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Inventia se referd la medicind, in special la chirurgia plastica si este folositd pentru acoperirea defectelor mari de parti
moi. Aceastd metodd se adreseazd acoperirii unor defecte de parti moi cu suprafatd mare, in special pentru cele in care
predomind lungimea.
In practica medicala se intalnesc situatii in care chirurgul plastic trebuie si acopere cu tesuturi de calitate buna defecte
cu suprafete mari. Aceste leziuni sunt in mare: posttraumatice — accidente cu pierdere masiva de parti moi, sau iatrogena
— dupa excizii chirurgicale in limite oncologice a unor tumori intinse de suprafatd sau excizia unor placarde cicatriceale
mari. Posibilitatea de a preleva un lambou foarte mare este destul de limitata, exista doar citeva asemenea lambouri: din
muschii lat al spatelui, drept abdominal, lamboul combinat din scapular si parascapular.
Orice defect de parti moi cu suprafatd mare pune numeroase probleme de acoperire. Dacd un defect tegumentar simplu —
ce nu pune la expunere structuri cu vascularizatie precara, poate fi acoperit cu grefa de piele libera despicata, un defect
cu expunerea unor structuri mai profunde ca: os, tendon, nerv, meninge, peritoneu etc. elimini aceasti posibilitate. In
acest caz acoperirea cu tesuturi de calitate cu vascularizatie proprie — lambouri, este imperativa. Cand este vorba de
defecte mari - lambourile axiale rotate se exclud, pentru cd nu au dimensiuni mari. Singura posibilitate rdmane
acoperirea defectului cu un lambou mare tranferat liber microchirurgical pe defect. Cele mai mari lambouri care pot fi
prelevate pe pedicul vascular sunt urmatoarele: din muschii lat al spatelui, drept abdominal, scapular si parascapular
disponibile. Cauzele sunt numeroase: traumatisme anterioare ale zonei donatoare, dimensiuni mai mici decat defectul,
pedicul vascular scurt, morbiditate crescutd a zonei donatoare, pacient de constitutie gracild, hipotrofi la care aceste
lambouri sunt de dimensiuni reduse.
Este cunoscutd metoda clasicd de plastie utilizind autotransplantul constituit dintr-un lambou tubular toracoabdominal
dermograsos. Metoda se realizeaza in urmatorul mod: pe o suprafatd tegumentard platd se croieste un lambou
dreptunghiular plat cu doi pediculi. Lamboul se bazeaza pe circulatie intamplatoare si din aceasta cauzd raportul
lungime/baza nu trebuie sa depageasca 3/1. Dupa decolarea lamboului marginile acestuia se sutureaza, formand un tub
ce se alimenteaza prin cei doi pediculi, care raman atasati pe zona donatoare. Aceasta etapa dureaza 3-4 saptamani, timp
in care Incepe antrenarea lamboului, se clampeaza pe perioade progresiv crescande unul din pediculi, ce se va insera
ulterior pe gazda intermediara. La sfarsitul acestei perioade in lambou se formeaza un vas nutritiv axial cu ramificatii
radiale, ce transforma lamboul initial bazat pe circulatie intdmplatoare in lambou cu circulatie axiala.
Dupa ce lamboul este antrenat suficient pentru a supravietui pe un singur pedicul, portiunea antrenatd se transfera pe
asa-numita ,,gazda intermediard” (de obicei antebratul). Urmeaza alte 3-4 saptamani de antrenare a lamboului incat sa
fie vascularizat de catre pediculul temporar. A treia etapa presupune insertia pediculului pe marginea defectului si
antrenarea lui inca timp de 3-4 saptamani. Dupa readaptare se sectioneaza pediculul intermediar si se acopera defectul
[1]. R
Metoda a fost utilizatd pe scara largda peste 50 de ani, pana la aparitia tehnicilor microchirurgicale. In prezent este
practic abandonata din cauza catorva dezavantaje: timp foarte lung de la inceperea tratamentului pana la acoperirea
finalad a defectului (3-4 luni), pozitia foarte incomoda pentru pacient pe 2/3 din durata tratamentului, durata i, respectiv,
costul mare al spitalizarii; volumul tisular ce ajunge in final pe defect este relativ mic din doud motive — lamboul are
limite de lungime de 3:1 fatd de baza, la fiecare etapa se pierd circa 2-3 cm din lambou, deci pe defect lamboul ajunge
mai scurt cu circa 10-12 cm.
Problema pe care o rezolva prezenta inventie consta in cresterea eficientei plastiei prin utilizarea unui autotransplant de
dimensiuni mari cu vascularizatie proprie.
Inventia nlaturd dezavantajele mentionate mai sus prin aceea cd se propune un autotransplant tubular combinat, ce
contine o portiune constituitd dintr-un lambou tubular dermograsos toracoabdominal §i o portiune constituitd dintr-un
lambou tubular radial, continand stratul dermofasciograsos, nervii cutanati antebrahiali lateral si medial, si pedicul
vascular format din artera radiala cu venele comitante si vena cefalica, pediculul vascular fiind unic pentru ambele
portiuni ale autotransplantului combinat. De asemenea se propune metoda de plastie a defectelor tegumentare mari
folosind acest autotransplant, care consta in prefabricarea unui lambou tubular toracoabdominal, antrenarea lui pe
pediculul inferior timp de 3-4 saptamani, prelevarea pe partea volara a antebratului a lamboului radial sus-mentionat,
portiunea distala a caruia se tubulizeaza, dupa care pediculul superior al lamboului toracoabdominal se sectioneaza si se
sutureaza cap la cap cu portiunea proximala a lamboului radial, antrenarea autotransplantului combinat obtinut timp de
3-4 saptamani si transferarea libera a acestuia pe patul receptor efectudnd anastomoza microvasculara.
Noul autotransplant combinat poate atinge lungimea de 35-40cm, plus un pedicul vascular format din a. radiald si v.
cefalicd de incd 15 cm. In felul acesta se obtine un lambou cu dimensiuni foarte mari care nu pot fi obtinute prin nici un
alt lambou. Practic luat la dimensiuni maxime zona anastomozei poate fi indepartata de partea distald a defectului la o
distantd de pand la 50 de cm.
Avantajele autotransplantului si metodei de plastie propuse sunt urmatoarele:

- dimensiuni foarte mari ale autotransplantului de 10 % 35-40 cm;

- pedicul foarte lung (peste 15 cm);

- scurtarea perioadei de transfer al autotransplantului de doud ori fatd de metoda clasicd, eliminarea pozitiei
antebrat-defect foarte incomoda pentru pacient;

- eliminarea internarii continue de peste 3 luni, pacientul internandu-se pentru etape de 7-10 zile;

- scurtarea duratei totale de tratament cu 50%;



a 2001 0270 20f2

- morbiditate minima a zonelor donatoare;
- vascularizatie axiala, superioara celei intdmplatoare;
- posibilitate de reinervare prin nervii cutanati senzitivi antebrahiali.
Inventia se realizeaza in modul urmator.

Prima etapa corespunde primei etape de prefabricare a lamboului tubular clasic: se croieste oblic in regiunea
toracoabdominala un lambou tubular bipediculat, respectand raportul clasic lungime/bazd de 3/1, aproximativ cu
dimensiunile de 30/10 cm, care se tubulizeazi si se lasi pe regiunea donatoare timp de 3-4 siptimani. in aceastd
perioada se efectueaza antrenarea lamboului pe pedicul inferior. Dupd ce lamboul cert supravietueste pe pediculul
inferior Incepe a 2-a etapa: pe fata volara a antebratului (treimea distald) se croieste un lambou plat ce se bazeaza pe
artera radiala. Portiunea distala a acestuia se tubulizeaza. in acelasi timp se sectioneaza pediculul superior al lamboului
toracoabdominal §i ce conecteazd cap la cap cu portiunea tubulizatd a lamboului radial. Se lasd 3 saptamani pentru
aparitia vascularizatiei axiale a lamboului toracoabdominal din lamboul radial prin clamparea periodica si progresiva a
insertiei toracice. Dupa 3 saptamani intregul complex poate fi transferat microchirurgical pentru acoperirea defectelor
lungi in orice regiune s-ar afla.

Exemplu. Pacienta O., s-a internat in spital cu traumatism complex, dupa accident rutier, al ambelor gambe. Ambele
gambe aveau fracturi tip III B, cu lipsa partilor moi pe toatd circumferinta gambei stingi si 2/3 din fata anterioara a
gambei drepte. Gamba dreaptd a fost acoperita cu un lambou liber din muschiul lat al spatelui, prelevat la lungime
maxima. Defectul de pe gamba stangd depadsea ca lungime peste 10 cm orice lambou care putea fi transferat. Pentru
acoperirea acestui defect a fost prefabricat si transferat autotransplantul combinat conform metodei propuse, in acest fel
reusind acoperirea cu tesuturi de calitate a intregului defect, si s-a efectuat anastomoza microvasculara in regiunea
neafectatd si in conditii de maxima siguranta.

Consideram ca metoda este o solutie buna in cazul defectelor foarte mari ce necesita a fi acoperite cu tesuturi de calitate
buna. Este de doud ori mai rapida decat metoda Filatov clasicad si oferd de doua ori mai mult material plastic pentru
acoperirea defectului. Obtinerea autotransplantului necesita experientd din partea chirurgului operator, dar consideram
ca un microchirurg cu pregédtire buna poate efectua aceasta interventie. Metoda s-a aplicat pentru acoperirea defectelor
la nivelul capului $i membrului inferior, dar mentionam ca practic se poate acoperi orice regiune cu acest lambou.



