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Rezumat

Studiul prezent reflecta influenta metodei de anestezie asupra rezultatului final in cadrul chirurgiei plastice si reconstructive. in ultimii ani
tehnicele de anestezie au progresat foarte mult, avand doud obiective principale: siguranta si confortul pacientului. La baza stau 2 tipuri
de anestezie: generald silocald, care pot fi subclasificate si combinate intre ele. Substantele folosite in anestezie tind sa fie din ce in ce mai
scurte ca durata si mai putin ddundtoare pentru pacienti. Mitul, conform cdruia pacientului nu-i este frica de interventie chirurgicald in
sine, cat de anestezie, trebuie demontat, pentru ca tehnicele anestezice in ultimii 20 de ani au progresat foarte mult, procedura anestezica

folosita ca standard, in ceea ce priveste sfera chirurgiei plastice si reparatorii este una foarte sigura."

Dacd luam o ramurd mai ingustd a anesteziei in chirurgia plasticd si reconstructiva si anume in efectuarea plastiei cu lambou, autoder-
moplastiilor, tratamentului contracturilor cicatriceale, lichidarea defectelor dupa inldturarea cicatricelor cheloide de diferita etiologie, o
mare importantd in efectuarea si rezultatul final al tratamentului o are metoda de anestezie, care pand la urmd influenteaza si favorizeaza
vascularizarea si microcirculatia locald, revascularizarea tesuturilor operate. Pentru chirurgia plastica - reconstructiva a membrelor superi-
oare, la etapa contemporand, se atrage tot mai multa atentie la anestezia regionala, ca tip aparte, ori in combinatie cu anestezia generala.

Summary

The present study reflects the influence of anesthesia methods on the final outcome in plastic and reconstructive surgery. In recent years
anesthesia techniques progressed a lot, having two main objectives: patient’s safety and comfort. Basically there are two types of anesthesia:
general and local, which may be sub classified and combined. Substances used in anesthesia tend to be shorter in duration and less harmful
to the patient. Myth, that patient is not afraid of the surgery itself, but of anesthesia, should be removed because anesthetics techniques, in
the last 20 years, progressed a lot and standard anesthetic procedure, in the plastic surgery and reconstructive surgery is a very safe one.’
If we analyze anesthesia in plastic and reconstructive surgery i.e. making flap reconstructions, treatment of scar contractures, keloid scars
defects of different etiology removal, a huge role in the conduct and outcome of treatment depends of the anesthesia method, which
eventually affects vascularization and microcirculation and promotes local operated tissue revascularization. For plastic surgery - upper
limb reconstruction for instance, the contemporary view is to give more attention to regional anesthesia as a separate type or in combi-
nation with general anesthesia.

Scopul studiului

Selectarea metodei optime de anestezie, in dependenté de zona operabild, patologiile concomitente, varsta, talie, sex si nu in
ultimul rand, preferintele pacientului. Un rol important are péstrarea si/sau imbundtatirea indicilor de vascularizare in tesuturile
moi operate, monitoringul temperaturii locale, ca indice in perioada perioperatorie de reconstructie plastica.



Hrta Medica * Nr. 2 (41), 2010 Conferinta Nationala in cadrul Asociatiei Ortopezilor - Traumatologi din Republica Moldova 111

Material si metode

Au fost efectuate studii, avind la baza date concrete si anume: 56 pacienti cu varsta de la 15-55 ani (23b. si 28 f.) de la IMSP
SCTO,Centrul de leziuni termice, si Centrul Gynesource, in chirurgia plastica - reconstructiva a membrului superior, dupa traume
si combustii (cu riscul anestezic ASA 1-2), dintre care 76,8% in varstd de pana la 30 ani, fara patologii concomitente. Au fost efec-
tuate: plastii combinate — 12 (21,43%), autodermoplastii — 34 (60,71%), plastii cu lambouri 4 (7,14%), implantarea expanderelor
6(10,71%).

Toti pacientii cu 20 min. preoperatoriu au primit preparate antihistaminice, sedative si au fost atropinizati in dozele respective.
In dependentd de metodele de anestezie au fost clasificati in 4 grupe: 1 grupa-14 pacienti cu anestezie loco-regionala (blocada
plexului brahial-BPB) abord supraclavicular! sau axilar®. Anestezia efectuata cu sol. Lidocaini 1% - 20ml + Sol. Adrenalina 1:200
000- in abord supraclavicular. In caz de abord axilar-sol. Lidocaina 1% + Sol. Adrenalini 1:200 000, bilateral de artera cate 15 ml.
de solutie.>®

A 2-a grupa-14 pacienti: anestezie generald intravenoasd la RM: benzodiazepine; calipsol; fentanil; mioplegie cu arduan

A 3-agrupa-14 pacienti: anestezie generald intravenoasé la RM cu hypnotic de duraté ultrascurta - Sol. Propofol (inductia-2-4
mg./kg, mentinerea 4-6mg/kg), in combinatie cu analgetice opioide - Sol. Fentanil - 2mg/kg si mioplegie cu sol. Arduan - 0,1 mg/
kg' 1,7,8

A 4-a grupd - 14 pacienti: anestezie infiltrativa cu sol. Novocaina 0,25 - 0,5% + sol. Adrenalind 1:500, pand la 400 ml,, in
combinatie cu benzodiazepine 5-10 mg si Calipsol 25-50 mg.***

Rezultate si discutii

Complicatii legate de anestezie nu au fost, toti pacientii fiind supusi monitoringului hemodinamic: TA, puls, pulsoximetria,
termometria (central i periferic).

Oxigenarea prin masca de oxigen Fi 02-0,4% prin sistem semideschis. Toti indicii enumerati au fost fixati in 4 timpi - etape:

I - preoperator; II - stadiul chirurgical de anestezie; I1I - in timpul efectuarii interventiei chirurgicale nemijlocit, IV - sfarsitul
interventiei chirurgicale

In toate 4 grupe de tip anestezic nu au fost observate devieri vidite la nivel monitoring: -TA; -FCC; -S,0, (saturatia in oxigen
al sangelui periferic)

Insa in unele cazuri au fost observate mici devieri: de ex. in grupa a 3-a de tip anestezic - TA medie in perioada perioperatorie
scade cu - 5,3%, ce duce la marirea frecventei cardiace - FCC cu 15% in prima etapa —preoperatorie. Normalizarea tensiunii ar-
teriale medii si FCC la sfarsitul interventiei chirurgicale si dupa stoparea administrérii propofolului au fost influentate de efectul
vagolitic al preparatului, descris de multi autori.

Tabel 1
Indicii hemodinamici si pulsoximetria la pacientii supusi studiului
Grupele Indici | m Etape m v

TA medie 84,721 80,219 82,6+39 82,4+20

1. FCC/min 74,4+3,2 724+24 738+23 81,626
Sp02 % 97,9+0,1 97,6 £0,1 96,9+0,1 97,2+0,1

TA medie 825+2,0 850x22 84124 844+39

2. FCC/min 76,0 4,6 843+2,2 82,0+3,0 86,221
Sp02 % 974+0,1 98,6 +0,1 98,0+0,1 96,4+0,1

TA medie 84617 798+25 781+13 80,0+1,6

3. FCC/min 748+2,1 68,0 £4,1 784+24 80,9+43
Sp02 % 973+0,1 98,9+3,7 98,9+0,1 97,4+0,1

TA medie 86,3+2,3 88,9+3,7 90,941 878+2,7

4. FCC/min 701+38 94,0 £4,2 96,6 £4,6 89,1£3,0
Sp02 % 97,6 0,1 974+0,1 96,3+0,1 97,2+0,1

Analiza comparativa a schimbarilor perioperatorii a TA si FCC denoti o reactie hipertensivé in a 2-a grupa de tip anestezic
examinatd, fatd de 1,3 si 4. Aceeasi situatie s-a péstrat si in etapa a III-a de examinare. La pacientii supusi chirurgiei plastice-re-
constructive pe membrul superior, in tipul 4 (infiltrativa + i/v) de anestezie, nivelul blocadei neuro-vegetative a fost mai mic, fata
de celelalte tipuri.

Analiza comparativa a (S,0,) pulsoximetriei in cele 4 grupe, denotd, cd pana la etapa de formare a lamboului, saturatia cu oxi-
gen in tesuturile operate era vidit scizutd in cea de a 4-a grupa (infiltrativi + i/v). In etapa nemijlocitd de implantare a lamboului
(III), indicele pulsoximetriei era cu 28% mai jos in grupa a 4-a fata de prima grupa.
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Efectiv, conditiile de migrare a lamboului in grupa de anestezie cu numadrul 4 (infiltr. + i/v), deja la etapele de formare si
apoi in cea de migrare, au fost cu mult mai nefavorabile decat in celelalte grupe. Dupd finisarea interventiei chirurgicale aceasta
tendinta a fost péstrata.

Lipsa schimbarilor in celelalte grupe de tip anestezic (1,2,si 3) vorbesc despre o vascularizare adecvati la nivelul tesuturilor
operate si o oxigenare eficientd, atat in efectuarea anesteziei generale, cit si in cea trunculard. Postoperatoriu, insd, a fost observata
o regenerare i activizare mai precoce in grupa cu numarul 1 (BPB+1/V), lipsa de greata, vome, cefalee postoperatorie. Controlul
perioperator al temperaturii centrale a pacientilor examinati arata aceea-si dinamica in devierea acestui indice.

Tabel 2
Indicii schimbarii temperaturii si gradientului de temperatura
Grupele Indici | m Etape m v
1. TC 3%6,0,1 36, +60,1 36,6%0,1 36,9+0,1
T.C 29, £50,2 29,2+0,2 28,7+0,2 29,5+0,2
T.C 29,+30,2 33,0£0,3 35,4+0,1 29,30,2
oT, 74 74 7,1 7,%6
oT, 7,6 3,6 11 6,3
oT, 0,2 3,8 -6,6 -1,2
2. T.C 36,9+0,1 36,8+0,1 36,5+0,1 36,8+0,1
T.C 29,3%0,2 28,9+0,2 28,5+0,2 29,9+0,2
T.°C 29,10,2 28,6, 10,2 28,2+0,2 28,7+0,2
oT, 7,6 79 8,0 8,0
oT, 7,8 8,2 8,2 8,2
oT, -0,2 -0,3 -0,3 -0,2
3. T 37,2£0,1 37,1£0,1 36,4+0,1 36,8+0,1
1 29,3+0,2 28,9+0,2 28,2+0,1 28,8+0,1
1. 28,9+0,1 28,6+0,2 28,2+0,1 28,7+0,2
oT, 8,1 8,2,8,5,-0,3 82 8,0
T, 85 8,2 81
T, -04 0 0,1
4, T1°C 37,1+0,1 37,0+0,1 36,7+0,0 36,9+0,1
1 29,4+0,1 28,9+0,1 28,4+0,1 29,3+0,1
T 28,9+0,1 28,3£0,1 27,8+0,2 28,5+0,1
oT, 7,7 81 8,2 7,6
oT, 8,2 8,7 89 84
oT, 0,5 0,7 0,7 0,8

Temperatura centrald a corpului avea tendinta de scadere de la o etapa la alta si la efectuarea manipulatiei chirurgicale
de baza (etapa a 3-a), acest indice a fost schimbat in toate grupele si anume: 1-36,6 °C; 2 -36,5°C; 3-36,4°C; 4-36,7°C. La
sfarsitul interventiei chirurgicale, temperatura centrala revenea la cifrele initiale. Aceastd deviere a temperaturii vorbeste
despre o hipotermie perioperatorie ce este favorizatd de termogeneza si termolizd, sub influenta factorilor intraoperatori
ai anestezicelor cu actiune centrala.

Temperatura periferica in zonele neafectate la toti pacientii, deja initial, in prima etapd era scazuta fata de cea centrala si anume
—dela 29,3°C pana la 29,5°C in toate grupele. Dinamica schimbarilor temperaturii periferice se asociaza cu dinamica temperaturii
centrale, in acela-si timp este observata sciderea temperaturii periferice in etapa a I1I-a fatd de datele precedente.

1-a gr.-2,7%; 2-a gr.-2,7%; 3-a gr.3,75%; 4-a gr.-3,4%, cu revenire ulterioara la cifrele initiale. Gradientul de temperaturd intre
temperatura centrala si cea perifericd pe toate perioadele de observatie, deviaza de la 7,4°C pana la 8,2°C si vorbeste despre exis-
tenta spasmului vascular periferic la pacientii supusi examinarii, ce denotd homeostaza organismului, tonusul vascular, reactia la
stres al organismului.

Studiile arata ,cd temperatura zonei operate, preoperator la toti pacientii practic nu se deosebeste de temperatura zonei neafec-
tate, diferenta fiind neinsemnata + 0,5°C - 0,4°C. Dupd efectuarea BPB T3 creste cu 11,2% si cu 17,2% fata de cea initiala, efectiv
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la a II-a si a [II-a etapa. Aceasta crestere a temperaturii locale dupa BPB favorizeaza imbunitatirea microcirculatiei in tesuturi si
un rezultat peri- si postoperator corespunzator mai inalt.

Din cele expuse mai sus; rezulté ca rezultatul chirurgiei plastice si reconstructive pe membrul superior, influentat de oxigenarea
si revascularizarea in zonele operatorii, este de 2 ori mai inalt in cazul anesteziei tip1, fatd de celelalte tipuri.

Insa nu pot fi ignorate si celelalte tipuri de anestezie: i/v cu Propofol si benzodiazepine, opioide, etc., care se manifesta prin
confort in inductie, trezire rapida si restabilire totald a respiratiei spontane, orientatiei temporo-spatiale, lipsei de greata si voma in
perioada postoperatorie precoce. Pacientii dupa anestezie cu Propofol si Fentanil au fost imediat transferati in salon cu restabilire
placuta si rapida. Efectiv, posibilitatea de dirijare a profunzimii si duratei anesteziei, nu permite ignorarea acestui tip de anestezie.
Prezenta spasmului periferic moderat, ce duce la hipoxie in tesuturile operate in chirurgie plastica si reconstructivé, necesita un

monitoring adecvat prin termometrie centrala si perifericé si oxigenarea eficientd in cadrul anesteziei.

Tabel 3

Densitatea si caracterul complicatiilor in dependenta de varianta de anestezie
Grupe Necroza lamboului Infectarea plagii Hematom sub lambou Liza transplantului
1. - - 1 -
2. 1 - - -
3. 1 1 - -
4, 1 1 - 1
Concluzii

Monitoringul presiunii partiale transcutane a oxigenului in zonele respective si gradientul de temperatura centrald, periferica
si in acelasi timp in zona afectatd, permite corijarea perioperatorie a vascularizdrii zonei operate.
In cazul efectudrii anesteziei de tip loco-regional (ALC), in cadrul chirurgiei plastice si reconstructive, de 2 ori creste oxigena-
rea in zonele operate si cu 14% si mai mult creste temperatura in zonele respective, in comparatie cu celelalte tipuri de anestezie.
Cresterea posibilitatilor si indicatiilor catre ALR in chirurgia plastica si reconstructivd permite evitarea efectelor adverse si
complicatiilor postanestezice legate de AG si evita transferul pacientilor in sectia de reanimare pentru recuperare postanestezica.
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