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Rezumat

Defectele de tesuturiin regiunea cefalica sunt frecvent intilnite in domeniul chirurgiei contemporane, mai ales in urma traumatismelor, exciziilor tumorale,
anomaliilor de dezvoltare si alte cauze, si necesita reconstructii cu lambouri adaptate functional si estetic. Solutia acestei probleme este prelevarea unor
lambouri cutaneo-fasciale regionale care reda speranta pacientilor desfigurati pentru recpatarea functiei, dar si aspectului estetic.

Cuvinte cheie: defecte ale extremitatii cefalice, reconstructie, lambou cutaneo-fascial.

Summary

Tissue defects in the cephalic region are frequently encountered in contemporary surgery, especially after trauma, tumor excision, developmental
abnormalities and other cases, requiring the reconstruction with flaps adapted functionally and aesthetically. The solution to this problem is the collection
of cutaneous-fascial flaps, this procedure rendering disfigured patients the hope of regaining function and aesthetic appearance.

Keywords: defects in the cephalic region, reconstruction, cutaneo-fascial flap.

Introducere

Chirurgia plasticA are succese datoritd unor calitti
particulare si esentiale ale tesuturilor vii: tendinta spre
cicatrizarea a structurilor lezate, posibilitatea transplantarii
lor, elasticitatea sau diponibilitatea unora dintre ele (piele, os,
cartilaj, mucoasd, fascie, tendon, etc.).

Unele tesuturi pot fi transplantate doar de la subiectul care
are nevoie, deci in conditii de autotransplant, aceasta fiind
in cazul mucoasei, tesutului adipos,tendoanelor si pielii, pe
cind osul i cartilajul pot fi folosite ca homo- si chiar hetero-
transplante (in anumite conditii i limite).

Caracteristicile anatomo-fiziologice ale pielii ii ofera roluri
multiple, chiar se poate spune ca este o barierd care desparte
organismul de mediul inconjuritor, integritatea ei fiind esentiald
pentru om. Repararea defectelor de piele se bazeaza pe dubla
disponibilitate: grosime si suprafata.

Disponibilitatea in grosime este bazatd pe cicatrizarea
spontand a zonei donatoare, reprezentind baza materiald in
practica grefelor libere de piele.

Disponibilitatea in suprafatd permite acoperirea defectelor
cu grefe libere de piele totala sau cu lambouri pediculate.

Autoplastiile cutanate pot fi pediculate (lambouri) si libere
(grefe). [3]

Elemente de anatomie si fiziologie vasculara a
tegumentelor

Fiind cel mai mare organ al corpului, pielea este alcituitd
din tesuturi care se diferentiaza si regenereazd in mod constant.
Ea este bariera interpusa dintre mediul intern al organismului
si mediul inconjurator, ceea ce explicd actiunea a cel putin

2 factori: agentii nocivi externi si modificarile secundare ale
diverselor afectiuni interne.

Elemente structurale ale vascularizatiei cutanate

Arteriolele care vascularizeaza pielea derivd din cele trei
surse: sistemul cutanat direct, perforantele musculo-cutanate si
sistemul fascio-cutanat. Aceste arteriole dau ramuri care intra
in formarea retelei profunde. La nivelul suprafetei de contact
cu epidermul, dermul este neregulat, acesta fiind stratul papilar
al dermului, care diferd de stratul reticular prin densitatea de
tesut conjunctiv si fibre de colagen. Grosimea dermului este
aproximativ 1-2 mm cu unele varietati: pleoape - 0,6 mm; plante
si palme - 2,5 mm; mai subtire pe partea ventrald a corpului, mai
fina la femei.

Reteaua vaselor ce alimenteazi pielea se dispune in 3 plexuri:

- plexul superficial - care contine artere si vene, cu functia
de nutritie si schimb de caldura;

- plexul mijlociu - contine vene, cu functia de protectie si
schimb de céldura;

- plexul profund - contine artere si vene, reprezintd un by-
pass pentru conservarea caldurii.

Aceste plexuri variaza ca importantd si marime in diferite
regiuni ale corpului. Arcadele papilare sunt perpendiculare
pe suprafata pielii, cu exceptia celor de la nivelul patului
unghial care au o distributie paraleld. De asemenea, influenta
asupra microcirculatiei are si virsta — la copii si tineri crestele
epidermice de la nivelul scalpului sunt mai pronuntate si prin
fiecare papild dermica trec arcade papilare lungi, cu avansarea in
virstd jonctiunea dermo-epidermica devine mai estompata, iar
arcadele papilare sunt putin mai scurte si putin mai abundente.
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In pielea batrinilor este o tendin{a de a creste calibrul vasului,
care reprezinta dilatdri anevrismale la nivelul arcadelor. [1]

Noua conceptie privind vascularizarea tegumentului

Incepind din 1979 Bengt Ponten publici o serie de comunicri
in care se pune accentul asupra importantei aponeurozei in
vascularizatia cutanatd, subliniind rolul pe care il joaca plexurile
vasculare anastomotice sub- i supra-aponeurotice in viabiltatea
lambourilor fasciocutanate. Arterele si venele musculocutanate
si cele care insotesc nervii, perforeazd aponeuroza pentru
a ajunge la pielea supra-adiacenta, dar nu traverseaza pasiv
orificiul aponeurotic respectiv, dar la momentul trecerii prin
orificiu emit ramuri sub- §i supra-aponeurotice, numeroase
colaterale, care, anastomozind intre ele, formeazid o bogata retea
vasculara.

Areterele septocutanate descrise de Cormack §i Lamberty,
joacd un rol important in umplerea plexurilor vasculare
fasciale. Acestea sunt mai voluminoase decit ramurile musculo-
cutanate. Se poate considera ci vascularizatia cutanatd provine
din 3 surse:

- arterele cutanate directe — sunt rare,

- arterele musculo-cutanate - care sunt subfiri,

- arterele septo-cutanate — cele mai importante. [2]

Un lambou este o masd de tesut care contine o retea
vasculard aptd sa asigure supravietuirea si care este partial sau
total detagata de tesuturile inconjuratoare pentru a fi transferata
la nivelul unei zone receptoare aflatd in vecinatate sau la distanta
de zona donatoare.

Deosebim urmétoarele tipuri de lambouri:

1. In functie de suportul arterial, confinutul tisular, zonele
de recoltare si zonele de aplicare:

- lambouri randomizate sau pe circulatie intimplatoare
(avansat, dublu-avansat, avansat tip V-Y, Y-V, rotat,
transpozitionat, rombic, interpolat, plastia in Z)

- lambouri axiale (frontale, inghinal, tip cross-finger).

2. In functie de structuri:
a) lambouri simple:
- cutanate (tegument + fascie superficiald);
- fascio-cutanate (include si fascia profunda);
- musculare;
- fasciale.
b) lambouri complexe:
- musculo-cutanate;
- osteo-musculo-cutanate;
- osteo-musculare;
- osteo-fascio-cutanate;
- articulare;
- digitale.

3. In functie de conexiunile existente intre lambou si zona
donatoare:
a) Lambouri pediculate - care presupun existenta unei
conexiuni temporare sau definitive cu zona donatoare :
- cu pedicul cutanat;
- cu pedicul subcutanat;
- cu pedicul musculo-cutanat;
- cu pedicul fascio-cutanat;
- cu pedicul muscular si insula tegumentara.
b) Lambouri insulare - ale cdror singura conexiune cu zona
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donatoare este reprezentata de pediculul lamboului:
- cutanate;
- fascio-cutanate;
- musculare;
- musculo-cutanate;
- osteo-musculo-cutanate;
- osteo-fascio-cutanate;
- digitale.
¢) Lambouri libere - care presupun intreruperea oricérei
legaturi cu zona donatoare :
- cutanate;
- fascio-cutanate;
- fasciale;
- musculare;
- musculo-cutanate;
- osteo-musculo-cutanate;
- osteo-fascio-cutanate;
- articulare;
- digitale.

4. In functie de raportul existent intre zona donatoare si cea
receptoare:

a) Lambouri locale - cind zona donatoare se afla in imediata
vecinitate a defectului ce trebuie acoperit:

- de rotatie;
- de transpozitie;
- de ansare.

b) Lambouri regionale - cind zona donatoare se afla la
nivelul aceleiasi regiuni anatomice, dar la o oarecare distanta de
defectul ce trebuie acoperit.

c) Lambouri la distanta - cind zona donatoare se afld la
nivelul unei regiuni anatomice, iar zona receptoare la nivelul
altei zone.

d) Lambouri pediculate:

- directe, respectiv lambourile care sunt croite, ridicate si
aplicate la nivelul zonei receptoare in cadrul aceleiasi interventii
chirurgicale. Sectionarea pediculului nutritiv al lamboului
va fl practicatd dupa un interval de 14-21 zile, timp necesar
pentru formarea conexiunilor vasculare intre lambou si zona
receptoare;

- indirecte, care presupun existenta unor etape intermediare
spatiate la 3-4 sdptamini, precum i a unei gazde intermediare
cu ajutorul céreia lamboul poate fi transportat la nivelul zonei
receptoare.

e) Lambouri libere

5. In functie de sursa de vascularizatie:
a) Cu vascularizatie provenind din sistemul cutanat
direct:
- cu circulatie aleatorie;
- cu circulatie axiala;
b) Cu vascularizatie prin perforante musculo-cutanate;
¢) Cu vascularizatie prin perforante fascio-cutanate. [2, 4,
8,12]

Planificarea lambourilor

Este foarte importantd, deoarece permite recoltarea unor
lombouri a caror vascularizatie si le asigure supraviefuirea.
Succesul in grefarea pielii depinde de abilitatea lamboului de a
primi nutrienti.

Revascularizarea unui lambou are loc in 3 faze:
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- in prima fazd are loc un proces de imbibitie a serului, du-
reazd 24-48 de ore. Initial se formeaza un strat de fibrina in
locul unde se aplica lamboul, capilarele zonei recipiente asigura
absorbtia nutrientilor in lambou;

- in a doua fazi capilarele zonei donatoare si a celei recipiente
se aranjeaza paralel;

- in faza a treia lamboul este vascularizat de capilarele “alini-
ate”. [6]

Un alt punct important in planificarea lambourilor este
absenta tensiunii in lambou. Stabilirea punctului pivot al
lamboului (in cazul celor pediculate si insulare), respectiv al
punctului care repezinta centrul arcului de rotatie in jurul
céruia se misca lamboul, este un alt element de bazi in chirurgia
lambourilor.

In cazul lamboului muscular sau a celui musculo-cutanat
acest punct este reprezentat de hilul neurovascular, iar in cazul
lamboului tegumentar - de pediculul sau. Principiul general
de stabilire a acestui punct este ca distanta dintre punctul pivot
si oricare punct de la nivelul lamboului, masuratd inainte de
transfer, sa nu fie mai micé decit aceiasi distantd méasurata dupa
efectuarea transferului.

In planificarea lambourilor pediculate la distanta trebuie
de tinut cont de necesitatea asigurarii unei pozitii confortabile
pentru pacient. In acest scop este bine ca preoperator, cu ajutorul
unei machete, sa se stabileascd cu exactitate zona donatoare care
permite un maximum confort pentru pacient.

Un ultim punct, este bine ca recoltarea lambourilor si
se facd cu o margine de rezervd, deoarece este preferabild
rezectia excesului, suturii in tensiune a lamboului. In stabilirea
dimensiunii lamboului trebuie de tinut cont de elasticitatea
si contractilitatea tegumetard, astfel lamboul va fi croit cu
cel putin 20-30% mai mare pe fiecare dimensiune, astfel ca
prin contractilitatea specifica pielii sd ajungd la dimesiunile
defectului de acoperit.

In orice interventie de chirurgie plastica, inciziile
tegumentare trebuie plasate astfel incit sd optimizeze cicatricea
consecutivd. Langer a descris liniile cutanate de tensiune
minimd, care sunt perpendicluare pe axa longitudinald a
muschilor subiacenti. Liniile de tensiune minimé sau liniile
Langer sunt foarte evidente pe fata unei persoane in virsta, ca
linii a expresiei faciale. O incizie plasatd paralel cu aceste linii
va avea ca rezultat o cicatrice mai ingusta sau mai putin vizibila.
Pe masuri ce cicatricea se maturizeaz, se realizeazd o retractie
concomitentd a plagii. Dacd o incizie traverseaza o articulatie,
directia inciziei trebuie modificata astfel incit sa nu apard o
contracturd liniara care sa restrictioneze mobilitatea articulatiei.
O incizie plasatd de-a lungul unei articulatii in directie oblica
sau transversald va alungi cicatricea §i va schimba directia
contracturii plagii pentru a optimiza gradul de mobilitate. [9]

Planul de prelevare a unui lambou tegumentar este in functie
de regiunea anatomica la nivelul careia se afla zona donatoare.

» La nivelul fetei nu existd un plan natural clar, dar, datoritd
retelei vasculare bogate subdermice, lambourile pot fi recoltate
in planul grasimii din imediata profunzime a dermului.

» La nivelul scalpului prelevarea lambourilor se face in planul
dintre galee si aponeuroza pericraniana.

» La nivelul trunchiului planul de prelevare se afld intre fascia
profunda si muschii subiacenti.

» La nivelul membrelor lambourile pot fi prelevate in
plan supra- sau subfascial.La nivelul gambei este obligatoriu
subfascial. [3]

Un element important in prelevarea lambourilor fascio-
cutanate si musculo-cutanate este reprezentatd de evitarea
decolarii componentei cutanate de structurile subiacente
prin aplicarea unor suturi rare, care previne intreruperea
conexiunilor vasculare intre tegument si structurile subiacente.

Daca la ridicarea lambourilor exista semne de suferintd
vasculard, este preferata reaplicarea lor pe zona donatoare si
“aminarea” lor cu 2-3 sdptdmini, timp in care circulatia se va
imbunatati. [8]

In practica autoplastiilor pediculate trebuie de finut cont de
urmadtoarele:

- Un important plex vascular se afla subdermal, in contact
cu suprafata profundi a dermului. Din punctele de vedere ale
aportului sanguin, tesutul adipos subcutanat se alimenteaza din
vasele subdermice, vasele fiind mai putine cu cit ne departam
de derm.

- Lambourile pot fi degresate, dar subtierea excesiva poate
periclita vitalitatea unui lambou prin intreruperea plexului
subdermic.

- Lambourile subtiri pot fi contuzionate, strivite $i compro-
mise in cursul minuirii lui, chiar cind sunt foarte bine
vascularizate.

- Irigarea arteriald si venoasé prezintéd elementele dominante
ale vitalitatii.

- Raportul dintre lungimea si ldtimea lamboului nu trebu-
ie sa fie mai mic decit 1,5x1,2 intr-o regiune slab sau mediu
vacularizatd, sau cind acesta este situat desupra vaselor
subiacente, litimea pedicolului nu va fi mai micé decit lafimea
lamboului. Raportul poate creste pind la 3x1 sau chiar 4x1 in
lambourile arteriale sau prin ,aminare” -actioneazi ca un
antrenament: hipoxia si hipercapnia, produse prin suprimarea
unei parti de conexiuni vasculare, provoaca vasodilatatie apoi
dezvoltarea vascularizatiei, sau poate chiar produce remaniere
sau rearanjarea vaselor in lambou, care, de exemplu, din
transversale devin longitudinale. Concomintent pentru partea
din lambou care era mai mult irigata dinspre partea sectionata
se produce o inversare (la inceput periodicd, apoi permanenta) a
curentului sangvin pe baza unor efecte mecanic-dinamice. [14]

- Lambourile arteriale cuprind in pedicolul sau o artera si o
vena subcutanata, raportul lor poate fi mai mare si pot fi ridicate
dintr-o data fira aminare. Asemenea lambouri pot contine
artera temporald superficiala, frontald, occipitala, subcutanata
abdominala.

- Se va evita suturarea sub tensiune a unui lambou, deoarece
poate duce la aparifia ischemiei, defavorizind intoarcerea
venoasd. Lamboul trebuie si acopere ,ideal” defectul fard
indoiri sau torsiuni fortate.

- Insuficienta vascularizatiei, hemostaza defectd si sutura
sub tensiune des sunt originea necrozelor marginale si infectiei
sub lambou.

- Marginile lambourilor vor fi tratate cu finete pentru a nu
favoriza aparifia unei cicatrici masive. [6]

Regenerarea tesuturilor dupa transplant

Regenerarea t{esuturilor este raspunsul fiziologic al
organismului la aplicarea lamboului in locul defectului de tesut
pentru a restabili homeostazia locald, in care participd doud
procese importante: primul este inlocuirea unei matrice celulare
pentru a restabili continuitatea morfologica i fiziologicd -
aceasta este procesul de formare a cicatricei. Al doilea moment
este reorganizarea arhitectonicii tesutului afectat — procesul
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de regenerare. Aceasta este un proces complicat, in care au loc
multe reactii fiziopatologice.

Regenerarea poate fi acuta, cind are loc timp de 3-4
saptamini, iar daca acest timp se prelungeste mai mult de 4-6
saptamini — este consideratd regenerare cronica.

Réspunsul fiziologic al organismului la intreruperea
integritétii tesuturilor are loc in citeva faze:

- faza inflamatorie - care incepe imediat din momentul
aparitiei leziunii, care are ca scop eliminarea devitalizarii
tisulare si a preveni infectia;

- faza proliferativdi — care are loc din 4-21 de zile de la
momentul aparitiei leziunii, in care are loc un echilibru dintre
formarea cicatricii si regenerarea tesutului;

- faza de remodelare - incepe din ziua a 21-a si dureaza pina
la un an, al cérui scop este de a mdri rezistenta si morfologia
tisulard.

Lambourile in regiunea cefalici se practicd cel mai des in
caz de plagi (proaspete sau granulare), arsuri, cicatrici, defecte
osoase, tumori, mafolmatii congenitale.

Defectele de tesut din regiunea fetei, dupa aspectul lor
anatomic, functional §i topografic, constituie o problema
medicald de importantd sociald. Fata este regiunea corpului
uman a cérui aspect influenteazd confortul psihic al persoanei
afectate, cit §i nivelul ei de adaptare sociala in diferite perioade
ale vietii.

Pielea capului are citeva caracteristici care impun o atentie
deosebitd in reconstructia plastica a unui caz: este groasa, este
intim legata de aponeuroza epicraniana prin benzi fibroase, are
vascularizatie abundentd, are implantati foliculi pilosi. [11]

Punctele cheie de planificare

Defectul — dimensiunea, forma si grosimea defectului sunt
principalii factori determinanti ai cantititii de tesut necesar
pentru inchidere. Fiecare defect isi are abordarea sa, spre
exemplu pentru un defect de 2x10 cm si altul de 4x5 cm se
utilizeaza tehnici diferite, chiar dacé aria sumara a acestora este
de 20 cm?. In realitate nu toate leziunile sunt perfect rotunde,
astfel ele se clasifica conform diametrului.

Localizarea - deseori leziunile din regiunea parietala au
tendinta de inchidere primar4, avantajul regiunii temporale este
prezenta tesuturilor moi (mugchiul temporal). In cele din urma,
pentru cele mai bune rezultate cosmetice, defecte in zonele cu
pér ar trebui sa fie acoperite folosind lambouri cu par.

Calitatea - grosimea, elasticitatea §i aprovizionarea
vasculard a tesuturilor din jurul defectului sunt parametri care
necesitd atentie deosebitd. De asemenea, cicatricile prezente de
la operatiile anterioare sunt factori ce pot compromite rezultatul
asteptat. [6]

Aplicatii practice:

- Tinind cont de observatiile lui ISHIKAWA, pentru a evita
orice probabilitate de lezare a ramului temporal al nervului
facial, s-a stabilit o “linie ghid” pentru protejarea regiunii
temporale - o linie curbé care trece la 7 cm de unghiul extern
ocular pe linia care uneste unghiul extern ocular cu marginea
superioard a arcului zigomatic §i la 4 cm de unghiul extern
ocular pe linia perpendicular pe prima, care trece pe marginea
lateral a venterului frontal al muschiului occipito-frontal.

- Descoperirea arterei temporale superficiale se efectuaza la
o incizie verticala de circa 3 cm paraleld cu artera, situata intre
tragus si colul mandibulei, perpendicular pe arcul zigomatic. La
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disectia tesutului subcutanat se identifica artera.

- Dispozitia in evantai (cu virful in jos) a elementelor
planului vasculo-nervos conditioneaza directia inciziilor si
formarea viitoarelor lambouri.

- Vascularizatia constantd anatomic, cu artera si vena situate
in acelasi plan, permite realizarea unei disectii confortabile
si utilizarea lambourilor fasciale temporo-parietale liber
transferate, fiind deosebit de utile pentru reconstructia unor
defecte situate pe fata dorsald a miinii ori piciorului. [5]

Lamboul temporo-parietal se bazeazi pe alimentarea din
artera temporald superficiala, din ramurile parietale i frontale,
fascia fiind o prelungire a aponeurozei epicraniene. Axa de
rotatie a lamboului fasciocutanat temporo-parietal este anterior
de sutura spiralatd al scalpului, care limiteazi arcul de rotatie.

Reconstructia cu succes a lambourilor in regiunea cefalicd
este utilizarea pielii cu proprietiti elastice, in special “relaxare
de stres” si infiltrare.

“Relaxarea de stres” definitd ca scdderea fortei necesare
pentru a mentine intinderea pielii in timp.

Prin infiltrare se obtine cistigul in suprafata pielii la aplicarea
unei forte .

Baza fundamentald pentru aceste proprietiti constd in
faptul ca in calitate de forta este aplicata o muchie a pielii,
deoarece grosimea tesutului scade la extravazarea lichidului
si mucopolizaharidelor, realinierea fasciculelor de colagen
dermice, microfragmentarea fibrelor elastice, astfel se obtine
intinderea mecanica a pielii.

In misura in care acestea apar depinde de proprietitile
intrinseci ale tesutului si suma fortelor aplicate.

Aponeuroza epicraniand asigura elasticitatea pileii, de aceea
incizia ei necesitd o atentie deosebitd, de asemnea utilizarea
electrocoagulatorului cu scop de hemostaza poate prejudicia
vasele mici.

Ca tesut donator in defectele cefalice sunt doar tesuturi din
zona cefalicd. In trecut, obiectivele chirurgiei reconstructive
erau doar prevenirea uscirii calvariei, sechestrarea sau sepsisul.
Astazi chirurgia reconstructivé are ca obiectiv obfinearea unui
rezultat cosmetic adecvat, mai ales in ceea ce priveste cresterea
pérului.

O altd conditie necesara este ca periostul sa fie intact,
deoarece ar putea aparea complicatii.

Atentie deosebita se atrage tehnicilor de homostaza.
Este binevenitd utilizarea hemostaticelor locale. Utilizarea
electrocoagulatorului ar putea provoca leziuni termice la nivelul
foliculului pilos, ceea ce ar putea duce la alopecia iatrogena.
Pentru o hemostaza buna se practica inciziile circumferentiale
la adincime pind la lcm.

Camirand si Doucet in 1995 in urma unor cercetéri afirma cd
inciziile perpendiculare fata de foliculul pilos pemite cresterea
pérului cu un aspect natural.

Defectele din regiunea temporo-parietald au un succes
mare, deoarece pielea din regiune este mai mobild datorita
aponeurozei epicraniene. In dependenti de dimensiunea
defectului deosebim:

- defecte mici (< 2 cm?), de obicei se inchid primar, uneori se
utilizeazd un pedicul subcutanat;

- defecte medii (2-25 cm?), bazate pe vasele temporale su-
perficiale;

- defecte mari (> 25 cm?), se utilizeazd fascia temporald
profundd si musgchiul temporal pentru a asigura o bund
acoperire a scalpului. [10]
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Asigurarea necesare
lambourilor

Se asigurd conditii optime pentru microcirculatia din
lambou, atit la nivel local, prin:

- evitarea compresiei,

- evitarea modificarilor bruste de temperaturs,

- drenaj venos postural corect.

Existd si citeva conditii generale de indeplinit:

- evitarea fumatului,

- aplicare de vasodilatatoare, antiagregante.

In aprecierea evolutiei postoperatorii a lambourilor e
necesara observatia continud, atentd, cu sesizarea in timp
util a modificdrilor de temperaturd, culoare. Alte metode de
monitorizare, dar care necesitd dotare adecvata sunt: oximetria
cutanata, Doppler ecografia, etc. [13]

conditiilor supravietuirii

Avantajele lamboului temporo-parietal

- originea embrionard a fasciei temporoparietale este
din muschii pielosi ai capului, astfel este conservata reteaua
vasculard, caracteristica importanta a tesuturilor musculare,
iar, pe de alta parte, tesutul fibros rezidual ii confera o mare
plasticitate;

- este un lambou usor accesibil;

- reteaua vasculara arteriala extrem de bogati, cu anastomoze
arteriale de calibru mare;

- anatomia pediculului vascular este mai putin variabila,
usor predictibild;

- este subtire, insa rezistent;

- plasticitatea acestui lambou face ca el sa acopere suprafete
complexe;

- poate umple defecte in volum; aceastd din urma calitate
este cu atdt mai importantd cu cét structura lui fibroasa face
ca, in cadrul procesului de cicatrizare, dimensiunile lui s nu
varieze semnificativ;

- arcul de rotatie al acestui lambou este excelent, practic
poate atinge orice parte a fetei ;

- in cursul vindecérii modificarea dimensiunilor lamboului
este minimald.

Dezavantajele lamboului temporo-parietal

Lamboul fascial temporo-parietal este un lambou fiabil, care
prezinta numeroase avantaje. Cu toate aceastea, exista §i o serie
de dezavantaje de care trebuie si se tind cont, atunci cand se
hotaraste planul de reconstructie a unui defect:

- chiar daca disectia a fost facuta foarte precaut si nu apare
calvitia cicatriceald a regiunii donatoare, totusi este posibil ca
densitatea firelor de pér sé scadd;

- riscul de lezare a ramului temporal al nervului frontal, in
consecin{d apare paralizia regiunii frontale laterale, consecintele
estetice fiind importante si dificil de tratat;

- nu poate fi utilizat in situatiile in care existd o adenopatie
metastaticd ori o formatiune tumorala care fac necesar sacrificiul
arterei carotide externe ;

- necesitd o incizie largd pentru recoltare. [16]

Complicatii

Complicatiile care apar, cel mai des sunt datorita nerespectarii
regulilor generale si locale din perioada postoperatorie.

Insuficienta vasculard reprezintd complicatia cea mai grava
care poate duce la compromiterea definitivd a lamboului.
Acestd insuficientd se datoreaza rareori datorita aportului

arterial insuficient, dar mai des se datoreazéd drenajului venos
insuficient, cauzat de tulburiri circulatorii locale.

Mai multi factori determini, singuri sau impreuna, alterarea
circulatiei:

» tensiunea mecanica - prin sutura in tensiune, compresiuni
externe, malpozitii ale lamboului,

» compresiunea si torsiunea pediculului,

» edemul, este in general tranzitoriu 2-3 zile, dar in anumite
condifii edemul circular agraveaza circulatia, accentuind
tensiunea sau constrictia,

» inflamatia - adauga prin fenomenele sale specifice un plus
de gravitate la fenomenele enuntate mai sus — edem, congestive,
tensiune tisulard.

Toate aceste fenomene recunoscute la timp sunt reversibile
prin inlaturarea cauzei i asigurarea unor conditii vasculare
optime.

Hematomul si seromul apar sub lambou si pot duce la
compromiterea lui prin alterarea mecanicd a microcirculatiei
sau prin suprainfectie. Ele sunt in general consecinta hemostazei
insuficiente intra- si postoperatorii, a persistentei spatiilor goale
intre lambou si defect.

Infectia lamboului nu apare in conditii normale. Este o
complicatie suprapusa celor anterioare.

Necroza prezinti un fenomen ireversibil. Aceasta este
precedatd de o faza de congestie, cianozd cu timp scurt de
umplere capilara, urmaté de disparitia pulsului capilar, cianoza
violacee, dezvoltarea veziculelor de transudafie seroasi sau
serohemoragicd. Uneori, necroza poate fi delimitata la zonele
distale ale lambourilor, mai slab vascularizate, sau poate fi
superficiala in anumite zone, dar prin alterarea progresiva a
microcirculatiei poate cuprinde tot lamboul sau chiar zone
invecinate. [3, 7]

Rezultate si prognostic

Lamboul temporo-parietal este unul foarte consistent cu
o supravietuire excelentd, cu o incidentd scazutd de aparitie a
necrozei si infectiei. Zona donatoare deseori se vindeca bine,
inciziile rar lasé cicatrici mutilante. [17]

Concluzii

Activitatile stiintifice si practice derulate in ultimii ani
aratd o tendin{d in crestere a interventiilor in domeniul
chirurgiei plastice si reconstructive, care se dovedesc sa aiba
succes. Prioritatea tratamentului acestor grupe de bolnavi sunt
operatiile reconstructive, care sunt centrate pe recuperarea
defectului tegumentar si pastrarea functiei si aspectului regiunii
afectate, este importanta si reducerea complicatiilor la nivelul
regiunilor reconstruite.

Este necesard efectuarea unui examen clinic riguros inaintea
interventiei chirurgicale pentru a putea stabili cit mai fidel
traiectul vaselor sangvine distribuite in regiunea temporala si
in cea parietala. Existd numeroase variatii anatomice nu numai
de la un individ la altul, dar chiar si de pe o parte a scalpului pe
cealalta.

Vascularizatia excelentd permite utilizarea fasciei
temporoparietale nu numai ca portgrefa pentru diverse tesuturi
(os, cartilaj), dar si crearea unor lambouri fascio-cutanate
insulare, cu calitdti excelente pentru refacerea comisurii bucale
si mai putin pentru refacerea unor defecte intraorale.
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