUL VOLKMANN
Noditi G.

Sindromul Volkmann sau sindromul de compartiment este definit
printr-o ischemie regionala difuza posttraumatica, cauzata de cresterea
presiunii intr-un compartiment musculofascial inextensibil. Apare aproape
exclusiv la nivelul antebratului si gambei.

Etiopatogenie

Se produce prin mecanism ischemic, declansat de edemul produs la
nivelul unui compartiment inextensibil; cresterea presiunii intracomparti-
mentale peste valoarea presiunii arteriolare determina un sunt
intracompartimental, cu Tintreruperea circulatiei capilare si ischemie
consecutiva a extremitatii.

Sindromul Volkmann reprezinta retractia muschilor flexori ai
degetelor si pumnului, insotita de contracturi si paralizia muschilor mainii, a
interososilor si ai eminentei tenare. Anatomo-patologic se constata alterarea
fibrelor musculare, aparitia unor insule de necroza, precum si leziuni
nervoase ireversibile (cel mai frecvent nerv afectat este medianul) si leziuni
vasculare (spasm) care agraveaza degenerarea musculara.
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Cauzele sunt traumatice sau atraumatice.
Cauze traumatice:
- cresterea continutului compartimentului: hematom, edem posttraumatic
sau edem post-ischemic (dupa repararea leziunilor arteriale)

- reducerea volumului compartimentului: imobilizari gipsate prea stranse
sau de tip circular, pansament circular inextensibil, inchiderea defectelor
fasciale

Cauze atraumatice:
- tulburari de coagulare primare sau induse de tratamentul anticoagulant,
osteotomii, tractiune excesiva, imobilizare cu cotul intr-o flexie mai stransa
de 90°, dializa, etc.

Semnele de alarma ale sindromului ischemic
1. Dureri foarte puternice neadecvate traumei, dureri continue, care nu
cedeaza la antalgice.
2. Edem major al segmentului traumatizat si spre periferie.
3. Paliditate sau cianoza a degetelor.
4. Limitarea miscarilor active ale degetelor cu agravare pana la absenta
miscarilor.

.....

6. Micsorarea pulsului cu agravare pana la disparitia lui completa.
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Simptomatologia

Evolueaza in trei faze:

e [Faza premonitorie (reversibila) in care bolnavul se plange de dureri
insuportabile la nivelul antebratului si mainii, aparent fara legatura
cu pozitia segmentului sau cu imobilizarea, parestezii, durere intensa
provocata prin palpare si exacerbatd de miscarile de extensie ale
degetelor.

e Faza de atitudine vicioasa (de “gheara”) se caracterizeaza prin
atingerea muschilor degetelor, ceea ce provoaca:
1. Hiperextensia articulatiilor metacarpofalangiene
2. Flexia articulatiilor interfalangiene
3. Paralizia interososilor ce duce la imposibilitatea de extensie a
ultimelor doua degete.

Volumul zonei creste semnificativ comparabil cu cea sanatoasa.
Consistenta lemnoasa a grupelor musculare este patognomonica pentru
sindromul de compartiment. Pielea este stralucitoare, sub tensiune si cu
desen venos evident. Tulburarea senzitiva este primul semn de ischemie a
nervilor periferici, adica presiunea intracompartimentala a depasit 30 mm
Hg, considerata valoarea de granita pentru rezistenta nervilor periferici la
ischemie. Afectarea motorie constd in imposibilitatea de a efectua activ
tipurile de miscari generate de contractiile muschilor din zona afectata.
Pulsurile arteriale periferice pot fi normale, reumplerea patului unghial
(pulsul capilar) poate fi prezenta. Impotenta functionala este considerabila,
orice tentativa de reducere a “ghearei” este inutila si dureroasa. Ea nu se
poate corecta nici sub anestezie.
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e Faza sechelelor in care atitudinea vicioasa devine definitiva, datorita
retractiilor musculare si capsulare.

Diagnosticul pozitiv
Diagnosticul clinic se pune relativ usor, pe baza inspectiei si palparii,

precum si pe baza semnelor clinice. Semnele caracteristice sunt:

A. Redoare articulara

B. Scaderea fortei musculare

C. Pierderea abilitatii miscarilor

D. Impotenta functionala severa

E. Pozitii vicioase ale degetelor.

Diagnosticul radiologic

e Eroziuni la nivelul marginilor articulare de la nivelul carpului si a
AIFD cu colapsul carpului

Dezaxari ale oaselor mainii si in final anchiloza acesteia

Tngustarea spatiului articular

Osteofiptoza marginala

Osteoporoza periarticulara sau eroziuni marginale in cazul AIFP —
AIFD

Examenul clinic obiectiv

Poate furniza date pentru identificarea exacta a bolii de baza
responsabild de aparitia sindromului de compartiment. La inspectie se poate
observa 0 pozitie vicioasa a mainii (cum este in fractura pumnului, fractura
“In gat de lebada”, fractura scafoidului, unde intalnim o extensie usoara si 0
inclinare radiala a mainii), o tumefiere a zonei lezate si o deformare a ei.
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Palparea ne arata aparitia durerii la atingerea suprafetei afectate. Mai
putem observa gradul de suplete al pielii si a tesuturilor subadiacente,
uscaciunea pielii, sau, dimpotriva, depistarea diverselor modificari de
consistenta a tesuturilor moi, hipotonie musculara, retractie tendinoasa,
duritatea cicatricei cheloide.

Examinarea articulatiei radiocubitocarpiene este facuta cel mai bine
n usoara flexie palmara, prinzand articulatia intre degetul mare si index al
examinatorului. Poate arata tumefiere, sensibilitate localizata si deformare
articulara.

Tumefierea articulatici este sesizata Tn special pe fata dorsala a
mainii si mai putin pe fata palmara, datorita structurii retinacolului
flexorilor, mai bine reprezentat comparativ cu cel al extensorilor. Se poate
observa o tumefiere Tn “dubla cocoasa” pe ulna distala care este in special
bilaterala, acest fapt fiind sugestiv pentru poliartrita reumatoida.

Examinarea articulatiei metacarpofalangiene este facutia cu degetul
mare al examinatorului pe fata dorsala a articulatiei, in timp ce celelalte
degete ale examinatorului sprijina articulatia pe fata palmara, arata
tumefierea si sensibilitatea localizata a articulatiei respective, roseata,
limitarea miscarilor si deformarea articulara. Aceasta articulatie este cel mai
frecvent afectata in sinoviala reumatoida in PR, unde ea apare tumefiata cu
stergerea reliefului anatomic si normal, reducerea miscarii de flexie.
Ulterior, prin distrugerea cartilajului articular si instabilitatea articulara, se
dezvolta subluxatia palmara a degetelor, deoarece tendoanele flexorilor au
cea mai mare forta de-a lungul acestor articulatii. Subluxatia palmara a
degetelor este responsabila de proeminenta capetelor metacarpienelor care
caracterizeaza boala.

Examinarea articulatiilor interfalangiene proximale si distale este
facuta cel mai indicat prin prinderea articulatiei respective intre degetul
mare si aratatorul mainii examinatorului cu compresia lui, atat in plan dorso-
palmar, cat si lateral. Arata tumefierea localizata, reducerea mobilitatii si
deformare articulara. Tumefierea articulatiilor interfalangiene prin sinoviala
este sugerata de aspectul sinectic si absenta pliurilor de pe fata dorsala a
articulatiilor respective, spre deosebire de afectarea structurilor
poliarticulare (tenosinoviale), care in mod obisnuit este asimetrica.
Sensibilitatea localizata este constant prezenta, cand sunt afectate
articulatiile interfalangiene, fiind mai intensa in bolile inflamatorii fata de
bolile degenerative.

Reducerea mobilitatii articulare apare frecvent cand articulatiile
interfalangiene sunt afectate de procesul inflamator, deformari ce pot lua
aspecte variate, astfel deformarea “In butoniera” a degetelor (contractura in
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flexie a articulatiei interfalangiene proximale —A IFP — cu hiperextensia
articulatiei interfalangiene distale — AIFD) este produsa de ruptura insertiei
extensorului comun al degetelor pe falanga medie.

Deformarea “in gat de lebada” a degetelor (hiperextensia articulatiei
— IFP — cu contractura Tn flexie a articulatiei —IFD) este opusul deformarii Tn
butoniera.

Un alt tip de deformare a articulatiei interfalangiene este mana in
“lorgutte” rezultata din scurgerea telescopala produsa prin resorbtia
completa a articulatiei —IFD- si avand ca rezultat final incretirea pielii, care
devine prea lunga pentru articulatia respectiva.

Explorari paraclinice

Analize de laborator:

- hematologie si biochimie

- mioglobina serica si creatinina pentru a determina necroza musculara -
nivelele seriate ale creatininei pot creste intr-un sindrom de compartiment in
dezvoltare (alerteaza medicul asupra posibilei rabdomiolize)

- ureea din sange

- nivelul de potasiu este necesar in cazurile de rabdomioliza -
hiperpotasemia severa poate determina aritmii posibil fatale

- anemia agraveaza ischemia musculara - se va cauta coagularea diseminata
intravasculara si tulburarile de coagulare.

Investigatii imagistice:

- Radiografia membrului afectat este folosita pentru a determina caracterul
fracturii, leziunile tesuturilor moi si indicii radiografice care pot indica
fracturile oculte.

- RMN poate arata cresterea intensitatii semnalului Tn Tintregul
compartiment.

- Scanarea CT este utila pentru diagnostic diferential.

- Ecografia Doppler venoasa sau arteriala a membrului este efectuata pentru
a determina ocluzia arteriala si tromboza venoasa profunda.

- Tonometrul de presiune Stryker este larg utilizat. Dispozitivul masoara
presiunea care este necesara pentru a injecta o cantitate mica de lichid.
Aceasta tehnica frecvent supraestimeaza presiunile mici, dar este in general
de Tncredere.

- Pulsoximetria este de ajutor in identificarea hipoperfuziei membrelor. Nu
este Tndeajuns de sensibila pentru a exclude sindromul de compartiment.
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Diagnosticul diferential
Se face cu urmatoarele afectiuni:
- celulita
- tromboza venoasa profunda si tromboflebita
- gangrena gazoasa
- fasceita necrotizanta
- leziunile vasculare periferice
- rabdomioliza.

Evolutie

Sindromul de compartiment poate evolua catre retractia ischemica
Volkmann reprezentata prin modificarile fibrelor musculare rezultand un
tesut conjunctiv fibros ireversibil uneori si astfel se creeaza conditiile de
suprainfectie. Hiperestezia dureroasa poate aparea de asemenea rezidual. O
diagnosticare precoce poate crea situatia de remitere lenta in timp (uneori cu
sechele morfofunctionale). Prognosticul este rezervat, daca nu este
diagnosticat rapid sau daca se amana atitudinea chirurgicala (fasciotomia de
decompresie).

Tratament

Scopul principal este de a reda recuperarea morfologica si
functionala a mainii.

Principalele obiective terapeutice urmate in aplicarea tratamentului
sunt urmatoarele: combaterea durerii, ameliorarea circulatiei, castigarea
mobilitatii articulare, obtinerea stabilitatii articulare, cresterea fortei
musculare, combaterea procesului inflamator.

1. Tratamentul profilactic Tn sindromul ischemic:

e Examinarea miscarilor active ale degetelor méinii, de apreciat pulsul
la a. radiala.

e Tentativa de repozitionare a fragmentelor efectuata cu manevre
blande, o singura data, fara a traumatiza suplimentar tesuturile.

e La traumatisme in regiunea cotului niciodata nu se aplica aparat
ghipsat circular.

e Atelele ghipsate se fixeaza cu tifon moale numai dupa ce atela este in
stadiu de intarire.

e Fixarea fragmentelor cu brose transcutanate se efectueaza in asa mod
ca brosele sa nu preseze vasele si nervii.
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Trebuie evitate imobilizarile prelungite, care determina rapid redori
articulare. De asemenea, in timpul imobilizarii trebuie evitata formarea
edemului, care creste mult pericolul aparitiei mainii rigide prin coalescenta
planurilor de alunecare. Pentru aceasta se va mentine antideclivitatea, se vor
executa imobilizari active ale degetelor (de obicei lasate in afara aparatului
de contentie), ale cotului, umarului — toate acestea reprezentand masuri
profilactice in cazul mainii posttraumatice.

2. Tratament de urgenta: largirea aparatului gipsat

3. Terapia medicala

Se va plasa membrul afectat in plan paralel cu cordul. Hipoperfuzia
trebuie corectata cu administrare de solutii cristaloide si produse din sange.
Manitolul poate reduce presiunea Th compartiment si ameliora leziunile de
reperfuzie. Dupa caz se recurge la analgezice, vasodilatatoare,
antiinflamatoare  nesteroidiene, = musculorelaxante,  simpaticolititice,
tratament antibiotic injectabil.

Terapia hiperbarici cu oxigen: Aceasta terapie promoveaza
vasoconstrictia hiperoxica care reduce tumefierea si edemul si amelioreaza
fluxul de sénge local si oxigenarea. Creste de asemenea tensiunea
oxigenului tisular si amelioreaza supravietuirea tesutului viabil marginal.

4. Tratamentul chirurgical

Terapia chirurgicala definitiva pentru sindromul de compartiment
este fasciotomia de urgenta cu reducerea ortopedica secundara sau
stabilizarea fracturilor si reparatie vasculara daca este necesara. Scopul
decompresiei este restaurarea perfuziei musculare in maxim sase ore de la
traumatism. Desi au fost descrise cateva tehnici chirurgicale, fasciotomia cu
dubla incizie este abordul cel mai folosit. Pentru a minimaliza leziunile
tesuturilor moi, mai ales in cazul unei fracturi, unii chirurgi prefera o
singura incizie.
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Caracteristicele fasciotomiei:

- trebuie sa fie indeajuns de lunga; daca nu decompreseaza complet
muschiul, partea decompresata va hernia si va deveni ischemica dupa o
perioada

- trebuie sa se deschida toate spatiile musculare

- se va evacua hematomul, se practica lavaj, debridare chirurgicala

- se va acoperi prin diferite procedee (lambou local sau grefa de piele) doar
dupa eliminarea completa a simptomelor, la cateva zile de la tratament,
altfel procesul va reveni

- se recomanda Tnchiderea secundara sau sutura cu grefa si nu sutura
primara.
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Compresele cu antibiotice pot fi folosite daca este prezenta o fractura
cominutiva deschisa, mai ales cu pierdere de os. Plaga se panseaza deschis.
Pacientul va fi debridat in 1-3 zile daca este necesar sau se va sutura
tegumentul. Antibioticele profilactice sunt de ajutor.

Prognostic

Sindromul de compartiment acut poate avea evolutie dezastruoasa.
Muschiul tolereaza patru ore de ischemie bine, dar dupa opt ore leziunile
sunt frecvent ireversibile. Daca fasciotomia este efectuata in primele 25-30
de ore dupa debut, prognosticul este bun.

Tn ciuda fasciotomiei precoce si agresive, aproape 20% dintre
pacienti pot ramane cu deficite senzoriale sau motorii persistente la
supravegherea de un an.

Tn sindromul Volkmann se practici: aponevrotomii, medicatie
antispastica (novocaina). Pentru tratarea defectelor se face:

e alungirea progresiva a tendoanelor flexorilor prin aparate
ortopedice sau pe cale chirurgicala,

e dezinsertia flexorilor

e rezectia primului rand al oaselor carpului.

Tratamentul ortopedic
Este adaptat in remedierea sechelelor postfractura si luxatie, care au
dus la ména rigida asa cum s-a aratat in unele cercetari in fracturile
falangelor si in fracturile metacarpienelor.
Cateva principii generale sunt semnificative Tn acest sens:
e imobilizarea degetelor trebuie sa se faca 1n flexie
(metacarpofalangiana N.C.F.) 15 grade, iar I.E.P. la 60 grade si
I.F.D. la 15 grade
e imobilizarea sa fie cat mai scurta
e sa fie suspendata chiar Tnainte de consolidarea completd si
imobilizarile sa Tnceapa imediat
e combaterea edemului, care este cel mai periculos dusman al
mainii, trebuie sa fie cat mai precoce.
Mobilizarea articulatiilor mainii se face in diferite grade de flexie in
functie de tipul fracturii sau luxatiei avute.
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" MALADIA DUPUYTRENI

Noditi G.

Maladia Dupuytren este o boala fibroproliferativa ale carei etiologie
si fiziopatologie sunt inca neclare si controversate. Desi cunoscuta si tratata
de multa vreme, etiologia ei ramane obscura. S-a constatat frecventa asocie-
re cu alte boli de colagen, cu etilism cronic, tuberculoza, ciroza hepatica etc.

Denumirea bolii este data in memoria baronului DUPUYTREN, care
a observat retractia palmara permanenta a degetelor la carutasi (si muncitorii
manuali).

Maladia Dupuytren este caracterizatd de dezvoltarea unui tesut
fibrotic nou la nivelul aponevrozei palmare si a degetelor dispus sub forma
de noduli si bride care determina contractura progresiva a degetelor in flexie
si impotenta functionald. Tn aceasta maladie tesutul fiboromatos anormal se
dezvolta predominant n structurile ligamentare cu orientare longitudinala.

Unitatea nodul-coarda este elementul caracteristic al anatomiei
patologice a aponevrozei palmare in boala Dupuytren.

Elemente de anatomie:

Relieful palmei prezinta eminente si pliuri:

* Eminenta tenara - in partea laterala a palmei, este formata de
relieful muschilor tenari,

* Eminenta hipotenari - in partea mediala a palmei, este formata
de relieful muschilor hipotenari,

« Talonul mainii - ridicatura din partea proximala a palmei unde se
reunesc eminentele tenara si hipotenara,
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» Eminentele digito-palmare - situate la baza degetelor 11-V sunt
numite si monticuli, sunt separate de mici depresiuni.

In centrul palmei, intre aceste proeminente se formeazi 0
depresiune de forma triunghiulara cu varful orientat superior, denumita
"podul palmei" sau ""Poculum Diogenis™'.

Pliurile sunt:

 Plica palmara superioara - sau "'linia vietii" descrie 0 curbd cu
concavitatea orientata lateral, care inconjoara marginea tenarda pdna la
nivelul marginii laterale a palmei. Apare drept consecinta a miscarilor de
opozitie a policelui.

* Plica palmara mijlocie - sau "linia mintii", traverseaza palma
oblic, la mijlocul acesteia, descriind o curbura cu concavitatea orientata
superior pornind de la nivelul marginii laterale a palmei. Reprezinta linia
de flexie a ultimelor patru degete.

* Plica palmara inferioard - sau "'linia inimii** situata la raddacina
ultimelor trei degete, porneste de la nivelul marginii mediale a palmei este
usor incurbata cu concavitatea orientata usor inferior. Este determinata de
flexia simultana a ultimelor 3 degete.

« Plicile digito-palmare - se situeaza la raddacina degetelor. Ele se
prelungesc spre spatiile interdigitale in  “"comisurile™ sau “plicile
interdigitale”. Sunt situate la 1,5 cm inferior de interlinia articulatiilor
metacarpofalangiene.

* Plica palmara verticala - mai putin evidentiatd, porneste superior
din unghiul superior al podului palmei. Este realizata prin opozitia policelui
si prin realizarea pensei interdigitale I-V.

Pielea este groasa si lipsita de pilozitate, bogata in glande
sudoripare, este aderenta de planurile subjacente; are o oarecare mobilitate
numai la nivelul eminentei tenare si eminentei hipotenare, este adaptata
functiei de prehensiune (de apucare), este “strict suficienta", neexistand
surplus, si prezinta dermatoglife si pliuri de flexiune.

Tesutul celular subcutanat are o structura areolard cu exceptia
eminentei tenare, este strabatuta de numeroase bride fibroase dispuse ntre
derm si aponevroza palmara, cu rolul de a fixa pielea la straturile subjacente.
Aceste bride compartimenteaza tesutul celular subcutanat Tn mici spatii
(""pelote™), tinute sub presiune, care dau palmei elasticitatea caracteristica.

Tesutul celular subcutanat contine muschiul palmar scurt - la
nivelul eminentei hipoternare, numeroase elemente vasculo-nervoase
superficiale, arteriole de calibru mic, provenite din arcul palmar super-
ficial, prin perforarea aponevrozei palmare, reteaua venoasa superficiala,
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0 retea limfatici, nervi cutanati, ramura palmara a nervului ulnar,
ramura palmara a nervului median, nervul antebrahial cutanat lateral
(din nervul musculocutan) si ramura superficiala a nervului radial.

Aponevroza palmara propriu-zisa sau aponevroza lui
DUPUYTREN are forma de evantai cu varful orientat proximal si cu baza
spre articulatiile metacarpofalangiene, este alcatuita din tracturi fibroase
longitudinale, dublate de fibre transversale. Aceasta incepe anterior de
retinaculul flexorilor, nivel la care continua portiunea terminala a tendonului
muschiului palmar lung. in 20% din cazuri muschiul palmar lung lipseste. Tn
aceste cazuri varful aponevrozei palmare se insera pe fata anterioard a
retinaculului flexorilor.

Aponevroza palmara prezinta in structura ei fibre longitudinale si
fibre transversale. Fibrele longitudinale se grupeaza mai ales anterior de
tendoanele muschilor flexori ai degetelor I1-V, alcatuind fascicule
pretendinoase sau bandalete pretendinoase (descrise de LEGUEU i
JUVARA). Fibrele transversale sunt slab reprezentate in portiunea
proximala a aponevrozei. Ele devin din ce Tn ce mai dense in sens distal,
alcatuind la baza aponevrozei palmare ligamentul metacarpian transvers
superficial.

e

Tn portiunea inferioara fibrele transversale ale aponevrozei palmare
realizeaza un numar de 7 arcade dintre care: 4 arcade digitale sub care trec
tendoanele muschilor flexor superficial si flexor profund al degetelor, 3
arcade interdigitale sub care trec pachetele vasculo-nervoase digitale
palmare comune si tendoanele muschilor lombricali. Uneori fibre
aponevrotice longitudinale sunt prezente si pe proiectia palmari a
tendonului flexor lung al policelui la nivelul fasciei eminentei tenare.
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Prelungirile aponevrozei palmare sunt prelungiri in plan frontal si
prelungiri in plan sagital. Prelungirile in plan frontal sunt reprezentate de
fascia eminentei tenare si fascia eminentei hipotenare.

Prelungirile in plan sagital pornesc de la nivelul fetei superficiale a
aponevrozei palmare ca fine tracturi conjunctive care fac ca fata profunda a
pielii sa adere de aponevroza palmara.

De la nivelul fetei profunde a marginilor mediala si laterala a
aponevrozei palmare pornesc 2 septuri conjunctive care formeaza lama
sagitala mediala care se insera pe metacarpianul V, este perforata de
ramurile profunde ale arterei si nervului ulnar, lama sagitala laterala care
se insera pe metacarpianul 11, perforata de 0 ramura a nervului median.

Prelungirile in plan longitudinal partile din aponevroza palmara
situate de o parte si de alta a fasciculelor pretendinoase (de bandeletele
pretendinoase ale lui LEGUEU si JUVARA), alcatuiesc fascicule laterale si
mediale (perforante), care ocolesc articulatiile metacarpofalangiene si
ajungand dorsal se fixeaza pe fetele posterioare ale falangelor proximale ale
degetelor I1-V.

Prelungirea longitudinald fibrozatd a aponevrozei palmare poate
continua traiectul pe bordul digital deviind spre medial nervul digital palmar
propriu pentru bordul digital respectiv.

Prelungirea longitudinala fibrozata se poate extinde pana la nivelul
falangei distale (F3), producand prin retractie flexia degetului respectiv din
articulatia interfalangiana distala (AIFD), deviind spre medial nervul digital
palmar propriu al bordului respectiv, nerv care poate fi sectionat in
momentul curei chirurgicale

Etiopatogenie

Factorii favorizanti predispozanti sunt istoricul familial pozitiv,
microtraumatisme repetate sau traumatismul unic.

Teoria embriogenetica Tn care elemente musculare sunt remaniate la
nivelul aponevrozei, cauze neurologice, endocrine — diabet zaharat, cauze
toxico-infectioase cum ar fi saturnismul, alcoolismul, factori alimentari sau
factori medicamentosi.

Debutul bolii este in jurul varstei de 40 ani, dar cel mai frecvent se
constata la peste 50 ani si mai frecventa de 7-15 ori la sexul masculin decét
la femei. Cu cét boala debuteaza la varste mai tinere, evolutia este mult mai
rapida, manifestarile mult mai pronuntate si recidivele mult mai frecvente.

Nu s-a putut dovedi o relatie directa intre alcoolism si boala
Dupuytren, desi s-a observat o incidentd mai crescutd printre pacientii
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alcoolici. Tn studiile efectuate pe pacientii epileptici, s-a demonstrat o
incidentd a bolii de 15 ori mai mare decat in populatia generala, sugerand
ideea ca tratamentul indelungat cu barbiturice ar avea ca urmare aparitia
acestei boli la nivelul méinilor.

Maladia Dupuytren apare mai frecvent si la diabetici, nefiind
corelata cu timpul scurs de la aparitia diabetului. Factorul comun ale celor
doud boli se presupune ca ar fi microangiopatia ce cauzeaza tulburari Tn
structura macromoleculard din matricea extracelulara si depunere aberanta
de tesut conjunctiv.

S-a constatat ca boala Dupuytren este mai frecvent intalnita la
muncitorii manuali ce sufera repetate microtrauamtisme sau chiar dupa
interventii chirurgicale la mana.

Debutul este insidios, initial cu senzatie de intepaturi si furnicaturi
palmare. Primul semn este aparitia unor noduli deasupra sau dedesubtul
pliului de flexie distal al palmei Tn dreptul degetelor 1V, V, I, I, Il. Ulterior
se formeazda 0 coarda palmara longitudinala fara a fixa degetul Tn vreo
pozitie (gradul I), durerile sunt foarte rare, iar cand sunt prezente au un
caracter de arsura. Depresiunile cutanate sunt mai rare si de obicei apar in
stadiile incipiente ale bolii, ulterior putand disparea.

Tn evolutie apar bride digito-palmare care devin din ce in ce mai
evidente si extensia degetelor se face din ce in ce mai dificil, palma se
escareaza, palma fiind traversata de la varful aponevrozei palmare pana la
baza ultimelor degete de una sau mai multe bride care antreneaza retractia.
Retractia bridelor produce flectarea F1 pe M si F2 pe F1.

In stadiile avansate, maladia Dupuytren produce retractii articulare,
cu limitarea extensiei digitale. Prima articulatie afectata este AMF,
articulatie care tolereaza cel mai bine contractura in flexie. AIFP este
afectata mai tarziu, dar contractura progreseaza pana la fixarea completa a
articulatiei. Contractura AIFP reduce considerabil functia mainii, iar prin
fnsumarea cu contractura AMF dizabilitatea mainii este si mai mare.
Indiferent de gradul de limitare a extensiei prin contractura, flexia activa
este posibila.

Policele este implicat in aproximativ 7% din cazuri, degetul Il Tn
5,8%, degetul 1V n 60 %, iar degetul V n 51% din cazuri.

Pentru fiecare deget afectat gradul de deformare poate merge:

. 0 - 200 grade (pentru degetele 11-V) si
. 0 - 160 grade pentru police.
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Clasificarea TUBIANA:

[ | Stadiul 0 - fara nici o leziune;

| Stadiul N - prezenta nodulului fara asociere de deformari
ireductibile;

[ | Stadiul 1 - deficit de extensie ntre 0-45 grade;

[ | Stadiul 2 - deficit de extensie intre 45-90 grade;

[ | Stadiul 3 - deficit de extensie ntre 90-135 grade;

[ | Stadiul 4 - deficit de extensie peste 135 grade.

Localizarea poate fi unica palmara in boala DUPUYTREN, care
poate fi unilaterald sau bilaterald, dar se poate asocia cu retractia
aponevrozei plantare in boala LENDERHOSE, dar se poate asocia si cu
induratia corpilor cavernosi in boala PEYRONIE.

Diagnosticul pozitiv se realizeaza prin prezenta nodulilor,
coardelor (bridelor), bandeletelor pretendinoase si retractiei palmare
caracteristice de flexie a F1 pe F2.

Diagnosticul pozitiv se poate confirma si prin testul “tabeltop”, adica
testul suprafetei mesei.
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Boala Dupuytren nu are o progresie continua, Ci evolueaza in pusee,
cu perioade active si inactive alternante, a caror duratd variaza de la un
bolnav la altul. Semne de activitate pot fi considerate aparitia unui nodul sau
corzi intr-o zona care anterior a fost sanatoasa, aparitia retractiei la nivelul
unei corzi deja retractate. Din studii reiese ca durata medie de evolutie a
bolii este de aproximativ 4-5 ani, dupa care leziunile se stabilizeaza, fixand
degetele Tn flexie si limitand astfel functionalitatea mainii.

Diagnostic diferential:

Contractura articulara intrinseca
Formatiuni tumorale

Formatiuni pseudotumorale

Tenosinovita stenozanta sau nodulara
Modificari secundare ale artritei reumatoide
Sclerodermia

Paralizia nervului ulnar

Traumatismele aparatului extensor al méinii si a degetelor
Hiperkeratoza ocupationala

Callus

Corpi straini
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Contracturile pot fi congenitale, functionale, posttraumatice,
postcombustionale sau iatrogene.

Contractura congenitala este caracterizata de flexia la nivelul razei
digitale V prin mentinerea in flexie permanenta a articulatiei interalangiene
proximale datorita fibrozei aparatului fibro-ligamentar sau insuficientei de
lungime a tendoanelor flexoare.

Contractura functionala a razelor digitale 11l si IV este 0 afectiune
neurologica in care se produce flexia din articulatia metacarpo-falangiana
datorita spasmului permanent al musculaturii intranseci.

Retractia tegumentara palmara postcombustionald caracterizata prin
mentinerea n flexie permanenta din AMF a razelor digitale IV si V poate
face diagnostic diferential cu maladia Dupuytren.

Cicatricile cheloide palmare pot mima prezenta bridelor
pretendinoase retractile.

Bridele cicatriceale posttraumatice pot mentine in flexie permanenta
razele digitale. Evolutia este progresiva, cu afectarea initiala a structurilor
tegumentare, ulterior a aparatului fibro-tendinos si osteo-articular.

Contractura iatrogena se produce prin fixarea in flexie permanenta a
razelor digitale din articulatia metacarpo-falangiana datorita contracturii
muschilor intrinseci, lombricali si interososi, palmari si dorsali.

Contractura in flexie permanenta a articulatiei interfalangiene poate
fi indusa In urma unei imobilizari prelungite a mainii Tn aparat ghipsat.

Diagnostic diferential se mai poate face cu formatiunile tumorale
subcutanate, chistice subcutanate, formatiuni pseudotumorale, bont tendinos
retractat sau triger finger.

Triger finger-ul este caracterizat de blocarea in flexie a razei digitale
datorita prezentei unei disproportii de volum intre tendoanele flexoare si
scripetele palmar distal sau falangian proximal (frecvent prin prezenta unui
chist in grosimea TFP).

Artrita reumatoida este un alt diagnostic diferential al maladiei
Dupuytren, dar care se caracterizeaza prin contractura in flexie a razelor
digitale cu luxatia sau subluxatia articulatiilor metacarpofalangiene, asociata
cu deviatia ulnara a razelor digitale datoritd fibrozarii si retractiei
structurilor fibro-ligamentare ale mainii.

Sclerodermia - boala a colagenului de etiologie necunoscuta,
probabil prin mecanisme autoimune. Se manifesta prin fibrozare
tegumentara si a tesutului celular subcutanat si la nivelul mainii. Poate
simula un aspect de grifa ulnara.

Paralizia de nerv ulnar cu ,,grifa ulnara cubitala” este caracterizata de
hiperextensia din articulatia metacarpofalangiana pentru degetele 1V si V cu
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nervului ulnar se va asocia intotdeauna acestui tip de leziune nervoasa.

Traumatismele aparatului extensor al mainii si degetelor se caracte-
rizeaza prin leziuni ale adeziunilor tendinoase ale tendoanelor extensoare
care duc la luxarea tendinoasa de la nivelul fetei dorsale a AMF si plasarea
lor n spatiile intermetacarpiene. Secundar se produce flexia degetelor din
AMF si contractia muschilor extensori ai degetelor duce la flexia razelor
digitale din AMF si mentinerea in pozitie de flexie permanenta a degetelor.

Din punct de vedere teoretic, tratamentul bolii DUPUYTREN
poate fi clasificat in tratament conservator si tratament chirurgical.

Tratamentul conservator nu prezinta din punct de vedere teoretic
nicio ratiune si nu si-a dovedit eficienta din punct de vedere practic. S-au
folosit vitamine E, blocanti de calciu, injectii cu steroizi, cu colagenaza,
gamma interferon sau factori fizici cum ar fi procedeele fizioterapice,
radioterapia si ultrasunetele.

Pentru determinarea prezentei puseului activ, vom interoga
bolnavul privind evolutia manifestarilor palmare ale bolii in ultimele luni,
prezenta simptomelor care caracterizeaza boala, si simptome care pot insoti
boala.

VVom solicita unele investigatii paraclinice Tn acest sens: radiografii
pulmonare, VSH, factor rheumatoid, transaminazele hepatice si probe de
disproteinemie etc.

Interventia chirurgicala se practica de obicei in stadiile 11 si 111 ale
bolii fie prin temporizare voita, fie prin prezentare n acest stadiu.
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Tratamentul chirurgical urmareste refacerea functiei de
prehensiune, flexia normala a degetelor, extensie normala a degetelor.

Tehnica operatorie include aponevrotomia sau aponevrectomia,
care poate fi partiala sau totala.

Excizia aponevrozei partiala sau totala nu poate opri evolutia unei
astfel de boli sistemice, doar cel mult sa o incetineasca. De aceea, o diateza
Dupuytren, chiar corect operata, este frecvent asociata cu recidive.

Diversitatea tehnicilor si variantelor descrise sunt consecinta
stadiului Tn care este surprinsa boala, stadiului degradarilor osteo-articulare
si musculo-tendinoase consecutive neglijarii bolii, varstei bolnavului, tarelor
durata medie sau lunga.

Tratamentul chirurgical este contraindicat in cazurile in care exista
tulburiri trofice si vasomotorii importante cu mana rece, cianozata,
edematiatd, umeda. Tn acest caz, se va tenta un tratament medicamentos care
sa amelioreze initial starea trofica a teqgumentelor.

Varsta avansatia, epilepsia, alcoolismul cronic constituie
elemente defavorabil ,dar nu vor fi considerate contraindicatii absolute; n
aceste situatii Se vor putea practica interventii chirurgicale limitate, dar care
vor putea imbunatati starea functionala a mainii.

APONEVROTOMIA are drept scop sectionarea bridelor
aponevrotice prin incizii cutanate sau subcutanate. Inciziile pot fi
transversale sau longitudinale.

Incidentele pot aparea prin sectionarea unor pachete vasculo-
nervoase digitale palmare proprii. Se poate utiliza la varstnici si la cei cu
tulburari de sensibilitate palmara.

APONEVRECTOMIA PARTIALA consta in nodulectomie si
aponevrectomie limitatid. Se extirpa aponevroza sclerozata cu toate
prelungire ei. Sustinatorii acestor tehnici considera ca este mai buna decét
aponevrotomia, dar exista risc de recidiva.

APONEVRECTOMIA TOTALA are ca scop indiferent de calea de
abord extirparea n totalitate a aponevrozei palmare si prelungirilor ei
digitale (pentru razele digitale afectate). Ea restabileste flexia si extensia
normala a degetelor. Tehnica implica un grad mare de decolare tegumentara
cu risc de necroza secundard. Metoda previne recidiva si extinderea
procesului sclero-retractil.

Inciziile pot fi variate in functie de particularitatile cazului, cum ar fi
incizia Marc ISELIN, Incizia Stilling BUNNELL, incizia Mc INDOE sau
incizia MILLESI.
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Calea de abord cea mai frecvent utilizara (Incizia Mac Iselin) consta
printr-o incizie pe brida retractila principala, de la varful aponevrozei
palmare, pana la pliul de flexie distal al palmei; figura plastica cu lambouri
triunghiulare care se incruciseaza cu unghiurile de 60/60 grade
mediopalmara; figura plastica cu lambouri triunghiulare care se incruciseaza
cu unghiurile de 60/60 grade, intre pliul de flexie distal al palmei si pliu
digito-palmar; figura similara pe fata anterioara (palmara) a degetelor
interesate pe falanga proximala.
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Aponevrectomia extinsa se realizeaza in cazul in care boala se
intinde pe ultimele trei spatii palmare, la aponevroza hipotenariana, la toate
razele digitale, conditia obligatorie este ca bolnavul sa aiba o stare generala
buna. Se poate efectua si dermatofasciectomie, inchizand defectul rezultat
cu grefa PLD. Dupa 0 evolutie de lunga durata sau cand exista 0 contractura
articulara foarte stransa, articulatia nu mai poate fi extinsa complet, chiar
dupa o0 aponevrectomie extensiva.

Daci articulatia este corectata la mai putin de 30 de grade in flexie,
se considera 0 reducere acceptabila, iar imobilizarea si fizio-kinetoterapia
postoperatorie vor mentine aceasta stare, deci o artroplastie sau artrodeza nu
sunt indicate.

Contractura AMF se rezolva aproape totdeauna doar prin fasciecto-
mie. AIFD este implicat relativ rar. Cea mai dificila problema 0 reprezinta
AIFP. Dupa Mc Farlane, contractura primara in flexie este legata direct de
implicarea fasciala, iar contractura secundara in flexie este datorata adeziu-
nilor periarticulare sau a efectelor secundare pe structurile inconjuratoare.

Tn cazurile foarte severe, cu retractii stranse, deformari ireductibile,
modificari reofice accentuat, se vor avea in vedere, cantarind avantajele si
dezavantajele, solutii definitive, artrodeza AIFP, amputatia de deget sau de
raza. Aceste interventii mutilante se aplica doar recidivelor.

Inchiderea cutanati se giseste sub aspectul riscului de necroza, iar
pentru a evita aceasta complicatiec avem la dispozitie mai multe procedee
plastice: inchiderea in Z plastie, lambouri de rotatie ridicate de pe fata
latero-dorsala a degetului, inchiderea cu grefa de piele in cazul unui defect
de acoperire sau inchidere prin inchidere spontana, fara sutura.

Postoperator este indicata 0 ateld gipsata pe fata dorsala a mainii si
antebratului, imobilizand pumnul in extensie, cu AMF in usoara flexie si
AIF n extensie. Bolnavul va mentine pozitia elevata a mainii timp de cel
putin 48 de ore si de obicei a treia zi poate parasi spitalul.

Recuperarea postoperatorie este 0 componenta importanta in obtinerea
rezultatelor finale in tratarea maladiei. Recuperarea incepe dupa faza
inflamatorie precoce (3-5 zile), cand plagile tolereazd miscarile active fara
reactie inflamatorie. Se folosesc exercitii de miscari limitate, imobilizare pe
atela progresiv, se initiaza tratamentul precoce a distrofiei simpatice reflexe.

Dupa operatie, evaluarea globala va stabili si pune n evidenta
beneficiul realizat pentru fiecare deget. Diferenta intre rezumatul cifrat
postoperator exprima castigul absolut realizat prin operatie. Raportul intre
rezumatul cifrat preoperator si castigul absolut exprima proportia leziunilor
suprimate prin interventie. Acest sistem de evaluare ne permite urmarirea cu
precizie a evolutiei bolii.
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Complicatii postoperatorii

Hematomul, macerarea tegumentelor si infectia — aceste
complicatii apar n aceasta secventa.

Hematoamele apar de obicei la nivelul palmei, de aceea hemostaza
trebuie efectuata cu mare atentie. Hematomul neevacuat duce la macerare
tegumentara sau infectie.

Zonele mici de necroze tegumentare, cum ar fi varfurile lambourilor
triunghiulare, trebuie lisate sia se deterseze spontan, iar zonele mari de
necroze tegumentara trebuie excizate si grefate precoce.

Edemul postoperator izolat reprezinta 0 reactie individuala la trau-
matismul chirurgical si apare mai frecvent la bolnavii cu vérste inaintate.

Sectionarea pachetelor vasculo-nervoase digitale palmare
comune - este frecvent intalnita in boala Dupuytren cu contractura severa la
nivelul AMF. Pentru a evita acest incident, trebuie efectuata incizia
operatorie la nivelul bridei retractile pretendinoase, pentru a favoriza
extensia degetelor, dupa care se diseca in continuare.

Tn cazul in care un pachet vasculo-nervos este sectionat, este ideal sa
se refaca continuitatea acestor elemente anatomice.

Pierderea functiei de flexie completa a degetelor — este posibila
dupa interventia chirurgicald, cu toate ca Tnainte de operatie exista o flexie
completd a degetelor. Pentru a preveni acest incident, trebuie sa existe o
colaborare buna a fiziokinetoterapeutului cu pacientul, pe care sa il invete
cum sa miste mana.

Distrofia reflexa simpatica - apare la 5% din pacientii operati si Se
manifestd prin durere atroce, tumefiere persistenta a mainii si limitarea
flexiei degetelor. Este foarte important ca pacientii sa fie urmariti
indeaproape pentru observarea acestor semne, care apar de obicei la 3 sau 4
saptamani dupa interventia chirurgicala. Tratamentul este dificil, dar se pot
administra medicamente care au ca scop blocajul reactiei simpatice.

Dehiscenta suturii palmare este a doua complicatie ca frecventa si
este datorata atdt fortelor de tractiune pe incizie, cat si faptului ca pielea
palmara are 0 vascularizatie mai slaba. De aceea firele de suturd se scot
tarziu la palma, cam la 2-3 saptamani.

Sechelele cicatriceale si recidiva sunt considerate complicatii
tardive, iar aparitia lor necesita alte interventii chirurgicale reparatorii.

Tratament postoperator este efectuat de un terapeut care are ca
specialitate reabilitarea mainii.
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Scopul tratamentului postoperator este de a mentine sau de a creste
gradul de flexie al degetelor si este efectuat de un terapeut care are ca
specialitate reabilitarea mainii.

Scopul tratamentului postoperator este de a mentine sau de a creste
gradul de flexie al degetelor.

Dupa corectia contracturii AMF, imobilizarea degetelor nu este
necesara CU condifia ca pacientul sa mentina mana in extensie completa pe
toata durata vindecarii plagilor operatorii tegumentare.

Totusi, dupa corectarea contracturii la nivelul AIFP, indiferent de
severitatea acesteia, imobilizarea este necesara.

Reinsertia profesionala in mod obisnuit se poate efectua la 6-8
saptamani de la interventia chirurgicala.

Tn caz de afectiune bilaterald interventia chirurgicald la cea de-a
doua mana va fi programata la minim 3 luni de la prima interventie
chirurgicala.

Bibliografie

1. Green D. P., Hotchkiss R. N., Pederson W.C. , Green’s Operative Hand
Surgery, 4th ed. New York, Churchill Livingstone, 1999

2. Mathes S. J., Plastic Surgery, 2nd ed. Philadelphia, Elsevier, 2006

3. McFarlane, R. M. Dupytren’s Disease in J.G. McCarthy, J.W. May and
J.Littler (Eds), Plastic Surgery. Philadelphia: Saunders, 1990. Pp.5053-
5086

4. Gosset J Anatomie des aponeurosis palmadigitales. In Tubiana R.: La
maladie de Dupuytren, 2eme ed., Ed Expansion Scientific Francais,
Paris,1972

5. Hueston J. T. Dupuytren’s contracture: The trend of conservatism. Ann
R Coll Engl 36; 134,1965

6. Noble J., Arafa M., Royle, S.G. et al. The association between alcohol,
hepatic pathology and Dupuytren’s disease. J.Hand Surg. (Br) 17:71,
1992

7. Arafa M, Steingold R. F. And Noble J. The incidence arthritis. J. Hand
Surg (Br) 9:165, 1984

8. Tomasek, J.J. Vaughan, M.B. and Haaksma, C. J. Cellular structure and
biology of Dupuytren’s disease. Hand Clin 15:21, 1999

9. Hurst L.C. and Badalamente, M.A. Nonoperative treatment of
Dupuytren’s disease. Hand Clin 15:97, 1999

149



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Badois F, Lermusiaux J, Masse C. Abd Kuntz, D Nonsurgical treatment
of Dupuytren’s desease using needle fasciotomy. Rev Rhum. Engl. Ed.
60:808, 1993

Messina A and Messina J. The continuous elongation treatment by the
TEC device for severe Dupuytren’s contracture of the fingers. Plast
Reconstr. Surg. 92:84,1993

Ketchum L. D. The use of the full thickness skin graft in Dupuytren’s
contracture. Hand Clin. 7:731, 1991

Mclindoe A, The surgical management of Dupuytren’s contracture, Am
J Surg 95:197, 1958

King E W., Watson H. K., Treatment of the Dupuytren’s contracture by
extensive fasciectomy through multiple V-Y plasty incision. J. Hand
Surg 4:324, 1979

Gosset J, Dupuytren’s Disease and the Anatomy of the Palmodigital
Aponeuroses in J.T. Hueston and R Tubiana (Eds), Dupuytren’s
Disease. Edinburgh:Churchill Livingstone, 1985

Isac F., Chiotan N., Florescu I., Matusz P., Bratu T., Isac A., Chirurgia
traumatismelor mainii, editia a Il-a, Editura Mirton, Timisoara 2000
Lascar |, Tratat de chirurgie vol VI, Chirurgie Plastica si
Microchirurgie reconstructiva, Editura Academiei Roméne, Bucuresti,
2008

150



INFECTIILE MAINII S$| DEGETELOR

Grujic D., Prilipceanu G.

Infectiile mainii Tnca reprezinta 0 mare parte din totalul infectiilor,
numarul lor fiind si asa greu de monitorizat din cauza pacientilor care nu se
prezintd la doctor si se trateaza singuri empiric, prezentarea la doctor fiind
conditionata de agravarea locala si a starii generale. Infectiile mainii sunt:

= frecvent intalnite

= reprezintd aproximativ 35% din prezentarile in UPU

= majoritatea provin din traume minore neglijate sau traume

produse pacientilor imunodeficienti.

Infectiile méinii si degetelor pot fi localizate (panaritiu, abces) sau
difuze, cu caracter extensiv (flegmon, tenosinovita).

Complexitatea cazurilor cu infectii a determinat moduri de abord
terapeutic individualizat, mergand de la simpla incizie-debridare, pana la
debridari seriate cu caracter rezectional-reconstructiv. Infectiile la nivelul
mainilor pot provoca probleme grave, care persista chiar si dupa ce infectia
a disparut, cum ar fi rigiditatea articulara, pierderea rezistentei si chiar
distrugerea tesuturilor (tegumentul, tendoanele, nervii si chiar osul). Astfel,
tratamentul precoce si agresiv al infectiilor de mana este esential.

Agentii etiologici cei mai incriminati sunt: Staphylococcus aureus,
Streptococcus sp., microbi Gram negativi (mai ales pentru organismele
imunodeprimate), mai rar infectii fungice, infectiile cu Mycobacterium spp
sau cele virale.

Orice infectie debuteaza cu o faza inflamatorie (caracterizata prin
edem, hiperemie, hipertermie locala, durere), in aceasta faza se merge pe
tratament conservator — tratament antibiotic cu spectru larg, antiinflamator,
antalgic, sedativ, pansamentele alcoolizate si imobilizarea mainii. In cazul
mentinerii simptomatologiei initiale se recomanda tratament chirurgical de
specialitate.

Important!!! Tnainte de initierea oricirui tratament antibiotic este
indicat a se preleva culturi din plaga infectata.

Factori favorizanti: pacienti diabetici, imunosupresati, alcoolici,
consumatorii de droguri, pacientii malnutriti, insuficienta renala, la care se
adauga factorii de risc legati de profesie sau comportamentali — medicii
stomatologi, spalatorii de vase din restaurant, cei ce-si rod unghiile.
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Particularitati  anatomice: structuri paucivasculare (tendoane,
sinoviale, articulatii, zone periunghiale), circulatie de tip terminal
fara posibilitati de supleere (pulpa degetului )

Greseli terapeutice: antibioticoterapie insuficientd sau inadecvata,
caldura sau masaje aplicate local (favorizeaza difuziunea cu aparitie
de complicatii locale si generale), toaleta deficitara, drenaj ineficient,

producere iatrogena de devitalizari.

Morfopatologie

Evolutia parcurge urmatoarele stadii:

e Faza congestiva: edem, hiperemie, infiltrat inflamator

e Faza supurativa: clinic apare fluctuenta; durerea are un caracter pulsatil;
apare puroiul, inconjurat de bariera fibrinoleucocitara (in caz de
incompetenta a ei se produc microtromboze perilezionale cu necroze
tisulare consecutive si extindere centrifugd a procesului inflamator-
infectios, extensie favorizata si de conditiile anatomice locale)

e Faza de fistulizare (evacuare): uneori este urmata de cronicizarea
procesului;

e Faza de cicatrizare si remodelare: aparitie a tesutului de granulatie, cu
revascularizare prin angioneoformatie si epitelizare centripeta; poate
duce la aparitie de cicatrici cheloide, cu suferinte functionale consecutive
(retractii, anchilozari, dureri etc.).

Evaluarea pacientului cu infectie

Evaluarea initiala corecta si tratamentul corect si imediat al infectiilor
mainii fac diferenta Tntre un rezultat excelent postoperator sau o
sechela permanenta.

Istoricul pacientului — poate arata sursa inocularii germenului sau
factorii predispozanti la infectie : muscaturi, intepaturi de ace, bucati
de sarme sau chiar iatrogena

Se determina méana dominanta si ocupatia — pot creste expunerea la
anumiti agenti infectiosi

Istoric al unor boli sistemice — diabet, status imunocompromis,
tetanus, prezenta altor surse de infectii

Examinarea mainii trebuie facuta detaliat, inclusiv.  modul de
producere a accidentului si intervalul de timp péana la spital . Se
urmaresc: prezenta durerii, pierderea functiei, drenajul, culoarea
locala, temperatura locala/generala.
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Examenul fizic trebuie sa includa obligatoriu examenul fizic al
intregului membru superior: examinarea ganglionilor limfatici —
pentru depistarea adenopatiilor, depistarea semnelor de limfangita
Examenul radiologic trebuie sa deceleze prezenta corpilor straini,
osteomielitei, emfizemului subcutanat, emfizemului bulos.

Examene de laborator trebuie sa obiectivele prezenta infectiei, mai
ales in cazul agravarii ei (leucocitoza, cresterea fibrinogenului,
cresterea glicemiei la diabetici, cresterea VSH, cresterea proteinei C
reactive).

Clasificarea infectiilor degetelor gi ale mainii
A. PANARITIILE:

- infectii microbiene sau micotice care se produc la nivelul degetelor

de la mana, situate superficial, in profunzime sau periunghial si pot fi acute
sau cronice.
- evolutia naturala este spre fistulizare la tegument sau extindere Tn
profunzime.

Panaritiile se clasifica:

dupia localizare, in: panaritii distale, panaritii mijlocii, panaritii

proximale, panaritiile fetei palmare sau dorsale a degetelor

dupa profunzime, in:
v" superficiale (intereseaza epidermul si dermul) cu forme:
eritematos, flictenular, antracoid, periunghiale (paronichia —
lateral, eponichia — bazal, subonichia — subunghial)
v’ subcutanate (afecteazd tesutul celular subcutanat, sunt
afectate pulpa degetelor si lojele falangiene proximale si
mijlocii)
v profunde — tenosinovita, osteita, artrita. De obicei, sunt
complicatii ale celor superficiale

B. FLEGMOANELE:

- infectii localizate la nivelul unei loji sau pot fi si difuze
- frecvent sunt consecinta complicatiilor panaritiilor, dar pot aparea

si prin traumatisme ale mainii prin inocularea directa a germenilor

- predomina manifestarile generale fata de cele locale.
In 75% din cazuri predomina leziunile distale (infectii pulpare,

periunghiale, subunghiale) si cele superficiale.
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Diagnosticul clinic

e Semne locale - de inflamatie, durere locald, roseatd, caldurd locala,
tumefactie, impotenta functionald. Fluctuenta este un semn local foarte
important a carui aparitie impune tratamentul chirurgical.

e Semne generale — febra, frisonul — apare in formele grave, cu
bacteriemie, tahicardie, tahipnee

Diagnosticul paraclinic

e Analize bacteriologice: frotiu colorat Gram, culturi cu antibiograma etc.;

e Analize hematologice: leucocitoza cu deviere la stanga a formulei
leucocitare (neutrofilie) si a formulei Arneth, VSH crescut;

e Analize biochimice: markeri de inflamatie acuta (fibrinogen, proteind C
reactiva etc.), glicemie crescutd, probe functionale renale si hepatice
alterate etc.;

e Radiografii in incidente variate, eventual repetate in dinamica: arata
eventuali corpi straini, leziuni osteoarticulare etc.;

e Biopsii: utile in supuratiile trenante care nu raspund la tratamentul corect.

Principii de tratament

a) Profilactic: tratarea corectd a tuturor plagilor ce intereseaza degetele si
méana, cu urmarirea lor pentru 3-5 zile, corectarea tarelor asociate,
cresterea imunitatii nespecifice si specifice, ameliorarea circulatiei la
nivelul extremitatilor;

b) Curativ (poate fi si conservator)

Tratament general: antibioticoterapie, imunoterapie, vaccinare antitetanica

(daca este cazul), compensarea deficitelor organice etc.; se evita

administrarea analgezicelor majore (mascheaza progresia infectiei);

Tratament local:

- pansamente umede cu antiseptice,

- pozitie proclivda a mainii (deasupra planului orizontal al cordului)
mentinuta cu ajutorul unei esarfe (in ortostatism) sau prin plasare pe
0 perna deasupra toracelui (in clinostatism),

- imobilizare pentru maxim 3 saptamani a oricarei supuratii profunde
sau extensive pe ateld gipsata in pozitie fiziologica (semiflexie a
degetelor, usoara extensie a mainii, discreta pronatie),

- kinetoterapie (mobilizare activda a degetelor neafectate, ca si a
segmentelor afectate cat mai precoce dupa stabilizare),

- fizioterapie (roentgenterapie antiinflamatorie in faza de celulita etc.);
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Tratamentul curativ (chirurgical) este indicat in caz de supuratii profunde,
extensive, fistulizate, trenante si consta Tn practicare de incizii in punctul de
maxima fluctuenta - linia Marc Iselin
(la jumatatea fetei laterale a degetului)
cu respectarea structurilor tendino-
vasculo-nervoase si menajarea pliurilor.

A. PANARITIILE

PANARITIILE SUPERFICIALE
1. Panaritiul eritematos

Etiologie — streptococul; apare frecvent dupa
intepaturi

Clinic — zona de congestie dureroasa
Tratament — conservator — comprese locale
Ccu antiseptice

2. Panaritiul flictenular
-

Clinic — apare o flictena cu continut Seros sau
purulent

Tratament — excizia flictenei urmata de
pansamente cu antiseptice

3. Panaritiile periungheale

Apar cel mai frecvent dupa efectuarea mani-
chiurei si sunt cauzate de Stafilococul auriu
Localizare

- Paronichia — lateral de unghie

- Eponichia — baza unghiei

- Subonichia — subunghial
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4. Panaritiul antracoid
Apare pe fata dorsala a primei falange prin infectarea mai multor
foliculi pilosebacei
Clinic — flictena cu continut purulent centrata de un fir de par
Tratament — incizie, debridare, pansamente

PANARITIILE SUBCUTANATE
1. Panaritiul pulpar

Etiopatogenie — infectie produsa de Stafilococul
auriu ce se dezvolta Tn spatiile conjunctive
dintre derm si periostul primei falange

Clinic — tumefactie locala, durere pulsatila ce se
accentucaza la palpare si in pozitie decliva,
fluctuenta

Tratament conservator - in fazele initiale sau chirurgical — dictat de aparitia
fluctuentei Principiile inciziei: sa dreneze eficient, sa evite sectionarea tecii
flexorilor, sa evite interceptarea nervilor (“deget orb™).

2. Panaritiile lojelor falangiene
e loja falangiana mijlocie —
semne inflamatorii locale si
generale; au tendinta de a fuza
dorsal; incizie dupa linia Iselin,
urmata de drenaj pe lama linia Marc Iselin

o loja falangiana proximala — pot fuza la nivelul comisurilor, situatie
n care se impune inciziain “Y”.
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PANARITIILE PROFUNDE
1. Panaritiile tenosinoviale

Etiologie — Stafilococ, Streptococ

Este forma anatomo-clinica foarte grava si destul de rara (tendonul si
teaca sunt mai rezistente la infectie decat osul si articulatia), produsa de
obicei secundar unei supuratii vecine (mai rar prin inoculare directa);
datorita particularitatilor anatomice diferite ale tecilor sinoviale ale
flexorilor degetelor 11, 1l si IV fata de tecile sinoviale ale policelui si
degetului mic, panaritiile tendinoase ale acestora au expresie clinica si
tratament diferentiate:

a. Tenosinovita degetelor 2,3,4

Clinic:
- semiflexie antalgica (deget ,,in carlig”),
- tumefactia degetului
- durere lancinanta a intregului deget, exacerbata prin apasarea fundului de
sac sinovial proximal
- durere intensa la extensia pasiva a degetului (,,semnul clapei de pian”)
- impotenta functionala
- febra si frisoane
Clinic — Kanavel a descris cele 4 semne ale infectiei:

»  pozitie in flexie a degetului (in carlig)

*  mdrire simetrica a intregului deget

» sensibilitate exagerata pe traiectul tecii

» durere extrema la extensia pasiva a degetelor (aparitia puroiului)

Tratament
Conservator — primele 2-3 zile, antibiotice, imobilizare, ridicarea mainii
Chirurgical — daca simptomele nu dispar dupa tratament conservator

- incizii care deschid teaca sinoviala urmate de lavaj cu
antiseptice si drenaj
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sau deschiderea completa a degetului, cu drenarea si debridarea larga a
tesuturilor sfacelate.

b. Tenosinovita policelui si a degetului mic

Degetele 1 si 5 au teci digitocarpiene, care ajung la antebrat trecand
pe sub ligamentul transvers al carpului pe care 1l depasesc cu 5-6 cm — risc
mai mare de fuzare atat la nivelul palmei, cét si in regiunea antebratului.

Se manifesta initial prin impotenta functionala (mai importanta n
cazul policelui) cu usoara flexie si durere vie la tentativa de extensie a
degetului iradiata longitudinal pe traiectul sinovialei, tumefactie masiva a
eminentei tenare sau hipotenare, cu limfangitd a fetei anterioare a
antebratului ce este de asemenea tumefiata pe partea radiala sau ulnara.
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Tratamentul chirurgical — efectuat sub anestezie generalda endo-
venoasa, presupune deschiderea tecii in doua locuri: in regiunea antebratului
(incizie longitudinala lunga de 8-9 cm ce pleaca de la 1-2 cm de plica de
flexie a pumnului si este plasata pe marginea radiala sau ulnara, cu abordare
a fundului de sac antebrahial al tecii) si in regiunea palmara (incizie
longitudinald pe 3-4 cm imediat medial de eminenta tenara cu menajare a
N.median si intrare in bursa radiala, respectiv incizie longitudinala la nivelul
eminentei hipotenare cu patrundere Tn bursa ulnara), cu lavaj al tecii, drenaj,
imobilizare a mainii pe atela in pozitie fiziologica, pansament antiseptic,
antibioticoterapie forte.

2. Panaritiul 0sos (osteita)

Supuratie cantonata la nivelul oaselor
degetelor care apare dupa panaritii
superficiale neglijate terapeutic.
Clinic — fistula trenanta aparuta dupa
un panaritiu subcutanat
Radiografia — evidentiaza leziunea
0soasa
Tratament — incizii bilaterale, care sa
asigure un drenaj eficient

- extragerea sechestrului 0sos

- imobilizare
- amputatie/dezarticulatie cAnd osul este distrus complet

3. Panaritiul articular (artrita supurata)

Infectia dezvoltata la nivelul articulatiilor
interfalangiene sau metacarpofalangiene prin
inocularea germenului — Stafilococ — prin
propagare de la un focar de vecinatate sau
prin inoculare hematogena
Clinic — durere si limitarea miscarilor la
nivelul articulatiei respective; Cresterea
. mobilitatii articulatiei denota afectare severa
Tratamentul — initial conservator

— chirurgical — artrotomie (se deschide capsula articulara pe
fata dorsala a degetului, drenaj, lavaj cu antiseptice) sau rezectia articulatiei
(se indeparteaza capatul falangei sau metacarpianului)
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B. FLEGMOANELE

Flegmoanele mainii se clasifica in:

Flegmoane superficiale

= palmare

= dorsale
Flegmoane profunde de

= loja tenara

s loja hipotenara

= mediopalmare pre- si retrotendioase

= comisurale

Flegmoanele palmare
Palma este un spatiu destul de inextensibil. De obicei infectiile
aparute la nivelul palmei se exteriorizeaza la nivelul fetei dorsale a mainii.

1. Flegmonul lojei tenare (Dolbeau) reprezinta o cantonare a puroiului Tn
loja tenara de unde fuzeaza Tn spatiul comisural al policelui sau Tn
profunzime in teaca flexorului lung al policelui (tenosinovita).

Clinic - durere (spontana sau la flexia/adductia policelui), tumefactie
cu indepartare a policelui de restul degetelor si ingreunare pana la disparitie
a opozitiei policelui (functia de opozitie se reia dupa drenarea puroiului,
persistand doar Th cazul complicarii Cu 0 tenosinovita), febra.
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Tratamentul constd n incizie la
nivelul lojei Tn plina fluctuenta posibil
cu contraincizie Tn  primul spatiu
intermeta-carpian dorsal si drenaj
transfixiant (intrucdt aceastd tehnica
este foarte delabranta pentru muscula-
tura lojei, se recomanda realizarea a
doua incizii paralele cu plica comi-
surald, una palmara si cealaltd dorsala,
cu deschidere larga pentru drenaj
adecvat si pastrare a pliului interdigital
in scopul evitarii retractiilor ulterioare
ce ar altera mobilitatea policelui), cu
imobilizare si antibioticoterapie.

2. Flegmoanele regiunii mediane ale mainii
a. Flegmoane comisurale

Loja comisurala reprezinta regiunea
anatomica situata imediat proximal
de comisurile degetelor I1-111, 11I-1V,
IV-V):

Insamantare fie prin fuzare de la un
panaritiu subcutanat al primei falange
a degetelor 1I-V, fie prin supra-
infectare a unei bataturi (muncitori,
tenismeni etc. — adesea inoculare
prin roadere a bataturii)

Clinic - tumefactie dureroasa si inde-
partare a comisurii (imposibilitatea
apropierii degetelor)

Tratamentul consta Tn evacuarea colectiei Sub anestezie generala i.v., aneste-
zie loco-regionala a N. median (efectuatd pe linia mediana a antebratului
langa tendoane) sau anestezie locala prin efectuare de incizie anterioara si
contraincizie posterioara cu deschidere a spatiului comisural, lavaj
antiseptic, drenaj transfixiant, imobilizare pe atela, antibioticoterapie (vezi si
incizia ,,in Y” n cazul panaritiului complicat cu flegmon comisural); trebuie
atentie pentru a nu deschide accidental teaca sinoviala cu insamantare
iatrogena a ei.
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b. Flegmoanele mediopalmare

Spatiul mediopalmar este delimitat radial de septul situat intre al 3-
lea metacarpian si teaca tendonului profund al degetului 3, iar ulnar de
fascia care acopera muschii eminentei hipotenare. Infectia este situata
profund de tendoanele flexoare, iar dorsal se poate intinde pana la fascia
care acopera muschii interososi volari ai spatiilor 2 si 3 si metacarpienele 111
si IV.
Etiologia - plagi contuze penetrante mediopalmare

- tenosinovite digitale 3,4,5
- infectii ale degetelor care au fuzat inspre palma

Clinic - pierderea concavitatii palmare

- durere la flexia degetelor din razele 2, 3,4, 5

- edem fluctuent la nivel mediopalmar si la nivelul fetei dorsale a
mainii
Tratament chirurgical
- incizie palmara pentru evacuarea colectiei purulente, excizie, lavaj,
hemostaza , pansament, imobilizare pe atela gipsata
- tipuri de incizie : incizie transversala la nivelul crestei palmare distale;
incizie longitudinala la nivelul canalului lombricalului ( la nivelul celui de-
al treilea spatiu palmar intre MC |11 si V) sau o incizie combinata intre cele
descrise anterior
Concomitent se initiaza si un tratament antibiotic sistemic injectabil,
antiinflamator si antalgic.

a. Flegmonul retrotendinos (profund)

. Este mai grav deoarece
este ,,ascuns” si poate sa fuzeze
usor sSpre antebrat. Obisnuit
complici 0 tenosinovitd a
degetelor 1I-1V prin ruperea
spontana a fundului de sac
proximal al tecii

Clinic - tumefactie palmara farda semne evidente tegumentare, cu intensi-
ficare a durerilor, impotenta functionala a Tntregii maini si alterare brusca a
starii generale (febra mare, frisoane); in cazul tratamentului chirurgical
initial al wunei tenosinovite urmat de evolutic nefavorabila trebuie
reintervenit cu largire longitudinala a inciziei existente, debridare larga a
spatiului retrotendinos si drenaj adecvat
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b. Flegmonul pretendinos

Clinic - semne tegumentare mai evidente,
durere cu caracter progresiv, flexie dificila a
degetelor si policelui; posibila fuzare la
antebrat

Tratament - incizie palmara in zona de
maxima fluctuentd si explorare atenta cu
stilet butonat (trebuie cautat eventualul fund
de sac proximal de la nivelul carpienelor);
in cazul colectiilor limitate se prefera
incizia transversala, altfel fiind mai utila
incizia longitudinala prelungita pana la carp
(grevata 1insa de riscul producerii de
cicatrice retractila), cu drenaj adecvat.

3. Flegmonul spatiului hipotenar

Gangrena

Inoculare produsa adesea la nivelul unei
solutii de continuitate posttraumatice (pumn
Tn masa sau in geam etc.);

Clinic - tumefactie, durere;

Tratament chirurgical (incizie longitudinala
pe zona de maxima fluctuenta la nivelul
eminentei hipotenare, lavaje antiseptice,
pansament), imobilizare si antibiotico-
terapie

Etiologie: microorganisme anaerobe — Clostridium perfringens sau

streptococi anaerobi

Obligator se face cultura din plaga si antibiograma in vederea
efectuarii unei antibioterapii tintite.

Tratamentul este numai chirurgical — incizii cu excizii si debridari
largi, necrectomii seriate, lavaj abundent cu solutii antibiotice. Plaga se lasa
deschisa, se practica un lavaj abundent cu solutii antiseptice zilnic pana in
momentul Tn care este posibila acoperirea defectelor prin procedee specifice

reconstructive.
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Tratamentul chirurgical se asociaza cu un tratament sistemic si de
reechilibrare hemohidroelectrolitica

De multe ori amputarea membrului afectat este necesara pentru
salvarea vietii pacientului.

Fasceita necrozanta

Fasceita necrozanta reprezinta o infectie rapid progresiva a tesutului
celular subcutanat si a fasciilor, este amenintatoare de viata, putand duce
rapid spre amputarea membrului. Apare in general dupa trauma majore, dar
si dupa traume minore, la pacienti cu risc crescut cum ar fi cei diabetic,
varstnici, imunodeprimati. Etiologia este data de Streptococcus spp, dar de
obicei apare 0 asociere de germeni aerobi si anaerobi, mai ales Clostridium
spp.

Diagnosticul clinic: celulita, urmata de cianoza si aparitia bulelor
sub tegument cu continut purulent, fetid, pacient cu stare generala alterata,
n soc toxicoseptic.

Tratamentul este chirurgical de urgenta, implicaind debridari
agresive, repetate, sub anestezie generala si spalare abundenta cu solutii
antiseptice, lasarea deschisa a membrului, reechilibrare generala, doze
ridicate de antibiotic cu spectru larg, tratament hyperbaric in infectiile cu
Clostridium.

Majoritatea pacientilor vor necesita interventii chirurgicale
reconstructive secundare.
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NOTIUNI DE RECONSTRUCTIE A SANULUI
DUPA CANCER MAMAR

Grujic D.

Generalitati

Reconstructia sanilor este considerata parte a tratamentului
cancerului de san dupa mastectomie sau dupa tumorectomie/ sectorectomie.

Cresterea numarului de femei care solicita si fac reconstructie dupa o
interventie chirurgicala de cancer mamar este legata de depistarea precoce a
pacientelor prin programele de screening care permit efectuarea unei
interventii chirurgicale mai putin agresive si mutilante/chirurgie conserva-
toare, precum si 0 mai buna informare asupra optiunilor de reconstructie, in
special in contextul reconstructiei imediate.

La examenul fizic al pacientei cu cancer de san este important sa se
ia in considerare anumiti parametri cum ar fi: marimea sanilor, prezenta
ptozei, asimetria si cicatricile preexistente, ratio tumora/san, statusul
ganglionilor axilari si calitatea tequmentului sanului si a peretelui toracic.

De asemenea trebuie examinate si alte zone cum ar fi abdomenul,
spatele si alte posibile zone donatoare, ludnd nota de prezenta cicatricilor,
grosimea stratului adipos si elasticitatea cutanata.

Reconstructia de san poate fi:
1. Imediata (primara) — 1n acelasi timp cu operatia de mastectomie
2. Imediat intarziata — la 2-3 saptamani dupa mastectomie
3. Tardiva (secundara) — peste 6 luni de la mastectomie

Reconstructia imediata a sanului

Temerile anterioare ca reconstructia imediatd a sanului ar putea
intdrzia detectarea recurentd a cancerului sau ar avea un impact negativ
asupra prognosticului cancerului de san au fost combatute de rezultatele
studiilor facute in ultimii 30 de ani.

Tn plus, nu exista dovezi ci reconstructia imediatd ar creste rata
recidivei locale sau sistemice. Tn general, femeile beneficiaza de reducerea
traumelor psihologice experimentate dupa mastectomie printr-o recon-
structie imediata a sanului.
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Unul dintre avantajele majore ale reconstructiei imediate a sanului
include o reducere a numarului de operatii necesare in cele din urma pentru
reconstructia sanului Tn urma mastectomiei. Tn plus, beneficiul emotional al
inceperii  reconstructiei la momentul ecliminarii sénului poate reduce
impactul psihologic al pierderii sanului. Dezavantajele reconstructiei
imediate includ timpul chirurgical extins si posibilele complicatii ale
mastectomiei, cum ar fi necroza cutanata sau infectia, care pot afecta
negativ reconstructia.

Poate cel mai mare dezavantaj al reconstructiei imediate este
incapacitatea de a prezice (in multe cazuri) cine va avea nevoie de tratament
radioterapic adjuvant.

Pentru operatia de reconstructie imediatd este necesarda 0 echipa
multidisciplinara — chirurg generalist/oncolog — chirurg plastician. Tipul
interventiei chirurgicale si timingul operator este selectat dupa ce fiecare caz
este analizat in prealabil impreuna cu medicul oncolog, radiolog si, de ce nu,
cu un psiholog.

Chirurgul plastician ar trebui sia decida abordul prin care va fi
efectuata mastectomia. Preoperator se marcheaza sediul tumorii, precum si
liniile de incizie tindnd cont de pozitia santurilor inframamare, linia medio-
toracica, precum si de zona donatoare Tn caz de reconstructie autologa.
Insula cutanatd excizata de obicei este eliptica, incluzand complexul
areolomamelonar, putand fi extinsa in axila sau Tnspre santul inframamar.

Tn anumite cazuri poate fi planificati 0 mastectomie care prezerva
mamelonul si areola printr-un abord fie subareolar, fie inframamar. Tn
stadiile incipiente de DCIS (carcinom in situ — la nivel microscopic), si
tumori de dimensiuni mici sub 2 cm, nu este necesara indepartarea intregii
fascii pectorale odata cu tesutul mamar. Conservarea acestei fascii va face
mult mai usoard reconstructia cu expandor/implant mamar. Tesuturile
trebuie manipulate usor in timpul mastectomiei fara tractiune excesiva, ele
trebuie pastrate cat mai groase, prezervand toata grasimea subcutanata
externa fasciei mamare.

Reconstructia imediata se poate face cu

- implante mamare: in doi timpi chirurgicali folosind expandoare
tisulare rotunde sau anatomice sau intr-un singur timp chirurgical
folosind implante mamare definitive (rotunde sau anatomice). Este
cea mai utilizata metoda de reconstructie imediata si este recoman-
data de catre oncologi, mai ales ca nu avem date cu privire la
urmatorii pasi de tratament oncologic, mai ales la tratamentul
radioterapic.

- tesuturi autologe (proprii)

166



= reconstructia cu tesut mamar restant — Tn cazul
chirurgiei conservatoare

= reconstructia Cu tesuturi aduse din alte zone ale
corpului si rotate fie pe pediculi (reconstructia cu
lambou muscular sau musculocutanat de mare dorsal,
reconstructia cu lambou musculocutanat de muschi
drepti abdominali), sau lambouri pediculate bazate pe
perforante (TDAP - perforante din artera toraco-
dorsala, ICAP — perforante din arterele intercostale,
SAAP — perforante din artera dintatd anterioara, sau
din artera epigastrica superioara SEAP), fie cu lam-
bouri liber transferate (sunt preferate in reconstructia
defectelor intinse si a celor din cadranele interne ale
sanului — DIEP — lambou abdominal bazat pe perfo-
rante din artera epigastrica inferioara profunda, SIEA
— lambou bazat pe artera epigastrica inferioara super-
ficiala, lambouri gluteale bazate pe perforante din
artera gluteala superioara sau inferioara S-GAP, I-
GAP).

Reconstructia tardiva

Avantajul reconstructiei tardive include obtinerea unui interval de
timp ce permite vindecarea adecvata a tegumentelor, facand tesuturile mai
mobile si mai flexibile, precum si un timp crescut pentru a permite
recuperarea pacientului. Unii chirurgi considera ca reconstructia tardiva le
permite sa obtind 0 mai buna simetrie decat in cazul reconstructiei imediate.

Dezavantajele includ necesitatea interventiilor chirurgicale multiple
pentru a obtine acelasi rezultat ca si Tn cazul reconstructiei imediate si a unei
traume psihologice datorata pierderii sanului.

Reconstructia tardiva se face cu:

1. Proteze mamare

2. Tesuturi autologe (cele mai folosite fiind Latissimus dorsi si
implant, TRAM — lambou de muschi drept abdominal, pediculate
sau liber transferate, sau lambouri pe perforante DIEP — deep
inferior epigastric perforator).
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Chimioterapia gi reconstructia

Protocoalele actuale in cazul depistarii unei formatiuni tumorale Tnalt
suspecte la nivelul sanului indica intr-un prim timp chirurgical efectuarea
unei punctii biopsii cu un ac special TRU-CUT care preleva fragmente
subtiri din tesutul tumoral. Aceste fragmente sunt trimise laboratorului de
anatomie patologica, care pe langa faptul ca pune diagnosticul de
malignitate, prin teste de imunhistochimie ne da informatii despre agresivi-
tatea tumorii si despre tipul tumorii. Oncologul poate indica, chiar si pentru
tumori mici Tn dimensiune, tratament neoadjuvant — chimioterapie sau
hormonoterapie. Tn aceasta situatie, interventia de mastectomie se va face
intre 3 si 6 saptamani de la ultima cura de chimioterapie.

Exista situatii cdnd tumora este scoasia in totalitate si se face
reconstructie. Chimioterapia poate fi administratda pacientilor cu implante
mamare, expandoare tisulare sau lambouri autologe imediat ce s-a vindecat
rana si nu exista niciun semn de infectie locala.

Nu exista nicio diferentd semnificativd a ratelor de complicatie
postoperatorie intre pacientii supusi mastectomiei urmata de chimioterapie
sau mastectomie cu reconstructie imediata urmata de chimioterapie.

Indiferent de metoda reconstructiva, de obicel, patru saptamani este
timpul maxim scurs intre reconstructie si nceputul chimioterapiei.
Majoritatea studiilor au aratat ca o intarziere n initierea chimioterapiei dupa
reconstructia imediata a sanului se intampla foarte rar.

Radioterapia gi reconstructia mamara

Tratamentul radioterapic este indicat:

- pentru controlul local al tumorii in chirurgia conservatoare,

- intumorile agresive cu indice mitotic mare

- in tumorile multicentrice sau in cazul coexistentei mai multor tipuri
histologice de tumori

- Tn mastita carcinomatoasa

- in cazul metastazelor ganglionare axilare — atunci cand sunt invadati
mai mult de 1-2 ganglioni axilari

- inrecidivele tumorale dupa efectuarea mastectomiei.

Atunci cand se discuta optiuni reconstructive, ar trebui sa se acorde o
atentie speciala femeilor care vor necesita radioterapie adjuvanta si femeilor
care au primit radiatii toracice n trecut. De exemplu, unele femei vor
necesita radioterapie adjuvanta in urma mastectomiei pentru controlul
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locoregional, iar unele femei vor avea recidiva locala in urma tumorectomiei
si radioterapiei, ceea ce ar necesita completarea tratamentului cu
mastectomie. Ambele scenarii prezinta provocari reconstructive unice.
Indiferent de sincronizare, radiatiile compromit pentru totdeauna calitatea
pielii si muschiul de baza, ceea ce duce la o incidenta mai mare de
complicatii, 0 expansiune nesatisfacatoare si un rezultat estetic mai slab.

Multi chirurgi nu vor folosi expandoare / implanturi la pacientii cu
iradiere anterioara a peretelui toracic. Cu toate acestea, studiile asupra
pacientilor iradiati care urmeaza 0 reconstructie ulterioara a sanilor au aratat
ca, desi ratele de complicatie sunt mult mai mari in comparatie cu
reconstructia autologd, majoritatea femeilor sunt satisfacute de rezultatul
final. Prin urmare, toate optiunile trebuie prezentate unui pacient cu
antecedente de radiatii, cu 0 discutie detaliata a riscurilor si beneficiilor
fiecarui tip de reconstructie. Orice femeie care sufera radiatii la san dupa
reconstructia cu implant mamar are un risc ridicat de a dezvolta contractura
capsulard. Ingrosarea si modificarea fibroasd a tesuturilor va necesita
ulterior o procedura de salvare folosind tesuturi autologe. Femeile cu
modificari evidente ale tegumentelor induse de radiatii Tnainte de
reconstructie ar trebui sa fie supuse reconstructiei cu tesuturi autologe aduse
de la distanta. Deseori va aparea pierderea volumului sanului reconstruit.

Odata cu detectarea precoce si evolutia optiunilor de tratament,
terapia cancerului de san a devenit complexa si variata, cuprinzand cateva
optiuni terapeutice si reconstructive diferite.

Complicatiile post-mastectomie si reconstructie, cum ar fi dificul-
tatile Tn vindecarea ranilor, necroza cutanata si infectia, pot aparea in orice
tip de interventie chirurgicala, care poate duce la 0 perioada de vindecare
prelungita si Tntérziere n terapiile adjuvante. Daca pacientul prezinta un risc
ridicat de complicatii, reconstructia poate fi amanata pana la finalizarea
tuturor modalitatilor de tratament ulterioare.

Tn cele din urma, pacienta, in consultarea cu chirurgul ei reconstruc-
tiv, trebuie sa opteze pentru un tip de reconstructic care sa permita
optimizarea procesului de reabilitare dupa tratamentul chirurgical al
cancerului de san. Mai presus de toate, trebuie sa ne amintim intotdeauna sa
nu punem in pericol o operatie oncologica si un tratament adjuvant pentru
un rezultat estetic mai bun.
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Reconstructia sanilor cu implante mamare

Tn timp ce multi considera ca reconstructia autologa a sanului ofera
rezultate superioare reconstructiei aloplastice cu expandoare tisulare /
implante, multe paciente aleg metoda cu implante mamare. Expansiunea
tisulara ofera 0 operatie mai rapida, mai putin complicata, spitalizare
scazuta, fara zona donatoare si recuperare mai rapida decat reconstructia
autologa.

Expandoarele tisulare sunt proteze mamare cu invelis siliconic, cu
continut salin, rotunde sau cu forma anatomica, cu diferite dimensiuni, care
prezinta o supapa de alimentare fie incorporata, fie conectata printr-un tub.

Expandor tisular montat submuscular
( dupa Bostwick J , 2000)

Ele reprezintd solutia cea mai folosita in reconstructia imediata a
sanului, deoarece nu putem prevedea daca pacienta va face sau nu
radioterapie decat dupa aflarea rezultatului histopatologic al mastectomiei
radicale. Montarea expandoarelor se face in spatiul din spatele muschiului
mare pectoral, aducand sau nu din lateral o portiune din muschiul dintat
anterior sau poate fi pozitionat subcutanat.
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Expandoarele se clasifica in functie de:

1. durata mentinerii sale:
- temporare, cu suprafata texturata
- permanente
2. forma:
- rotunde
- in forma de lacrima (,,tear-drop”)
3. numar de compartimente:
- un compartiment
- doua compartimente (tip Becker ) cu perete gros,
dublu, separand portiune centrala (compartimentul expandabil, cu solutie
salind), de stratul periferic (contine gel-silicon).

4. dispozitivul de umplere cu valva:
- situata la distanta, legata de implant printr-un cateter
- incorporata, fiind situata pe suprafata implantului

Exista doua moduri de utilizare a expanderului pentru reconstructia
de san:

1. in situ — direct sub tesuturile ramase Tn urma mastectomiei
2. la distanta — sub zona donoare a lamboului care va fi transferat in
zona reconstruita.

Expansiunea in situ

Ceea ce conteaza n alegerea expanderului este diametrul sau, si nu
volumul. Acesta trebuie sa fie identic cu cel al implantului definitiv. Un
diametru prea mic necesita ruperea membranei periexpander, iar un
diametru prea mare determina formarea unui compartiment prea larg, in care
implantul definitiv risca sa fie mobil, creand efectul de val.

Expanderul se schimba dupa ce s-a definitivat umplerea, 3 luni fiind
suficiente pentru stabilizarea ntinderii pielii. Calea de acces este tot la
nivelul cicatricii postmastectomie, cu inlaturarea protezei si valvei sale, apoi
introducerea implantului definitiv, cu protejarea membranei periimplant
formate.

Avantajul expansiunii in situ 1l reprezinta posibilitatea plasarii
expanderului cand cicatricea si gradul de laxitate al tesuturilor nu permit
insertia unui implant mamar cu volum adecvat, fara un necesar suplimentar
de tesuturi.

171



Dezavantajele expansiunii in situ sunt: costul crescut al procedurii,
faptul ca sanul trebuie operat de doua ori; injectarile repetate necesita vizite
repetate la medic; valva poate fi greu de localizat la pacientele obeze; cand
apar telangectazii sau eritem dupa injectarea substantei saline este necesara
oprirea expandarii (se atinge probabil capacitatea maxima de distensie).

Indicatii si limitari ale indicarii expandarii in situ:
- se adreseaza n primul rand tesuturilor de buna calitate, dar al
caror grad de laxitate nu permite obtinerea unui volum definitiv;
- cand invelisul cutanat nu este suficient de larg pentru a accepta
imediat un implant mamar cu volum fix, definitiv;
- expanderele nu vor fi folosite cand tesuturile nu sunt laxe sau
prezinta modificari trofice.

Expansiunea la distanta, cu utilizarea lamboului miocutan latissimus dorsi
Avantaje:
- utilizarea expanderului poate dubla tesutul disponibil ramanand n
acelasi timp compatibil, viabil, perfect sanatos
- castigul Tn expansiune obtinut este prezervat prin transferul imediat
al lamboului, peste un implant mamar.

Dezavantaje:

- sunt necesare trei etape operatorii la un interval de 3 luni intre ele;

- la unele paciente apar dificultati in mobilizarea umarului datorita
tensiunii exercitate de expander la nivelul latissimus-ului dorsi,
dificultati care dispar dupa transferul lamboului

- disectia pediculului vascular si muscular este usor mai complicata
in portiunea superioara a lamboului datoritd hipervascularizatiei
indusa de formarea membranei periimplant.

Aceastd tehnicd este utila cand cantitatea de tesut adusia de un
lambou din latissimus dorsi ar fi insuficienta si cand un lambou din dreptii
abdominali nu este disponibil. Cu toate acestea este utilizata exceptional
datorita constrangerilor pacientelor.

Tn prezent, majoritatea chirurgilor plasticieni prefera sa efectueze
reconstructia protetica ca tehnica in doua etape. Primul stadiu este plasarea
expandatorului tisular, iar etapa a doua este Tndepartarea lui si schimbul cu
un implant permanent.

De asemenea, spatiul obtinut prin implantul unui expandor poate fi
folosit si in cazul reconstructiei cu tesuturi autologe, atunci cand nu avem
suficient tegument Tn zona mastectomizata.
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Reconstructia folosind proteze mamare siliconice

Tn general este rezervata reconstructiei tardive, mai rar se face recon-
structia imediata cu implante si aceasta doar in cazurile de mastectomie
pentru tumori incipiente Tn sani de mici dimensiuni, sau tumori la care nu se
poate face radioterapie.

De obicei este consecutiva implantului unui expandor si atunci se
face fie dupa obtinerea volumului final (in cazul in care nu se face
radioterapie), fie la minim 6-8 luni de la ultima sedinta de radioterapie.

Implantele mamare de pe piata mondiala sunt din silicon, cu invelis
siliconic, neted, texturat sau din poliuretan, cu forma rotunda sau Tn
picatura, fabricat ntr-o multitudine de variante de dimensiuni (baza,
indltime, proiectie). Siliconul este un material inert chimic, care nu da
reactii, dar care provoaca, ca orice corp strain, formarea unei capsule.

Protezele sunt implantate in buzunarul retromuscular/retrocutanat
creat de expandor, sau in spatele muschiului mare dorsal.

Indicatii

Indicatiile pentru reconstructia mamara protetica includ pacientii
supusi unei mastectomii radicale modificate sau cu deformari congenitale
semnificative, care doresc aceasta tehnica de reconstructie a sanului. Este
indicat, de asemenea, pacientilor care nu se califica pentru reconstructie
autologa secundar obezitatii, cicatricilor, lipsei de tesut disponibil sau
comorbiditatilor. Tn mod obisnuit, daca este efectuati pentru reconstructia
cancerului de sén, prima etapa este finalizata in momentul mastectomiei
radicale modificate.

Desi nu este o0 contraindicatie absoluta, aceasta tehnica este relativ con-
traindicati la pacientii care vor primi radioterapie preoperatorie. In general,
acesti pacienti trebuie sa fie supusi unei reconstructii autologe sau intarziate.

Discutia preoperatorie medic-pacient

Pe langa discutia standard despre riscuri, beneficii si alternative ale
procedurii, pacientul trebuie sa stie ca utilizarea unui expandor tisular este
un timp al unei proceduri in doua etape. Este important in evaluarea
preoperatorie sa discute cu pacientul si eventualele interventii ale sanului
controlateral (neafectat). Astfel, in timpul celei de a doua etape, poate fi
necesara 0 interventie chirurgicala suplimentara la sanul contralateral pentru
a crea simetrizare.

Expanderul tisular trebuie plasat fie subpectoral, fie intr-un buzunar
subcutanat complet. Buzunarul submuscular complet este folosit de rutina de
unii sau atunci cand este in discutie integritatea buzunarului de tesuturi moi.
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Expanderul este tinut pe loc timp de 3-6 luni, moment in care pacien-
tul 7l poate inlocui cu un implant permanent. Expanderul nu interfereaza cu
chimioterapia, dar radioterapia nu trebuie efectuata in faza de expansiune.
Deoarece majoritatea pacientilor primesc chimioterapie urmata de radiote-
rapie, aceasta nu este de obicei 0 problema. Daca este necesara radioterapia
precoce, metodele de expansiune rapida au fost descrise in literatura de
specialitate si ar trebui utilizate inainte de initierea terapiei de radiatie.

Pe parcursul celei de-a doua etape, expandorul este indepartat si
Tnlocuit cu un implant mamar permanent. Orice ajustari necesare sanului
contralateral pentru a se potrivi cu dimensiunea si forma sanului reconstruit
pot fi, de asemenea, efectuate Tn acest moment.

Postoperator este recomandatd purtarea unui sutien tip sport zi si
noapte timp de 4 saptamani. Pacientii trebuie sa evite ridicarea greutitilor si
activitatea intensd timp de 1 lund dupa operatie. Mamografia trebuie
repetata aproximativ 6 luni postoperator la toate pacientele cu véarsta peste
35 de ani.

Complicatiile reconstructiei cu implante mamare

Cea mai frecventa complicatie a reconstructiei cu implante mamare
este contractura capsulari — ea reprezintd strdngerea in jurul protezei a
capsulei cu deformarea protezei pana la durere. Exista 4 grade de
contractura capsulara dupa clasificarea Baker, cea mai grava fiind de gr IV.

Cea mai de temut complicatie care a fost identificata acum 5 ani este
asocierea implantului mamar cu limfomul cu celule mari anaplastic — pro-
centul este foarte mic, au fost identificate 800 cazuri la 30 milioane de
implante.

Complicatiile imediate:
- hematom
- serom
- infectie
- dehiscenta de plaga
- necroza cutanata
- necroza lipoida
- rejet de implant

Complicatii tardive:
- contractura capsulara
- serom tardiv
- cicatrici inestetice si patologice ( keloid)
- lipsa santului inframamar
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Reconstructia de san cu lambou musculocutanat de
muschi latissimus dorsi

Reconstructia de san cu muschi latissimus dorsi a fost descrisa initial
Tn urma cu aproape un secol de Iginio Tansini ca 0 metoda de acoperire a
defectelor de mastectomie radicala, care includeau o excizie larga a pielii.

La scurt timp dupa aceasta, s-a descris lamboul musculocutanat de
muschi drept abdominal (TRAM). Avantajul unei reconstructii complete de
san autolog oferite de lamboul TRAM fata de latissimus este ca cel din urma
necesita un implant protetic pentru volum suplimentar, iar acest lucru a facut
ca TRAM sa fie alegerea pentru reconstructia sanilor.

Tn ultimii ani, a avut loc o reinviere a utilizarii muschiului latissimus.

Indicatii

Desi lamboul latissimus este lambou fiabil, cu un aport de sange
robust bazat pe vasele toracodorsale, pentru majoritatea chirurgilor functio-
neaza ca 0 alternativa atunci cand nu se poate utiliza TRAM. De exemplu,
pacientii care nu au tesut abdominal adecvat pentru reconstructia TRAM
acceptabild, cei care au suferit 0 interventie chirurgicala anterioara TRAM si
pacientii care prefera spatele ca zona donatoare pentru reconstructie.

Pacientii care au nevoie de reconstructie suplimentarda dupa
reconstructia TRAM anterioara cu pierdere partiala a lamboului sau necroza
pot obtine rezultate excelente cu o reconstructie cu lambou latissimus.

Datorita alimentarii Sale de sange fiabile, latissimus dorsi poate fi
reconstructia preferata la fumatorii grei, deoarece a existat 0 crestere
documentata a complicatiilor lambourilor TRAM efectuate la fumatori.

Tn general, aceasti tehnica oferd un lambou larg, subtire si bine
vascularizat, cu un volum de tesut moale care, de obicei, nu este in
conformitate cu cerintele pacientului. Din acest motiv, de obicei este necesar
un implant ca parte a reconstructiei. Pentru pacientii cu san mic, poate fi
posibild 0 reconstructiec completd autologi. In plus, se mai poate folosi
lambou muscular de latissimus Tn reconstructia sanilor dupa lumpectomii
extinse care lasa un defect foarte vizibil.

Notiuni de anatomie

Latissimus dorsi, muschiul cel mai larg al spatelui, este de forma
triunghiulara, cu insertii fasciale, pe procesele spinoase ale vertebrelor
inferioare de la T6 in jos, vertebrele lombare si din creasta iliaca. In plus,
exista origini musculare pe fata anterolaterala a ultimelor patru coaste,
precum si pe oblicul extern si varful scapulei. Fibrele converg superolateral
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si se rasucesc 180 ° Tnainte de a se introduce in santul intertubercular al
humerusului. Actiunea muschiului este de intindere, adductie si de rotire
mediala a bratului.

Artera toracodorsala, 0 ramurd terminalad a arterei subscapulare,
asigura vascularizatia muschiului. Una sau doua vene comitante si nervul
toracodorsal insotesc artera. Lungimea medie a pediculului vascular este de
11 cm. Manunchiul neurovascular intra pe suprafata profunda a muschiului
la aproximativ 8-10 cm distanta de insertie. Odata ajunsi n interiorul mus-
chiului, vasele se impart in doua ramuri care se desfasoara paralel cu fibrele
musculare. Perforatoarele musculo-cutanate se ramificd din aceste vase,
vascularizand pielea de deasupra. Artera toracodorsala furnizeaza, de ase-
menea, 0 ramura muschiului serratus anterior, care poate fi divizata pentru a
creste lungimea pediculului vascular. Mai multe ramuri ale arterelor
intercostale si lombare inferioare reprezinta pediculi secundari ai lamboului.

Tehnica operatorie
Reconstructia sanilor folosind lamboul latissimus dorsi poate fi
efectuatd imediat sau intarziata.

& ¥l

Reconstructia de san cu lambou latissimus dorsi (dupa Bostwick J , 2000)

Marcarea pacientului

In timp ce pacientul este Tn pozitie verticala, se traseaza limitele
muschiului latissimus dorsi. Desenati 0 linie de la varful scapulei spre varful
pliului axilar posterior, identificand marginea superioara. Marginea laterala
se afla de-a lungul unei linii care leaga marginea anterioara a marginii
posterioare a axilei cu creasta iliaca. Marginile inferioare si mediale sunt
creasta iliaca si respectiv linia mediana. Paleta cutanata se traseaza oblic
de-a lungul liniei perforatoarelor musculocutanate. Asezarea paletei lateral,
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unde pielea este mai redundanta, va facilita inchiderea. Paleta de piele poate
fi, de asemenea, orientatd in mod transversal in linia sutienului pacientului.
Diversele optiuni de incizie trebuie discutate cu pacientul.

Recoltarea lamboului pediculat

Dupa ce chirurgii oncologi si-au incheiat disectia, locul de mastec-
tomie este pregatit sa primeasca lamboul. Buzunarul tegumentar este disecat
pana la 1-2 cm inferior de santul inframamar. Medial, buzunarul cutanat este
mobilizat pana la marginea sternala. Lateral se are grija sa nu se disece prea
mult doar atat cat trece lamboul pentru a nu facilita deplasarea laterala si
posterioara a protezei.

Pacientul este apoi plasat intr-o pozitie de decubit lateral pentru
recoltarea lamboului. Dupa recoltare lamboul este tunelizat, zona donatoare
este inchisa si pacientul este repozitionat pe masa de operatie in decubit
dorsal pentru a se continua reconstructia sanului.

Muschiul latissimus este suturat la nivelul muschiului pectoral,
superior, la nivelul sternului medial si inferior la peretele toracic, chiar sub
santul inframamar sau la marginea santului inframamar, pentru a crea un
nou sant si a oferi 0 acoperire musculara completa peste implant. Implantul
este apoi introdus sub muschii pectorali si latissimus. Pentru a preveni
migrarea laterala a protezei, marginea laterald a latissimus dorsi poate fi
suturata la peretele toracic. Pentru a mentine volumul muscular in aceasta
zona, nervul toracodorsal poate fi lasat intact inervand muschiul.

Complicatii

Dupa cum s-a mentionat anterior, lamboul latissimus contine un aport
mare de sange. Necroza lamboului este rara, chiar si la fumatori si diabetici si,
de obicei, se datoreaza leziunilor chirurgicale, tensiunii sau torsiunii la nivelul
pediculului. Cele mai frecvente complicatii sunt seromul la nivelul toracelui
posterior, care apar de obicei dupa scoaterea drenurilor aspirative.

Infectia si hematomul sunt prevenite printr-o tehnica chirurgicala
adecvata si apar in aceeasi frecventa ca si alte proceduri de chirurgie plastica.

O paralizie brahiala tranzitorie poate aparea din cauza pozitionarii
necorespunzatoare a pacientului. Aceastd complicatie se rezolva de obiceli
dupa cateva saptamani.

Tn cele din urma, utilizarea unui dispozitiv protetic Tn san permite
cresterea incidentei contracturii capsulare. Dezvoltarea expandoarelor si
implanturilor texturate cu forma mai noua a scazut incidenta contracturii
capsulare severe.
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Reconstructia de san cu lambou musculocutanat de
drept abdominal - TRAM

Lamboul miocutan rectus abdominis (TRAM) este 0 tehnica
populard pentru reconstructia sanului ce foloseste tesuturi autologe din
muschiul rectus abdominis si grasimea si pielea subcutanatd suprajacenta.
Desi este cel mai frecvent utilizat pentru reconstructia sanului, lamboul
TRAM poate fi utilizat si pentru alte regiuni ale corpului reconstructia
membrelor inferioare, inghinala sau a tesuturilor moi craniofaciale.

Lamboul TRAM poate fi recoltat sub forma de lambou liber sau
pediculat. Tntr-un TRAM pediculat, intreaga lungime (sau o sectiune mare) a
muschiului rectus abdominis impreuna cu 0 sectiune transversald a tesutului
subcutanat si a pielii este tunelizat pana la localizarea in defectul de
mastectomie unde este apoi modelata in forma de san. Lamboul TRAM pedi-
culat isi mentine aportul de sdnge autohton de la vasele epigastrice superioare.

Tntr-un TRAM liber, se foloseste doar 0 parte din muschiul drept si
lamboul (care include paleta atasata de grasime si tesut subcutanat) este com-
plet detasat de tesuturile inconjuratoare si transferat microchirurgical in noua
sa locatie. Pediculul este apoi anastomozat la vase receptoare din axila (vasele
toracodorsale) sau Tn peretele toracic (vase interne sau mamare intercostale).

Reconstructia de san cu lambou TRAM
(dupa Bostwick, J, 2000 )

178



Selectia pacientelor si consideratiile preoperatorii

Lamboul TRAM oferd 0 reconstructie excelenta cu tesut autolog.

Este ideal pentru femeile cu exces de tesut moderat de perete abdominal
care nu doresc reconstructie protetica a sanului cu implanturi. Este deosebit
de avantajoasa pentru femeile al caror plan de tratament oncologic include
radiatii, deoarece rata contracturii capsulare Tn jurul implanturilor este mult
mai mare la acest grup de pacienti. In schimb, lamboul TRAM este mai
putin indicat pentru femeile slabe, foarte active, In care afectarea zonei
donatoare le poate Tmpiedica stilul de viata. Tn plus, fumatorii si pacientele
foarte obeze nu sunt candidatii ideali, datorita fluxului de sange relativ
compromis catre pielea abdominala.

Indicatiile reconstructiei de san cu lambou TRAM

defecte Tntinse dupa mastectomie radicala

san controlateral de dimensiuni mari

radioterapie preoperatorie

esecul reconstructiei anterioare

surplusul tegumentar abdominal suficient si dorinta pacientei de a
efectua abdominoplastie

Contraindicatiile lamboului TRAM

paciente cu interventii anterioare pe abdomen, ce pot intrerupe
viabilitatea lamboului

paciente obeze cu mai mult de 25% peste greutatea ideala sau BMI
mai mare de 30

varsta peste 70 de ani

paciente cardiace

paciente cu afectiuni pulmonare (BPOC, emfizem)

paciente cu antecedente de embolie pulmonara sau tromboza
venoasa profunda

paciente cu colagenoze (lupus, sclerodermie) sau boli vasculare
(poliarterita)

diabet zaharat complicat

fumatoare

instabile psihic
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Tnainte de operatie, trebuie efectuat un istoric detaliat si 0 examinare
fizica. Pacientii ar trebui sa aiba suficient tesut abdominal pentru a permite
chirurgului sa faca un san si sa inchida defectul zonei donatoare. Cicatricile
abdominale din operatiile anterioare pot modifica planurile operatorii.

De exemplu, un pacient cu o cicatrice subcostala oblica nu trebuie sa
aiba 0 insula TRAM pediculata recoltatd pe aceeasi parte; furnizarea de
sange superior de lambou a fost probabil sacrificata in operatia anterioara.

Complicatii majore pot aparea la fumatori, diabetici si pacienti
supraponderali. Fumatorii trebuie sfatuiti sa renunte. Pacientii cu boli
cardiovasculare semnificative sau alte comorbiditati majore nu trebuie sa fie
supusi acestei operatii indelungate.

Lamboul TRAM poate fi:
- unipediculat
- bipediculat
- liber trasferat
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Consideratii postoperatorii

Majoritatea pacientilor necesita de obicei aproximativ cinci zile de
spitalizare si inca 4-6 saptamani pentru recuperare completa.

Postoperator, lamboul TRAM trebuie monitorizat pentru tempera-
turd, culoare si reumplere capilara.

La céteva luni dupa reconstructia TRAM, pacientii pot fi supusi
reconstructiei areolei si mamelonului folosind diverse tehnici.

Complicatii

Tn general, ratele de complicatii sunt raportate intre 16-28%. Cele
mai multe dintre acestea sunt complicatii minore, inclusiv serom, infectie
(de obicei la zona donatoare) si necroza de grasime.

Complicatiile mai grave includ seroame mari, hematom, dehiscenta,
hernii abdominale si necroza tegumentara. Complicatiile pe termen lung
includ atrofia tegumentara sau necroza. Deoarece majoritatea acestor
pacienti au cancer si sunt minim activi, exista un risc real de a dezvolta
trombozd venoasa profunda (DVT). Cu exceptia cazului in care sunt
mentionate, tuturor pacientilor trebuie sa li se administreze doze profilactice
de heparina sau heparina cu greutate moleculara mica, precum si dispozitive
secventiale de compresie (SCD) in perioada postoperatorie.

Reconstructia de sén cu lambouri bazate pe perforante

De fapt se folosesc lambouri cutaneograsoase irigate de artere
perforante numite vase perorante musculocutanate din pediculi vasculari
principali situati pe fata profunda a muschiului respectiv.

Avantajele tehnicii de prelevare:
- pastrarea completa a functiei muschiului subjacent
- morbiditatea minima a zonei donatoare
- dureri minime postoperatorii
- durata de spitalizare scazuta

Dezavantaje:
- necesita echipa rutinata in tehnici microchirurgicale
- curba relativ lunga de Tnvatare a recoltarii
- timp mai lung de operatie
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Tipuri de lambouri bazate pe perforante:

- DIEP - lambou abdominal bazat pe perforante din artera epigastrica
inferioara profunda

- SIEAP — lambou abdominal bazat pe perforante din artera epigastrica
inferioara superficiala

- S-GAP — lambou fesier bazat pe perforante din artera gluteala superioara

- I-GAP- lambou fesier bazat pe perforante din artera gluteala inferioara

- TAP — lambou toracodorsal bazat pe perforante din artera toracodorsala

Aceste lambouri se transfera liber cu ajutorul microscopului operator

la ramuri din artera mamara interna si vena mamara interna de la nivelul sp
I11-1V intercostal

Monitorizarea lamboului include:

culoarea pielii

pulsul capilar

temperatura

evaluarea Doppler a fluxului prin perforante

Complicatii imediate:

hematom la nivelul zonei donatoare

congestia venoasa a lamboului

tromboza anastomozelor microchirurgicale ( in special cea arteriala)
pierderea partiala /totala prin necroza a lamboului

serom

infectie
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Complicatii tardive:
- necroza grasoasa la nivelul periferiei lamboului
- necroza cutanata

- infectia

Alegerea uneia dintre modalitatile mentionate este precedata de
selectia atenta a pacientelor prin evaluarea statusului biologic, a defectului
care trebuie rezolvat , ca si de un adevarat cortegiu de parametri care tin de
pacienta (educationali, socio-economici, psihologici), de medicul curant
(experienta personald, performante) si de unitatea spitaliceasca de Tngrijire
(dotare, personal de specialitate).

Efectuarea simetriei cu sanul opus

Sénul opus poate fi:

1

N

nemodificat — la paciente tinere, cu sani plini, atragatori din
punct de vedere estetic, fara ptoza, de un volum ce nu
depaseste 400 cmc

augmentat — cand sanul controlateral este mic sau involuat
micsorat — reducerea sanului opus poate simplifica
reconstructia, permitand chirurgului sa creeze un sén din
tesuturile disponibile. E foarte important sa nu se exagereze
cu reducerea sanului din dorinta de a obtine sani simetrici,
putand altera sentimentele de feminitate ale pacientei.

ridicat (mastopexie) — cand exista un volum adecvat, dar
piele in exces. Se recomanda tehnica verticala de mastopexie.
mastectomia profilactica (de sigurantd) a sanului opus —
aceasta procedura nu-i garanteaza pacientei protectia fata de
0 ulterioara raspandire sau evolutie a cancerului.

Adesea, 0 combinatie de proceduri estetice duce la obtinerea celor
mai bune rezultate.

Reconstructia areolei mamare — mamelon

Limitele normale ajuta la pozitionarea idealda din punct de vedere
vizual si geometric a areolei mamare si mamelonului. Ca puncte de orientare
se iau: nivelul areolei mamare opuse, triunghiul formal cu furculita sternala
si ombilicul, distanta mamelon-sant inframamar.
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Reconstructia areolei mamare se face cu:

grefe de la sanul opus:

grefe din alta regiune: cea mai bund zona (ca textura si culoare) este
santul inghinal, zona donoare alegandu-se in functie de pigmentarea
doritd, desi modificarea culorii este imprevizibila. De aceea se
recomanda reconstructia ambelor areole.

tatuarea: aceastd tehnica este preferata din mai multe motive. Este o
tehnicd simpld, rapidd si usoara, ce evitd dezavantajele grefelor.
Rezultatele sunt stabile si satisfacatoare.

Reconstructia mamelonului se face cu

>

>

grefe libere, de la sanul (mamelonul) opus, doar cand acesta are marime
si proeminentd potrivita.
alte grefe (,,pline”)
- pulpa degetului mare de la picior
- lobul urechii
lambouri locale — ,,crucea malteza” este tehnica cea mai folosita.

Placa areolo-mamara ar trebui reconstruita doar ca 0 procedura

secundara (dupa 3-6 luni), cand forma si marimea sanului reconstruit sunt
considerate stabilizate.
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TUMORILE CUTANATE

Grujic D., Prilipceanu G.

Cresterea numarului de cazuri de tumori cutanate din ultima vreme a
impus necesitatea infiintarii unei echipe multidisciplinare care porneste de la
medicul de familie, dermatolog, chirurg plastician, anatomopatolog,
oncolog, care sa depisteze precoce, sa trateze si sa conduca tratamentul si
monitorizarea ulterioard a unui pacient cu tumori cutanate, mai ales in cazul
tumorilor maligne.

Frecvent chirurgul plastician este pus in situatia de a diferentia
leziuni tegumentare benigne de cele maligne, astfel incat sa ia o decizie
terapeutica corectd — excizie, biopsie, supraveghere clinica.

Semnele clinice care determina medicul sa efectueze un tratament
chirurgical sunt aparitia crustelor sau a sangerarii, durere, crestere in
dimensiuni, modificari de coloratie sau inflamatie in jurul leziunii de baza.

Evaluarea pacientului cu o formatiune tumorala tegumentara incepe
obligatoriu cu un istoric detaliat al leziunii, incluzand durata evolutiei si
factorii de risc pentru cancer tegumentar — expunere prelungita la soare sau
solar (principalul factor de risc in dezvoltarea tumorilor cutanate), arsuri
solare in copilarie, expunere la substante chimice, radiatii ionizante.

Excizia chirurgicala se realizeaza de multe ori in scop cosmetic, dar
uneori este necesara pentru stabilirea unui diagnostic de certitudine al
leziunii si a exclude un cancer cutanat care implica o atitudine terapeutica
diferita.

In situatia prezentei unei formatiuni tumorale de dimensiuni mari,
este posibila recoltarea unui fragment de la nivelul acesteia pentru obtinerea
unui diagnostic histologic (biopsie).

Un procent mare de pacienti Se prezinta in stadiul Tn care tumora
cutanatd a crescut la dimensiuni care implica proceduri reconstructive de
acoperire a defectelor postexcizionale.

Depistarea si tratarea precoce si corecta a formatiunilor tumorale
cutanate cu potential de transformare maligna duce la o reducere marcata a
cancerelor de piele si a complicatiilor acestora.
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Clasificarea tumorilor cutanate

Din punct de vedere histogenetic:
- Tumori cu origine epidermica
- Tumori cu origine melanocitara
- Tumori de origine mezodermica
- Metastazele cutanate ale carcinoamelor viscerale

Din punct de vedere clinico-evolutiv:
- Tumori benigne
- Tumori maligne

TUMORILE CUTANATE BENIGNE

Sunt clasificate in:

- tumorile benigne epiteliale - se dezvolta prin hiperplazie sau prin
retentie (chiste)

- tumorile benigne conjunctive

- tumorile benigne ale sistemului pigmentar (nevii nevocelulari sau
melanocitari).

Tumorile benigne epiteliale
- nevul verucos epidermic - leziune circumscrisa, reliefata, hiper-
keratozica

- keratoacantomul si acantomul - tumora frecvent unica cu punct de ple-
care epiteliul infundibulului folicular, localizata predilect pe zonele desco-
perite, cu aspect de nodul ferm
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- veruci seboreice (keratoze seboreice) - leziuni multiple cu aspect de
placi galbui-brune, situate pe fata, trunchi, mai ales la persoane n varsta
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- nevul sebaceu Jadassohn - leziune prezenta de la nastere pe pielea paroasa

a scalpului, de aspectul unei placi papilomatoase alopecice ce se acopera de

cruste seboreice; se poate transforma intr-un carcinom bazocelular

- adenomul sebaceu - tumoretd formata din glande sebacee incomplet
maturate, localizata pe scalp si fata, de culoare alb-galbuie, de consistenta
ferma, asimptomatica
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Tumorile benigne conjunctive
Survin prin hiperplazia elementelor tisulare cu origine mezodermica.

- fibromul Tn pastila - tumord rezultata prin hiperplazia tesutului
conjunctiv adult, localizatda mai ales pe membre, cu aspect lenticular,
rotund-ovalara, rosie sau bruna, ferma

de culoarea pielii normale, localizata frecvent in axile, latero-cervical,
inghino-crural

- Keloidele - tumori spontane (primitive) sau posttraumatice, prin
proliferare fibroblastica si a fibrelor de colagen, de aspectul unor leziuni
hipertrofice bine delimitate, rosii, ferme, cu suprafata neteda

SR

- Histiocitomul - tumora prin proliferarea elementelor conjunctive tinere
asemanatoare clinic fibromului
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- Tumora glomica - tumora dezvoltata din glomusul Masson, localizata in
patul unghial, solitara sau multipla, cu aspect de nodul ferm si foarte dureros
la palpare.

- Limfangiomul - tumora cu origine in vasele limfatice cu aspect de
vezicule profunde grupate, situate mai frecvent pe trunchi, extremitati sau
limba

- Lipomul - tumori benigne formate din adipocite mature, unice sau
multiple, cu aspect de mase lobulate, circumscrise, situate mai frecvent pe
coapse, gat, spate, perete abdominal
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- Leiomiom - tumoreta mica dezvoltata din muschii piloerectori, cu aspect
nodular, bruna sau albastruie, de consistentd ferma, sensibila la palpare,
localizata predilect pe toracele posterior, suprafetele de extensie ale
membrelor; se contracta dureros la frig, la traume locale

- Tumora Abrikosov (mioblastom)- nodul mic localizat pe fata dorsala a
limbii, dezvoltat din celule musculare embrionare

- Neuroamele cutanate - leziuni unice sau multiple cutanate (dezvoltate
din tesutul nervos), sub forma de papule sau noduli, rosii, dureroase; se pot
insoti de neuroame multiple ale mucoasei bucale, carcinom tiroidian si
feocromocitom
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Tumorile benigne ale sistemului pigmentar

Sunt disembrioplazii circumscrise ce survin datorita acumularii
crescute de melanocite (celule nevice sau nevocite) in piele si/sau mucoase;
apar de la nastere (nevi congenitali) sau Tn cursul vietii mai ales la varsta
copilariei si adolescentei (nevi dobanditi)

Factori favorizanti: sarcina, expunerea la radiatiile solare, fototipul
I si 1l de piele.

Forme histopatologice:

- nevi nevocelulari jonctionali (celule nevice grupate in cuiburi sau
teci la jonctiunea dermo-epidermica si in straturile inferioare ale
epidermului)

- nevi compusi (cuiburi de nevocite la jonctiunea dermo-epidermica
si intradermic)

- nevi dermici (cuiburi de nevocite situate strict intradermic)

Clinic: - sunt leziuni pigmentare, bine delimitate, de forme si
dimensiuni variate, culoarea variind de la brun-negru la maro deschis;
simple macule sau leziuni papuloase nodulare papilomatoase, verucoase,
globuloase cu localizare ubicuitara.

Nevii displazici: nevi pigmentari neregulati, imprecis delimitati,
colorati neomogen, cu dimensiuni mai mari de 6 mm, reliefati, au risc
crescut de conversie in melanom.

Rata de aparitic a nevilor - dupa varsta pubertatii se reduce
semnificativ; tendinta la involutie progresiva odata cu inaintarea in varsta;

Nevii sunt leziuni ce trebuie supravegheate clinic periodic pentru
surprinderea modificarilor macroscopice ce sugereaza conversia spre
melanom.
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Tratament:
Excizia chirurgicala este recomandabila pentru:
- nevi congenitali giganti;
- nevii cu localizare ce predispune la traumatism repetat sau
inaccesibili autoexaminarii;
- nevii care au fost traumatizati;
- nevii situati pe mucoase sau unghial

TUMORI CUTANATE MALIGNE

Carcinomul (epiteliomul) bazocelular (CBC)

Este cea mai frecventa tumora maligna cutanata (30-40% din totalul
cancerelor cutanate), care isi are originea n celulele bazale ale epidermului
si epiteliului anexial, evolueaza lent si nu metastazeaza decdt in mod
exceptional si nu afecteaza primitiv mucoasele dar le poate interesa prin
extensie de la piele.

Etiopatogenie - se dezvolta mai ales dupa decada a 4-a de viata, pe
piele sanatoasa sau pe leziuni premaligne precum keratozele actinice.

Factorii predispozanti - radiatiile solare ionizante; fenotipul rasial;
varsta inaintata, leziunile preexistente cu potential de transformare maligna;
expunerea iatrogena cronica la arsenicul anorganic, tratament cu
imunosupresoare - AIDS, medicatie data in transplantul de organe.

Leziuni premaligne si factori genetici — nev Jadassohn, sindromul
Gorlin, xeroderma pigmentosum.

93% din CBC este localizat la cap si gat, restul fiind localizat in alte
zone.

Forme clinice CBC superficial
1. Carcinom bazocelular plan cicatricial (perlat)

- cel mai frecvent

- are aspect de placa neregulata sau ovalara, cu periferia constituita din mici
proeminente translucide (perle epiteliomatoase) si centrul atrofo-cicatricial
si pe alocuri ulcero-crustos

- localizat frecvent pe obraz si in regiunea temporala

Tratament:

- excizia formatiunii tumorale Tn limite de siguranta oncologica (minim 0,5
cm de limita aparenta a tumorii Tn suprafata si pana in tesut sanatos in
profunzime)
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a. defectul ramas poate fi acoperit cu transplant de piele toatia grosimea -

IR

n care avem suspiciunea ca ar mai ramane celule tumorale

lambouri locale — ce folosesc tegument de buna calitate, 1asand in urma
cicatrici mai putin vizibile

Pacienta de 67 ani cu CBC versant nazal, dupa excizia chirurgicala s-a optat
pentru un lambou glabelar median rotat. Aspect preoperator si postoperator
la 3 saptamani.

Carcinom bazocelular pagetoid-

- placa eritemato — scuamoasa, poate fi pigmentata neuni-
form, cu marginile discret reliefate schitand un chenar perlat

- pot fi multiple - localizat cu predilectie pe trunchi

CBC exofitice
- Carcinom bazocelular nodular-

- nodul de consistenta ferma roz-rosiatica, cu telangiectazii vizibile
pe suprafata lui sau cu tentd pigmentara

- se localizeaza mai frecvent pe fata si gat
- poate ulcera in evolutie

- Carcinom bazocelular polilobat-- imbraca aspect exofitic cu suprafata
mamelonata, translucida, eventual ulcerata
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Tratament : excizie cu limite de siguranta de minim 0,4 cm, acoperirea
defectului cu lambouri locale sau grefa de piele, sau sutura directa

- - = TN

CBC ulcerate

- Ulcus rodens - debuteaza ca placa eritematoasa sau nodul ce ulcereaza,
interesand lent progresiv structurile profunde; ulceratia are margini abrupte,
fundul neregulat, burjonant si sangerand si poate schita, uneori, chenar
perlat periferic; se localizeaza electiv la extremitatea cefalica

- Ulcus terebrans - forma clinica de ulcus rodens mutilanta distructiva
pana la planul 0sos, localizata frecvent pe scalp si fata

- CBC infiltrativ sau sclerodermiform -- are aspect de placa indurata, alb-
sidefie, localizata pe pometii obrajilor sau regiunea pretragiana;

- nu are tendinta la ulcerare
- nu prezinta chenar perlat periferic

Examen histopatologic: proliferare cu celule de tip bazal in care stratul
periferic isi pastreaza arhitectura in palisada, formand mase, cuiburi sau
cordoane

Evolutie:

- evolutie cronica, cu progresie lenta, unele forme clinice putand evolua
spontan spre vindecare cu dezvoltare de cicatrici;

- metastazeaza in mod exceptional pe cale limfatica sau hematogena;
- malignitatea lor se coreleaza cu caracterul recidivant, distructiv local.

- formele ulcerate (ulcus rodens, ulcus terebrans) au un prognostic rezervat
datorita complicatiilor infectioase, hemoragice.
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Tratamentul chirurgical
a. Excizia chirurgicala n limite de siguranti oncologica

- se face la minim 0,4 cm de limitele aparente ale tumorii Tn suprafata si in
profunzime. Excizia se poate largi in cazul tumorilor care depasesc 2 cm
diametru, cu reconstructia ulterioara a defectelor restante.

b. Chirurgia MOHS

- utilizarea de substante chimice ce fixeaza tesutul patologic si
excizia lui seriatd ulterioara cu examen histopatologic extemporaneu;
procedura se repeta pana se ajunge in tesut sanatos

HOW MICROGRAPHIC SURGERY WORKS
——
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c. laser-terapie cu CO,

d. criochirurgie (cu azot lichid sau zdapada carbonica)
e. electrochirurgie

- roentgenterapie (profunda sau de contact)

- chimioterapia topica (Sfluorouracil,podofilind) sau intralezionalad
(bleomicina)

- interferonul gamma (administrat sistemic sau intralezional).

Carcinomul (epiteliomul) spinocelular sau scuamocelular CSC

Este o tumora maligna epiteliala dezvoltata din Kkeratinocitele
epidermului cu evolutie rapid invaziva si metastazanta pe cale limfatica si
hematogena, cu tropism pentru mucoase si semimucoase, cu incidenta de 2-
5 ori mai mica decét a carcinoamelor bazocelulare.

Etiopatogenie
Apare mai ales la sexul masculin si se dezvolta mai ales pe leziuni
preexistente.

Factorii predispozanti
- genetici (fenotipul 1 si Il de piele)
- radiatiile solare si ionizante;
- modificari degenerative si inflamatorii cronice cutaneo-mucoase;
- expunerea cronica la substante carcinogene/ deficitele imunologice;
- infectiile virale (cu subtipurile 16, 18, 30, 33 ale HPV).

Carcinomul spinocelular al pielii
- se localizeaza electiv la nivelul fetei si fetei dorsale a mainilor si
imbraca diferite aspecte clinice
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a. carcinom spinocelular ulcero-vegetant:

- forma clinica obisnuita ce se prezintd ca 0 masa vegetanta, ulcerata,
cu margini crenelate si centrul crateriform acoperit de secretii fetide, cu baza
si marginile dure, infiltrate; poate evolua spre un aspect exuberant,
conopidiform

b. carcinom spinocelular nodular:

- nodul hemisferic, rosu-violaceu, ferm, care in evolutie se ulcercaza
central

c. carcinom spinocelular ulcerat endofitic: ulceratie cu contur
neregulat si evolutie rapida in profunzime, dura, infiltrativa;

d. carcinom spinocelular keratozic: aspect de corn cutanat cu o
baza globuloasa, de consistenta ferma, pe care se dezvolta 0 formatiune
dura, cornoasa, de forma conica;

e. epiteliom cunniculatum: foarte asemanator unei veruci vulgare
dar agresiv, constituind mase tumorale cu evolutie in profunzime pana la
planul 0sos, localizate plantar.

Diagnosticul diferental

Carcinomul spinocelular ulcero-vegetant si nodular cutanat
trebuie diferentiat de:

- piodermita vegetanta

- keratoacantom

- veruca vulgara

- tbc verucoasa

- carcinomul bazocelular

Carcinomul spinocelular al buzei

Este localizat frecvent pe zona vermilionara a buzei inferioare la
persoane predispuse si cu factori de risc (expunere cronicd la radiatiile
solare, fumatori)

- se dezvolta mai ales pe leziuni de cheilita keratozica cronica sau
leucoplazie, este favorizat de asemenea de igiena orala deficitara, de
infectiile recurente cu HSV, de deficite imunologice

Clinic - debut: leziune keratozica circumscrisa sau 0 fisura mediana,
care ulterior se infiltreaza evoluand exuberant si ulcerativ si, respectiv,
infiltrativ si ulcerativ.
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Diagnosticul diferential

Carcinomul spinocelular al buzei inferioare trebuie diferentiat de:

- sancrul sifilitic de buza

- ulcerul thc

- botriomicom
Carcinomul spinocelular al cavitatii orale

Reprezinta 95% din cancerele orale, cu localizare: 1/3 posterioara si
marginile limbii, gingiile, valul palatin, mucoasa jugala, planseul bucal;

Factori precipitanti: traumatismele cronice prin marginile sau
resturile dentare tdioase, keratozele orale, papilomatoza florida orala,
candidozele cronice, agentii iritanti precum alcoolul si fumatul;

Clinic are aspect ulcerativ, asimptomatic pana la faza de ulceratie
sau metastazare.

Este mult mai agresiv decat carcinomul spinocelular al buzei
inferioare, riscul metastazarii fiind de 70%, iar in 1-3% din cazuri
metastazele fiind extraganglionare.

Evolutia si prognosticul carcinoamelor spinocelulare

Evolutia - mai rapid invaziva decdt a celui bazocelular si se
caracterizeaza prin tendinta la diseminare mai ales limfatica, cele mai
agresive forme clinice sunt cele ale mucoaselor, cele localizate pe pleoape,
pe pavilioanele urechilor.

Tratament

Excizia chirurgicala in limite oncologice urmata sau nu de
radioterapie (penetranta transcutanatd sau de contact) constituie alternativele
terapeutice la care se recurge cel mai frecvent.

Metastazele ganglionare regionale beneficiaza de asemenea de
tratament chirurgical si/sau iradiere.
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Excizie — sutura directa

Excizie — acoperirea cu un
lambou frontal bifurcat pentru
reconstructia pleoapei
superioare si inferioare
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MELANOMUL

Melanomul reprezinta o tumora a celulelor melanice, reprezinta 3%
din totalul cancerelor de piele; 65% din mortalitatea cancerelor de piele;

Statistic, din 1950 incidenta melanoamelor a crescut cu 340%; riscul
de a dezvolta un melanom invaziv este de 1:50.

Factori de risc: istoricul familial si expunerea la radiatia solara.

Etapele de crestere a melanomului: radiala, lenta si verticala, rapida.
Subtipuri clinice:

» Melanomul cu dispunere superficiala

* Melanomul nodular

 Lentigo malign

» Melanoame acral-lentiginoase

* Melanomul amelanocitic

* Melanomul desmoplastic

Diagnostic

» Biopsia excizionala — care sa cuprindda 1-3 mm din marginile
leziunii, cu excizarea tesutului subcutanat, conservandu-se facia;

* De evitat biopsia de tip punch si biopsia shave.

Criterii diagnostice:

Clinice: asimetrie, margini neregulate, prezenta a mai mult de doua
culori si a valului alburiu, dimensiunea mai mare de 0,6 cm, crestere rapida,
ulceratiile, prezenta retractiilor si adenopatia satelita.

(ABCDE: A — asimetrie, B — margini, C — culoare, D — dimensiuni, E — evolutie).

Histopatologice:

* Indicele Breslow — rata de extindere in suprafata

* Indicele Clark — rata de extindere in profunzime

* Rata mitotica

* Prezenta limfocitelor tumorale de tip infiltrativ

* Infiltrarea limfatica/ vasculara

* Neurotropismul

» Desmoplastia

Anamneza si examinarea clinica

* Clinic: leziunea, aria limitrofa si prezenta adenopatiei loco-
regionale;

+ Biopsia nodulilor sateliti (ac fin sau biopsie excizionald)

 Evaluarea histopatologica include indicele Breslow — masurarea
grosimii tumorii in mm de la nivelul superior al leziunii epidermului pana la
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nivelul dermului — cel mai profund nivel, prezenta ulceratiilor si rata
mitotica de la nivelul tumorii.

Pentru stadializare sunt necesare si examenul ganglionilor
locoregionali Tn vederea depistarii adenopatiei locoregionale.

Biopsia ganglionului santinela se foloseste in cazul in care clinic nu
avem adenopatie — pas important in managemetul metastazelor loco-
regionale. Nodulul santineld este primul ganglion spre care dreneaza
teritoriul cutanat de la nivelul melanomului.

Metastazarea la distanta este depistata prin examen CT cap, torace,
abdomen, PET CT, RMN.

Stadializarea tumorilor primare
Tx nu sunt informatii despre tumora primara (shave biopsy/ regresie a
melanomului)
TO fara dovezi despre tumora primara
Tis melanom in situ
T1<1.0 mm
T21.01-2.0 mm
T32.01-4.0 mm
T4>4.0 mm - Subtipul a fara ulceratie

- Subtipul b cu ulceratie, rata mitotica >1/mm? (doar in T1)

Adenopatia locoregionali

* NX-—pacientii fara adenopatie locoregionala decelabila clinic
* NO - fara a se detecta metastazare
* N1 -1 ganglion pozitiv
* N2 - 2-3 ganglioni pozitivi
* N3 -—>4 ganglioni pozitivi sau metastazare la nivel local

—  substadiu a - microscopic (incluzandu-se si nivelul unicelular)

—  substadiu b - macroscopic (incluzandu-se recurentele la nivel local)

Metastazare la distanta
MX — fara metastazare la distanta
MO — fara metastazare la distanta
M1 — cu metastazare la distanta
M1a — metastaze la nivel cutanat, tesutului subcutanat sau a nodulilor limfatici
M1b — metastaze pulmonare
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M1c — metastaze la nivel visceral su metastaze la distanta la orice nivel
asociate cu un nivel crescut de lactat dehidrogenaza in ser
Stadializare
« Stadiu 0
 Stadiu lIA, 1IB, IIC
« Stadiu 1A, I1IB, I1IC
 Stadiu IVB

Melanomul cu dispunere superficiala

Reprezinta cel mai frecvent subtip clinic intalnit, are localizare — n
special Tn zonele expuse la radiatia solard, se dezvolta Tn special din nevi
preexistenti, faza de crestere radiala este prelungita.

Clinic initial are aspect plat, care devine in timp neregulat.

Melanomul nodular

Este cel de-al Il-lea cel mai intalnit subtip clinic; localizat mai
frecvent la cap, gat, trunchi, mai frecvent la barbati.

Clinic are aspect de tumora “in cupold” de culoare inchisa, care
seamana Cu 0 vezicula sangvinolentd; dezvolta relativ rapid faza de crestere
verticala.
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Lentigo malign
Este un subtip relativ rar intéalnit, reprezinta aproximativ 4% dintre

melanoame, cu incidenta crescuta pentru sexul feminin;

Localizari frecvente: palme, plante.

Clinic: aspect de leziuni mari de culoare inchisa, cu un pattern
complicat si zone nepigmentate; potentialul malign este mai redus.

Se dezvolta radial lent (ani) din leziuni cutanate de tip “lentigo

malign”.

Melanomul acral-lentiginos
Este cea mai rara forma de melanom la populatia caucaziana (30-

60% la populatia de culoare); localizare palme, plante, subunghial la
persoane varstnice; foarte agresive, cu potential de metastazare crescut.
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Melanomul amelanocitic
Reprezinta 2-8% dintre melanoamele invazive, sunt caracterizate de

lipsa pigmentului melanocitar, sunt foarte dificil de decelat clinic si de
obicei sunt diagnosticate tardiv.

Melanomul desmoplastic
Este o forma mai rara, cu localizare pe zonele expuse la radiatia

solard; poate avea aspect de cicatrice hipertrofica, cheloida; este caracterizat
de o crestere rapida la nivel local; dificil de diagnosticat histopatologic, se
confunda des cu nevii comuni, nevii albastri, nevii Spitz, hemangioamele.
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Nevul Spitz

Este un nev melanocitar atipic, apare in special la copii, este o
tumora benigna cu localizare pe fata si membre cu crestere rapida in
dimensiuni timp de cateva luni, poate disparea spontan.

Tn general , este indicat de a fi excizat din timp.

Managementul chirurgical al melanomului

Este indicata excizia larga a tumorii primare; excizia chirurgicala va
cuprinde toate structurile tisulare pana la fascie; limitele de siguranta (in
general) — 1-2 cm.

Exceptie fac melanomul desmoplastic, la care limita de siguranta
este minim 3 cm (risc de recidiva locald) si melanomul in situ (leziuni de tip

e ey
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Marginile excizionale in functie de criteriile de diagnostic clinic
sunt:

— Leziuni “nepalpabile” — margini de 1 cm;

— Leziuni palpabile — margini de 2 cm;

— Leziuni de tip nodular — margini de 3 cm;

Excizia melanomului se insoteste de excizia ganglionului santinela
sau a intregii statii limfoganglionare locoregionale, in vederea efectuarii
stadializarii §i a programarii tratamentului ulterior.

Terapia adjuvanta

Este rezervata n cazul bolii reziduale si a micrometastazelor, Tn rest
nu este demonstrata eficacitatea ei, mai mult paliativa n cazul metastazelor,
pentru prelungirea vietii.

Se face cu interferon alfa-2b, chimioterapice, radioterapie,
interleukina 2.

Tendinta actuala Tn tratamentul oncologic al melanomului este
“terapia personalizata“ — imunoterapia, terapie care tine cont de reactivitatea
individuala testata prin imunhistochimie si teste genetice.
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NOTIUNI DE CHIRURGIE ESTETICA

Bratu T., Grujic D.

Introducere

Necesitatea unei chirurgii corectoare este frecventa si, de cele mai
multe ori, justificata din punct de vedere morfologic. Chirurgia estetica este
0 chirurgie spectaculoasa, mai degraba cunoscutd deficitar, decét
necunoscutd, a carei reputatie oscileaza intre laudele pentru miracolele
amintite de unele articole de succes si exploatarea mediatica excesiva a
esecurilor sau complicatiilor sale.

Chirurgia estetica este 0 ramura desprinsd din chirurgia plastica
care are ca scop imbunatatirea aspectului estetic al corpului uman. Acest
lucru inseamna fie corectarea unor deficiente morfologice constitutionale
sau dobandite, fie indepartarca semnelor de imbatranire!). Interventiile
estetice solicita medicului nu doar cunostinte medicale, ci si 0 intelegere
particulard a personalitatii pacientului. Tn spatele unei astfel de solicitari se
afla arbitrarul termen de ,,fmmuse‘ge”[z]. Interventiile cu scop estetic sunt
deci interventii chirurgicale. Chirurgul plastician nu este nici magician,
chirurgicale extrem de minutioase pe care le are la dispozitie. Ele au
propriile lor limite, care variaza de la un caz la altul, in interiorul carora sunt
Tnscrise siguranta interventiei si calitatea rezultatelor.

Chirurgia estetica este o chirurgie a ,,masurii”, a cazului particular si, ca si
in domeniul elegantei, cele mai bune rezultate ale sale sunt cele care nu se
remarca, ceea ce inseamna rezultatele cele mai desavarsite cu putinta pentru
amprenta chirurgicala cea mai discreta posibil: Thainte de toate, a nu
vatama.

Chirurgia estetica introduce 2 termeni:
- de motivatie a pacientului
- de calitate a rezultatului sau de satisfactie.
Tntre cerere si rezultat se situeaza o informatie clard, loiala si realista

asteptate.

209


https://ro.wikipedia.org/wiki/Chirurgie_plastic%C4%83

Interventiile chirurgicale estetice se pot grupa in doua mari
categoriil*":
1. chirurgia estetica faciala;
2. chirurgia estetica a corpului.

Statisticile arata 0 continua crestere a numarul interventiilor, in 2011
s-au efectuat peste 9,2 milioane de operatii estetice numai in Statele Unite.
Cele mai cautate interventii de catre femei sunt: marirea de sani, liposuctia,
abdominoplastia, precum si chirurgia fetei (blefaroplastia si rinoplastia) si
ridicarea sanilor; pentru barbati, cele mai cautate proceduri chirurgicale
sunt: liposuctia, rinoplastia, blefaroplastia si ginecomastia.

Consultul preoperator, discutia cu pacientul, fotografiile

Tn chirurgia estetica foarte importantd este discutia cu pacientul.
Conditiile Tn care se desfasoara consultatia reflecta personalitatea
chirurgului, a celui consultat si tipul de revalorificare estetica dorit. Este
bine sa se faca doua consultatii Tnainte de interventia chirurgicala:

Prima consultatic consta Tn stabilirea unui contact informativ
reciproc.

A doua consultatie face parte deja din actul chirurgical, fiind o
consultatie tehnica.

Tn cadrul consultatiilor preoperatorii, Tn general, chirurgul efectueaza
fotografii. Acestea au ca scop:

- de areprezenta dovada medico-legala a statutului initial

- de a permite chirurgului sa-si precizeze modalitatile tehnice si

protocolul operator in prezenta pacientului sau.

CHIRURGIA FETEI
1. Blefaroplastia (chirurgia pleoapelor)

Tn procesul de imbatranire a fetei, pleoapele ocupa un loc deosebit de
important. Este imposibil sa se ascunda Timbatranirea: pleoapele sunt plasate
in plin centrul figurii si, foarte frecvent, aici apar primele semne de
senescenta (exces de piele la pleoapa superioara, pungi sub ochi, caderea
sprancenelor ).

Blefaroplastia (chirurgia pleoapelor) se practica din perioada anilor
'70, de atunci un mare numar de barbati si femei beneficiind de rezultate
excelente stabile in timp, cu cicatrici aproape invizibile.
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Interventia are ca scop indepartarea excesului tegumentar si grasos
aflat la nivelul pleoapelor superioare si inferioare. Acest exces de piele si
grasime duce la scaderea campului vizual, la aparitia de riduri si pungi,
conferind fizionomiei un aspect obosit.

Blefaroplastia se poate face la nivelul pleoapelor superioare si
inferioare separat sau impreund, in aceeasi interventie. De asemenea, ea
poate fi asociata cu liftingul facial.

Operatia este contraindicata in hipertiroidie, boli cardiovasculare,
diabet si in afectiuni oftalmologice cum ar fi dezlipirea de retina sau
glaucomul.

Blefaroplastia la nivelul pleoapelor superioare se poate face numai
cu anestezie locala, asociata cu o analgezie neuroleptica care Tmpiedica si
elimina orice durere, fara a exista o pierdere a constientei.

La nivelul pleoapei superioare cantitatea de piele ce va fi indepartata
reprezinta un lambou care este situat deasupra santului palpebral superior.
La nivelul pleoapei inferioare, incizia cutanata se afla imediat sub gene,
depasind, dupa caz, unghiul extern al ochiului, de-a lungul ridului in care va
fi ascunsa viitoarea cicatrice. La acest nivel ablatia tegumentului trebuie
facuta cu multa prudenta si dupa 0 masurare exactd a cantitatii de piele
excizata.

Riscurile operatiei

Nu exista operatie care sa nu implice un risc, dar cand operatia este
facuta de un chirurg plastician experimentat, complicatiile sunt rare si de
obicei minore. Exista diferente foarte mari intre pacienti in ceea ce priveste
capacitatea de vindecare, astfel ca rezultatul nu este niciodata complet
previzibil.

Ca si complicatii minore, poate aparea vederea dubla sau n ceata
timp de cateva zile dupa operatie. Daca s-a indepartat mai mult tegument
decét era necesar, poate aparea ,.ectropionul”, 0 retractic a pleoapelor
inferioare care impiedica inchiderea ochiului. Tnainte de operatie ar trebui
consultat un oftalmolog care sa va verifice vederea si secretia de lacrimi.

Beneficiul interventiei este, de obicei, apreciabil Tncepand cu
intervalul de 15-20 de zile dupa operatie. Rezultatul este mult stabil in timp.
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2. Otoplastia (corectarea urechilor decolate)

Chiar daca urechile sunt doar un pic deformate, acest neajuns poate
duce la frustrarea copilului si la probleme de adaptare printre colegii sai de
scoald. Chiar si pentru adulti efectele sunt nu numai de ordin estetic, dar si
de ordin psihic si social.

Tehnica din acest domeniu permite nu numai indreptarea urechilor, ci
si modelarea sau reducerea marimii lor. Adesea persoanele adulte recurg la
aceasta interventie i combinatie cu alte operatii de chirurgie plastica faciala.

Otoplastia, corectarea urechilor decolate, se face pentru a apropia
urechile de cap sau pentru a le face mai mici. De obicei urechile decolate
sunt asimetrice, una fiind mai decolatd decat cealaltid; de asemenea pot
exista diferente de marime intre cele 2 urechi.

Scopul operatiei este de a restabili aceasta simetrie, dar nu trebuie
omis ca poate nu va fi perfecta.

Operatia se face dupa vérsta de 4-5 ani, cand urechea a atins aproape
dimensiunile pe care le are un adult. Este indicat ca operatia sa se faca
Tnainte ca pacientul sa intre n colectivitati (gradinita, scoald), pentru a evita
aparitia unor traume psihice datorate unor comentarii nefavorabile. Este de
preferat ca initiativa pentru operatie sa vina in primul rand din partea
copiilor, care astfel sunt mai cooperanti si mai multumiti de rezultat.

Principiul interventiei constd in a ,.constrange” cartilajul urechii
decolate sa se plicatureze, deoarece este prea indreptat, prea intins, prea
indepartat si sa se reapropie de craniu, astfel incat sa fie paralel cu
convexitatea osoasa. Actiunea asupra cartilajului este completata frecvent cu
0 excizie a tegumentului retroauricular, care permite armonizarea dimen-
siunii pielii pe noile contururi ale cartilajului. Aceasta rezectie cutanata nu
este suficienta pentru a repozitiona urechile: intotdeauna este necesar sa se
actioneze si asupra cartilajului. Actiunea asupra cartilajului poate sa se faca
prin plasarea unor fire mici, neresorbabile, sau lent resorbabile, incolore,
care sunt lasate pe loc. Cicatricea din spatele urechii este aproape imper-
ceptibila. La copiii foarte mici se prefera anestezia generala, iar la copiii mai
mari si adulti, anestezia locala, combinatd cu o anestezie intravenoasa
usoara. Operatia dureaza aproximativ 1 ora.

Exista diferente foarte mari intre pacienti n ceea ce priveste capaci-
tatea de vindecare, astfel ca rezultatul nu este niciodata complet predictibil.

Tntr-un procent redus pot aparea mici cheaguri de sange in spatele
urechii, la nivelul inciziei sau mici infectii localizate la nivelul tegumentului
sau al cartilajului, care se trateaza cu antibiotic.

Recuperare. Copiii se pot intoarce in colectivitate dupa 1 saptaména (dar
trebuie supravegheati in prima luna), iar adultii pot relua lucrul dupa 2-3 zile.
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3. Rinoplastia (remodelarea nasului)

Nasul este trasatura cea mai proeminenta a fetei, dimensiunea si
forma poate fi cea mai definitorie trasatura a fetei. Si cum increderea in sine
este 0 conditie esentiald pentru sanatatea si reusita noastra Tn viatda, nu
ramane decat un pas spre alegerea de a avea un nas frumos!

Rinoplastia este 0 operatic estetici care se adreseaza piramidei
nazale, fiind una dintre cele mai solicitate operatii. Rinoplastia este o
tehnica chirurgicala care restructureaza si reda forma naturala a nasului prin
repararea sechelelor unor traumatisme sau corectarea posibilelor deformari
ereditare. Corectarea chirurgicala trebuie sa tina cont nu numai de nasul ,,de
plecare”, ci si de ochii, de gura, de mentonul si de fruntea care se afla in
jurul lui. Este vorba deci de o chirurgie personalizata care trebuie sa se
adapteze fiecaruia, fara a modifica personalitatea si fara a desfigura chipul

Rinoplastia se poate face in scop pur estetic, pentru motive
reconstructive sau pentru rezolvarea unor probleme de respiratie.

Profiloplastia este asocierea rinoplastiei cu mentonoplastia (chirurgia
barbiei).

De regula se operecaza persoane care au depasit varsta pubertitii,
astfel Tncat modificarile sa se armonizeze perfect si realist cu fizionomia
matura a persoanei.

Cel mai frecvent, interventia de rinoplastie totala are ca scop:

- diminuarea inalgimii nasului
- diminuarea lungimii sale
- diminuarea largimii, fracturand oasele pentru apropierea lor.

Dupa operatie, pe tegumentul piramidei nazale pot aparea mici
puncte rosii datorate spargerii unor vase mici de snge. Tn ceea ce priveste
cicatricele, ele nu se observa daca se practica metoda inchisa, iar cand se
practica metoda deschisa, ele sunt putin vizibile.

Rinoplastia se face sub anestezie generala sau sub anestezie locala
combinata cu o anestezie intravenoasa usoara. Operatia dureaza aproximativ
1 ora, procedurile mai complicate pot dura mai mult. In timpul operatiei,
pielea nasului se separa de os si cartilaj, care sunt apoi sculptate in forma
dorita.

Tehnicile chirurgicale folosite sunt tehnica inchisa (atunci cand
inciziile se practica in interiorul narilor) sau metoda deschisa (cand incizia
se face si la nivelul columelei, expunénd intre complexul osteocartilaginos
incepand de la varful nasului). Odata cu rinoplastia se poate rezolva si
deviatia de sept nazal prin excizia unui dreptunghi cartilaginos din sept, cu
pastrarea unui cadru pentru a nu se prabusi piramida nazala.
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Dupa operatie, pe piramida nazala se pune o atela, care se mentine
de regula 7-10 zile. Narile se meseaza timp de 24- 48 de ore.

Dupa operatia de rinoplastie este necesara o spitalizare de 1 zi pentru
a ramane sub supravegherea personalului medical, perioada in care se
administreaza antibiotice, profilactic.

Tn primele zile postoperator, pacientul isi poate simti fata umflata, cu
edem si echimoze n special la nivelul pleoapelor inferioare. Tn acest caz,
trebuie aplicate comprese reci care vor reduce evident aceasta simptoma-
tologie. De regula, echimozele si edemul persista in prima saptamana.

Timp de 2 saptamani trebuie evitate activitatile solicitante, care pot
creste tensiunea arteriald, fapt ce ar favoriza unele sangerari. La pacientii
care poarta ochelari, pe o perioada de 6-7 saptamani este contraindicat ca
acestia Sa se sprijine pe piramida nazala.

Dupa scoaterea atelei si pana la aproximativ 3 luni persista un usor
edem, care cu timpul se diminueaza.

4. Liftingul facial

Trecerea anilor isi pune amprenta asupra fiecarei parti a corpului
nostru, fata fiind insa prima care are de suferit de pe urma inaintérii n
varsta, cu timpul isi pierde din tesutul adipos acumulat si Tncepe sa capete
un aspect slabit. La aceasta se adauga si actiunea nociva a altor factori
precum: razele soarelui, fumatul si afectiunile dermatologice.

Efectul imediat este: obraji fara fermitate, sprancene care coboara
inestetic asupra ochilor, cearcanele proeminente, aspectul imbatranit al
maxilarului si aparitia pliurilor la nivelul gatului. Rezultatul este o fata cu
aspect alungit si Tmbatranit.

Liftingul este solutia pentru un chip cu zece ani mai tanar.

Liftingul facial este o operatie care se practica din perioada anilor 70
si este cea mai buna solugie pentru atenuarea prejudiciilor estetice ale
varstei.

Pe masura ce oamenii imbatranesc, efectele gravitatiei, stresurile
cotidiene si expunerea la soare pot fi vazute pe fetele lor, prin aparitia unor
riduri adanci. Procesul de imbatranire afecteaza, pe langa piele, si tesuturile
subiacente cum ar fi: muschii fetei si gatului si chiar scheletul osos poate fi
sediul unor modificari involutive. Liftingul facial nu poate opri procesul de
imbatranire, el dand numai ,.,timpul inapoi” prin atenuarea celor mai vizibile
semne ale imbatranirii.
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Dintre toate interventiile de chirurgie estetica, liftingul este, de
departe, interventia care a beneficiat de progresele cele mai importante in
ultimii ani. Acestea se datoreaza

- Unei noi explorari ale anatomiei fetei si gatului, studiata in functie
de imperativele unei chirurgii de intinerire

- Unei mai bune cunoasteri a procesului de Tmbatranire cutanata,
musculara si osoasa

- Descoperirilor pur tehnice, cu o sfera larga de indicatii, graiie unei
cresteri importante a frecventei interventiilor de reintinerire peste
tot in lume.

De regula, liftingul facial se adreseaza persoanelor cu vérste cuprinse
intre 40 si 60 de ani, dar se poate face si la persoane sanatoase cu varsta de
80 de ani. Trebuie retinut faptul ca liftingul intinereste, dar nu
infrumuseteaza, in sensul ca operatia corecteaza efectul imbatranirii.

Tnainte de operatie se studiazia amanuntit cele trei etaje ale fetei,
starea pielii, amplasarea ridurilor, a zonelor de aderenta cutanati, a
depozitelor de grasime, a tipului de par, nivelul si conturul implantarii
parului permitand chirurgului sa aleaga tipul de interventie:

- Lifting cervico-facial complet, cel mai frecvent practicat

- Lifting segmentar, frontal sau temporal, asociat de obicei cu
interventii estetice la nivelul sprancenelor si/sau al pleoapelor

- MACS lift (minimal acces cranial suspension)

- Lifting fronto-cervico-facial

Operatia de lifting facial se face sub anestezie locala combinata cu
anestezie intravenoasa. Unii chirurgi prefera anestezia generala cu intubatie.
Interventia dureaza aproximativ 3 ore.

Scopul acestei operatii este de intindere a pielii fetei si gatului cu
repozitionarea muschilor fetei. Incizia practicata se intinde de la nivelul
pielii paroase a capului, prin fata urechii, apoi ocoleste lobul si trece in
partea posterioara a acesteia. 1n cursul consultatiilor preoperatorii, chirurgul
poate indica cu precizie amplasarea exacta a viitoarelor cicatrice.

Pielea este separatd de muschii si grasimea de sub ea. Muschii se
intaresc, pielea este tractionata in spate si Tn sus si este indepartat excesul.
Dupa operatie se poate lasa un mic tub de dren pentru a impiedica formarea
unor hematoame.

Tn acelasi timp operator se pot rezolva si cearcinele de la nivelul
pleoapelor inferioare, precum si surplusul de piele de la nivelul pleoapelor
superioare.

Dupa operatie se aplica un pansament circular compresiv la nivelul
fetei.
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Ca si complicatii pot aparea hematoame, infectii, lezarea unui ram
motor din nervul facial. De asemenea, poate aparea 0 latire a cicatricelor si 0
rarire a parului la nivelul cicatricei temporale.

Dupa operatia de lifting facial este necesara o spitalizare de 1-2 zile
pentru a ramane sub supravegherea personalului medical, perioada in care se
administreaza antibiotice, profilactic. Tuburile de dren se scot dupa 1-2 zile.

Tn primele zile postoperator, poate exista un usor disconfort, precum
si dureri locale care pot fi combatute cu medicatie antialgica. De asemenea,
timp de cateva saptamani poate persista 0 usoara amortealda a pielii.
Bandajele se pot pastra pana la 7-10 zile.

Tn prima saptaména tegumentele pielii sunt palide, usor edematiate,
uneori prezentdnd si mici echimoze care vor disparca dupda prima
saptamana. Firele se scot dupa 12 zile de la operatie, acest lucru putand fi
rezolvat fara probleme de medicul de familie al fiecaruia. Dupa vindecare,
este foarte important sa se evite expunerea la soare, frig, ca si fluctuatiile Tn
greutate care pot compromite rezultatele interventiei.

Tn privinta cicatricelor, pana la 6 luni ele se rosesc si se umfla, iar
dupa 9 luni - 1 an, se aplatizeaza si se deschid la culoare. Practic, dupa 9
luni, cicatricea din fata urechii, singura portiune care nu este mascata de par,
devine aproape invizibila.

CHIRURGIA ESTETICA A CORPULUI
A. CHIRURGIA ESTETICA A SANULUI

Este evident faptul ca chirurgia estetica a sanilor este pe cale sa
devina cea mai frecventd interventic a chirurgiei estetice. Progresul
tehnicilor chirurgicale si evolutie suferita de materialele de sutura au
ameliorat performantele interventiilor reparatorii estetice mamare. Aceste
progrese explica, intr-o oarecare masura, legitimitatea cererii si cresterea
frecventei acestor operatii.

Cererea de refacere estetica a sanilor femeii presupune trei tipuri
mari de defecte:

- Ptoza mamara

- Hipertrofia mamara cu ptoza
- Asimetria mamara

- Hipotrofia mamara
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1. Operatia de augmentare mamara (marirea sanilor)

Pentru multe femei marirea sanilor este foarte importanta pentru a se
simti bine, frumoase, seducatoare. Procedura de marire a sanilor creste
considerabil Tncrederea in sine si cum aceasta este 0 conditie esentiala
pentru sanatatea si reusita noastra in viata, ar trebui sa fie o prioritate pentru
dumneavoastra.

Marirea sanilor, cunoscuta si ca mamoplastia de augmentare, se
adrescaza femeilor care considera ca sanii lor sunt prea mici sau corecteaza
scaderea Tn volum a sanilor dupa alaptare sau dupa o pierdere semnificativa
n greutate. Cu ajutorul protezelor se mai poate rezolva o asimetrie mamara.
Tn afara interventiei chirurgicale prin care se introduce un implant mamar,
nu exista nicio altda metoda care sa creasca evident marimea si consistenta
sanilor.

Operatia de augmentare mamara reprezinta operatia tip pentru
chirurgia estetica, este o interventie aparent simpla, al carei rezultat este
obtinut rapid si este durabil. Rezultatul estetic este obtinut cu pretul unei
cicatrici care poate fi disimulata imediat sau, Tn cele mai multe cazuri, se
estompeaza.

Despre proteze

Materialul din care sunt confectionate protezele este siliconul,
material care datorita biocompatibilitatii sale este cel mai des folosit pentru
implanturile medicale. Tn afari de confectionarea protezelor pentru san,
siliconul are multe alte intrebuintari Tn medicina: invelisul firelor de sutura,
strat de protectie pentru valvele artificiale pentru inima, proteze de silicon
pentru pacienti cu afectiuni ortopedice.

Tn urma cu aproximativ 12 ani a existat suspiciunea ca exista o
legatura ntre protezele de silicon si doua boli specifice: cancerul mamar si
boala autoimuna. Au fost adunate date stiintifice de la peste 2.000.000 de
femei cu implante mamare din intreaga lume. Ele atesta faptul ca nu exista
nicio dovada care sa sugereze ca siliconul ar cauza vreun tip de cancer sau
boala autoimuna. Rezultatele sunt comunicate de Universitatea California de
Sud prin ,,Jurnalul de Chirurgie Plastica si Reconstructiva”, Universitatea
din Calgary - Canada prin ,,Jurnalul Englez de Medicina”, Clinica Mayo -
SUA si toate atesta ca nu exista o crestere a riscului pentru cancerul mamar
la femeile cu implante din silicon. Boala autoimuna este un termen general
pentru a descrie un sistem imunitar care raspunde defensiv la substante care
fac parte din propriul organism. Aceste probleme apar spontan, la populatia
obisnuita.
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Teoria ca siliconul ar putea cauza boala autoimuna este gresita,
aceasta fiind demonstrata de numeroase teste facute pe grupuri de femei cu
implante. Studiile clinice au demonstrat ca nu exista nicio legatura intre
implantele de silicon si dereglarile de tesut. Exista studii ce continua sa
verifice aceste rezultate pe un grup mare de femei, in timp mai indelungat.
Protezele sunt fie preumplute cu gel siliconic, fie sunt umplute intra-
operator cu ser fiziologic. Tn ultimii ani, In toata Europa s-a revenit la
folosirea protezelor cu gel, iar incepand din anul 2003 s-a hotarat ca ele pot
fi din nou folosite si Tn Statele Unite.

De marirea sénilor poate beneficia orice femeie care doreste 0
Tmbunatatire, nu perfectiune, in modul cum arata.

Tipuri de implante:

o Implante mamare gonflabile — care practic sunt proteze cu invelis
siliconic care se introduc dezumflate si care, printr-un tub port
demontabil, se pot umfla cu sef fiziologic pana la dimensiunea
maxima
Acest tip de implant s-a folosit foarte mult Tn perioada 1998-2004,
odata cu ,razboiul siliconului din USA”. Tnconvenientul acestor
implante este acela ca se poate dezumfla in anii care urmeaza,
dezumflare care poate deveni vizibila, impunand o reinterventie
ulterioara

o Implante mamare preumplute cu gel siliconic, cu volum fix, care,
in functie de gradul de coezivitate al siliconului, sunt mai moi sau
mai tari.

Protezele cu gel siliconic pot fi rotunde sau in lacrima, asa-numi-
tele proteze ,,anatomice”, existand o gama larga de dimensiuni si
producatori.

Alegerea tehnicii operatorii:

Incizia — poate fi in santul inframamar, periareolar, Tn axila sau, rar,
periombilical.

Pozitionarea implantului — poate fi subglandular, sub fascia
muschiului mare pectoral sau Tn spatiul retropectoral-fascia posterioara a
glandei mamare.

Reinterventiile de schimbare a implantului de obicei necesita
schimbarea pozitionarii localizarii implantului, mai dificil este atunci cand,
de la inceput, am optat pentru pozitionare retromusculara.

Interventia chirurgicala dureaza 1-2 ore.
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Riscurile operatiei

Tn afara riscurilor pe care orice anestezie generald le implica, pot
aparea infectii, hematoame si cicatrice inestetice. Cea mai intalnita
problema in legaturda cu aceasta interventie este contractura capsulara
(tesutul conjunctiv face o capsula in jurul implantului care incepe sa se
stranga). Tn formele mai avansate, trebuie reintervenit si schimbat sediul
protezei (daca a fost pusa in fata muschiului pectoral, este mutata in spatele
acestuia). De multe ori trebuie schimbata si proteza. Este o complicatie care
nu tine de tehnica chirurgului si calitatea protezei, ci de reactia particulara a
pacientei.

Unele femei spun ca sfarcurile au o hiper sau hipoestezie (hiper sau
hiposensibilitate). Se pot intélni suprafete mici de amorteala in apropierea
inciziei. Aceste simptome dispar de obicei n timp, dar pot fi si permanente
la unele paciente.

Nu exista dovada ca implantele afecteaza fertilitatea, sarcina sau
alaptarea. Daca au aldptat Tn ultimul an inainte de operatie, s-ar putea sa
produca lapte cateva zile dupa operatie. Acest fapt poate cauza un
disconfort, dar poate fi tratat cu medicatia prescrisa de noi.

Ocazional, implantele se pot sparge si pot curge. Sparturile pot
aparea ca rezultat al unor accidente si, in foarte rare situatii, chiar spontan.
Daca un implant salin se sparge, acesta se va dezumfla in cateva ore si serul
va fi absorbit de corp fara nicio complicatie.

Daca la un implant umplut cu gel apare o ruptura, se pot intampla
unul sau mai multe fenomene. Daca invelisul se rupe, dar capsula din jurul
implantului nu, s-ar putea sa nu apara nicio modificare. Daca se rupe si
capsula, in special dupa presiuni mari, gelul de silicon se poate muta in
tesuturile din jur. Pot aparea astfel schimbari in forma sau fermitatea
sanului. Daca se intampla acest lucru, trebuie reintervenit si schimbat
implantul.

Cel mai important lucru Tn ce priveste aceasta operatie este dorinta i
decizia personala. Beneficiile emotionale si psihologice ale acestei operatii
sunt cresterea increderii n sine, prin realizarea unui nou ,,l0ok”.

2. Mamoreductia (operatia de micsorare a sanilor)

Sanii sunt unul dintre elementele cele mai importante ale frumusetii
feminine, simbol al sexualitatii, al maternitatii si zona erogena prin
excelenta. De aceea volumul si forma sanilor constituie o preocupare
permanenta si primordiala in viata unei femei.
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Mamoplastia de reductie (micgorarea sanilor) poate rezolva proble-
mele legate de sanii foarte mari si ptozati, care pot merge de la dureri la
nivelul gatului, urechilor, spatelui si iritari ale pielii, la deformari scheletale
si probleme de respiratie. Alte probleme, minore dar prezente, sunt dificul-
tatea in procurarea sutienului si in alegerea vestimentatiei. Aceste fenomene
se reflecta negativ asupra psihicului femeii, la fel ca in cazul sanilor foarte
mici. Micsorarea sanilor se practica din anii '50, de atunci un numar mare de
femei beneficiind de rezultatele acestei interventii.

Mamopexia de reductie se adreseaza femeilor cu sanii foarte mari si
,lasati” (ptozati). Niciun exercitiu fizic si niciun tratament medical nu poate
rezolva acest handicap.

La consultatia initiald este important sa discutati cu chirurgul despre
asteptarile dumneavoastra, fiindca fiecare individ are o viziune diferita in ce
priveste marimea, forma sanilor si aspectul cicatricelor. Ar trebui sa
discutati unde va fi pozitionata areola si mamelonul si sa fiti sigura ca
intelegeti ce cicatrice va rezulta.

Operatia lasa cicatrice ce pot fi observate si care sunt permanente.
Vindecarea mai grea si cu cicatrice mai late apare de regula la fumatori.
foarte rar sunt permanente. Procedura se poate lasa cu sani de dimensiuni
usor diferite sau cu areolele pozitionate la nivele diferite. Deoarece
procedura sectioneaza multe canale galactofore, in foarte rare situatii este

Mamoplastia de reductie nu este o operatie simpla, dar in mod
normal este sigura daca este facuta de un chirurg plastician experimentat.

Interventia chirurgicala

Mamopexia de reductie (micsorarea sénilor) se face sub anestezie
generala. Dureaza intre 2 si 3 ore, in functie de complexitatea cazului.
Exista foarte multe tehnici, cea mai folosita procedura presupune o incizie in
forma de ancora, urmarind conturul natural al s&nului. Se excizeaza
surplusul de tegument, mamelonul si areola fiind mutate mai sus dupa un
desen prestabilit. De asemenea, se face decolarea glandei de pe muschiul
pectoral, se scoate excesul de tesut glandular si grasime si Se fixeaza cu fire
neresorbabile Tn noua pozitie.

Se poate asocia lipoaspiratia pentru indepartarea tesutului adipos de
la nivelul axilei. Va rezulta o cicatrice circulara in jurul areolei, o cicatrice
verticala pana n santul inframamar si o cicatrice Tn sant. Se lasa un drenaj
aspirativ pentru 24 de ore.
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Spitalizarea este de 1-2 zile, perioada in care se administreaza
antibiotic. Pacienta va purta un bandaj elastic peste pansament. In primele
zile, sanii vor fi edematiati si putin durerosi. Este obligatoriu sa se poarte un
areolei si mamelonului, care de regula dispar Tn primele 6 saptamani, fiind
foarte rar permanente.

Reluarea lucrului se poate face la maximum o saptaména de la
operatie, iar sporturile solicitante trebuie evitate pentru o perioada de 1 luna.

Operatia nu va Tmpiedica aldptarea in cadrul unei noi sarcini, dar
aceasta va influenta negativ asupra cicatricelor si pozitiei sanilor.

Tn privinta cicatricilor, pani la 6 luni ele se rosesc si se umfla, iar
dupa 9 luni - 1 an, ele se aplatizeaza si se deschid la culoare. Se recomanda
evitarea expunerii la soare timp de 1 an de la operatie, pentru a nu se
produce pigmentarea cicatricelor. Totusi, este important ca pacientele sa
retina ca cicatricele de la mastopexie sunt mari si permanente. Din fericire,
ele sunt mascate de sutien sau de costumul de baie.

Trebuie precizat ca noua pozitie a sanilor nu va fi permanenta -
efectul gravitatiei, al sarcinilor, imbatranirii si fluctuatiile in greutate putand
determina reaparitia gradata a ptozei. Totusi, prin aceasta operatie pacientele
vor scapa de disconfortul fizic al sanilor mari, corpul va fi mai bine
proportionat, iar hainele se vor potrivi mai bine si, cel mai important, vor
scapa de complexe.

3. Mastopexia — liftingul (ridicarea) sanilor

Sanii frumosi, rotunzi, fermi, cu un contur estetic sunt considerati un
simbol al feminitatii si senzualitatii. Pierderea elasticitatii pielii, efectele
gravitatiei, sarcina, aldptarea, fluctuatiile in greutate pot afecta fermitatea si
forma sanilor. Procesul de imbatrénire determina modificari ale corpului
nostru si implicit si asupra sanilor. Cele mai frecvente efecte sunt pierderea
de volum a tesutului mamar si caderea sanilor.

Mastopexia este procedura chirurgicala pentru conturarea si ridicarea
sanilor cazuti. De asemenea, se poate obtine si reducerea marimii areolei.
Majoritatea femeilor prezinta, odata cu finaintarea in varsta, pierderea
fermitatii si caderea sanilor. Aceste transformari pot fi mostenite, pot aparea
dupa sarcina, pierderi in greutate sau datorita imbatranirii. Modificarile sunt
progresive si se produc de obicei intre 20 si 40 de ani. Volumul glandei
mamare poate ramane normal, dar se pierde fermitatea si pozitia din
tinerete. Mastopexia poate restabili fermitatea sanilor si poate corecta
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pozitia lor fara a mari sau reduce dimensiunile. Daca sanii au pierdut din
volum si pacienta Ti doreste mai mari, se pot introduce implanturi mamare.

Liftingul sanilor se adreseaza femeilor cu sanii ,lasati” (ptozati),
care au sentimente de jena si nemultumire cu impact negativ asupra
psihicului. Niciun exercitiu fizic si niciun tratament medical nu poate
rezolva ptoza mamara. Cele mai bune rezultate se intalnesc la femei cu sani
mici si cazuti. Bineinteles ca se pot ridica sani indiferent de marimea lor, dar
sanii foarte grei pot ptoza din nou in timp (nicio operatie nu poate inlatura
efectul gravitatiei).

La consultatia initiala, este importanta discutia preoperatorie dintre
chirurg si pacienta, in care sa se clarifice asteptarile ei, fiindca fiecare
persoana are o viziune diferita Tn ceea ce priveste marimea, forma sanilor si
aspectul cicatricelor. Discutia trebuie sa clarifice de asemenea pozitionarea
cicatricilor si a complexului areolomamelonar.

Mastopexia se face sub anestezie generala. Dureaza intre 2 si 3 ore,
in functie de complexitatea cazului. In afara riscurilor pe care orice
anestezie generala le implica, pot aparea infectii sau hematoame care pot
determina aparitia de cicatrice inestetice. Chiar si fara aceste complicatii,
operatia lasa cicatrici ce pot fi observate si care sunt permanente.
Vindecarea mai grea si cu cicatrici mai late apare de regula la fumatori.

Exista foarte multe tehnici, cea mai folosita procedura presupune o
incizie in forma de ancora urmarind conturul natural al s&nului. Se excizeaza
surplusul de tegument, mamelonul si areola fiind mutate mai sus, dupa un
desen prestabilit. De asemenea, se face decolarea glandei de pe muschiul
pectoral si se fixeaza cu fire neresorbabile Tn noua pozitie. Va rezulta o
cicatrice circulara Tn jurul areolei, o cicatrice verticala pana in santul
inframamar si o cicatrice in sant. Pacientele cu séni mici si ptoza minima pot
fi candidate pentru proceduri modificate care necesita incizii mai mici. Daca
s-a hotarat si folosirea unui implant, acesta se insera intr-un buzunar situat
sub glanda mamara sau sub muschiul pectoral. Se lasa un drenaj aspirativ
pentru 24 de ore.

Spitalizarea este de 1-2 zile, perioada Tn care se administreaza
antibiotic. Pacienta va purta un bandaj elastic peste pansament. In primele
zile, sénii vor fi edematiati si durerosi.

Dupa externare, firele se scot la 12 zile de la operatie, acest lucru
putand fi rezolvat fara probleme de medicul de familie al fiecaruia.

Este obligatorie purtarea unui sutien chirurgical timp de 2-3 luni. Pot

dispar in primele 6 saptamani, fiind foarte rar permanente.
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Reluarea lucrului se poate face la maximum o saptaména de la
operatie, iar sporturile solicitante trebuie evitate pentru o perioada de 1 luna.

Operatia nu va Tmpiedica aldptarea in cadrul unei noi sarcini, dar
aceasta va influenta negativ asupra cicatricelor si pozitiei sanilor.

Tn privinta cicatricelor, pana la 6 luni ele se rosesc si se umfla, iar
dupa 9 luni - 1 an, ele se aplatizeaza si se deschid la culoare. Se recomanda
evitarea expunerii la soare timp de 1 an de la operatie, pentru a nu se
produce pigmentarea cicatricelor.

Pacientele trebuie sa aiba in vedere ca un lifting al sanilor nu va tine
sanii fermi la nesfarsit - efectul gravitatiei, al sarcinilor, imbatranirii si
fluctuatiile in greutate putand determina reaparitia gradata a ptozei.

Liftingul s&nilor nu este o operatie simpla, dar in mod normal este
sigura daca este facuta de un chirurg plastic calificat.

4. Cura ginecomastiei

Termenul de ginecomastie semnifica cresterea sanilor la barbati,
traducerea din limba greaca insemnand ,,sani de femeie”. Ginecomastia
poate afecta unul sau ambii sani. Dezvoltarea sanilor la barbat poate avea
grade variabile: de la discret pana la foarte evident.

Cel mai frecvent ea se instaleaza la pubertate, la varsta adulta fiind
prezenta la 25-30% din populatia masculina.

Cea mai frecventa cauza a ginecomastiei este cresterea nivelului
hormonilor estrogeni si scaderea celor androgeni. De asemenea, s-a observat
0 legatura Tintre ginecomastie si administrarea unor medicamente
(anabolizante), consumul de alcool, droguri si obezitate.

Interventia chirurgicala se poate face numai dupa un consult
endocrinologic si efectuarea unei mamografii care va arata daca predomina
tesutul gras sau tesutul glandular.

Barbatii obezi nu trebuie operati decét daca reusesc sa mai scada din
greutate prin dieta. De asemenea, operatia este contraindicata la alcoolici si
la cei care consuma droguri.

Interventia chirurgicala se face sub anestezie generala sau anestezie
intravenoasa completata cu anestezie locala. Daca excesul de tesut glandular
este cauza primara a maririi Sanilor, se va face o incizie pe marginea
inferioara a areolei mamare, dupa care se va exciza in bloc tesutul glandular,
piesa fiind trimisa pentru examen histopatologic. Se va lasa un tub de dren
pentru prevenirea hematoamelor si seroamelor.
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Daca principala cauza a ginecomastiei este excesul de grasime,
atunci ginecomastia se va corecta prin lipoaspiratie.

Spitalizarea postoperatorie este de regula de 1-2 zile, perioada n
care se administreaza antibiotice. De regula, dupa 2 zile se scot tuburile de
dren. Dupa operatie trebuie purtata o bustiera timp 2-3 saptamani. Se reco-
manda evitarea loviturilor Tn zona operata si, in general, va dura aproximativ
1 lund pana va veti putea relua activitatile obisnuite. In privinta cicatricelor,
pana la 6 luni ele se rosesc si se umfla, iar dupa 9 luni - 1 an ele se aplati-
zeaza si se deschid la culoare. Se recomanda evitarea expunerii la soare timp
de 1 an de la operatie, pentru a nu se produce pigmentarea cicatricelor.

Operatia de corectie a ginecomastiei poate Tmbunatati infatisarea si
increderea In dumneavoastra. Rezultatele procedurii sunt semnificative si
permanente.

B. CHIRURGIA ESTETICA A ABDOMENULUI Sl
CORPULUI

1. Abdominoplastia

Chirurgia estetica a abdomenului reprezinta interventia de chirurgie
estetica cel mai frecvent practicata dupa chirurgia nasului si a sénilor. Este
adresat Tn principal femeilor care datorita unor sarcini multiple, au muschii
abdominali mult departati si prezintd o multime de vergeturi, dar si unii
barbati pot sa recurga la ea, mai ales dupa o slabire importanta.

Abdominoplastia nu trebuie facuta femeilor care doresc sa mai aiba
0 sarcina sau la pacienti care doresc sa mai faca una sau mai multe diete.

Abdominoplastia este o0 interventie chirurgicala majora, cu ajutorul
careia se indeparteaza excesul de piele si grasime de la nivelul abdomenului
inferior. Tn acelasi timp operator se pot rezolva defectele de perete abdomi-
nal si se sutureaza pe linia mediana muschii drepti abdominali. Tn urma ope-
ratiei rimane o cicatrice permanenta extinsa de regula de la un sold la altul.

Abdominoplastia se face sub anestezie generala. Dureaza intre 2 si 5
ore, In functie de complexitatea cazului. Se face o incizie Tn partea inferioara
a abdomenului, sub linia chilotului si o a doua incizie in jurul buricului,
pentru a-l elibera de tesuturile din jur. Se decoleaza pielea si tesutul celular
subcutanat, pana aproape de rebordurile costale. Daca este cazul, se intareste
peretele mosculo-aponevrotic suturdndu-se muschii pe linia mediana.
Lamboul de piele si tesut adipos decolat este intins in jos si se indeparteaza
in bloc surplusul cutaneo-grasos. De regula, la o astfel de interventie se
indeparteaza tot tegumentul subombilical impreuna cu tesutul adipos. Se
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taie apoi 0 noua gaura pentru buric, care este apoi fixat in aceasta. In final,
incizia se coase si se lasa 1-2 tuburi de dren timp de cateva zile.

Deoarece abdominoplastia este incadrata intre operatiile mari, se
prefera o spitalizare mai indelungata, de 5-7 zile, pentru a spori siguranta
pacientului si pentru a reduce complicatiile la minimum. Tn aceasta
perioada, pacientul va purta pansament si o burtiera elastica, va primi
medicatie antitrombotica si antibiotice. De asemenea, chiar a doua zi dupa
operatie, se va urmari mobilizarea cat mai precoce a pacientului, pentru
evitarea complicatiilor trombo-embolice.

Tn afara riscurilor pe care orice anestezie generala le implica, pot
aparea infectii, hematoame, embolii sau cicatrici inestetice.

Recuperarea dupa abdominoplastie este individuala. Unele persoane
se Tntorc la serviciu dupa 2 saptamani, in timp ce altora le trebuie 3-4
saptamani de odihna si recuperare. Este recomandata o gimnastica medicala
usoard pentru tonifierea musculaturii abdominale. Tn privinta cicatricilor,
pana la 6 luni ele se rosesc si se umfla, iar dupa 9 luni - 1 an ele se
aplatizeaza si se deschid la culoare. Se recomanda evitarea expunerii la
soare timp de 1 an de la operatie, pentru a nu se produce pigmentarea
cicatricilor. Ele nu vor disparea niciodata complet, dar pot fi mascate de
chilot si chiar de costumul de baie.

Pentru pastrarea Tn timp a rezultatului obtinut, este important sa
urmati un regim igieno-dietetic recomandat de un medic nutritionist si Sa nu
ezitati Sa practicati un sport.

2. Lipoaspiratia (liposuctia sau liposculptura)

Lipoaspiratia este 0 metoda de indepartare a depozitelor adipoase din
zone care sunt genetic programate ca fiind greu de redus (coapse, fese,
solduri, abdomen - pentru femei; abdomen, solduri - pentru barbati).

De mentionat ca lipoaspiratia nu este 0 metoda de slabit, ci doar de
conturare a corpului, de ,,sculptura” a corpului si este o excelenta metoda de
stimulare a vointei pentru a obtine dimensiunile dorite.

Acest tip de operatie se practica din perioada anilor '80, fiind
considerata in SUA cea mai populara interventie de chirurgie estetica.

De lipoaspiratie pot beneficia pacienti cu greutatea corporala
apropiata de normal, cu piele elastica, sanatosi fizic si psihic, dar care au
depozite de grasime n exces localizate in anumite zone. Desi Vvarsta nu are
nicio importanta, totusi la varstnici pielea nu mai este la fel de elastica si nu
se mai pot obtine rezultate estetice la fel de bune.
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Exista tendinta ca lipoaspiratia sa fie considerata ca fiind o operatie
usoara, pe care o poate face orice medic si in orice conditii de sala de opera-
tie. Chiar daca medicul este foarte bun, daca spitalul este dotat cu tehnologie
de ultima ora, nimeni nu poate garanta ca nu vor aparea complicatii.

Riscurile cresc daca in aceeasi sedintd operatorie sunt tratate mai
multe zone si daca cantitatea de aspirat depaseste 2-3 litri. Daca se depaseste
cantitatea de 4 litri de aspirat gras la o singura interventie, este uneori
necesara transfuzia de sange.

Lipoaspiratia se poate face cu anestezie generala, anestezie intra-
venoasa completata, anestezie locala sau cu anestezie peridurala. Tipul de
anestezie este stabilit de medicul anestezist Tn discutia preanestezica pe care
0 are cu pacientul. Operatia dureaza in medie 0 ora pentru o zona. Tehnicile
moderne folosesc injectarea ariei care va fi aspirata cu un lichid care contine
anestezic diluat pentru a reduce disconfortul postoperator si adrenalina care
reduce sangerarea. Aceste tehnici se numesc ,.,tehnici tumescente”.

Lipoaspiratia implica introducerea unei canule speciale in tesutul
adipos, prin incizii de 3-4 mm si prin miscari repetate, grupuri de celule sunt
separate si aspirate. De regula sunt necesare 2-3 incizii pentru fiecare zona.
Cicatricile sunt greu de observat si nu pun probleme din punct de vedere
estetic. Imediat dupa terminarea lipoaspiratiei, zonele aspirate sunt pansate
cu pansament compresiv pentru a preveni formarea seroamelor si
hematoamelor.

Ca si complicatii pot aparea infectii, hematoame si seroame,
complicatia cea mai redutabila fiind formarea de cheaguri de sange sau
grasime care pot migra la plaman si pot cauza moartea (tromboembolie).

De asemenea, pot aparea denivelari tegumentare Tn special la
persoanele cu elasticitate scazuta a pielii si cu tulburari de sensibilitate.

Lipoaspiratiile mici la care s-au scos sub 2 litri de aspirat pot fi
externate dupa 24 de ore. Daca cantitatea de aspirat a fost mai mare sau la
pacientii care consideram ca trebuie monitorizati, se poate prelungi
internarea pentru 2-3 zile. Pe toata perioada internarii Se administreaza
pacientilor antibiotic, antitrombotice, antialgice si antiinflamator la nevoie.

Dupa externare, trebuie purtati pantaloni sau centuri elastice care
ajuta la retractia si dispunerea uniforma a surplusului tegumentar. De
asemenea, un element foarte important care previne aparitia unor denivelari
la nivelul zonelor aspirate, este masajul postoperator care trebuie Tnceput
inca din perioada interndrii. Umflaturile si vanataile dispar de regula in
primele 3 saptamaéni, rareori persistand 1-2 luni. Rezultatul definitiv se
poate aprecia de regula dupa 3 luni. Activitatea obisnuita poate fi reluata in
maximum 1 saptamana.
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Pentru pastrarea in timp a rezultatului obtinut, este important sa se
urmeze un regim igieno-dietetic recomandat de un medic nutritionist si sa
nu ezitate practicarea unui sport.

Numarul celulelor grase n corpul uman este fix, deci prin eliminarea
unora scade numarul celor ramase. Eliminarea grasimii este permanenta, dar
daca se produce o crestere a volumului celulelor grase printr-un proces de
ingrasare, volumul creste si in zona aspirata, dar niciodata aceasta zona nu
mai poate deveni la fel de mare cum a fost Tnhainte de operatie.

Trebuie sa stiti ca lipoaspiratia nu este o metoda de slabit, ci o
metoda de conturare a corpului. Pentru a pierde din greutate, cele mai
indicate metode sunt dieta alimentara li exercitiile fizice.

TRATAMENTUL CHIRURGICAL AL CALVITIEI
MASCULINE

Calvitia masculina este o problema estetici complexa si
complexanta. Pierderea parului se datoreaza mai multor factori: imbatranire,
cauze genetice, modificari hormonale. De asemenea, ea poate aparea n
cazul arsurilor sau in cazul unor traumatisme locale complexe.

Tehnici chirurgicale pentru rezolvarea calvitiei se folosesc de mai
bine de 30 de ani, ele fiind perfectionate continuu.

Exista o multitudine de tehnici pentru rezolvarea calvitiei, dar toate
folosesc parul existent. Important este ca chirurgul sa gaseasca modalitatile
de a-1 folosi cel mai eficient. Nu orice pierdere a parului se poate rezolva
prin transplant de par si de aceea este esential sa existe un diagnostic exact
bazat pe anamneza, examene clinice si de laborator.

Interventia nu este recomandata la pacientii cu lupus eritematos, lichen
plan, foliculite sau sclerodermii. De asemenea, trebuie acordata o atentie
deosebita tendintei de formare de cicatrice cheloide sau unor boli ale sangelui.

Candidatii transplantului de par trebuie sa aiba zone donatoare
sanatoase la spate si in lateral.

Exista o multitudine de tehnici pentru rezolvarea calvitiei si de
regula se face o combinatie Tntre mai multe tehnici.

Tehnici de tratament chirurgical:
— Transplantul de par
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— Implantul unui expandor tisular Tn zona paroasa din
vecindtate, expandor care dupa umplerea completa va obtine
tegument paros necesar pentru acoperirea zonei cu calvitie

— Lambouri locale rotate sau pediculate pentru acoperirea mai
ales a regiunilor parietofrontale.

Transplantul de par se face sub anestezie locala combinata cu
anestezie intravenoasa. Anestezia generala poate fi folosita in cazul aplicarii
expansiunii tisulare sau a folosirii de lambouri rotate.

Operatia de transplant presupune recoltarea unor grefe de par cu
radacina cu tot, de la nivelul unor zone donatoare situate de obicei occipital
sau temporal, maruntirea lor sub microscop si implantarea la nivelul zonelor
receptoare. In functie de marime, se folosesc microgrefe (1-2 fire de par),
minigrefe (2-4 fire de par) si grefe mari circulare sau longitudinale (10-40
fire de par). Acestea din urma dau de regula un aspect nenatural si s-a
renuntat Tn ultimul timp la folosirea lor.

Tntr-o sedinta operatorie, numarul de micro- si mini-grefe care se pot
transplanta poate ajunge péana la 700-1000. Pentru a mentine 0 circulatie
normala la nivelul scalpului, grefele nu pot fi puse foarte apropiate una de
alta. Spatiile dintre ele urmeaza a fi umplute intr-o sedinta operatorie
ulterioara.

Expansiunea tisulara folosita de obicei in chirurgia reconstructiva
si-a gasit aplicatii si In tratamentul chirurgical al alopeciei, realizand o
acoperire semnificativa intr-un interval mic de timp. Procedura consta in
introducerea unui balon de silicon sub pielea paroasa, suprafata acesteia
intinzandu-se progresiv prin umflarea gradata a balonului de silicon.

Ca si complicatii, pot aparea infectia, sangerari excesive, latirea
cicatricelor. De asemenea, exista riscul ca grefa sa nu prinda. Cénd
pierderea parului progreseaza dupa operatie, poate aparea un aspect
nenatural de ,,petice”, daca parul transplantat (care de regula nu cade) se afla
langa zone care continua sa se rareasca.

Timp de 3 saptamani trebuie evitate sporturile de contact si
exercitiile fizice intense care ar putea mari circulatia sangelui in scalp cu
aparitia de sangerari.

Trebuie stiut ca toate firele transplantate cad pana la 6 saptamani, dar
radicina ramane, astfel ca firele vor creste ulterior normal. Tn general este
nevoie de cel putin Tnca o etapa pentru obtinerea unui rezultat satisfacator.
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