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Rezumat

Autorii pun in discutie metodele contemporane de reconstructie mamara (RM). Sunt analizate rezultatele a 22 de operatii de RM, inclusiv
doua operatii de restabilire a glandei mamare cu lamboul TRAM. In unul din aceste cazuri a fost necesara reconstructia bilaterald a sinilor.
Este prezentatd o metoda proprie de inchidere a defectului aponeurotic dupa reconstructia cu lamboul TRAM. S-a dat o apreciere a avan-

tajelor si dezavantajelor diferitor metode de reconstructie mamara.

Summary

The modern methods of breast reconstruction were discussed. The authors analyses the results of 22 operations for breast reconstruc-
tion, including 2 cases of TRAM operations. The bilateral breast reconstruction was performed in one case. The new method for close of
abdominal wall aponeurosis defect after TRAM breast reconstruction was presented. It was estimate the advantages and disadvantages

of different methods of breast reconstruction.

Actualitate

Cancerul glandei mamare (CM) constituie cea mai raspan-
dita forma de tumoare maligna la femei. Numarul de persoane
invalidizate e in continua crestere. Anual in Republica Moldova
suportd mastectomia peste 700 de paciente. Pierderea glandei
mamare distruge increderea in sine §i mentine permanent in
memorie boala oncologica [2, 3, 4, 8]. Schimbari vulgare a vo-
lumului, formei si simetriei glandei mamare (GM) pot apérea
dupa operatii pe fond de tumori, dupé traume termice sau dupa
mastita lactogena acuta. Peste 10% din bolnavele operate sunt
tinere. Aceste defecte dobandite contribuie la evoluarea unor
grave leziuni psihice [4, 8]. Reconstructia glandei mamare poate
izbavi bolnava de cosmarul oncologic, dar cu regret, pacientele
se confrunta cu un negativism din partea oncologilor in vederea
oricaror operatii de reconstructie [4, 6, 8, 9]. Nu este un sistem
de informare a medicilor §i bolnavelor despre indicatiile, me-
todele si particularitatile operatiilor de reconstructie a glandei
mamare (RGM).

Istoricul

Primul care a efectuat reconstructia GM a fost Verneuil. In
1858 el a substituit GM inldturata pe motiv de cancer prin cea
controlaterala. In 1858 V. Czerni a inlocuit defectul GM prin
autotransplantat adipos, luat din regiunea lombara.

In anii 70-80 ai veacului XX s-au elaborat mai multe teh-
nici de reconstructie a GM dupa operatia de mastectomie. S-a
stabilit ca operatiile reconstructive nu contribuie la recidiva
sau discriminarea tumorii.

Astazi tesutul adipos prin transplant liber nu se mai aplica
pentru reconstructia GM. Este clar cd si lambourile dermoli-
pidice din tesuturile adiacente nu permit restabilirea pe deplin
a volumului GM.

Materialele alloplastice: parafina, siliconul lichid, gelul
de silicon prezintd doar un interes istoric pentru majorarea

volumului GM, deoarece duceau la o serie de complicatii: em-
bolia a. pulmonare formarea fistulelor cronice a infiltratelor in
piele, muschi, supuratii. Uneori combaterea acestor complicatii
necesita mastectomie.

Un pas revolutionar in evoluarea chirurgiei plastice recon-
structia a GM a constituit folosirea endoprotezelor din silicon
si expanderelor pentru inlaturarea deficitului de tesut.

S-a stabilit, ca implantele cu gel de silicon nu au efecte
nocive asupra tesuturilor adiacente, nu-si schimba proprietatile
fizico-chimice §i nu sunt cancerogene. In acelasi timp prote-
zele mamare nu pot solutiona toate cazurile de reconstructie
a GM.

O etapd importantd in dezvoltarea chirurgiei reparatorii
a GM a constituit aplicarea lambourilor dermo-lipidice pe
peduncul muscular:

1.Lamboul dermo-lipidic cu peduncul al m. latisimus
dorzi. A fost propus de I. Tansini, 1906.

2.Lamboul dermo-lipidic pe peduncul al m.rectus abdo-
minis (lamboul TRAM) a fost folosit ].Fernandez in 1968.

3. Lamboul dermo-lipidic pe peduncul al m.oblicus abdo-
minis externus.

Cu dezvoltarea tehnicii microchirurgicale s-au elaborat
diverse variante de

transplantare a lambourilor dermo-lipidice libere cu un
fragment muscular sau fira el, peduncul vascular:

- lambou transversal dermo-muscular din peretele abdomi-
nal;

- lambouri dermo-musculare din regiunea gluteia;

- lambou dermo-muscular din m.latissimus dorsi;

- lambou inghinal;

- lambou dermo-muscular din m.tensor fascia lata;

- lambou lateral transversal femural;

- lambou medial transversal femural;

- lamboul “Rubens’, varianta de lambou inghinal modificat.
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In 1963 I.Kircuta pentru prima dati a folosit omentul mare
pentru inchiderea defectului pielii GM.

Pentru restabilirea volumului GM se poate folosi omentul
pe peduncul sau prin aplicarea anastomozelor vasculare.

In reconstructia mamard o importanti deosebita are
restabilirea complexului areolar care poate fi realizat prin
urmdtoarele metode:

a)cu tesuturi locale:

- deepitelizarea areolei;

- reimplantarea lamboului dermal inlaturat;

- tatuaj decorativ.

b) prin divizarea complexului areolar al GM i transplan-
tului liber;

¢)prin transplantul liber al pielii mai pigmentate (din re-
giunea inghinald, axilard, din perineu), a fragmentelor labiilor
genitale si al.

Inchiderea defectului foii anterioare a m. drepti abdominali
se obtine prin: utilizarea tesuturilor proprii; aplicarea pielii
deepitelizate; allomateriale (plase sintetice proteze din dacron
si polipropilen).

Astazi mai frecvent sunt folosite metode de autoplastie a GM:

a)- lambou liber TRAM,;

- lambou TRAM pe peduncul;
- lambou dermolipidic cu baza pe m. latissimus dorsi.

b) materiale alloplastice (expandere-implante din silicon);

c)combinarea de tesuturi proprii si alomateriale.

Principii generale de reconstructie mamara

Sarcina principald a RM este ameliorarea calitdtii vietii
pacientelor. S-a stabilit ca pana la 40 de ani doresc RM pana
la 90% de paciente, dar cu varsta necesitatea de RM este mult
mai scdzuta.

Alegerea metodei i timpului de RM se individualizeaza si
depinde de urmatorii factori (4,9):

1. planificarea tratamentului oncologic;

2. predispunerea psihologica a pacientei pentru operatia de RM;

3. starea generala a pacientei;

4. gradul de risc in comun a operatiei oncologice si de RM;

5. dorintele pacientei (modificarea primordiald a GM ope-
rate si a celei neafectate);

6. diversitatea metodelor chirurgicale, pe care le poseda
chirurgul;

7. starea zonelor donatoare in cazul folosirii propriilor
tesuturi;

8. starea tegumentelor dupa mastectomie in cazul utilizdrii
metodei expander/implant;

9. coordonarea tacticii chirurgicale intre chirurgul plastician
si a oncologului;

10. posibilitatile tehnice ale clinicii.

Contraindicatii oncologice pentru RM sunt tumorile de
dimensiuni mari, cu concrestere in cutia toracica, forma infil-
trativ-edematoasa a cancerului, prezenta recidivelor si a metas-
tazelor indepértate. Comorbidititile sistemelor cardio-vascular
si respirator, diabetul zaharat la fel constituie contraindicatii
absolute. Obezitatea se considerd o contraindicatie relativa.

Material si metode

Am realizat 22 operatii de reconstructie mamara. Varsta
pacientelor era cuprinsa intre 28 si 56 ani, cu media 41,3+2,1
ani. In 19 de cazuri bolnavele au suportat in trecut mastectomie

Medica

pe fond de cancer mamar, in 2 cazuri tesutul glandular a fost
pierdut in urma proceselor inflamatorii ca urmare a adminis-
trarii in alte clinici a gelului poliacrilamidic (GPAA) si intr-un
caz In urma unei stari septice dupd o mastitd anaeroba.

In majoritatea cazurilor (n=18) s-a efectuat RGM utilizand
metoda de dermotenzie si in a doua etapd aplicare a implan-
telor mamare produse de companiile Eurosilicone si Mentor.
La solicitarea pacientelor in 6 cazuri sa efectuat si augmentatia
mamari la GM neafectata.

Pentru restabilirea GM la pacientele cu consecintele utili-
zarii GPAA a fost posibila utilizarea implantelor mamare intr-o
etapd, fard dermotenzie prealabild.

Operatia de RGM cu tesuturi proprii sa efectuat la doua
paciente. In ambele cazuri s-a aplicat tehnica TRAM (Transvers
Rectus Abdominis Myocutaneous flap). Intr-un caz defectul
aponeurotic a peretelui abdominal dupa utilizarea mugchiului
drept abdominal a fost inlaturat prin utilizarea unei mege de
polipropilen, iar in al doilea - cu o metoda proprie, folosind
muschiul oblic amdominal extern.

In planificarea operatiilor de RM ne-am condus pe prin-
cipiile oncologice, in baza cérora rationalismul, termenii §i
metodele de chirurgie plastica reconstructivd sunt in stricta
dependentd de tipul si raspandirea tumorii si de planificarea
tratamentului specializat.

Rezultate

Alegerea metodei de reconstructie a GM se discutd cu fiece
pacienta. Se explicd avantajele si dezavantajele fiecarei metode
de RM. Se iau in consideratie particularitatile locale a tesuturi-
lor, atitudinea pacientei fata de o metoda sau alta.

Am utilizat dermotenzia cu succes in majoritatea cazu-
rilor. Doar intr-un caz la o pacienta care suferea de obezitate
morbida (IMC=43kg/m?) dupa aplicarea expanderului tisular a
survenit limforee urmaté de supuratie si ulterior de necesitatea
inlaturarii espanderului.

Am dat preferinta espanderelor de formd anatomicd si cu
rezerva de volum pentru obtinerea simetrizarii si concomitent
pentru modelarea plicii submamare.

In alegerea implantelor am luat in consideratie forma
si gradul de coezivitate. Implantele cu coezivitatea cea mai
inaltd, desi sunt mai dure, nu creeaza impresia de corp strdin
si nu se vizualizeazd pliurile. Constatdm céd simetrizarea nu e
intotdeauna simpla si adesea necesita operatii suplimentare in
partea controlaterald. Augmentatia mamara controlaterala s-a
efectuat la insistenta pacientelor §i dupa consultarea medicului
oncolog. In aceste 6 cazuri implantele sau plasat retromuscular
prin abord submamar. Din cauza lipsei tesutului subdermal
reconstructia mamelonului prezintd o dificultate tehnicd. Dupa
tehnicile traditionale are loc retractia mamelonului reconstruit.
Areola in toate cazurile sa restabilit prin tatuaj decorativ.

In ambele cazuri de RGM dupd GPAA tegumentele au fost
integre si nu a fost necesard dermotensia. Operatia de RGM s-a
efectuat peste un an dupa mastita pe fond de GPAA. Implantele au
fost plasate retromuscular, iar in perioada precoce postoperatorie
sa administrat Tienam cu scop de profilaxie a infectiei.

La o pacientd operatia TRAM s-a efectuat peste 5 ani
dupi mastectomie pe motiv de CM (Fig. 3,4). In alt caz, peste
14 ani dupa o stare septica cu flegmon anaerob, s-a efectuat o
reconstructie bilaterald a GM. Lipsa tegumentelor normale pe o
suprafatd vasta a cutiei toracice, lipsa muschiului pectoral fac ca
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Figura 1. Peretele abdominal anterior
dupd reconstructia glandei mamare.

operatia TRAM si fie unica solutie de RM. Dar pentru a obtine
un rezultat satisfacator este necesar de a combina diferite tehnici
chirurgicale, utilizdnd la aceiasi pacientd si propriile tesuturi si
expandarea tisulard, si implante mamare cu coezivitate inaltd.
Prezentdm un caz clinic:

Bolnava S. de 40 ani s-a adresat in clinicé la 10.IX.1999 cu
diagnosticul "Stare dupd amputarea glandelor mamare (1983)
pe fond de sepsis, mastita lactogend anaeroba si flegmon ana-
erob al peretelui abdominal”

Din anamneza: La 15.08.1983 bolnava a fost adusa in sec-
tia de chirurgie generala a Spitalului clinic republican pe linia
Aviatiei Sanitare la a VI-a zi de la debutul bolii in stare foarte
grava cu diagnosticul ,Mastitd anaeroba neclostridiand”. Pe
16.08.1983 s-a intreprins deschiderea larga si drenarea mastitei.
Pe 21.08.1983 s-a efectuat ,Mastectomie bilaterala cu excizia
dermei si tesutului subdermal necrotizat al cutiei toracice si al
peretelui anterior abdominal. S-a aplicat un drenaj perfuzional
si s-a efectuat mediastinotomia anterioard superioard”

La 27.08.1983 - prelucrarea chirurgicala a pligilor cutiei
toracice. La pacienta au urmat defecte mari ale tesuturilor moi
ale cutiei toracice. Pe 19.09 1983 - ,, Autodermoplastie”. Grefa
de piele s-a prins partial, rimanand focare de hipergranulatii.
A fost externatd in stare satisfacatoare pe 12.VI-1983. Pe cutia
toracica au ramas cicatrice de dimensiuni mari.

Pe 17-11-1999 sa intreprins I etapd de RM: Aplicarea
espanderelor tisulare in traiectul glandelor mamare amputate.
Corectia cicatricei.

In etapa a Il pe 05-02-2000 : Inlocuirea espanderului tisular
din stdnga cu implant ,Eurosilicone”. Pregitirea lamboului
musculo-cutanat transversal din dreptul abdominal pentru
reconstructie mamara.

Figura 2. Peretele abdominal
anterior dupa plastia defectului.

In etapa a III: reconstructie mamard TRAM din dreapta.
S-au excizat cicatricile, ce marcau lamboul dermolipidic din
regiunea inferioara a abdomenului cu separarea lamboului si
crearea tunelului subdermal prin decolare. S-a efectuat o incizie
longitudinala a tecii muschiului drept abdominal din stinga cu
desprinderea lamboului dermolipidic pe dreapta pana la linia
mediand. A fost incizaté teaca mugchiului drept abdominal pe
linia mediana apoi pe partea laterala in regiunea lamboului.
Astfel s-a eliberat lamboul dermolipidic pe peduncul muscular.
Muschiul drept a fost fixat cu cateva fire rezorbabile.

In partea inferioara a abdomenului in traiectul tecii mus-
culare s-a format un defect aponeurotic de 7x10 cm., inchiderea
lui fiind dificila. A fost croit un lambou din musgchiul oblic
abdominal extern, care s-a tensionat in jos catre linia mediand,
acoperind tot defectul. Mugchiul s-a suturat pe perimetru, efec-
tuand astfel plastia defectului aponeurotic $i muscular (Brevet
de inventie N1681 de pe 30-06-2001).

In continuare s-a decorticat cicatricea (10x14 cm) din
regiunea cutiei toracice din traiectul glandei mamare drepte
dupa infiltrare de solutie fiziologica. Lamboul dermolipidic a
fost trecut prin tunel si s-a localizat in traiectul glandei mamare.
Lamboul a fost suturat pe straturi la fel ca si plaga abdominald
cain cazul unei abdomenoplastii tip Pitanghy. Ombelicul a fost
transpozitionat i s-a drenat cu doud drenuri spatiul subdermal.
S-a aplicat un pansament aseptic, apoi un bandaj compresiv.

Diagnosticul postoperator: Stare dupd amputarea glande-
lor mamare dupa sepsis lactogen anaerob.

Perioada postoperatorie a evoluat favorabil, fird semne
ischemice a lamboului TRAM. Peste o luna dupa operatie cu
anestezie locald sa reconstruit complexul areolo-mamelonar,
utilizind metoda ,,stelard”, iar apoi tatuajul decorativ. Intr-o
perioada mai tardivé cu scop de simetrizare a GM reconstruite
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Figura 3. Pacienta A. Doi ani dupd mastectomie.

Figura 5. Pacienta M. 5 ani dupd mastectomie.

Figura 7. Pacienta N. 5 ani dupd mastectomie.

s-a aplicat un implant de 75 cc in cadranul lateral superior,
partial sub lamboul TRAM.

Discutii
In planificarea metodei de RM suntem impusi in situatia de
a solutiona urmétoarele sarcini: de stabili volumul si proiectia

Figura 4. Pacienta A. Dupd reconstructie mamard expander/implant,
reconstructie a complexului areolomamelonar.

Figura 6. Pacienta M. Dupd reconstructie mamard expander/
implant, reconstructie a complexului areolomamelonar.

Figura 8. Pacienta N. Dupd reconstructie mamard cu lambou TRAM,
reconstructie a complexului areolomamelonar.

GM in reconstructie; de a aprecia volumul necesar de tesuturi
proprii in dependenta de tipul mastectomiei; de a aprecia starea
tesuturilor locale dupa operatia oncologici si radioterapie; obti-
nerea simetriei cu GM controlaterald; asigurarea reconstructiei
complexului areolomamelonar. Toate operatiile de RM le-am
efectuat dupd mastectomie la distanta.
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Figura 9. Pacienta S. 14 ani dupd mastectomie pe fond
de mastitd anaeroba si sepsis.

siimplant din dreapta, reconstructie mamard expander/implant
din stinga (implant tip Beker), etapa de reconstructie a complexului
areolomamelonar.

In rezultatul unui mare numir de cercetiri stiintifice si ob-
servatii clinice se considerd dovedit, ca siliconul, din care sunt
confectionate espanderele §i implantele mamare, sunt sigure
si nu provoaca afectiuni oncologice si boli alergice. Utilizarea
dermotenziei si aplicarea ulterioard a implantelor este cea mai
frecventd si mai putin traumatica metoda de RM. Aceast teh-
nologie de RM e mai simpld decét utilizarea tesuturilor proprii.
Durata operatiei, durata spitalizarii si de recuperare sunt mai
scurte si se exclude astfel trauma regiunilor donatoare de tesu-
turi proprii. Cu regret aceasta metoda nu e realizabila in cazul
unei vascularizéri insuficiente a tesuturilor cutiei toracice, in
urma radioterapiei i fibrozei, in prezenta unui focar de infectie,
in caz dacd se planifica radioterapia indatd dupa reconstructie,
la pacientele cu diabet zaharat §i obezitate morbida. Se ia in
consideratie parerea pacientei daca categoric respinge metoda
de RM cu espander/implant in favoarea utilizrii metodelor cu
tesuturi proprii.

In cazul pacientei cu pierderea bilaterala a GM, luand in
consideratie multitudinea cicatricelor atat in regiunea toracica
cat si in regiunea peretelui abdominal in traiectul ambelor
reborduri costale, a fost absolut argumentatd efectuarea ope-
ratiei TRAM in etape, creand astfel conditii pentru adaptarea

Figura 10. Pacienta S. Dupd reconstructie mamard cu lambou TRAM si
implant din dreapta, reconstructie mamard expander/implant
din stinga (implant tip Beker).

Figura 12. Pacienta S. Dupd reconstructie mamard cu lambou
TRAM si implant din dreapta, reconstructie mamard expander/
implant din stinga (implant tip Beker), reconstructie a complexului

areolomamelonar.

microcirculatiei §i evitarea necrozei lamboului. Reiesind din
postulatul, ca orice operatie de reconstructie trebuie sa se
finiseze ca o operatie esteticd, a urmat o serie de operatii de
reconstructie a complexului areolar, de corectie a cicatricelor,
de simetrizare a sanilor reconstruiti efectuate cu anestezie
locald. Pe parcurs de un an s-a observat o usoara diminuare a
volumului lamboului TRAM, probabil atat din cauza proceselor
atrofice a muschiului drept abdominal si a tesutului adipos.
Tatd de ce a fost necesara plasarea unui implant mic (V=75cc)
in cadranul superior lateral sub lambou.

Observarea la distantd, timp de mai mult de doi ani a aces-
tor paciente a demonstrat ca defectul aponeurotic a peretelui
abdominal poate fi cu succes inlaturat atat prin utilizarea mesei
de polipropilen, cat si cu ajutorul lamboului muschiului oblic
abdominal extern. In ambele cazuri nu s-au intalnit hernii
postoperatorii la distantd. Reconstructia mamara cu propriile
tesuturi e mai avantajoasd din punct de vedere economic.

Pentru reconstructia mamelonului dupa operatia TRAM
sunt conditii mult mai favorabile decit dupa RM cu implante.
Din multitudinea de metode reconstructive am considerat mai
sigurd si mai rezultativd estetic metoda ,,stelard’, descrisa de
Anton M. si Eskenazi L.B. in 1991.
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Concluzii

1. Alegerea metodei de reconstructie mamara trebuie
efectuata cu respectarea principiile oncologice si in stricta
dependenti de starea regiunii recipiente.

2.Metoda de RM cu espander/implant este mai putin
traumatica §i cu o duratd de recuperare mai rapida decat in
metodele cu utilizarea tesuturilor proprii.

Medica

3.Reconstructia mamara cu lambou dermolipidic mus-
cular abdominal orizontal (TRAM) este indicatd in cazurile
de deficit dermal esential si lipsd a muschiului pectoral dupa
mastectomie, mastitd lactogend acuta, leziuni termice. Combi-
narea acestei metode cu implantele mamare permite de a obtine
un rezultat optimal estetic in modelarea formei si obtinerea
simetriei glandelor mamare.
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TRATAMENTUL ENDOSCOPIC SI LAPAROSCOPIC
AL PANCREATITEI ACUTE SEVERE (PAS). EXPERIENTA NOASTRA

THE ENDOSCOPIC AND LAPAROSCOPIC TREATMENT
OF SEVERE ACUTE PANCREATITIS (SAP). OUR EXPERIENCE

Anatolie GHEREG

Catedra Chirurgie Nr.1 “Nicolae Anestiadi” USMF “Nicolae Testemitanu”

Rezumat

Scopul lucrdrii este analiza comparativd a eficacitatii tratamentului laparo-endoscopic si traditional in PAS. A fost analizat un lot de 620
pacienti cu PAS, care au fost repartizati in 2 loturi: 373 pacienti tratati prin metode endoscopice si 247- lotul martor tratati traditional. Dupd
etiologie forma biliard s-a a intalnit la 222 (59,5%) pacienti in lotul endoscopic si 67 (27,1%) — in grupul martor. Formele non- biliare ale
pancreatitei au fost respectiv 151 (40,4%) si 180 (72,9%) in grupele studiate. Metodele endoscopice (STE, DWE, DBE, CELs, ColSLs, DBO si

DP) au permis micsorarea morbiditatii si mortalitatii de 3 ori.

Summary

The aim of this study was to compare the effectiveness of two strategy- endoscopic and traditional in treatment of SAP We present our
experience in treatment of 620 patients with SAP. The patients were devided in two lots- 373 patients treated with endoscopic methods
and another 247 treated with classical methods . Endoscopic methods permit to decrease the morbidity and mortality in comparison

with classical methods.

Actualitatea temei

Problema tratamentului pancreatitei acute este dificila din
punct de vedere atét al diagnosticului, dar mai ales al tacticii
chirurgicale datoritd morbiditatii si mortalitatii inalte, plasan-
du- se pe locul III - II in urgentele chirurgicale abdominale.

Raportul cost - eficientd in cazul formelor severe de pancre-
atitd acuta reprezintd o problemd financiard semnificativa pentru
spitalele mari, fara a fi urmata de rezultate spectaculoase.

Tactica chirurgicala a evoluat de la un activism chirurgical
precoce, cu mortalitate de peste 50 — 70%, la o temporizare



