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(54) Metoda de plastie de sin cu lambou musculocutan unipediculat de muschi

drept abdominal dupa mastectomie

(57) Rezumat:
1

Inventia se referd la medicind, in special la
oncologie, si poate fi utilizata pentru plastie de
san cu lambou musculocutan unipediculat de
muschi drept abdominal dupa mastectomie la
pacientele cu cancer de glandd mamara.

Conform inventiei, metoda revendicata
constd in aceea cd se efectueazda marcajul
preoperator al zonei la nivelul glandei mamare
mastectomizate, se marcheazd zona de
reexcizie, apoi se efectueaza marcajul
abdominal al locului de prelevare a lamboului,
dupa care liniile se unesc forméand o elipsa, de
asemenea se marcheaza locul de formare a unui
tunel, prin care se va efectua transpozitia
lamboului. In timpul operatiei se efectueazi
incizia marginii superioare marcate pand la
aponevroza muschiului drept abdominal, se
decoleaza acest lambou pana la nivelul ultimelor
coaste contralaterale, dupa care se executa tunelul
mentionat, se efectueazd inciziile conform
marcajului, se decoleaza lamboul din partile
paramediane pand la 1 cm de linia albd a

2
abdomenului, apoi din partile homolaterale pana
la 1...2 cm lateral de marginea muschiului drept
abdominal. Dupa care se incizeazd cu 2 cm
lateral de linia alba foita anterioara a aponevrozei
muschiului drept abdominal cu pastrareaa 4...5
cm de foitd anterioard a aponevrozei si se
elibereazd  pediculul vascular inferior al
muschiului, se mobilizeazd muschiul spre
partea superioard pand la nivelul procesului
xifoid. La nivelul marginilor laterale se
ligatureaza perforantele si nervii intercostali,
dupa care lamboul se tunelizeaza si se plaseaza
in locul receptor, iar pe peretele abdominal
anterior suplimentar se aplicd un alotransplant
dermal pregatit preliminar. Se sutureaza lamboul
la nivelul defectului, iar pe piele in regiunea
glandei mamare reconstruite se aplica un plasture
hipoalergen pe suport de material netesut cu
adeziv pe baza de poliacrilat.
Revendicari: 1




(54) Method for breast reconstruction with rectus abdominis musculocutaneous

unipedicled flap after mastectomy

(57) Abstract:
1

The invention relates to medicine, in
particular to oncology, and may be used for
breast reconstruction with rectus abdominis
musculocutaneous  unipedicled flap after
mastectomy in women with breast cancer.

According to the invention, the claimed
method consists in that it is performed the
preoperative marking of the zone at the level of
the removed breast, is marked the reexcision
zone, then is performed the abdominal marking
of the flap intake place, afterwards the lines are
connected to form an ellipse, it is also marked
the place of formation of a tunnel, through
which will be performed the flap transposition.
During the operation is performed the incision
of the superior marked edge to the rectus
abdominis aponeurosis, is detached this flap to
the level of the last contralateral edges,
afterwards is performed the said tunnel, are
performed the incisions in accordance with the
marking, is detached the flap from the
paramedial sides up to 1 cm from the

2
abdominal white line, then from the
homolateral sides up to 1...2 cm laterally from
the edge of the rectus abdominis muscle. Then
it is incised 2 cm laterally from the white line
the anterior leaf of the rectus abdominis
aponeurosis with preservation of 4...5 cm of
anterior leaf of the aponeurosis and is released
the inferior vascular pedicle of the muscle, is
mobilized the muscle in the upper side to the
level of the xiphoid process. At the level of the
lateral edges are ligated the perforants and
intercostal nerves, then the flap is tunneled and
placed in a recipient place, and on the anterior
wall of the abdomen is additionally applied a
preliminary prepared skin allograft. It is
sutured the flap at the level of the defect, and
on the skin in the region of the reconstituted
breast is applied a hypoallergenic plaster of
nonwoven fabric with polyacrylate-based
adhesive.
Claims: 1

(54) MeToa NJIACTHKH MOJIOYHOH Kejie3bl KOKHO-MbIILIEYHbIM JIOCKYTOM Ha
OJTHOM HOKKe l'[pﬂMOﬁ MbIHIIbI )KUBOTA MOCJI€ MACTIKTOMHUH

(57) Pedepar:

W3o0perenrie OTHOCHUTCS K MEAMIMHE, B
YaCTHOCTH K OHKOJIIOTHH, W MOXET OBITh
WCIIONIb30BAHO U TUIACTUKH ~ MOJIOYHOU
JKeJIe3bl KOXXHO-MBIIIEYHBIM JIOCKYTOM Ha
OJTHOM HOYXKKE MPSIMOW MBIIIIBI )KUBOTA ITOCIIE
MAacCTIKTOMHH Y JKEHIIMH C PakoM MOJIOYHOU
KeJIe3bl.

CornacHO  M300peTEeHUIO,  3asBIEHHBIN
METOJl COCTOMT B TOM, YTO BBIIOJIHSIOT
TIPE/IONIEPAIMOHHYI0 MAapKHPOBKY 30HBI Ha
YpOBHE  YyHAJEHHOM MOJIOYHOM  IKeJe3bl,
MapKHUpYIOT 30HY PpEIKCIM3WH, 3aTeM Ha
KMBOTE  BBINOJHSIIOT MapKUPOBKY  MecTa
3abopa  JIOCKyTa, TIOCIIEé  4Y€ro JIMHHUA
COENMHSIOT,  00pa3ysd  JIUIMIC,  TaKXke
MapKHpYIOT MecTO 0Opa30oBaHUsl TYHHEIS,
qepes KOTOPBIi Oyner BBINOJTHSTCS
nepeMeleHne JocKyTa. Bo Bpems omeparnun
BHIMOJHSAIOT ~ pa3pe3  BEpXHEro  MapKu-
POBAaHHOI'O Kpas 1O aroHEeBpOo3a NPsIMOH
MBIIIIBI )KUBOTA, OTCIAWBAIOT JaHHBIH JIOCKYT
JI0 YPOBHS TMOCIEAHUX KOHTpallaTepaIbHBIX
pebep, ITociae 4Yero BBHIMOIHSIOT YITOMSHYTHIH
TYHHEJIb, BHIIIOIHSIOT Pa3pe3bl B COOTBETCTBUH
C MapKHpOBKOW, OTCIaWBalOT JIOCKYT C

2
rapamMeMaibHBIX CTOPOH A0 1-To ¢M oT Oenoi
JUHUHM JKUBOTA, 3aT€M C T'OMOJIATePaJIbHBIX
cropoH 10 1...2 cM narepanbHee OT Kpas
npssMOM ~ MBINIIBI  kuBoTa. [locie  wero
pas3pe3aroT JaTepajbHee Ha 2 CM OT Oenoi
JIMHUH TIEpEHUH JIMCTOK alloHEeBpO3a MpPSMOH
MBIIIIBI JKMBOTA C cOXpaHeHueM 4...5 cMm
nepeTHero JIMCTKA aroHeBpo3a u
OCBOOOX/IAIOT HWKHIOIO COCYIUCTYIO HOXKY
MBI, MOOWIN3UPYIOT MBIIIIY B BEPXHIOKO
CTOpOHY JI0 YPOBHSI MEYEBHIHOI'O OTPOCTKA.
Ha ypoBHe narepanbHBIX KpaeB JHMIHPYIOT
neppopaHTEl U MeXpeOepHbIe HEPBBI, IMOCIE
Yero JIOCKYT TYHHEIHM3HPYIOT M MOMEINAIOT B
PELMIIMEHTHOE MECTO, a Ha TepeqHel CTeHKe
JKMBOTA JOTIOIHUTENIBHO HAKIIA/IBIBAIOT 3apaHue
TIO/ITOTOBJICHHBI ~ KOXKHBIM  AJIOTPAHCIUIAHT.
VYimmBaroT JIOCKYyT Ha ypoBHe nedexra, a Ha
KoKy B  oOlacTh  peKOHCTPYMPOBaHHOM
MOJIOYHOM  JKeNe3bl ~ HaKJIa/IbIBAlOT  THIIO-
QUIEPTeHHBI  IUIaCTBIPh M3~ HETKaHOTro
Marepuaa ¢ KJleeM Ha OCHOBE TIOJIMaKpHara.
I1. popmymsr: 1
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Descriere:

Inventia se refera la medicina, in special la oncologie, si poate fi utilizatd pentru
plastie de san cu lambou musculocutan unipediculat de muschi drept abdominal dupa
mastectomie la pacientele cu cancer de glanda mamara.

Este cunoscuta metoda de plastie de san cu lambou musculocutan unipediculat de
muschi drept abdominal dupd mastectomie, care constd in aceea cda pacienta este
pozitionatd pe masa de operatie in decubit dorsal, cu bratele sub un unghi de 60°C fata
de corp, cu posibilitatea de a fi ridicata in sezut in timpul operatiei.

Abordul zonei receptoare se face in functie de localizarea cicatricii:

e daca cicatricea se afld 1n pozitie oblica sau joasd, pregatirea zonei
mastectomizate incepe cu excizia cicatricii (care se transmite la examen histopatologic);

e daca cicatricea este transversald, odata cu excizia ei se poate exciza si tegument
din cadranul inferomedial pentru pozitionarea lamboului intr-o pozitie ideald, oblica;

e daca cicatricea este verticala sau este localizatd in pozitie Inalta, se foloseste un
alt mod de abord, la 2 cm superior de viitorul sant inframamar.

Se disecd lambourile cutanate superior si inferior pand la nivelul marcajelor
preoperatorii, cu verificarea viabilitatii acestora. Spre lateral decolarea nu trebuie sa
depédseascd linia axilard anterioara. Se verifica patul receptor, cautandu-se eventuale
recidive, se spald cu solutie antibiotica si se acoperd cu un camp, pand la transferul
lamboului.

Incizia abdomenului incepe cu incizia pe marginea superioara a elipsei, aprofundata
pana la nivelul aponevrozei, apoi se decoleazda lamboul abdominal superior pana la
nivelul procesului xifoidian al sternului si al santului inframamar. Se practicd apoi
incizia la nivelul marginilor inferioare si laterale ale elipsei, pana la nivelul aponevrozei.
Se incepe decolarea lambourilor centripet, de la periferie spre centru, dinspre partea
opusa pediculului. Decolarea se opreste la nivelul marginii laterale a muschiului drept
abdominal selectat pentru a fi transferat si nivelul liniei albe dupa sectionarea si
ligaturarea perforantelor, in cazul partii opuse. De partea pediculului se continua
decolarea cu atentie pand la identificarea perforantelor din coloana laterala, la
aproximativ 2...3 cm de marginea laterala a muschiului.

Dupa ligaturarea acestor perforante se practica incizia lamei anterioare a tecii
muschiului drept abdominal, cu disectia fetei posterioare a muschiului pe toata lungimea
lui. La nivelul unirii treimii inferioare cu treimea medie, pe marginea laterald, se
identifica locul de patrundere a arterei epigastrice inferioare si se urmareste pana sub
nivelul liniei arcuate, unde se ligatureaza si se sectioneaza.

Sectiunea masei musculare se face deasupra liniei arcuate pentru a nu pune in
pericol integritatea peretelui abdominal inferior, stiind ca la acest nivel nu raméne ca
structurd de rezistenta decat lama anterioara a tecii muschiului.

Muschiul se ancoreazd de lamboul cutaneo-adipos, pentru a nu pune in pericol
vascularizarea lui in timpul manevrelor de recoltare.

Se separa muschiul la nivelul liniei albe si se izoleaza ombilicul, care rimane atasat
de peretele abdominal.

Mobilizarea muschiului spre proximal pana la nivelul procesului xifoidian se face cu
atentie, lasand pe loc lama posterioara a tecii. La nivelul marginii laterale se diseca si se
ligatureaza perforantele din pediculii intercostali, inclusiv nervii intercostali (mai ales al
VIlli-lea nerv intercostal) pentru a preveni contractia muschiului. E bine sa se lase spre
lateral aproximativ 25...30% din muschi si fascie, pentru a facilita inchiderea lui.

Dupa disectia completa a lamboului si a mugchiului, se verifica perfuzia lui prin
aprecierea culorii sangelui de la periferia lamboului: daca este rosu viu, lamboul este
bine perfuzat; daca este de culoare rosu inchis, inseamna ca sunt tulburari de intoarcere
venoasd §i este necesar sa se facd excizia tesutului marginal pana céand se obtine 0
sangerare de culoare deschisi (DELLA ROVERE, 2004). De asemenea, se poate
elimina de acum zona IV, cel mai putin perfuzata.

In vederea transpozitionarii lamboului la nivelul zonei toracice de reconstruit, se
executd un tunel subcutanat, care nu depaseste limita mediala, suficient de larg cat sa
intre mana chirurgului §i sd nu afecteze pediculul. Sensul de transpozitionare a
lamboului este antiorar la sanul drept si orar la sanul stdng. Pozitionarea si modelarea
lamboului se face pe loc, avand grija sa nu se puna pediculul in tensiune; excesul se
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excizeazd, iar o parte se dezepidermizeaza pentru a umple depresiunile superioare si
laterale. Orientarea lamboului depinde de méarimea santului reconstruit i de extensia
defectului. Un san normal ca volum si forma se reconstruieste cel mai bine orientand
lamboul vertical. Odatd cu cresterea latimii santului, lamboul se orienteaza mai oblic,
ajungand transversal cand e nevoie sd se reconstruiascd un san foarte voluminos. O
atentie deosebitd trebuie acordatd inchiderii peretelui abdominal. Dacé s-a pastrat destul
de mult din fascia muschiului drept abdominal, atunci se poate face inchiderea directa,
cu fire neresorbabile, groase (de preferinti, Prolene 1-0), in doud straturi. In cazul in
care exista un defect de aponevroza, acesta poate fi rezolvat prin implantarea unei mese
sintetice. Inchiderea peretelui abdominal se face ca in cazul abdominoplastiei, dupa
croirea unui nou sediu pentru ombilic [1].

Dezavantajul metodei cunoscute constd in aparitia complicatiilor dupd decolarea
muschiului drept abdominal fara efectuarea unei plastii cu tesuturi locale ale peretelui
abdominal anterior indeosebi la pacientele obeze, precum si a cicatricelor postoperatorii
pe tegumente, ce duce la perturbarea stirii psihologice a pacientei.

Problema pe care o rezolva inventia consta in elaborarea unei metode de plastie de
san care nu duce la aparitia complicatiilor postoperatorii mentionate, poseda un rezultat
estetic satisfacdtor si o regenerare mai rapidd a tesuturilor.

Conform inventiei, metoda revendicatd constd in aceea ca se efectueaza marcajul
preoperator al zonei la nivelul glandei mamare mastectomizate, se marcheaza zona de
reexcizie, apoi se efectueaza marcajul abdominal al locului de prelevare a lamboului,
dupa care liniile se unesc formand o elipsa, de asemenea se marcheaza locul de formare a
unui tunel, prin care se va efectua transpozitia lamboului. In timpul operatiei se efectueaza
incizia marginii superioare marcate pana la aponevroza muschiului drept abdominal, se
decoleaza acest lambou pana la nivelul ultimelor coaste contralaterale, dupa care se executa
tunelul mentionat, se efectueaza inciziile conform marcajului, se decoleazd lamboul din
partile paramediane pana la 1 cm de linia alba a abdomenului, apoi din partile homolaterale
pana la 1...2 cm lateral de marginea muschiului drept abdominal. Dupa care se incizeaza cu
2 cm lateral de linia alba foita anterioara a aponevrozei muschiului drept abdominal cu
pastrarea a 4...5 cm de foita anterioard a aponevrozei si se elibereaza pediculul vascular
inferior al muschiului, se mobilizeazd muschiul spre partea superioara pana la nivelul
procesului xifoid. La nivelul marginilor laterale se ligatureaza perforantele i nervii
intercostali, dupa care lamboul se tunelizeaza si se plaseaza in locul receptor, iar pe peretele
abdominal anterior suplimentar se aplica un alotransplant dermal pregatit preliminar. Se
sutureaza lamboul la nivelul defectului, iar pe piele in regiunea glandei mamare reconstruite
se aplica un plasture hipoalergen pe suport de material netesut cu adeziv pe baza de
poliacrilat.

Rezultatul inventiei consta in evitarea complicatiilor postoperatorii, obtinerea unui
rezultat estetic satisfacator si a unei regenerari mai rapide a tesuturilor datorita pastrarii
vascularizarii eficiente a lamboului dupa migrarea lui in locul necesar.

De-a lungul celor 20 de ani de cand lamboul musculocutan de muschi drept
abdominal a fost pentru prima data descris, s-au imbunatatit multe etape, de la selectia
pacientelor, la tehnicile de divizare a muschiului si la transferurile microchirurgicale.

In tehnica de reconstructie cu lambou musculocutan de muschi drept abdominal
(TRAM) unipediculat, alegerea muschiului depinde si de forma defectului si a sdnului
contralateral. in cazul in care avem de reconstruit un sdn mai voluminos si mai mare in
portiunea inferolaterala se foloseste muschiul drept abdominal opus sénului de
reconstruit. in cazul in care avem un sin mai mic, cu necesitatea reconstructiei si a
umplerii zonelor inferomediale se opteaza pentru pedicul ipsilateral.

Muschiul drept abdominal este un muschi vertical pereche, situat in partea mediana
a peretelui abdominal, separat pe linia mediand de o banda groasa de tesut conjunctiv,
reprezentata de linia alba. Se intinde de la simfiza pubiana (inferior) la apendicele xifoid
si cartilajele costale 5-7. Muschiul este traversat de 3...4 benzi fibroase (intersectii
tendinoase) orizontale si este invelit de o teaca fibro-aponevrotica. Lamboul
musculocutan transvers de muschi drept abdominal este bazat pe vascularizatia din
artera epigastrica superioara, continuarea arterei toracice (mamare) interne si artera
epigastricd inferioara, ramurd din artera iliacd externd. La nivelul marginii laterale,
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muschiul drept abdominal mai primeste ramuri din arterele intercostale anterioare care
patrund pe fata posterioard impreuna cu filete din nervii intercostali.

Arterele epigastrice formeaza o retea in corpul muscular al muschiului drept
abdominal — sistemul vascular epigastric vertical — de la care pornesc perforante citre
tegument si tesutul celular subcutanat.

Artera epigastrica inferioara ia nastere din artera iliaca externa la 1 cm superior de
ligamentul inghinal si la acest nivel abordeaza marginea laterala a muschiului drept
abdominal. Artera descinde pe fata posterioara a mugchiului drept abdominal, unde se
poate bifurca si patrunde in muschi la nivelul treimii mijlocii.

Artera epigastrica superioard, dupa ce trece pe sub cartilajul costal, patrunde pe fata
posterioarda a muschiului drept abdominal in portiunea centrald sau in treimea laterala,
fiind vizibild pe o lungime de 5...8 cm de marginea costala.

Aceste variatii anatomice necesitd o disectie atentd a vaselor, pentru localizarea lor.
in partea superioari a muschiului artera di o ramurd costomarginald pentru
vascularizatia marginii laterale a muschiului.

Metoda se efectueaza in modul urmator.

Marcajul preoperator se face cu pacienta in pozitie verticala. Se marcheaza linia
mediotoracicd, linia axilard anterioard, santul inframamar al sanului contralateral si
nivelul viitorului sant inframamar la sanul mastectomizat.

Se marcheaza zona de reexcizie, daci este cazul si linia mediana a defectului.

Se masoard pe linia axului sanului controlateral distanta de la santul inframamar la
papila mamara si distanta de la papila mamara la marginea superioara a sdnului. Suma
acestor doua distante va fi dimensiunea axului vertical al noului san.

Tot pe sénul contralateral se masoard distanta dintre punctul situat la 1,5...2 cm de
linia mediotoracica si linia axilard anterioara, trecand peste circumferinta sanului la
nivelul papilei mamare. Aceastd distantd va trebui respectatd pe linia orizontala a
viitorului san.

Marcajul lamboului abdominal

Desenul abdominal are forma de elipsd orizontald, centratd pe perforatoarele
paraombilicale. Aceste perforatoare pot fi identificate ecografic folosind un Doppler
periferic sau un Doppler Duplex color.

Linia mediotoracica se prelungeste spre inferior pana la nivelul simfizei pubiene. Se
marcheaza spinele iliace antero-superioare si punctul situat la 1..2 cm superior de
nivelul ombilicului i apoi se unesc.

Cu abdomenul relaxat si usor flectat se apreciaza nivelul minim al inciziei inferioare,
pentru a nu crea tensiune in sutura finala. Se deseneaza linia inferioara pe pliul natural
format sau cu 1...2 cm superior, in functie de elasticitatea ,sortului” cutanat. Se
marcheaza tot acum tunelul prin care se va efectua transpozitia lamboului, iar in final se
deseneaza si locul receptor pentru a obtine o localizare cat mai precisd a viitorului sén si
mamelon.

in functie de marimea sanului ce urmeazi a fi reconstruit se recolteazi lamboul
abdominal. El poate fi doar jumaitate din lambou, de partea ipsilaterald a muschiului
recoltat, sau poate depasi linia mediana, daca este nevoie de un lambou mai voluminos.
in general, cand se opteazi pentru un lambou unipediculat, pentru siguranta
vascularizatiei, se folosesc doar 50...60% din elipsa abdominala.

Teoretic, elipsa abdominald este impartita in 4 zone:

e zona | este zona centrala corespunzatoare muschiului drept abdominal pe care se
face lamboul,

e zona II este zona centrala, simetricdi cu prima, care este vascularizatd prin
anastomozele dintre perforante,

o zona III este partea laterala a lamboului, localizata de aceeasi parte cu muschiul,

e zona IV este partea laterald a lamboului, situatd cel mai departe de perforante,
care, de obicei, se sacrifica in TRAM-ul unipediculat.

in timpul operatiei, pozitia pacientei in decubit dorsal, articulatiile coxofemurale si ale
genunchiului in flexie, se efectueaza incizia marginii superioare marcate pana la aponevroza
muschiului drept abdominal, se decoleazd acest lambou pana la nivelul ultimelor coaste
contralaterale si cu 2 cm mai jos de plica submamara, dupa care se eexecuta un tunel
subcutanat cu traiectul medial inferior al sanului amputat, apoi se efectueaza incizia
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marginii inferioare a elipsei, care este cu 2...5 cm mai sus de pubis, insd mai intéi se verifica
laxitatea peretelui abdominal anterior pentru a exclude ulterior o insuficienta de tesut la rafia
locului donator. Apoi se efectueaza incizia marginii inferioare a elipsei, care este cu 2...5 cm
mai sus de pubis, se decoleaza lamboul din partile paramediane pana la 1 cm de linia alba,
iar vasele perforante nu se incizeaza imediat, ele servesc ca un ghid pentru a presupune
localizarea vaselor perforante homolaterale si apoi se decoleaza in partile homolaterale pana
la 1...2 cm mai lateral de marginea muschiului drept abdominal. Vasele perforante nu se
incizeaza, ele se pastreazd, dacd sunt dificultati in identificarea lor se utilizeaza Doppler-ul
intraoperator. Dupa  decolarea completd a lamboului se elibereazd ombilicul, apoi se
incizeaza cu 2 cm lateral de linia alba foita anterioara a aponevrozei muschiului drept
abdominal, pentru a putea mai apoi sa inchidem defectul. O alta incizie se efectueaza in
partea laterald a muschiului, astfel ca sa pastram 4...5 cm de foitd anterioara a aponevrozei.
Apoi se elibereaza pediculul vascular inferior al muschiului mai jos cu 2 cm de patrunderea
sa in mugchi. Se separa muschiul la nivelul liniei albe si se izoleaza ombilicul, care va
ramane atagat de peretele abdominal. Mobilizarea muschiului spre proximal péana la
nivelul procesului xifoidian se face cu atentie, lasand pe loc lama posterioara a tecii. La
nivelul marginii laterale se diseca si se ligatureaza perforantele din pediculii intercostali,
inclusiv nervii intercostali (mai ales al VIlI-lea nerv intercostal) pentru a preveni
contractia muschiului. E bine sa se lase spre lateral aproximativ 25...30% din muschi si
fascie, pentru a facilita inchiderea lui. Dupa care lamboul se tunelizeaza si se plaseaza in
locul receptor. Plasarea se poate efectua pe verticala sau pe orizontald, iar lamboul in zona
pediculului nu trebuie rotit mai mult de 90°. Pe peretele abdominal anterior suplimentar se
aplica un alotransplant dermal pregatit preliminar. Apoi se sutureaza lamboul la nivelul
defectului cu restabilirea complexului mamelono-areolar prezervat, iar la piele in regiunea
glandei mamare reconstruite se aplica un plasture hipoalergen pe suport de material
netesut cu adeziv pe baza de poliacrilat (omnistrip). Are 0 aderenta foarte buna, permite
fixarea sigurda a marginilor plagii, se indeparteaza atraumatic, are o permeabilitate
ridicatd pentru aer si vapori de apa. Este o suturd atraumatica, rapidd si estetica a
plagilor postoperatorii.

Metoda revendicata a fost utilizata pentru 26 de paciente, cu rezultate satisfacatoare
la externare si fara complicatii postoperatorii.

Exemplu

Bolnava E., 44 ani. Diagnosticul: cancer ductal al glandei mamare pe dreapta T2N1Mx.
A suportat 2 cure de chimioterapie neoadjuvantd dupa schema CMF,. Local in cadranul
median se palpeaza o formatiune tumorala cca 4 cm. Internata in clinica pentru interventie
chirurgicala. Operatia: mastectomie pe dreapta, procedeul Maden cu prezervarea pielii i
complexului mamelono-areolar, evidare limfoganglionara regionala. S-a efectuat metoda de
plastie de sdn cu lambou musculocutan unipediculat de muschi drept abdominal
(TRAM). Plastia peretelui abdominal cu aloderma. Postoperator bolnava a continuat
tratamentul 1n sectia terapie intensiva timp de 48 ore. Perioada postoperatorie favorabila,
externatd la a 7-a zi dupa interventie.
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(56) Referinte bibliografice citate in descriere:

1. Neoplasm mamar. Reconstructia de sén cu tesuturi autologe. Reconstructia de
san cu lambou musculocutan transvers de muschi drept abdominal. Gésit
01.12.2014, <http://mww.cosan.ro/protocol/anexe/anexaxi.html>

(57) Revendicari:

Metoda de plastie de sdn cu lambou musculocutan unipediculat de muschi drept
abdominal dupd mastectomie, care constd in aceea cd se efectueazd marcajul
preoperator al pacientei in pozitie verticald, si anume linia mediotoracica, linia axilara
anterioard, santul inframamar al sanului contralateral si nivelul viitorului sant
inframamar la sanul mastectomizat, se marcheaza zona de reexcizie, daca este cazul si
linia mediand a defectului, apoi se efectueazd marcajul abdominal, si anume linia
mediotoracica se prelungeste spre inferior pand la nivelul simfizei pubiene, se
marcheaza spinele iliace antero-superioare si punctul situat la 1...2 cm superior de
nivelul ombilicului, dupa care liniile se unesc formand o elipsa, la fel se marcheaza locul
de formare a unui tunel prin care se va efectua transpozitia lamboului, iar in final se
marcheaza locul receptor; in timpul operatiei pacienta se pozitioneaza in decubit dorsal, iar
articulatiile coxofemurale si ale genunchiului se aduc in flexie, se efectueaza incizia marginii
superioare marcate pand la aponevroza muschiului drept abdominal, se decoleaza acest
lambou pana la nivelul ultimelor coaste contralaterale si cu 2 cm mai jos de plica
submamara, dupa care se efectueaza tunelul subcutanat cu traiectul medial inferior al
sanului amputat, apoi se efectueaza incizia marginii inferioare a elipsei, care este cu 2...5 cm
mai sus de pubis; se decoleaza lamboul din partile paramediane pana la 1 cm de la linia alba
si in partile homolaterale pana 1la 1...2 cm lateral de marginea muschiului drept abdominal;
dupa decolarea completd a lamboului se elibereaza ombilicul, se incizeaza cu 2 cm lateral
de linia albd foita anterioard a aponevrozei muschiului drept abdominal, cu efectuarea
inciziei in partea laterald a muschiului si cu pastrarea a 4...5 cm de foitd anterioara a
aponevrozei, apoi se elibereaza pediculul vascular inferior al mugchiului mai jos cu 2 cm de
patrunderea Iui in muschi, se separd muschiul la nivelul liniei albe i se izoleaza
ombilicul, care rimane atasat de peretele abdominal, se mobilizeazd muschiul din partea
inferioara spre partea superioara pana la nivelul procesului xifoid, lasand pe loc lama
posterioara a tecii; la nivelul marginii laterale se diseca si se ligatureaza perforantele din
pediculii intercostali, inclusiv nervii intercostali, dupa care lamboul se tunelizeaza si se
plaseaza in locul receptor, iar pe peretele abdominal anterior suplimentar se aplicd un
alotransplant dermal pregétit preliminar, apoi se sutureaza lamboul la nivelul defectului cu
restabilirea complexului mamelono-areolar prezervat, iar pe piele in regiunea glandei
mamare reconstruite se aplicd un plasture hipoalergen pe suport de material netesut cu
adeziv pe baza de poliacrilat.
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