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INTRODUCERE 

#ÒáÉÎÉÃÅÁÎÕ Z. 
 

Chirurgia plasticŁ era definitŁ ca Ăarta restaurŁrii a ceea ce natura a 

dat ĸi soarta a luatò ï 1597, Gaspare Tagliacozzi (1545ï1597). Denumirea 

provine din grecescul ˊɚŬůŰɘəɐ (plastikǛ) = modelare ï arta modelŁrii 

Ἢesuturilor vii.  

 Principalul scop al specialitŁἪii de chirurgie plasticŁ, cu denumirea 

completŁ chirurgie plasticŁ, esteticŁ ĸi microchirurgie reconstructivŁ, este 

repararea defectelor congenitale sau dobândite, refacerea aspectului normal, 

dar Ἠi ´mbunŁtŁἪirea sau restabilirea funcἪiei normale. 

Una dintre cele mai inovative ramuri chirurgicale, chirurgia plasticŁ 

se bazeazŁ pe principii ´nvŁἪate în decursul pregŁtirii Ἠi aplicate în practicŁ. 

Aici  se regŁseἨte magia chirurgiei plastice Ἠi ceea ce unii au numit arta 

chirurgiei plastice ï similarŁ cu interpretarea personalŁ a unei arii muzicale 

de cŁtre un muzician! 

 

ISTORIC 

Tratamentul plŁgilor este originea anticŁ a chirurgiei plastice. Încer-

cŁrile de a transforma un defect tisular ce se vindecŁ lent per secundam 

intentionem într-o plagŁ cu vindecare rapidŁ de primŁ intenἪie poate fi  consi-

deratŁ ca prim exemplu de procedurŁ reparatorie (Riccardo F. Mazzola, 

Issabella C. Mazzola, History of reconstructive and aesthetic surgery, p. 11). 

Un numŁr de 48 de cazuri tratate în Egiptul antic sunt prezentate în 

papirusul Smyth (1650 Î.C.), cel mai vechi text medical, care este transcrie-

rea târzie a unui text din Regatul Vechi (undeva între 3000 ĸi 2500 Î.C.), 

cuprinzând descrierea de plŁgi, fracturi, dislocaἪii, ulcere, tumori Ἠi a posibi-

litŁἪilor terapeutice. PlŁgile recente erau tratate conservator, cu aplicarea de 

grŁsime sau miere, dar Ἠi fragmente textile adezive sau fire, ori combinaἪii 

de fire Ἠi cleme erau utilizate pentru apropierea marginilor plŁgilor. 

Descrieri amŁnunἪite ale tratamentului fracturilor piramidei nazale 

sugereazŁ existenἪa unor principii terapeutice binecunoscute. 

În sŁpŁturile arheologice din oraἨul antic Ninive de pe teritoriul 

Mesopotamiei ï aproximativ al actualului Irak ï au fost descoperite 30.000 

de tŁbliἪe, scrise în jur de 600 Î.C., deἨi textele dateazŁ aproximativ din 2000 

Î.C., dintre care 800 sunt referinἪe medicale, câteva fiind cu teme de 

chirurgie plasticŁ: vindecarea plŁgilor Ἠi anomalii  congenitale. 
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În Codul Regelui Hamurabi, datat aproximativ 1700 Î.C., mal-

praxisul chirurgical este definit Ἠi pedepsit în legiferŁri explicite: dacŁ un 

medic efectuând o intervenѿie majorŁ asupra unui nobil cu o lamŁ de bronz 

ѽi determinŁ moartea nobilului sau asupra orbitei ѽi determinŁ pierderea 

ochiului se va tŁia mâna. (G. Majno: The Healing Hand. Man and Wound in 

the Ancient World. 1982, Harvard University Press, Cambridge) 

În India, un text sanscrit atribuit lui Sushruta ĸi datat 6-700 Î.C. 

descrie mai multe proceduri chirurgicale la nivelul feἪei, mai ales referitoare 

la tratamentul anomaliilor pleoapelor Ἠi nasului. RŁsp©ndirea largŁ a 

obiceiului de amputaἪie a nasului la adulteri, hoἪi Ἠi prizonieri de rŁzboi a 

impus inventarea de proceduri pentru corecἪia acestei desfigurŁri. Au fost 

folosite resurse locale de la nivelul regiunii geniene alŁturi de descrierea 

unor instrumente ascuἪite sau boante. (DF Keegan: Rhinoplastic Operations 

with a Description of Recent Improvements in the Indian method. 1900 

Baillière Tindall & Cox London) Nicolo Manuzzi (1639ï1717) scrie despre 

folosirea Ἢesutului frontal în reconstrucἪia nasului într-un manuscris despre 

Imperiul Mogul, publicat abia în 1907 

(PJ Sykes, P Santoni-Rugiu, RF 

Mazzola: Nicolò Manuzzi (1639ï

1717) and the first report of the 

Indian Rhinoplasty. J Plast Reconstr 

Aesth Surg. 63:247-250 2010). Infor-

maἪia despre lamboul frontal este 

publicatŁ prima datŁ în Gentlemanôs 

Magazine în octombrie 1794. 

ĂA friend of mine has 

transmitted to me, from the East 

Indies, the following very curious 

and, in Europe, I believe unknown 

chirurgical operation, which has long 

been practiced in India with success; 

namely, affixing a new nose on a 

manôs faceò. AceastŁ procedurŁ în 2 

timpi demonstreazŁ nivelul de perfor-

manἪŁ al chirurgilor indieni, în lipsa 

anesteziei putând efectua operaἪii 

similare ca nivel cu cele din zilele 

noastre. 

  

Indian forehead flap nasal 

reconstruction  

(Reproduced from BL. Letter  to  

the editor. Gentlemanôs Magazine. 

1794;64:891ï892.) 
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Cel mai important reprezentant al Ἠcolii antice greceἨti de medicinŁ, 

Hipocrate, considerat ĂPŁrintele Medicineiò, s-a nŁscut în 460 Î.C. în insula 

Kos. El a respins conceptul originii supranaturale a bolilor. A bazat practica 

sa medicalŁ pe observaἪii directe Ἠi analiza corpului uman, introducând 

astfel metodele ἨtiinἪifice in medicinŁ. A ´nfiinἪat Marea ἧcoalŁ de MedicinŁ 

din insula Kos ἧi a scris peste 70 de lucrŁri, adunate în ĂCorpus 

Hippocraticumò. Între procedurile chirurgicale sunt menἪionate cauterizarea 

suprafeἪelor sângerânde, reducerea fracturilor ἧi trepanarea cranianŁ pentru 

evacuarea hematoamelor. De asemenea este binecunoscut JurŁm©ntul lui 

Hipocrate, care cuprinde principiile morale ale meseriei de medic, valabile 

ἧi astŁzi. 

 În Roma anticŁ, dezvoltarea chirurgiei este doveditŁ de instrumen-

tele chirurgicale descoperite la Pompei. Cei mai de seamŁ reprezentanἪi ai 

medicinei romane antice sunt Aulus Cornelius Celsus Ἠi Claudius Galenus. 

Celsus a scris ĂDe Medicinaò, un tratat în 8 volume în care descrie printre 

altele ligatura vaselor pentru hemostazŁ Ἠi închiderea defectelor tisulare 

congenitale sau dobândite prin lambouri de avansare. El este astfel primul 

autor recunoscut în acest domeniu al chirurgiei plastice.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Lip  repair  according to Celsus 

(Reproduced from Nélaton C, 

Ombredanne L. Les Autoplasties) 

 

 

 

Galenus a scris despre traumatisme craniene Ἠi tehnici de trepanaἪie, 

dar a descris Ἠi peste 300 de muἨchi Ἠi 7 nervi cranieni dovedind originea lor 

cerebralŁ sau spinalŁ. 

Oribasius, medic Ἠi scriitor grec, unul dintre cei mai importanἪi 

membri ai ἧcolii medicale Bizantine, a scris ĂSynagogae Medicaeò, în care 
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sunt descrise proceduri reconstructive la nivelul sprâncenelor, pleoapelor, 

urechilor, nasului Ἠi obrajilor.  

Paulus Aegineta scrie ĂEpitomes iatrikes biblio hepta (De 

Chirurgia)ò în care abordeazŁ printre altele traheoastomia, amigdalectomia, 

chirurgia pleoapelor Ἠi a buzelor. Tehnicile descrise sunt asemŁnŁtoare cu 

cele ale lui Celsus. 

 Epoca medievalŁ reprezintŁ un regres al ἨtiinἪelor, din cauza 

restricἪiilor religioase. Cel mai reprezentativ medic de limbŁ arabŁ este AbȊ 

al-QǕsim Khalaf ibn al-'AbbǕs al-ZahrǕwǭ al-Ansari (936ï1013), cunoscut 

sub numele latinizat Albucasis Ἠi este unul dintre pŁrinἪii chirurgiei 

moderne. În tratatul ĂKitab al-Tarsifò descrie numeroase instrumente 

chirurgicale, multe dintre ele inventate de el, Ἠi modul de utilizare a lor. Este 

promotorul folosirii coagulŁrii pentru hemostazŁ Ἠi a catgutului pentru 

sutura plŁgilor. De asemenea este primul care descrie utilizarea siringii cu 

piston. El a mai descris tratamentul plŁgilor, al fracturilor craniene, 

leziunilor coloanei vertebrale, hidrocefaliei Ἠi considerŁ chirurgia cea mai 

´naltŁ formŁ de tratament al bolilor. 

 Un factor esenἪial al dezvoltŁrii  medicinei în epoca medievalŁ este 

reprezentat de apariἪia universitŁἪilor. Mai întâi în Italia, la Bologna (1088), 

apoi la Oxford, Anglia (1096), Salamanca, Spania (1134), Paris, FranἪa 

(1170). Chirurgia Ἠi anatomia sunt predate ´mpreunŁ în sŁlile de disecἪie, 

începând cu Mondino de Luzzi (1270-1326) 

Alt  moment important al Evului Mediu este descoperirea tiparului de 

cŁtre Guttenberg în 1440, lucru care faciliteazŁ circulaἪia informaἪiilor. 

Prima carte de chirurgie tipŁritŁ este ĂLa 

Ciroxiaò a lui Guglielmo da Saliceto 

(William of Saliceto) ï renumit chirurg 

Ἠi anatomist din Bologna ï în 1275, iar 

primul manual tipŁrit de anatomie este 

Anatomia lui Mondino de Luzzi, care 

apare la Padova in 1476. 

 

 

 

 

 
Mondino de Luzzi stând pe scaun supra-

vegheazŁ disecἪia pe cadavru. (Reproduced 

from Ketham J. Fasciculo de Medicina. 

Venice: Gregorio deôGregorii;  1493.) 
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RenaἨterea reprezintŁ Ἠi pentru medicinŁ o perioadŁ de înflorire dupŁ 

evul mediu. Ambroise Paré (1510-1590), considerat unul dintre pŁrinἪii 

medicinei, publicŁ ñLa Méthode de traicter les playesò (Metoda de tratare a 

plŁgilor) în 1545. Toate scrierile lui 

sunt adunate intr-un volum intitulat 

ñLes Oevresò (Opere) care apare la 

Paris in 1575. ContribuἪiile pentru 

chirurgie plasticŁ sunt importante, cu 

descrierea a numeroase malformaἪii 

congenitale, iar referitor la tratarea 

plŁgilor cu descrierea unor metode de 

apropiere a marginilor plŁgilor, creἨ-

tere a vitezei Ἠi calitŁἪii cicatricilor, 

precum Ἠi prima imagine cu 

rezolvarea cheiloschizisului. 

 

 

 
Repararea cheiloschizisului.  

(DupŁ Ambroise Paré Les Oeuvres. Paris: 

Buon; 1575.) 

 

 Actul de naἨtere al chirurgiei plastice este considerat ĂDe Curtorum 

Chirurgia per Insitionemò (On the Surgery of Injuries by Grafting), 

publicatŁ în 1597 la VeneἪia de Gaspare Tagliacozzi (1544-1599). Lucrarea 

prezintŁ în detaliu reconstrucἪia de nas cu lambou de la nivelul braἪului Ἠi 

instrumentarul necesar. UrmeazŁ o perioadŁ de declin al chirurgiei nasului, 

p©nŁ când, în 1794, apare în Gentlemanôs Magazine metoda reconstrucἪiei 

cu lambou frontal preluatŁ din papirusul indian al lui Sushruta. În 1814, 

Joseph Constantine Carpue, chirurg englez, efectueazŁ prima reconstrucἪie 

de nas cu lambou frontal la Spitalul St. Bartholomew din Londra. Procedura 

se rŁsp©ndeἨte repede în Europa Ἠi odatŁ cu apariἪia anesteziei (1846) se 

´mbunŁtŁἪeἨte major confortul operator Ἠi calitatea cicatricii zonei donatoare 

´nchisŁ primar. 

 Un eveniment notabil în istoria chirurgiei plastice este reprezentat de 

grefa liberŁ de piele folositŁ clinic de Jacques Reverdin (1842ï1929) pentru 

prima datŁ la Hôpital Necker din Paris în 1869, pentru acoperirea unui 

defect tegumentar. (HJ Klasen: History of Free Skin Grafting. 1981 

Springer Berlin). 
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Primul RŁzboi Mondial este o etapŁ semnificativŁ în dezvoltarea 

tehnicilor chirurgicale, dar Ἠi a modului de organizare a serviciilor de 

chirurgie. Deoarece tranἨeele nu protejau eficient soldaἪii la nivelul capului, 

un numŁr mare de pacienἪi cu plŁgi importante ale extremitŁἪii cefalice au 

necesitat proceduri reconstructive. Ca urmare, apare o nouŁ specialitate 

chirurgicalŁ ï chirurgia reconstructivŁ ï, cu membri proveniἪi din chirurgia 

generalŁ, ORL sau ortopedie. Leziunile extrem de grave au impus o 

activitate în echipe de specialiἨti, abordare al cŁrei promotor este considerat 

Hippolyte Morestin (1868ï1919) prin colaborarea cu Charles August 

Valadier (1873ï1931) la spitalul Val de Grâce din Paris. Harold Gillies 

(1882ï1960) este impresionat de munca lui Morestin Ἠi ´nfiinἪeazŁ un centru 

de trauma facialŁ la Queenôs Hospital din Londra. (HD Gillies: Plastic 

Surgery of the Face. 1920 Frowde, Hodder and Stoughton London) Centre 

similare apar în Germania ï Erich Lexer (1867ï1937), care foloseἨte grefe 

de piele, grŁsime, cartilaj Ἠi os pentru reconstrucἪie, Olanda ï Johannes 

Esser (1877ï1946), care descrie lambourile genian rotat, bilobat, insular Ἠi 

arterializat (JFS Esser: Biological or Artery Flaps of the Face. 1935 Institut 

Esser de Chirurgie Structive Monaco). Tot în aceastŁ perioadŁ, rusul 

Vladimir Filatov (1875ï1956) descrie procedura reconstructivŁ cu lambou 

tubular care permite acoperirea la distanἪŁ a unor defecte tisulare mari. (VP 

Filatov: Plastika na kruglom steb (Plastic procedure using a round pedicle). 

Vestnik Oftalmol. 34:149-158 1917) 

 

 

Sequelae of facial burn from World  War  I. Repair using the tubed flap. (dupŁ Klaas 

W. Marck  et al: The tubed pedicle flap centennial: its concept, origin, rise and fall.  

Medicine European Journal of Plastic Surgery, 2017) 
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 NumŁrul mare de pacienἪi care pot beneficia de proceduri 

reconstructive impune apariἪia unor centre de pregŁtire a medicilor. Printre 

primele cursuri sunt cele organizate de Fernand Lemâitre (1880ï1958) la 

Paris, avându-l pe Eastman Sheehan, profesor de chirurgie plasticŁ de la 

Columbia University New York director de curs, Ἠi de Vilary Blair (1871ï

1955) la Washington University din St. Louis, SUA. Activitatea clinicŁ 

ἨtiinἪificŁ Ἠi didacticŁ în creἨtere determinŁ organizarea în societŁἪi 

profesionale de profil, prima fiind în 1921 în SUA: American Association of 

Oral and Plastic Surgeons, urmatŁ apoi, în 1930, de societatea francezŁ: 

Société Française de Chirurgie Réparatrice Plastique et Esthétique, iar în 

1936 apare prima societate multinaἪionalŁ: Société Européenne de Chirurgie 

Structive, care ulterior devine European Association of Plastic Surgeons 

(EURAPS) ce funcἪioneazŁ Ἠi azi. În 1937, Vilray Blair organizeazŁ the 

American Board pentru a certifica adevŁraἪii chirurgi plasticieni 

 CercetŁrile ἨtiinἪifice au 

nevoie de rŁsp©ndire cât mai extinsŁ, 

cerinŞŁ satisfŁcutŁ de apariἪia primelor 

reviste ἨtiinἪifice, prima fiind Revue 

de Chirurgie Plastique editatŁ de 

Maurice Coelst în Belgia, iar în 1946 

apare, sub redacἪia lui Warren B. 

Davis, Plastic and Reconstructive 

Surgery Journal, care este astŁzi cea 

mai prestigioasŁ revistŁ de chirurgie 

plasticŁ. 

 

 

 

 

 

 

Revue de Chirurgie  Plastique, - M. Coelst 

în 1931 

 

 Un capitol important iniἪiat înainte de Al  Doilea RŁzboi Mondial Ἠi 

care se dezvolta foarte mult dupŁ rŁzboi este chirurgia lambourilor. Primul 

lambou musculocutan este descris de Iginio Tansini (1855ï1943), care 

foloseἨte lamboul musculocutan de dorsal mare translat în acoperirea 

defectului rŁmas dupŁ mastectomie. (I Tansini: Sopra il  mio nuovo processo 

di amputazione della mammella. Gazz Med It. 57:141 1906). 
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Dezvoltarea cunoaἨterii vascularizaἪiei periferice, precum Ἠi a 

instrumentarului ï în primul rând folosirea magnificaἪiei: microscopul 

operator (Carl-Olof Siggesson Nylén (1892ï1978), a construit în 1921, 

primul microscop operator monocular la University of Stockholm) a dus la 

apariἪia microchirurgiei ï tehnicŁ chirurgicalŁ ce permite iniἪial replantarea 

de membre amputate parἪial (Harold Kleinert si Mort Kasdan ï 1963 

Louisville, USA) sau total (Komatsu ĸi Tamai în 1965 în Japonia). TotodatŁ 

este realizatŁ prima reconstrucἪie de m©nŁ prin transfer de deget de la picior 

(Cobbett - Queen Victoria Hospital, East Grinsted în 1969).  

Munca de laborator a lui Harry J. Buncke se concretizeazŁ cu prima 

replantare a urechii de iepure ï cu anastomoza unor vase cu calibrul de 1 

mm (Buncke H, Schulz W (1966). "Total ear reimplantation in the rabbit 

utilising microminiature vascular anastomoses". Br J Plast Surg. 19 (1): 15ï

22.), iar în 1966 primul transfer experimental de deget mare de la picior la 

m©nŁ la o maimuἪŁ (Buncke H, Buncke C, Schulz W (1966). "Immediate 

Nicoladoni procedure in the Rhesus monkey, or hallux-to-hand trans-

plantation, utilising microminiature vascular anastomoses". Br J Plast Surg. 

19 (4): 332ï7.), motiv pentru care Buncke este considerat ñ pŁrintele micro-

chirurgieiò. 

UrmeazŁ primul transfer liber de oment mare pentru a acoperi un 

defect de scalp ï 1969. (McLean D, Buncke H (1972). ĂAutotransplant of 

omentum to a large scalp defect, with microsurgical revascularizationò. 

Plast Reconstr Surg. 49 (3): 268ï74.), ceea ce deschide era autotrans-

planturilor de Ἢesuturi în scop de acoperire sau funcἪional.  

Un alt moment notabil este reprezentat de primul transplant de 

membru superior în 1998 ï JEAN-MICHEL DUBERNARD Ἠi NADEY 

HAKIM,  urmat de transplantul parἪial de faἪŁ în 2005 de cŁtre echipa Prof. 

Bernard Devauchelle, primul transplant complet de faἪŁ fiind realizat în 

Spania în 2010 

 

 

JEAN -MICHEL  

DUBERNARD Ἠi  

NADEY HAKIM  FIG 
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Transplantul  parἪial de faἪŁ în 2005 

 

 
 
20 mar. 2010 ï primul  transplant total de faŞŁ  ï  Spania 
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Un alt domeniu al chirurgiei plastice este chirurgia esteticŁ, 

preocupare veche, primele intervenἪii fiind efectuate la nivelul piramidei 

nazale: J.F. Dieffenbach (1792ï1874) ï rinoplastie prin excizie de tegument 

ĸi cartilaj ï 1829. 

 

 
 

 
Rinoplastia (Mau A., Biemer E.Johann-Friedrich  Dieffenbach: the pioneer of plastic 

surgery.Annals of Plastic Surgery, 01 Jul 1994, 33(1):112-5; discussion 115-6) 

 

  

 John Orlando Roe foloseἨte prima datŁ anestezia cu cocainŁ pentru a 

efectua rinoplastie cu incizii intranazale ĸi prezintŁ primele imagini pre si 

postoperatorii:  

 
John Orlando Roe ï Rinoplastie ï imagini pre ĸi postoperatorii 

(Samuel M. Lam:  John Orlando Roe Father of Aesthetic Rhinoplasty.  

Archives of Facial Plastic Surgery. Volume: 4 Issue 2: April  1, 2002, 122-123) 
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 Prima carte în domeniul chirurgiei estetice apare la Chicago în 1907: 

Charles Conrad Miller:  ĂThe correction of featural imperfectionsò, urmatŁ la 

scurt timp de ĂPlastic and Cosmetic Surgeryò a lui Frederick Kolle în 1911. 

În 1926 este efectuatŁ de cŁtre Jacques Joseph prima mamoplastie de 

reducere (Surajit Bhattacharya Jacques Joseph: Father of modern aesthetic 

surgery Indian J Plast Surg. 2008 Oct; 41(Suppl): S3ïS8). 

Preocuparea legatŁ de corecἪii de volum depŁἨeἨte primele tentative 

de injectare de substanἪe la nivelul sânului Ἠi feἪei odatŁ cu inventarea 

implantului mamar de silicon în 1961 de cŁtre chirurgii plasticieni Thomas 

Cronin Ἠi Frank Gerow Ἠi compania Dow Corning Ἠi prima operaἪie de 

augmentare mamarŁ în 1962. 

În România, prof. Agrippa Ionescu ´nfiinἪeazŁ Spitalul de 

Traumatologie Ἠi Chirurgie PlasticŁ Ἠi Recuperatorie în 1958 la BucureἨti, 

pe strada Arhitect Ion Mincu 7, pe care îl organizeazŁ Ἠi îl conduce timp de 

40 de ani. 

 

 

Riccardo F. Mazzola, Issabella C Mazzola History of reconstructive and 

aesthetic surgery p.11 
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PLŀGI, SUTURI, CICATRICI 

Gyebnar V. 
 

Plaga: definiŞie, clasificare  

Vindecarea unei plŁgi presupune mecanisme complexe, iar cerce-

tŁrile în acest sens sunt la faza de pionierat. De peste 3500 ani medicii au 

studiat ĸi au scris despre plŁgi, dar progresul a fost lent. CercetŁrile recente 

ale biologiei moleculare ĸi imunohistochimiei aduc noutŁŞi ĸi sunt gata sŁ ne 

ajute sŁ ´nŞelegem cascada metabolicŁ, endocrinologicŁ ĸi celularŁ care 

promulgŁ vindecarea plŁgii ĸi repararea tisularŁ.  

Spre deosebire de multe forme de viaŞŁ primare, doar câteva 

mamifere ĸi primate sunt în mŁsurŁ sŁ-ĸi regenereze Şesutul traumatizat. În 

scopul supravieŞuirii  în medii ostile, procesul de reparare a rŁnilor este 

utilizat mult mai frecvent. În timp ce termenii de regenerare ĸi reparare sunt 

utilizate adesea în vocabularul medical, sensul lor specific este adesea 

interpretat diferit de cŁtre diverĸi medici.  

Plaga se defineĸte ca o întrerupere a unei structuri ĸi funcŞii normale.  

PlŁgile sunt frecvent clasificate în plŁgi acute ĸi plŁgi cronice. Decât 

sŁ defineascŁ aceĸti doi termeni printr-o separare temporalŁ arbitrarŁ ĸi uneori 

neadecvatŁ, Lazarus ĸi colegii  au extins conceptul de timp ĸi au introdus ideea 

de normalitate. O plagŁ acutŁ poate fi  definitŁ ca oricare plagŁ care 

evolueazŁ printr-un proces reparator normal ĸi la timp, care rezultŁ într-o 

restaurare ´nsoŞitŁ de integritate anatomicŁ ĸi funcŞionalŁ. PlŁgile cronice 

sunt acele plŁgi care nu evolueazŁ printr-un proces reparator normal ĸi la 

timp, sau evolueazŁ printr-un proces de reparare fŁrŁ obŞinerea unui rezultat 

anatomic ĸi funcŞional. Pentru a diferenŞia complet plŁgile acute ĸi cronice, 

trebuie sŁ ne luŁm în considerare atât normalitatea cât ĸi exactitatea. 

Normalitatea se referŁ la o secvenŞŁ de evenimente biologice, care include: 

controlul infecŞiilor, amploarea inflamaŞiei, angiogenezŁ, restaurarea matriŞei 

funcŞionale de Şesuturi conjunctive, contracŞie, revenire, diferenŞiere ĸi 

remodelare. Exactitatea rŁm©ne relativŁ, fiind determinatŁ de natura ĸi gradul 

de proces patologic care a cauzat plaga ĸi de starea medicalŁ a pacientului 

(inclusiv istoricul de medicamente prescrise, precum ĸi alŞi factori de mediu 

relevanŞi, de exemplu, necesitatea ĸi accesul la sprijinul comunitŁŞii ĸi statutul 

socio-economic). ToŞi factorii de mai sus trebuie sŁ fie luaŞi în considerare 

când mŁsurŁm timpul de vindecare al unei plŁgi. Pe scurt, plŁgile acute sunt 

acelea care se vindecŁ într-un mod regulat ĸi într-un timp normal.  
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Aĸa cum definiŞia unei plŁgi acoperŁ în mod necesar un spectru larg 

de situaŞii, la fel se ´nt©mplŁ ĸi cu definiŞia unei plŁgi vindecate. Vindecarea 

este un proces complex, care rezultŁ în restaurarea continuitŁŞii anatomice ĸi 

a funcŞiei într-un mod exact ĸi ordonat. Acest proces poate duce la mai 

multe rezultate: 1. O plagŁ vindecatŁ în mod ideal - acea plagŁ care s-a 

întors la structura anatomicŁ, funcŞia ĸi aspectul normal, fŁrŁ sŁ existe nicio 

dovadŁ de Şesut de cicatrizare. Restaurarea Şesutului parenchimatos al 

ficatului este un exemplu de vindecare idealŁ; 2. O plagŁ vindecatŁ în mod 

acceptabil - acolo unde cicatricea este prezentŁ, dar se realizeazŁ o 

continuitate anatomicŁ ĸi o funcŞie stabilŁ; 3. O plagŁ vindecatŁ minimal  - 

se caracterizeazŁ prin restaurarea continuitŁŞii anatomice, dar fŁrŁ un 

rezultat funcŞional stabil. Astfel de plŁgi recidiveazŁ frecvent. Accidente 

repetate de plŁgi de arsurŁ acoperite cu cheratinocite cultivate ar fi  un 

exemplu de plagŁ vindecatŁ minimal.  

Pe mŁsurŁ ce percepŞia noastrŁ cu privire la procesul de vindecare a 

plŁgilor evolueazŁ, aĸa ar trebui sŁ fie folosiŞi ĸi termenii pentru definirea 

procesului. DefiniŞiile de mai sus trebuie luate în considerare ca reguli de 

nomenclaturŁ care se vor folosi în mod necesar în cercetare în domeniul 

vindecŁrii plŁgilor.  

 

Concepte anatomice de bazŁ  

O analizŁ detaliatŁ a caracteristicilor anatomice aferente diferitelor 

Şesuturi depŁĸeĸte scopul acestui curs, dar ´nŞelegerea noŞiunilor referitoare 

la plagŁ impune actualizarea unor informaŞii de bazŁ.  

PIELEA   
Pielea are douŁ straturi care constituie baza sa anatomicŁ, fiecare 

jucând un rol semnificativ în controlul evoluŞiei plŁgii.  

Epidermul   
Ca ĸi strat exterior al pielii, epidermul este stratul nostru protector ĸi 

impermeabil ĸi partea din noi pe care o vede lumea. Culoarea, textura sa ĸi 

în special orice diformitate sau cicatrice se manifestŁ aici. Stratul germinal 

sau bazal se umple în mod constant, împingând celulele moarte sau chera-

tina la suprafaŞŁ. Orice ranŁ superficialŁ, cum ar fi  zgârietura sau arsura, 

poate distruge acest strat impermeabil exterior ĸi sŁ permitŁ atât prelingerea 

fluidelor Şesutului din interior cât ĸi absorbἪia medicamentelor sau invazia 

bacteriilor din afarŁ. DatoritŁ faptului cŁ stratul germinal este intact la 

plŁgile superficiale, cum ar fi  zgârieturi ĸi arsuri superficiale, vindecarea se 

petrece de obicei fŁrŁ urme de cicatrice. Pot apare modificŁri de culoare 

(mai deschisŁ dupŁ unele arsuri superficiale, mai ´nchisŁ decât bronzul dupŁ 

arsura de la soare) pentru cŁ melanocitele existŁ de asemenea în stratul 
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germinal. Pentru cŁ fibrele nervoase amielinice se terminŁ în stratul 

germinal, rŁnile superficiale iritŁ numeroase terminaŞii nervoase ĸi sunt mai 

dureroase. Epidermul nu are fibre de colagen ĸi deci are o rezistenŞŁ scŁzutŁ 

la rupere. Când o plagŁ se afronteazŁ cu atenŞie, celulele epiteliale migreazŁ 

repede ĸi adesea o sigileazŁ în câteva ore (ĸi astfel o face impermeabilŁ).  

Dermul  
Colagenul din derm este o proteinŁ fibroasŁ depozitatŁ de celule 

numite fibroblaste, având rezistenŞŁ crescutŁ ĸi reticularitate complexŁ. 

Epidermul se aplicŁ pe colagenul din derm pe o interfaŞŁ cu suprafaŞŁ 

neregulatŁ (dermul papilar), care face cele douŁ straturi dificil  de separat. La 

o plagŁ coaptatŁ epidermul sigileazŁ rapid rana, ´nsŁ colagenul trebuie sŁ se 

depunŁ în derm de-a lungul plŁgii pentru a-l ´ntŁri. Dermul conŞine anexe 

care includ glande ecrine sau sudoripare ĸi glande sebacee, foliculi  piloĸi ĸi 

o reŞea vascularŁ proprie.  

 

Tratament  

¶ Prima fazŁ de vindecare este definitŁ ca închiderea chirurgicalŁ a 

unei plŁgi în unul sau mai multe straturi, în decurs de câteva ore de la 

apariŞia acesteia. În aceastŁ etapŁ se închid, în principal, majoritatea 

inciziilor chirurgicale ĸi a plŁgilor.  

¶ Prima fazŁ de vindecare înt©rziatŁ reprezintŁ închiderea 

chirurgicalŁ a unei plŁgi în decurs de câteva zile p©nŁ maxim o sŁptŁm©nŁ 

de la apariŞie. ŝesutul de granulaŞie este ´ndepŁrtat, se excizeazŁ marginile 

plŁgii ĸi plaga se închide. Un exemplu în acest sens este reprezentat de 

închiderea inciziei de fasciotomie.  

¶ Grefa de piele se recomandŁ în momentul în care o plagŁ are 

suprafaŞa prea mare pentru a se închide direct în prima fazŁ de vindecare ĸi 

nu este de dorit sŁ se formeze lambouri. Grefa poate fi  efectuatŁ imediat 

dupŁ apariŞia plŁgii, sau la o perioadŁ de timp mai lungŁ de la apariŞia 

acesteia.  

¶ Lambourile  chirurgicale permit folosirea Şesutului local sau din 

altŁ parte a corpului pentru acoperirea plŁgii.  

¶ Vindecarea secundarŁ este opŞiunea care rŁm©ne dacŁ plaga nu 

poate fi  reparatŁ chirurgical. Acest lucru nu ´nseamnŁ cŁ chirurgul poate lŁsa 

plaga sŁ se vindece de la sine; este nevoie de îngrijire zilnicŁ. Atât pacientul 

cât ĸi cei care îl îngrijesc trebuie sŁ-ĸi ia un angajament pe termen lung în 

acest sens. Plaga trebuie sŁ fie curatŁ ĸi bacteriile reduse la minim prin 

toaleta zilnicŁ, debridarea Şesutului necrotic ĸi folosirea antibioticelor acolo 

unde este cazul. Vindecarea secundarŁ implicŁ închiderea plŁgii prin 

formarea Şesutului de granulaŞie, contracŞie ĸi epitelizare.  
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Tehnici de suturŁ ĸi materiale de suturŁ  
Cele mai folosite tehnici de suturŁ sunt prezentate în Figura 1 ĸi sunt 

descrise mai jos. Anumite reguli importante se aplicŁ tuturor tehnicilor. 

ŝesutul trebuie pŁtruns cu acul cât mai aproape de 90º. Traiectoria acului 

trebuie sŁ-ĸi urmeze curbura. Sutura trebuie sŁ fie scoasŁ prin Şesut într-un 

mod cât se poate de delicat. Aceĸti paĸi ajutŁ la minimizarea impactului 

asupra Şesuturilor. 

 
 

Figura 1 
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¶ Sutura simplŁ ´ntreruptŁ (A) este folositŁ pentru a alinia marginile 

plŁgii. AceastŁ tehnicŁ este rapidŁ ĸi uĸor de controlat. Este idealŁ pentru 

majoritatea rŁnilor anfractuoase. Nodurile nu trebuie sŁ fie prea strânse, 

deoarece Şesutul se poate edemaŞia ĸi necroza sub presiunea exercitatŁ de 

suturŁ.  

¶ Sutura cu fir  continuu (în surjet) (B) este cea mai rapidŁ tehnicŁ 

de suturŁ; totuἨi, alinierea marginilor plŁgii este dificilŁ dacŁ existŁ tensiune. 

În zonele fŁrŁ tensiune aceasta poate fi  folositŁ ĸi are un rezultat cosmetic 

bun. Este folositŁ pentru hemostazŁ (de exemplu, în cazul laceraŞiilor la 

cap). În cazul în care este nevoie de o hemostazŁ suplimentarŁ, firul  poate fi  

blocat.  

¶ Sutura Ă´n salteaò (Mattress), verticalŁ sau orizontalŁ (C, D) 

realizeazŁ o bunŁ eversie a marginilor plŁgii. Este o alegere excelentŁ pentru 

membre, precum ĸi în zonele unde pielea este foarte tensionatŁ.  

¶ Sutura Ă´n salteaò (Mattress) semi-ascunsŁ este folositŁ în special 

pentru închiderea plŁgilor în V. Partea ascunsŁ trece orizontal prin dermul 

vârfului V, pentru a preveni necrozarea acestuia.  

¶ Sutura subcutanatŁ (E) este cu fir  neîntrerupt, intradermicŁ, cu un 

rezultat cosmetic excelent prin eliminarea oricŁror suturi de suprafaŞŁ, care 

pot duce la urme permanente. PDS, Polidox, Monolac sau alte suturi 

resorbabile cu reactivitate scŁzutŁ pot fi  folosite în cazul în care scoaterea 

firelor reprezintŁ o problemŁ, în general în cazul copiilor. În cazul în care se 

opteazŁ pentru scoaterea firelor, polipropilena reprezintŁ o alegere bunŁ 

întrucât are un impact minim asupra Şesutului ĸi firul  poate fi  pŁstrat 2-4 

sŁptŁm©ni.  

¶ Sutura ascunsŁ, dermicŁ (F) este folositŁ pentru a reduce presiunea 

la marginile plŁgii ĸi pentru a permite închiderii superficiale sŁ fie fŁcutŁ cât 

mai uĸor cu putinŞŁ, fŁrŁ tensiune. În general pentru a închide dermul se 

folosesc suturile absorbabile cu fir  întrerupt de tip PGA, Vicryl, Chirlac.  

¶ Capsele folosesc la închiderea plŁgilor în diferite situaŞii, cum ar fi  

laceraŞii sau incizii la cap. Principalele avantaje ale capselor sunt cŁ oferŁ 

cea mai rapidŁ metodŁ de închidere a plŁgii ĸi au un impact minim asupra 

Şesuturilor în cazul în care sunt scoase în decurs de 1 sŁptŁm©nŁ de la 

introducere. Totuĸi, în cazul în care rŁm©n introduse prea mult timp, acestea 

vor face ca plaga sŁ aibŁ aspectul Ăunei ĸine de cale feratŁò din cauza 

celulelor epiteliale care migreazŁ în josul tractului creat de capse. În plus, 

este mai dificil  sŁ se alinieze marginile plŁgii în momentul în care se 

folosesc capsele. ĊncŁ un amŁnunt, capsele nu trebuie sŁ fie folosite în 

zonele vizibile cum ar fi  faŞa sau gâtul. Pot fi  folosite cu succes în cazuri 

reconstructive sau la fixarea grefelor extinse. Acestea pot fi  scoase în decurs 
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de 7 zile de la introducere, în cazul închiderilor fŁrŁ tensiune, sau pot fi  

lŁsate mai multe sŁptŁm©ni în locul în care au fost introduse în cazul în care 

se preconizeazŁ o cicatrizare sub-optimalŁ.  
 

Alegerea materialelor de suturŁ  
Materialele de suturŁ influenŞeazŁ major evoluŞia unei plŁgi. Nu existŁ 

un material ideal bun în toate cazurile ci materialul potrivit la fiecare caz.  

În momentul alegerii materialelor de suturŁ trebuie sŁ se ŞinŁ cont de 

mai mulŞi factori:  

¶ Resorbabile sau neresorbabile. Caracteristica esenŞialŁ a firelor 

resorbabile care determinŁ alegerea acestora este scŁderea la jumŁtate a 

puterii tensile, adicŁ a rezistenŞei la tracŞiune. Firul de suturŁ resorbabil 

clasic PGA (Vicryl,  Chirlac) ´ĸi va pierde cel puŞin jumŁtate din rezistenŞa la 

tracŞiune în 45 de zile. Acest ciclu de viaŞŁ dureazŁ între 7 zile în cazul 

firului  de catgut (nu se mai foloseĸte pentru uz uman) ĸi 10 sŁptŁm©ni pentru 

polimerul poliesterului poli-p-dioxan (PDS, Polydox). Cu câteva excepŞii, 

firele nu trebuie sŁ rŁm©nŁ permanent în piele decât în cazul în care sunt 

resorbabile. Tabelul 1 prezintŁ pe scurt unele dintre firele cele mai des 

folosite ĸi caracteristicile acestora.  
Tabelul 1 

Material  Culoare 
Ethicon - 

Johnson 
Chirmax  B-Braun 

Covidien -

Syneture 

Resorbabile 

Polimerul acidului glicolic ĸi 

Ů-caprolacton 

violet, 

incolor 
Monocril  Monolac Monosyn Polysorb 

Polimerul acidului glicolic, 

învelit 

violet, 

incolor 
Vicryl  

Chirlac 

braided 
Safil  

Polimerul acidului glicolic, 

învelit 

violet, 

incolor 
Vicryl  rapid  

Chirlac rapid  

braided 

Safil 

Quick 
Dexon 

Polimerul poliesterului poli- 

p-dioxan 
violet PDS II  Polydox Monoplus Maxon 

Neresorbabile 

Polivinildendifluorid  PVDF/ 

similar  Teflon 
albastru Pronova Chiraflon  --- --- 

PolipropilenŁ 
albastru, 

negru 
Prolene Chiralen Premilene Surgipro 

Poliamid-6 (Nylon) 
albastru, 

negru 
Ethilon  Silon monofil Dafilon 

Monosof 

Dermalon 

Poliester verde 
Ethibond 

Tervalon 
Dagrofil  

TIÅCron 
Mersilene Synthofil 

Poliester învelit verde, alb 
Ethibond 

Excel 
Tervalon Plus Premicron --- 

Poliamid-6 alb Nurolon Silon braided --- Surgilon 

MŁtase naturalŁ ´mpletitŁ negru 
Perma-

hand-seide 

Silk braided 

Silkam 

Sofsilk 

MŁtase naturalŁ rŁsucitŁ 
albastru, 

negru, alb 
Silk twisted  
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¶ RezistenŞa la tracŞiune. RezistenŞa firului  de suturŁ este determinatŁ 

atât de materialul din care este acesta fŁcut cât ĸi de diametrul acestuia. Din 

categoria firelor neresorbabile, firele din poliester sunt cele mai rezistente, 

urmate fiind de cele din poliamidŁ (nylon), polipropilenŁ ĸi mŁtase. Din 

categoria firelor resorbabile, ordinea este acid poliglicolic, polimerul 

poliesterului poli-p-dioxan. Diametrul firului  de suturŁ este indicat de scara 

USP care prezintŁ un numŁr urmat de cifra Ăzeroò; cu cât numŁrul este mai 

mare, firul  este mai subŞire. Cu toate cŁ un fir  cu un diametru mai mare este 

mai rezistent, acesta va avea ĸi un impact mai mare asupra Şesuturilor ĸi va 

lŁsa o cicatrice mult mai vizibilŁ. Prin urmare, trebuie sŁ se foloseascŁ firul  

cel mai subŞire care are rezistenŞa adecvatŁ.  

¶ Mono ĸi multifilament.  Firele de suturŁ monofilament, precum 

polipropilena (Prolene, Chiralene), sunt netede ĸi trec mai uĸor prin Şesut. 

Acestea au un impact mult mai mic asupra Şesutului ĸi nu sunt foarte expuse 

la contaminare bacterianŁ. Dezavantajul este cŁ sunt mai greu de manevrat 

decât firele de suturŁ multifilament cum sunt cele din mŁtase sau poliester. 

În plus, siguranŞa nodului, care este proporŞionalŁ cu coeficientul de frecare, 

este mai mare în cazul firelor multifilament, mai ales în cazul celor care sunt 

împletite. Cu cât este mai scŁzutŁ siguranŞa nodului, cu atât este nevoie de 

mai multe bucle (´nnodŁri) pentru a nu se desface.  

¶ Tipurile  de ace. Nu existŁ o nomenclaturŁ uniformŁ care sŁ descrie 

caracteristicile acelor. O abordare simplificatŁ este clasificarea în ace cu 

corp neted (conic sau cilindric = ace rotunde) sau cu corp cu muchii tŁioase 

(de obicei triunghiulare pe secŞiune = ace triunghiulare ). Acele cu vârf 

conic rotund reduc la minim impactul asupra Şesutului. Sunt folosite pentru 

sutura Şesuturilor fragile, uĸor de rupt. Exemple în acest sens includ 

cartilajul, vasele sanguine ĸi peretele intestinal. Acele cu vârf ascuŞit 

triunghiular ĸi corp triunghiular continuu sunt folosite, în general, pentru 

închiderea tegumentului. Cel mai folosit pentru sutura tegumentului este 

acul cu curbura 3/8 din conturul unui cerc.  

¶ Scoaterea firelor . Perioada optimŁ de scoatere a firelor variazŁ mult 

de la un chirurg la altul. Firele lŁsate prea mult duc la cicatrici vizibile pe 

piele la nivelul suturii. În cazul în care se preconizeazŁ o cicatrizare imper-

fectŁ ĸi aspectul cosmetic are o importanŞŁ secundarŁ, firele nu trebuie sŁ fie 

scoase ĸi pot rŁm©ne câteva sŁptŁm©ni, chiar ĸi câteva luni. Un ghid orien-

tativ asupra perioadelor în care ar trebui sŁ fie scoase firele este urmŁtorul:  

Pleoape 3-5 zile  

FaŞŁ 5-7 zile  

Trunchi 7-10 zile  

Membre 10-14 zile 
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Cicatrizarea  

Aspecte de luat în calcul la cicatrizare ĸi formarea cicatricilor   
 

Factori importanŞi care contribuie la cicatrici inestetice sunt:  

- tensiunea în suturŁ  

- infecŞiile  

- epitelizarea ´nt©rziatŁ  

- alinierea inegalŁ a marginilor plŁgii  

- insuficienŞa fluxului sanguin la cicatricea pe cale de 

vindecare  

- factori genetici, care nu pot fi  controlaŞi  

 

Prin reducerea acestor factori, o plagŁ se poate vindeca mult mai 

repede ĸi cicatricea rŁmasŁ va avea un aspect mult mai acceptabil din punct 

de vedere cosmetic.  

¶ Tensiunea în suturŁ trebuie sŁ fie întotdeauna redusŁ la minim. 

Apropierea dermului profund cu fire resorbabile ajutŁ la reducerea tensiunii. 

Ori de câte ori este posibil, inciziile trebuie sŁ fie fŁcute respectând liniile  de 

tensiune. Pe faŞŁ acestea sunt de obicei perpendiculare pe direcŞia de acŞiune 

a muĸchilor faciali. În cazul în care marginile plŁgii nu pot fi  unite fŁrŁ 

tensiune, este nevoie sŁ se creeze lambouri. Încercarea de aliniere a 

marginilor plŁgii trebuie sŁ se facŁ cu mare atenŞie pentru a evita 

compromiterea vascularizaŞiei (ischemia).  

¶ InfecŞiile reprezintŁ o problemŁ în zonele cu vascularizare scŁzutŁ, 

cum ar fi  extremitŁŞile. FaŞa ĸi scalpul se infecteazŁ rar datoritŁ faptului cŁ 

sunt permanent alimentate cu sânge. În general plŁgile vechi nu trebuie 

închise. AceastŁ regulŁ poate totuĸi sŁ fie ´ncŁlcatŁ în cazul în care avem de-

a face cu laceraŞii faciale neinfectate. De asemenea, dacŁ prin excizie 

chirurgicalŁ plaga se transformŁ în plagŁ ñrecentŁò, atunci se poate sutura. 

PlŁgile foarte contaminate, precum muĸcŁturile de om sau animale, sunt cele 

mai expuse riscului de dezvoltare a infecŞiilor ĸi, în general, nu se închid în 

prima fazŁ de vindecare. ŝesutul devitalizat trebuie întotdeauna debridat de 

pe toate plŁgile, întrucât devine un focar de infecŞie. Lavajul plŁgilor este, 

probabil, cea mai eficientŁ metodŁ de reducere a riscului de infecŞie. Pentru 

acest proces se poate folosi fie ser fiziologic, fie soluŞie de antibiotic. 

Antibioticele sistemice trebuie folosite cu mare atenŞie. Se indicŁ, de obicei, 

o singurŁ dozŁ de antibiotice pre-operator. Pacientului care se prezintŁ la 

urgenŞe cu o plagŁ care necesitŁ intervenŞie chirurgicalŁ i se administreazŁ o 

dozŁ de antibiotice intravenos ĸi va fi  evaluat riscul de tetanus.  



27 

¶ Epitelizarea ´nt©rziatŁ a fost identificatŁ, în multe studii, ca una din 

cauzele întârzierii cicatrizŁrii ĸi a cicatricilor inestetice. PrezenŞa unui corp 

strŁin interfereazŁ cu epitelizarea; prin urmare toate plŁgile trebuie explorate 

cu atenŞie înainte de a fi  închise. InfecŞia va întârzia ĸi migraŞia epitelialŁ. 

ExistŁ dovezi conform cŁrora plŁgile in mediu umed epitelizeazŁ mai repede 

ĸi se cicatrizeazŁ mai bine. Mediul de cicatrizare umed se obŞine prin 

închiderea inciziei cu o membranŁ semi-premeabilŁ, ocluzivŁ, precum Steri-

strip®. Un astfel de pansament trebuie folosit în prima sŁptŁm©nŁ dupŁ ope-

raŞie. În circumstanŞe optime, o incizie se epitelizeazŁ în primele 24 de ore.  

¶ Alinierea inegalŁ a marginilor  plŁgii apare în prima fazŁ de 

vindecare. Acest lucru poate fi  redus la minim asigurându-ne cŁ firul  

traverseazŁ dermul pe fiecare parte a inciziei la aceeaĸi adâncime. OdatŁ 

plaga complet ´nchisŁ, marginile ar trebui sŁ fie alŁturate ĸi uĸor eversate. În 

cazul plŁgilor neregulate, precum laceraŞiile în formŁ de stea, trebuie mare 

atenŞie pentru unirea corectŁ a marginilor.  

¶ InsuficienŞa fluxului  sanguin (ischemia) ´mpiedicŁ plaga sŁ 

primeascŁ suficient oxigen, nutrienŞi, factori de creĸtere ĸi celule esenŞiale 

implicate în procesul de vindecare ĸi de cicatrizare. Nu se poate face mare 

lucru pentru ´mbunŁtŁŞirea fluxului sanguin în prima fazŁ de vindecare; 

atenŞie, anumiŞi factori pot chiar ´nrŁutŁŞi fluxul. S-a dovedit cŁ fumatul 

sporeĸte ischemia, prin vasoconstricŞie. Trebuie evitatŁ presiunea externŁ pe 

plagŁ, aceasta nu trebuie sŁ fie mai mare decât presiunea de perfuzie 

tisularŁ. Trebuie mare atenŞie la folosirea bandajelor circulare ĸi compresive. 

În plus, suturile prea apropiate unele de altele pot forma zone de ischemie.  

 

AlŞi factori al cŁror efect asupra cicatricilor nu este foarte clar, dar 

care vor avea un impact negativ asupra cicatrizŁrii, cuprind nivelele ridicate 

ale glucozei din sânge, starea nutriŞionalŁ slabŁ, insuficienŞa venoasŁ sau 

limfaticŁ, utilizarea cronicŁ de corticosteroizi, multe comorbiditŁŞi. Genetica 

joacŁ un rol definitiv în procesul de vindecare, întrucât anumite grupuri 

etnice ĸi familii  au o predispoziŞie pentru cicatrici hipertrofice ĸi formarea 

cheloidelor.  

 

FormaŞiunile de genul ñDog-Earò (urechi de câine)  
În anumite cazuri, alinierea incorectŁ a marginilor plŁgii poate duce la 

formaŞiuni de genul Ăurechi de c©ineò (dog-ear ï Figura 2). Acestea apar în 

general la închiderea plŁgilor ovale sau rotunde. FormaŞiunile pot fi  excizate 

la bazŁ; totuĸi, acest proces duce la apariŞia unei cicatrici mai mari decât 

lungimea plŁgii originale. În anumite cazuri, aceste formaŞiuni dispar (trec) cu 

timpul sau pot fi  tratate mai târziu, în cazul în care îl deranjeazŁ pe pacient.  
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Figura 2 

 

Plastia în Z  
Este o tehnicŁ folositŁ pentru a împiedica retracŞia cicatricilor, sau 

pentru tratarea cicatricilor contractile. În esenŞŁ, sunt transpuse douŁ 

lambouri triunghiulare ´ncruciĸate, lucru care duce la: (1) schimbarea 

orientŁrii formei Z, ĸi (2) alungirea ĸi relaxarea cicatricii (Figura 3). 

Schimbarea orientŁrii poate fi  folositŁ pentru managementul plŁgilor, în care 

închiderea directŁ poate cauza tensiune ĸi distorsionarea structurilor din 

apropiere, cum ar fi  la faŞŁ. C©ĸtigul în lungime poate fi  folosit pentru 

tratarea cicatricilor retractile. 

 
Figura 3 

 

Atât lungimea laturilor transversale cât ĸi unghiul dintre ele sunt 

variabile. În primul rând, cu cât unghiul este mai mare, cu atât se va alungi 

mai mult structura. Un unghi de 45º va produce o alungire de p©nŁ la 50%, 

un unghi de 60º o alungire de p©nŁ la 75%. Unghiurile nu trebuie sŁ 

depŁĸeascŁ 60º, întrucât va apŁrea tensiune ĸi scurtarea transversalŁ va fi  

excesivŁ. În al doilea rând, lungimea structurii este determinatŁ de cantitatea 

de Şesut disponibil pe fiecare parte: cu cât este mai mare cantitatea de Şesut 

disponibil, cu atât poate fi  mai lungŁ forma laturii comune.  
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Plastia în Z se formeazŁ astfel:  

1. Latura comunŁ a formei în Z este trasŁ de-a lungul cicatricii. Laturile 

paralele, transversale sunt trase la 60º de latura comunŁ;  

2. Pielea este incizatŁ de-a lungul formei în Z; se excizeazŁ cicatricea 

retractilŁ ï dacŁ e cazul;  

3. VascularizaŞia trebuie pŁstratŁ la vârfurile triunghiurilor, întrucât 

acestea sunt cele mai expuse la riscul de necrozŁ. Acest lucru se face croind 

o bazŁ largŁ la triunghiuri ĸi lambouri cât se poate de groase, evitându-se 

tensiunea transversalŁ ĸi manevrând Şesutul cu mare atenŞie;  

4. Triunghiurile sunt transpuse, ceea ce duce la o reorientare a laturilor 

transversale ĸi la o alungire a laturii comune.  

 

În momentul reorientŁrii direcŞiei cicatricii faciale, plastia în Z se 

formeazŁ dupŁ cum urmeazŁ:  

1. Latura comunŁ a formei în Z este trasatŁ de-a lungul cicatricii. Noua 

direcŞie a laturii comune este planificatŁ astfel încât sŁ fie pe un pliu natural 

al pielii, cum ar fi  pliul (ĸanŞul) nazo-labial;  

2. Laturile paralele, transversale ar trebui sŁ se ´ntindŁ de la capetele 

laturii comune p©nŁ la pliul pielii în care se va gŁsi noua laturŁ;  

3. Pielea este incizatŁ de-a lungul formei în Z ĸi triunghiurile sunt 

transpuse. În cazul în care alimentarea cu sânge a vârfurilor lambourilor nu 

este ´ntreruptŁ, aĸa cum se ´nt©mplŁ în cazul feŞei, vârful nu se va necroza ĸi 

pot fi  folosite unghiuri mai mari de 60º.  

 

Procedura este indicatŁ la pacienŞii cu riduri faciale pronunŞate, fiind 

contraindicatŁ la copii (aceĸtia nu prezintŁ riduri).  

 

Plastii multiple  în Z  
O singurŁ plastie în Z este limitatŁ de scurtarea transversalŁ care 

rezultŁ din reorientarea laturilor. Acest fapt creeazŁ tensiune lateralŁ, 

concentratŁ mai ales la vârfurile fiecŁrui unghi. Folosirea mai multor plastii 

în Z poate oferi acelaĸi grad de relaxare cicatricilor, limitând ´nsŁ 

semnificativ scurtarea transversalŁ. În plus, în momentul în care o cicatrice 

este foarte lungŁ ĸi necesitŁ margini transversale enorme, este indicat sŁ se 

foloseascŁ plastiile în Z cu margini mai scurte. În practicŁ, plastiile în Z cu 

margini obiĸnuite sunt efectuate ca o unitate ne´ntreruptŁ.  
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De Şinut minte  
Alegerea tehnicii de reparare a plŁgii ĸi a materialelor de suturŁ 

variazŁ foarte mult, ´nsŁ scopul este acelaĸi: o închidere fŁrŁ tensiune, cu 

margini curate ĸi bine definite, foarte bine aproximate. Ar trebui sŁ luaŞi în 

considerare urmŁtoarele ´ntrebŁri înainte de a încerca sŁ reparaŞi orice fel de 

laceraŞii, în deosebi în cazul îngrijirilor  de scurtŁ duratŁ:  

 

1. ExistŁ alte leziuni potenŞiale care pun viaŞa în pericol ĸi care trebuie 

tratate înainte?  

2. Când a apŁrut plaga ĸi care a fost mecanismul? ExistŁ o infecŞie 

serioasŁ, sau riscul de infecŞie este prea mare pentru a permite prima fazŁ de 

vindecare?  

3. I s-au administrat pacientului antibiotice profilactice ĸi vaccinul anti-

tetanus (dacŁ este cazul?)  

4. Tot Şesutul devitalizat a fost excizat ĸi toate corpurile strŁine au fost 

scoase?  

5. Poate sŁ fie plaga ´nchisŁ fŁrŁ tensiune în exces? ExistŁ motiv sŁ se 

formeze lambouri?  

6. Ce material de suturŁ trebuie folosit ĸi care tehnicŁ de suturŁ trebuie 

aleasŁ?  

7. Care puncte se potrivesc pentru refacerea anatomiei dinainte de 

leziune?  

8. Marginile plŁgii au fost aliniate în mod adecvat?  

9. Sutura va asigura închiderea adecvatŁ a plŁgii? Este aceasta prea 

str©nsŁ sau va fi  prea str©nsŁ în cazul în care apare edemul post-operator?  

10. A fost pacientul bine informat ĸi sfŁtuit înainte de operaŞie (cum sŁ-ĸi 

cureŞe plaga, când sŁ o umezeascŁ, ce activitŁŞi sŁ evite, când sŁ se prezinte 

la urmŁtorul consult, ĸi care sunt semnele infecŞiei plŁgii?)  

11. Când trebuie scoase firele?  

12. Pe termen lung: Este acceptabil rezultatul final? Este nevoie ca 

cicatricea sŁ fie refŁcutŁ pentru a arŁta mai bine?  
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TRAUMATISMELE MÂINII  

"ÌÏÁÎÃá V. 
 

Traumatismele mâinii pot fi  unice sau în cadrul unor traumatisme 

mai complexe, caz în care se aplicŁ regula ĂLife before limbsò, adicŁ 

salvarea vieŞii  este mai importantŁ decât rezolvarea unui traumatism 

complex de membru. Traumatismele mâinii sunt importante datoritŁ 

impactului funcἪional pe care Ἐl pot avea.  

 

EXAMINAREA PRIMARŀ  

Diagnosticul corect al leziunilor mâinii începe cu o examinare 

atentŁ, având la bazŁ o bunŁ cunoaĸtere a anatomiei locale.  

 

ANAMNEZA  

Ca pentru orice traumatizat, ĸi aici este important sŁ cunoaĸtem 

trecutul medical al pacientului, inclusiv alergii, imunizŁri (mai ales pentru 

tetanos), alte probleme medicale sistemice, medicaŞii  primite curent, alte 

intervenŞii  chirurgicale.  

Pacientul va fi  chestionat asupra manualitŁŞii  ĸi stŁrii  funcŞionale a 

mâinii înainte de accident. Numeroĸi pacienŞi pot prezenta leziuni ale mâinii 

ĸi în antecedente, amŁnunte asupra acestora permiἪ©nd o mai bunŁ evaluare 

a severitŁŞii  leziunilor actuale ĸi o corectŁ abordare terapeuticŁ. Profesia 

pacientului va fi  luatŁ în considerare în alegerea alternativelor terapeutice, 

de asemenea ĸi implicarea sau nu a membrului dominant.  

Se stabileĸte poziŞia mâinii ĸi ceea ce fŁcea pacientul în momentul 

accidentului. Leziuni tendinoase apar frecvent în fracturi ale oaselor 

degetelor, ceea ce necesitŁ o abordare specialŁ, deoarece capetele tendonului 

pot fi  la distanŞŁ de plagŁ. PlŁgile pot fi  contaminate cu diverse toxine ce 

necesitŁ tratament special. Leziuni subiacente severe pot apŁrea la morari 

ce-ĸi prind mâinile la prese. Toate traumatismele deschise din agriculturŁ 

sunt contaminate ĸi necesitŁ tratament corespunzŁtor. De asemenea, plŁgile 

contuze de la nivelul articulaŞiilor  metacarpo-falangiene apŁrute în urma 

unor bŁtŁi cu pumnii sunt considerate muĸcŁturŁ de om.  

Diverse alte investigaŞii  pot fi  adŁugate la examinarea iniŞialŁ a 

mâinii. 
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EXAMENUL OBIECTIV AL MÂINII  

Mâna are numeroase structuri specializate, legate de funcŞiile sale, 

iar cunoaĸterea anatomiei mâinii este esenŞialŁ pentru o examinare corectŁ. 

Vor fi  prezentate doar detalii anatomice de interes pentru mâna traumatizatŁ.  

Este important sŁ se foloseascŁ termeni anatomici adecvaŞi în 

descrierea leziunilor mâinii. Mâna este împŁrŞitŁ în general în faŞŁ palmarŁ 

ĸi dorsalŁ (în plan antero-posterior) ĸi ariile radialŁ ĸi ulnarŁ (în plan 

sagital). Palma poate fi  împŁrŞitŁ în ariile tenarŁ (în dreptul metacarpianului 

I), hipotenarŁ (în dreptul metacarpianului V ) ĸi mediopalmarŁ.  

Degetele sunt desemnate corect cu numele lor: police, index, medius 

(mijlociu), inelar, auricular(mic). Numerotarea lor, deĸi deseori folositŁ, este 

confuzŁ ĸi trebuie evitatŁ în descrierea leziunilor traumatice. ArticulaŞiile 

metacarpofalangiene (AMF) sunt localizate la nivelul pliurilor de flexie 

distale de pe faŞa palmarŁ. ArticulaŞiile interfalangiene proximale (AIFP) 

sunt articulaŞiile între falangele proximalŁ ĸi cea mijlocie, iar cele distale 

(AIFD) între falangele mijlocie ĸi distalŁ. Policele prezintŁ o articulaŞie 

metacarpofalangianŁ(AMF) ĸi doar douŁ falange cu o singurŁ articulaŞie 

interfalangianŁ(AIF).  

Pielea mâinii serveĸte ca organ de acoperire specializat ce permite 

funcŞionarea structurilor subiacente ĸi adaptare Ἐ n vederea funcŞiei de 

prehensiune. Pielea palmarŁ (glabrŁ) este lipsitŁ de pŁr ĸi aderŁ intim la 

aponevroza palmarŁ subiacentŁ prin numeroase benzi fibroase, pentru a 

permite o aderenŞŁ bunŁ la prinderea obiectelor. Pielea feŞei dorsale se 

întinde foarte liber deasupra fasciei dorsale, pentru a permite miĸcarea 

articulaŞiilor  ĸi a tendoanelor extensoare. Majoritatea vaselor de drenaj 

limfatic ale mâinii sunt situate la nivelul feŞei dorsale a mâinii ĸi de aceea 

inflamarea mâinii este predominant dorsal. InfecŞii  la nivelul feŞei palmare 

vor determina fenomene inflamatorii la nivelul feŞei dorsale, datoritŁ acestor 

diferenŞe de structurŁ a tegumentului.  

Examinarea pielii mâinii traumatizate poate indica anomalii 

funcŞionale ale structurilor subiacente. Investigarea circulaŞiei degetelor se 

poate realiza observând reumplerea patului capilar unghial. Întreruperea 

inervaŞiei senzitive a degetelor determinŁ tardiv oprirea transpiraŞiei în aria 

respectivŁ, putând fi  un semn important în cazul pacienŞilor necooperanŞi.  

Unghia este o anexŁ specializatŁ a pielii, prezentŁ pe fiecare deget. 

În cazul pacienŞilor cu pielea pigmentatŁ, pautul unghial poate reprezenta 

singura arie a nivelul cŁreia se poate examina circulaŞia capilarŁ. PrezenŞa 

hematomului subunghial va alerta examinatorul în direcŞia unei posibile 

contuzii a patului unghial ĸi a unei fracturi de falangŁ distalŁ.  
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Mâna este inervatŁ de trei nervi importanŞi: median, ulnar ĸi radial. 

Nervii median ĸi ulnar realizeazŁ atât inervaŞia senzitivŁ cât ĸi cea motorie, 

fiind nervi micĸti, în timp ce nervul radial are doar fibre senzitive în aceastŁ 

regiune. InervaŞia senzitivŁ a suprafeŞei tactile a degetelor este asiguratŁ de 

nervii median ĸi ulnar. Nervul median inerveazŁ policele, indexul ĸi 

mediusul ĸi jumŁtatea radialŁ a inelarului, iar nervul ulnar jumŁtatea ulnarŁ a 

inelarului ĸi auricularul.  

 

 
Fig. 1. InervaἪia senzitivŁ a pielii  mâinii  

 

Pielea feŞei dorsale este inervatŁ de nervii radial, median ĸi ulnar. 

Ramurile senzitive dorsale ale nervului ulnar inerveazŁ regiunea ulnarŁ a 

feŞei dorsale (în general de la plica din partea dorsala a articulaŞiei pumnului 

pânŁ la zona ulnarŁ a degetului inelar). Nervul radial inerveazŁ restul feŞei 

dorsale, cu excepŞia unei arii la nivelul extremitŁἪii distale a indexului, 

mediusului ĸi zonei radiale a degetului inelar p©nŁ în porŞiunea mijlocie a 

falangei II, care sunt inervate de nervul median. Sensibilitatea feŞei dorsale 

este testata prin examinarea sensibilitŁἪii tactile fine ĸi grosiere.  

VascularizaŞia mâinii este asiguratŁ de cŁtre arterele ulnarŁ ĸi radialŁ, 

care realizeazŁ anastomoze palmar prin doua arcade arteriale palmare, 

superficial (alimentat îndeosebi de artera ulnarŁ) ĸi profund (artera radialŁ), 

din cadrul acestor arcade se desprind artere digitale palmare comune dispuse 

Ἐ´ntre oasele metarcapiene, ulterior continuându-se cu arterele digitale 

proprii  fiecŁrui bord, respectiv douŁ artere la nivelul unui deget. ExcepŞia se 

gŁseĸte la nivelul policelui, unde ia naĸtere din artera radialŁ, artera princeps 

pollicis. Pe faŞa dorsalŁ a mâinii se gŁsesc ramuri metacarpiene dorsale din 

artera radialŁ, care la acest nivel formeazŁ anastomoze cu artera interosoasŁ 



34 

posterioarŁ. Drenajul venos se realizeazŁ prin douŁ sisteme, superficial si 

profund. Sistemul profund are traiect adiacent arterelor, cu menŞiunea 

prezenŞei a douŁ vene comitante adiacent unei artere; iar sistemul superficial 

are origine la nivelul feŞei dorsale a mâinii, continuându-se la nivelul 

antebraŞului cu venele cefalicŁ (bord radial) ĸi bazilicŁ (bord ulnar).  

 

 
Fig. 2. VascularizaἪia arterialŁ a mâinii  

 

FuncŞia motorie a mâinii este asiguratŁ de grupuri de muĸchi extrinseci ĸi 

intrinseci.  

Muĸchii extrinseci realizeazŁ flexia ĸi extensia mâinii în articulaŞia 

pumnului, flexia degetelor ĸi extensia la nivelul articulaŞiilor  metacarpo-

falangiene. Muĸchii intrinseci realizeazŁ abducŞia ĸi adducŞia degetelor, 

flexia în articulaŞiile metacarpofalangiene ĸi abducŞia ĸi opoziŞia policelui..  

Fiecare deget prezintŁ douŁ tendoane flexoare, flexorul digital 

profund (FDP) ĸi flexorul digital superficial (FDS). Aceste douŁ grupe de 

muĸchi îĸi au originea pe faŞa anterioara a antebraŞului, iar tendoanele lor 

trec prin tunelul carpian în drumul lor spre degete. Muĸchii superficiali sunt 

inervaŞi de n. median, iar muĸchii profunzi sunt inervaŞi de nervul median 

pentru cele doua degete ale zonei radiale ĸi de n. ulnar pentru cele douŁ 

degete ale zonei ulnare. În tunelul carpian, tendoanele m.flexor profund de 

degete pentru degetele mijlociu ĸi inelar sunt aĸezate deasupra tendoanelor 
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pentru index ĸi auricular. La nivelul capetelor metacarpienelor pentru fiecare 

deget, cele douŁ tendoane pŁtrund într-un canal osteofibros numit teaca 

tendonului. Tendonul flexorului superficial este situat superficial de 

tendonul flexorului profund, p©nŁ la decusaŞia lui (chiasma Camper), 

deasupra falangei proximale. La acest nivel, cele doua bandelete ale 

tendonului flexor superficial merg în jurul flexorului profund ĸi se inserŁ 

înapoia lui la nivelul porŞiunii proximale a falangei mijlocii,  iar tendonul 

flexor profund pleacŁ spre inserŞia lui la nivelul falangei distale. Ca urmare 

a acestei aĸezŁri anatomice, un tendon flexor superficial intact va realiza 

flexii  în articulaŞiile metacarpofalangianŁ (MF) ĸi interfalangiana proximala 

(IFP) (cu celelalte articulaŞii  blocate în extensie), iar un tendon flexor 

profund va realiza flexia la nivelul articulaŞiei interfalangiene distale (IFD) ( 

cu celelalte articulaŞii  blocate în extensie). Muĸchiul flexor lung al policelui 

este singurul muĸchi extrinsec flexor al policelui ĸi este inervat de n. 

median. Tendonul lui trece radial de tendoanele flexoare ale celorlate degete 

în tunelul carpian. RealizeazŁ flexia la nivelul articulaŞiei interfalangiene a 

policelui ĸi, secundar, la nivelul articulaŞiei metacarpofalangiene a policelui.  

ExistŁ doi flexori extrinseci ai pumnului, acŞionând pe pŁrŞi opuse 

ale articulaŞiei pumnului. Flexorul ulnar al carpului este inervat de n. ulnar ĸi 

se inserŁ în afara tunelului carpian pe osul pisiform. Flexorul radial al 

carpului este inervat de n. median ĸi se inserŁ pe faŞa volarŁ a 

metacarpianului II.  Examinarea acestor doua tendoane se face punând 

pacientul sŁ facŁ flexia pumnului. Ele pot fi  palpate sub piele în cele douŁ 

zone ale articulaŞiei mâinii ĸi antebraŞului. Palmarul lung este inervat de n. 

median ĸi se inserŁ pe fascia palmarŁ. Poate fi  observat ulnar de tendonul 

flexorului carpo-radial. TotuἨi este absent în 10-15% din populaŞie ĸi ca 

urmare nu poate fi  observat.  

Muĸchii extensori extrinseci sunt originari pe faŞa dorsalŁ a 

antebraŞului ĸi sunt inervaŞi de n. radial. Ei trec pe faŞa dorsalŁ a gâtului 

mâinii într-un compartiment de ĸase tendoane. Tendoanele muĸchiului 

extensor comun deservesc fiecare dintre cele patru degete, cu degetele: 

mare, index ĸi mic având extensorii lor proprii. Extensorii degetelor se 

inserŁ la nivelul articulaŞiilor  metacarpofalangiene, realizând extensia la 

acest nivel. DatoritŁ extensiei extrinseci duble pe care o prezintŁ, indexul ĸi 

degetul mic nu vor prezenta deficit de extensie dacŁ doar unul dintre 

tendoanele extensoare este lezat. În plus, bandelete tendinoase unesc 

tendoanele adiacente Ἐn plan transversal la nivel metacarpian, fŁcând 

diagnosticul ĸi mai dificil,  chiar ĸi atunci când un tendon a fost complet 

dezafectat.  
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Muĸchii intrinseci ai mâinii sunt inervaŞi de n.ulnar, cu excepŞia 

celor doi muĸchi lumbricali radiali, muĸchiul opozant al policelui, 

abductorul policelui ĸi flexorul scurt al policelui, care sunt inervaŞi de n. 

median. Muĸchii interosoĸi ĸi lumbricali sunt extensori ai degetelor în 

articulaŞiile metacarpofalangiene ĸi flexori ai articulaŞiei interfalangiene 

proximale, abductor ĸi adductor ai degetelor fatŁ de axul central al mâinii. 

Muĸchii eminenŞei tenare realizeazŁ opoziŞia, flexia, abducŞia ĸi adducŞia 

policelui. Un bun test al funcŞiei motorii a nervului ulnar: la nivelul gâtului 

mâinii se simte contracŞia muĸchiului interosos al primului spaŞiu în 

abducŞia indexului.  

Structurile osoase ale mâinii sunt reprezentate de oasele carpiene, 

metacarpiene ĸi falange. InteracŞiunile structurale ĸi funcŞionale ale carpului 

sunt complexe ĸi cunoaĸterea lor este necesarŁ pentru tratarea trauma-

tismelor articulaŞiei pumnului. ArticulaŞiile carpo-metacarpiene ĸi capetele 

metacarpienelor sunt stabilizate de sisteme de ligamente. Diagnosticul 

instabilitŁἪii acestor structuri este pus prin examinare radiologicŁ.  

 

Fig. 3. Oasele mâinii  
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Evaluarea radiologicŁ  

Examinarea cu raze X a leziunilor mâinii joacŁ un rol important în 

diagnostic ĸi planificarea terapiei. În majoritatea cazurilor, radiografiile în 

poziŞia standard sunt suficiente; totuĸi, uneori sunt necesare examinŁri 

speciale.  

O examinare radiologicŁ adecvatŁ a mâinii constŁ în radiografierea 

în incidenŞe AP, lateralŁ ĸi oblicŁ. Ele trebuie sŁ includŁ mâna de la nivelul 

distal al radiusului ĸi ulnei pâna la vârful degetelor. Pentru orice suspiciune 

de leziune a articulaŞiei pumnului trebuie efectuate o serie de radiografii ale 

antebraŞului pentru evaluarea completŁ a radiusului ĸi ulnei.  

Leziunile închise (contuzii) cu arii de distrucŞie observate la palpare 

necesitŁ radiografii pentru excluderea fracturilor, mai ales în cazul 

pacienŞilor cu leziuni la nivelul tabacherei anatomice, semnificative pentru 

fractura de scafoid. Când fractura nu poate fi  sesizatŁ de radiografiile 

standard, se efectueazŁ o radiografie - vedere a scafoidului - cu mâna în 

poziŞie oblicŁ. PacienŞii  cu suspiciune de leziuni ale ligamentelor, mai ales 

la nivelul articulaŞiei interfalangiene a policelui pot necesita radiografii (cu 

presiune) ale articulaŞiei interesate. Uneori radiografia nu poate fi  fŁcutŁ fŁrŁ 

anestezie care sŁ permitŁ manipularea fŁrŁ a induce durere . dar pentru o 

examinare imagisticŁ detaliatŁ se poate solicita IRM, pentru leziuni 

ligamento-tendinoase sau de pŁrŞi moi sau CT, pentru leziuni osoase greu de 

identificat Rx, respectiv pentru leziuni vasculare .  

În timp ce plŁgi contuze minore (escoriaŞii)  nu necesitŁ obiĸnuit 

examinare radiologicŁ, aceasta se poate face în cazul în care sunt implicate 

utilaje grele sau existŁ suspiciunea prezenŞei unor corpi strŁini. Utilaje cu 

propulsie electricŁ sau gaz sub presiune pot determina leziuni osoase 

nesuspicionate la examinare externŁ. Aceste unelte pot determina depuneri 

profunde de materiale strŁine, cum ar fi  fragmente metalice, fragmente de 

vopsea, sticlŁ. Razele X deseori deceleazŁ particule incluse, dar în 2 

dimensiuni localizarea poate fi  dificilŁ; uneori este necesarŁ marcarea 

radioopacŁ a zonei de intrare. Pentru extragere poate fi  necesar echipament 

de creĸtere a contrastului sau fluoroscopie.  

Evaluarea Şesuturilor moi cu raze X poate da informaŞii  asupra 

extensiei leziunilor acestor Şesuturi ĸi ale structurilor osoase subiacente. 

InfecŞiile pot determina prezenŞa aerului în Şesuturilor moi ĸi în tecile 

tendoanelor. Traiectele plŁgilor înŞepate pot de asemenea prezenta bule de 

aer. O atenŞie deosebitŁ trebuie acordatŁ inflamaŞiei Şesutului celular 

subcutanat al mâinii, care se coreleazŁ bine cu fracturi ale oaselor 

subiacente, mai ales în ariile tenarŁ, navicularŁ ĸi radialŁ.  
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TRATAMENT  

În timp ce scopurile tratamentului leziunilor traumatice din alte 

regiuni ale corpului se referŁ la asigurarea funcŞiilor  vitale, cele ale 

tratamentului leziunilor mâinii se referŁ în special la aspectul funcŞional ĸi 

ulterior estetic. Mâna este o unealtŁ sofisticatŁ cu ajutorul cŁreia omul intrŁ 

în contact ĸi manipuleazŁ mediul înconjurŁtor.  

FuncŞionalitatea mâinii este implicatŁ direct în majoritatea 

profesiunilor ĸi ca urmare, Şelul tratamentului trebuie sŁ fie restabilirea 

statutului funcŞional al mâinii cât mai repede posibil. Deciziile precoce de 

tratament ale leziunilor mâinii au o implicare directŁ în rezultatul final.  

Majoritatea pacienŞilor cu leziuni minore ale mâinii pot fi  trataŞi 

specific pentru leziunea respectivŁ. Acei pacienŞi cu leziuni mai extinse 

necesitŁ o examinare mai amŁnunŞitŁ a întregii extremitŁἪi implicate, 

incluzând uneori umŁrul, gâtul ĸi toracele. Traumatismele severe mutilante 

ale mâinii pot determina leziuni nervoase, vasculare ĸi osteo-musculare ĸi 

aceastŁ posibilitate trebuie cŁutatŁ cu atenŞie în anamnezŁ ĸi examenul local.  

La pacienŞii  politraumatizaŞi, incluzând traumatismele mâinii este 

deosebit de importantŁ stabilirea posibilitŁŞilor de tratament. Evaluarea ĸi 

tratamentul leziunilor mâinii nu are niciodatŁ prioritate în faŞa altor leziuni 

cu risc vital. Sutura definitiva a nervilor ĸi tendoanelor poate fi  efectuatŁ 

câteva zile dupŁ accident, în urma unei intervenŞii  curate cu rezultate 

rezonabile. La pacienŞii  cu probleme sistemice evolutive, plaga tegumen-

tului va fi  rezolvatŁ adecvat, iar tratarea leziunilor subiacente va fi  fŁcutŁ 

ulterior. Mâna va fi  imobilizatŁ în atelŁ în poziŞie ridicatŁ, pentru evitarea 

edemului ĸi a posibilitŁἪii extinderii leziunilor în aĸteptarea rezolvŁrii 

definitive.  

Contuziile minore ale Şesutului moale, ca ĸi fracturile închise simple 

deseori pot fi  rezolvate în sala de urgenŞe. Leziunile complexe, precum ĸi 

cele cu suspiciune de leziune a unor structuri profunde sunt rezolvate 

adecvat doar în condiŞii  de salŁ de operaŞii. Nu se vor face încercŁri de 

tratare a acestor leziuni în condiŞiile unei anestezii periferice, iluminŁri 

inadecvate, instrumentar incomplet sau ajutor neantrenat. Sondarea plŁgilor 

ĸi încercŁrile de explorare în camera de urgenŞŁ de cŁtre personal necalificat 

este hazardatŁ ĸi de obicei determinŁ leziuni ale structurilor indemne. DupŁ 

o examinare concisŁ a suprafeŞei plŁgii ĸi inventarierea funcἪionalitŁἪii 

mâinii se aplicŁ un pansament steril uscat ĸi se indicŁ poziŞia ridicatŁ a 

mâinii. Se pot folosi atele simple prefabricate, pentru evitarea altor miĸcŁri 

ĸi traumatisme. Examinarea finalŁ ĸi tratamentul definitiv sunt rezervate 

pentru sala de operaŞie.  
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Toate leziunile mâinii explorate în sala de operaŞie vor fi  rezolvate 

folosind lupa pentru identificarea structurilor ĸi turniquet-ul pentru controlul 

sângerŁrii. Majoritatea chirurgilor preferŁ o mŁrire de 2-4,5 ori pentru 

lucruri de rutinŁ. Microscopul va fi  folosit pentru rezolvarea leziunilor 

nervilor ĸi vaselor.  

Rezolvarea leziunilor degetelor va fi  realizatŁ folosind un turniquet 

digital fŁcut din dren PENROSE sau deget de mŁnuĸŁ. DacŁ se foloseĸte un 

dren PENROSE, degetul este iniŞial exsangvinat prin înfŁĸurare cu tifon 

umed ĸi ulterior este aplicat drenul proximal pe deget. Pentru a evita 

presarea nedoritŁ pe nervii digitali ĸi vase, se marcheazŁ 2 puncte la aprox. 2 

cm distanŞŁ, aceste 2 puncte fiind considerate un hemostat. DacŁ se foloseĸte 

un deget de mŁnuĸa, se taie vârful, iar rularea restului de mŁnuĸa spre 

proximal exsangvineazŁ degetul ĸi realizeazŁ hemostaza. Trebuie avut grijŁ 

ca turniqet-ul sŁ fie îndepŁrtat dupŁ operaŞie, pentru a evita necroza 

degetului. În cazul leziunilor de antebraŞ ĸi gât al mâinii se foloseĸte un 

turniquet standard pentru braŞ. BraŞul se exsangvineazŁ cu un bandaj Ace 

sau Martin, iar turniquet-ul se umflŁ la 75-100 mmHg peste TA sistolicŁ. 

AceastŁ presiune poate fi  menŞinutŁ chiar 2 ore pe braŞ. Nu se realizeaza 

exsangvinarea dacŁ e prezentŁ infecŞia.  

 

ANESTEZIA  

Aproape toate leziunile mâinii pot fi  rezolvate sub anestezie localŁ 

sau regionalŁ. PacienŞii  cu leziuni complexe ce implicŁ osul sau tendoanele 

flexoare vor beneficia de anestezie ce determinŁ relaxarea musculaturii 

antebraŞului (axilarŁ sau chiar mai proximal). DacŁ nu este necesarŁ 

anestezia generalŁ poate fi  util un blocaj intravenos regional (BIER). Copiii, 

pacienŞii  cu leziuni bilaterale ĸi cei ce necesitŁ proceduri operatorii 

prelungite vor beneficia de anestezie generalŁ.  

Ca o regulŁ generalŁ, anestezia localŁ prin infiltrare este rezervatŁ 

plŁgilor superficiale ale feŞei dorsale. PlŁgi contuze ale feŞei palmare ĸi 

degetelor sunt dificil  de anesteziat bine fŁrŁ a determina durere la infiltrare 

cu un nivel scŁzut al anesteziei. ŝesutul subcutanat al feŞei palmare prezintŁ 

numeroase septuri fibroase, care împiedicŁ difuziunea anestezicului. 

Similar, la nivelul degetelor, existŁ un spaŞiu mic de infiltrare. Aceste douŁ 

zone vor fi  tratate în urma unei anestezii proximale adecvate. Blocarea 

nervoasŁ a feŞei palmare implicŁ blocarea nervilor median ĸi ulnar la nivelul 

gâtului mâinii (wrist block). Acul este introdus proximal de nerv la nivelul 

gâtului mâinii ĸi este injectat anestezicul. Trebuie evitatŁ injectarea în 

trunchiul nervos, ceea ce ar putea determina o leziune definitiva a acestuia. 
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Parestezia prezentŁ în teritoriul nervului implicŁ faptul cŁ acul este în nerv. 

Acul se scoate ĸi se repoziŞioneazŁ p©nŁ când dispare parestezia ĸi doar 

atunci se injecteazŁ anestezicul. Blocajul nervos la nivel digital se face 

injectând anestezicul la baza degetului lezat în vecinŁtatea nervilor digitali 

(anestezia în inel - Oberst).  

Folosirea adrenalinei Ἐ n cadrul anesteziei la nivelul membrelor, unde 

circulaŞia este de tip terminal, a fost evitatŁ mult timp, datoritŁ riscului de 

necrozŁ prin vasoconstricŞie, ultimele studii dau siguranŞŁ acestui tip de 

asociere, anestezic - vasoconstrictor, cu un efect prelungit al anesteziei ĸi 

control al hemostazei eficient (wide awake hand surgery). Anestezia 

completŁ se obŞine dupŁ infiltrare dorsalŁ pentru blocarea ramurilor 

senzitive ale nervului distal. Alte descrieri ale anesteziei ĸi ale agenŞilor 

anestezici pot fi  gŁsite în texte despre chirurgia mâinii ĸi anestezie.  

 
 

Fig. 4. Wrist  block 
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TRAUMATISME ÎNCHISE (CONTUZII)  

Contuziile sunt rezultatul acŞiunii unor obiecte boante sau a unei 

suprasolicitŁri la nivelul articulaŞiilor, ligamentelor sau tendoanelor. 

Fracturile închise sunt, deseori, rezultatul unei lovituri (izbituri) a mâinii ĸi 

poate duce la leziuni semnificative ale Şesuturilor moi. DizlocŁrile ĸi 

rupturile de ligamente sunt rezultatul unei lovituri sau tensionŁri bruĸte a 

unei articulaŞii. Acest tip de traumatism poate determina de asemenea 

avulsii ale tendoanelor cu sau fŁrŁ porŞiuni ale inserŞiilor  osoase.  

Contuziile mâinii întotdeauna vor determina leziuni tisulare ĸi edem 

traumatic important. Una dintre preocupŁrile esenŞiale în tratarea lor este 

limitarea cât mai mult posibil a edemului. Edemul determinŁ o scŁdere a 

mobilitŁἪii mâinii prin scŁderea elasticitŁἪii Şesutului subcutanat ĸi a spaŞiului 

de miĸcare a degetelor. Edemul marcat în compartimentele osteofaciale ale 

mâinii ĸi antebraŞului poate avea efecte dezastruoase daca nu este tratat.  

Mâna traumatizatŁ trebuie iniŞial ridicatŁ. PoziŞia este important ĸi 

daca nu existŁ fracturi. Mâna va trebui de asemenea imobilizatŁ în aĸa 

numita ñpoziŞie de siguranŞŁò (poziŞie fiziologicŁ), cu gâtul mâinii în 

extensie moderatŁ (25-35 grade), AMF flectate (90 grade) ĸi AIF în 

extensie, sau flexie (20 grade). Trebuie evitatŁ înfŁĸurarea prea strânsŁ a 

atelei, pentru a nu compromite circulaŞia.  

 

Sindromul de compartiment  

OdatŁ cu creĸterea edemului, apare o presiune în spaŞiile închise ale 

mâinii, ceea ce poate compromite circulaŞia muĸchilor ĸi nervilor, ducând la 

sindromul de compartiment. Edemul poate fi  indus de leziuni vasculare 

proximale, fracturi închise, muĸcŁturi de ĸarpe, arsuri, zdrobiri. DacŁ 

presiunea nu este îndepŁrtatŁ într-o manierŁ expeditivŁ, pot apŁrea leziuni 

ireparabile p©nŁ la necrozŁ. Pe termen lung, apare fibroza structurilor 

implicate, sau contracturŁ Volkmann. Dg.de sindrom de compartiment poate 

fi  fŁcut clinic ĸi ca urmare este necesarŁ o examinare atentŁ ĸi repetatŁ a 

zonei traumatizate, dar ĸi paraclinic prin determinarea presiunii interstiŞiale.  

Semnul caracteristic creĸterii presiunii este durerea la nivelul 

compartimentului implicat, neamelioratŁ de imobilizare ĸi ridicare. 

Examinarea mâinii poate evidenἪia tensiunea, umflarea dureroasŁ a feŞei 

dorsale sau a muĸchilor implicaŞi de la nivelul antebraŞului. Extensia pasivŁ 

a muĸchilor implicaŞi creĸte durerea, în timp ce ischemia nervilor senzitivi 

implicaŞi duce la scŁderea sensibilitŁἪii. O scŁdere a circulaŞiei distale este 

un semn tardiv ĸi devine evidentŁ doar dupŁ ce au apŁrut leziuni musculare 

ĸi nervoase ireversibile.  
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MŁsurŁri directe ale presiunii compartimentale pot fi  efectuate cu un 

cateter plasat percutanat în spaŞiul osteofacial afectat ĸi ataĸat la un 

manometru cu apa sau mercur. În funcŞie de tehnica folositŁ la mŁsurare, o 

presiune de peste 30-45 mmHg indicŁ intervenŞia. În timp ce mŁsurarea 

directŁ este utilŁ la pacienŞii  cu probabilitate de sindrom de compartiment, 

un mare grad de suspiciune este necesar pentru evitarea necrozei tisulare. 

Depresionarea compartimentului implicat nu trebuie întârziatŁ la pacientul 

cu manifestŁri clasice doar pentru obŞinerea unei mŁsurŁri a presiunii.  

Decompresarea compartimentului interosos al mâinii se face cu douŁ 

incizii, una între al doilea ĸi al treilea metacarpian ĸi a doua între 

metacarpienele IV ĸi V, evitând expunerea tendoanelor când e posibil. Prin 

aceste douŁ incizii este eliberatŁ fascia celor patru spaŞii  intermetacarpiene. 

Trebuie evitate tendoanele extensoare ĸi ramurile senzitive ale nervului 

radial. DacŁ e nevoie pot fi  deschise ĸi compartimentele tenar ĸi hipotenar, 

prin douŁ incizii medial ĸi lateral de aceste spaŞii. Fasciotomii digitale se 

realizeazŁ în poziŞie medioaxialŁ lateralŁ a zonei nedominante a degetului. 

Fascia feŞei volare a antebraŞului eliberatŁ cu o incizie curbŁ plecând de la 

baza eminenŞei tenare pânŁ la fosa precubitalŁ.  

DupŁ incizie, marginile plŁgii sunt lŁsate libere ĸi se aplicŁ un 

pansament umed deasupra muĸchilor expuĸi. Mâna este imobilizatŁ cu atele 

ĸi ridicatŁ, iar închiderea plŁgii tegumentului se face în 5-10 zile prin suturŁ.  

 

Fig. 5. Inciziile  pentru fasciotomia antebraἪului ĸi mâinii  
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FRACTURILE  

Fracturile închise determinŁ deformŁri exterioare ca urmare a 

edemului ĸi unghiulŁri în zona de fracturŁ atât prin mecanismul de fracturŁ, 

cât ĸi prin forŞele musculotendinoase ce acŞioneazŁ asupra osului. 

Principalul Şel al tratamentului este reducerea stabilŁ ĸi corectŁ a fracturii, cu 

mobilizare rapidŁ. De asemenea, numeroase fracturi au evoluŞie bunŁ cu 

tratament minim sau fŁrŁ, dar un tratament impropriu va determina 

disfuncἪionalitŁἪi semnificative. Un pas important în tratarea fracturilor este 

recunoaĸterea acelor fracturi care necesitŁ tratament specific ĸi trebuie 

adresate specialistului.  

Fracturi simple , fŁrŁ deplasŁri ale falangelor pot fi  tratate prin 

legarea a douŁ degete ĸi mobilizare precoce (sindactilie). Fracturile cu 

deplasare pot fi  tratate prin reducere ortopedicŁ ĸi imobilizare cu atelŁ de 

aluminiu. ArticulaŞiile metacarpofalangiene ĸi interfalangiene vor fi  în flexie 

uĸoarŁ, iar degetele legate de atelŁ. DacŁ examinarea radiologicŁ evidenŞiazŁ 

o poziŞionare neanatomicŁ sau o angulare, vor fi  luate în considerare fixarea 

percutanŁ cu ac/broĸŁ sau reducerea chirurgicalŁ. Fracturile oblice sau cele 

ce includ articulaŞii  vor fi  tratate prin fixare internŁ.  

Majoritatea fracturilor metacarpienelor sunt tratate satisfŁcŁtor prin 

reducerea externŁ ĸi imobilizare cu atelŁ. DupŁ reducerea ortopedicŁ, mâna 

este aĸezatŁ într-o atelŁ cu jgheab ulnar sau radial cu metacarpienele 

adiacente incluse în imobilizare, iar AMF în flexie de 60 grade. Pentru o 

reducere adecvatŁ acest parametru va fi  strict respectat; orice rotaŞie dupŁ 

reducere este inacceptabilŁ. Cu metacarpianul în poziŞie adecvatŁ, degetele 

flectate vor acoperi palma cŁtre scafoid. Reducerea sângerândŁ este 

rezervatŁ fracturilor oblice, instabile, ca urmare a unor forŞe de rotaŞie sau 

fracturilor multiple. Mâna fracturatŁ este lŁsatŁ imobilizatŁ aproximativ 4 

sŁptŁmâni, timp în care atela este scoasŁ ĸi se efectueazŁ un program de 

mobilizare. EvidenŞierea vindecŁrii  radiologice este mai tardiva decât cea 

clinicŁ astfel cŁ pacienŞii  cu fracturŁ stabilŁ, nedureroasŁ vor fi  consideraŞi 

vindecaŞi.  

O loviturŁ directŁ în capul metacarpianului determinŁ o fracturŁ 

transversalŁ a acestuia. Când aceasta apare la metacarpienele IV, V este 

cunoscutŁ ca ñfractura boxeruluiò. Aceste fracturi sunt tratate cu reducere 

ortopedicŁ ĸi imobilizate 3-5 sŁptŁm©ni.  

Un tip aparte de fracturi la nivelul mâinii include cele ale primului 

metacarpian, Ἐn special baza acestuia, fractura Bennet si Rolando, amândouŁ 

intraarticulare la nivelul AMF I, cu menŞiunea cŁ Rolando este cominutivŁ.  
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Fig. 6. A. Fractura  Bennett     B. Fractura  Rolando 

 

Contuziile carpului sunt, de obicei, rezultatul unei presiuni (forŞe) 

mari pe articulaŞia pumnului. Pot apare fracturi ĸi dislocŁri cu instabilitate 

ligamentarŁ, ĸi ca urmare majoritatea fracturilor carpului vor fi  tratate de un 

ortoped competent sau specialist în traumatismele mâinii.  

Cea mai comunŁ fracturŁ a regiunii articulaŞiei pumnului este 

fractura de scafoid, care apare ca urmare a unei presiuni bruĸte pe pumnul 

dorsiflectat. Orice pacient care se prezintŁ cu un traumatism cu un astfel de 

istoric ĸi modificŁri la palpare în tabachera anatomica, va fi  considerat ca 

având fracturŁ de scafoid. Examinarea radiologicŁ a articulaŞiei pumnului, 

inclusiv o ñvedere a scafoiduluiò este obligatorie. IncidenŞa lateralŁ va 

releva instabilitatea asociatŁ fracturii de scafoid. PacienŞii  simptomatici, dar 

fŁrŁ evidenŞierea radiologicŁ a fracturii vor fi  imobilizaŞi adecvat ĸi se vor 

efectua radiografii la 2-3 sŁptŁmâni. Acest studiu tardiv va evidenŞia linia de 

fracturŁ. Fracturile fŁrŁ deplasare de scafoid vor fi  imobilizate într-o atelŁ 

mica police-antebraŞ cu pumnul în flexie ĸi inclinare radialŁ ĸi police în 

abducŞie timp de 6-12 sŁptŁmâni. Tratamentul adecvat al acestor fracturi 

determinŁ rezultate pozitive în 90-95% din cazuri. Fracturile cu deplasare, 

instabilitatea pumnului sau evidenŞiere a neunirii dupŁ imobilizare adecvatŁ 

va necesita tratament chirurgical fŁcut de specialist.  
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LEZIUNI ALE TENDOANELOR  

Cele douŁ cele mai comune leziuni închise ale tendoanelor includ 

avulsia capŁtului tendonului flexor sau extensor din inserἪia lui osoasŁ de pe 

falanga distalŁ. Avulsia tendonului extensor se produce când traumatismul 

are loc pe degetul în extensie. Deformarea rezultatŁ se numeἨte "deget în 

ciocanò (mallet finger), datoritŁ lipsei extensiei falangei distale.  

 
Fig. 7. Mallet  finger 

 

Avulsia tendonului extensor poate fi  asociatŁ sau nu cu avulsia unei 

mici porἪiuni din falanga distalŁ (zona de insertie) . Leziunile acute fŁrŁ 

implicare articularŁ sau cu implicare minimŁ (mai puἪin de 30% din 

suprafaἪa articularŁ) se trateazŁ prin hiperextensie, cu atelŁ dorsalŁ / volarŁ. 

Pacientul va fi  instruit sŁ evite flexia ptr. o perioadŁ de 4 -6 sŁptŁmâni, iar 

imobilizarea va fi  menἪinutŁ 6 - 8 sŁptŁmâni în total. AIFP va fi  mobilizatŁ 

în cursul acestei perioade. Fragmentele osoase mari sau tratamentul 

ortopedic ineficient implicŁ reducerea sângerândŁ cu broἨŁ sau fixarea cu 

fire a tendonului si fragmentului. Este importantŁ rezolvarea corectŁ a 

acestor tipuri de leziuni pentru a preveni deformŁrile ulterioare ale degetului 

afectat, prin modificarea dinamicii ĸi poziŞiei aponevrozei extensoare, cu 

impact funcŞional semnificativ.  

Avulsia tendonului flexor profund (TFP) de pe falanga distalŁ apare 

în hiperextensia forἪatŁ a degetului sau când acἪioneazŁ o forἪŁ puternicŁ de 

extensie pe degetul flectat în AIFD (Jersey finger). Pacientul se prezintŁ cu 

durere volarŁ ĸi inflamaἪie, fŁrŁ flexie activŁ în AIFD. Uneori în teaca 

tendonului, proximal, poate fi  prezent un fragment de os. Tratamentul este 

reprezentat de reinserŞia chirurgicalŁ a tendonului sau fragmentului osos în 

falanga distalŁ ĸi tratament de rutinŁ pentru leziunile TF. Ambele leziuni 

sunt specifice sportivilor si cunoaἨterea fenomenului ajutŁ la diagnostic ĸi 

tratament adecvat.  
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LEZIUNILE LIGAMENTELOR  

Leziunile închise ale ligamentelor mâinii, fŁrŁ leziuni concomitente 

ale oaselor, apar cel mai frecvent cu dislocarea articulaἪiilor interfalangiene, 

mai ales a celei proximale. DacŁ luxaἪia se reduce uἨor ĸi este stabilŁ la miἨ-

cŁri pasive ĸi active dupŁ reducere, imobilizarea se menἪine 2-3 sŁptŁmâni. 

Apoi începe mobilizarea activŁ, cu degetul afectat legat de alt deget vecin. 

Pacientul trebuie prevenit cŁ inflamarea poate persista mai multe luni. 

Reducerea chirurgicalŁ este rezervatŁ cazurilor de instabilitate volarŁ, sau în 

leziuni ale ligamentelor colaterale, care pot fi  luate în considerare în cazul 

unui fragment de fracturŁ mare din falanga proximalŁ, evidenἪiat radiologic.  

O altŁ leziune comunŁ a ligamentelor este cea a ligamentului 

colateral ulnar al AMF a policelui. Aproximativ 1/3 din aceste cazuri vor 

prezenta asociat o avulsie osoasŁ. Evaluarea completŁ a instabilitŁἪii 

necesitŁ anestezie localŁ si examinare radiologicŁ cu solicitare adecvatŁ a 

articulaἪiei. PacienἪii cu instabilitate minorŁ pot fi  trataἪi prin imobilizarea 

policelui timp de 4 - 6 sŁptŁmâni. Cei cu instabilitate la evaluarea iniἪialŁ, 

fragmente osoase sau nemulἪumiri / dureri dupŁ tratament ortopedic vor 

beneficia de tratamentul chirurgical al ligamentelor lezate.  

 

TRAUMATISME DESCHISE (PLŀGI)  

PLŀGI MINORE  

O mare parte a pacienἪilor cu traumatisme ale mâinii pot prezenta 

plŁgi minore. La pacienἪi la care examenul obiectiv nu evidenἪiazŁ leziuni 

vasculare, nervoase sau tendinoase, plŁgile minore pot fi  suturate în 

serviciul de urgentŁ. Orice pacient cu suspiciune de leziuni ale structurilor 

profunde va fi  tratat la sala de operaἪie.  

Un nivel adecvat de anestezie se obἪine prin infiltrare localŁ sau 

blocaj nervos regional. Pielea si marginile plŁgii sunt dezinfectate; curŁἪirea 

în profunzime a plŁgii este amânatŁ pânŁ la explorare. De asemenea în 

aceastŁ fazŁ se practicŁ lavajul abundent cu soluἪie salinŁ sau antisepticŁ. Se 

aplicŁ câmpuri sterile si se exploreazŁ plaga. DacŁ se evidenἪiazŁ leziuni ale 

structurilor profunde, pacientul este transportat în sala de operaἪie pentru 

tratament chirurgical adecvat. DacŁ existŁ doar leziuni superficiale, margi-

nile plŁgii vor fi  excizate doar în acele porἪiuni considerate contaminate sau 

neviabile. Sutura se face apoi cu fire sintetice (nylon etc.). Nu se efectueazŁ 

suturi subcutanate, ptr. a evita eventualele granuloame de fir. În funcἪie de 

natura traumatismului, mâna este imobilizatŁ în atelŁ ĸi pansatŁ steril. Firele 

la piele se scot dupŁ 10-14 zile. DeἨi controversatŁ, antibioterapia este 

indicatŁ pentru evitarea infecἪiei în plŁgile potenἪial infectate.  
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O leziune frecvent întâlnitŁ în camera de urgentŁ implicŁ vârful 

degetului si patul unghial. Zdrobirea vârfului degetului determinŁ frecvent 

hematom subunghial. Simpla evacuare a hematomului printr-o gaurŁ 

efectuatŁ în unghie va diminua durerea, dar pot rŁmâne netratate leziuni 

semnificative ale structurilor subiacente, ducând la probleme de creἨtere a 

unghiei ĸi de aderentŁ. În cazul unei zdrobiri a întregului vârf al degetului, 

dar fŁrŁ mai mult de un hematom subunghial, se va scoate cu grijŁ unghia, 

iar patul unghial va fi  suturat cu fire separate 6-0. DupŁ refacerea patului 

unghial, unghia curŁἪatŁ va fi  repozitionatŁ sub repliul unghial, pentru a 

preveni aderenta acestuia la patul unghial. În cazul în care unghia a fost 

pierdutŁ / distrusŁ, o bucatŁ de material neaderent se plaseazŁ sub repliu. 

Fracturile falangei distale vor fi  imobilizate 2-3 sŁptŁmâni, permiἪ©nd 

miἨcarea în AIFP.  

În timp ce majoritatea plŁgilor contaminate ale mâinii pot fi  suturate 

fŁrŁ probleme, existŁ plŁgi care sunt tratate mai bine deschise. Când 

închiderea si vindecarea per primam sunt preferate ptr. a evita durerea 

prelungitŁ, pot apŁrea scŁderi ale mobilitŁἪii ĸi chiar deficite funcἪionale. 

Orice plagŁ muscatŁ, mai ales cele de origine umanŁ, va fi  lŁsatŁ deschisŁ 

sau suturŁ minimŁ de apropiere dupŁ un lavaj ĸi o debridare adecvatŁ. PlŁgi 

similare produse de unelte agricole sunt deosebit de expuse infecἪiei, astfel 

cŁ nu vor fi  suturate primar fŁrŁ o debridare si spŁlare meticuloasŁ. Aceste 

plŁgi pot fi  închise în siguranἪŁ la 3-5 zile dupŁ accident, în cazul când nu 

existŁ nici un semn de infecἪie. PlŁgile infectate necesitŁ spŁlare atentŁ ĸi 

debridare, ceea ce se va face doar în sala de operaἪie.  

 

LEZIUNI ALE VASELOR  

Leziunile vasculare ale mâinii se trateazŁ similar cu leziunile 

vasculare în general. Refacerea conductului vascular la nivelul articulaἪiei 

pumnului sau mai proximal se poate face dupŁ model standard, folosind 

lupa. DacŁ existŁ leziuni ale ramurilor arterei ulnare ĸi radiale, folosirea 

tehnicilor microchirurgicale poate da rezultate excelente. ExistŁ controverse 

asupra necesitŁἪii suturii unei leziuni a arterei radiale sau ulnare când arcada 

palmarŁ este intactŁ, dar aceasta trebuie fŁcutŁ în circumstanἪe rezonabile. 

DacŁ nu se face sutura, ambele capete ale vasului trebuiesc ligaturate.  

Sutura unor vase mici ale mâinii sau degetelor se va face sub 

microscop, de cŁtre personal antrenat în tehnicile microvasculare. În timp ce 

o umplere adecvatŁ a patului capilar subunghial este un semn de viabilitate, 

compromiterea fluxului sangvin digital poate determina o morbiditate 

tardivŁ semnificativŁ. Din acest motiv, sutura vaselor lezate ale degetelor 

este în general indicatŁ, mai ales în leziunile vaselor degetelor dominante.  
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LEZIUNI ALE NERVILOR  

Rezolvarea adecvatŁ a leziunilor deschise ale nervilor mari ai mâinii 

ĸi antebraἪului este de importanŞŁ extremŁ în tratamentul traumatismelor 

mâinii. Îngrijirea inadecvatŁ a leziunilor nervilor, în ciuda rezolvŁrii  

leziunilor altor structuri, poate duce la disfuncŞionalitŁŞi ale mâinii. Într-

adevŁr, o mânŁ inervatŁ cu defecte ale altor structuri este mai folositoare 

decât o mâna mecanic perfectŁ, dar cu deficit de sensibilitate.  

Pentru rezolvarea adecvatŁ a suturilor nervoase este necesarŁ o bunŁ 

cunoaἨtere a anatomiei nervilor periferici. Fiecare fascicul este înconjurat de 

perinerv, iar grupul de fascicule de epinerv, formând astfel un nerv periferic. 

Ἡesutul conjunctiv al nervului include vasele necesare nutriἪiei nervului. 

Studii detaliate ale topografiei interne a nervilor antebraἪului au demonstrat 

ca fasciculele nu urmeazŁ un traseu strict, ci au tendinἪa de a interfera ĸi a se 

rearanja. CunoaἨterea acestor interrelaἪii este foarte importantŁ.  

Executarea la timp a reparŁrii  nervului periferic lezat a constituit în 

trecut un subiect controversat, dar actualmente ea este divizatŁ în primarŁ ĸi 

secundarŁ. Neurorafia primarŁ se defineἨte ca o remediere a nervului lezat 

imediat dupŁ accident, înaintea vindecŁrii  finale a plŁgii, în timp ce cea 

secundarŁ este efectuatŁ tardiv, dupŁ ce vindecarea plŁgii este completŁ.  

Remedierea primarŁ va fi  efectuatŁ ori de câte ori este posibil, 

rezultatul final fiind mult mai bun decât Ἐn cadrul unei neurorafii secundare.  

Bine´nἪeles, neurorafia trebuie realizatŁ de personal antrenat în 

microchirurgie, cu echipament si instrumentar adecvat. Rezultatele 

neurorafiei primare dovedesc sanse mari de normalizare funcἪionalŁ.  

Amânarea intervenἪiei se poate face pânŁ dupŁ vindecarea plŁgii, pe 

o perioadŁ de 3 sŁptŁmâni sau mai mult. Neurorafia secundarŁ poate duce la 

o recuperare acceptabilŁ dacŁ este executatŁ corect. În cazul leziunilor cu 

pierderi de Ἢesut sau cicatrici voluminoase poate fi  necesarŁ grefa de nerv, 

efectuatŁ de personal experimentat.  

Nervii secἪionaἪi sunt remediaἪi prin sutura epinervului ĸi/sau peri-

nervului (coaptarea individualŁ a fasciculelor). O coaptare a fasciculelor este 

mai frecvent indicatŁ la nervii micἨti (senzitivi ĸi motori). AceastŁ procedurŁ 

necesitŁ o bunŁ cunoaἨtere a anatomiei interneurale ĸi o tehnicŁ exactŁ.  

În majoritatea cazurilor, neurorafia epineuralŁ este de elecŞie. Capetele 

nervului vor fi  identificate ĸi eliberate de Ἢesutul înconjurŁtor, evitându-se alte 

lezŁri. Este important, pentru o bunŁ conectare axonalŁ, ca sutura sŁ nu fie în 

tensiune. Se realizeazŁ aranjarea fasciculelor în apoziἪie ĸi se practicŁ sutura 

epinervului cu fir  monofilament. În cazul nervilor mari (median), apoziἪia este 

uἨuratŁ de prezenta vasa nervorum. Manipularea capetelor tŁiate trebuie sŁ fie 

minimŁ, pentru a scŁdea riscul formŁrii  unei cicatrici la nivelul anastomozei. 
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În cazul unor capete zdrenἪuite, acestea necesitŁ excizie înainte de a realiza 

sutura. Nervii mici de la nivelul mâinii ĸi degetelor sunt remediaἪi într-o 

manierŁ similarŁ, cu un minim necesar de puncte de suturŁ.  

Neurorafia necesitŁ precauἪii în privinἪa mobilizŁrii  postoperatorii. În 

general, zona de intervenἪie va beneficia de o imobilizare de 3 sŁptŁm©ni. 

DupŁ aceastŁ perioadŁ, mobilizarea se va face gradat, în funcἪie ĸi de 

leziunile coexistente, osoase sau tendinoase. Regenerarea nervului se 

realizeazŁ progresiv, aprox. 1 mm/zi. Rata de regenerare a nervului se poate 

evalua postoperator urmŁrind prezenta semnului Tinel de-a lungul nervului 

afectat (percuŞia nervului pe traseul acestuia genereazŁ parestezii la nivelul 

capŁtului distal inervat). Când nu exista semne ale progresiei regenerŁrii, 

sunt necesare studii de electrodiagnostic si reexplorare. Pacientul cu leziuni 

de nervi senzitivi trebuie avizat în vederea protejŁrii  zonei insensibile. 

Adeseori este necesarŁ o perioadŁ de reeducare pentru o restabilire normalŁ 

a sensibilitŁἪii degetelor reinervate.  

 

LEZIUNI ALE TENDOANELOR  

Modul de remediere a leziunilor deschise ale tendoanelor muἨchilor 

extrinseci ai mâinii diferŁ într-o oarecare mŁsurŁ, depinzând de nivelul 

leziunii. Cele 2 sisteme tendinoase, extensor ĸi flexor, sunt diferite anatomic 

ĸi mecanic. Tendoanele flexoare trec de la nivelul antebraἪului la nivelul 

mâinii prin tunelul carpian, unde pŁtrund în tecile lor. Flexia precisŁ a 

degetelor este controlatŁ de sistemul fin de ghidare al TF în canalul carpian 

ĸi prin intermediul sistemului scripeἪilor. Defecte ale acestui sistem pot 

apare în caz de conectare (prin fibrozare) între tendoane sau de canalul 

osteofibros ce le înconjoarŁ, conducând la o scŁdere a flexiei. Sistemul 

tendinos extensor nu prezintŁ scripeἪi ĸi teci. Fascia tendinoasŁ 

interconecteazŁ diferite tendoane extrinseci ale degetelor, ducând la o 

miἨcare comunŁ de extensie în AMF. DatoritŁ acestor diferenἪe, vom discuta 

separat modalitŁἪile de remediere.  

Remedierea leziunilor tendinoase poate fi  de asemenea primarŁ sau 

secundarŁ. În general, leziunile tendinoase sunt rezolvate cel mai bine odatŁ 

cu tratarea primarŁ a plŁgii. DeἨi în trecut au existat controverse referitoare 

la sutura primarŁ a TF la nivelul regiunii numit Ăteritoriul nimŁnuiò (zona 2 

sistemul Verdan, mijlocul F2- baza F1), studii efectuate pe un numŁr mare 

de pacienἪi au dovedit obἪinerea de rezultate excelente cu sutura primarŁ, 

folosind o tehnicŁ adecvatŁ. Sutura primarŁ a capetelor separate ale 

tendonului poate fi  efectuatŁ pânŁ la 72 h dupŁ traumatism, fŁrŁ compro-

miterea rezultatelor. În prezenŞa unor probleme sistemice cu risc vital se 

poate recurge la o reparare secundarŁ (eventual folosind o grefŁ de tendon).  
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Fig. 8. Sistemul Verdan de clasificare a diferitelor  secἪiuni tendinoase 

 

Tehnica reparŁrii  diferŁ cu tipul de tendon lezat. În cazul tendoanelor 

flexoare, deĸi au fost propuse numeroase tipuri de suturŁ, toate utilizeazŁ 

principiul adunŁrii  în mŁnunchi a tuturor fasciculelor tendonului, pentru 

rezistenŞŁ. Tendoanele extensoare, mai aplatizate, sunt mai uĸor de reparat, 

cu ajutorul unei suturi simple sau în Ă8, în ñUò. Materialul de suturŁ poate fi  

nerezorbabil sau lent rezorbabil sintetic ptr. a asigura rezistenŞa suturii pe 

perioada cicatrizŁrii.   
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Fig. 9. Diferite  tipuri  de tenorafie 

 

Leziunile parŞiale ale tendoanelor trebuiesc suturate doar dacŁ 

depŁĸesc 30% din diametru. Leziunile mai puŞin importante vor fi  tratate 

adecvat prin imobilizare cu atelŁ ĸi mobilizare precoce controlatŁ. Într-o 

secŞiune completŁ a tendonului, contracŞia muĸchiului corespunzŁtor 

determinŁ retracŞia capŁtului proximal, câŞiva mm pânŁ la câŞiva cm. În cazul 

în care capŁtul proximal nu este localizat uĸor, se extinde plaga operatorie sau 

se efectueazŁ o incizie suplimentarŁ pe traiectul proximal al tendonului, iar 

dupŁ gŁsirea lui se avanseazŁ pânŁ ce vine în contact cu capŁtul distal.  

În majoritatea regiunilor, aproximarea ĸi sutura capetelor tendonului 

sunt suficiente ptr. repararea lui. SecŞiunea tendoanelor flexoare la nivelul 

degetelor necesitŁ tehnici speciale. Tendoanele flexoare sunt înconjurwte de 

un canal osteo-fibros de la pliul palmar distal pânŁ la falanga distalŁ. Ca 

urmare este necesarŁ o tehnicŁ chirurgicalŁ îngrijitŁ ptr. recuperarea funcŞiei 

tendonului. Se deschide teaca tendonului, astfel încât sŁ nu fie lezat sistemul 

de scripeŞi. Capetele tendonului sunt mobilizate ĸi suturate cu grijŁ ptr. a se 

forma o cicatrice cât mai micŁ. DupŁ plasarea suturii la nivelul miezului 

tendonului este suturat epitenonul cu fir  continuu 6-0. AceastŁ tehnicŁ scade 

formarea de Şesut cicatricial în jurul suturii ĸi permite o mai bunŁ alunecare 

a tendonului în teaca sa. ScripeŞii  lezaŞi la nivelul porŞiunii proximale a 

falangei proximale ĸi porŞiunii mijlocii  a falangei medii vor fi  suturaŞi sau 

reconstruiŞi, în caz contrar rezultând un tendon în ñcoardŁ de arcò.  

 În cazul unui tendon secŞionat în apropierea falangei distale, poate fi  

necesarŁ reinserŞia tendonului. În cazul în care nu existŁ suficient tendon 

distal ptr. o suturŁ, capŁtul proximal este reinserat prin canelarea falangei 
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distale ĸi legarea tendonului la os. Firul de suturŁ este plasat pe capŁtul 

proximal ca la o suturŁ obiĸnuitŁ ĸi trecut apoi prin osul falangei distale .Se 

scoate apoi firul  prin tegument pe faŞa dorsalŁ a falangei ĸi se sutureazŁ pe 

un nasture / bucatŁ de tifon (ñbourdonnetò / ñtie overò). Firul se scoate dupŁ 

vindecare (6 - 8 sŁptŁmâni.).  

Atunci când atât TFS cât ĸi TFP sunt secŞionate sunt reparate de 

obicei ambele. Totuĸi, flexia completŁ a degetului poate fi  asiguratŁ de 

tendonul profund. Din acest motiv, la vârstnici sau în cazul prezenŞei unor 

complicaŞii, TFS nu necesitŁ obligatoriu restabilirea continuitŁŞii  pentru o 

funcŞie adecvatŁ. În aceste cazuri, excizia TFS se face ptr. evitarea tenodezei 

cu tendonul TFP prin cicatrizare.  

Repararea tendoanelor extensoare ale degetelor necesitŁ, de 

asemenea, câteva consideraŞii  speciale. Leziunile tendoanelor extensoare, pe 

faŞa dorsalŁ a degetelor se reparŁ prin suturi în ñ8ò standard. Trebuiesc 

reparate toate structurile lezate de pe faŞa dorsalŁ ĸi lateralŁ a degetului, 

altfel pot apare tardiv deformŁri în butonierŁ sau în gât de lebŁdŁ. În caz de 

leziuni ale AIFP trebuie practicatŁ imobilizarea în extensie completŁ pe o 

perioadŁ de 5-6 sŁptŁmâni. În caz de leziune deschisŁ a AIFD poate rezulta 

aĸa numitul ñdeget în ciocan de lemnò. Se reparŁ tendonul ĸi articulaŞia se 

imobilizeazŁ cu atelŁ sau cu ace ´nòKò prin articulaŞie ptr. 3-4 sŁptŁmâni. În 

cazul în care extensia completŁ a degetului nu se poate face dupŁ aceastŁ 

perioadŁ, imobilizarea se continuŁ ptr. încŁ 2-3 sŁptŁmâni.  

Mobilizarea pasivŁ controlatŁ precoce a tendoanelor flexoare a 

dovedit obŞinerea de rezultate bune pe termen lung, în cazul reparŁrilor în 

canalul osteofibros. Actualmente se pledeazŁ pentru o tenorafie de calitate 

care sŁ poatŁ suporta o mobilizare activŁ precoce, cu rezultate funcŞionale 

foarte bune. Protocolul de mobilizare pasivŁ de tip Kleinert presupune: se 

realizeazŁ suturarea unui fir  la capŁtul distal al unghiei care apoi se 

conectezŁ la o bandŁ elasticŁ ataĸatŁ la pansament în dreptul ARC. Se 

practicŁ imobilizarea ARC în uĸoarŁ flexie, cu o atelŁ dorsalŁ. Pacientul este 

instruit ulterior sŁ facŁ extensii ale degetului, Şinut în tensiune de banda 

elasticŁ, cât mai curând posibil, pe perioada imobilizŁrii  sau pentru 3 

sŁptŁmâni. NiciodatŁ în acest interval de timp, pacientului nu i se permite 

flexia activŁ a degetului. DupŁ suprimarea atelei, miĸcŁrile active de 

extensie a degetului continuŁ pentru încŁ 2 sŁptŁmâni. În acest moment 

pacientul va începe, gradat, activitatea normalŁ. Leziunile TE la nivelul 

ARC ĸi articulaŞiilor  mâinii vor fi  imobilizate cu atelŁ cu pumnul în extensie 

la 45 ĸi AMF în flexie de 15 pentru 4 sŁptŁmâni. În cazul unei lipse a 

mobilitŁŞii  dupŁ 2-3 luni se poate practica tenolizŁ chirurgicalŁ.  
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LEZIUNI ALE OASELOR ķI ARTICULAŝIILOR  

Fracturile deschise sunt tratate similar cu cele închise, cu atenŞie 

deosebitŁ acordatŁ toaletei locale a focarului de fracturŁ ĸi mobilizŁrii.  DupŁ 

debridarea Şesutului contaminat sau neviabil, focarul de fracturŁ se spalŁ cu 

o soluŞie antibioticŁ, antisepticŁ sau salinŁ. Fracturile stabile se trateazŁ dupŁ 

repararea Şesuturilor moi ĸi sutura tegumentului. Acoperirea porŞiunilor de 

os expuse are prioritate, cu excepŞia cazurilor de plagŁ contaminatŁ excesiv. 

Fracturile instabile se stabilizeazŁ înaintea închiderii plŁgii prin una din 

metodele descrise mai jos.  

Majoritatea fracturilor simple ale oaselor mici ale mâinii se rezolvŁ 

prin plasarea de broἨe intraosoase Kirschner sau prin suturŁ intraosoasŁ sau 

prin combinarea lor. Fracturile lineare sunt stabilizate prin fir  intraosos 

plasat prin mici gŁuri dispuse de o parte ĸi alta a focarului de fracturŁ. O 

stabilitate bunŁ se poate obŞine prin plasarea a douŁ suturi în 2 planuri la 90 

unul de altul. Fracturile relativ instabile ĸi cele oblice se rezolvŁ bine cu 

broĸe K. în ñXò plasate prin plagŁ sau percutanat prin focarul de fracturŁ. 

Fixarea se menŞine pe o perioadŁ de 6-8 sŁptŁmâni la majoritatea fracturilor, 

cu urmŁrirea radiologicŁ a evoluŞiei la intervale mici. AbsenŞa mobilitŁŞii  în 

focarul de fracturŁ indicŁ o atitudine clinicŁ adecvatŁ, deoarece consolidarea 

radiologicŁ se poate întinde pe o perioadŁ de mai multe luni.  

În caz de lipsŁ de substanŞŁ osoasŁ sau cominuŞie marcatŁ poate fi  

folosi un fixator extern. Folosirea acestui tip de imobilizare urmeazŁ 

principiile de bazŁ ale fixŁrii  externe; totdeauna, aplicarea ei corectŁ 

necesitŁ personal calificat ĸi antrenat.  

Fixarea internŁ a focarelor de fracturŁ cu placŁ ĸi ĸuruburi se 

foloseĸte tot mai mult în ultimii  ani. Totuĸi, utilizarea acestei metode este 

limitatŁ de nevoia unui spaŞiu mai lat ĸi de compresiunea exercitatŁ pe 

periost, cu deperiostare.  

Leziunile deschise la nivelul articulaŞiilor  ĸi ligamentelor mâinii sunt 

rezolvate prin tehnici standard de fixare osoasŁ ĸi reparare a Şesuturilor moi. 

PorŞiunile de cartilaj articular detaĸate trebuiesc debridate dacŁ nu sunt 

ataĸate la fragmente osoase mai mari. DupŁ fixarea fragmentelor osului 

fracturat se reparŁ structurile ligamentare de fixare ale articulaŞiei. DupŁ 

intervenŞie articulaŞia este imobilizatŁ pe o perioadŁ de pânŁ la 6 sŁptŁmâni, 

în funcŞie de severitatea leziunii. În cazul unor leziuni severe ale suprafeŞei 

articulare sau ale structurilor ligamentare poate fi  necesarŁ o reconstrucŞie 

secundarŁ sau artrodezŁ, pentru evitarea durerilor la miĸcare.  
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AMPUTAŝIA  

AmputaŞia vârfului unui deget este o leziune frecvent întâlnitŁ. 

Scopurile unei rezolvŁri corespunzŁtoare sunt restabilirea sensibilitŁŞii  ĸi 

asigurarea unui Şesut de acoperire adecvat. În cazul unei simple amputaŞii  a 

vârfului unui deget, fŁrŁ afectarea falangei osoase, existŁ controverse în 

privinŞa necesitŁŞii  acoperirii. În cazul când porŞiunea distalŁ este 

disponibilŁ, ĸi nu a fost deterioratŁ prin traumatism poate fi  ca o simplŁ 

grefŁ ĸi suturatŁ în zona de defect. Acest tip de grefare evolueazŁ de obicei 

bine ĸi, chiar dacŁ nu rŁmâne viabilŁ, acŞioneazŁ ca o protecŞie ptr. procesul 

de vindecare ce se desfŁĸoarŁ dedesubt.  

Când suprafaŞa defectului este sub 1 cm diametru, plaga se va 

reepiteliza dinspre periferie (centripet). În timp ce, în trecut, mulŞi autori 

invocau grefarea în amputaŞiile vârfului degetului, astŁzi majoritatea preferŁ 

vindecarea ñper secundam intentionemò. Rezultatele sunt comparabile ĸi în 

timp ce vindecarea plŁgii necesitŁ aprox. 6 sŁptŁmâni, în care pacientul nu 

poate munci, aceasta nu este mult mai lungŁ decât in cazul grefŁrii. 

Recuperarea sensibilitŁŞii  este mai bunŁ decât în cazul grefŁrii,  contracŞia 

plŁgii acŞionând în sensul reinervŁrii  pulpei degetului. Acoperirea vârfului 

degetului este o problemŁ de alegere, mai multe procedee dând rezultate 

satisfŁcŁtoare.  

Când o porŞiune mai mare este amputatŁ, sau existŁ os expus, se 

poate lua în considerare acoperirea cu lambou de vecinŁtate. Când existŁ o 

pierdere mai importantŁ volar decât dorsal, se va folosi avansarea unui 

lambou ñV-Yò de pe pulpa degetului. Lamboul este ridicat ca un lambou 

bipediculat de pe bordurile radial ĸi ulnar ale degetului la nivelul mijlocului 

falangei, dupŁ care este avansat spre vârful degetului ĸi plaga închisŁ în 

formŁ de ñYò. Acest lambou are o sensibilitate acceptabilŁ ĸi realizeazŁ o 

acoperire bunŁ a osului expus la vârf. Când nu existŁ suficientŁ piele volarŁ 

ptr. a acoperi defectul, poate fi  practicat un lambou ñcross finger ñ, mai ales 

ptr. index ĸi police. Lamboul este ridicat de pe un deget vecin, de obicei de 

la nivelul falangei medii, de pe faŞa dorsalŁ, desprins cu grijŁ de paratenonul 

tendonului extensor sub controlul sângerŁrii  printr-un garou. Zona donatoare 

este acoperitŁ în momentul ridicŁrii  lamboului cu o grefŁ de piele liberŁ 

despicatŁ (PLD) sau toatŁ grosimea (PLTG). O poziŞionare bunŁ este 

necesarŁ ptr. a evita probleme de mŁrime inadecvatŁ sau tensiune în pedicol. 

Lamboul este desprins la 2-3 sŁptŁmâni. PorŞiunea neutilizatŁ a lamboului 

(pedicolul) poate fi  repoziἪionatŁ pe zona donatoare. Studii pe termen lung 

au dovedit o excelentŁ recuperare a sensibilitŁŞi în timp.  

AmputaŞiile produse mai proximal se rezolvŁ prin replantare. Dar 

serviciile echipei de replantare nu sunt disponibile în toate spitalele, 
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pacientul ĸi porŞiunea amputatŁ trebuind sŁ fie transportaŞi în siguranŞŁ într-

un centru specializat. 

Trebuie cunoscute indicaŞiile replantŁrii,  ptr. a se evita întârzierea 

tratamentului. În general, în urmŁtoarele cazuri de amputaŞie replantarea 

este indicatŁ:  

- police 

- mai multe degete 

-mânŁ ( la nivelul palmei) 

- aproape orice segment la copil 

- articulaŞie pumn sau antebraŞ 

- cot sau proximal, dacŁ distrugerile de Şesut sunt minime  

Nu este indicatŁ replantarea în cazul:  

¶ segment amputat zdrobit sever sau calandrat  

¶ amputaŞii  la niveluri multiple (supraetejat)  

¶ amputaŞii  la pacienŞi cu alte leziuni organice grave  

¶ amputaŞii  la pacienŞi cu aterosclerozŁ, instabilitate psihicŁ  

¶ amputaŞii  digitale la adulŞi distal de inserŞia TFS. 

 

DacŁ pacientul se prezintŁ într-o situaŞie favorabilŁ replantŁrii  ĸi este 

necesarŁ transportarea la alt spital, porŞiunea amputatŁ necesitŁ curŁŞire ĸi 

împachetare sterilŁ (sau curatŁ) uscatŁ. Apoi este pusŁ într-un container 

steril, uscat, plasat în apŁ cu gheaŞŁ. PorŞiunea amputatŁ trebuie sŁ nu atingŁ 

gheaŞa sau soluŞia salinŁ îngheŞatŁ, în acest caz putând apare necrozŁ. 

Pacientul cu funcŞii  vitale stabilizate este transportat în cel mai rapid mod 

posibil.  

Este de preferat ca echipa care face replantarea sŁ fie anunŞatŁ, astfel 

încât la ajungerea pacientului sŁ fie pregŁtitŁ de intervenŞie. DouŁ echipe 

operatorii vor face toaleta bontului ĸi a segmentului amputat ĸi vor diseca 

structurile de anastomozat. Se practicŁ osteosinteza, dupŁ care se revascu-

larizeazŁ segmentul amputat prin anastomozarea cel puŞin a unei artere 

importante ĸi a douŁ vene mari (de preferat prin suturŁ microchirurgicalŁ). 

Timpul pânŁ la revascularizare este indicat sŁ nu depŁĸeascŁ 6 h de la 

amputaŞie (se poate prelungi pânŁ la 8h în cazul unor segmente distale - 

deget - transportate în condiŞii  ideale). În cazul în care condiŞiile permit 

(starea generalŁ a pacientului), în continuare se sutureazŁ tendoanele 

flexoare ĸi extensoare, nervii ĸi se închide tegumentul.  

Când replantarea nu este posibilŁ, datoritŁ unor condiŞii  generale sau 

locale, se practicŁ o corecŞie a bontului de amputaŞie, pŁstrând cât mai mult 

din lungimea segmentului.  
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CHIRURGIA RECONSTRUCTIVŀ A  
MEMBRULUI SUPERIOR  

#ÒáÉÎÉÃÅÁÎÕ Z. "ÌÏÁÎÃá V. 
 

1. Introducere  

Chirurgia reconstructivŁ a membrului superior prezintŁ o importanŞŁ 

deosibitŁ datoritŁ impactului funcἪional pe care îl au traumatismele severe la 

acest nivel. Actualmente nu se poate realiza o protezare a membrului 

superior care sŁ suplineascŁ funcἪiile atât de fine ale acestuia. FuncἪiile ĸi 

miἨcŁrile complexe ale membrului superior sunt determinate de structurile 

anatomice implicate, ĸi anume, sunt 32 oase la acest nivel, 34 muἨchi doar 

la nivelul braἪului, antebraἪului ĸi mâinii, fŁrŁ umŁr, deserviἪi vascular de 

artera axilarŁ (cu un diametru aproximativ de 4,2 mm), continuatŁ cu artera 

brahialŁ, respectiv radial ĸi ulnarŁ. InervaἪia este datŁ de plexul brahial, 

constituit din ramurile anterioare ale C5-C6-C7-C8-T1, cu un total de 15 

nervi, atât ramuri colaterale, cât ĸi ramuri terminale (n.musculocutan, 

n.cutanat brahial median, n.cutanat antebrahial median, n.median, n.ulnar, 

n.radial, n.axilar), responsabili de miĸcŁri ĸi sensibilitate  

Chirurgia reconstructivŁ are la bazŁ un trepied, dupŁ Mathes ĸi 

Nahai, trebuie sŁ se bazeze pe un principiu  (de ce se face reconstrucἪie ĸi ce 

se urmŁreἨte prin aceasta, rezultatul final), are nevoie de cunoἨtinἪe de 

anatomie (de regulŁ implicând douŁ zone, una donatoare ĸi una receptoare 

în caz de transplant de Ἢesuturi) ĸi o tehnicŁ chirurgicalŁ.  

 

2. Etiologie  

Sunt multiple cauze care pot determina folosirea chirurgiei 

reconstructive, existând o serie de patologii care determinŁ distrucŞii  de 

Ἢesuturi sau defecte tisulare; cele mai importante sunt: traumatismele 

complexe, exciziile tumorale (în special cele oncologice, cu tentŁ de 

radicalitate, ex. sarcomul), sechelele post-traumatice sau post-combustionale 

(cicatrici deformative care impieteazŁ funcἪia), infecἪii complexe, maladii 

congenitale sau perinatale (leziune de plex brahial) ĸi maladii degenerative.  

Cele mai frecvente sunt traumatismele, acestea pot fi  complexe prin 

implicarea mai multor structuri tisulare sau prin întindere.  
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3. Diagnostic  

Caracterizarea ĸi diagnosticul, iniἪial prin examen clinic, trebuie sŁ 

includŁ localizare, structuri afectate, eventual suprafaἪa/volum, mecanismul 

traumatismului sau etiologia defectului, ulterior diagnostice secundare. În 

vederea stabilirii unui diagnostic corect se folosesc explorŁri paraclinice, 

imagistice (Rx, eco Doppler, CT, IRM) ĸi de laborator. Ulterior în vederea 

pregŁtirii intervenἪiei chirurgicale se face evaluarea preanestezicŁ.  

 

4. Tratament  

Principalul scop în reconstrucἪiile membrului superior este obἪinerea 

unei funcἪii adecvate, în vederea reintegrŁrii socio-economice, secund este 

aspectul estetic. Pentru a atinge acest scop este importantŁ respectarea 

regulii ñreplace like with likeò, adicŁ înlocuirea structurilor afectate cu 

structuri asemŁnŁtoare, de aceeaἨi calitate.  

Tratamentul poate avea mai mulἪi timpi, imediat, de prim ajutor, la 

locul traumatismului sau în unitatea de primire urgenŞe ĸi ulterior, 

chirurgical propriu-zis. Imediat este important de recunoscut tipul de 

leziune, gravitatea acesteia ĸi posibilele implicaἪii. Leziunile strict vasculare 

sunt cele care în general pot pune viaἪa în pericol, dar ĸi desigur amputaἪiile, 

dezarticulaἪiile. Cele mai periculoase leziuni vasculare sunt cele ascunse, 

plŁgi minore produse prin obiecte ascuἪite care pot leza artere principale, de 

aceea examenul local este esenἪial, pornind de la simpla observare a culorii 

tegumentului, urmatŁ de temperaturŁ, umplere capilarŁ ĸi desigur decelarea 

pulsului distal. SecἪiunile arteriale incomplete sunt cele care sunt cauzatoare 

de hemoragii severe, deoarece breἨa creatŁ este menἪinutŁ prin vasospasm, 

acesta fiind eficient în cadrul secἪiunilor complete, de regulŁ cu pierderi 

sangvine mai scŁzute. DupŁ stabilirea unui diagnostic de probabilitate prin 

examenul clinic, se preleveazŁ probe paraclinice, care îndrumeazŁ 

echilibrarea hidro-electroliticŁ ĸi acido-bazicŁ a pacientului, iar ulterior se 

poate trece la tratamentul chirurgical. Este util stabilirea unui plan 

preoperator care sŁ includŁ intervenἪia care urmeazŁ, dar ĸi urmŁtoarele, 

spaἪierea dintre ele ĸi eventualul prognostic.  

Anestezia folositŁ în cadrul chirurgiei membrului superior poate fi  

de mai multe tipuri, în funcἪie de complexitatea intervenἪiei, duratŁ, regiune 

afectatŁ. Astfel, uneori, se poate folosi anestezia localŁ în cadrul unor 

intervenἪii mici, ex. reconstrucἪie de tendon, cu plasarea tourniquet-ului 

proximal sau folosirea adrenalinei în adaos la substanἪa anestezicŁ; anestezii 

regionale (iv ï bloc Bier, plex brahial, axilar, interscalenic) sau anestezie 

generalŁ.  
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Dinspre suprafaἪŁ spre profunzime defectele de Ἢesuturi pot implica: 

pielea, Ἢesutul celular subcutanat, muἨchi, tendoane, ligamente, oase, 

capsule articulare ĸi elementele nobile, vase ĸi nervi. Pot fi  implicate una sau 

mai multe structuri, pe diferite suprafeἪe.  

Pielea poate fi  ´nlocuitŁ prin acoperire cu grefŁ cutanatŁ, care poate 

fi  toatŁ grosimea sau parἪial despicatŁ (prelevatŁ cu dermatomul), diferenἪele 

reies prin profunzimea defectului cutanat, lipsind doar o parte de tegument 

sau toate grosimea, inclusiv derm, caz în care rezultatul final este unul mai 

de proastŁ calitate, cu posibile cicatrici vicioase, actual se pot folosi 

substituenἪi dermici, ex Integra (matrice acelularŁ de origine animalŁ). 

Grefarea cutanatŁ produce o zonŁ donatoare, care se vindecŁ spontan în 

cazul recoltŁrii grefelor parἪial despicate sau prin sutura directŁ în cazul 

grefelor pe toatŁ grosimea, ĸi o zonŁ receptoare, grefatŁ, unde vindecarea se 

produce prin integrarea grefei, realizatŁ prin imbibiἪie, în acest sens un 

contact cât mai strâns cu zona receptoare este ideal, dar ĸi patul receptor de 

bunŁ calitate (vasculariazaŞie). Pentru a obἪine un astfel de contact strâns se 

pot folosi mai multe tipuri de pansament, care sŁ realizeze compresie ĸi sŁ 

nu permitŁ stagnare de secreἪii (seroase, sanguinolente, patologice), pansa-

mentul cusut, de tip tie-over/ bourdonnet sau un pansament pe bazŁ de 

presiune negativŁ continuŁ. Pentru a asigura o acoperire mai bunŁ cu minim 

de tegument, dar ĸi pentru a permite eliminarea de secreἪii, se folosesc 

grefele expandate, manual sau prin mesh-graft (cu diferite raporturi de 

expandare).  

Ἡesutul celular subcutanat este important, dar acesta de regulŁ nu 

se poate înlocui, excepἪia o fac tehnicile noi de lipofilling,  respectiv 

introducere de grŁsime recoltatŁ ĸi procesatŁ de la nivel abdominal, coapse, 

fese, sub tegumentul afectat.  

MuἨchii sunt în general reconstruiἪi în cadrul grupelor funcἪionale, 

mai exact, la nivelul braἪului: flexia antebraἪului pe braἪ se realizeazŁ prin 

m.biceps brahial ĸi m.brahial, extensia antebraἪului pe braἪ prin m.triceps 

brahial, se reconstruieἨte astfel flexia, respectiv extensia, nu muἨchii 

individual. La nivelul antebraἪului, cele douŁ grupe majore sunt flexorii 

mâinii ĸi cei ai degetelor în special ĸi extensorii mâinii ĸi cei ai degetelor. 

DacŁ doar unul din muἨchii ´ncadraἪi într-un grup muscular este lezat se 

poate face miorafie (sutura muἨchiului) directŁ, pentru leziunile acute, dar 

dacŁ leziunea este cronicŁ sau existŁ un defect considerabil la nivelul 

corpului muscular, funcἪia muἨchiului respectiv poate fi  suplinitŁ de ceilalἪi 

muἨchi din cadrul aceluiaἨi grup. DacŁ existŁ defecte extensive la nivelul 

unui grup muscular funcἪional, atunci intervine reconstrucἪia prin înlocuirea 

muἨchiului respectiv. Aducerea de corp muscular din altŁ regiune se poate 
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face pe douŁ cŁi: muἨchiul respectiv este translat, adicŁ se detaἨeazŁ de la 

nivelul inserἪiei originale, cu menἪinerea pedicolului neuro-vascular ĸi se 

reataἨeazŁ la nivelul noii inserἪii pentru a recrea funcἪia pierdutŁ (ex.: 

m.latissimus dorsi se poate folosi translat la nivelul braἪului pentru a prelua 

funcἪia bicepsului brahial de flexie) sau se foloseἨte un transfer muscular 

liber, se recolteazŁ muἨchi din altŁ regiune ´mpreunŁ cu pedicolul neuro-

vascular (aceastŁ unitate tisularŁ cu vascularizaŞie proprie poartŁ numele de 

lambou), care va fi  microchirurgical anastomozat la nivelul unor vase 

receptoare din cadrul zonei receptoare, dar ĸi reinervat prin coaptarea 

nervului la nivelul nervului responsabil de funcἪia care a fost pierdutŁ. Se 

pot folosi în cadrul acestor intervenἪii mai mulἪi muἨchi, care nu vor crea un 

deficit funcἪional major (din nou funcἪia muἨchiului de la nivelul zonei 

donatoare este preluatŁ de grupa funcἪionalŁ din care face parte), ca ĸi 

exemple: m.latissimus dorsi (avantajul de a avea o suprafaἪŁ mare), 

m.gracilis (volum mai mic). În cadrul aceluiaἨi subcapitol care priveἨte 

muἨchii pot fi  introduse ĸi tendoanele, reconstrucἪia acestor elemente pune 

probleme datoritŁ vascularizaŞiei precare pe care o prezintŁ, împiedicând 

astfel o vindecare de bunŁ calitate ĸi pierzând forἪa ĸi rezistenŞa care le este 

necesarŁ în cadrul funcἪiei, aceea de a transmite miἨcarea de la corpul 

muscular la nivelul segmentului osos. Repararea directŁ a tendonului se 

realizeazŁ prin suturi specifice de tenorafie, existând multe tehnici, în 

funcἪie de forἪa la care este supus tendonul respectiv (tendoanele flexoare 

necesitŁ o mai mare rezistenŞŁ decât cele extensoare), dar ĸi materialul de 

suturŁ folosit (nerezorbabil vs. lent rezorbabil). Atunci când tenorafia nu se 

poate realiza primar sau existŁ un defect, o lipsŁ de tendon, se recurge la 

interpoziŞia unei grefe tendinoase. Zonele donatoare pentru prelevarea unei 

astfel de grefe cel mai des folosite sunt: tendonul palmar lung (absent totuἨi 

la 14% din populaἪie), tendoanele flexoare superficiale în cadrul unor 

traumatisme complexe unde se preferŁ tenorafia doar a tendoanelor flexoare 

profunde, tendoanele extensoare scurte ale piciorului.  

Ἡesutul osos este una dintre cele mai dificil  structuri de reconstruit, 

acesta are douŁ funcἪii majore, de rezistenŞŁ, dar ĸi de producἪie 

hematologicŁ. Este frecvent afectat în cadrul fracturilor complexe tip III  

Gustillo-Andersen, dar ĸi de procese infecἪioase (osteita, osteomielita) ĸi 

tumori. Dificultatea reiese din vascularizaἪia precarŁ la acest nivel, de unde 

ĸi riscul unei infecἪii foarte mari ĸi greu de tratat, de regulŁ sunt douŁ 

sisteme de aprovizionare arterialŁ, o arterŁ nutritivŁ care strŁpunge osul într-

un punct ĸi circulaἪia periostealŁ. În funcἪie de dimensiunea defectului osos, 

se poate opta pentru folosirea unei grefe de os sau un lambou osos. 

Revenind la aceste concepte, o grefŁ spre deosebire de un lambou 
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(indiferent de tipul de Ἢesut din care este format) nu are vascularizaἪie 

proprie, urmând sŁ se hrŁneascŁ prin imbibiἪie din Ἢesutul adiacent, lamboul 

posedŁ o vascularizaἪie proprie. Zona de elecŞie pentru prelevarea unei grefe 

osoase o constituie creasta iliacŁ, cu prelevare de os spongios. Pentru 

lambourile osoase se folosesc cel mai des arc costal (os lat) sau peroneu (os 

lung). Se pot folosi ĸi adausuri sintetice, ciment osos. Procesele infecἪioase 

cantonate la nivelul osului, osteomielita în special, necesitŁ un tratament 

complex, format din debridŁri seriate cu osteotomii, deschidere de canal 

medular, chiuretaj ĸi acoperire cu Ἢesut bogat vascularizat (muἨchi), 

´mpreunŁ cu antibioterapie ἪintitŁ, local ĸi general. DacŁ nu se rezolvŁ 

procesul infecἪios astfel, se poate recurge la excizie de segment osos ĸi 

lambou osos sau chiar amputaἪie de segment. Un loc aparte îl ocupŁ 

tumorile osoase, în special cele maligne care beneficiazŁ în urma rezecἪiilor 

în limite de siguranŞŁ, de tip oncologic, alŁturi de tratamentul chimioterapic 

general. Excizia unui segment osos în aceste cazuri este însoŞitŁ de excizii 

lŁrgite ĸi de Ἢesuturi moi adiacente, necesitând reconstrucἪii complexe, cu 

interpunere de lambouri sau chiar proteze (articulare). O situaἪie aparte o 

reprezintŁ excizia largŁ din cadrul unor sarcoame care produce de multe ori 

o amputaἪie, cu defect între segmentul proximal ĸi cel distal dat de excizia 

tumorii, în acest caz se poate reface continuitatea prin reataἨarea 

segmentului amputat cu obἪinerea unui membru considerabil mai scurt ĸi cu 

funcἪionalitate diminuatŁ (excizii complete de 1/3 inferioarŁ braἪ sau cot, cu 

reataἨarea antebraἪului la cele 2/3 superioare ale braἪului).  

Elementele nobile, vasele ĸi nervii , sunt implicate frecvent în 

traumatisme sau procese tumorale. În funcἪie de tipul afectŁrii, acestea pot fi  

suturate direct, arteriorafie, venorafie, respectiv neurorafie sau cu 

interpunere de grefŁ (vascularŁ, nervoasŁ). În repararea unor astfel de 

structuri delicate se utilizeazŁ tehnici aparte. Microchirurgia este o tehnicŁ 

chirurgicalŁ, nu o disciplinŁ aparte, fiind utilizatŁ în cadrul mai multor 

ramuri chirurgicale (chirurgie plasticŁ, neurochirurgie, ortopedie, ORL, 

oftalmologie, chirurgie maxilo-facialŁ, chirurgia mâinii). Presupune 

instrumente de mŁrire, variind în funcἪie de acurateἪea necesarŁ de la lupe 

chirurgicale (cu mŁrirea 2,5x-4x) la microscop chirurgical (20x). 

Instrumentarul în cadrul unei astfel de tehnici este diferit, fiind necesare 

instrumente fine ĸi precise, de asemenea ĸi materialul de suturŁ. Arteriorafia 

se realizeazŁ direct când se poate sau prin interpunere de grefon venos, 

acesta se poate preleva, în funcἪie de calibrul dorit, de la nivelul reἪelei 

venoase superficiale a membrului superior sau inferior, cu atenἪie la 

existenŞa sistemului valvular venos, astfel vena interpusŁ pe post de grefon 

va fi  suturatŁ în concordanŞŁ cu fluxul sangvin pe care îl transportŁ. Sutura 
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vascularŁ se face într-un câmp operator exsang, prin plasare de tourniquet 

sau de clipuri arteriale. Ulterior dupŁ realizarea actului chirurgical se 

instituie tratament general anticoagulant ĸi ulterior antiagregant, care sŁ 

previnŁ formarea de trombi la locul anastomozei vasculare.  

Leziunile nervoase pot fi  de mai multe feluri: neurapraxia (cu 

recuperare spontanŁ în timp, ex elongarea), axonotmezis (lezarea parŞialŁ a 

axonului, tecii, pŁstrarea intactŁ a endonervului) ĸi neurotmezis (secἪiune cu 

recuperare parἪialŁ), în funcἪie de gradul lezŁrii. Neurorafia se realizeazŁ 

direct când cele douŁ capete sunt apropiate, de regulŁ pe grupe fasciculare, 

sau prin interpunere de grefon nervos, cu rezultate substanἪial mai slabe, cel 

mai des grefon nervos este nervul sural. Actualmente se utilizeazŁ ĸi tehnica 

de plasare a celor douŁ capete nervoase într-un tub, sintetic sau propriu 

(vena), când defectul nu este considerabil, permiἪ©nd capetelor nervoase sŁ 

creascŁ unul spre celŁlalt. O patologie aparte o reprezintŁ leziunile de plex 

brahial, acestea pot fi  post-traumatice sau congenitale/ perinatale, cu 

implicaἪii majore funcἪionale. ReconstrucἪiile la acest nivel pot fi  dinamice 

sau statice, pot implica trunchiurile nervoase sau grupele musculare. Cele 

dinamice implicŁ reanimare de trunchiuri nervoase prin folosire de 

impulsuri nervoase de altŁ origine, ex n.intercostal. Progresul unei 

reconstrucἪii la nivelul unui trunchi nervos se poate urmŁri prin funcἪia de 

care este responsabil, dar se poate ĸi cuantifica prin mŁsurarea impulsurilor 

nervoase, prin viteza de conducere nervoasŁ (VCN), regenerarea nervoasŁ 

este aproximatŁ în medie 1 mm/zi. Se pot folosi tratamente adjuvante bazate 

pe vitamine din grupul B, care ajutŁ în procesul de regenerare.  

Traumatismele complexe implicŁ mai multe tipuri de Ἢesuturi, 

necesitând reconstrucἪii complexe, uneori seriate, în echipe multidisciplinare 

(chirurgie plasticŁ, ortopedie, chirurgie vascularŁ). Când defectele implicŁ 

mai multe structuri, de regulŁ se folosesc lambouri compozite, formate din 

mai multe structuri (piele ĸi fascie muscularŁ, piele ĸi muἨchi, piele, muἨchi 

ĸi os, muἨchi ĸi os, muἨchi ĸi fascie). Astfel de lambouri reconstituie atât 

defectul, cât ĸi funcἪia. Exemplele sunt date de lamboul miocutanat 

latissimus dorsi, lambou format din m.latissimus dorsi, m.dinŞat anterior ĸi 

arc costal anterior, lambou format din m.tensor fascia latŁ ĸi fragment de 

fascia latŁ, lambou os peroneu cu muἨchi ĸi tegument. O altŁ variantŁ aparte 

o constituie lambourile care sunt folosite pe post de punte vascularŁ, vasul 

recoltat având rolul de a asigura aportul sangvin al lamboului, dar ĸi de a 

reconstrui segmentul lezat cu prezenŞa unui defect (ex. lamboul radial).  

În concluzie, reconstrucἪia chirurgicalŁ la nivelul membrului 

superior este complexŁ prin multitudinea de tehnici care pot fi  folosite, dar 

ĸi prin tipurile diferite de Ἢesuturi implicate.  
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ARSURILE  

"ÌÏÁÎÃá V. 

I. DEFINIἩIE  

Arsurile reprezintŁ una din cele mai frecvente cauze de accidente ĸi 

sunt împrejurŁri medico-chirurgicale, psihologice ĸi sociale extrem de grave, 

cu risc vital ĸi cu potenŞial invalidant.  

Obiectivele terapeutice esenŞiale sunt supravieŞuirea, prevenirea 

complicaŞiilor  de faza acuta, prezervarea funcŞiilor  segmentelor afectate, un 

rezultat cosmetic acceptabil, precum ĸi limitarea consecinŞelor psihologice, 

pentru a permite pacientului o reinserŞie socialŁ rapidŁ ĸi de cât mai bunŁ 

calitate.  

 

II. CLASIFICAREA ARSURILOR  

DupŁ mecanismul de producere arsurile pot fi:  

 Åarsuri termice:  

- prin lichid fierbinte/vapori; 

- prin flacŁrŁ/explozie; 

- prin contact cu corpuri încinse;  

Å arsuri electrice (electrocuŞie);  

Å arsuri chimice; 

Å leziunile de iradiere  

 

Plaga arsŁ este sursa tuturor efectelor generale pe care arsura le 

produce reprezentând o leziune dinamicŁ ce nu poate fi  privitŁ separat de 

consecinŞele sale sistemice.  

Indiferent de modul de producere, factorii lezionali esenŞiali sunt: 

- temperatura la care este expusŁ pielea ĸi 

- durata expunerii, determinând gradul de alterare structuralŁ a 

tegumentului.  

La o temperaturŁ de 40-45°C prelungitŁ, apar disfuncŞii  ale siste-

melor enzimatice celulare ĸi denaturare proteicŁ. La temperaturi de 45°C 

prelungite, gradul de deteriorare celularŁ depŁĸeĸte capacitatea mecanis-

melor adaptative, apŁrând necroze celulare. DacŁ sursa de cŁldurŁ nu este 

rapid îndepŁrtatŁ, leziunile celulare vor continua sŁ se producŁ pânŁ când 

temperatura localŁ revine la valori tolerabile; prin rŁcirea rapidŁ a Şesuturilor 

lezate se poate preveni agravarea arsurii.  
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La temperaturi mai mari de 60 de grade se produce coagularea 

proteinelor celulare, cu alterarea structuralŁ completŁ, ireversibilŁ a 

acestora; necroza celularŁ este completŁ, începând de la suprafaŞa pielii ĸi 

continuând în profunzime.  

Leziunea de arsurŁ este reprezentatŁ prin 3 zone ( Jackson):  

- zona de coagulare, centralŁ, care formeazŁ escara. 

- zona de stazŁ constituitŁ în jurul zonei de coagulare, atât în 

profunzime, cât ĸi pe suprafaŞŁ, în care celulele sunt parŞial lezate, 

iniŞial viabile, dar circulaŞia este progresiv compromisŁ, ducând 

eventual la întreruperea fluxului sanguin ĸi la leziuni celulare 

ireversibile.  

- zona de hiperemie (inflamaŞie) situatŁ la periferia zonei de stazŁ, 

pe suprafaŞŁ ĸi în profunzime, caracterizatŁ prin leziuni celulare 

minime, vasodilataŞie marcatŁ ĸi flux sanguin crescut, ca urmare a 

acŞiunii mediatorilor vasoactivi ai inflamaŞiei; în aceastŁ zonŁ, 

Şesuturile revin de obicei la normal dacŁ nu sunt lezate prin alte 

mecanisme (traumatisme, infecŞie). 

  

 

A. Edemul postarsurŁ  

Edemul, ca modalitate de rŁspuns a organismului la traumatisme ĸi 

leziuni locale în cadrul procesului inflamator, are de obicei un rol benefic, 

adaptativ, asigurând aportul de anticorpi în interstiŞiu ĸi ´ndepŁrtarea 

detritusurilor ĸi a bacteriilor pe cale limfaticŁ.  

În cazul arsurilor, aceste efecte adaptative ale edemului perilezional 

sunt mult mai mici decât efectele adverse pe care le produce prin agravarea 

ischemiei în zona de stazŁ, cu compromiterea aportului de oxigen la nivelul 

acestor Şesuturi parŞial lezate. 

 

Cauzele edemului postarsurŁ pot fi  schematizate astfel:  

Å creĸterea permeabilitŁŞii capilarelor ĸi a venulelor, ca urmare a efectului 

termic asupra endoteliului vascular, ca ĸi a acŞiunii mediatorilor chimici 

eliberaŞi în plaga arsŁ;  

Å creĸterea presiunii hidrostatice în microcirculaŞie, sub acŞiunea 

mediatorilor chimici ce provoacŁ vasodilataŞie proximalŁ sau vasoconstricŞie 

distalŁ;  

Å creĸterea presiunii osmotice interstiŞiale, ca urmare a pierderilor de sodiu ĸi 

de proteine din spaŞiul intra vascular spre cel interstiŞial.  
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Edemul se constituie rapid, în primele 2-3 ore de la accident, este 

maxim la 24-48 de ore dupŁ accident ĸi se remite de obicei la 3-4 zile, în 

funcŞie de situaŞia localŁ ĸi de calitatea tratamentului local ĸi general aplicat. 

Rapiditatea ĸi amploarea edemului sunt direct proporŞionale cu profunzimea 

iniŞialŁ a arsurii, reprezentând ĸi un indicator iniŞial de gravitate.  

 

B. InflamaŞia  

Multe din procesele fiziopatologice menŞionate anterior sunt compo-

nente sau rezultate ale procesului inflamator. InflamaŞia este iniŞiatŁ de 

alterarea fosfolipidelor din membrana celularŁ, ca urmare a agresiunii 

termice. 

Neutrofilele, ajunse în focarul lezional în zilele 4-5 postarsurŁ, 

elibereazŁ radicali liberi de oxigen, care interacŞioneazŁ cu componentele 

celulare (mai ales cu lipidele membranare) ĸi stimuleazŁ activitatea 

fosfolipazei A.  

Când celulele inflamatorii ajung în focarul lezional, iniŞiind 

fenomenele descrise, spre zilele 7-10 postarsurŁ, inflamaŞia localŁ devine 

proeminentŁ. In aceastŁ etapŁ, fluxul sanguin local este maxim, creând o 

situaŞie riscantŁ pentru un eventual act chirurgical; în cazul arsurilor 

profunde, excizia necrozelor trebuie practicatŁ înainte de a se ajunge în acest 

stadiu.  

 

C. Profunzimea arsurii  

Tegumentul uman, cel mai mare organ al corpului ĸi cel mai 

important organ imun, este constituit din douŁ straturi:  

Å epidermul - Şesut epitelial pluristratificat, în continuŁ activitate 

proliferativŁ, ale cŁrui celule generate în zona sa profundŁ (strat bazal sau 

germinativ) migreazŁ continuu spre suprafaŞŁ ĸi suferŁ un proces de 

cheratinizare, pânŁ când ajung sŁ constituie stratul superficial (cornos). 

Stratul cornos al epidermului este cel ce realizeazŁ rolul de protecŞie faŞŁ de 

factorii externi; acest strat se descuameazŁ continuu, fiind în permanenŞŁ 

reînnoit de celule cheratinizate;  

Å dermul - Şesut conjunctiv, în a cŁrui structurŁ sunt prezente terminaŞii  

nervoase (predominant senzitive), vase capilare ĸi limfatice, precum ĸi 

anexe cutanate (glande sudoripare, glande sebacee, foliculi  piloĸi, având în 

structurŁ celule de origine epitelialŁ).  

 

Stratul germinativ dintre epiderm ĸi derm nu are o formŁ planŁ 

regulatŁ, ci prezintŁ indentaŞii  care pŁtrund în profunzimea domului (papile 

epidermice).  
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Clasificarea in funcŞie de profunzimea leziunii de arsurŁ:  

Å Arsuri  superficiale (epidermice, gradul I)  - arsuri solare, expunere de 

scurtŁ duratŁ la lichide sau la alŞi agenŞi termici cu temperaturi sub 50°C. 

Aceste zone de arsurŁ superficialŁ nu sunt luate de obicei în calculul 

suprafeŞei arse, decât dacŁ sunt foarte întinse, în cazul unui copil de v©rstŁ 

micŁ. Au urmŁtoarele caracteristici:  

- lezeazŁ numai epidermul;  

- aspect roĸu ĸi uĸor edemaŞiat al tegumentului;  

- senzaŞie de usturime ĸi cŁldurŁ localŁ;  

- vindecare spontanŁ, în 2-3 zile, fŁrŁ consecinŞe definitive;  

- hiperpigmentare ĸi descuamare - tranzitorii.  

 

ÅArsuri  parŞiale superficiale (dermice superficiale, gradul II  A):   

- lezeazŁ epidermul în totalitate ĸi, parŞial, dermul ĸi anexele cutanate;  

- flictene, edem perilezional, aspect rozat;  

- durere vie;  

- inflamaŞie localŁ ĸi exsudat abundent;  

- sete, oligurie - la suprafeŞe arse de peste 10% din suprafaŞa corpului 

(SC) la adult ĸi peste 5% SC la copilul mic;  

- vindecare spontanŁ în 7-14 zile, fŁrŁ consecinŞe cicatriceale 

definitive.  

 

Å Arsuri  parŞiale profunde (dermice profunde, gradul IIB):   

- lezeazŁ epidermul în totalitate ĸi dermul în profunzime;  

- flictene ĸi escarŁ albŁ sau roĸu-viu;  

- edem perilezional important;  

- exsudat moderat, inflamaŞie localŁ intensŁ;  

- durere intensŁ/zone de analgezie;  

- sete, oligurie, afectarea mai marcatŁ a stŁrii generale;  

- vindecare spontanŁ posibilŁ (pentru suprafeŞe limitate), în 14-21 de 

zile, cu zone cicatriceale.  

 

Å Arsuri  totale (ĂtoatŁ grosimea dermului",  subdermice, gradul III -IV)  

- reprezintŁ necroza în totalitate a tegumentului, cu afectarea, în unele 

cazuri, a structurilor subiacente. Fiind distruse toate elementele epiteliale 

din structura tegumentului, nu este posibilŁ reepitelizarea spontanŁ 

provenitŁ din straturile profunde. Vindecarea spontanŁ a unor leziuni de 

arsurŁ totalŁ se face prin epitelizare marginalŁ ĸi proliferare cicatricealŁ, în 

timp îndelungat (peste 21 de zile) ĸi numai pentru leziuni de suprafeŞe 

limitate. Arsurile ĂtoatŁ grosimea dermului" au indicaŞie chirurgicalŁ certŁ ĸi 
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precoce, cu atât mai mult cu cât sunt situate pe zone de importanŞŁ 

funcŞionalŁ ĸi/sau depŁĸesc 1-2% din suprafaŞa corporalŁ.  

Caracteristici:  

- distrug în totalitate epidermul, dermul, anexele cutanate ĸi, uneori, 

structurile subdermice;  

- flictene rupte, escarŁ albŁ sau alb cenuĸie, indolorŁ;  

- edem perilezional important ĸi instalat precoce; exsudat în cantitate 

redusŁ;  

- afectarea marcatŁ a stŁrii generale, chiar de la suprafeŞe arse de sub 

10% SC;  

- vindecare spontanŁ în timp foarte îndelungat ĸi cu consecinŞe 

cicatriceale definitive.  

 

Orice arsurŁ profundŁ, care distruge dermul în totalitate, are indicaŞie 

chirurgicalŁ, cu atât mai mult cu cât este situatŁ pe zone de importanŞŁ 

funcŞionalŁ sau cosmeticŁ ĸi/sau acoperŁ o suprafaŞŁ importantŁ a corpului.  

În cazul arsurilor de profunzime intermediarŁ, care lezeazŁ 

epidermul ĸi dermul mai mult sau mai puŞin profund, procesul de vindecare 

spontanŁ este posibil, pornind de la proliferarea celulelor epiteliale din 

papilele epidermice ĸi din anexele cutanate. Este ´nsŁ important de observat 

faptul cŁ plaga arsŁ este o leziune dinamicŁ, ce poate fi  ĂsuperficializatŁ" 

(întreruperea rapidŁ a contactului cu agentul cauzal, rŁcirea rapidŁ a leziunii 

iniŞiale, reanimarea lichidianŁ promptŁ ĸi eficace) sau se poate aprofunda ĸi 

agrava (tratamente locale empirice sau prost conduse, reanimare lichidianŁ 

ineficientŁ sau ´nt©rziatŁ, suprainfecŞie, agravarea edemului perilezional 

etc.).  

Arsurile dermice foarte întinse în suprafaŞŁ (care depŁĸesc 20-30% 

din suprafaŞa corpului) trebuie considerate de la început a avea indicaŞie 

chirurgicalŁ, întrucât procesul de epitelizare spontanŁ, teoretic posibil, este 

grevat negativ de amploarea leziunii, de reacŞia sistemicŁ potenŞial severŁ ĸi 

de multitudinea de complicaŞii, uneori fatale, ce pot surveni în cadrul unui 

proces terapeutic de duratŁ. 

 

Aprecierea profunzimii unei leziuni de arsurŁ este relativ dificilŁ, 

presupune experienŞŁ ĸi specializare în acest domeniu ĸi se efectueazŁ prin 

examinŁri succesive. 

Arsura este o leziune dinamicŁ, ce se modificŁ in timp ĸi în funcŞie 

de o multitudine de factori (agent etiologic, mecanism de acŞiune, tratament 

iniŞial local ĸi general, vârsta ĸi starea biologica a pacientului etc.).  
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În evoluŞie, unele leziuni de arsurŁ parŞialŁ se pot aprofunda, ca 

urmare a agravŁrii edemului perilezional, a suprainfecŞiei sau a unor 

elemente ce Şin de tratamentul local ĸi general aplicat.  

Flictenele se formeazŁ prin acumularea de lichid de edem în zonele 

unde joncŞiunea dermo-epidermicŁ este lezatŁ, cu decolarea epidermului  

- caracterizeazŁ de obicei arsurile parŞiale.  

- arsurile parŞiale genereazŁ cantitŁŞi mai mari de exsudat  

- arsurile ĂtoatŁ grosimea dermului" exsudeazŁ moderat dar 

genereazŁ pierderi mai mari în spaŞiul interstiŞial (edem) ĸi chiar în 

Şesuturi indemne.  

 

Escara de arsurŁ este o plagŁ deschisŁ; toate proprietŁŞile, funcŞiile 

ĸi beneficiile asigurate de cŁtre tegumentul indemn au dispŁrut.  

Escara nu mai reprezintŁ o barierŁ (mecanicŁ, imunologicŁ sau de 

altŁ naturŁ) faŞŁ de agenŞii infecŞioĸi, ci dimpotrivŁ, reprezintŁ un mediu 

ideal de culturŁ pentru bacterii.  

Escara este permeabilŁ, permiŞ©nd pierderea de lichide, electroliŞi ĸi 

proteine, chiar ĸi atunci când permeabilitatea vascularŁ scade.  

Escara cu distribuŞie circularŁ (cervical, toraco-abdominal, la nivelul 

extremitŁŞilor) produce efecte de compresie localŁ, cu consecinŞe potenŞial 

severe ĸi necesitŁ escarotomii precoce.  

În cazul unui tratament conservator, escara suferŁ un proces 

progresiv de delimitare ĸi detersie (sub acŞiunea leucocitelor, macrofagelor, 

dar ĸi a proteazelor bacteriene), cu ´ndepŁrtarea treptatŁ a Şesuturilor 

necrotice ĸi, eventual, cicatrizare. Acest proces este îndelungat, chiar ĸi în 

cazul leziunilor limitate ca suprafaŞŁ, costisitor ĸi primejdios pentru pacient 

(cu atât mai mult, cu cât este vorba de o arsurŁ extensivŁ).  

Cu cât mai puŞin rŁm©ne în contact organismul cu Şesuturile 

necrotice, cu atât mai bine (reducerea riscului de complicaŞii sistemice, 

reducerea duratei parcursului terapeutic, reabilitarea precoce, ameliorarea 

aspectului ĸi a funcŞionalitŁŞii, reducerea costurilor terapeutice etc.).  

În cazul unui tratament conservator, pe mŁsura detersiei, se formeazŁ 

Şesutul de granulaἪie, prin apariŞia unor vase de neoformaŞie ĸi proliferarea 

fibroblaĸtilor, iar suprafaŞa plŁgii se micĸoreazŁ treptat, ca urmare a forŞelor 

de contracŞie din plagŁ (miofibroblaĸti, aglomerŁri de colagen), dar ĸi a 

proceselor de epitelizare ĸi cicatrizare marginalŁ.  

Plaga granularŁ (Şesut roĸu, intens vascularizat, cu suprafaŞŁ lucioasŁ 

ĸi tendinŞŁ de sângerare), uneori hipertroficŁ, alteori palid-atroficŁ 

(suprainfectatŁ), impune grefarea cutanatŁ.  
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În trecut, aceasta era modalitatea curentŁ de a trata plaga arsŁ, 

apariŞia plŁgii granulare fiind consideratŁ necesarŁ pentru grefare. În prezent 

se considerŁ cŁ apariŞia plŁgii granulare nu este o etapŁ obligatorie, în 

special în cazul arsurilor totale limitate ca suprafaŞŁ, care au indicaŞie 

chirurgicalŁ precoce; în cazul arsurilor predominant profunde ĸi extensive, 

procesul de chirurgicalizare se poate întinde pe intervale mai lungi (peste 30 

de zile), apŁr©nd în mod inevitabil, zone mai mari sau mai mici de plagŁ 

granularŁ.  

 

Evaluarea gravitŁŞii arsurii ĸi calculul suprafeѿei corporale arse  
Elementele esenŞiale ce trebuie luate în calcul în evaluarea gravitŁŞii 

arsurii sunt :  

Vârsta pacientului: la aceeaĸi profunzime ĸi suprafaŞŁ arsŁ o arsurŁ 

este mai gravŁ în cazul pacienŞilor la extremele varstelor (copil sub 3 ani, 

persoane peste 60 de ani). O arsurŁ trebuie întotdeauna consideratŁ gravŁ la 

sugar ĸi la vârstnic. Orice arsurŁ ĂtoatŁ grosimea dermului" la extremele 

vârstelor necesitŁ spitalizare iniŞialŁ în centru specializat.  

SuprafaŞa arsŁ este elementul esenŞial în evaluarea gravitŁŞii, 

prognosticului ĸi a schemei terapeutice în arsuri. ExistŁ o corelaŞie directŁ 

între suprafaŞa arsŁ ĸi riscul de deces. Raportul dintre mortalitate ĸi suprafaŞa 

arsŁ, pe grupe de v©rstŁ, este cel mai important indicator de performanŞŁ a 

unei unitŁŞi de arsuri.  

În cazul adultului ĸi adolescentului peste 15 ani, suprafaŞa arsŁ se 

calculeazŁ pe baza Ăregulii lui  9"  (Wallace), dupŁ cum urmeazŁ:  

Åcap=9%SC  

Å un membru superior = 9% SC  

Å un membru inferior=2x9%SC=18%SC  

Å trunchi anterior = 2 x 9% SC = 18% SC  

Å trunchi posterior = 2 x 9% SC = 18% SC  

Å perineu =1% SC  

total = 100%  

În calculul suprafeŞei arse nu sunt evaluate zonele de arsurŁ 

superficialŁ, ci doar cele de arsurŁ parŞialŁ (flictene, epiderm decolat) ĸi 

ĂtoatŁ grosimea dermului" (escarŁ albŁ-cenuĸie, indolorŁ). În practicŁ, se 

constatŁ o tendinŞŁ de subevaluare a suprafeŞei arse de cŁtre personalul 

medical nespecializat, respectiv o tendinŞŁ de supraevaluare a suprafeŞei arse 

de cŁtre personalul antrenat din unitŁŞi de arsuri (experienŞa ne ´nvaŞŁ cŁ 

leziunea de arsurŁ are ĸi o dimensiune în profunzime, iar pierderile 

lichidiene nu sunt exclusiv generate de suprafaŞa leziunii, ci ĸi de tipul ei ĸi 

de masa totalŁ de Şesut ars).  
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Arsurile prin electrocuŞie, mai ales cele prin voltaj înalt, vor fi  de la 

început supraevaluate în suprafaŞŁ cu 20-30% (leziunile tisulare profunde 

sunt însemnate).  

Tot în cazul adultului, ĸi pentru aproximarea rapidŁ a unor suprafeŞe 

arse limitate, se poate folosi Ăregula palmei" , conform cŁreia suprafaŞa 

palmei unei persoane reprezintŁ 1% din suprafaŞa corporalŁ a acelei 

persoane. 

În cazul copilului, raportul dintre diferitele segmente corporale se 

modificŁ odatŁ cu vârsta ĸi sunt prezentate în urmŁtorul tabel (Lund-

Browder):  

 

Vârsta   0-1 an 1-4 ani 5-9 ani 10-14 ani 15 ani 

Cap  19% SC 17% SC 13% SC 11% SC 9% SC 

Un membru superior  9% 9% 9% 9% 9% 

Trunchi anterior  14% 14% 14% 14% 14% 

Trunchi posterior  18% 18% 18% 18% 18% 

O coapsŁ  5,5% 6,5% 8% 8,5% 8,5% 

O gambŁ  5% 5% 5,5% 6% 6,5% 

Perineu  1% 1% 1% 1% 1% 

 

În cazul arsurilor ce asociazŁ inhalaŞie de fum ĸi/sau arsuri de cŁi 

respiratorii, se face de asemenea o supraevaluare cu 10-15% a suprafeŞei 

arse.  

 
Profunzimea arsurii 

Evaluarea profunzimii trebuie realizatŁ în dinamicŁ (2-5 zile), de 

cŁtre personal competent. 

O arsurŁ ĂtoatŁ grosimea dermului" trebuie consideratŁ gravŁ, cu 

indicaŞie chirurgicalŁ, chiar în cazul suprafeŞelor relativ mici.  

AnumiŞi agenŞi etiologici genereazŁ cu precŁdere leziuni profunde 

(curent electric, flacŁrŁ, explozie, substanŞe chimice, ulei încins, substanŞe 

vâscoase, contact cu suprafeŞe încinse).Arsurile ĂtoatŁ grosimea dermului" 

ĸi cele parŞiale profunde sunt considerate grave ĸi sub aspectul riscului 

potenŞial de sechele cicatriceale definitive, cu implicaŞii funcŞionale ĸi 

cosmetice.  

 

Localizarea arsurii  
Sunt considerate grave sau potenŞial severe arsurile localizate pe 

faŞŁ, mâini, picioare, perineu, arsurile de cŁi aeriene ĸi cele cu distribuŞie 

circularŁ.  



70 

Arsurile circulare la nivelul extremitŁŞilor prezintŁ risc de ischemie 

perifericŁ; acestea trebuie poziŞionate procliv, inspectate frecvent ĸi 

abordate chirurgical prin incizii  de decompresiune, în anumite cazuri.  

Arsurile ĂtoatŁ grosimea dermului" cu distribuŞie circularŁ la nivelul 

cervical ĸi/sau la nivelul trunchiului prezintŁ risc de edem ĸi obstrucŞie 

laringianŁ, precum ĸi de insuficienŞŁ respiratorie, necesitând incizii de 

degajare eficiente, în primele ore de la accident.  

 
Agentul etiologic  

ElectrocuŞiile ĸi arsurile chimice trebuie întotdeauna evaluate iniŞial 

în mediu spitalicesc specializat, chiar dacŁ leziunile cutanate par minore. 

Arsurile prin flacŁrŁ/explozie genereazŁ mai frecvent leziuni profunde ĸi 

extensive, ĸi prezintŁ risc crescut de mortalitate, cu atât mai mult cu cât 

asociazŁ ĸi leziuni inhalatorii.  

 

Traumatismele asociate  
Fracturile, traumatismele craniene, leziunile interne produse prin 

cŁdere de la ´nŁlŞime (electrocuŞii prin voltaj înalt) sau prin proiectare 

(explozie, electrocuŞie prin voltaj casnic), intoxicaŞia cu monoxid de carbon 

(incendiu în spaŞiu închis) trebuie evaluate de la examenul iniŞial.  

Leziunile asociate agraveazŁ prognosticul ĸi impun internarea într-o 

unitate de arsuri a unui spital complex, multidisciplinar.  

 

AfecŞiunile ĸi carenŞele preexistente: afecŞiuni cronice debilitante, 

afecŞiuni acute, sarcinŁ, imunodepresie ĸi tratamente imuno-supresoare, 

status socio-economic precar, handicapuri ĸi dizabilitŁŞi preexistente, 

afecŞiuni psihice.  

 

Tratamentul  iniŞial neadecvat ĸi internarea tardivŁ în centrul 

specializat agraveazŁ pronosticul local ĸi general al arsurii.  

 

CondiŞiile tehnice de lucru  în unitatea de arsuri . Personalul, 

spaŞiul, gradul de aglomerare, numŁrul de cazuri grave tratate concomitent, 

dotarea tehnicŁ sunt factori care influenŞeazŁ rezultatele clinice ale îngrijirii  

arsurilor. 

ToŞi aceĸti factori de gravitate acŞioneazŁ sinergic, într-o ecuaŞie 

complexŁ, asupra pacientului ars, influenŞ©nd pronosticul vital ĸi funcŞional, 

durata de spitalizate, numŁrul ĸi gravitatea complicaŞiilor de faza acuta, 

calitatea vieŞii.  
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SCORURI DE GRAVITATE ķI INDICE PROGNOSTIC  

Clasificarea ABA (American Burn  Association):  
Å Arsuri minore (pot fi  tratate ambulator):  

- arsuri parŞiale superficiale de sub 5-10% SC, la copil ĸi vârstnic;  

- arsuri parŞiale superficiale de sub 15% SC, la adult;  

- arsuri ĂtoatŁ grosimea dermului", de sub 2% SC, la adult, fŁrŁ 

afectarea zonelor speciale de gravitate.  

 

Å Arsuri moderate (potenŞial severe, necesitŁ evaluare ĸi internare în 

centre specializate):  

- arsuri parŞiale de 10-20% SC, la copil ĸi vârstnic;  

- arsuri parŞiale de 15-25% SC, la adult;  

- arsuri ĂtoatŁ grosimea dermului" de2-10% SC, fŁrŁ afectarea 

zonelor speciale de gravitate.  

 

Å Arsuri majore (grave, necesitŁ internare obligatorie ĸi iniŞialŁ în 

unitŁŞi de arsuri din spitale complexe, interdisciplinare, cu profil de urgenŞŁ; 

aceste cazuri majore nu trebuie reŞinute în unitŁŞi intermediare sau 

nespecializate):  

- arsuri parŞiale de peste 20% SC, la copil ĸi vârstnic;  

- arsuri parŞiale de peste 25% SC, la adult;  

- arsuri ĂtoatŁ grosimea dermului" de peste 10% SC, la orice v©rstŁ;  

- arsuri localizate în zonele speciale de gravitate (faŞŁ, mâini, 

picioare, perineu);  

- arsuri electrice sau chimice;  

- traumatisme asociate, boli cronice preexistente, boli acute 

concomitente, sarcinŁ, imunodepresie de orice cauzŁ, carenŞe;  

- suspiciunea de arsurŁ non-accidentalŁ (abuz, neglijare) la copil ĸi 

persoane cu dizabilitŁŞi;  

- riscul psihosocial asociat (tentativŁ de suicid, copil în dificultate, 

patologie psihiatricŁ, lipsŁ de cooperare a familiei în procesul 

terapeutic).  
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Prognosticul, în funcŞie de suprafaŞa arsŁ ĸi de v©rstŁ  
- indicele M50 (suprafaŞa arsŁ pentru care mortalitatea este de 50% 

din cazuri, la o anumitŁ categorie de v©rstŁ); astfel, în SUA, indicele M50 la 

adultul t©nŁr se situeazŁ în prezent la o suprafaŞŁ arsŁ de 80% SC ĸi chiar la 

suprafaŞa arsŁ de 90% SC pentru adolescent, în centrele foarte performante 

(Schriners).  

- scorul Baux este reprezentat de suma suprafeŞei arse ĸi a vârstei 

pacientului (SA + vârsta); un scor Baux mai mare de 75 indicŁ un pronostic 

rezervat, iar un scor mai mare de 100 este extrem de grav.  

- scorul UBS (UnitŁŞi Standard de ArsurŁ) este un scor american, 

ce oferŁ o bunŁ reprezentare a gravitŁŞii unei arsuri, în funcŞie de suprafaŞŁ ĸi 

profunzime, ĸi constŁ în însumarea suprafeŞei arse totale cu triplul suprafeŞei 

arse în toatŁ grosimea dermului:  

Scor UBS = (SA + 3 x Sa gr III)  (De exemplu, un pacient cu arsuri 

acoperind 50% din suprafaŞa corpului; dintre care 10% SC arsuri totale, va 

avea un scor UBS = 50 + 3x 10 = 80.) 

Conform acestui scor, o arsurŁ este gravŁ de la un scor de 50 de 

unitŁŞi, foarte gravŁ la un scor de 100 unitŁŞi ĸi extrem de gravŁ la un scor de 

150. ConsiderŁm aceastŁ formŁ de evaluare a riscului vital foarte fiabilŁ, 

uĸor de folosit ĸi adaptabilŁ în cazul tuturor categoriilor de v©rstŁ.  

- scorul ABSl (Abreviated Burn  Severity Index) Şine cont de toŞi 

factorii de gravitate ĸi este foarte frecvent utilizat în centrele specializate:  

 

Elemente de gravitate  Variabile   Scor ABSI 

Å Sex  Feminin  

Masculin  

1 

Å V©rstŁ  0-20 ani  

21-40 ani  

41-60 ani  

61-80 ani  

1 

2 

3 

5 

Å ArsurŁ cŁi respiratorii   1 

Å ArsurŁ ĂtoatŁ grosimea dermului"   1 

Å SuprafaŞŁ arsŁ 1-10% SC  

11-20% SC  

21-30% SC  

31-40% SC  

41-50% SC  

51-60% SC  

1 

2 

3 

4 

5 

6 
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Pe baza acestor scoruri se poate estima prognosticul, conform tabelului ABSI: 

Scor  Risc  Probabilitate de supravieŞuire  

2-3  Foarte redus  99%  

4-5  Redus  98%  

6-7  Moderat  80-90%  

8-9  Important  50-70%  

10-11  Sever  20-40%  

>11  Maxim  < 1%  

 

 

ETAPELE PE CARE LE PARCURGE UN PACIENT ARS  

Etapele pe care le parcurge un pacient cu arsuri medii sau severe pot 

fi  schematizate astfel:  

Å Perioada de urgenŞŁ: primele 3-5 zile de la producerea 

accidentului; în aceastŁ perioadŁ, riscul dezechilibrelor hidro-electrolitice, 

metabolice ĸi al complicaŞiilor sistemice grave, fatale, este maxim. De 

calitatea ĸi acurateŞea tratamentului general ĸi local instituit în aceastŁ 

perioadŁ depinde în mare mŁsurŁ pronosticul vital al pacientului.  

Å Perioada acutŁ: dupŁ primele 3-5 zile, p©nŁ la epitelizarea 

spontanŁ ĸi/sau acoperirea tegumentarŁ definitivŁ; tratamentul chirurgical, 

prevenirea ĸi controlul complicaŞiilor sistemice, prevenirea ĸi controlul 

infecŞiilor, suportul nutriŞional, metabolic ĸi imunologic, monitorizarea 

strictŁ sunt elemente terapeutice esenŞiale ce trebuie practicate concomitent, 

interdisciplinar ĸi focalizat. Bolnavul cu arsuri medii ĸi majore este un 

bolnav de urgenŞŁ, p©nŁ la acoperirea tegumentarŁ definitivŁ ĸi stabilizarea 

biologicŁ.  

Å Perioada de reabilitare : fizio- ĸi kinetoterapie, controlul durerii ĸi 

al senzaŞiilor neplŁcute, aderenŞŁ la programul de reabilitare, suport psiho-

social, poate dura 1-3 ani, în funcŞie de gravitatea iniŞialŁ a leziunilor, de 

necesarul chirurgical, dar ĸi de cooperarea familiei ĸi a pacientului la 

programul terapeutic. In cazul copiilor, reconstrucŞia postarsurŁ ´nsoŞeĸte tot 

procesul de creĸtere ĸi dezvoltare, fiind necesare reevaluŁri ĸi revizii 

cicatriceale în dinamicŁ.  
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COMPLICAἩII  

ComplicaŞiile arsurilor sunt foarte frecvente mai ales în cadrul unui 
tratament precar; dacŁ sunt cunoscute ĸi tratate preventiv ele nu mai 
reprezintŁ o fatalitate, ele putând fi  controlate în marea lor majoritate.  

NumŁrul ĸi gravitatea complicaŞiilor depind de:  

¶ amploarea agresiunii termice, deci cu suferinἪele sistemice induse de 
arsurŁ; 

¶ ele sunt direct proporŞionale cu terenul bolnavului (vârsta, tare 
preexistente), precum ĸi cu o serie de aspecte caracteristice sexului 
(sarcina, leuzia);  

¶ sunt invers proporŞionale cu competenŞa ĸi promptitudinea 
tratamentului instituit - un tratament corect al arsurii trebuie sŁ fie 
profilactic, preventiv.  

 

ComplicaŞiile arsurilor se pot ´mpŁrŞi în complicaŞii ale: reanimŁrii, 
terapiei plŁgii, traheostomiei, nutriŞiei etc. ComplicaŞiile arsurilor pot fi  
´mpŁrŞite ĸi în complicaŞii locale ĸi generale; pot fi  ´mpŁrŞite în complicaŞii 
imediate (concomitente bolii arsului) ĸi complicaŞii tardive (la distanŞŁ). 
ComplicaŞiile arsurilor pot caracteriza o anumitŁ etapŁ sau mai multe din 
evoluŞia bolnavului.  
 

ComplicaἪiile perioadei 1:  

¶ edem pulmonar acut  

¶ rinichiul de soc  

¶ complicaἪii gastrointestinale  

¶ tromboemboliile  
 

ComplicaἪiile perioadei 2:  

¶ infecἪia  

¶ complicaἪii legate de traheostomie  

¶ complicaἪiile plŁgii tratate cu topice locale  

¶ complicaἪii urinare  

¶ complicaἪii digestive  

¶ complicaἪii tromboembolice  

¶ complicaἪii neuropsihice  
 

ComplicaἪiile perioadei 3  

¶ complicaἪii legate de actul chirurgical  

¶ anemie, hipoproteinemie  

¶ infecἪia  

¶ complicaἪii tromboembolice  

¶ complicaἪii neuropsihice  
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 ƻŎǳƭ cronic post-combustional - perioada a IV-a ǇŀǘƻƭƻƎƛŎŇ  
Este o etapŁ neobligatorie ĸi de nedorit în evoluŞia bolnavului. În 

general un bolnav cu arsuri intrŁ în aceastŁ perioadŁ dupŁ circa 60 de zile de 

evoluŞie a bolii, termenul putând fi  devansat funcŞie de dimensiunea ĸi 

profunzimea arsurii, capitalul biologic cu care pacientul a început boala ca ĸi 

erorile terapeutice.  

 

Cauzele:  

¶ arsuri foarte mari, cu consumarea prematurŁ a rezervelor 

biologice, arsuri care din motive obiective nu pot fi  grefate 

(lipsa posibilitŁŞilor de a recolta homogrefe, absenŞa 

donatorilor de piele);  

¶ arsuri importante la care s-a pierdut momentul operator.  

 

DenutriŞia gravŁ a bolnavului este o consecinŞŁ a defectŁrii 

mecanismelor de aport, transport ĸi metabolizare (metabolismele 

intermediar, energetic sunt defectuoase; neutralizarea ĸi eliminarea 

produĸilor de metabolism nu mai funcŞioneazŁ); în acelaĸi timp pierderile 

prin plagŁ se permanentizeazŁ.  

Clinic, bolnavul este inapetent p©nŁ la anorexie, secreŞiile digestive 

diminua excesiv, apŁrarea imunitarŁ practic nu mai existŁ datoritŁ 

incapacitŁŞii de producŞie ĸi absenŞei materialului plastic (denutriŞie proteicŁ 

gravŁ).  

Bolnavul este caĸectic, adinamic, areactiv, refractar la tratament; 

plŁgile îi sunt infectate ĸi în permanenŞŁ este febril: Tegumentele sunt 

pergamentoase; paloarea este extremŁ; edeme caĸectice pot ´nsoŞi semnele 

clinice. Areactivitatea bolnavului face sŁ fie greu de recunoscut 

complicaŞiile declanĸate la un moment dat.  

Adesea aceĸti bolnavi prezintŁ escare de decubit, plŁgile sunt fetide, 

redorile articulare sunt regulŁ, psihicul este în consecinŞŁ.  

 

ExplorŁrile paraclinice aratŁ:  

¶ hipoproteinemie < 3%, uneori mascatŁ de deshidratare;  

¶ raportul albumine/globuline este inversat;  

¶ anemie extremŁ, la valori < 1 500 000 hematii/ mm3;  

¶ trombocitele se menŞin la valori mici;  

¶ granulocitele pot scŁdea tranzitoriu cu sau fŁrŁ eozinopenie;  

¶ ureea sangvinŁ ĸi urinarŁ pot creĸte moderat;  

¶ pozitivarea probelor de labilitate sericŁ;  
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¶ transaminaze serice crescute;  

¶ VSH crescutŁ; fibrinogen > 1000 mg%;  

¶ lipemia crescutŁ;  

¶ glicemia are valori crescute datoritŁ imposibilitŁŞii utilizŁrii 

periferice, celulele fiind insensibile la insulina;  

¶ acidoza;  

¶ hiponatremie ĸi hiperpotasemie.  

 

Tratamentul  

¶ susŞinerea biologicŁ printr-un tratament de terapie intensivŁ 

corect condus, cu aport energetic ĸi proteic mŁrit; sângele 

integral este un element indispensabil; plasma ĸi albumina 

sunt de un real ajutor;  

¶ alimentaŞie oralŁ prin tatonarea disponibilitŁŞilor tubului 

digestiv; alimentele se vor introduce prin sonda gastricŁ, 

preferându-se alimentele uĸor digerabile, fŁrŁ reziduuri;  

¶ asanarea infecŞiei locale ĸi generale;  

¶ aport vitaminic mŁrit;  

¶ grefarea cu homogrefe, pentru eliminarea pierderilor iar, 

dupŁ circa 2-3 sŁptŁm©ni de la începerea mŁsurilor mai sus 

amintite, acoperire cu autografe.  

Întrerupând pierderile cu ajutorul homogrefelor, bolnavul poate sŁ-ĸi 

recapete apetitul, metabolismul se amelioreazŁ, se normalizeazŁ progresiv 

statusul biologic.  

 

Ulterior ameliorŁrii stŁrii generale, vor trebui folosite homogrefele, 

aplicate în ĸedinŞe secvenŞiale, p©nŁ la completa acoperire a plŁgilor 

granulare. Înlocuirea homogrefelor, care sunt tolerate o lungŁ perioadŁ de 

timp, se va face cu autogrefe, secvenŞial, pe suprafeŞe de maximum 5% din 

suprafaŞa corpului într-o ĸedinŞŁ operatorie. Desigur cŁ vindecarea este cu 

multiple sechele a cŁror soluŞionare nu va putea fi  ´nceputŁ mai devreme de 

7-9 luni de la completa vindecare cutanatŁ.  

A nu se uita cŁ un bolnav ajuns în stadiul de ĸoc cronic poate fi  un 

bolnav pierdut; tulburŁrile de metabolism pot fi  atât de grave încât sŁ nu mai 

permitŁ o convertire cŁtre anabolism.  
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1. ķocul postarsurŁ ĸi reanimarea lichidianŁ  

Leziunile termice cutanate, ce caracterizeazŁ arsurile medii ĸi majore 

(arsuri parŞiale de peste 10-20% SC la copil ĸi vârstnic, arsuri parŞiale de 

peste 15-25% SC la adult, arsuri ĂtoatŁ grosimea dermuluiò de peste 10% 

SC la orice v©rstŁ), produc, invariabil, o formŁ particularŁ ĸi severŁ de ĸoc, 

cu atât mai gravŁ cu cât masa totalŁ de Şesut ars este mai mare.  

Arsurile severe produc distrucŞii tisulare ĸi ĸoc hipovolemic, care 

genereazŁ formarea ĸi eliberarea unui numŁr mare de mediatori chimici, atât 

la nivel local cât ĸi sistemic. ķocul postarsurŁ este rezultatul acŞiunii 

concomitente asupra organismului a hipovolemiei, dezechilibrelor electro-

litice ĸi metabolice, ĸi a cascadei de mediatori chimici. OdatŁ amorsat, 

acest proces nu se întrerupe, inclusiv în cazul unui tratament adecvat, decât 

în momentul în care plaga arsa este epitelizatŁ sau excizatŁ ĸi grefatŁ.  

ModificŁrile hemodinamice iniŞiale, cauzate de pierderile de lichide 

consecutive arsurii (pierderi prin plaga arsŁ-exsudat, constituirea progresivŁ 

a edemelor postarsurŁ), includ:  

- scŁderea volumului plasmatic;  

- scŁderea debitului cardiac;  

- reducerea consecutivŁ a diurezei;  

- creĸterea rezistenŞei vasculare sistemice;  

- reducerea fluxului sanguin periferic (hipoperfuzie tisularŁ, 

reducerea aportului de oxigen la Şesuturi).  

 

Scopul terapeutic esenŞial este reprezentat de restabilirea rapidŁ ĸi 

menŞinerea volumului intravascular ĸi a perfuziei tisulare, pentru a preveni 

ischemia tisularŁ.  

Pentru a menŞine volumul circulant în timpul primelor ore/zile de la 

producerea accidentului sunt necesare cantitŁŞi mari de lichide perfuzate.  

DupŁ agresiunea termicŁ se produce o eliberare masivŁ de mediatori 

chimici (histamina, prostaglandinele, tromboxani, kinine, serotonine, 

catecolamine, radicali liberi, factori de agregare plachetarŁ, angiotensina ĸi 

vasopresina, corticotropin releasing factor) care joacŁ un rol important în 

patogeneza edemului ĸi a anomaliilor cardiovasculare apŁrute în cadrul 

ĸocului postarsurŁ. MulŞi din aceĸti mediatori chimici altereazŁ 

permeabilitatea vascularŁ, direct sau indirect, prin creĸterea presiunii 

hidrostatice ĸi prin vasodilataŞie arteriolarŁ, acŞion©nd pe o membranŁ bazalŁ 

lezatŁ.  
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În cazul arsurilor severe, se produce :  

- depresia funcŞiei miocardice, chiar înainte de scŁderea detectabilŁ a 

volumului plasmatic. Debitul cardiac rŁm©ne scŁzut ĸi dupŁ 

reanimarea lichidianŁ eficace. Creĸterea rezistenŞei vasculare 

sistemice este rezultatul vasoconstricŞiei periferice ĸi a creĸterii 

v©scozitŁŞii sanguine, ca urmare a hemoconcentraŞiei.  

- creĸterea marcatŁ a rezistenŞei vasculare pulmonare si instalarea 

edemului pulmonar este mai ales corelatŁ cu prezenŞa leziunilor 

inhalatorii.  

 

Reanimarea lichidianŁ  
Reanimarea lichidianŁ are scopul de a menŞine homeostazia 

organismului în perioada de ĸoc, prin înlocuirea lichidelor, proteinelor ĸi 

electroliŞilor ce se pierd prin plaga arsŁ ĸi prin sechestrare (intracelular, 

interstiŞial).  

- reanimarea lichidianŁ în arsuri trebuie sŁ menŞinŁ perfuzia tisularŁ 

adecvatŁ;  

- reanimarea lichidianŁ trebuie sŁ fie strict monitorizatŁ ĸi frecvent 

ajustatŁ, pentru a preveni hipoperfuzia ĸi hipoxia tisularŁ, dar ĸi 

supra´ncŁrcŁrile volemice;  

- lichidele perfuzate nu trebuie sŁ fie hipotone, ci trebuie sŁ 

compenseze pierderile semnificative de sodiu;  

- pierderile proteice masive iniŞiale trebuie compensate ´ncŁ din faza 

de ĸoc.  

 

Formule de reanimare lichidianŁ  

a. Formule cu cristaloizi  

- PARKLAND: Ringer lactat, 4 ml/kg/% SA;  

- BROOKE (modificat): Ringer lactat2ml/kg/%SA.  

EficienŞa reanimŁrii lichidiene este monitorizatŁ prin debitul urinar 

orar, care trebuie menŞinut la 0,5-1 ml/kg/orŁ.  

JumŁtate din cantitatea totalŁ de lichide, calculatŁ pentru primele 24 

de ore, va fi  administratŁ în primele 8 ore dupŁ accident, iar cealaltŁ 

jumŁtate in urmŁtoarele 16 ore, debitul de fiind diferit pentru cele douŁ 

intervale.  

b. Formule cu coloizi  
- EVANS: ser fiziologic 1 ml/kg/% SA + coloizi 1 ml/kg/% SA + 

2000 ml DextrozŁ 5% (necesar de ´ntreŞinere);  

- BROOKE: Ringer lactat 1,5 ml/kg/% SA + coloizi 0,5 ml/kg/% SA 

+ 2000 ml DextrozŁ 5%.  
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Proteinele plasmatice au un rol foarte important în circulaŞie întrucât 

genereazŁ forŞe oncotice care contracareazŁ forŞele capilare hidrostatice, 

limitând în felul acesta pierderile de lichide din spaŞiul intravascular. FŁrŁ 

proteine, volumul circulant nu poate fi  menŞinut, producându-se edem 

masiv. SoluŞiile proteice se administreazŁ la 8-12 ore postarsurŁ.  

c. Formule cu dextran  

d. Formule pediatrice (copii 0-16 ani)  
- GALVERSTON (Carvajal): 5000 ml/ m

2
SA + 2000ml/m2SC  

În etapa de ĸoc ĸi pe toatŁ perioada acutŁ se monitorizeazŁ diureza, 

ionograma sericŁ ĸi urinarŁ, glicozuria, balanŞa azotului, balanŞa lichidianŁ, 

proteinemia; se ´ncearcŁ menŞinerea parametrilor biochimici la valori cât 

mai apropiate de normal.  

 

2. Sindromul inflamator  sistemic în arsuri   

SIRS este definit prin prezenŞa a douŁ sau mai multe din urmŁtoarele 

criterii:  

- temperaturŁ corporalŁ peste 38°C sau sub 36°C;  

- tahicardie: AV > 90 bŁtŁi/minut la adult ĸi peste normalul vârstei la 

copil;  

- tahipnee: FR > 20/minut la adult ĸi peste normalul vârstei la copil 

ĸi PaCO2<32 mmHg;  

- leucocitozŁ (> 12 000/mmc)/leucopenie (< 4000/mmc). sau forme 

leucocitare imature > 10%.  

 

SIRS este un proces ce presupune leziuni tisulare ĸi care poate 

evolua spre disfuncŞie multiplŁ de organe ĸi insuficienŞŁ multiplŁ de organ 

(MSOF).  

 

3. RŁspunsul metabolic sistemic ĸi implicaἪiile nutriἪionale  
Traumatismele majore, arsurile ĸi sepsisul au în comun un 

catabolism rapid al proteinelor plasmatice, ca ĸi redistribuirea azotului în 

organism  

Catabolismul proteinelor musculare este atât de marcat în cazul 

arsurilor, traumatismelor severe ĸi al sepsisului, încât la aceĸti pacienŞi este 

inevitabilŁ scŁderea ponderalŁ ĸi a masei musculare, care poate fi  anticipatŁ 

dar nu poate fi  în totalitate prevenitŁ, nici chiar în cazul unui suport 

nutriŞional enteral ĸi parenteral adecvat. Catabolismul proteic marcat ĸi 

consumul metabolic intens, ce caracterizeazŁ pacientul cu arsuri majore, au 

fŁcut ca acesta sŁ fie comparat cu un alergŁtor de maraton care nu se poate 

opri din aceastŁ cursa epuizantŁ. Singura modalitate de a întrerupe acest 
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mecanism este ´ndepŁrtarea rapidŁ a escarelor ĸi acoperirea tegumentarŁ 

prin grefare.  

Necesarul proteic, la pacientul ars, este:  

- la copil: 3 g/kg +1 g/%SA;  

- la adult: 1 g/kg+ 3 g/% SA.  

 

Necesarul caloric, la pacientul ars, este:  

- la copil: 1500-2000 kcal/m
2
 +1500-2000 kcal/m

2
 SA;  

- la adult: 25 kcal/kg+40 kcal/% SA.  

 

4. ModificŁri hematologice în arsuri   
a. Anemia este o consecinŞŁ frecventŁ a arsurilor, cu atât mai 

marcatŁ cu cât masa totalŁ de Şesut ars este mai mare. Cauza reducerii 

numŁrului de eritrocite circulante este multifactorialŁ ĸi include:  

- pierderi crescute: deteriorare termicŁ, manevre chirurgicale cu 

sângerare, investigaŞii de laborator, distrugeri crescute în SRE, 

hemolizŁ, CDI, hemoragie digestivŁ, exces de heparinŁ.  

- producŞie scŁzutŁ: supresie medularŁ (infecŞii, toxine de arsurŁ, 

medicamente, alterŁri ale metabolismului fierului), rŁspuns inadecvat 

la eritropoietinŁ (reducerea sensibilitŁŞii liniei roĸii la eritropoietinŁ), 

deficienŞe nutriŞionale, disfuncŞii hepato-renale.  

 

Efectul direct al cŁldurii asupra Şesuturilor poate duce la distrugerea 

eritrocitelor în zona arsŁ (p©nŁ la 10% din masa circulantŁ), iar dimensiunea 

acestui fenomen se coreleazŁ direct cu suprafaŞa arsŁ ĸi profunzimea arsurii. 

Leziunile vasculare activeazŁ mecanismul coagulŁrii; se produc tromboze 

venulare în arsurile parŞiale ĸi, respectiv, tromboze arteriolare ĸi venulare în 

cazul arsurilor ĂtoatŁ grosimea dermului.  

 

b. ModificŁrile numŁrului de granulocite depind de severitatea 

arsurii, de prezenŞa sau absenŞa infecŞiei ĸi de caracteristicile individuale ale 

pacientului. In primele 24-48 h scade numŁrul de leucocite, apoi se poate 

constata fie leucocitoza (uneori foarte marcatŁ), fie leucopenie, dar în 

ambele cazuri existŁ un deficit al funcŞiilor granulocitare (migrare, 

fagocitozŁ, degranulare) cauzat mai ales de un deficit al factorului de 

stimulare a coloniilor leucocitare. Modificarea bruscŁ (leucocitoza 

marcatŁ/leucopenie) a numŁrului de leucocite sugereazŁ o complicaŞie 

septicŁ.  
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c. În primele ore postarsurŁ, se constatŁ trombocitozŁ moderatŁ, în 

cadrul hemoconcentraŞiei. Pe parcursul reanimŁrii lichidiene, numŁrul 

trombocitelor circulante scade, ca urmare a efectului de diluŞie, dar ĸi prin 

consum periferic. DupŁ aceasta scŁdere iniŞiala si in absenta complicaἪiilor 

(sepsis, CDI, s©ngerŁri digestive, manevre chirurgicale cu sângerare 

abundentŁ), numŁrul de plachete revine la normal, iar spre ziua 14 

postarsurŁ se constatŁ instalarea unei trombocitoze progresive, uneori foarte 

marcatŁ (900.000-1.000.000/mmc), care se coreleazŁ cu evoluŞia favorabilŁ, 

spre vindecare, absenŞa sepsisului ĸi închiderea progresivŁ a plŁgilor arse. 

Trombocitopenia instalatŁ tardiv în perioada acutŁ (dupŁ 7-10 zile) se 

coreleazŁ cu complicaŞii severe (sepsis, MSOF) ĸi cu risc crescut de 

mortalitate.  

 

d. Homeostazia coagulŁrii este un proces complex, ce implicŁ 

interacŞiunea factorilor de coagulare, a sistemului fibrinolitic  ĸi a mai multor 

elemente celulare; dezechilibrul acestor componente poate duce, în 

contextul arsurii majore, la stŁri de hipo- sau hipercoagulabilitate. 

Majoritatea factorilor de coagulare scad în faza de ĸoc ĸi în cursul reanimŁrii 

lichidiene, ca urmare a efectului de diluŞie dar ĸi a pierderilor importante de 

plasmŁ. DupŁ faza de reanimare, se observŁ o revenire progresivŁ la normal 

a factorilor de coagulare.în evoluŞie, se constatŁ o creĸtere a 

trombogenicitŁŞii ĸi a produĸilor de fibrinolizŁ, ceea ce creĸte riscul de 

trombozŁ  

 

5. Etiologia ĸi prevenirea MSOF 21  

Cascada disfuncŞiilor multiple de organ este generatŁ de o reacŞie 

inflamatorie sistemicŁ necontrolatŁ, care este întotdeauna asociatŁ 

sepsisului. AlŞi factori declanĸatori pot fi:  alterarea barierei intestinale, plaga 

arsŁ, hipoxia tisularŁ  

În mod frecvent, la capŁtul ambelor tipuri de reacŞii se instaleazŁ 

insuficienŞa circulatorie ĸi decesul. Mortalitatea este cu atât mai mare, cu cât 

numŁrul de organe insuficiente este mai mare; în prezenŞa a trei organe 

insuficiente, rata mortalitŁŞii este de 100%.  

 

Criterii de definire a MSOF  

Å InsuficienŞŁ cardiovascularŁ (unul sau mai multe din urmŁtoarele 

criterii):  

- AV<54/min; -TA<49 mmHg;  

- tahicardie ventricularŁ sau fibrilaŞie ventricularŁ;  

- pH = 7,24 ĸi PaCO2< 49 mmHg.  
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Å InsuficienŞŁ respiratorie (unul sau mai multe din urmŁtoarele 

criterii):  

- FR < 5/mii sau > 40/min;  

- PaCO2>50 mrnHg;  

dependent de ventilaŞie mecanicŁ timp de peste 4 zile.  

Å InsuficienŞŁ renalŁ (unul sau mai multe din urmŁtoarele criterii):  

- debit urinar < 479 ml/zi sau < 159 ml/8 ore;  

- uree sericŁ > 100 mg/dl;  

- creatininŁ sericŁ > 3,5 mg/dl.  

Å InsuficienŞŁ hematologicŁ (unul sau mai multe din urmŁtoarele 

criterii):  

- NL<1000/mmc;  

- NT<20000/mmc;  

- Ht<20%.  

Å InsuficienŞŁ neurologicŁ (în absenŞa totalŁ a sedŁrii):  

- Scor Glasgow < 6.  

 

Prevenirea MSOF se bazeazŁ pe: 

- prevenirea sepsisului;  

- susŞinerea barierei intestinale;  

- asigurarea unei oxigenŁri adecvate;  

- suportul nutriŞional;  

- imunomodulare specificŁ ĸi nespecificŁ.  

 

6. ComplicaἪii digestive în arsuri   
Integritatea tractului digestiv este esenŞialŁ pentru pacientul cu 

arsuri, atât pentru a se putea relua cât mai precoce alimentaŞia enteralŁ, cât ĸi 

pentru a preveni fenomenele de translocaŞie bacterianŁ. Trebuie menŞionat ĸi 

faptul cŁ în faza de ĸoc se produc frecvent tulburŁri de motilitate intestinalŁ, 

cu ileus; ileusul precoce este un indicator de reanimare ineficientŁ, în timp 

ce ileusul tardiv ï dupŁ perioada de ĸoc - sau recurent se asociazŁ mai 

frecvent cu sepsisul.  

Mecanismul lezional al ulcerului de stress este multifactorial:  

- ischemie a mucoasei gastroduo-denale;  

- microtromboze în circulaŞia localŁ;  

- agresiune acidŁ asupra unei mucoase, cu mecanisme de apŁrare 

diminuate.  

 

Administrarea profilacticŁ de antiacide a dus la o reducere a 

incidenŞei ulcerului de stres.  
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Trebuie evitatŁ administrarea alimentelor sau medicamentelor 

iritante gastric ĸi/sau neadecvate vârstei pacientului, în special în primele 5-

14 zile de la accident. Administrarea aspirinei este contraindicatŁ copiilor ĸi 

trebuie folositŁ cu prudenŞŁ, mai ales la adultul cu antecedente ulceroase. 

Administrarea corticoizilor în faza de ĸoc (de obicei, inutilŁ) agraveazŁ 

tendinŞa de ulcerare a mucoasei digestive. În faza de ĸoc, sunt contraindicate 

bŁuturile dulci sau/ĸi acide. Elementul esenŞial de prevenire a hemoragiei 

digestive, la pacientul ars, este reanimarea lichidianŁ instituitŁ precoce ĸi 

adecvatŁ severitŁŞii leziunilor.  

Hemoragia digestivŁ la pacientul ars rŁspunde, de obicei, la 

tratamentul conservator standard, iar indicaŞiile chirurgicale sunt relativ 

restrânse ĸi cu pronostic foarte rezervat. 23  

 

7. ComplicaἪii renale în arsuri   
InsuficienŞa renalŁ acutŁ reprezintŁ o complicaŞie potenŞial letalŁ în 

arsuri majore, traumatisme complexe ĸi alte stŁri critice, în ciuda progreselor 

terapeutice in domeniul hemodializei, mortalitatea rŁm©ne ´ncŁ mare, 

depŁĸind 50% din cazuri. În faza de ĸoc, hipovolemia necompensatŁ la timp 

provoacŁ o diminuare a fluxului sanguin renal, având ca efect instalarea IRA 

prerenalŁ. Acest tip de situaŞie apare din ce în ce mai rar în clinicŁ, ca 

urmare a ameliorŁrii tehnicilor de reanimare lichidianŁ ĸi de monitorizare a 

pacientului. IRA instalatŁ tardiv (la peste 14 zile de la accident) apare, de 

regulŁ, în context septic, ca o componentŁ a MSOF.  

În prevenirea IRA, elementul esenŞial îl reprezintŁ menŞinerea unei 

perfuzii adecvate prin administrarea unei cantitŁŞi suficiente de lichide, atât 

în faza de ĸoc cât ĸi în cea acutŁ. MenŞinerea unui debit urinar de peste 30-

50 ml/orŁ, cu urina normocromŁ, sugereazŁ o reanimare eficientŁ.  

 

8. InfecἪia  
Plaga arsŁ este un mediu de culturŁ ideal, iar imunitatea bolnavului 

cu arsurŁ medie ĸi severŁ este profund ĸi global alteratŁ. Colonizarea 

bacterianŁ a plŁgii arse este practic inevitabilŁ, iniŞial (în prima sŁptŁm©nŁ) 

cu flora Gram pozitivŁ, specificŁ pacientului, ulterior cu germeni Gram 

negativi, uneori cu germeni multirezistenŞi. Colonizarea masivŁ ĸi 

necontrolatŁ a plŁgii arse poate evolua spre infecŞie, cu caracter invaziv ĸi cu 

diseminare hematogenŁ, generând sepsis sistemic, cu evoluŞie severŁ ĸi 

dificil  de controlat terapeutic. O altŁ modalitate de apariŞie a sepsisului, la 

acest tip de pacient critic, imunodeprimat, cu spitalizare prelungitŁ, este 

reprezentatŁ de diferitele manevre invazive (catetere endovenoase, sondŁ 

urinarŁ, IOT ĸi ventilaŞie mecanicŁ); acestea trebuie practicate cu 
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discernŁm©nt, cu protocoale individualizate de prevenire a infecŞiei locale ĸi 

sub monitorizare bacteriologicŁ strictŁ. UnitŁŞile specializate în arsuri 

trebuie sŁ beneficieze de condiŞii speciale (circuite, dotare tehnicŁ, personal) 

care sŁ permitŁ izolarea cazurilor grave, pentru protecŞie bacteriologicŁ.  

InfecŞia localŁ a plŁgii arse este evidentŁ în prezenŞa urmŁtoarelor 

semne clinice:  

- apariŞia unor zone negricioase sau brune la nivelul plŁgii arse;  

- secreŞii purulente abundente;  

- cantitate crescutŁ de exsudat, dupŁ primele 3-5 zile, ĸi modificarea 

aspectului acestuia;  

- aprofundarea unei leziuni parŞiale;  

- congestie ĸi edem perilezional, nou apŁrute în evoluŞie;  

- apariŞia abceselor;  

- aspect piocianotic al escarei;  

- detersie rapidŁ a escarei, cu aspect supurat;  

- miros fetid;  

- concentraŞie de germeni de peste 100.000/g de Şesut.  

 

Culturile din plagŁ identificŁ germenul cauzal ĸi sensibilitatea 

acestuia la antibioterapie, iar studiile histologice determinŁ nivelul p©nŁ la 

care infecŞia s-a propagat.  

Pacientul cu arsuri, spitalizat în centru specializat, va fi  strict 

monitorizat bacteriologic:  

Å la internare: culturi din plagŁ, exsudat nazal ĸi faringian, culturi de 

pe tegumentul sŁnŁtos (plici), uroculturŁ, coproculturŁ;  

Å sŁptŁm©nal, se reface Ăharta bacteriologicŁ a pacientului" ĸi se 

preleveazŁ hemoculturi (mai ales în puseu febril ĸi la schimbarea cateterelor 

endovenoase), uroculturi (la pacientul cu sondŁ urinarŁ).  

 

În faŞa tabloului clinic general de sepsis, mŁsurile generale care se 

impun sunt:  

Å antibioterapie sistemicŁ, cu spectru larg, în doze mari;  

Å reanimare lichidianŁ, susŞinerea funcŞiilor vitale, mŁsuri de 

prevenire a MSOF, suport nutriŞional;  

Å intervenŞii imunologice menite sŁ amelioreze rezistenŞa gazdei 

(imunoglobuline i.v., crioprecipitat);  

Å corectarea alterŁrilor hematologice, care, de obicei, se instituie 

rapid (anemie, trombocitopenie, tulburŁri de coagulare).  
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Antibioterapia sistemicŁ, în arsuri medii ĸi majore, este indicatŁ:  

Å Perioperator: 2-3 administrŁri înainte ĸi dupŁ practicarea 

manevrelor chirurgicale; s-a demonstrat cŁ, în cazul debridŁrilor ĸi al 

manevrelor de excizie a Şesuturilor necrotice, în arsuri extensive, 

bacteriemia este frecventŁ.  

Å Profilactic: PenicilinŁ 72 de ore, pentru a preveni infecŞia 

streptococicŁ; profilaxie antibioticŁ în indicaŞii specifice: imunodeprimaŞi, 

comatoĸi, ventilaŞie mecanicŁ, manevre invazive, incizii de decompresiune, 

cateter venos central, afecŞiuni asociate, extremele vârstelor, arsuri extensive 

ĸi masiv contaminate, arsuri de cŁi respiratorii.  

Å Terapeutic: antibioterapie cu spectru larg, în infecŞii certe ĸi sepsis; 

descaladare ĸi antibioterapie ŞintitŁ, dupŁ identificarea agentului etiologic ĸi 

testarea sensibilitŁŞii, în majoritatea cazurilor, arsurile extensive, 

predominant profunde, cu spitalizare prelungitŁ ĸi imunodepresie profundŁ 

prezintŁ colonizŁri sau suprainfecŞii plurimicrobiene, cu germeni rezistenŞi.  

 

 

TRATAMENTUL ARSURILOR  

I. TRATAMENTUL ÎN ARSURI MINORE  
 

A. Tratamentul local  

În cazul arsurilor minore ce nu necesitŁ spitalizare protocolul de 

tratament local ambulator poate fi:   

- toaleta plŁgii arse, folosind soluŞii antiseptice neiritante 

(clorhexidinŁ în ser fiziologic, clorurŁ de benzalconiu, hipoclorit de sodiu, 

povidone-iodine). Nu este indicatŁ ĸi nici utilŁ practicarea toaletei primare a 

plŁgii arse, fŁcutŁ cu soluŞii iritante (alcool) sau coloranŞi.  

- debridarea flictenelor sparte ĸi a celor de mari dimensiuni; se pot 

lŁsa intacte sau evacua pe ac steril flictenele de mici dimensiuni, situate pe 

suprafeŞe plane.  

- aplicarea unui pansament tip tulle-gras ĸi a unor topice 

antibacteriene (neomicinŁ-bacitracinŁ, nitrofurazonŁ, sulfadiazinŁ argenticŁ, 

povidone-iodine unguent). Pansamentul medicalizat se acoperŁ cu compresŁ 

sterilŁ ĸi se securizeazŁ cu faĸŁ (rol absorbant, de protecŞie mecanicŁ ĸi 

bacteriologicŁ, de limitare a edemului ĸi miĸcŁrilor, de ameliorare a 

confortului pacientului).  

- arsurile superficiale, fŁrŁ flictene (solare), pot necesita uneori 

pansament (suprafeŞe mari, senzaŞie intensŁ de disconfort, copil mic).  
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- arsurile ĂtoatŁ grosimea dermului" de mici dimensiuni, care se 

trateazŁ o perioada ambulator: pansamentul se face cu sulfadiazinŁ 

argenticŁ, dupŁ dezinfecŞia ĸi debridarea iniŞialŁ menŞionatŁ. Orice plagŁ 

arsŁ tratatŁ ambulatoriu, care, la douŁ, maxim trei sŁptŁm©ni nu este aproape 

complet vindecatŁ, necesitŁ intervenŞie chirurgicalŁ  

- în cazul particular al arsurilor vechi, neglijate, suprainfectate, 

tratate empiric sau în servicii nespecializate, este esenŞialŁ prelevarea unor 

culturi din plagŁ, urmatŁ de toaletŁ riguroasŁ, folosind soluŞiile antiseptice 

menŞionate, ´ndepŁrtarea riguroasŁ a tuturor resturilor tisulare, a exsudatului 

ĸi a resturilor de unguente aplicate. Ritmul de schimbare a pansamentului 

este zilnic, timp de 2-4 zile (pe toatŁ perioada cât plaga este intens 

exsudativŁ); apoi, pe mŁsurŁ ce se obŞine epitelizarea zonelor parŞiale 

superficiale ĸi detersia zonelor de escarŁ; cantitatea de exsudat scade (în 

absenŞa suprainfecŞiei), iar pansamentul poate fi  efectuat la 48-72 de ore.  

 

B. Tratamentul general  

- profilaxie antitetanicŁ.  

- prescrierea unui analgetic minor (Paracetamol, Ibuprofen, 

Acetaminofen) la intervale de 4-6 ore, in doze adaptate vârstei pacientului.  

- prescrierea unui antibiotic cu administrare oralŁ (OxacilinŁ, 

ClaritromicinŁ, Ampicilina), în cazul plŁgilor arse prezentate tardiv ĸi 

suprainfectate (dupŁ recoltarea culturilor).  

- indicaŞii igieno-dietetice: menŞinerea poziŞiei proclive a 

segmentului afectat, repaus, indicaŞii de reabilitare precoce, hidratare oralŁ 

suplimentarŁ ĸi evitarea alimentelor iritante, continuarea tratamentelor în 

curs pentru afecŞiunile cronice sau acute antecedente, sedare uĸoarŁ în cazul 

pacienŞilor anxioĸi. Å IndicaŞii scrise oferite pacientului ĸi familiei, inclusiv 

ritmul de schimbare a pansamentului.  

În general, în arsuri, chiar ĸi în cazul celor minore, tratate ambulator, 

este necesarŁ o grijŁ meticuloasŁ, chiar compulsivŁ, pentru detalii ĸi 

respectarea protocolului.  

 

II . TRATAMENTUL ARSURILOR MODERATE ķI SEVERE ÎN 

SPITAL  
Elementele esenŞiale ale unui tratament eficace în arsurile medii ĸi 

grave sunt:  

- reanimarea hidroelectroliticŁ promptŁ, eficace ĸi adecvatŁ;  

- prevenirea ĸi controlul terapeutic al complicaŞiilor de fazŁ acutŁ;  

- prevenirea ĸi controlul infecŞiilor;  

- suport nutriŞional ĸi imun;  
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- tratament local zilnic sau la douŁ zile;  

- excizie-grefare precoce a arsurilor ĂtoatŁ grosimea dermului";  

- tratament chirurgical agresiv, în arsurile extensive, predominant 

profunde;  

- intervenŞia fizio- ĸi kinetoterapeuticŁ ĸi asistenŞa psihosocialŁ 

precoce ĸi susŞinutŁ, pe tot parcursul terapeutic;  

- participarea activŁ a familiei pacientului la procesul terapeutic.  

 

In arsuri, durata spitalizŁrii iniŞiale poate fi  estimatŁ la câte o zi 

pentru fiecare procent de suprafaŞŁ corporalŁ cu arsuri parŞiale ĸi, respectiv, 

douŁ zile pentru fiecare procent de suprafaŞŁ corporalŁ cu arsuri ĂtoatŁ 

grosimea dermului".  

 

Tratamentul  local al plŁgilor arse  
Tratamentul local al plŁgii arse este hotŁr©tor pentru evoluŞia localŁ 

ĸi generalŁ a bolnavului, întrucât plaga arsŁ este elementul care declanĸeazŁ 

ĸi ´ntreŞine toate sindroamele generale severe descrise anterior  

Arsurile ĂtoatŁ grosimea dermuluiò necesitŁ un procedeu chirurgical 

de închidere a plŁgii, fie precoce (excizie-grefare precoce), fie o datŁ cu 

apariŞia plŁgii granulare (degranulare ĸi grefare). ŝesuturile devitalizate care 

formeazŁ escara suferŁ, treptat, un proces de detersie, sub acŞiunea 

proteazelor bacteriene ĸi a celulelor imune. 

În cazul arsurilor ĂtoatŁ grosimea dermuluiò, ce depŁĸesc 20-30% 

din suprafaŞa corpului, ´ndepŁrtarea rapidŁ, chirurgicalŁ, a escarei devine o 

necesitate imperioasŁ; în caz contrar, organismul suferŁ tot cortegiul de 

reacŞii sistemice ĸi posibile complicaŞii amorsate de plaga arsŁ.  

Plaga granularŁ, tratatŁ conservator ĸi pe suprafeŞe limitate, se poate 

cicatriza. ConsecinŞele funcŞionale ĸi cosmetice ale acestei vindecŁri spon-

tane a leziunilor ĂtoatŁ grosimea dermului" sunt ulterior neplŁcute, nece-

sitând corecŞii chirurgicale repetate, cu rezultate de asemenea imperfect.  

Arsura este traumatismul cel mai frecvent asociat cu apariŞia 

cicatricelor patologice (hipertrofice, retractile, discromice), ceea ce impune 

stabilirea, ´ncŁ din faza acutŁ, a mijloacelor ĸi procedeelor celor mai indicate 

pentru a preveni consecinŞele definitive ĸi pentru a face ca rezultatul 

definitiv sŁ permitŁ o calitate a vieŞii cât mai bunŁ.  

Excizia-grefare precoce poate preveni cicatrizarea patologicŁ ĸi 

asigurŁ o calitate a rezultatului superioarŁ tratamentelor conservatoare 

prelungite.  

Când pielea este distrusŁ, dispare ĸi funcŞia de barierŁ mecanicŁ, 

imunologicŁ ĸi termicŁ.  
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Pansamentul local  

Pansamentul trebuie sŁ ´nlocuiascŁ parŞial aceste roluri de protecŞie, 

sŁ reducŁ pierderile lichidiene ĸi de cŁldurŁ, sŁ previnŁ suprainfecŞia ĸi 

aprofundarea plŁgii, sŁ asigure confortul pacientului ĸi sŁ permitŁ 

reabilitarea precoce. Aceste deziderate sunt relativ uĸor de realizat în cazul 

arsurilor de mici dimensiuni, parŞiale, dar devin cu atât mai dificile ĸi mai 

complexe cu cât este vorba de o arsurŁ extensivŁ, predominant profundŁ, cu 

zone intricate de gravitate, afectând numeroase zone funcŞionale ale 

corpului, ce trebuie abordate distinct ĸi individualizat. Practicianul trebuie sŁ 

decidŁ, în funcŞie de caracteristicile arsurii ĸi ale pacientului, dacŁ foloseĸte 

metoda de tratament Ă´nchisŁ" (pansament ocluziv) sau ĂdeschisŁ" (la 

expunere). Tratamentul prin expunere este riscant, în cazul arsurilor 

extensive, dacŁ este practicat exclusiv, ĸi nu a demonstrat un efect benefic 

asupra ratei de supravieŞuire a pacienŞilor (pierderi termice ĸi hidro-

electrolitice crescute, consum metabolic maxim, risc crescut de contaminare 

ĸi suprainfecŞie, mai ales în condiŞii neadecvate de spaŞiu ĸi dotare); 

beneficiile locale ale tratamentului la expunere sunt minime sau nule în 

cazul arsurilor predominant ĂtoatŁ grosimea dermului". Tratamentul la 

expunere este cel mai frecvent indicat în arsurile parŞiale ale feŞei.  

În pofida costurilor, beneficiile terapeutice ale pansamentelor 

ocluzive explicŁ folosirea lor de rutinŁ în tratamentul arsurilor. Pansamentul 

este schimbat zilnic (sau bicotidian, în cazul plŁgilor suprainfectate ĸi intens 

exsudative sau cu anumite localizŁri particulare), în mediu aseptic, prilej cu 

care se practicŁ dezinfecŞia plŁgilor cu soluŞii antiseptice neiritante 

(clorhexidinŁ, ser fiziologic steril, povidone-iodine etc.), debridare ĸi toaleta 

riguroasŁ a zonelor nearse. PlŁgile sunt apoi acoperite cu topice 

antibacteriene sau cu pansamente de tip tulle-gras, impregnate cu topice sau 

unguente, acoperite cu comprese sterile absorbante ĸi securizate, cu faĸŁ sau 

cu bandaj elastic. Pansamentul zonelor funcŞionale (mâini, articulaŞii mari) 

trebuie sŁ respecte principiile de prevenire a sechelelor postarsurŁ, sŁ 

realizeze o poziŞionare bl©ndŁ a articulaŞiilor în poziŞii funcŞionale, sŁ 

asigure confortul pacientului ĸi sŁ permitŁ miĸcarea. Manevrele sunt 

dureroase ĸi generatoare de anxietate pentru pacient ĸi familia acestuia; 

acestea necesitŁ analgezie, sedare sau chiar anestezie generalŁ. în arsurile 

medii ĸi majore, pansamentul zilnic echivaleazŁ cu o intervenŞie 

chirurgicalŁ, luând în considerare resursele materiale ĸi umane necesare, dar 

ĸi implicaŞiile asupra pacientului.  

Baia terapeuticŁ, consideratŁ în trecut un element terapeutic 

obligatoriu, este, în prezent, utilizatŁ selectiv ĸi nu foarte frecvent. NecesitŁ 

condiŞii tehnice speciale, consum mare de substanŞe dezinfectante.  
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Arsura nu distruge numai funcŞia de barierŁ mecanicŁ a pielii, ci 

altereazŁ ĸi cel mai mare organ imun. Escara este avascularŁ, deci 

antibioterapia administratŁ sistemic nu poate realiza nivele terapeutice la 

nivelul escarei. Pe de altŁ parte, escara avascularŁ, contaminatŁ, uneori 

suprainfectatŁ este despŁrŞitŁ doar de c©Şiva milimetri de patul 

microvascular viabil, ceea ce explicŁ uĸurinŞa cu care o infecŞie, la acest 

nivel, poate deveni cu uĸurinŞŁ invazivŁ, ĸi justificŁ aplicarea topicelor 

antimicrobiene ĸi a soluŞiilor dezinfectante  

Scopul tratamentului profilactic cu substanŞe antiseptice ĸi topice 

antimicrobiene este de a întârzia ĸi reduce la minimum posibil colonizarea 

bacterianŁ inevitabilŁ a escarei, de a preveni suprainfecŞia cu germeni franc 

patogeni ĸi de a preveni infecŞia invazivŁ cu punct de plecare în plaga arsŁ. 

Nici unul din topicele antimicrobiene nu poate elimina complet colonizarea 

bacterianŁ ĸi riscul de infecŞie în arsuri, mai ales în cazurile extensive, la 

care imunitatea gazdei se altereazŁ progresiv, în faŞa unei plŁgi arse 

infectate, topicul folosit trebuie sŁ fie eficient pe flora cauzalŁ, sŁ penetreze 

escara în profunzime ĸi trebuie asociat cu mŁsuri generale de prevenire ĸi 

control a sepsisului, precum ĸi cu procedee chirurgicale de ´ndepŁrtare a 

Şesuturilor devitalizate suprainfectate ĸi de asanare chirurgicalŁ a focarelor 

septice la distanŞa.  

Pe plan internaŞional, topicele antibacteriene cel mai frecvent 

utilizate în practicŁ sunt:  

¶ Sulfadiazina argenticŁ 1% este topicul cel mai frecvent utilizat, în 

special în arsuri profunde, caracterizat dupŁ cum urmeazŁ: aplicare 

nedureroasŁ, nu pŁteazŁ plaga ĸi nici materialele, are proprietŁŞi hidrofile; 

spectru larg de activitate; nu penetreazŁ escara în profunzime; reduce 

numŁrul de bacterii în plagŁ ĸi întârzie colonizarea plŁgii arse cu germeni 

Gram negative.  

¶ Mafedine: activitate bunŁ împotriva Gram pozitivilor (cu excepŞia 

MRSA) ĸi spectru larg de acŞiune pe Gram negativi, dar fŁrŁ activitate 

antifungicŁ (spre deosebire de sulfadiazina).  

¶ Nitratul de argint, soluŞie 0,5% a fost introdus în tratamentul topic al 

arsurilor în anii '60; este activ împotriva majoritŁŞii stafilococilor ĸi a Gram 

negativilor.  

¶ Clorhexidina: soluŞia de clorhexidinŁ gluconat este folositŁ în 

majoritatea centrelor de arsuri pentru spŁlarea ĸi dezinfecŞia plŁgii arse, la 

internare ĸi în cursul tratamentelor locale zilnice sau la baia terapeuticŁ. 

Poate fi  aplicat ĸi sub formŁ de pansamente umede, pe plŁgi masiv 

contaminate/infectate ĸi/sau pe zonele grefate. Are spectru larg de acŞiune, 

acoperind flora frecvent incriminatŁ în suprainfecŞia arsurilor. Aplicarea este 
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nedureroasŁ ĸi cu efecte adverse minime. Nu s-a descris p©nŁ în prezent 

dezvoltarea rezistenŞei bacteriene la acest antiseptic.  

¶ Povidon-iodine: extrem de util în tratamentul local pe suprafeŞe arse 

mici, ca ĸi în dezinfecŞia tegumentelor îndemne, pregŁtirea preoperatorie, 

pansamentul zonelor grefate. în arsuri extensive existŁ riscul de toxicitate 

sistemicŁ (disfuncŞii renale ĸi tiroidiene) ĸi dezavantajul cŁ produsul este 

rapid inactivat de cŁtre lichidul de exsudat.  

 

Alte topice: Nystatin, Neomicina-Bacitracina, Mupirocin - utile în 

tratamente locale pe zone mici ĸi specifice (faŞŁ, pavilioane auriculare).  

Utilizarea topicelor antibacteriene în arsuri, cu scop profilactic ĸi/sau 

curativ, nu este o soluŞie Ămiracol" aĸa cum este privitŁ uneori de pacient ĸi 

chiar de cŁtre unii practicieni. Din nefericire, în cazul arsurilor ĂtoatŁ 

grosimea dermuluiò, extensive sau limitate ca suprafaŞŁ, nici un topic nu 

poate induce reepitelizarea spontanŁ ĸi prevenirea sechelelor cicatriceale; în 

aceste situaŞii, soluŞia optimŁ este intervenŞia chirurgicalŁ de excizie a 

escarei ĸi grefare cutanatŁ a defectului tegumentar, realizatŁ cât mai precoce 

cu putinŞŁ.  

 

Tratamentul  chirurgical  al arsurilor   
În ultimii  25 de ani, concepŞiile ĸi practica în tratamentul chirurgical 

al arsurilor s-au schimbat fundamental. SupravieŞuirea pacienŞilor cu arsuri 

extensive a fost net amelioratŁ de tehnicile de chirurgicalizare precoce. 

IntervenŞiile de excizie ĸi grefare se practicŁ sub anestezie generala si 

necesita o cantitate mare de sânge compatibil pentru a fi  transfuzat intra- ĸi 

postoperator.  

Tipurile de excizie ce pot fi  practicate sunt:  

Å Excizia tangenŞialŁ - introdusŁ în urmŁ cu 20 de ani, în SUA, 

constŁ în ´ndepŁrtarea succesivŁ, cu ajutorul cuŞitului Goulian, a straturilor 

succesive de escarŁ, p©nŁ se ajunge în Şesut sŁnŁtos (atestat de apariŞia 

s©ngerŁrii). NecesitŁ experienŞa chirurgului. Sângerarea este abundentŁ. 

Pentru limitarea pierderilor masive de sânge se poate aplica garou la baza 

extremitŁŞii afectate, dar, în acest caz, limita dintre Şesuturile lezate ĸi cele 

viabile este mai puŞin evidentŁ. Respectând aceleaĸi principii, excizia 

tangenŞialŁ poate fi  practicatŁ ĸi cu electrodermatomul, dar acest procedeu 

nu este aplicabil în cazul zonelor cu arhitecturŁ complicatŁ (mâna).  

Å Excizia fascialŁ - este rezervatŁ arsurilor masive, subdermice. Se 

excizeazŁ în bloc Şesutul necrotic, p©nŁ la fascie. IntervenŞia este mai rapidŁ, 

cu sângerare mai puŞin abundentŁ, dar patul pentru grefare nu este la fel de 

bun ca în cazul exciziei tangenŞiale. Un alt inconvenient major în excizia 
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fascialŁ este reprezentat de modificŁrile definitive ale conturului zonei 

respective, prin excizia Şesutului celular subcutanat. 31  

În cazul arsurilor parŞiale, de profunzimi intricate, cum se ´nt©mplŁ 

frecvent în arsurile cu lichid fierbinte la copil, atitudinea chirurgicalŁ este 

flexibilŁ ĸi nuanŞatŁ, cu tendinŞa de a respecta intervalul primelor 12-14 zile, 

creând organismului condiŞiile generale ĸi locale de a realiza epitelizarea 

spontanŁ acolo unde este posibil; dupŁ acest interval se trece la excizarea 

escarelor restante, parcelarea ĸi autogrefarea defectelor. Prezervarea 

Şesuturilor viabile ĸi realizarea intervenŞiei într-un moment când majoritatea 

leziunilor sunt vindecate (dar înaintea apariŞiei plŁgii granulare) dŁ rezultate 

bune atât local cât ĸi din punctul de vedere al supravieŞuirii.  

În cazul arsurilor ĂtoatŁ grosimea dermului" limitate ca suprafaŞŁ, 

indicaŞia de chirurgicalizare precoce (24-72 de ore de la accident) ĸi de 

închidere definitivŁ a plŁgii prin autogrefare în acelaĸi timp operator este 

logicŁ ĸi certŁ. Se reduce, astfel, durata spitalizŁrii ĸi se previne amorsarea 

reacŞiei inflamatorii sistemice. Arsurile ĂtoatŁ grosimea dermului", care 

acoperŁ p©nŁ la 20-30% din suprafaŞa corpului pot fi  rezolvate chirurgical 

din primul timp operator.  

În cazul arsurilor extensive (peste 30-40% SC) predominant ĂtoatŁ 

grosimea dermului", dupŁ deĸocarea iniŞialŁ, se adoptŁ de obicei o strategie 

chirurgicalŁ agresivŁ, anticipând faptul cŁ dupŁ prima sŁptŁm©nŁ 

organismul pacientului va fi  expus complicaŞiilor grave consecutive 

amorsŁrii SIRS ĸi suprainfecŞiei, reacŞiei intens hipermetabolice ĸi imuno-

depresiei masive. IntervenŞia chirurgicalŁ precoce ĸi seriatŁ, în cazul unui 

pacient bine echilibrat, reduce masa de Şesut necrotic, reduce suprafaŞa totalŁ 

a leziunii iniŞiale ĸi deci intensitatea reacŞiei sistemice, reduce riscul 

complicaŞiilor ĸi durata spitalizŁrii, amelioreazŁ pronosticul vital. Excizia-

grefare precoce se poate iniŞia la 24-48 de ore de la accident, în cazul unei 

reanimŁri eficiente, dar este limitatŁ la 20-30% din suprafaŞa corpului, 

închiderea chirurgicalŁ a plŁgii excizate este definitivŁ, cu autogrefe 

recoltate cu electrodermatomul. SuprafaŞa autogrefei poate fi  expandatŁ 2:1 

- 5:1 cu ajutorul meshgraft - expander-ului. Zona donatoare se vindecŁ sub 

tratament local în 5-7 zile ĸi poate fi  refolositŁ într-un timp chirurgical 

ulterior. La copil, scalpul este o zonŁ donatoare de foarte bunŁ calitate, ce 

poate fi  refolositŁ seriat, având ĸi avantajul cŁ nu lasŁ sechele cosmetice.  

Problemele tehnice cele mai grave ĸi deciziile cele mai dificile 

privesc situaŞia extremŁ a arsurilor predominant profunde, ce depŁĸesc 60% 

din suprafaŞa corpului, când rezerva de tegument indemn ce poate fi  folositŁ 

ca zonŁ donatoare este în mod evident depŁĸitŁ de amploarea leziunilor, 

ĸocul postarsurŁ este sever, pronosticul vital este rezervat ĸi depinde în mod 
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cert de precocitatea tratamentului chirurgical. în aceste situaŞii extreme, este 

absolut necesarŁ utilizarea unor tehnici de acoperire tegumentarŁ temporarŁ. 

Acoperirea temporarŁ a plŁgilor excizate se poate realiza cu:  

Å allogrefe cutanate (tegument de la o altŁ persoanŁ) - proaspete, 

crioprezervate (CPA) sau prezervate în glicerol (GPA);  

Å allogrefe intricate cu autogrefe (tehnica Ăsandviĸ");  

Å heterogrefe (tegument de la o altŁ specie) - de obicei, xenogrefe;  

Å substituenŞi cutanaŞi semisintetici;  

Å culturi celulare.  

 

În prezent, allogrefele sunt, în marea majoritatea a centrelor de 

arsuri, resursa terapeuticŁ cea mai frecvent utilizatŁ în practicŁ, pentru 

acoperirea temporarŁ a zonelor excizate, în cazul arsurilor extensive. 

Allogrefele proaspete ĸi cele crioprezervate (CPA) sunt Şesuturi vii,  care se 

integreazŁ ĸi se vascularizeazŁ; în urmŁtoarele 2-4 sŁptŁm©ni, acestea suferŁ 

procesul natural de respingere a Şesuturilor non-self, ca în toate cazurile de 

transplant, în cazul particular al arsurii, tratamentul imunosupresor menit sŁ 

contracareze fenomenul de respingere nu este nici necesar, nici logic, de 

vreme ce oricum alogrefele trebuie ´ndepŁrtate progresiv ĸi înlocuite cu 

autogrefe cutanate (singura modalitate de închidere definitivŁ a plŁgii). Pe 

mŁsurŁ ce starea pacientului se amelioreazŁ ĸi zonele donatoare proprii se 

vindecŁ sau devin abordabile, se procedeazŁ la înlocuirea alogrefelor cu 

autogrefe, de preferat înaintea instalŁrii reacŞiei de respingere.  

În prezent, allogrefele conservate în glicerol 85% (GPA) sunt 

frecvent utilizate ca pansament biologic, atât în arsuri masive excizate cât ĸi 

în arsuri parŞiale neexcizate, în special la copil. GPA aderŁ la plagŁ dar nu se 

vascularizeazŁ, fiind progresiv ´ndepŁrtate pe mŁsurŁ ce se produce 

vindecarea subiacentŁ în arsurile parŞiale sau sunt înlocuite cu autogrefe în 

arsurile totale.  

ObŞinerea unei structuri care sŁ ´nlocuiascŁ definitiv tegumentul ars 

excizat (structurŁ bilaminarŁ dermo-epidermicŁ, autologŁ, care sŁ se 

integreze ĸi sŁ funcŞioneze optim, sŁ permitŁ reabilitarea ĸi sŁ asigure 

rezultate funcŞionale ĸi cosmetice cât mai aproape de normal) nu a fost ´ncŁ 

realizatŁ. Au fost realizaŞi substituenŞi ĸi matrice dermice, care ´nsŁ necesitŁ 

autogrefare sau acoperire cu culturi epidermice autologe la circa 3 

sŁptŁm©ni de la aplicare. în ciuda costurilor foarte mari, rezultatele clinice 

de etapŁ sunt destul de promiŞŁtoare, permiŞ©nd, în condiŞii tehnice 

privilegiate, supravieŞuirea unor pacienŞi cu arsuri de gravitate extremŁ.  
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FIZIOPATOLOGIA CICATRICII POSTARSURŀ 

Repararea cutanatŁ este un proces complex, multistadial, biochimic, 

celular ĸi molecular, de refacere a integritŁŞii tegumentului lezat. Pielea, cel 

mai mare organ al corpului, este multistructuralŁ ĸi multifuncŞionalŁ, ĸi 

prezintŁ numeroase variaŞii regionale. Refacerea continuitŁŞii tegumentare 

necesitŁ reparare ectodermalŁ ĸi mezodermalŁ, cu reepitelizare, sintezŁ de 

Şesut conjunctiv.Distrugerile mezodermale se reparŁ printr-un mecanism 

fibroblastic, deci cu formare de cicatrice.  

Leziunile care afecteazŁ epidermul ĸi dermul superficial (zone 

donatoare, abraziuni, arsuri parŞiale superficiale), lŁs©nd intacte resturile 

epiteliale din derm, se vindecŁ prin reepitelizare, pe seama celulelor 

epiteliale marginale ĸi din structura dermului, fŁrŁ cicatrice.  

PlŁgile cu afectare dermicŁ profundŁ sau totala se pot vindeca 

spontan prin apariŞia Şesutului de granulaŞie; acest Şesut conjunctiv de 

neoformaŞie, cu numeroase vase capilare înconjurate de celule ĸi matrice 

extracelularŁ, are, în principal, rolul de a ĂcurŁŞa" zonele lezate (cu ajutorul 

activitŁŞii macrofagelor), de a Ăumple" golurile (cu ajutorul depozitelor de 

colagen) ĸi de a ĂhrŁni" noul Şesut mezenchimal (prin intermediul vaselor de 

neoformaŞie). AceastŁ matrice celularŁ ĸi extracelularŁ extrem de dinamicŁ 

va fi  ´nlocuitŁ progresiv cu un Şesut conjunctiv permanent, distinct, matur, 

denumit cicatrice. ´ndatŁ ce procesul de reepitelizare este complet, formarea 

Şesutului de granulaŞie ´nceteazŁ; mecanismele implicate în întreruperea 

acestui proces sunt incomplet cunoscute, presupunându-se existenŞa unor 

factori inhibitori ai angiogenezei. ŝesutul de granulaŞie devine Şesut 

cicatriceal, a cŁrui elasticitate scade progresiv în urmŁtoarele sŁptŁm©ni.  

În cadrul unei cicatrizŁri normale, remodelarea reŞelei de colagen 

duce, în timp, la orientarea paralelŁ a fibrelor de colagen, cu respectarea 

suprafeŞei pielii. Aspectul iniŞial congestiv, supradenivelat ĸi ferm al 

Şesutului cicatriceal devine, progresiv, plat ĸi suplu. Acest proces de 

maturare cicatricealŁ dureazŁ 6-12 luni.  

Atitudinea terapeuticŁ, în cazul cicatricelor hipertrofice: în prezent, 

este indicatŁ o serie de procedee de dirijare a maturŁrii cicatriceale:  

Å presoterapia - aplicatŁ precoce postarsurŁ, combinatŁ cu 

poziŞionare, protezare, fizio- ĸi kinetoterapie (reduce excesul vascular, 

realiniazŁ fibrele de colagen, reduce durata ĸi intensitatea proliferŁrii 

cicatriceale, previne diformitŁŞile);  

Å masajul zonei cicatriceale (aceleaĸi efecte);  
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Å aplicarea unguentelor hidratante ĸi antiinflamatorii (hidrateazŁ ĸi 

asuplizeazŁ cicatricea, favorizeazŁ masajul, amelioreazŁ confortul 

pacientului);  

Å hidroterapia;  

Å aplicarea foliilor  ĸi a gelurilor de silicon (efect evident de netezire, 

hidratare, asuplizare ĸi accelerare a maturŁrii cicatriceale, probabil prin 

interacŞiune chimicŁ cu Şesutul cicatriceal);  

Å administrarea steroizilor intracicatriceali (reduce intensitatea 

fenomenelor inflamatorii, accelereazŁ maturaŞia cicatricealŁ).  

 

În cazul cicatricelor hipertrofice, tratamentul chirurgical trebuie sŁ 

evalueze impactul funcŞional pe care îl are cicatricea asupra pacientului. 

DacŁ nu existŁ un impact funcŞional semnificativ, este de preferat sŁ se 

aplice cu conĸtiinciozitate metodele adjuvante descrise (în special foliile  de 

silicon, masajul, hidratarea ĸi presoterapia), p©nŁ la maturarea Şesutului 

cicatriceal. Ulterior, se pot practica intervenŞii reconstructive cu scopul de a 

´ndepŁrta cicatricea sau de a o face mai puŞin vizibilŁ sau mai puŞin ´ntinsŁ 

ca suprafaŞŁ, dar ĸtiind ĸi informând pacientul cŁ este posibil, în cazul 

predispoziŞiilor genetice, ca hipertrofia cicatricealŁ sŁ recidiveze pe zonele 

de incizie.  

Arsura este un tip cu totul particular de traumatism, care necesitŁ 

intervenŞie rapidŁ, susŞinutŁ ĸi agresivŁ pentru a preveni ĸi reduce pe cât 

posibil diformitŁŞile, în vederea asigurŁrii unei bune ĸi rapide reabilitŁri ĸi a 

unei calitŁŞi a vieŞii satisfŁcŁtoare. Calitatea vieŞii pacientului este un 

obiectiv terapeutic esenŞial, ´ncŁ din faza acutŁ, chiar ĸi în momentele când 

supravieŞuirea acestuia este problematicŁ. Localizarea ĸi profunzimea 

plŁgilor arse indicŁ cu precizie, din primele zile, care sunt potenŞialele 

probleme funcŞionale pe care pacientul le va avea, ĸi permit, ´ncŁ din faza 

acutŁ, stabilirea unui program de reabilitate funcŞionalŁ. Cu cât este vorba 

de o arsurŁ mai ´ntinsŁ în suprafaŞŁ ĸi mai profundŁ, cu atât problemele de 

reabilitare sunt mai complexe. Mijloacele terapeutice utile în prevenirea 

diformitŁŞilor postarsurŁ sunt cele descrise mai jos.  

 

Å PoziŞionarea  

În faza acutŁ, poziŞionarea urmŁreĸte protejarea plŁgilor arse, 

reducerea edemului ĸi contracararea forŞelor de contracŞie în plagŁ. AplicatŁ 

precoce ĸi continuu, poziŞionarea poate preveni instalarea contracturilor 

cicatriceale. PoziŞia anticontracturŁ, pentru pacienŞii cu arsuri, presupune:  

- gâtul în extensie moderatŁ, fŁrŁ rotaŞie;  

- umerii în abducŞie la 90 de grade;  
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- trunchiul drept, fŁrŁ rotaŞie;  

- cotul în extensie ĸi supinaŞie;  

- mâna: uĸoarŁ extensie a articulaŞiei radio-carpiene, uĸoarŁ flexie a 

AMF, extensie a AIFP ĸi AEFD, police în abducŞie;  

- articulaŞia ĸoldului în extensie, abducŞie (20 de grade), fŁrŁ rotaŞie;  

- genunchi în extensie completŁ;  

- poziŞie neutrŁ a plantei (fŁrŁ flexie plantarŁ).  

 

MenŞinerea acestei poziŞii nu este nici dificilŁ, nici incomodŁ pentru 

pacient ĸi nu presupune materiale speciale (cu excepŞia copilului de v©rstŁ 

micŁ ĸi a pacientului necooperant).  

 

Å Splinturi  

Splinturile se folosesc cu scopul de a proteja articulaŞiile în zona arsŁ 

ĸi/sau grefatŁ, ĸi de a menŞine poziŞia funcŞionalŁ, anticontracturŁ.Splinturile 

statice menŞin poziŞia prin imobilizarea unei zone corporale; pot fi  folosite 

în orice etapŁ a bolii dar sunt mai utile în faza acutŁ ĸi postoperator. 

Splinturile dinamice aplicŁ o forŞŁ sau o tensiune asupra unei pŁrŞi a 

corpului, favorizând mobilizarea într-o anumitŁ direcŞie; sunt utile în faza 

proliferativŁ a vindecŁrii ĸi în faza de maturare cicatricealŁ. Pot reduce 

necesarul de intervenŞii chirurgicale postarsurŁ.  

 

Å Fizioterapia  

- Hidroterapia - este o metodŁ tradiŞionalŁ, frecvent utilizatŁ (imersie 

sau duĸ de 2-3 ori pe zi). Metoda imersiei pentru plaga arsŁ (baia 

terapeuticŁ) nu mai este atât de des folositŁ în prezent, ca urmare a riscului 

de contaminare bacterianŁ ĸi a episoadelor de bacteriemie declanĸate de 

acest procedeu. Hidroterapia prin spŁlarea plŁgii arse este zilnicŁ, iar în faza 

cicatricealŁ se foloseĸte în procesul de reabilitare (exerciŞii în apŁ, duĸuri 

laminare, înot).  

- Tratamentele cu parafinŁ - sunt utile în faza de maturare 

cicatricealŁ, favorizând întinderea ĸi realinierea fibrelor de colagen ĸi având 

efect asupra Şesutului cicatriceal.  

- Stimularea electricŁ transcutanŁ poate avea un efect benefic în 

controlul durerii.  

- Ultrasunetele - faciliteazŁ reabilitarea motorie pe anumite zone 

articulare (m©nŁ, articulaŞii mari).  
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Å Mobilizarea  

Mobilizarea pasivŁ ĸi activŁ cât mai precoce este esenŞialŁ pentru 

prevenirea contracturilor cicatriceale ĸi â deficitelor funcŞionale postarsurŁ, 

în prevenirea escarelor la pacientul vârstnic, cu imobilizare prelungitŁ, în 

ameliorarea confortului psihic al acestuia. În condiŞiile lipsei de mobilizare, 

o refracŞie cicatricealŁ se poate constitui în 1 -4 zile, o scurtare tendinoasŁ în 

5 zile - 3 sŁptŁm©ni, iar o refracŞie muscularŁ în 2-3 sŁptŁm©ni.  

 

 

PRINCIPII DE RECONSTRUCŝIE POSTARSURŀ  

Ca ĸi îngrijirea de fazŁ acutŁ, reconstrucŞia postarsurŁ este un proces 

complex, îndelungat, de echipŁ, presupunând cooperarea pacientului ĸi a 

familiei aceluia, ca ĸi antrenarea mijloacelor de dirijare cicatricealŁ ĸi 

reabilitare funcŞionalŁ descrise anterior. Chiar dacŁ pacientul trebuie 

încurajat în legŁturŁ cu perspectiva ameliorŁrii aspectului ĸi a problemelor 

sale funcŞionale, nu este ´nŞelept sŁ i se comunice de cŁtre echipa terapeuticŁ 

un fals optimism sau iluzia unei reconstrucŞii perfecte. Pacientul trebuie, de 

asemenea, informat inclusiv despre faptul cŁ ĸi dupŁ intervenŞiile 

chirurgicale el trebuie sŁ participe activ ĸi susŞinut la un program de 

consolidare a rezultatului, timp de 6-12 luni. în practicŁ, întâlnim de regulŁ 

douŁ tipuri de candidaŞi la reconstrucŞie postarsurŁ: cei cŁrora li  s-au dat 

speranŞe exagerate (Ăvindecare miraculoasŁ, fŁrŁ cicatrice", reconstrucŞie 

ĂperfectŁ" - Ăca ĸi cum nu s-a întâmplat nimic") ĸi cei cŁrora nu li  s-a dat 

nici o ĸansŁ (Ănu se poate face nimic", ĂaratŁ groaznic", Ănu se poate opera 

decât dupŁ 18 ani", Ănu se poate rezolva decât cu costuri foarte mari sau în 

strŁinŁtate"). Aceste tipuri de mesaje nerealiste, din pŁcate frecvente în 

mass-media ĸi în medii profesionale nespecializate, aruncŁ pacientul ĸi 

familia lui într-o stare de disperare ĸi demisie sau/ĸi revendicativŁ. Calitatea 

vieŞii este afectatŁ, adaptarea psihologicŁ este incompletŁ. Pentru a avea 

rezultate bune in acest domeniu extrem de dificil,  cu ´ncŁrcŁturŁ emoŞionalŁ 

majorŁ, adesea frustrant, chirurgul trebuie sŁ aleagŁ cu grijŁ indicaŞiile 

chirurgicale, sŁ informeze cât mai corect ĸi complet pacientul ĸi familia 

acestuia ĸi sŁ ajute bolnavul sŁ ´ĸi formeze o atitudine cât mai realistŁ în 

legŁturŁ cu situaŞia sa clinicŁ, scopurile ĸi rezultatele intervenŞiilor. Adesea, 

dupŁ ce ai salvat cu eforturi mari viaŞa unui pacient, dupŁ ce ai investit ani 

de zile în reabilitarea ĸi reconstrucŞia sa postarsurŁ, acesta te anunŞŁ într-o 

bunŁ zi cŁ s-a hotŁr©t sŁ ´nceapŁ intervenŞiile estetice!  
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Å Momentul reconstrucŞiei  

DacŁ este posibil, intervenŞiile chirurgicale trebuie amânate p©nŁ la 

maturarea cicatricealŁ completŁ. în unele cazuri amânarea intervenŞiilor 

presupune ´nsŁ constituirea unor sechele funcŞionale, ceea ce impune 

intervenŞia precoce (ectropionul pleoapelor, mâna arsŁ, retracŞiile 

periarticulare, microstomia majorŁ). AceastŁ reconstrucŞie precoce 

urmŁreĸte de obicei corectarea elementelor funcŞionale prin compensarea 

defectelor tegumentare.  

 

Å PrioritŁŞi reconstructive  

Principala prioritate este cea funcŞionalŁ (prevenirea ĸi/sau 

corectarea diformitŁŞilor), urmatŁ de reconstrucŞia funcŞiilor active, apoi de 

reconstrucŞia funcŞiilor pasive. ConsideraŞiile pur estetice rŁm©n pe ultimul 

plan, oricât ar fi  de greu de acceptat pentru pacient, dar nu trebuie pierdut 

din vedere ĸi faptul cŁ rezultatul cosmetic definitiv are un rol important 

pentru calitatea vieŞii. Se face un bilanŞ lezional, cu evaluarea gravitŁŞii ĸi a 

gradului de evolutivitate a sechelelor. Planul terapeutic
18,23

, individualizat, 

trebuie sŁ ŞinŁ seama ĸi de complianŞa persoanei la tipul de procedee 

propuse ĸi la programul de reabilitare.  

 

Å Procedee chirurgicale  

- Excizia cicatricealŁ ĸi închiderea directŁ a defectului restant - este 

cel mai simplu procedeu. De multe ori este necesarŁ schimbarea direcŞiei 

cicatricei iniŞiale în lungul liniilor  de forŞŁ (care sunt perpendiculare pe 

fibrele muĸchiului subiacent), ceea ce va duce la o cicatrice postoperatorie 

mai puŞin vizibilŁ. Este necesarŁ de asemenea ĸi o atentŁ aproximare a 

dermului.  

- Plastiile în Z - realizeazŁ o alungire a liniei de contracturŁ, prin 

folosirea tegumentului de vecinŁtate, sub forma a douŁ lambouri 

triunghiulare ´ncruciĸate. Cicatricele complexe postarsurŁ permit chirurgului 

ca, aplicând principiile de bazŁ, sŁ dezvolte mereu noi variante ale acestei 

tehnici, adaptate fiecŁrui caz în parte. De multe ori, în beneficiul bolnavului 

ĸi pentru a obŞine efecte funcŞionale cât mai bune, se realizeazŁ mai multe 

procedee în acelaĸi timp operator.  

- Excizia cicatricealŁ ĸi grefarea-este cel mai frecvent procedeu 

utilizat  

- Lambourile cutanate - sunt utilizate mai rar în reconstrucŞia 

postarsurŁ, fiind preferate tehnicile de expansiune tisularŁ.  

- Lambourile axiale - sunt indicate mai frecvent pentru reconstrucŞia 

sechelelor.  
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- Lambourile musculo-cutane.  

- Lambourile libere - sunt rareori indicate în reconstrucŞia 

distrugerilor complexe ale extremitŁŞilor.  

- Expansiunea cutanatŁ - este indicatŁ în special pentru zona 

scalpului, a trunchiului, refracŞii cervicale, excizarea unor placarde 

cicatriceale de mari dimensiuni.  

În orice situaŞie trebuie avut în vedere interesul pacientului ĸi faptul 

cŁ un rezultat bun, din punct de vedere funcŞional, ĸi acceptabil, din punct de 

vedere cosmetic, este neimportant decât ĂfrumuseŞea sau gradul de 

complexitate al intervenŞiei.  

 

Malignizarea cicatricilor post-combustionale  
Se cunoaĸte cŁ tegumentele (în special tegumente uscate, atrofice) 

expuse timp îndelungat la acŞiunea iritantŁ a unor factori exo sau endogeni, 

chimici sau biologici, sunt frecvent sediul degenerescentelor maligne. 

Cicatricile vicioase retractile, diskeratozice, postcombustionale sunt in mod 

frecvent sediul apariŞiei ĸi dezvoltŁrii cancerului cutanat.  

Nu ne oprim asupra diferitelor tipuri clinice sau histologice, asupra 

modalitŁŞilor evolutive etc. ale cancerului cutanat, dar amintim principalele 

caracteristici clinico-evolutive ale cancerelor apŁrute pe cicatrici post-

combustionale ca ĸi punctul nostru de vedere privind ablaŞia chirurgicalŁ 

preventivŁ, urmatŁ de grefarea cicatricilor vechi, întinse, chiar ĸi neulcerate, 

deci fŁrŁ semne evidente de neoplazie.  

Astfel, în legŁturŁ cu caracteristicile clinico-evolutive ale cancerelor 

apŁrute pe cicatrici postcombustionale, subliniem:  

- totdeauna este vorba de o arsurŁ care a epitelizat spontan, dupŁ o 

evoluŞie îndelungatŁ, deci dupŁ un tratament greĸit condus;  

- distanŞa în timp între accident ĸi debutul cancerului este mare, 15-

45 ani; majoritatea pacienŞilor depŁĸesc 45 de ani, ca ĸi cum aceastŁ v©rstŁ 

ar crea o predispoziŞie pentru cancer.  

ImplicaŞiile practice ale constatŁrilor noastre sunt:  

- se justificŁ totdeauna ablaŞia chirurgicalŁ preventivŁ a cicatricilor 

vechi, vicioase, hiperkeratozice, chiar ĸi neulcerate;  

- tratând corect arsurile, deci grefând la timp plŁgile granulare post-

combustionale, putem efectua ĸi profilaxia unei importante categorii de 

cancere cutanate, cancere apŁrute pe cicatrici cunoscute dupŁ numele celui 

care Ie-a descris ca ulcere Marjolin. 
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ARSURA ELECTRICŀ - DIAGNOSTIC  
ķI TRATAMENT 

Hoinoiu T. 
 

ElectrocuŞia este un tip particular de traumatism, divizat, din raŞiuni 

clinice, în douŁ tipuri de leziuni: prin voltaj înalt ĸi, respectiv, prin voltaj 

redus. Limita de demarcaŞie dintre cele douŁ este stabilitŁ la 1000 V. 

Leziunile prin voltaj redus mimeazŁ arsurile termice ĸi prezintŁ distrugeri 

cutanate de obicei în toatŁ grosimea dermului ĸi subdermice.  

Sindromul electrocuŞiei prin voltaj înalt constŁ în grade variate de 

arsurŁ cutanatŁ, asociate cu distrugeri cutanate profunde, Ăascunse ĸi ample; 

agresiunea electricŁ duce la necrozŁ tisularŁ progresivŁ, care depŁĸeĸte cu 

mult amploarea ĸi localizarea leziunilor cutanate, asemŁnându-se oarecum cu 

traumatismele complexe prin strivire. ExistŁ încŁ unele dezbateri în legŁturŁ 

cu mecanismul principal care genereazŁ aceste distrugeri tisulare profunde: 

leziuni musculare ireversibile, cauzate de curentul electric, sau necrozŁ ische-

micŁ progresivŁ, apŁrutŁ ca urmare a leziunilor macro- ĸi microvasculare. 

 

DIAGNOSTIC  

În electrocuŞii, se pot observa trei tipuri de leziuni tegumentare: 

Å arsuri prin contact la punctul de intrare ĸi la cel de ieĸire a curentului 

electric;  

Å arsuri prin arc electric;  

Å arsuri termice (aprinderea hainelor).  

DacŁ accidentul s-a produs în casŁ este vorba de o electrocuŞie prin 

voltaj redus (110-220 V); dimpotrivŁ, în cazul surselor de curent industriale, 

a liniilor  de înaltŁ tensiune ĸi a liniilor  ferate este vorba de leziuni prin voltaj 

înalt. Trebuie stabilit anamnestic dacŁ pacientul a suferit stop cardiac ĸi a 

fost resuscitat la locul accidentului, iar examenul obiectiv trebuie sŁ 

identifice traumatismele asociate; care sunt destul de frecvente (cŁdere de la 

înŁlŞime, cŁdere sau proiectare de la acelaĸi nivel), asociate sau nu cu 

pierdere de cunoĸtinŞŁ. 

Examenul obiectiv trebuie sŁ evalueze permeabilitatea cŁilor aeriene, 

prezenŞa sau absenŞa unui pneumotorax (relativ frecvent în cazul leziunilor 

prin voltaj înalt), frecvenŞa ĸi ritmul cardiac (cu monitorizare EKG continuŁ). 

Se evalueazŁ circulaŞia perifericŁ ĸi eventuala necesitate a efectuŁrii  de esca-



101 

rotomii ĸi fasciotomii. Se evalueazŁ status-ul neurologic, nivelul de con-

ĸtientŁ, orientarea temporospaŞialŁ ĸi eventualele semne de focar neurologic. 

În leziunile severe prin voltaj înalt, se produc mari distrugeri de 

mase musculare, cu pierderi considerabile de fluide. De asemenea, se pot 

produce pierderi sanguine importante, ca urmare a unor leziuni vasculare 

sau a fracturilor ĸi eventualelor traumatisme toraco-abdominale asociate 

(perforaŞii  viscerale). Examenul neurologic trebuie sŁ fie amŁnunŞit, profe-

sionist ĸi repetat,întrucât în acest context se descriu paralizii respiratorii ĸi 

ale extremitŁŞilor, precum ĸi dizabilitŁŞi reziduale permanente (hemiplegie, 

afazie, disfuncŞii  cerebrale, epilepsie). GreaŞa, vŁrsŁturile ĸi ileusul paralitic 

prelungit sunt frecvente, dar trebuie determinat dacŁ acestea nu sunt asociate 

unei leziuni viscerale; în prezenŞa semnelor de iritaŞie peritonealŁ, se impune 

laparotomia exploratorie. 
 

Examenul clinic local  

Trebuie sŁ cŁutŁm:  

ω  - marca de intrare (de obicei mai mare, cu leziuni de arsurŁ de gr. III  

- escarŁ) 

ω  - marca de ieἨire (de obicei mai micŁ - întotdeauna se cautŁ!!!) - de 

regulŁ în linie diagonalŁ a corpului. 

 

InvestigaŞii:  

Å hemoglobinemie, hemoglobinurie, mioglobinurie;  

Å creatinina ĸi CPK pot fi  crescute, ca urmare a distrugerilor musculare;  

Å ALAT,  ASAT ĸi LDH sunt crescute în cazul leziunilor miocardice;  

ÅEKG, cu monitorizare continuŁ pentru pacienŞii care au suferit stop cardiac 

ĸi au fost resuscitaŞi, sau prezintŁ anomalii EKG;  

Å radioscopie (Rx) toraco-abdominalŁ;  

ÅRx la extremitŁŞi, coloana cervicalŁ, craniu - pentru evidenŞierea fracturilor 

(10% din electrocuŞiile prin voltaj înalt prezintŁ fracturi; ele se pot produce 

prin cŁdere, prin contracŞiile musculare violente ĸi prin efectul direct al 

curentului electric).  
 

Tratament  

La locul accidentului, primele gesturi sunt:  

Å deconectarea victimei de la sursa de curent electric (cu respectarea 

mŁsurilor de precauŞie, pentru a nu se produce accidente colective ĸi pentru 

a nu agrava eventualele traumatisme ale victimei);  

Å stingerea hainelor, dacŁ este cazul;  

Åresuscitarea cardiorespiratorie dacŁ victima este în stop cardiorespirator; 

monitorizare EKG, eventual IOT ĸi suport ventilator;  
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Å´ndepŁrtarea resturilor de materiale arse, a accesoriilor care pot agrava 

leziunile prin mecanism de garou (inele, ceas, brŁŞarŁ, curea etc.).  

Pacientul cu electrocuŞie prin voltaj înalt este un bolnav complex, 

critic, care trebuie transportat de urgenŞŁ în unitatea de arsuri din cadrul unui 

spital complex, de urgenŞŁ. Electrocutatul nu poate fi  tratat în spitale cu 

monospecialitate, întrucât tipul ĸi complexitatea leziunilor pot necesita 

intervenŞia numeroaselor specialitŁŞi medico-chirurgicale (ortopedie, 

neurochirurgie, chirurgie generalŁ, ATI, oftalmologie). 

AspiraŞia gastricŁ continuŁ poate fi  necesarŁ 24-48 de ore. 

Reanimarea lichidianŁ este dificilŁ; ca urmare a leziunilor tisulare profunde, 

necesarul de lichide este mai mare decât ceea ce se poate evalua în funcŞie 

de suprafaŞa arsŁ vizibilŁ la nivel cutanat ĸi trebuie supraevaluat cu 25- 30%. 

Ca urmare a riscului major de insuficienŞŁ renalŁ prin precipitarea 

hemoglobinei ĸi a mioglobinei, trebuie obŞinutŁ o diurezŁ suplimentarŁ, cu 

sau fŁrŁ administrare de manitol. Urina este testatŁ pentru pigmenŞi, si, în 

cazul în care testul este pozitiv, aceasta indicŁ necesitatea menŞinerii unei 

diureze de 70-100 ml/orŁ, pânŁ la dispariŞia pigmenturiei. Alcalinizarea 

sângelui va creĸte solubilitatea acestor pigmenŞi în urinŁ (administrare de 

bicarbonat de sodiu în timpul etapei de reanimare). 

Elementul terapeutic esenŞial în electrocuŞiile majore este trata-

mentul chirurgical.  

IntervenŞia iniŞialŁ, de decompresiune ĸi debridare largŁ a Şesuturilor 

devitalizate trebuie practicatŁ de urgenŞŁ, iar închiderea plŁgii se poate 

practica dupŁ 3-5 zile.  

Întârzierea închiderii plŁgii peste acest interval nu are o bazŁ 

fiziopatologicŁ ĸi duce la apariŞia unui cerc vicios, cu reluarea acŞiunii 

mediatorilor chimici, provocatŁ de suprainfecŞie ĸi de uscarea Şesuturilor, cu 

agravarea leziunilor iniŞiale.  

Aplicarea zilnicŁ de topice antimicrobiene ĸi de topice cu acŞiune 

antitromboxanicŁ este indicatŁ ĸi necesarŁ. 

Ca urmare a faptului cŁ majoritatea Şesuturilor lezate sunt 

concentrate în zona profundŁ, periosoasŁ, se produce un edem profund, 

chiar ĸi sub un tegument care pare iniŞial de aspect normal; de aceea sunt 

indicate de urgenŞŁ escarotomii ĸi fasciotomii largi, precum ĸi decompresia 

nervilor median ĸi ulnar.  

Debridarea Şesuturilor devitalizate trebuie fŁcutŁ cât mai precoce, o 

datŁ cu explorarea chirurgicalŁ iniŞialŁ, ĸi va fi  completatŁ în urmŁtoarele 3-

5 zile, pânŁ la închiderea plŁgii. În electrocuŞiile prin voltaj înalt, debridarea 

este o manevrŁ dificilŁ; uneori, necroza de coagulare se întinde pânŁ la 25-
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30 de centimetri la distanŞŁ de poarta de intrare ĸi, respectiv, de ieĸire a 

curentului electric.  

Pentru a ne asigura de viabilitatea unui muĸchi, putem testa 

sângerarea ĸi abilitatea acestuia de a se contracta. Zonele de tegument rece 

sugereazŁ prezenŞa subiacentŁ a unor leziuni de necrozŁ ireversibilŁ, în timp 

ce zonele de tegument congestive sugereazŁ leziuni profunde parŞiale (20-

80%). Grefele de piele sunt, de obicei, suficiente pentru închiderea iniŞialŁ a 

plŁgii, la 3-5 zile de la accident, însŁ, la nivelul extremitŁŞilor, pot fi  

necesare procedee microchirurgicale complexe.  

În ciuda progreselor terapeutice remarcabile ale ultimelor decenii, 

atât în plan chirurgical cât ĸi al tehnicilor de monitorizare ĸi reanimare, 

multe din electrocuŞiile prin voltaj înalt se soldeazŁ cu amputaŞii  ale 

extremitŁŞilor afectate. 

Pacientul care supravieŞuieĸte unei electrocuŞii  majore poate necesita 

o perioadŁ lungŁ de reabilitare, protezare ĸi reinserŞie socialŁ. Pot apŁrea ĸi 

complicaŞii  tardive, consecutive expunerii la curent electric de voltaj înalt:  

 disritmii cardiace persistente: BRD, tahicardie supraventricularŁ, disritmii 

ectopice focale; 

  leziuni neurologice cu debut tardiv: encefalopatie, hemiplegie cu sau fŁrŁ 

afazie, sindrom striat, disfuncŞii  neurologice, convulsii (6 luni -3 ani de la 

accident); histopatologic, s-au evidenŞiat hemoragii perivasculare, 

demielinizŁri, vacuolizŁri, gliozŁ reactivŁ, moarte neuronalŁ; 

 cataractŁ cu debut tardiv ĸi progresiv (6 luni-ani); aceastŁ complicaŞie 

severŁ apare la 30% dintre pacienŞii  care au suferit electrocuŞii  situate la 

nivel supraclavicular; controlul oftalmologic trimestrial este obligatoriu la 

supravieŞuitorii electrocuŞiilor  majore. 
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ARSURI CHIMICE ï DIAGNOSTIC  
ķI TRATAMENT  

Hoinoiu T. 
 

IncidenŞa leziunilor chimice a crescut ĸi s-a diversificat progresiv, o 

datŁ cu procesul de industrializare. In prezent, substanŞele care pot provoca 

arsuri sunt larg rŁspândite, atât în mediul profesional cât ĸi în cel casnic.  

Între arsurile termice ĸi cele chimice existŁ un grad de similaritate: 

ambele produc denaturare proteicŁ ĸi genereazŁ plŁgi asemŁnŁtoare. Pe de 

altŁ parte, între cele douŁ mecanisme lezionale existŁ ĸi deosebiri 

semnificative: arsurile termice sunt produse prin expunere de scurtŁ duratŁ 

la temperaturi mari, în timp ce arsurile chimice se produc prin acŞiunea mai 

îndelungatŁ a substanŞei chimice, în suprafaŞŁ ĸi profunzime, pânŁ la 

îndepŁrtarea completŁ a substanŞei. În cazul arsurilor termice, se produce o 

coagulare rapidŁ a proteinelor, prin efect termic, în timp ce în arsurile 

chimice distrucŞia proteinelor se produce atât sub acŞiunea cŁldurii, cât ĸi 

prin mecanisme chimice.  

Gradul de lezare tisularŁ, ca ĸi nivelul de toxicitate sistemicŁ sunt 

date de natura chimicŁ a substanŞei, concentraŞia acesteia, durata expunerii ĸi 

mecanismul de acŞiune.  

În funcŞie de mecanismul de acŞiune, agenŞii  chimici ce pot provoca 

arsuri pot fi:   

Å substanŞe reducŁtoare ï acŞioneazŁ prin reducerea legŁturilor amidice, 

reacŞie exotermŁ (alchil mercuric, diboran, litium aluminium hidrid);  

Å substanŞe oxidante - acŞioneazŁ prin adŁugarea unui atom de oxigen, 

sulf sau halogen la structura proteinelor, ceea ce altereazŁ 

funcŞionalitatea acestora (hipoclorit de sodiu, permanganat de potasiu, 

peroxizi, acid cromic);  

Å substanŞe corozive ï corodeazŁ tegumentul ĸi produc denaturŁri 

proteice masive (fenoli, hidroxid de sodiu, potasiu, amoniu ĸi calciu);  

Å substanŞe toxice plasmatice -formeazŁ esteri cu proteinele sau inhibŁ 

ioni  

anorganici, care sunt necesari funcŞiei celulare normale (acid formic, 

acetic, oxalic, hidrofluoric);  

Å substanŞe desicante - agenŞi higroscopici, care extrag apa din Şesuturi, 

în cadrul unor reacŞii  de obicei exoterme (acid sulfuric concentrat);  
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Å substanŞe vezicante - acŞioneazŁ prin alchilarea ADN; produc 

vezicule, ca urmare a eliberŁrii  de proteaze din lizozomii celulelor 

bazale alterate.  

În funcŞie de clasificarea chimicŁ, se poate discuta acŞiunea acizilor 

ĸi a bazelor.  

Å Acizii  - sunt substanŞe care doneazŁ protoni, deci elibereazŁ ioni de 

hidrogen ĸi reduc valoarea pH-ului sub 7. Ionii de hidrogen vor protona 

orice aminŁ sau sit carboxilic, ceea ce duce la alterarea structurii 

proteice. în timp, ionii de hidrogen vor  

cataliza hidroliza proteinelor pânŁ la aminoacizi. Acizii  pot acŞiona ĸi 

prin alte mecanisme concomitente (desicare, chelare de calciu).  

Å Bazele - acceptŁ protoni; preiau atomi de hidrogen din grupŁrile 

amine protonate ĸi din grupŁrile carboxilice proteice. În timp, 

catalizeazŁ hidroliza proteicŁ. Pot acŞiona ĸi prin alte mecanisme 

concomitente (formare de sŁruri ĸi sŁpunuri, acŞiune corozivŁ).  

 

Principii  de tratament  

IntervenŞia promptŁ la locul accidentului este esenŞialŁ pentru 

reducerea gravitŁŞii  leziunilor ĸi diminuarea riscului de toxicitate sistemicŁ:  

Å îndepŁrtarea rapidŁ a hainelor îmbibate (ca mŁsurŁ de precauŞie, 

pentru a nu se produce contaminarea mediului sau a persoanelor din 

jur);  

Å spŁlarea abundentŁ a plŁgilor ĸi tegumentelor contaminate.  

SpŁlarea dilueazŁ agentul chimic ĸi îl îndepŁrteazŁ de pe tegument, 

corecteazŁ efectul higroscopic pe care unii agenŞi îl au asupra tegumentului. 

SpŁlarea trebuie practicatŁ folosind cantitŁŞi mari de apŁ curgŁtoare, la 

temperatura de 25-30°C (pentru a preveni hipotermia), pe o duratŁ de 15-30 

de minute. Este contraindicatŁ aplicarea pe plagŁ a soluŞiilor  neutralizante, 

care produc, în majoritatea cazurilor tot o reacŞie exotermŁ, ce poate agrava 

leziunea iniŞialŁ.  

Se monitorizeazŁ temperatura corporalŁ ĸi se evalueazŁ impactul 

toxic sistemic pe care agentul cauzal îl poate avea, realizând gazometria si 

ionograma sericŁ - repetate în primele 24-36 de ore sau pânŁ la stabilizare 

metabolicŁ. FaŞŁ de cele termice, arsurile chimice necesitŁ adesea analgezie 

suplimentarŁ.  

Plaga arsŁ este clasificatŁ ĸi tratatŁ dupŁ aceleaĸi principii ca ĸi în 

cazul arsurilor termice. ParticularitŁŞile acesteia sunt caracterul progresiv ĸi 

durata mai îndelungatŁ a procesului de vindecare.  

Ingestia substanŞelor chimice poate provoca leziuni de arsurŁ la nivel 

buco-esofagian ĸi gastric, precum ĸi reacŞii  toxice sistemice. Inhalarea 
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vaporilor toxici sau aspirarea substanŞei în tractul respirator produc arsuri 

ale cŁilor aeriene; edemul laringian masiv ĸi rapid instalat, precum ĸi reacŞia 

severŁ de bronhospasm pot fi  fatale. NecesitŁ IOT precoce ĸi suport 

ventilator.  

Toxicul poate avea efecte nocive cardio-circulatorii: depresie 

miocardicŁ, scŁderea rezistenŞei vasculare periferice. In cadrul reanimŁrii  

lichidiene, aceste efecte trebuie compensate, cu menŞinerea unui debit 

cardiac cât mai aproape de normal ĸi a unei oxigenŁri tisulare adecvate. 

Dializa poate fi  utilŁ ĸi necesarŁ, pentru a îndepŁrta toxicul ĸi produĸii  

acestuia din organism.  

 

ParticularitŁŞi  

Acidul fluorhidric este considerat cel mai puternic acid anorganic 

cunoscut; datoritŁ capacitŁŞii  sale de a dizolva siliciul, este folosit pe scarŁ 

largŁ în industria sticlei. Este un agent deshidratant ĸi totodatŁ coroziv, care 

la contactul cu Şesuturile determinŁ leziuni specifice cu o evoluŞie parti-

cularŁ. Mecanismul patogenic este complex, datoritŁ ionului de fluor, care 

este solubil în lichidele biologice, formând sŁruri monofluorice instabile; se 

produce o reacŞie de ionizare spontanŁ cu eliberarea ionului de fluor ce se 

deplaseazŁ cŁtre metalele bivalente de la nivel celular, în special Ca ĸi Mg. 

Prin mobilizarea calciului intracelular, funcŞia celularŁ este abolitŁ. În 

acelaĸi timp anionii de fluor inhibŁ complexul enzimatic ATP-aza Na/K de 

la nivelul peretelui celular, generând un eflux masiv de K. Tabloul clinic 

este polimorf, cu leziuni de aspect variabil, în funcŞie de concentraŞia 

substanŞei, suprafaŞa contactului lezional ĸi durata acestuia. Leziunile sunt 

evolutive, având la debut o profunzime ´nἨelŁtoare. Semnul clinic 

patognomonic este durerea persistentŁ ĸi deosebit de intensŁ, refractarŁ la 

antialgicele obiĸnuite. AceastŁ durere este determinatŁ de efluxul masiv de 

K de la nivel celular. La concentraŞii  mari de peste 50% efectele locale apar 

imediat. Durerile sunt intense, iar distrugerile tisulare sunt importante, 

reprezentate de regulŁ de escare de culoare cenuĸie. În cazul concentraŞiilor  

mici, sub 20%, tegumentele au la început aspect indemn. Efectul congestiv 

apare tardiv, dupŁ un interval de latenŞŁ variabil, de câteva ore panŁ la 24 h. 

Netratate corect, leziunile locale se aprofundeazŁ, transformându-se în 

escare de culoare alb-gŁlbuie, ´nsoἪite uneori de decalcifieri ale scheletului 

subiacent. ManifestŁrile sistemice pot fi  extrem de grave; nesancŞionate la 

timp, pot deveni letale. Paraclinic, se constatŁ modificŁri specifice ale 

ionogramei sangvine, reprezentate de hipocalcemie marcatŁ (sub 0,65 

mmol/l). Anionul de fluor poate avea un efect toxic direct asupra fibrelor 

miocardice. Activând adenilat-ciclaza miocardicŁ, stimuleazŁ producŞia de 
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AMP ciclic, crescând astfel iritabilitatea miocardului. Ca urmare a acestor 

modificŁri determinate de ionul de fluor, apar o serie de tulburŁri ale 

ritmului cardiac, refractare la tratament chiar ĸi dupŁ reechilibrarea hidro-

electroliticŁ ĸi normalizarea aspectului ionogramei. Tratamentul arsurilor 

produse cu acid fluorhidric constituie o maximŁ urgenŞŁ. Tratamentul 

general vizeazŁ prevenirea fenomenelor toxice sistemice, prin corectarea 

rapidŁ a ionogramei sangvine. Se administreazŁ calciu gluconic i.v. în doze 

mari. Pe de altŁ parte, inducerea unei alcaloze metabolice va spori excreŞia 

urinarŁ a ionilor de fluor; în cazurile grave pacienŞii  vor fi  dializaŞi.  

Tratamentul local se va începe în acelaĸi timp cu cel general. Se va 

practica lavajul plŁgilor cu mari cantitŁŞi de apŁ, apoi se va aplica local 

calciu sub formŁ de gel sau soluŞie de calciu gluconic 10%. O altŁ metodŁ 

folositŁ pentru neutralizarea ionilor de fluor este injectarea profundŁ peri- ĸi 

sublezionalŁ de calciu gluconic 10% în doze de 0,5 ml/cm
2
, panŁ la 

dispariŞia durerii. În cazul arsurilor profunde se va practica excizia totalŁ a 

escarelor panŁ în plan suprafascial. DatoritŁ tropismului mare pe care îl are 

fluorul pentru Şesuturile aflate în suferinŞŁ (acestea oferindu-i mari 

disponibilitŁŞi de metale bivalente eliberate prin distrugerile celulare), 

defectul rezultat prin excizia Şesuturilor lezate va fi  acoperit temporar cu 

homogrefe refrigerate, care vor fi  schimbate zilnic. Acoperirea definitivŁ a 

defectului se va face dupŁ 48-96 de ore, folosind autogrefe. În cazul 

arsurilor întinse produse de soluŞii  diluate de acid fluorhidric, aspectul 

lezional poate fi  variabil, de la tegumente aparent indemne (durerea fiind 

unicul semn clinic), panŁ la fenomene congestive importante. În astfel de 

situaŞii  se vor administra perfuzii intraarteriale de calciu gluconic 10% în 

doze mari, sub controlul tensiunii arteriale.  

Leziunile corneo-conjunctivale necesitŁ irigaŞii  abundente cu soluŞii  

diluate de calciu gluconic 1%, repetate la un interval de aproximativ 2-3 ore 

timp de 2-4 zile. PacienŞii  cu leziuni semnificative la nivelul feŞei ĸi suspecŞi 

de arsuri inhalatorii vor fi  monitorizaŞi ĸi supuĸi unui tratament specific: 

oxigenoterapie ĸi ventilaŞie asistatŁ la nevoie. În cazul leziunilor pulmonare 

se vor administra corticoizi, minim 3 luni. În cazul ingestiei de acid 

fluorhidric lavajul gastric de urgenŞŁ este obligatoriu.  

Fosforul alb este un agent incendiar, folosit în general pentru 

fabricarea arsenalului de rŁzboi (grenade de manŁ, bombe). Leziunile 

produse cu fosfor alb sunt deosebit de grave. În prezenŞa aerului, acesta se 

aprinde, degajarea locala de cŁldurŁ având efect exploziv. La contactul cu 

Şesuturile, acestea sunt intens deshidratate, formându-se pentaoxidul de 

fosfor, anhidrida care în continuare consumŁ apa, transformându-se în acid 

fosforic. La nivel tisular, fosforul declanĸeazŁ o serie de reacŞii  clinice în 
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cascadŁ, proiectilul de fosfor penetrând Şesuturile spre profunzime. 

Leziunile de arsurŁ sunt mixte, rezultate prin combinarea componentei 

termice cu cea chimicŁ. Leziunea localŁ are un aspect caracteristic de 

necrozŁ profundŁ ĸi miros specific de usturoi. Primul ajutor, acordat de 

regulŁ la locul accidentului presupune îndepŁrtarea tuturor hainelor, apoi 

irigaŞie cu cantitŁŞi mari de apŁ sau ser fiziologic. Se panseazŁ umed pe 

perioada transportului cŁtre un spital de specialitate. Aceste arsuri sunt 

considerate mari urgenŞe. Pentru identificarea agentului lezional ĸi pentru o 

corectŁ apreciere a suprafeŞei lezate, local se pot aplica soluŞii  de sulfat de 

cupru 0,5%; se formeazŁ un film subŞire de sulfat de cupru de culoare 

neagrŁ care faciliteazŁ identificarea agentului patogen penetrat în Şesuturi. 

Excizia totalŁ a Şesuturilor arse se va face de maximŁ urgenŞŁ, indiferent de 

întinderea leziunilor. O altŁ componentŁ a tratamentului de urgenŞŁ este 

reanimarea hidro-electroliticŁ. Indiferent de suprafaŞa lezatŁ, fosforul are 

capacitatea de a trece în circulaŞia sistemicŁ generând grave dezechilibre 

electrolitice: hipocalcemie ĸi hiperfosfatemie, asociate cu tulburŁri grave ale 

ritmului cardiac, chiar moarte subitŁ. Monitorizarea nivelului seric de calciu 

ĸi fosfaŞi precum ĸi a funcŞiei cardiace este necesarŁ ĸi obligatorie panŁ la 

stabilizarea pacientului, în cazurile grave pot apare complicaŞii  generale 

grave, cu hemoliza intravascularŁ sau insuficienŞa hepato-renalŁ.  

Oxidul de calciu (var nestins) sau hidroxidul de calciu (var stins), 

determinŁ leziuni particulare cu o evoluŞie specificŁ. Este un produs folosit 

frecvent în construcŞii, în amestec cu apa, nisip ĸi pietriĸ. La contactul cu 

Şesuturile, oxidul de Ca (cimentul) reacŞioneazŁ cu secreŞiile glandelor 

sudoripare printr-o reacŞie exotermŁ. Fiind foarte higroscopic, determinŁ o 

deshidratare tisularŁ masivŁ. În urma reacŞiei de hidratare, oxidul de Ca se 

transformŁ în hidroxid de Ca, compus caustic din grupa bazelor tari. Acesta, 

la rândul sŁu, continuŁ acŞiunea distructivŁ tisularŁ printr-un mecanism 

specific substanŞelor alcaline. Tratamentul este local, prin ´ndepŁrtarea 

mecanicŁ a resturilor de ciment rŁmase pe tegument, apoi irigarea cu apŁ în 

jet puternic, pentru a ´ndepŁrta cât mai rapid hidroxidul de Ca. De regulŁ 

leziunile produse de ciment sunt profunde, chiar dacŁ iniŞial par superficiale. 

FŁrŁ un tratament corespunzŁtor, evoluŞia este lentŁ ĸi de regulŁ septicŁ. 

Excizia totalŁ precoce a Şesuturilor lezate, apoi grefarea reprezintŁ soluŞia 

idealŁ pentru aceste leziuni.  

Fenolul (acidul carbolic) este o hidrocarburŁ aromaticŁ, derivatŁ din 

gudron. AcŞiunea antisepticŁ a fenolului a fost prima datŁ demonstratŁ în 

FranŞa în anul 1864 de cŁtre Lemaire. Ulterior, acesta a fost recomandat 

pentru aseptizarea sŁlilor  de operaŞie, fiind condiŞionat sub forma de spray, 

cu timpul ´nsŁ, folosirea fenolului ca agent terapeutic a fost mult limitatŁ 
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datoritŁ efectelor adverse ĸi deceselor raportate în literatura medicalŁ. S-a 

constatat cŁ acest produs se resoarbe rapid, chiar ĸi prin tegumentele 

indemne, trecând ĸi în circulaŞia sistemicŁ, unde se leagŁ ireversibil de 

albuminele circulante. Efectul citotoxic al fenolului induce rapid modificŁri 

ale funcŞiei cardiace, în special tulburŁri de ritm, de tipul aritmiilor 

ventriculare. Cele mai frecvente cazuri de intoxicaŞii  cu fenol au fost 

raportate dupŁ ingestii accidentale sau aplicŁri tegumentare repetate. În 

cazul ingestiei, doza letalŁ este sub 1 g, iar leziunile tegumentare apar ca 

urmare a unui contact prelungit. Rezultatul unui astfel de contact este 

necroza urmatŁ de gangrena. Cele mai frecvente efecte secundare apŁrute 

dupŁ contactul cu astfel de substanŞe sunt dermatitele ĸi depigmentŁrile. În 

ultima vreme, tot mai frecvente au fost cazurile de intoxicaŞii  cu fenol prin 

absorbŞie la nivelul tegumentelor. In astfel de situaŞii, un tratament prompt ĸi 

corect este de importanŞŁ vitalŁ. Foarte utile s-au dovedit irigŁrile cu 

cantitŁŞi mari de apŁ. Cel mai bun solvent este polietilenglicolul. Acesta se 

poate folosi pentru curŁŞarea plŁgilor dupŁ lavaj. UtilŁ este ĸi administrarea 

i.v. de bicarbonat de Na, deĸi cercetŁrile efectuate panŁ acum au arŁtat cŁ nu 

existŁ posibilitatea de a disocia fenolul de albuminele circulante.  

Gazele toxice de luptŁ sunt agenŞi vezicanŞi, care cuprind o gamŁ 

largŁ de compuĸi folosiŞi în arsenalul de rŁzboi: compuĸii  arsenicali (yperita, 

lewisita, N-muĸtar) ĸi bazele halogenate (fosgenul). Aceste substanŞe distrug 

sistemele enzimatice celulare. Leziunile produse intereseazŁ atât tegumen-

tele cât ĸi Şesutul epitelial, mai ales de la nivelul ochilor ĸi tractului respi-

rator. Primele simptome determinate de contactul cu compuĸii  arsenicali 

sunt senzaŞia de arsurŁ la nivelul ochilor ĸi gâtului, precum ĸi senzaŞia de 

sufocare. Leziunile tegumentare apar dupŁ aproximativ 4 h, iniŞial sub formŁ 

de eritem. DupŁ 12-48 h, la nivelul tegumentelor expuse apar veziculele, 

semne clinice patognomonice. Concomitent apare pruritul intens localizat în 

special în regiunea axilarŁ ĸi perinealŁ. Din vezicule se evacueazŁ un lichid 

seros, iar dupŁ ´ndepŁrtarea lor rŁm©n multiple ulceraŞii  superficiale ĸi foarte 

dureroase. Expunerea prelungitŁ determinŁ necroze tegumentare, ´nsoἪite de 

conjunctivite severe ĸi uneori chiar de ulcere corneene ĸi bronĸite 

necrozante. În câteva zile, leziunile pulmonare ĸi bronĸice se 

suprainfecteazŁ. În cazurile severe, se asociazŁ supresia medularŁ, 

complicaŞie gravŁ ce poate fi  fatalŁ. Lewisita este cel mai cunoscut compus 

arsenical. Este foarte puternic, iar simptomele clinice apar rapid dupŁ 

expunere. IritaŞia ochilor se produce imediat, fiind urmatŁ rapid de 

hipersalivaŞie, lŁcrimare ĸi strŁnut în salve. Fosgenul este cea mai cunoscutŁ 

bazŁ halogenatŁ. DupŁ expunere se constatŁ tumefierea rapidŁ a zonelor 

expuse, cu formarea imediatŁ a veziculelor. DupŁ aproximativ o sŁptŁm©nŁ 
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la nivelul tegumentelor apar escare cu aspect particular ĸi evoluŞie extrem de 

lentŁ. Expunerea ochilor determinŁ dureri foarte intense ĸi chiar orbire 

definitivŁ. Inhalarea acestor gaze determinŁ rapid hipersecreŞie bronĸicŁ ĸi 

edem pulmonar acut, adesea fatal. Tratamentul profilactic presupune 

evitarea contactului, folosind mŁnuĸi ĸi cizme de cauciuc precum ĸi masca 

de gaze. Tratamentul se va institui de urgenŞŁ. Hainele se vor ´ndepŁrta cât 

mai rapid, acestea fiind izolate în pungi speciale. Regiunile expuse se vor 

spŁla cu apŁ în cantitŁŞi mari, iar la nivelul ochilor se vor face irigaŞii  

abundente cu apŁ, ser fiziologic sau bicarbonat de Na 1,26%. Pentru prurit 

se vor administra sedative ĸi antihistaminice. Veziculele vor fi  excizate, 

aplicându-se pansamente cu topice antibacteriene, iar necrozele profunde 

vor fi  tratate asemŁnŁtor arsurilor termice. În cazul leziunilor oculare 

tratamentul este local ĸi constŁ în lavajul abundent ĸi aplicare de unguente 

cu antibiotice. Leziunile respiratorii necesitŁ tratament simptomatic, în 

cazurile cu aplazie medularŁ, aceasta este de obicei refractarŁ la transfuziile 

de sânge ĸi trebuie luat în considerare un transplant medular. TulburŁrile 

hidro-electrolitice pot apare în etapa iniŞialŁ de formare a veziculelor, fiind 

sancŞionate terapeutic de urgenŞŁ, prin administrarea de soluŞii  osmotice în 

perfuzie.  

 

EvoluἪie ĸi prognostic  

Prognosticul vital este în general bun, cu excepŞia cazurilor în care 

leziunile sunt produse de substanŞe ce se absorb pe cale sistemicŁ, 

determinând complicaŞii  generale grave. În ceea ce priveĸte prognosticul 

vital, acesta este rezervat. Vindecate spontan arsurile chimice produc 

cicatrici vicioase ĸi inestetice. Procesul de cicatrizare este interferat de 

compuĸii  chimicoproteici rezultaŞi în urma reacŞiilor  chimice locale ĸi 

rŁmaĸi la nivel tisular. Aceĸti compuĸi sunt luaŞi ca Ănon seif ôôde cŁtre 

organism, declanἨ©nd reacŞii  autoimune de tip tardiv, care influenŞeazŁ 

procesul normal de cicatrizare prin stimularea producŞiei de colagen ĸi 

inhibarea maturŁrii  cicatricii. Ca urmare, apar cheloide monstruoase ĸi 

instabile. Maturarea definitivŁ se realizeazŁ foarte lent prin depuneri 

importante de colagen, generând adesea placarde cicatriciale cu aspect 

tumoral. O altŁ particularitate a acestor cicatrici este riscul foarte crescut de 

malignizare. Prin urmare, sechelele cicatriciale ale arsurilor chimice sunt 

deosebit de grave, atât din punct de vedere estetic cât ĸi funcŞional. Ele se 

pot preveni numai prin chirurgicalizarea precoce a leziunilor chimice. 

Adesea, în ciuda tratamentului corect, aceĸti pacienŞi necesitŁ intervenŞii  

chirurgicale reconstructive ulterioare.  
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TEHNICI ELEMENTARE DE MICROCHIRURGIE 

Hoinoiu T. 

1. DefiniἪie 

Microchirurgia este o tehnicŁ chirurgicalŁ realizatŁ cu ajutorul 

sistemelor de magnificaἪie (microscop operator, lupe), în care se practicŁ 

anastomoza de vase sanguine, limfatice sau nervi cu diametru mai mic de 2 

mm, în scopul revascularizŁrii  sau reinervŁrii  de membre sau Ἢesuturi. 

Aceste tehnici se aplica atât în procedurile de replantare, cât ĸi în cele de 

microchirurgie reconstructivŁ. 

Microchirurgia reconstructivŁ este domeniul chirurgical care 

utilizeazŁ transferul de Ἢesuturi revascularizate pentru repararea defectelor 

congenitale sau dobândite. 

Replantarea este definitŁ ca reataἨarea unui segment care a fost 

complet separat de corp, implicând revascularizarea segmentului amputat ĸi 

recuperarea lui funcἪionalŁ. O definiἪie mai completŁ se particularizeazŁ la 

extremitŁŞi, descrie amputaἪia ca fiind intervenἪia asupra segmentului 

amputat ĸi bontului de membru, în care se efectueazŁ: stabilizare osoasŁ, 

refacerea structurilor neurotendinoase, a cel puἪin unei cŁi arteriale ĸi a douŁ 

cŁi venoase, reperfuzând ĸi reintroducând astfel extremitatea în economia 

organismului. 

Revascularizarea reprezintŁ reataἨarea unui segment incomplet 

amputat (mai existŁ conexiuni prin diferite Ἢesuturi) la care s-a lezat axul 

vascular principal. Ea presupune repararea vascularŁ necesarŁ pentru a 

preveni apariἪia necrozelor la nivelul segmentului amputat. Uneori necesitŁ 

doar anastomoza arterialŁ, reîntoarcerea venoasŁ fiind asiguratŁ de plexul 

subdermal situat în puntea de Ἢesut ce face legŁtura cu corpul. 

Transferul tisular microchirurgical presupune autotransplantarea la 

distanŞŁ a unei structuri tisulare (lambou) axatŁ pe un pedicul vascular ĸi 

revascularizarea lamboului prin anastomozarea arterei ĸi a venei/venelor din 

pedicul la vasele din zona receptoare. 

 

2. Istoric 

Primele ligaturi vasculare s-au fŁcut în anul 1564, dar introducerea 

suturilor vasculare s-a fŁcut în 1889. Artere cu diametrul de 3,5 mm au fost 

suturate cu bune rezultate la câine în anul 1948, iar în anul 1958 s-a ajuns la 

sutura arterelor cu diametru de 1,5 mm (fŁrŁ magnificare microscopicŁ). 
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Introducerea microscopului s-a fŁcut în anul 1960, raportându-se eficienŞŁ 

de 100% pe vase cu diametrul de 1,6-3,2 mm. În anii 1970 se coboarŁ 

dimensiunile calibrului p©nŁ la cca 1 mm, reuĸindu-se pe iepuri o ratŁ de 

succes de 81%. În anul 1977 se sutureazŁ vase sub 0,5 mm la ĸobolan cu o 

ratŁ de 85%. 

 

3. Instrumente pentru microchirurgie 

 

A. Microscopul operator 

Utilizarea microscopului operator nu este obligatorie pentru întregul 

domeniu al tehnicilor microchirurgicale. Sistemele optice mŁritoare mai 

simple, cum ar fi  lupele binoculare, pot acoperi cu succes un segment din 

domeniu, mai ales atunci când utilizatorul are experienŞŁ microchirurgicalŁ. 

CalitŁŞile câmpului optic mŁrit oferit de microscopul operator sunt 

remarcabile: claritatea ĸi stabilitatea imaginii, profunzimea câmpului, 

posibilitatea permanentŁ de modificare a indicelui de mŁrire, a unghiului de 

abord, a deplasŁrii câmpului pe orice coordonate. Microchirurgia necesitŁ 

petrecerea câtorva ore în aceeaἨi poziἪie, de aceea obἪinerea ĸi menἪinerea 

unei posturi corecte este esenŞialŁ. ÎnŁlŞimea scaunului trebuie ajustatŁ 

pentru a se obἪine o poziἪie corectŁ, faŞŁ de ocularele microscopului. 

AntebraἪele ĸi pumnul trebuie sprijinite într-o poziἪie comodŁ pentru a 

permite degetelor miĸcŁri precise ĸi fŁrŁ tremurŁturi. MŁrirea maximŁ 

obἪinutŁ de regulŁ este x40. 

 

B. Lupele chirurgicale 

Lupele chirurgicale sunt esenἪiale pentru disecἪia iniŞialŁ. Lupele 

binoculare permit realizarea unui câmp optic cu calitŁŞi stereoscopice, 

oferind posibilitatea manipulŁrii facile a instrumentelor în câmpul operator. 

În chirurgia mâinii ĸi în disecἪia lambourilor se recomandŁ magnificare 

2.5X, pentru anastomoze de vase peste 1 mm - magnificare 3,5-4.5X. 

 

C. Microinstrumente 

Instrumentele folosite în microchirurgie sunt extrem de delicate, 

permiŞ©nd chirurgului sŁ execute cele mai precise ĸi exacte manevre. 

O trusŁ de microchirurgie nu trebuie sŁ conŞinŁ foarte multe 

instrumente, de exemplu: 2 pense (având lŁἪimea de 0.1-0.3 mm, cu 

lungimea de 12-15 cm în funcἪie de preferinŞa chirurgului, iar greutatea 

optimŁ în jur de 20 de grame), o microfoarfecŁ dreaptŁ ĸi una curbŁ tip 

Jacobson cu lungimea de 12-15 cm, un portac cu vârful curb (de preferat cu 



114 

mânerele rotunde), 2 clipuri vasculare, un aproximator vascular, un aplicator 

pentru clipuri.  

 

D. Materiale de suturŁ 

Tipul ĸi calitatea materialului de suturŁ reprezintŁ un factor 

definitoriu în demararea oricŁrei proceduri microchirurgicale. Este necesarŁ 

cunoaἨterea în detaliu a caracteristicilor tehnice ale firelor atraumatice de uz 

microchirurgical pentru obἪinerea unei calitŁŞi maxime a suturilor, fŁrŁ a 

pierde din vedere ĸi costurile relativ ridicate ale acestora. Caracteristicile 

principale ale acului ĸi firului  sunt menἪionate pe ambalajul acestora ĸi se 

referŁ la: lungimea ĸi secἪiunea firului, forma ĸi mŁrimea acelor, tipul de 

material inclus în structura firului. Cele mai folosite fire sunt: 10-0 (cu 

diametrul de 22 microni) ĸi 11-0 (cu diametrul de 14-18 microni), cu 

spectrul între 7-0 Ἠi 12-0, realizate din nylon monofilament. Lungimea 

firelor este de aproximativ 13 mm. Acele au diametre ce variazŁ între 130-

100-75-50-30 microni, lungimi între 6.35- 3 mm, iar circumferinἪa de 3/8, 

1/2, ¼ din cea a unui cerc complet. Obrien recomandŁ pentru anastomozele 

vaselor de 0.5-1 mm, ace cu diametru de 60-80 ɛm ĸi fire cu diametru în jur 

de 20 ɛm. 

În microchirurgia nervilor sunt necesare aceleaἨi tipuri de materiale 

de suturŁ. Acul de 100 ɛ este excelent pentru neurorafie epineuralŁ. Acele 

de 70 ɛ si 50 ɛ sunt ideale pentru sutura perineuralŁ ĸi pentru grefarea 

nervoasŁ. Acul cu circumferinŞa de 3/8 este cel mai folosit.  

 

E. Alte echipamente 

¶ Materiale de background - sunt plasate în spatele structurilor ce 

trebuie suturate pentru a ´mbunŁtŁἪi vizualizarea lor: pentru artere ĸi 

vene cel mai bun contrast îl conferŁ culorile închise - verde sau 

albastru, iar negrul pentru nervi.  

¶ Acele de irigat - cu vârful rotunjit se folosesc pentru spŁlarea vaselor 

cu o soluἪie heparinizatŁ, însŁ trebuie evitatŁ introducerea acestora în 

interiorul vasului pentru a nu produce leziuni intimale. 

¶ Electrocoagulatorul cu pensŁ bipolarŁ - leziunea de coagulare 

termicŁ este doar între vârfurile pensei pe o arie foarte restrânsŁ. 

Pensa bipolarŁ este preferatŁ pensei monopolare datoritŁ preciziei  

coagulŁrii  ĸi a limitŁrii lezŁrii zonelor învecinate. 

¶ SoluἪiile de irigat - soluἪie salinŁ (0.9%) sau Ringer lactat. Acestea 

trebuie sŁ fie calde, la temperatura de 35-37°C. Pentru procedeele 

microvasculare se folosesc soluἪii heparinizate cu concentraἪii de 

100- 1000 u/100 ml (în funcἪie de preferinŞŁ). 
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4. Tehnici de chirurgie microvascularŁ 

Anastomoza termino-terminalŁ (cap la cap) 

Este cea mai folositŁ metodŁ deoarece spasmul este mai redus ĸi 

fiindcŁ uneori în injuriile extremitŁŞilor existŁ doar un singur vas viabil.  

Într-o anastomozŁ a arterei radiale se foloseĸte nylon 9-0; nylonul 

10-0 e cel mai potrivit pentru replantarea digitalŁ, în timp ce nylonul 11-0 e 

folosit pentru vasele mici la copii ĸi pentru chirurgia microlimfaticŁ. Se 

folosesc de obicei suturile prin toatŁ grosimea peretelui vascular, mai puŞin 

pretenŞioase ca suturile extraintimale, acestea din urmŁ fiind ´nsŁ mai 

eficiente.  

Pot fi  folosite atât tehnicile de 180° ´njumŁtŁŞitŁ cât ĸi de 120° 

triangularŁ. Tehnica triangularŁ se foloseĸte pentru artere cu perete subŞire 

ce colabeazŁ rar unul pe altul, fiind mai rapidŁ ĸi mai simplŁ; avantajul e cŁ 

dupŁ sutura peretelui posterior, în momentul punerii în tensiune a 

triangulaŞiei, acest perete se va ´ndepŁrta, izolându-se de cel anterior, a cŁrui 

suturŁ se poate efectua fŁrŁ pericolul de a-l prinde ĸi pe cel posterior. În 

cazul unor vene cu diametru mare, extensibile, colababile, prima metodŁ 

este mai simplu de efectuat decât triangulaŞia, care trebuie sŁ fie extrem de 

precis executatŁ pentru a evita ruperile vasculare ĸi Ăurechile de c©ineò. 

Tehnica de bazŁ pentru anastomoza unei artere de 1 mm constŁ în 

urmŁtoarele etape: 

¶ DisecŞia ĸi izolarea vasului faŞŁ de Şesutul conjunctiv 

´nconjurŁtor. 

¶ Aplicarea unui aproximator care sŁ previnŁ sângerarea, sŁ 

permitŁ aproximarea capetelor retractate ale vasului, precum 

ĸi posibilitatea expunerii peretelui posterior al vasului. 

¶ Prepararea vasului, incluzând ´ndepŁrtarea adventicei ĸi 

dilatarea mecanicŁ ĸi farmaceuticŁ a lumenului vascular, 

pentru vizualizarea maximalŁ a lumenului ĸi facilitarea 

inserŞiei suturilor. 

¶ Realizarea anastomozei prin plasarea echidistantŁ a punctelor 

de suturŁ.  

¶ DupŁ terminarea anastomozei clipurile sunt ´ndepŁrtate 

secvenŞial. 

¶ Verificarea umplerii vasculare distal de anastomozŁ printr-un 

test de presiune, imediat ĸi dupŁ 20 minute dupŁ terminarea 

anastomozei. 
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Anastomoza termino-lateralŁ 

Pentru acest tip de anastomozŁ, atât arterialŁ cât ĸi venoasŁ, s-a 

demonstrat experimental aceeaĸi ratŁ de succes, de 96%. SecŞiunile prin 

anastomozŁ la 1-2 sŁptŁm©ni au evidenŞiat un aspect bun al lumenului, fŁrŁ 

aderenŞŁ tromboticŁ la firul  de 10-0. DupŁ 3 luni examenul microscopic a 

evidenŞiat un lumen de mŁrime normalŁ, cu endoteliu ce acoperŁ sutura de 

10-0. Rata de reuĸitŁ în anastomoza pe vase de 1 mm e egalŁ folosind 

tehnica termino-terminalŁ sau cea termino-lateralŁ. 

Un avantaj este cŁ se poate alege locul de anastomozŁ al grefei pe 

arterŁ. De asemenea, e folositoare pentru vase cu diametre ce nu se potrivesc 

sau pentru cazul când existŁ un singur vas ce trebuie pŁstrat. Spasmul este 

redus ĸi de aceea se foloseĸte la zone cunoscute pentru apariŞia spasmului, 

cum ar fi  extremitŁŞile. E foarte dificilŁ ´nsŁ realizarea tehnicii în spaŞii 

profunde. 

Crearea unei gŁuri în vasul primitor necesitŁ foarfeci foarte ascuŞite. 

Cea mai simplŁ este tehnica descrisŁ de Akland, prin inserarea unui nylon 

10-0, tensionarea peretelui în formŁ de cort ĸi secŞionarea elipticŁ a unui 

segment parietal cu foarfeca. AceastŁ tehnicŁ e mai bunŁ decât simpla 

crestare a vasului. La trecerea sângelui prin orificiul  anastomotic, pe l©ngŁ 

directa pierdere de energie la intrare prin forŞarea straturilor laminare într-un 

curent angular, urmeazŁ o pierdere ulterioarŁ Ăprin constricŞieò în sistem 

mai mic. AceastŁ pierdere de curent poate fi  redusŁ fŁc©nd orificiul  mai larg 

ĸi determinând o minimŁ constricŞie distalŁ sau cel puŞin realizând-o gradat. 

De aceea, o deschidere Ă´n p©lnieò este mai favorabilŁ decât o simplŁ 

despicŁturŁ. Ca lege generalŁ, lŁŞimea elipsei este egalŁ cu diametrul vasului 

primitor, iar lungimea elipsei este egalŁ cu lungimea secŞiunii oblice a 

vasului primitor. De obicei, vasul donor este imobil deoarece ramurile 

colaterale nu pot fi  secŞionate. Vasul secundar este mobilizabil, iar dacŁ 

lungimea acestuia este corespunzŁtoare, el este tŁiat transversal la 60°, iar 

dacŁ nu, se acceptŁ ĸi un unghi mai mare (90°). 

Unghiul de intrare a vasului donator în vasul primitor influenŞeazŁ 

hemodinamica prin anastomozŁ. În mod normal, circulaŞia sanguinŁ prin vas 

este laminarŁ, compusŁ din straturi concentrice cilindrice în care fiecare 

miĸcare a stratului este datŁ de vâscozitate. Rezultatul este o rapidŁ miĸcare 

coaxialŁ a stratului central ĸi mai ´nceatŁ a stratului periferic. Curentul 

laminar prezintŁ cea mai eficientŁ retenŞie de energie cineticŁ în timp ce 

curentul turbulent, caracterizat prin pierderea straturilor concentrice 

paralele, risipeĸte aceastŁ energie, rezultând un curent neregulat, angulat. 

Weselovschi aratŁ cŁ simpla bifurcare la 45° nu stricŁ curentul laminar, dar 

la 90° tinde sŁ producŁ turbulenŞŁ. Lipsa de vitezŁ secundarŁ a turbulenŞei 
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este direct legatŁ de unghiul curentului, de aceea unghiul de unire trebuie sŁ 

fie cât mai mic posibil.  

La arterele mici, cu pereŞi groĸi, e dificilŁ vizualizarea clarŁ a intimei 

din cauza mediei groase ce se rŁsfr©nge peste ea. La venele cu pereŞi subŞiri, 

adeseori, o peliculŁ adventicialŁ oblitereazŁ orificiul , rezecŞia repetatŁ a 

acesteia slŁbind peretele vascular, predispunându-l la deteriorŁri. 

Întâi se sutureazŁ peretele posterior, pornind din colŞul mâinii stângi 

ĸi progresând spre colŞul opus. Sutura peretelui anterior va începe tot de la 

colŞul stâng spre cel drept. DacŁ se sutureazŁ iniŞial am©ndouŁ colŞurile, 

accesul la peretele posterior poate fi  dificil.  DacŁ se reuĸeĸte tragerea 

vasului donor în faŞŁ pentru expunerea peretelui posterior, se poate începe 

cu colŞurile ĸi apoi peretele posterior, cel anterior fiind apoi simplu de 

închis.  

AltŁ modalitate poate fi  inserŞia primarŁ apicalŁ a primului fir, 

urmatŁ de suturi pe jumŁtatea posterioarŁ apoi pe jumŁtatea anterioarŁ de 

aceeaĸi parte, completând apoi posterior sutura ĸi apoi anterior.  

D. Dumitrescu recomandŁ ca atunci când vasele sunt mobile, primul 

punct de suturŁ sŁ fie plasat la cel mai proximal punct al curentului, iar al 

doilea în cel mai distal punct al curentului. AceastŁ manevrŁ fixeazŁ vasul 

secundar ĸi faciliteazŁ sutura pereŞilor. Acul trece din vasul secundar 

(primitor) în vasul primar (donor), reducând astfel erorile de suturŁ. A treia 

suturŁ este plasatŁ într-o parte între cele douŁ prime suturi. Este lŁsatŁ  o 

parte mai lungŁ de fir  ca sŁ serveascŁ drept ghid. AceastŁ triangulare reduce 

posibilitatea suturii comune a celor doi pereŞi. Când ambele vase sunt mai 

puŞin mobile, peretele posterior se sutureazŁ primul. 

 

Anastomoza venoasŁ termino-terminalŁ 

Toate straturile vasculare ale venelor sunt mult mai subŞiri decât la 

artere. Adventicea este stratul cel mai gros al peretelui venos. DisecŞia ĸi 

izolarea venelor sunt extrem de dificile din cauza friabilitŁŞii peretelui 

vascular. Pentru a evita lezarea mediei, sau penetrarea intraluminalŁ, trebuie 

disecat cu o microfoarfecŁ cu vârfuri rotunjite, Şinute paralel cu vena. În 

contrast cu peretele gros al arterei care poate fi  manipulat mai mult sau mai 

puŞin atraumatic, peretele venei nu trebuie niciodatŁ ciupit cu pensa. 

 

Anastomoza termino-lateralŁ 

Tehnica anastomozei termino-laterale se foloseĸte în cazul suturii a 

douŁ vase cu diferenŞe importante de diametru, sau când unul din vase este 

atât de important încât nu poate fi  sacrificat pentru o anastomoza termino-

terminalŁ. 
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Curgerea laminarŁ asigurŁ modul cel mai eficient de conservare a 

energiei cinetice, în timp ce curgerea turbulentŁ duce la disiparea energiei ĸi 

scŁderea vitezei sângelui. TurbulenŞele sunt create de orice modificare 

bruscŁ de direcŞie, vitezŁ sau calibru vascular. În cazul anastomozei 

termino-laterale curgerea turbulentŁ depinde de unghiul dintre cele douŁ 

vase, de forma ĸi dimensiunile orificiului  dintre ele. 

 

Grefele vasculare 

DacŁ existŁ o tensiune excesivŁ sau un spaŞiu mare între capŁtul 

proximal ĸi cel distal al arterei, va fi  necesarŁ interpoziŞia de grefe venoase. 

 

Grefele venoase 

În 1908, Carrel a preconizat teoretic folosirea grefelor vasculare 

pentru restabilirea circulaŞiei într-o arterŁ sau segment ce a fost distrus 

accidental sau chirurgical. AplicaŞiile clinice au fost ´nsŁ amânate p©nŁ în 

1950, când grefele vasculare au fost folosite pentru refacerea anevrismelor 

aortice ĸi în reconstrucŞiile vasculare de la nivelul extremitŁŞii inferioare 

(aterosclerozŁ, traumatisme). În 1963 se raporta deja o ratŁ de succes de 

100% în grefŁrile venoase segmentare la vene cu diametrul între 1-1,8 mm. 

Cea mai comunŁ reparaŞie a defectelor venoase sau arteriale se face 

prin grefe venoase, acestea fiind accesibile ĸi dispensabile. InterpoziŞia 

grefelor venoase poate fi  cerutŁ în trei circumstanŞe: 

- când nu se poate realiza scurtarea osoasŁ, pentru pŁstrarea funcŞiei 

articulare; 

- în accidentele prin smulgere sau zdrobire, când existŁ de-a lungul arterei o 

zonŁ lezionalŁ extinsŁ; 

- pentru facilitarea poziŞionŁrii mâinii în vederea realizŁrii anastomozelor 

microchirurgicale. 

Defectul arterial exact se determinŁ numai dupŁ rezecŞia adecvatŁ a 

capetelor arteriale. Grefele venoase se pot alungi cu 22% din lungimea 

iniŞialŁ ĸi se pot contracta cu 30%. Tensiunea prea mare în grefŁ poate duce 

la tromboze. Lungimea idealŁ a unei grefe venoase mŁsuratŁ Ăin situò 

înainte de recoltare trebuie sŁ fie cu 33% mai mare decât defectul arterial. 

DupŁ recoltare vena va mŁsura cu 15% mai puŞin decât defectul arterial. 

Pentru înlocuirea unui defect venos, grefa trebuie sŁ fie de aceeaĸi lungime 

cu defectul în stare de relaxare. 

Zona idealŁ pentru recoltarea grefelor venoase pentru uz digital e 

faŞa anterioarŁ a articulaŞiei radio-carpiene (ARC) sau antebraŞul distal. 

Pentru replantŁri la nivelul antebraŞului se folosesc grefe venoase recoltate 

de pe porŞiunea dorsalŁ a piciorului ĸi a gleznei. 
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Recoltarea se realizeazŁ sub controlul sângerŁrii prin garou. Se 

efectueazŁ o incizie longitudinalŁ de-a lungul venei vizibile sub tegument. 

Grefa e disecatŁ cu foarfecele ĸi bisturiul, ligaturându-se ramurile colaterale 

(pentru presiuni sanguine reduse, ramurile se pot cauteriza). Se aplicŁ o 

suturŁ la capŁtul distal al grefei pentru controlul fluxului ĸi pentru marcare. 

Având numai un capŁt secŞionat, grefa venoasŁ se picurŁ cu soluŞie 

heparinizatŁ pentru a se ´ndepŁrta urmele de sânge ĸi pentru a ne asigura cŁ 

toate ramurile au fost eficient ligaturate. Se realizeazŁ apoi hidrodistensia 

grefei pentru a o dilata, a exclude torsiunile, a-i verifica integritatea ĸi a 

elimina spasmul. Când grefele venoase trebuie sŁ compenseze un defect 

arterial, se întorc întotdeauna, pentru a permite perfuzia prin valvele 

venelor. DacŁ se ´nt©lneĸte o valvŁ la locul anastomozei, grefa este rezecatŁ 

p©nŁ când se ´nlŁturŁ valva. 

Pot fi  recoltate ĸi grefe venoase în formŁ de ĂYò pentru anastomoza 

unei singure artere digitale comune cu douŁ artere digitale proprii ale unor 

degete adiacente. 

Grefele trebuie inserate sub tensiune; în caz contrar, dupŁ eliberarea 

clemelor, grefele se pot torsiona. De obicei, pentru anastomozŁ se foloseĸte 

câte o clemŁ dublŁ la fiecare capŁt. 

Multe grefe venoase sau arteriale de interpoziŞie pot fi  anastomozate 

la artera digitalŁ distalŁ a segmentului de amputaŞie pe o mŁsuŞŁ secundarŁ, 

înaintea fixŁrii osoase. Apoi grefa de interpoziŞie se anastomozeazŁ termino-

terminal de artera digitalŁ proximalŁ sau termino-lateral pe arcul superficial 

palmar sau pe artera radialŁ sau ulnarŁ la nivelul încheieturii mâinii. DupŁ 

terminarea anastomozei proximale, se pot lua clemele microchirurgicale, 

pentru a permite fluxul sanguin în grefele venoase sau arteriale. Acest timp 

e important, deoarece confirmŁ funcŞionalitatea anastomozei proximale ĸi, în 

plus, evitŁ torsiunea grefei, permiŞ©nd o evaluare precisŁ a lungimii grefei 

necesarŁ pentru anastomoza distalŁ. Apoi poate fi  realizatŁ ĸi anastomoza 

distalŁ termino-terminalŁ, cu sânge arterial rŁmas prin grefŁ, sau alternativ 

poate fi  aplicatŁ proximal de anastomoza proximalŁ o singurŁ clemŁ 

microvascularŁ, iar sângele rŁmas în grefŁ se spalŁ cu o soluŞie salinŁ 

heparinizatŁ. 

În amputaŞiile de police, în care de obicei sursa dominantŁ de sânge 

este artera digitalŁ proprie de pe bordul ulnar, e nevoie sŁ super-supinŁm 

mâna pentru realizarea anastomozei termino-terminale a arterei digitale 

ulnare a policelui. E cu mult mai uĸor sŁ anastomozŁm o grefŁ venoasŁ de 

interpoziŞie la artera digitalŁ ulnarŁ în timp ce policele amputat este pe 

masŁ, iar apoi grefa venoasŁ poate fi  uĸor anastomozatŁ la artera principalŁ 

a policelui pe partea dorsalŁ a primului spaŞiu comisural. 
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DacŁ grefa venoasŁ este prea lungŁ ea prezintŁ risc de angulare ĸi, în 

special a degete, poate degenera în ocluzie venoasŁ ĸi compromite astfel 

replantarea. Prin urmare, dacŁ existŁ o angulare, atât anastomoza distalŁ cât 

ĸi cea proximalŁ trebuie revizuite prin reducerea lungimii grefei. 

Microgrefele venoase pentru defecte venoase mici prezintŁ o ratŁ de 

funcŞionalitate de 100%. 

 

Grefele arteriale 

Un dezavantaj inerent al grefelor venoase la care pŁstrŁm valvele 

intraluminale este cŁ lumenul capŁtului proximal (de vŁrsare) al grefei 

venoase este mai larg decât lumenul capŁtului distal (de intrare), ĸi de aceea 

va exista o discrepanŞŁ între capŁtul proximal al grefei venoase ĸi artera 

digitalŁ distalŁ. Deoarece este posibilŁ o simetrie mai mare (de diametru ĸi 

grosime a peretelui), vor fi  preferate grefe arteriale recoltate din sistemul 

arterial subscapular-toracic-scapular circumflex ĸi serratus sau artera 

posterioarŁ interosoasŁ. RamificaŞiile acestui sistem permit grefarea unei 

artere digitale comune unice cu douŁ artere digitale distale. 

Arterele recoltate pot fi  cu puŞin mai scurte decât defectul. Aceste 

grefe nu se folosesc uzual. 

Grefele arteriale se pot obŞine cu rezultate mai bune din degetele 

nereplantabile sau, în defect bilateral, de pe partea opusŁ a degetului. 

În cazul microgrefelor arteriale pentru defecte venoase, lungimea 

grefei arteriale dupŁ recoltare, în stare relaxatŁ, trebuie sŁ fie cu 33% mai 

micŁ decât defectul venos. DiferenŞa de grosime a peretelui nu afecteazŁ 

funcŞionalitatea. Rata este egalŁ cu cea a grefelor venoase, dar grefele 

arteriale se manipuleazŁ mai uĸor. La replantŁrile digitale se poate folosi o 

arterŁ digitalŁ compromisŁ pentru refacerea unei vene dorsale. 

Monitorizarea postoperatorie este importantŁ în cadrul intervenἪiilor 

care implicŁ microchirurgie, standardul de aur rŁm©ne observaἪia clinicŁ, 

dar se folosesc Ἠi temperatura, flux vascular monitorizat prin doppler, 

culoare, puls capilar. De regulŁ se foloseἨte, postoperator, medicaἪie cu 

activitate antiagregantŁ (Dextran, AspirinŁ) sau anticoagulant (Heparina). 

 

ComplicaŞiile anastomozelor 

Presupunând cŁ se refac doar vase nedeteriorate, eĸecul anastomoze-

lor ar fi  datorat doar greĸelilor de tehnicŁ. Acestea ar putea fi:  

- tensiunea vascularŁ excesivŁ; 

- rŁsucirea vascularŁ; 

- presiunea inadecvatŁ a clemelor; 

- manipularea traumaticŁ a vaselor. 
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SpaŞiul larg între suturi ĸi încorporarea peretelui posterior în timpul 

suturii anterioare sunt principalele cauze ale trombozei, fiind datorate de 

cele mai multe ori lipsei de vizibilitate. 

 

Reperfuzia segmentului amputat 

OdatŁ anastomozele arteriale sau grefele de interpoziŞie realizate, 

clemele microchirurgicale sunt ´ndepŁrtate. Toate anastomozele sunt spŁlate 

în soluŞie de Xylocaine 2% sau PapaverinŁ, iar extremitatea este irigatŁ cu 

soluŞie salinŁ cŁlduŞŁ. Restaurarea cu succes a perfuziei degetului sau 

extremitŁŞii amputate e confirmatŁ prin reapariŞia turgorului tisular, 

colorarea patului unghial ĸi reumplerea capilarelor din falanga distalŁ. În 

plus, pot fi  remarcate s©ngerŁri de un roĸu deschis la capŁtul segmentului 

amputat. 

Cauzele întârzierii perfuziei (obiectivatŁ prin întârzierea ´nroĸirii 

segmentului reataĸat) sunt: 

- vasospasmul; 

- probleme tehnice ale anastomozei arteriale; 

- flux arterial proximal inadecvat. 

Vasospasmul poate fi  ´nlŁturat prin aplicare localŁ de Xylocaine sau 

PapaverinŁ sau prin ´ncŁlzirea extremitŁŞii. DacŁ examinarea relevŁ flux 

distal deficitar de nivelul amputaŞiei, trebuie refŁcutŁ anastomoza arterialŁ 

sau interpusŁ o grefŁ venoasŁ. În cazul unui debit scŁzut la nivel proximal, 

poate exista vasospasm, ce poate fi  tratat farmacologic sau prin 

reanastomoza grefei venoase la o arterŁ mai largŁ, mai proximalŁ. DacŁ 

degetele devin inflamate ĸi cianotice, cu umplere capilarŁ rapidŁ, chirurgul 

trebuie sŁ reexamineze anastomozele venoase. Deĸi o cauzŁ poate fi  

vasospasmul, e mai probabil un flux venos obstruat din cauza unei probleme 

tehnice la una din anastomoze, fiind necesarŁ revizia sa, cu sau fŁrŁ inserŞia 

unei grefe venoase mici, pentru reducerea tensiunii din anastomozŁ. 

 

5. ReparaŞia nervoasŁ 

Tratarea adecvatŁ a traumatismelor nervilor principali ai mâinii ĸi 

antebraŞului e de importanŞŁ primordialŁ în managementul traumatismelor 

de orice fel ale mâinii. Îngrijirea neadecvatŁ a defectelor nervoase, în ciuda 

unor bune refaceri ale celorlalte structuri, poate duce la o funcŞionalitate 

inadecvatŁ a mâinii. O m©nŁ sensibilŁ la stimuli dar cu diformitŁŞi 

structurale e mai folositoare decât o m©nŁ cu aspect plŁcut dar lipsitŁ de 

sensibilitate. 
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ReparaŞiile nervoase trebuie fŁcute de personal cu experienŞŁ, 

folosind instrumentar adecvat. Rezultatele reparaŞiei primare, atât pentru 

nervii senzitivi cât ĸi motori, aratŁ cŁ aceasta oferŁ toate ĸansele revenirii 

funcŞionale. 

Nervii sunt alcŁtuiŞi din fibre nervoase dispuse în fascicule, 

înconjurate de Şesut de legŁturŁ. Fiecare fascicul este înconjurat de perinerv, 

fiecare grup de fascicule fiind acoperit de epinerv, formând astfel un nerv 

periferic. Prin Şesutul de legŁturŁ din interiorul nervilor trec vase sanguine, 

necesare pentru nutriŞia fibrelor nervoase. Studii microscopice detailate ale 

topografiei interne a nervilor antebraŞului ĸi mâinii au arŁtat cŁ fibrele 

nervoase din interiorul acestora nu urmeazŁ o direcŞie dreaptŁ, ci au tendinŞa 

de a se intersecta ĸi rearanja. Cunoaĸterea acestor interrelaŞii e foarte 

importantŁ. 

ReparaŞiile nervilor pot fi  primare sau secundare. 

Pentru ataĸarea precisŁ a capetelor proximal ĸi distal ale nervilor se 

folosesc suturi epineurale cu nylon 9-0 sau 10-0, sub microscop, existŁ Ἠi 

varianta folosirii substanἪelor adezive de tip medical pentru suturile 

nervoase. În cazul amputaŞiilor de ´ncheieturŁ, antebraŞ ĸi braŞ, reparaŞiile 

grupurilor fasciculare se fac folosind suturi cu nylon 9-0. Nervul median, 

ulnar ĸi radial se sutureazŁ fŁrŁ tensiune, lucru posibil datoritŁ scurtŁrii 

osului. 

Scopul chirurgiei de replantare e de a efectua unirea primarŁ a 

tuturor structurilor secŞionate, de aceea uzual se intenteazŁ reparaŞia primarŁ 

a nervilor. În plus, o reparaŞie secundarŁ ´nt©mpinŁ multe dificultŁŞi din 

cauza cicatricilor tisulare. CondiŞiile ideale pentru o reparaŞie primarŁ ar fi  

marginile tŁiate drept ale nervilor, lipsa leziunilor de zdrobire ĸi 

contaminarea minimŁ a structurilor implicate. 

ReparaŞia secundarŁ va avea loc dupŁ vindecarea rŁnii, de obicei la 3 

sŁptŁm©ni sau mai mult de la accident. O revenire funcŞionalŁ acceptabilŁ 

poate apŁrea dupŁ o reparaŞie secundarŁ ce urmeazŁ uneia primare. D. 

Dumitrescu aratŁ cŁ, de obicei, operaŞia de replantare nu asigurŁ o m©nŁ 

funcŞionalŁ, în schimb, intervenŞia secundarŁ, la 1-2 luni de la replantare ar 

fi  de naturŁ sŁ refacŁ continuitatea nervilor ancoraŞi în timpul replantŁrii 

astfel încât rezultatul la 2 ani sŁ fie încadrat, dupŁ criteriile internaŞionale, în 

parametrii M5-M4/S+S4. MotivaŞia ar sta în imposibilitatea de a delimita 

exact în urgenŞŁ lungimea leziunii nervilor periferici, dar ĸi o expunere 

prelungitŁ a anastomozelor arteriale ĸi venoase abia efectuate. Aceste fapte, 

alŁturi de un timp ĸi aĸa destul de prelungit al anesteziei generale (6-12 ore), 

conduc, în opinia autorului citat, la decizia de refacere secundarŁ a nervilor, 

soluŞie ce se abate de la literatura de specialitate, dar cu care se pot obŞine 
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rezultate maxime. Totuĸi, marea majoritate a autorilor recomandŁ sutura 

primarŁ a nervilor cu o eventualŁ neurolizŁ, sutura secundarŁ fiind 

legitimatŁ doar în anumite cazuri. 

Capetele tŁiate ale nervului sunt identificate ĸi izolate din Şesuturile 

din jur, având mare grijŁ sŁ nu lezŁm nervul sau ´nveliĸul sŁu (epinervul). În 

cazul capetelor nervoase zdrenŞuite, e necesarŁ tŁierea cu grijŁ a acestora 

înainte de efectuarea suturii. Pentru o bunŁ aliniere axonalŁ la locul 

reparaŞiei e importantŁ absenŞa tensiunii în anastomozŁ. Sub vizibilitate 

directŁ, mŁnunchiurile de fascicule sunt aranjate cap la cap ĸi e efectuatŁ o 

suturŁ finŁ monofilament la nivelul epinervului. La nervi mai mari, cum ar fi  

nervul median, orientarea este mai uĸoarŁ, având drept puncte de reper 

vasele sanguine de pe suprafaŞa nervoasŁ. DupŁ secŞionarea capetelor 

nervoase se efectueazŁ sutura lor, atât epineural cât ĸi perineural (a 

fasciculelor individual). 

 Sutura fascicularŁ (a perinervului) e mai des indicatŁ la nervii 

micĸti, în special cei de la nivelul încheieturii mâinii, antebraŞului ĸi 

braŞului, ale cŁror fascicule motorii pot fi  identificate, ĸi se efectueazŁ cu fir  

nylon 9-0 sau 10-0. 

Sutura epineuralŁ este indicaŞia de elecŞie la majoritatea operaŞiilor 

mâinii ĸi se face cu fir  nylon 9-0 sau 10-0. Nervii mici ai mâinii ĸi degetelor 

sunt reparaŞi într-o manierŁ asemŁnŁtoare, efectuând numŁrul minim de 

suturi necesar pentru apropierea capetelor tŁiate. 

În general, zona de reparaŞie trebuie imobilizatŁ pentru cca. 3 

sŁptŁm©ni dupŁ operaŞie. DupŁ aceastŁ perioadŁ miĸcarea este ´nceputŁ 

gradat, în funcŞie de leziunile tendinoase sau osoase. Regenerarea are loc cu 

o vitezŁ de cca. 1 mm/zi. Rata regenerŁrii este evaluatŁ post-operator prin 

urmŁrirea prezenŞei semnului Tinel avansat de-a lungul trunchiului nervos în 

cauzŁ. Poate exista o întârziere de la 4 la 6 sŁptŁm©ni p©nŁ când semnul 

Tinel devine evident. Când nu apar semne de regenerare nervoasŁ sunt 

necesare studii electrodiagnostice ĸi reexplorarea nervului. Pacientul cu 

leziune de nerv senzorial trebuie avertizat sŁ aibŁ mare grijŁ de porŞiunea 

asenzizivŁ în timpul regenerŁrii nervoase. Deseori este necesarŁ o perioadŁ 

de reeducare funcŞionalŁ pentru reinstaurarea adecvatŁ a sensibilitŁŞii 

normale a degetelor reinervate. 
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SINDROMUL VOLKMANN 

.ÏÄÉĪÉ G. 
 

Sindromul Volkmann sau sindromul de compartiment este definit 

printr-o ischemie regionalŁ difuzŁ posttraumaticŁ, cauzatŁ de creἨterea 

presiunii într-un compartiment musculofascial inextensibil. Apare aproape 

exclusiv la nivelul antebraἪului ĸi gambei. 

 

Etiopatogenie 

Se produce prin mecanism ischemic, declanἨat de edemul produs la 

nivelul unui compartiment inextensibil; creἨterea presiunii  intracomparti-

mentale peste valoarea presiunii arteriolare determinŁ un ĸunt 

intracompartimental, cu întreruperea circulaἪiei capilare ĸi ischemie 

consecutivŁ a extremitŁŞii. 

 

Sindromul Volkmann reprezintŁ retracἪia muἨchilor flexori ai 

degetelor ĸi pumnului, însoŞitŁ de contracturi ĸi paralizia muἨchilor mâinii, a 

interososilor ĸi ai eminenŞei tenare. Anatomo-patologic se constatŁ alterarea 

fibrelor musculare, apariἪia unor insule de necrozŁ, precum ĸi leziuni 

nervoase ireversibile (cel mai frecvent nerv afectat este medianul) ĸi leziuni 

vasculare (spasm) care agraveazŁ degenerarea muscularŁ. 
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Cauzele sunt traumatice sau atraumatice. 

Cauze traumatice: 

- creἨterea conἪinutului compartimentului: hematom, edem posttraumatic 

sau edem post-ischemic (dupŁ repararea leziunilor arteriale) 

 

- reducerea volumului compartimentului: imobilizŁri gipsate prea strânse 

sau de tip circular, pansament circular inextensibil, închiderea defectelor 

fasciale 

 

Cauze atraumatice: 

-  tulburŁri de coagulare primare sau induse de tratamentul anticoagulant, 

osteotomii, tracἪiune excesivŁ, imobilizare cu cotul într-o flexie mai str©nsŁ 

de 90°, dializŁ, etc. 

 

Semnele de alarmŁ ale sindromului ischemic 

1. Dureri foarte puternice neadecvate traumei, dureri continue, care nu 

cedeazŁ la antalgice. 

2. Edem major al segmentului traumatizat ĸi spre periferie. 

3. Paliditate sau cianozŁ a degetelor. 

4. Limitarea miĸcŁrilor active ale degetelor cu agravare pânŁ la absenŞa 

miĸcŁrilor. 

5. MicἨorarea sensibilitŁἪii  la degetele mâinii pânŁ la dispariἪia completŁ. 

6. MicἨorarea pulsului cu agravare pânŁ la dispariἪia lui completŁ. 
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Simptomatologia 

EvolueazŁ în trei faze: 

¶ Faza premonitorie (reversibilŁ) în care bolnavul se plânge de dureri 

insuportabile la nivelul antebraἪului ĸi mâinii, aparent fŁrŁ legŁturŁ 

cu poziἪia segmentului sau cu imobilizarea, parestezii, durere intensŁ 

provocatŁ prin palpare ĸi exacerbatŁ de miĸcŁrile de extensie ale 

degetelor. 

 

¶ Faza de atitudine vicioasŁ (de ñghearŁò) se caracterizeazŁ prin 

atingerea muἨchilor degetelor, ceea ce provoacŁ: 

1. Hiperextensia articulaἪiilor metacarpofalangiene 

2. Flexia articulaἪiilor interfalangiene 

3. Paralizia interosoἨilor ce duce la imposibilitatea de extensie a 

ultimelor douŁ degete. 

 

 
 

Volumul zonei creĸte semnificativ comparabil cu cea sŁnŁtoasŁ. 

ConsistenŞa lemnoasŁ a grupelor musculare este patognomonicŁ pentru 

sindromul de compartiment. Pielea este strŁlucitoare, sub tensiune ĸi cu 

desen venos evident. Tulburarea senzitivŁ este primul semn de ischemie a 

nervilor periferici, adicŁ presiunea intracompartimentalŁ a depŁἨit 30 mm 

Hg, consideratŁ valoarea de graniŞŁ pentru rezistenŞa nervilor periferici la 

ischemie. Afectarea motorie constŁ în imposibilitatea de a efectua activ 

tipurile de miĸcŁri generate de contracŞiile muἨchilor din zona afectatŁ. 

Pulsurile arteriale periferice pot fi  normale, reumplerea patului unghial 

(pulsul capilar) poate fi  prezentŁ. ImpotenŞa funcἪionalŁ este considerabilŁ, 

orice tentativŁ de reducere a ñgheareiò este inutilŁ ĸi dureroasŁ. Ea nu se 

poate corecta nici sub anestezie. 
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¶ Faza sechelelor în care atitudinea vicioasŁ devine definitivŁ, datoritŁ 

retracἪiilor musculare ĸi capsulare. 

 

 
 

Diagnosticul pozitiv 

Diagnosticul clinic se pune relativ uἨor, pe baza inspecἪiei ĸi palpŁrii, 

precum ĸi pe baza semnelor clinice. Semnele caracteristice sunt: 

A. Redoare articularŁ 

B. ScŁderea forἪei musculare 

C. Pierderea abilitŁŞii  miἨcŁrilor 

D. ImpotenŞŁ funcŞionalŁ severŁ 

E. PoziἪii vicioase ale degetelor. 

 

Diagnosticul radiologic 

¶ Eroziuni la nivelul marginilor articulare de la nivelul carpului ĸi a 

AIFD cu colapsul carpului 

¶ DezaxŁri ale oaselor mâinii ĸi în final anchiloza acesteia 

¶ Îngustarea spaἪiului articular 

¶ Osteofiptoza marginalŁ 

¶ Osteoporoza periarticularŁ sau eroziuni marginale în cazul AIFP ï 

AIFD 

 

Examenul clinic obiectiv 

Poate furniza date pentru identificarea exactŁ a bolii de bazŁ 

responsabilŁ de apariŞia sindromului de compartiment. La inspecἪie se poate 

observa o poziἪie vicioasŁ a mâinii (cum este în fractura pumnului, fractura 

ñîn gât de lebŁdŁò, fractura scafoidului, unde întâlnim o extensie uἨoarŁ ĸi o 

înclinare radialŁ a mâinii), o tumefiere a zonei lezate ĸi o deformare a ei. 
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Palparea ne aratŁ apariἪia durerii la atingerea suprafeἪei afectate. Mai 

putem observa gradul de supleἪe al pielii ĸi a Ἢesuturilor subadiacente, 

uscŁciunea pielii, sau, dimpotrivŁ, depistarea diverselor modificŁri de 

consistenŞŁ a Ἢesuturilor moi, hipotonie muscularŁ, retracἪie tendinoasŁ, 

duritatea cicatricei cheloide. 

Examinarea articulaἪiei radiocubitocarpiene este fŁcutŁ cel mai bine 

în uĸoarŁ flexie palmarŁ, prinzând articulaἪia între degetul mare ĸi index al 

examinatorului. Poate arŁta tumefiere, sensibilitate localizatŁ ĸi deformare 

articularŁ. 

Tumefierea articulaἪiei este sesizatŁ în special pe faŞa dorsalŁ a 

mâinii ĸi mai puἪin pe faŞa palmarŁ, datoritŁ structurii retinacolului 

flexorilor, mai bine reprezentat comparativ cu cel al extensorilor. Se poate 

observa o tumefiere în ñdublŁ cocoaĸŁò pe ulna distalŁ care este în special 

bilateralŁ, acest fapt fiind sugestiv pentru poliartrita reumatoidŁ. 

Examinarea articulaἪiei metacarpofalangiene este fŁcutŁ cu degetul 

mare al examinatorului pe faŞa dorsalŁ a articulaἪiei, în timp ce celelalte 

degete ale examinatorului sprijinŁ articulaἪia pe faŞa palmarŁ, aratŁ 

tumefierea ĸi sensibilitatea localizatŁ a articulaἪiei respective, roἨeaἪŁ, 

limitarea miĸcŁrilor ĸi deformarea articularŁ. AceastŁ articulaἪie este cel mai 

frecvent afectatŁ în sinoviala reumatoidŁ în PR, unde ea apare tumefiatŁ cu 

Ἠtergerea reliefului anatomic ĸi normal, reducerea miἨcŁrii de flexie. 

Ulterior, prin distrugerea cartilajului articular ĸi instabilitatea articularŁ, se 

dezvoltŁ subluxaἪia palmarŁ a degetelor, deoarece tendoanele flexorilor au 

cea mai mare forŞŁ de-a lungul acestor articulaἪii. SubluxaἪia palmarŁ a 

degetelor este responsabilŁ de proeminenŞa capetelor metacarpienelor care 

caracterizeazŁ boala. 

Examinarea articulaἪiilor interfalangiene proximale ĸi distale este 

fŁcutŁ cel mai indicat prin prinderea articulaἪiei respective între degetul 

mare ĸi arŁtŁtorul mâinii examinatorului cu compresia lui, atât în plan dorso-

palmar, cât ĸi lateral. AratŁ tumefierea localizatŁ, reducerea mobilitŁŞii  ĸi 

deformare articularŁ. Tumefierea articulaἪiilor interfalangiene prin sinovialŁ 

este sugeratŁ de aspectul sinectic ĸi absenŞa pliurilor de pe faŞa dorsalŁ a 

articulaἪiilor respective, spre deosebire de afectarea structurilor 

poliarticulare (tenosinoviale), care în mod obiἨnuit este asimetricŁ. 

Sensibilitatea localizatŁ este constant prezentŁ, când sunt afectate 

articulaἪiile interfalangiene, fiind mai intensŁ în bolile inflamatorii faŞŁ de 

bolile degenerative. 

Reducerea mobilitŁŞii  articulare apare frecvent când articulaἪiile 

interfalangiene sunt afectate de procesul inflamator, deformŁri ce pot lua 

aspecte variate, astfel deformarea ñîn butonierŁò a degetelor (contractura în 
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flexie a articulaἪiei interfalangiene proximale ïA IFP ï cu hiperextensia 

articulaἪiei interfalangiene distale ï AIFD) este produsŁ de ruptura inserἪiei 

extensorului comun al degetelor pe falanga medie. 

Deformarea ñîn gât de lebŁdŁò a degetelor (hiperextensia articulaἪiei 

ï IFP ï cu contractura în flexie a articulaἪiei ïIFD) este opusul deformŁrii în 

butonierŁ. 

Un alt tip de deformare a articulaἪiei interfalangiene este mâna în 

ñlorgutteò rezultatŁ din scurgerea telescopalŁ produsŁ prin resorbἪia 

completŁ a articulaἪiei ïIFD- ĸi având ca rezultat final ´ncreἪirea pielii, care 

devine prea lungŁ pentru articulaἪia respectivŁ. 

 

ExplorŁri paraclinice  

Analize de laborator:   

- hematologie ĸi biochimie 

- mioglobina sericŁ ĸi creatinina pentru a determina necroza muscularŁ - 

nivelele seriate ale creatininei pot creĸte într-un sindrom de compartiment în 

dezvoltare (alerteazŁ medicul asupra posibilei rabdomiolize) 

- ureea din sânge 

- nivelul de potasiu este necesar în cazurile de rabdomiolizŁ - 

hiperpotasemia severŁ poate determina aritmii posibil fatale 

- anemia agraveazŁ ischemia muscularŁ - se va cŁuta coagularea diseminatŁ 

intravascularŁ ĸi tulburŁrile de coagulare. 

 

Investigaѿii imagistice: 

- Radiografia membrului afectat este folositŁ pentru a determina caracterul 

fracturii, leziunile Ἢesuturilor moi ĸi indicii radiografice care pot indica 

fracturile oculte. 

- RMN poate arŁta creἨterea intensitŁἪii semnalului în întregul 

compartiment. 

- Scanarea CT este utilŁ pentru diagnostic diferenἪial. 

- Ecografia Doppler venoasŁ sau arterialŁ a membrului este efectuatŁ pentru 

a determina ocluzia arterialŁ ĸi tromboza venoasŁ profundŁ. 

- Tonometrul de presiune Stryker este larg utilizat. Dispozitivul mŁsoarŁ 

presiunea care este necesarŁ pentru a injecta o cantitate micŁ de lichid. 

AceastŁ tehnicŁ frecvent supraestimeazŁ presiunile mici, dar este în general 

de încredere. 

- Pulsoximetria este de ajutor în identificarea hipoperfuziei membrelor. Nu 

este îndeajuns de sensibilŁ pentru a exclude sindromul de compartiment. 
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Diagnosticul diferenѿial 

Se face cu urmŁtoarele afecἪiuni: 

- celulita 

- tromboza venoasŁ profundŁ ĸi tromboflebita 

- gangrenŁ gazoasŁ 

- fasceitŁ necrotizantŁ 

- leziunile vasculare periferice 

- rabdomioliza. 

 

Evoluѿie 

Sindromul de compartiment poate evolua cŁtre retracἪia ischemicŁ 

Volkmann reprezentatŁ prin modificŁrile fibrelor musculare rezultând un 

Ἢesut conjunctiv fibros ireversibil uneori ĸi astfel se creeazŁ condiἪiile de 

suprainfecἪie. Hiperestezia dureroasŁ poate apŁrea de asemenea rezidual. O 

diagnosticare precoce poate crea situaἪia de remitere lentŁ în timp (uneori cu 

sechele morfofuncŞionale). Prognosticul este rezervat, dacŁ nu este 

diagnosticat rapid sau dacŁ se amânŁ atitudinea chirurgicalŁ (fasciotomia de 

decompresie). 

 

Tratament 

Scopul principal este de a reda recuperarea morfologicŁ ĸi 

funcŞionalŁ  a mâinii. 

Principalele obiective terapeutice urmate în aplicarea tratamentului 

sunt urmŁtoarele: combaterea durerii, ameliorarea circulaἪiei, c©Ἠtigarea 

mobilitŁἪii articulare, obἪinerea stabilitŁἪii articulare, creἨterea forἪei 

musculare, combaterea procesului inflamator. 

 

1. Tratamentul profilactic în sindromul ischemic: 

¶ Examinarea miἨcŁrilor active ale degetelor mâinii, de apreciat pulsul 

la a. radialŁ. 

¶ Tentativa de repoziἪionare a fragmentelor efectuatŁ cu manevre 

blânde, o singura datŁ, fŁrŁ a traumatiza suplimentar Ἢesuturile. 

¶ La traumatisme în regiunea cotului niciodatŁ nu se aplicŁ aparat 

ghipsat circular. 

¶ Atelele ghipsate se fixeazŁ cu tifon moale numai dupŁ ce atela este în 

stadiu de ´ntŁrire. 

¶ Fixarea fragmentelor cu broἨe transcutanate se efectueazŁ în aἨa mod 

ca broἨele sŁ nu preseze vasele ĸi nervii. 
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Trebuie evitate imobilizŁrile prelungite, care determinŁ rapid redori 

articulare. De asemenea, în timpul imobilizŁrii trebuie evitatŁ formarea 

edemului, care creĸte mult pericolul apariἪiei mâinii rigide prin coalescenŞa 

planurilor de alunecare. Pentru aceasta se va menἪine antideclivitatea, se vor 

executa imobilizŁri active ale degetelor (de obicei lŁsate în afara aparatului 

de contenŞie), ale cotului, umŁrului ð toate acestea reprezentând mŁsuri 

profilactice în cazul mâinii posttraumatice. 

 

2. Tratament de urgenŞŁ: lŁrgirea aparatului gipsat 

 

3. Terapia medicalŁ 

Se va plasa membrul afectat în plan paralel cu cordul. Hipoperfuzia 

trebuie corectatŁ cu administrare de soluἪii cristaloide ĸi produse din sânge. 

Manitolul poate reduce presiunea în compartiment ĸi ameliora leziunile de 

reperfuzie. DupŁ caz se recurge la analgezice, vasodilatatoare, 

antiinflamatoare nesteroidiene, musculorelaxante, simpaticolititice, 

tratament antibiotic injectabil.  

Terapia hiperbaricŁ cu oxigen: AceastŁ terapie promoveazŁ 

vasoconstricŞia hiperoxicŁ care reduce tumefierea ĸi edemul ĸi amelioreazŁ 

fluxul de sânge local ĸi oxigenarea. Creĸte de asemenea tensiunea 

oxigenului tisular ĸi amelioreazŁ supravieἪuirea Ἢesutului viabil marginal. 

 

4. Tratamentul chirurgical 

Terapia chirurgicalŁ definitivŁ pentru sindromul de compartiment 

este fasciotomia de urgenŞŁ cu reducerea ortopedicŁ secundarŁ sau 

stabilizarea fracturilor ĸi reparaἪie vascularŁ dacŁ este necesarŁ. Scopul 

decompresiei este restaurarea perfuziei musculare în maxim Ἠase ore de la 

traumatism. DeἨi au fost descrise câteva tehnici chirurgicale, fasciotomia cu 

dublŁ incizie este abordul cel mai folosit. Pentru a minimaliza leziunile 

Ἢesuturilor moi, mai ales în cazul unei fracturi, unii chirurgi preferŁ o 

singurŁ incizie.  
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Caracteristicele fasciotomiei: 

- trebuie sŁ fie îndeajuns de lungŁ; dacŁ nu decompreseazŁ complet 

muἨchiul, partea decompresatŁ va hernia ĸi va deveni ischemicŁ dupŁ o 

perioadŁ 

- trebuie sŁ se deschidŁ toate spaŞiile musculare 

- se va evacua hematomul, se practicŁ lavaj, debridare chirurgicalŁ 

- se va acoperi prin diferite procedee (lambou local sau grefŁ de piele) doar 

dupŁ eliminarea completŁ a simptomelor, la câteva zile de la tratament, 

altfel procesul va reveni 

- se recomandŁ închiderea secundarŁ sau sutura cu grefŁ ĸi nu suturŁ 

primarŁ. 
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Compresele cu antibiotice pot fi  folosite dacŁ este prezentŁ o fracturŁ 

cominutivŁ deschisŁ, mai ales cu pierdere de os. Plaga se panseazŁ deschis. 

Pacientul va fi  debridat în 1-3 zile dacŁ este necesar sau se va sutura 

tegumentul. Antibioticele profilactice sunt de ajutor. 

 

Prognostic 

Sindromul de compartiment acut poate avea evoluἪie dezastruoasŁ. 

MuἨchiul tolereazŁ patru ore de ischemie bine, dar dupŁ opt ore leziunile 

sunt frecvent ireversibile. DacŁ fasciotomia este efectuatŁ în primele 25-30 

de ore dupŁ debut, prognosticul este bun. 

În ciuda fasciotomiei precoce ĸi agresive, aproape 20% dintre 

pacienἪi pot rŁmâne cu deficite senzoriale sau motorii persistente la 

supravegherea de un an. 

În sindromul Volkmann se practicŁ: aponevrotomii, medicaŞie 

antispasticŁ (novocainŁ). Pentru tratarea defectelor se face: 

¶ alungirea progresivŁ a tendoanelor flexorilor prin aparate 

ortopedice sau pe cale chirurgicalŁ, 

¶ dezinserἪia flexorilor 

¶ rezecŞia primului rând al oaselor carpului. 

 

Tratamentul ortopedic 

Este adaptat în remedierea sechelelor postfracturŁ ĸi luxaŞie, care au 

dus la mâna rigidŁ aĸa cum s-a arŁtat în unele cercetŁri în fracturile 

falangelor ĸi în fracturile metacarpienelor. 

Câteva principii generale sunt semnificative în acest sens: 

¶ imobilizarea degetelor trebuie sŁ se facŁ în flexie 

(metacarpofalangianŁ N.C.F.) 15 grade, iar I.E.P. la 60 grade ĸi 

I.F.D. la 15 grade 

¶ imobilizarea sŁ fie cât mai scurtŁ 

¶ sŁ fie suspendatŁ chiar înainte de consolidarea completŁ ĸi 

imobilizŁrile sŁ înceapŁ imediat 

¶ combaterea edemului, care este cel mai periculos duĸman al 

mâinii , trebuie sŁ fie cât mai precoce. 

Mobilizarea articulaἪiilor mâinii se face în diferite grade de flexie în 

funcἪie de tipul fracturii sau luxaἪiei avute. 
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MALADIA DUPUYTREN 

.ÏÄÉĪÉ G. 
 

Maladia Dupuytren este o boalŁ fibroproliferativŁ ale cŁrei etiologie 
Ἠi fiziopatologie sunt ´ncŁ neclare Ἠi controversate. Deĸi cunoscutŁ ĸi tratatŁ 
de multa vreme, etiologia ei rŁm©ne obscurŁ. S-a constatat frecventa asocie-
re cu alte boli de colagen, cu etilism cronic, tuberculoza, ciroza hepaticŁ etc. 

Denumirea bolii este datŁ în memoria baronului DUPUYTREN, care 
a observat retracŞia palmarŁ permanentŁ a degetelor la cŁruŞaĸi (ĸi muncitorii 
manuali). 

Maladia Dupuytren este caracterizatŁ de dezvoltarea unui Ἢesut 
fibrotic nou la nivelul aponevrozei palmare Ἠi a degetelor dispus sub formŁ 
de noduli Ἠi bride care determinŁ contractura progresivŁ a degetelor în flexie 
Ἠi impotenἪŁ funcἪionalŁ. În aceastŁ maladie Ἢesutul fibromatos anormal se 
dezvoltŁ predominant în structurile ligamentare cu orientare longitudinalŁ.  

Unitatea nodul-coardŁ este elementul caracteristic al anatomiei 
patologice a aponevrozei palmare în boala Dupuytren. 

 

  
 

Elemente de anatomie: 
Relieful palmei prezintŁ eminenἪe Ἠi pliuri: 
Å EminenŞa tenarŁ - în partea lateralŁ a palmei, este formatŁ de 

relieful muĸchilor tenari, 
Å EminenŞa hipotenarŁ - în partea medialŁ a palmei, este formatŁ 

de relieful muĸchilor hipotenari,  
Å Talonul mâinii  - ridicŁtura din partea proximalŁ a palmei unde se 

reunesc eminenŞele tenarŁ ĸi hipotenarŁ, 
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Å EminenŞele digito-palmare - situate la baza degetelor II -V sunt 
numite ĸi monticuli, sunt separate de mici depresiuni.  

În centrul palmei, între aceste proeminenŞe se formeazŁ o 

depresiune de formŁ triunghiularŁ cu vârful orientat superior, denumitŁ 

"podul  palmei" sau " Poculum Diogenis".  

 

Pliurile  sunt: 

Å Plica palmarŁ superioarŁ - sau "linia  vieŞii" descrie o curbŁ cu 

concavitatea orientatŁ lateral, care ´nconjoarŁ marginea tenarŁ p©nŁ la 

nivelul marginii laterale a palmei. Apare drept consecinŞŁ a miĸcŁrilor de 

opoziŞie a policelui. 

Å Plica palmarŁ mijlocie - sau "linia minŞii", traverseazŁ palma 

oblic, la mijlocul acesteia, descriind o curburŁ cu concavitatea orientatŁ 

superior pornind de la nivelul marginii laterale a palmei. ReprezintŁ linia 

de flexie a ultimelor patru degete.   

Å Plica palmarŁ inferioarŁ - sau "linia  inimii"  situatŁ la rŁdŁcina 

ultimelor trei degete, porneĸte de la nivelul marginii mediale a palmei este 

uĸor ´ncurbatŁ cu concavitatea orientatŁ uĸor inferior. Este determinatŁ de 

flexia simultanŁ a ultimelor 3 degete. 

Å Plicile digito-palmare - se situeazŁ la rŁdŁcina degetelor. Ele se 

prelungesc spre spaŞiile interdigitale în "comisurile" sau "plicile 

interdigitale". Sunt situate la 1,5 cm inferior de interlinia articulaŞiilor 

metacarpofalangiene. 

Å Plica palmarŁ verticalŁ - mai puŞin evidenŞiatŁ, porneĸte superior 

din unghiul superior al podului palmei. Este realizatŁ prin opoziŞia policelui 

ĸi prin realizarea pensei interdigitale I-V. 

Pielea este groasŁ ĸi lipsitŁ de pilozitate, bogatŁ în glande 

sudoripare, este aderentŁ de planurile subjacente; are o oarecare mobilitate 

numai la nivelul eminenŞei tenare ĸi eminenŞei hipotenare, este adaptatŁ 

funcŞiei de prehensiune (de apucare), este "strict suficientŁ", neexistând 

surplus, Ἠi prezintŁ dermatoglife ĸi pliuri de flexiune. 

ŝesutul celular subcutanat are o structurŁ areolarŁ cu excepŞia 

eminenŞei tenare, este strŁbŁtutŁ de numeroase bride fibroase dispuse între 

derm ĸi aponevroza palmarŁ, cu rolul de a fixa pielea la straturile subjacente. 

Aceste bride compartimenteazŁ Şesutul celular subcutanat în mici spaŞii 

(" pelote"),  Şinute sub presiune, care dau palmei elasticitatea caracteristicŁ.  

Ἡesutul celular subcutanat conŞine muĸchiul palmar scurt - la 

nivelul eminenŞei hipoternare, numeroase elemente vasculo-nervoase 

superficiale, arteriole de calibru mic, provenite din arcul palmar super-

ficial , prin perforarea aponevrozei palmare, reŞeaua venoasŁ superficialŁ, 
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o reŞea limfaticŁ, nervi cutanaŞi, ramura palmarŁ a nervului ulnar, 

ramura palmarŁ a nervului median, nervul antebrahial cutanat lateral 

(din nervul musculocutan) Ἠi ramura superficialŁ a nervului radial. 

Aponevroza palmarŁ propriu-zisŁ sau aponevroza lui 

DUPUYTREN are formŁ de evantai cu vârful orientat proximal ĸi cu baza 

spre articulaŞiile metacarpofalangiene, este alcŁtuitŁ din tracturi fibroase 

longitudinale, dublate de fibre transversale. Aceasta începe anterior de 

retinaculul flexorilor, nivel la care continuŁ porŞiunea terminalŁ a tendonului 

muĸchiului palmar lung. în 20% din cazuri muĸchiul palmar lung lipseĸte. În 

aceste cazuri vârful aponevrozei palmare se inserŁ pe faŞa anterioarŁ a 

retinaculului flexorilor. 

Aponevroza palmarŁ prezintŁ în structura  ei fibre longitudinale ĸi 

fibre transversale. Fibrele longitudinale se grupeazŁ mai ales anterior de 

tendoanele muĸchilor flexori ai degetelor II -V, alcŁtuind fascicule 

pretendinoase sau bandalete pretendinoase (descrise de LEGUEU ĸi 

JUVARA). Fibrele transversale sunt slab reprezentate în porŞiunea 

proximalŁ a aponevrozei. Ele devin din ce în ce mai dense în sens distal, 

alcŁtuind la baza aponevrozei palmare ligamentul metacarpian transvers 

superficial. 

 

În porŞiunea inferioarŁ fibrele transversale ale aponevrozei palmare 

realizeazŁ un numŁr de 7 arcade dintre care: 4 arcade digitale sub care trec 

tendoanele muĸchilor flexor superficial ĸi flexor profund al degetelor, 3 

arcade interdigitale  sub care trec pachetele vasculo-nervoase digitale 

palmare comune ĸi tendoanele muĸchilor lombricali. Uneori fibre 

aponevrotice longitudinale sunt prezente ĸi pe proiecŞia palmarŁ a 

tendonului flexor lung al policelui la nivelul fasciei eminenŞei tenare. 
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Prelungirile aponevrozei palmare sunt prelungiri în plan frontal Ἠi 

prelungiri în plan sagital. Prelungirile în plan frontal sunt reprezentate de 

fascia eminenἪei tenare Ἠi fascia eminenἪei hipotenare.  

Prelungirile  în plan sagital pornesc de la nivelul feŞei superficiale a 

aponevrozei palmare ca fine tracturi conjunctive care fac ca faŞa profundŁ a 

pielii sŁ adere de aponevroza palmarŁ. 

De la nivelul feŞei profunde a marginilor medialŁ ĸi lateralŁ a 

aponevrozei palmare pornesc 2 septuri conjunctive care formeazŁ lama 

sagitalŁ medialŁ care se inserŁ pe metacarpianul V, este perforatŁ de 

ramurile profunde ale arterei ĸi nervului ulnar, lama sagitalŁ lateralŁ care 

se inserŁ pe metacarpianul III,  perforatŁ de o ramurŁ a nervului median. 

Prelungirile  în plan longitudinal  pŁrŞile din aponevroza palmarŁ 

situate de o parte ĸi de alta a fasciculelor pretendinoase (de bandeletele 

pretendinoase ale lui LEGUEU ĸi JUVARA), alcŁtuiesc fascicule laterale ĸi 

mediale (perforante) , care ocolesc articulaŞiile metacarpofalangiene ĸi 

ajungând dorsal se fixeazŁ pe feŞele posterioare ale falangelor proximale ale 

degetelor II -V. 

Prelungirea longitudinalŁ fibrozatŁ a aponevrozei palmare poate 

continua traiectul pe bordul digital deviind spre medial nervul digital palmar 

propriu pentru bordul digital respectiv. 

Prelungirea longitudinalŁ fibrozatŁ se poate extinde p©nŁ la nivelul 

falangei distale (F3), producând prin retracŞie flexia degetului respectiv din 

articulaŞia interfalangianŁ distalŁ (AIFD), deviind spre medial nervul digital 

palmar propriu al bordului respectiv, nerv care poate fi  secŞionat în 

momentul curei chirurgicale 

 

Etiopatogenie 

Factorii  favorizanŞi predispozanŞi sunt istoricul familial pozitiv, 

microtraumatisme repetate sau traumatismul unic. 

Teoria embriogeneticŁ în care elemente musculare sunt remaniate la 

nivelul aponevrozei, cauze neurologice, endocrine ï diabet zaharat, cauze 

toxico-infecἪioase cum ar fi  saturnismul, alcoolismul, factori alimentari sau 

factori medicamentoἨi. 

Debutul bolii este în jurul vârstei de 40 ani, dar cel mai frecvent se 

constatŁ la peste 50 ani Ἠi mai frecventŁ de 7-15 ori la sexul masculin decât 

la femei. Cu cât boala debuteazŁ  la vârste mai tinere, evoluἪia este mult mai 

rapidŁ, manifestŁrile mult mai pronunἪate Ἠi recidivele mult mai frecvente.  

Nu s-a putut dovedi o relaἪie directŁ între alcoolism Ἠi boala 

Dupuytren, deἨi s-a observat o incidenἪŁ mai crescutŁ printre pacienἪii 
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alcoolici. În studiile efectuate pe pacienἪii epileptici, s-a demonstrat o 

incidenἪŁ a bolii de 15 ori mai mare decât în populaἪia generalŁ, sugerând 

ideea cŁ tratamentul îndelungat cu barbiturice ar avea ca urmare apariἪia 

acestei boli la nivelul mâinilor.  

Maladia Dupuytren apare mai frecvent Ἠi la diabetici, nefiind 

corelatŁ cu timpul scurs de la apariἪia diabetului. Factorul comun ale celor 

douŁ boli se presupune cŁ ar fi  microangiopatia ce cauzeazŁ tulburŁri în 

structura macromolecularŁ din matricea extracelularŁ Ἠi depunere aberantŁ 

de Ἢesut conjunctiv.  

S-a constatat cŁ boala Dupuytren este mai frecvent ´nt©lnitŁ la 

muncitorii manuali ce suferŁ repetate microtrauamtisme sau chiar dupŁ 

intervenἪii chirurgicale la m©nŁ.  

Debutul este insidios, iniŞial cu senzaŞie de ´nἪepŁturi ĸi furnicŁturi 

palmare. Primul semn este apariŞia unor noduli deasupra sau dedesubtul 

pliului de flexie distal al palmei în dreptul degetelor IV, V, III,  I, II. Ulterior 

se formeazŁ o coardŁ palmarŁ longitudinalŁ fŁrŁ a fixa degetul în vreo 

poziŞie (gradul I), durerile sunt foarte rare, iar când sunt prezente au un 

caracter de arsurŁ. Depresiunile cutanate sunt mai rare Ἠi de obicei apar în 

stadiile incipiente ale bolii, ulterior putând dispŁrea.  

În evoluŞie apar bride digito-palmare care devin din ce în ce mai 

evidente ĸi extensia degetelor se face din ce în ce mai dificil,  palma se 

escareazŁ, palma fiind traversatŁ de la vârful aponevrozei palmare p©nŁ la 

baza ultimelor degete de una sau mai multe  bride care antreneazŁ retracŞia. 

RetracŞia bridelor produce flectarea F1 pe M ĸi F2 pe F1. 

În stadiile avansate, maladia Dupuytren produce retracἪii articulare, 

cu limitarea extensiei digitale. Prima articulaἪie afectatŁ este AMF, 

articulaἪie care tolereazŁ cel mai bine contractura în flexie. AIFP este 

afectatŁ mai târziu, dar contractura progreseazŁ p©nŁ la fixarea completŁ a 

articulaἪiei. Contractura AIFP reduce considerabil funcἪia mâinii, iar prin 

însumarea cu contractura AMF dizabilitatea mâinii este Ἠi mai mare. 

Indiferent de gradul de limitare a extensiei prin contracturŁ, flexia activŁ 

este posibilŁ.  

Policele este implicat în aproximativ 7% din cazuri, degetul II  în 

5,8%, degetul IV în 60 %, iar degetul V în 51% din cazuri.  

 

Pentru fiecare deget afectat gradul de deformare  poate merge: 

Å 0 - 200 grade (pentru degetele II -V) ĸi  

Å 0 - 160 grade pentru police. 
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Clasificarea TUBIANA:  
Â Stadiul 0 - fŁrŁ nici o leziune;  

Â Stadiul N - prezenŞa nodulului fŁrŁ asociere de deformŁri  

                            ireductibile;  

Â Stadiul 1 - deficit de extensie între 0-45 grade;  

Â Stadiul 2 - deficit de extensie între 45-90 grade;  

Â Stadiul 3 - deficit de extensie între 90-135 grade;  

Â Stadiul 4 - deficit de extensie peste 135 grade.  

 

Localizarea poate fi  unicŁ palmarŁ în boala DUPUYTREN, care 

poate fi  unilateralŁ sau bilateralŁ, dar se poate asocia cu retracἪia 

aponevrozei plantare în boala LENDERHOSE, dar se poate asocia Ἠi cu 

induraŞia corpilor cavernoĸi în boala PEYRONIE.  

Diagnosticul pozitiv se realizeazŁ prin prezenŞa nodulilor , 

coardelor (bridelor),  bandeletelor pretendinoase ĸi retracŞiei palmare 

caracteristice de flexie a F1 pe F2. 

Diagnosticul pozitiv se poate confirma Ἠi prin testul ñtabeltopò, adicŁ 

testul suprafeἪei mesei.  
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Boala Dupuytren nu are o progresie continuŁ, ci evolueazŁ în pusee, 

cu perioade active Ἠi inactive alternante, a cŁror duratŁ variazŁ de la un 

bolnav la altul. Semne de activitate pot fi  considerate apariἪia unui nodul sau 

corzi într-o zonŁ care anterior a fost sŁnŁtoasŁ, apariἪia retracἪiei la nivelul 

unei corzi deja retractate. Din studii reiese cŁ durata medie de evoluἪie a 

bolii este de aproximativ 4-5 ani, dupŁ care leziunile se stabilizeazŁ, fixând 

degetele în flexie Ἠi limitând astfel funcἪionalitatea mâinii.  

 

Diagnostic diferenŞial: 

Â ContracturŁ articularŁ intrinsecŁ 

Â FormaἪiuni tumorale  

Â FormaἪiuni pseudotumorale 

Â TenosinovitŁ stenozantŁ sau nodularŁ  

Â ModificŁri secundare ale artritei reumatoide 

Â Sclerodermia 

Â Paralizia nervului ulnar 

Â Traumatismele aparatului extensor al mâinii Ἠi a degetelor 

Â HiperkeratozŁ ocupaἪionalŁ  

Â Callus 

Â Corpi strŁini 
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Contracturile  pot fi  congenitale, funcŞionale, posttraumatice, 

postcombustionale sau iatrogene. 

ContracturŁ congenitalŁ este caracterizatŁ de flexia la nivelul razei 

digitale V prin menŞinerea în flexie permanentŁ a articulaἪiei interalangiene 

proximale  datoritŁ fibrozei aparatului fibro-ligamentar sau insuficienŞei de 

lungime a tendoanelor flexoare. 

Contractura funcŞionalŁ a razelor digitale III  ĸi IV este o afecἪiune 

neurologicŁ în care se produce flexia din articulaἪia metacarpo-falangianŁ 

datoritŁ spasmului permanent al musculaturii intranseci. 

RetracŞia tegumentarŁ palmarŁ postcombustionalŁ caracterizatŁ prin 

menŞinerea în flexie permanentŁ din AMF a razelor digitale IV ĸi V poate 

face diagnostic diferenἪial cu maladia Dupuytren.  

Cicatricile cheloide palmare pot mima prezenŞa bridelor 

pretendinoase retractile. 

Bridele cicatriceale posttraumatice pot menŞine în flexie permanentŁ 

razele digitale. EvoluŞia este progresivŁ, cu afectarea iniŞialŁ a structurilor 

tegumentare, ulterior a aparatului fibro-tendinos ĸi osteo-articular. 

Contractura iatrogenŁ se produce prin fixarea în flexie permanentŁ a 

razelor digitale din articulaἪia metacarpo-falangianŁ datoritŁ contracturii  

muĸchilor intrinseci, lombricali ĸi interosoĸi,  palmari ĸi dorsali. 

Contractura în flexie permanentŁ a articulaἪiei interfalangiene poate 

fi  indusŁ în urma unei imobilizŁri prelungite a mâinii în aparat ghipsat.  

Diagnostic diferenἪial se mai poate face cu formaἪiunile tumorale 

subcutanate, chistice subcutanate, formaἪiuni pseudotumorale, bont tendinos 

retractat sau triger finger. 

Triger finger-ul este caracterizat de blocarea în flexie a razei digitale 

datoritŁ prezenŞei unei disproporŞii de volum între tendoanele flexoare ĸi 

scripetele palmar distal sau falangian proximal (frecvent prin prezenŞa unui 

chist în grosimea TFP).  

Artri ta reumatoidŁ este un alt diagnostic diferenἪial al maladiei 

Dupuytren, dar care se caracterizeazŁ prin contractura în flexie a razelor 

digitale cu luxaŞia sau subluxaŞia articulaἪiilor metacarpofalangiene, asociatŁ 

cu deviaŞia ulnarŁ a razelor digitale datoritŁ fibrozŁrii ĸi retracŞiei 

structurilor fibro-ligamentare ale mâinii. 

Sclerodermia - boalŁ a colagenului de etiologie necunoscutŁ, 

probabil prin mecanisme autoimune. Se manifestŁ prin fibrozare 

tegumentarŁ ĸi a Şesutului celular subcutanat ĸi la nivelul mâinii. Poate 

simula un aspect de grifŁ ulnarŁ.  

Paralizia de nerv ulnar cu Ăgrifa ulnarŁ cubitalŁò este caracterizatŁ de 

hiperextensia din articulaἪia metacarpofalangianŁ pentru degetele IV Ἠi V cu 
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flexie din articulaἪia interfalangianŁ. AbsenἪa sensibilitŁἪii tactile în teritoriul 

nervului ulnar se va asocia întotdeauna acestui tip de leziune nervoasŁ.  

Traumatismele aparatului extensor al mâinii ĸi degetelor se caracte-

rizeazŁ prin leziuni ale adeziunilor tendinoase ale tendoanelor extensoare 

care duc la luxarea tendinoasŁ de la nivelul feŞei dorsale a AMF ĸi plasarea 

lor în spaŞiile intermetacarpiene. Secundar se produce flexia degetelor din 

AMF ĸi contracŞia muĸchilor extensori ai degetelor duce la flexia razelor 

digitale din AMF ĸi menŞinerea  în poziŞie de flexie permanentŁ a degetelor.  

Din punct de vedere teoretic, tratamentul  bolii DUPUYTREN 

poate fi  clasificat în tratament conservator Ἠi tratament chirurgical.  

Tratamentul  conservator nu prezintŁ din punct de vedere teoretic 

nicio raŞiune ĸi nu ĸi-a dovedit eficienŞa din punct de vedere practic. S-au 

folosit vitamine E, blocanἪi de calciu, injecἪii cu steroizi, cu colagenazŁ, 

gamma interferon sau factori  fizici  cum ar fi  procedeele fizioterapice, 

radioterapia ĸi ultrasunetele. 

 

Pentru determinarea prezenŞei puseului activ, vom interoga 

bolnavul privind evoluἪia manifestŁrilor palmare ale bolii în ultimele luni, 

prezenŞa simptomelor care caracterizeazŁ boala, ĸi simptome care pot ´nsoἪi 

boala. 

Vom solicita unele investigaŞii paraclinice în acest sens: radiografii 

pulmonare, VSH, factor rheumatoid, transaminazele hepatice Ἠi probe de 

disproteinemie etc. 

IntervenŞia chirurgicalŁ se practicŁ de obicei în stadiile II  ĸi III  ale 

bolii fie prin temporizare voitŁ, fie prin prezentare în acest stadiu. 
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Tratamentul chirurgical urmŁreĸte refacerea funcἪiei de 

prehensiune, flexia normalŁ a degetelor, extensie normalŁ a degetelor. 

Tehnica operatorie include aponevrotomia sau aponevrectomia, 

care poate fi  parἪialŁ sau totalŁ. 

Excizia aponevrozei parἪialŁ sau totalŁ nu poate opri evoluἪia unei 

astfel de boli sistemice, doar cel mult sŁ o ´ncetineascŁ. De aceea, o diatezŁ 

Dupuytren, chiar corect operatŁ, este frecvent asociatŁ cu recidive. 

Diversitatea tehnicilor  ĸi variantelor descrise sunt consecinŞa 

stadiului în care este surprinsŁ boala, stadiului degradŁrilor osteo-articulare 

ĸi musculo-tendinoase consecutive neglijŁrii  bolii, vârstei bolnavului, tarelor 

sale, stŁrii tegumentelor palmare, posibilitŁἪii efectuŁrii unei anestezii de 

duratŁ medie sau lungŁ. 

Tratamentul chirurgical este contraindicat în cazurile în care existŁ 

tulburŁri trofice ĸi vasomotorii importante cu m©nŁ rece, cianozatŁ, 

edemaŞiatŁ, umedŁ. În acest caz, se va tenta un tratament medicamentos care 

sŁ amelioreze iniἪial starea troficŁ a tegumentelor. 

Vârsta avansatŁ, epilepsia, alcoolismul cronic constituie 

elemente defavorabil ,dar nu vor fi  considerate contraindicaἪii absolute; în 

aceste situaŞii se vor putea practica intervenŞii chirurgicale limitate, dar care 

vor putea ´mbunŁtŁŞi starea funcŞionalŁ a mâinii. 

APONEVROTOMIA are drept scop secŞionarea bridelor  

aponevrotice prin incizii cutanate sau subcutanate. Inciziile pot fi  

transversale sau longitudinale. 

Incidentele pot apŁrea prin secἪionarea unor pachete vasculo-

nervoase digitale palmare proprii. Se poate utiliza la vârstnici ĸi la cei cu 

tulburŁri de sensibilitate palmarŁ.  

APONEVRECTOMIA PARŝIALŀ constŁ în nodulectomie ĸi 

aponevrectomie limitatŁ. Se extirpŁ aponevroza sclerozatŁ cu toate 

prelungire ei. SusἪinŁtorii acestor tehnici considerŁ cŁ este mai bunŁ decât 

aponevrotomia, dar existŁ risc de recidivŁ. 

APONEVRECTOMIA TOTALŀ are ca scop indiferent de calea de 

abord extirparea în totalitate a aponevrozei palmare ĸi prelungirilor  ei 

digitale (pentru razele digitale afectate). Ea restabileĸte flexia ĸi extensia 

normalŁ a degetelor. Tehnica implicŁ un grad mare de decolare tegumentarŁ 

cu risc de necrozŁ secundarŁ. Metoda previne recidiva ĸi extinderea 

procesului sclero-retractil. 

Inciziile pot fi  variate în funcἪie de particularitŁἪile cazului, cum ar fi  

incizia Marc ISELIN, Incizia Stilling BUNNELL, incizia Mc INDOE sau 

incizia MILLESI. 
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Calea de abord cea mai frecvent utilizarŁ (Incizia Mac Iselin) constŁ 

printr-o incizie pe brida retractilŁ principalŁ, de la vârful aponevrozei 

palmare, p©nŁ la pliul de flexie distal al palmei; figurŁ plasticŁ cu lambouri 

triunghiulare care se ´ncruciĸeazŁ cu unghiurile de 60/60 grade 

mediopalmarŁ; figurŁ plasticŁ cu lambouri triunghiulare care se ´ncruciĸeazŁ 

cu unghiurile de 60/60 grade, între pliul de flexie distal al palmei ĸi pliu 

digito-palmar; figurŁ similarŁ pe faŞa anterioarŁ (palmarŁ) a degetelor 

interesate pe falanga proximalŁ. 
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Aponevrectomia extinsŁ se realizeazŁ în cazul în care boala se 

întinde pe ultimele trei spaἪii palmare, la aponevroza hipotenarianŁ, la toate 

razele digitale, condiἪia obligatorie este ca bolnavul sŁ aibŁ o stare generalŁ 

bunŁ. Se poate efectua Ἠi dermatofasciectomie, închizând defectul rezultat 

cu grefa PLD. DupŁ o evoluἪie de lungŁ duratŁ sau când existŁ o contracturŁ 

articularŁ foarte str©nsŁ, articulaἪia nu mai poate fi  extinsŁ complet, chiar 

dupŁ o aponevrectomie extensivŁ.  

DacŁ articulaἪia este corectatŁ la mai puἪin de 30 de grade în flexie, 

se considerŁ o reducere acceptabilŁ, iar imobilizarea Ἠi fizio-kinetoterapia 

postoperatorie vor menἪine aceastŁ stare, deci o artroplastie sau artrodezŁ nu 

sunt indicate.  

Contractura AMF se rezolvŁ aproape totdeauna doar prin fasciecto-

mie. AIFD este implicat relativ rar. Cea mai dificilŁ problemŁ o reprezintŁ 

AIFP. DupŁ Mc Farlane, contractura primarŁ în flexie este legatŁ direct de 

implicarea fascialŁ, iar contractura secundarŁ în flexie este datoratŁ adeziu-

nilor periarticulare sau a efectelor secundare pe structurile ´nconjurŁtoare.  

În cazurile foarte severe, cu retracἪii strânse, deformŁri ireductibile, 

modificŁri reofice accentuat, se vor avea în vedere, c©ntŁrind avantajele Ἠi 

dezavantajele, soluἪii definitive, artrodeza AIFP, amputaἪia de deget sau de 

razŁ. Aceste intervenἪii mutilante se aplicŁ doar recidivelor.  

Închiderea cutanatŁ se gŁseἨte sub aspectul riscului de necrozŁ, iar 

pentru a evita aceastŁ complicaἪie avem la dispoziἪie mai multe procedee 

plastice: închiderea în Z plastie, lambouri de rotaἪie ridicate de pe faἪa 

latero-dorsalŁ a degetului, închiderea cu grefŁ de piele în cazul unui defect 

de acoperire sau închidere prin închidere spontanŁ, fŁrŁ suturŁ.  

Postoperator este indicatŁ o atelŁ gipsatŁ pe faἪa dorsalŁ a mâinii Ἠi 

antebraἪului, imobilizând pumnul în extensie, cu AMF în uἨoarŁ flexie Ἠi 

AIF în extensie. Bolnavul va menἪine poziἪia elevatŁ a mâinii timp de cel 

puἪin 48 de ore Ἠi de obicei a treia zi poate pŁrŁsi spitalul.  

Recuperarea postoperatorie este o componentŁ importantŁ în obἪinerea 

rezultatelor finale în tratarea maladiei. Recuperarea începe dupŁ faza 

inflamatorie precoce (3-5 zile), când plŁgile tolereazŁ miἨcŁrile active fŁrŁ 

reacἪie inflamatorie. Se folosesc exerciἪii de miἨcŁri limitate, imobilizare pe 

atelŁ progresiv, se iniἪiazŁ tratamentul precoce a distrofiei simpatice reflexe.  

DupŁ operaἪie, evaluarea globalŁ va stabili Ἠi pune în evidenἪŁ 

beneficiul realizat pentru fiecare deget. DiferenἪa între rezumatul cifrat 

postoperator exprimŁ c©Ἠtigul absolut realizat prin operaἪie. Raportul între 

rezumatul cifrat preoperator Ἠi c©Ἠtigul absolut exprimŁ proporἪia leziunilor 

suprimate prin intervenἪie. Acest sistem de evaluare ne permite urmŁrirea cu 

precizie a evoluἪiei bolii.  
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ComplicaἪii postoperatorii 

Hematomul, macerarea tegumentelor ĸi infecŞia ï aceste 

complicaŞii apar în aceastŁ secvenŞŁ. 

Hematoamele apar de obicei la nivelul palmei, de aceea hemostaza 

trebuie efectuatŁ cu mare atenŞie. Hematomul neevacuat duce la macerare 

tegumentarŁ sau infecŞie.  

Zonele mici de necroze tegumentare, cum ar fi vârfurile lambourilor 

triunghiulare, trebuie lŁsate sŁ se deterseze spontan, iar zonele mari de 

necroze tegumentarŁ trebuie excizate ĸi grefate precoce. 

Edemul postoperator izolat reprezintŁ o reacἪie individualŁ la trau-

matismul chirurgical Ἠi apare mai frecvent la bolnavii cu vârste înaintate. 

SecἪionarea pachetelor vasculo-nervoase digitale palmare 

comune - este frecvent ´nt©lnitŁ în boala Dupuytren cu contracturŁ severŁ la 

nivelul AMF. Pentru a evita acest incident, trebuie efectuatŁ incizia 

operatorie la nivelul bridei retractile pretendinoase, pentru a favoriza 

extensia degetelor, dupŁ care se disecŁ în continuare. 

În cazul în care un pachet vasculo-nervos este secἪionat, este ideal sŁ 

se refacŁ continuitatea acestor elemente anatomice.  

Pierderea funcŞiei de flexie completŁ a degetelor ï este posibilŁ 

dupŁ intervenŞia chirurgicalŁ, cu toate cŁ înainte de operaŞie exista o flexie 

completŁ a degetelor. Pentru a preveni acest incident, trebuie sŁ existe o 

colaborare bunŁ a fiziokinetoterapeutului cu pacientul, pe care sŁ îl ´nveἪe 

cum sŁ miĸte mâna. 

Distrofia  reflexŁ simpaticŁ - apare la 5% din pacienἪii operaŞi ĸi se 

manifestŁ prin durere atroce, tumefiere persistentŁ a mâinii ĸi limitarea 

flexiei degetelor. Este foarte important ca pacienŞii sa fie urmŁriŞi 

îndeaproape pentru observarea acestor semne, care apar de obicei la 3 sau 4 

sŁptŁm©ni dupŁ intervenŞia chirurgicalŁ. Tratamentul este dificil,  dar se pot 

administra medicamente care au ca scop blocajul reacŞiei simpatice. 

DehiscenἪa suturii palmare este a doua complicaἪie ca frecvenἪŁ Ἠi 

este datoratŁ atât forἪelor de tracἪiune pe incizie, cât Ἠi faptului cŁ pielea 

palmarŁ are o vascularizaἪie mai slabŁ. De aceea firele de suturŁ se scot 

târziu la palmŁ, cam la 2-3 sŁptŁm©ni.   

Sechelele cicatriceale Ἠi recidiva sunt considerate complicaἪii 

tardive, iar apariἪia lor necesitŁ alte intervenἪii chirurgicale reparatorii.  

Tratament postoperator este efectuat de un terapeut care are ca 

specialitate reabilitarea mâinii.  



149 

Scopul tratamentului postoperator este de a menŞine sau de a creĸte 

gradul de flexie al degetelor Ἠi este efectuat de un terapeut care are ca 

specialitate reabilitarea mâinii.  

Scopul tratamentului postoperator este de a menŞine sau de a creĸte 

gradul de flexie al degetelor. 

DupŁ corecŞia contracturii AMF, imobilizarea degetelor nu este 

necesarŁ cu condiŞia ca pacientul sŁ menŞinŁ mâna în extensie completŁ pe 

toatŁ durata vindecŁrii plŁgilor operatorii tegumentare. 

Totuĸi, dupŁ corectarea contracturii la nivelul AIFP, indiferent de 

severitatea acesteia, imobilizarea este necesarŁ. 

ReinserŞia profesionalŁ în mod obiĸnuit se poate efectua la 6-8 

sŁptŁm©ni de la intervenŞia chirurgicalŁ. 

În caz de afecŞiune bilateralŁ intervenŞia chirurgicalŁ la cea de-a 

doua m©nŁ va fi  programatŁ la minim 3 luni de la prima intervenŞie 

chirurgicalŁ. 
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INFECἩIILE MÂINII ķI DEGETELOR 

Grujic D., Prilipceanu G. 
 

InfecἪiile mâinii încŁ reprezintŁ o mare parte din totalul infecἪiilor, 

numŁrul lor fiind ĸi aἨa greu de monitorizat din cauza pacienἪilor care nu se 

prezintŁ la doctor ĸi se trateazŁ singuri empiric, prezentarea la doctor fiind 

condiἪionatŁ de agravarea localŁ ĸi a stŁrii generale. InfecἪiile mâinii sunt: 

Á frecvent întâlnite 

Á reprezintŁ aproximativ 35% din prezentŁrile în UPU 

Á majoritatea provin din traume minore neglijate sau traume 

produse pacienἪilor imunodeficienŞi. 
 

InfecἪiile mâinii ĸi degetelor pot fi  localizate (panariἪiu, abces) sau 

difuze, cu caracter extensiv (flegmon, tenosinovitŁ).  

Complexitatea cazurilor cu infecἪii a determinat moduri de abord 

terapeutic individualizat, mergând de la simpla incizie-debridare, pânŁ la 

debridŁri seriate cu caracter rezecŞional-reconstructiv. InfecἪiile la nivelul 

mâinilor pot provoca probleme grave, care persistŁ chiar Ἠi dupŁ ce infecἪia 

a dispŁrut, cum ar fi  rigiditatea articularŁ, pierderea rezistenἪei Ἠi chiar 

distrugerea Ἢesuturilor (tegumentul, tendoanele, nervii Ἠi chiar osul). Astfel, 

tratamentul precoce Ἠi agresiv al infecἪiilor de m©nŁ este esenἪial. 

Agenѿii etiologici cei mai incriminaἪi sunt: Staphylococcus aureus, 

Streptococcus sp., microbi Gram negativi (mai ales pentru organismele 

imunodeprimate), mai rar infecἪii fungice, infecἪiile cu Mycobacterium spp 

sau cele virale. 

Orice infecἪie debuteazŁ cu o fazŁ inflamatorie (caracterizatŁ prin 

edem, hiperemie, hipertermie localŁ, durere), în aceasta fazŁ se merge pe 

tratament conservator ï tratament antibiotic cu spectru larg, antiinflamator, 

antalgic, sedativ, pansamentele alcoolizate ĸi imobilizarea mâinii. În cazul 

menἪinerii simptomatologiei iniἪiale se recomandŁ tratament chirurgical de 

specialitate.  
 

Important!!!  Înainte de iniἪierea oricŁrui tratament antibiotic  este 

indicat a se preleva culturi  din plaga infectatŁ. 
 

Factori favorizanѿi: pacienἪi diabetici, imunosupresaŞi, alcoolici, 

consumatorii de droguri, pacienἪii malnutriἪi, insuficienŞŁ renalŁ, la care se 

adaugŁ factorii de risc legaἪi de profesie sau comportamentali ï medicii 

stomatologi, spŁlŁtorii de vase din restaurant, cei ce-si rod unghiile. 
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¶ ParticularitŁŞi anatomice: structuri paucivasculare (tendoane, 

sinoviale, articulaŞii, zone periunghiale), circulaŞie de tip terminal 

fŁrŁ posibilitŁŞi de supleere (pulpa degetului ) 

¶ Greĸeli terapeutice: antibioticoterapie insuficientŁ sau inadecvatŁ, 

cŁldurŁ sau masaje aplicate local (favorizeazŁ difuziunea cu apariŞie 

de complicaŞii locale ĸi generale), toaletŁ deficitarŁ, drenaj ineficient, 

producere iatrogenŁ de devitalizŁri. 

 

Morfopatologie    

EvoluŞia parcurge urmŁtoarele stadii: 

¶ FazŁ congestivŁ: edem, hiperemie, infiltrat inflamator  

¶ FazŁ supurativŁ: clinic apare fluctuenŞa; durerea are un caracter pulsatil; 

apare puroiul, înconjurat de bariera fibrinoleucocitarŁ (în caz de 

incompetenŞŁ a ei se produc microtromboze perilezionale cu necroze 

tisulare consecutive ĸi extindere centrifugŁ a procesului inflamator-

infecŞios, extensie favorizatŁ ĸi de condiŞiile anatomice locale) 

¶ FazŁ de fistulizare (evacuare): uneori este urmatŁ de cronicizarea 

procesului; 

¶ FazŁ de cicatrizare ĸi remodelare: apariŞie a Şesutului de granulaŞie, cu 

revascularizare prin angioneoformaŞie ĸi epitelizare centripetŁ; poate 

duce la apariŞie de cicatrici cheloide, cu suferinŞe funcŞionale consecutive 

(retracŞii, anchilozŁri, dureri etc.). 

 

Evaluarea pacientului cu infecἪie 

Evaluarea iniἪialŁ corectŁ ĸi tratamentul  corect ĸi imediat al infecἪiilor 

mâinii  fac diferenἪa între un rezultat excelent postoperator sau o 

sechelŁ permanentŁ. 

¶ Istoricul pacientului ï poate arŁta sursa inoculŁrii germenului sau 

factorii predispozanἪi la infecἪie : muĸcŁturi, înŞepŁturi de ace, bucŁŞi 

de sârme sau chiar iatrogena 

¶ Se determinŁ mâna dominantŁ ĸi ocupaἪia ï pot creĸte expunerea la 

anumiἪi agenἪi infecŞioĸi  

¶ Istoric al unor boli sistemice ï diabet, status imunocompromis, 

tetanus, prezenŞa altor surse de infecἪii 

¶ Examinarea mâinii trebuie fŁcutŁ detaliat, inclusiv modul de 

producere a accidentului ĸi intervalul de timp pânŁ la spital . Se 

urmŁresc: prezenŞa durerii, pierderea funcἪiei, drenajul, culoarea 

localŁ, temperatura localŁ/generalŁ. 
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¶ Examenul fizic trebuie sŁ includŁ obligatoriu examenul fizic al 

întregului membru superior: examinarea ganglionilor limfatici ï 

pentru depistarea adenopatiilor, depistarea semnelor de limfangitŁ 

¶ Examenul radiologic trebuie sŁ deceleze prezenŞa corpilor strŁini, 

osteomielitei, emfizemului subcutanat, emfizemului bulos. 

¶ Examene de laborator trebuie sŁ obiectivele prezenŞa infecἪiei, mai 

ales în cazul agravŁrii  ei (leucocitozŁ, creἨterea fibrinogenului, 

creἨterea glicemiei la diabetici, creἨterea VSH, creἨterea proteinei C 

reactive). 

 

 

Clasificarea infecἪiilor degetelor ĸi ale mâinii 

A. PANARIἩIILE: 

 - infecŞii microbiene sau micotice care se produc la nivelul degetelor 

de la m©nŁ, situate superficial, în profunzime sau periunghial ĸi pot fi  acute 

sau cronice. 

- evoluŞia naturalŁ este spre fistulizare la tegument sau extindere în 

profunzime. 

PanariἪiile se clasificŁ: 

Á dupŁ localizare, în: panariἪii distale, panariἪii mijlocii, panariἪii 

proximale, panariἪiile feŞei palmare sau dorsale a degetelor 

Á dupŁ profunzime, în:  

V superficiale (intereseazŁ epidermul ĸi dermul) cu forme: 

eritematos, flictenular, antracoid, periunghiale (paronichia ï 

lateral, eponichia ï bazal, subonichia ï subunghial) 

V subcutanate (afecteazŁ Şesutul celular subcutanat, sunt 

afectate pulpa degetelor ĸi lojele falangiene proximale ĸi 

mijlocii)  

V profunde ï tenosinovita, osteita, artrita. De obicei, sunt 

complicaŞii ale celor superficiale 

 

B. FLEGMOANELE :  

 - infecŞii localizate la nivelul unei loji  sau pot fi  ĸi difuze 

 - frecvent sunt consecinŞa complicaŞiilor panariŞiilor, dar pot apŁrea 

ĸi prin traumatisme ale mâinii prin inocularea directŁ a germenilor 

 - predominŁ manifestŁrile generale faŞŁ de cele locale. 

În 75% din cazuri predominŁ leziunile distale (infecŞii pulpare, 

periunghiale, subunghiale) ĸi cele superficiale. 
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Diagnosticul clinic  

¶ Semne locale - de inflamaŞie, durere localŁ, roĸeaŞŁ, cŁldurŁ localŁ, 

tumefacŞie, impotenŞŁ funcŞionalŁ. FluctuenŞa este un semn local foarte 

important a cŁrui apariŞie impune tratamentul chirurgical. 

¶ Semne generale ï febra, frisonul ï apare în formele grave, cu 

bacteriemie, tahicardie, tahipnee  

 

Diagnosticul paraclinic 

¶ Analize bacteriologice: frotiu colorat Gram, culturi cu antibiogramŁ etc.; 

¶ Analize hematologice: leucocitozŁ cu deviere la stânga a formulei 

leucocitare  (neutrofilie) ĸi a formulei Arneth, VSH crescut; 

¶ Analize biochimice: markeri de inflamaŞie acutŁ (fibrinogen, proteinŁ C 

reactivŁ etc.), glicemie crescutŁ, probe funcŞionale renale ĸi hepatice 

alterate etc.; 

¶ Radiografii în incidenŞe variate, eventual repetate în dinamicŁ: aratŁ 

eventuali corpi strŁini, leziuni osteoarticulare etc.; 

¶ Biopsii: utile în supuraŞiile trenante care nu rŁspund la tratamentul corect. 

 

Principii de tratament 

a) Profilactic: tratarea corectŁ a tuturor plŁgilor ce intereseazŁ degetele ĸi 

mâna, cu urmŁrirea lor pentru 3-5 zile, corectarea tarelor asociate, 

creĸterea imunitŁŞii nespecifice ĸi specifice, ameliorarea circulaŞiei la 

nivelul extremitŁŞilor; 

b) Curativ (poate fi  ĸi conservator) 

Tratament general: antibioticoterapie, imunoterapie, vaccinare antitetanicŁ 

(dacŁ este cazul), compensarea deficitelor organice etc.; se evitŁ 

administrarea analgezicelor majore (mascheazŁ progresia infecŞiei); 

Tratament local:   

- pansamente umede cu antiseptice, 

- poziŞie proclivŁ a mâinii (deasupra planului orizontal al cordului) 

menŞinutŁ cu ajutorul unei eĸarfe (în ortostatism) sau prin plasare pe 

o pernŁ deasupra toracelui (în clinostatism),  

- imobilizare pentru maxim 3 sŁptŁm©ni a oricŁrei supuraŞii profunde 

sau extensive pe atelŁ gipsatŁ în poziŞie fiziologicŁ (semiflexie a 

degetelor, uĸoarŁ extensie a mâinii, discretŁ pronaŞie), 

- kinetoterapie (mobilizare activŁ a degetelor neafectate, ca ĸi a 

segmentelor afectate cât mai precoce dupŁ stabilizare), 

- fizioterapie (roentgenterapie antiinflamatorie în faza de celulitŁ etc.); 
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Clinic ï apare o flictenŁ cu conŞinut seros sau 

purulent 

Tratament ï excizia flictenei urmatŁ de 

pansamente cu antiseptice 

Tratamentul curativ (chirurgical) este indicat în caz de supuraŞii profunde, 

extensive, fistulizate, trenante ĸi constŁ în practicare de incizii în punctul de 

maximŁ fluctuenŞŁ - linia Marc Iselin 

(la jumŁtatea feŞei laterale a degetului) 

cu respectarea structurilor tendino-

vasculo-nervoase ĸi menajarea pliurilor. 

 

 

 

A. PANARIἩIILE 

 

PANARIἩIILE SUPERFICIALE  

1. PanariἪiul eritematos 

 

2. PanariἪiul flictenular 

  

 

 

 

 

 

 

 

3. PanariἪiile periungheale 

 

 

 

 

 

 

 

Etiologie ï streptococul; apare frecvent dupŁ 

´nŞepŁturi 

Clinic ï zonŁ de congestie dureroasŁ 

Tratament ï conservator ï comprese locale 

cu antiseptice 

Apar cel mai frecvent dupŁ efectuarea mani-

chiurei ĸi sunt cauzate de Stafilococul auriu 

Localizare  

- Paronichia ï lateral de unghie 

- Eponichia ï baza unghiei 

- Subonichia ï subunghial  
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linia Marc Iselin 

4. PanariἪiul antracoid  

 Apare pe faŞa dorsalŁ a primei falange prin infectarea mai multor 

foliculi  pilosebacei  

Clinic ï flictenŁ cu conŞinut purulent centratŁ de un fir  de pŁr 

Tratament ï incizie, debridare, pansamente  

 

 

PANARIἩIILE SUBCUTANATE 

1. PanariἪiul pulpar 

Tratament conservator  - în fazele iniŞiale sau chirurgical ï dictat de apariŞia 

fluctuenŞei Principiile inciziei: sŁ dreneze eficient, sŁ evite secŞionarea tecii 

flexorilor, sŁ evite interceptarea nervilor (ñdeget orbò). 

 

           
 

2. PanariἪiile lojelor falangiene 

¶ lojŁ falangianŁ mijlocie ï 

semne inflamatorii locale ĸi 

generale; au tendinŞa de a fuza 

dorsal; incizie dupŁ linia Iselin, 

urmatŁ de drenaj pe lamŁ 

    

¶ lojŁ falangianŁ proximalŁ ï pot fuza la nivelul comisurilor, situaŞie 

în care se  impune incizia în ñYò. 

Etiopatogenie ï infecŞie produsŁ de Stafilococul 

auriu ce se dezvoltŁ în spaŞiile conjunctive 

dintre derm ĸi periostul primei falange 

Clinic ï tumefacŞie localŁ, durere pulsatilŁ ce se 

accentueazŁ la palpare ĸi în poziŞie declivŁ, 

fluctuenŞŁ 
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PANARIἩIILE PROFUNDE 

1. PanariŞiile tenosinoviale 

Etiologie ï Stafilococ, Streptococ 

Este formŁ anatomo-clinicŁ foarte gravŁ ĸi destul de rarŁ (tendonul ĸi 

teaca sunt mai rezistente la infecŞie decât osul ĸi articulaŞia), produsŁ de 

obicei secundar unei supuraŞii vecine (mai rar prin inoculare directŁ); 

datoritŁ particularitŁŞilor anatomice diferite ale tecilor sinoviale ale 

flexorilor degetelor II, III  ĸi IV faŞŁ de tecile sinoviale ale policelui ĸi 

degetului mic, panariŞiile tendinoase ale acestora au expresie clinicŁ ĸi 

tratament diferenŞiate: 

   
 

a. Tenosinovita degetelor 2,3,4 

Clinic: 

- semiflexie antalgicŁ (deget Ă´n c©rligò), 

-  tumefacŞia degetului 

- durere lancinantŁ a întregului deget, exacerbatŁ prin apŁsarea fundului de 

sac sinovial proximal  

- durere intensŁ la extensia pasivŁ a degetului (Ăsemnul clapei de pianò) 

-  impotenŞŁ funcŞionalŁ 

-  febrŁ ĸi frisoane 

Clinic ï Kanavel a descris cele 4 semne ale infecŞiei: 

Å  poziŞie în flexie a degetului (în cârlig) 

Å  mŁrire simetricŁ a întregului deget  

Å  sensibilitate exageratŁ pe traiectul tecii  

Å  durere extremŁ la extensia pasivŁ a degetelor (apariŞia puroiului) 

 

Tratament 

Conservator ï primele 2-3 zile, antibiotice, imobilizare, ridicarea mâinii 

Chirurgical ï dacŁ simptomele nu dispar dupŁ tratament conservator 

                 - incizii care deschid teaca sinovialŁ urmate de lavaj cu 

antiseptice ĸi drenaj 
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sau deschiderea completŁ a degetului, cu drenarea ĸi debridarea largŁ a 

tesuturilor sfacelate. 

 

 

b. Tenosinovita policelui ĸi a degetului mic 

Degetele 1 ĸi 5 au teci digitocarpiene, care ajung la antebraŞ trecând 

pe sub ligamentul transvers al carpului pe care îl depŁĸesc cu 5-6 cm Ÿ risc 

mai mare de fuzare atât la nivelul palmei, cât ĸi în regiunea antebraŞului. 

Se manifestŁ iniŞial prin impotenŞŁ funcŞionalŁ (mai importantŁ în 

cazul policelui) cu uĸoarŁ flexie ĸi durere vie la tentativa de extensie a 

degetului iradiatŁ longitudinal pe traiectul sinovialei, tumefacŞie masivŁ a 

eminenŞei tenare sau hipotenare, cu limfangitŁ a feŞei anterioare a 

antebraŞului ce este de asemenea tumefiatŁ pe partea radialŁ sau ulnarŁ. 
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Tratamentul chirurgical ï efectuat sub anestezie generalŁ endo-

venoasŁ, presupune deschiderea tecii în douŁ locuri: în regiunea antebraŞului 

(incizie longitudinalŁ lungŁ de 8-9 cm ce pleacŁ de la 1-2 cm de plica de 

flexie a pumnului ĸi este plasatŁ pe marginea radialŁ sau ulnarŁ, cu abordare 

a fundului de sac antebrahial al tecii) ĸi în regiunea palmarŁ (incizie 

longitudinalŁ pe 3-4 cm imediat medial de eminenŞa tenarŁ cu menajare a 

N.median ĸi intrare în bursa radialŁ, respectiv incizie longitudinalŁ la nivelul 

eminenŞei hipotenare cu pŁtrundere în bursa ulnarŁ), cu lavaj al tecii, drenaj, 

imobilizare a mâinii pe atelŁ în poziŞie fiziologicŁ, pansament antiseptic, 

antibioticoterapie forte. 

 

2.  PanariἪiul osos (osteita) 

SupuraŞie cantonatŁ la nivelul oaselor 

degetelor care apare dupŁ panariŞii 

superficiale neglijate terapeutic. 

Clinic ï fistulŁ trenantŁ apŁrutŁ dupŁ 

un panariŞiu subcutanat 

Radiografia ï evidenŞiazŁ leziunea 

osoasŁ 

Tratament ï incizii bilaterale, care sŁ 

asigure un drenaj eficient 

     - extragerea sechestrului osos 

     - imobilizare 

     - amputaŞie/dezarticulaŞie când osul este distrus complet  

 

3. PanariἪiul  articular (artrita supuratŁ) 

 

InfecŞia dezvoltatŁ la nivelul articulaŞiilor 

interfalangiene sau metacarpofalangiene prin 

inocularea germenului ï Stafilococ ï prin 

propagare de la un focar de vecinŁtate sau 

prin inoculare hematogenŁ 

Clinic ï durere ĸi limitarea miĸcŁrilor la 

nivelul articulaŞiei respective; creĸterea 

mobilitŁŞii articulaŞiei denotŁ afectare severŁ 

Tratamentul ï iniŞial conservator 

                      ï chirurgical ï artrotomie (se deschide capsula articularŁ pe 

faŞa dorsalŁ a degetului, drenaj, lavaj cu antiseptice) sau rezecŞia articulaŞiei 

(se ´ndepŁrteazŁ capŁtul falangei sau metacarpianului) 
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B. FLEGMOANELE 

Flegmoanele mâinii se clasificŁ în: 

Flegmoane superficiale 

Á palmare 

Á dorsale 

Flegmoane profunde de 

 lojŁ tenarŁ 

 lojŁ hipotenarŁ 

 mediopalmare pre- ĸi retrotendioase 

 comisurale 

 

Flegmoanele palmare  

Palma este un spaἪiu destul de inextensibil. De obicei infecἪiile 

apŁrute la nivelul palmei se exteriorizeazŁ la nivelul feŞei dorsale a mâinii.  

 

1. Flegmonul lojei tenare (Dolbeau) reprezintŁ o cantonare a puroiului în 

loja tenarŁ de unde fuzeazŁ în spaŞiul comisural al policelui sau în 

profunzime în teaca flexorului lung al policelui (tenosinovitŁ). 

 

 

Clinic - durere (spontanŁ sau la flexia/adducŞia policelui), tumefacŞie 

cu ´ndepŁrtare a policelui de restul degetelor ĸi îngreunare p©nŁ la dispariŞie 

a opoziŞiei policelui (funcŞia de opoziŞie se reia dupŁ drenarea puroiului, 

persistând doar în cazul complicŁrii cu o tenosinovitŁ), febrŁ. 
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Tratamentul constŁ în incizie la 

nivelul lojei în plinŁ fluctuenŞŁ posibil 

cu contraincizie în primul spaŞiu 

intermeta-carpian dorsal ĸi drenaj 

transfixiant (întrucât aceastŁ tehnicŁ 

este foarte delabrantŁ pentru muscula-

tura lojei, se recomandŁ realizarea a 

douŁ incizii paralele cu plica comi-

suralŁ, una palmarŁ ĸi cealaltŁ dorsalŁ, 

cu deschidere largŁ pentru drenaj 

adecvat ĸi pŁstrare a pliului interdigital 

în scopul evitŁrii retracŞiilor ulterioare 

ce ar altera mobilitatea policelui), cu 

imobilizare ĸi antibioticoterapie. 

 

 

2. Flegmoanele regiunii  mediane ale mâinii  

a. Flegmoane comisurale  

Loja comisuralŁ reprezintŁ regiunea 

anatomicŁ situatŁ imediat proximal 

de comisurile degetelor II -III,  III -IV, 

IV-V): 

ĊnsŁm©nŞare fie prin fuzare de la un 

panariŞiu subcutanat al primei falange 

a degetelor II -V, fie prin supra-

infectare a unei bŁtŁturi  (muncitori, 

tenismeni etc. Ÿ adesea inoculare 

prin roadere a bŁtŁturii)  

Clinic - tumefacŞie dureroasŁ ĸi înde-

pŁrtare a comisurii (imposibili tatea 

apropierii degetelor) 

Tratamentul constŁ în evacuarea colecŞiei sub anestezie generalŁ i.v., aneste-

zie loco-regionalŁ a N. median (efectuatŁ pe linia medianŁ a antebraŞului 

l©ngŁ tendoane) sau anestezie localŁ prin efectuare de incizie anterioarŁ ĸi 

contraincizie posterioarŁ cu deschidere a spaŞiului comisural, lavaj 

antiseptic, drenaj transfixiant, imobilizare pe atelŁ, antibioticoterapie (vezi ĸi 

incizia Ă´n Yò în cazul panariŞiului complicat cu flegmon comisural); trebuie 

atenŞie pentru a nu deschide accidental teaca sinovialŁ cu ´nsŁm©nŞare 

iatrogenŁ a ei. 
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b. Flegmoanele mediopalmare  

SpaἪiul mediopalmar este delimitat radial de septul situat între al 3-

lea metacarpian ĸi teaca tendonului profund al degetului 3, iar ulnar de 

fascia care acoperŁ muἨchii eminentei hipotenare. InfecἪia este situatŁ 

profund de tendoanele flexoare, iar dorsal se poate întinde pânŁ la fascia 

care acoperŁ muἨchii interosoἨi volari ai spaŞiilor  2 ĸi 3 ĸi metacarpienele III  

ĸi IV.  

Etiologia -  plŁgi contuze penetrante mediopalmare  

    -  tenosinovite digitale 3,4,5  

    -  infecἪii ale degetelor care au fuzat înspre palmŁ  

Clinic -  pierderea concavitŁŞii  palmare  

-  durere la flexia degetelor din razele 2, 3, 4 , 5  

- edem fluctuent la nivel mediopalmar ĸi la nivelul feŞei dorsale a 

mâinii  

Tratament chirurgical  

-  incizie palmarŁ pentru evacuarea colectiei purulente, excizie, lavaj, 

hemostaza , pansament, imobilizare pe atela gipsata  

-  tipuri de incizie : incizie transversala la nivelul crestei palmare distale; 

incizie longitudinala la nivelul canalului lombricalului ( la nivelul celui de-

al treilea spatiu palmar intre MC III  si IV)  sau o incizie combinata intre cele 

descrise anterior  

Concomitent se initiaza si un tratament antibiotic sistemic injectabil, 

antiinflamator si antalgic.  

 

a. Flegmonul retrotendinos (profund) 

Este mai grav deoarece 

este Ăascunsò ĸi poate sŁ fuzeze 

uĸor spre antebraŞ. Obiĸnuit 

complicŁ o tenosinovitŁ a 

degetelor II -IV prin ruperea 

spontanŁ a fundului de sac 

proximal al tecii 

 

Clinic - tumefacŞie palmarŁ fŁrŁ semne evidente tegumentare, cu intensi-

ficare a durerilor, impotenŞŁ funcŞionalŁ a întregii mâini ĸi alterare bruscŁ a 

stŁrii generale (febrŁ mare, frisoane); în cazul tratamentului chirurgical 

iniŞial al unei tenosinovite urmat de evoluŞie nefavorabilŁ trebuie 

reintervenit cu lŁrgire longitudinalŁ a inciziei existente, debridare largŁ a 

spaŞiului retrotendinos ĸi drenaj adecvat 
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b. Flegmonul pretendinos 

 
 

 

3. Flegmonul spaἪiului hipotenar 

 
  

Gangrena  

Etiologie: microorganisme anaerobe ï Clostridium perfringens sau 

streptococi anaerobi  

Obligator se face cultura din plagŁ ĸi antibiograma în vederea 

efectuŁrii unei antibioterapii Ἢintite.  

Tratamentul este numai chirurgical ï incizii cu excizii ĸi debridŁri 

largi, necrectomii seriate, lavaj abundent cu soluἪii antibiotice. Plaga se lasŁ 

deschisŁ, se practicŁ un lavaj abundent cu soluἪii antiseptice zilnic pânŁ în 

momentul în care este posibilŁ acoperirea defectelor prin procedee specifice 

reconstructive. 

Clinic - semne tegumentare mai evidente, 

durere cu caracter progresiv, flexie dificilŁ a 

degetelor ĸi policelui; posibilŁ fuzare la 

antebraŞ 

Tratament - incizie palmarŁ în zona de 

maximŁ fluctuenŞŁ ĸi explorare atentŁ cu 

stilet butonat (trebuie cŁutat eventualul fund 

de sac proximal de la nivelul carpienelor); 

în cazul colecŞiilor limitate se preferŁ 

incizia transversalŁ, altfel fiind mai utilŁ 

incizia longitudinalŁ prelungitŁ p©nŁ la carp 

(grevatŁ ´nsŁ de riscul producerii de 

cicatrice retractilŁ), cu drenaj adecvat. 

Inoculare produsŁ adesea la nivelul unei 

soluŞii de continuitate posttraumatice (pumn 

în masŁ sau în geam etc.);  

Clinic - tumefacŞie, durere;  

Tratament chirurgical (incizie longitudinalŁ 

pe zona de maximŁ fluctuenŞŁ la nivelul 

eminenŞei hipotenare, lavaje antiseptice, 

pansament), imobilizare ĸi antibiotico-

terapie  
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Tratamentul chirurgical se asociazŁ cu un tratament sistemic ĸi de 

reechilibrare hemohidroelectroliticŁ  

De multe ori amputarea membrului afectat este necesarŁ pentru 

salvarea vieἪii pacientului. 

 

Fasceita necrozantŁ 

Fasceita necrozantŁ reprezintŁ o infecἪie rapid progresivŁ a Ἢesutului 

celular subcutanat ĸi a fasciilor, este ameninἪŁtoare de viaŞŁ, putând duce 

rapid spre amputarea membrului. Apare în general dupŁ trauma majore, dar 

ĸi dupŁ traume minore, la pacienἪi cu risc crescut cum ar fi  cei diabetic, 

vârstnici, imunodeprimaŞi. Etiologia este datŁ de Streptococcus spp, dar de 

obicei apare o asociere de germeni aerobi ĸi anaerobi, mai ales Clostridium 

spp.  

Diagnosticul clinic: celulitŁ, urmatŁ de cianozŁ ĸi apariἪia bulelor 

sub tegument cu conἪinut purulent, fetid, pacient cu stare generalŁ alteratŁ, 

în ĸoc toxicoseptic. 

Tratamentul este chirurgical de urgenŞŁ, implicând debridŁri 

agresive, repetate, sub anestezie generalŁ ĸi spŁlare abundentŁ cu soluἪii 

antiseptice, lŁsarea deschisŁ a membrului, reechilibrare generalŁ, doze 

ridicate de antibiotic cu spectru larg, tratament hyperbaric în infecἪiile cu 

Clostridium. 

Majoritatea pacienἪilor vor necesita intervenἪii chirurgicale 

reconstructive secundare. 
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NOἩIUNI DE RECONSTRUCἩIE A SÂNULUI 
DUPŀ CANCER MAMAR 

Grujic D. 
 

GeneralitŁŞi  

ReconstrucἪia sânilor este consideratŁ parte a tratamentului 

cancerului de sân dupŁ mastectomie sau dupŁ tumorectomie/ sectorectomie. 

CreἨterea numŁrului de femei care solicitŁ ĸi fac reconstrucἪie dupŁ o 

intervenἪie chirurgicalŁ de cancer mamar este legatŁ de depistarea precoce  a 

pacientelor prin programele de screening care permit efectuarea unei 

intervenἪii chirurgicale mai puŞin agresive ĸi mutilante/chirurgie conserva-

toare, precum ĸi o mai bunŁ informare asupra opἪiunilor de reconstrucἪie, în 

special în contextul reconstrucἪiei imediate.  

La examenul fizic al pacientei cu cancer de sân este important sŁ se 

ia în considerare anumiἪi parametri cum ar fi:  mŁrimea sânilor, prezenŞa 

ptozei, asimetria Ἠi cicatricile preexistente, ratio tumorŁ/sân, statusul 

ganglionilor axilari Ἠi calitatea tegumentului sânului Ἠi a peretelui toracic.  

De asemenea trebuie examinate ĸi alte zone cum ar fi  abdomenul, 

spatele Ἠi alte posibile zone donatoare, luând notŁ de prezenŞa cicatricilor, 

grosimea stratului adipos ĸi elasticitatea cutanatŁ. 

 

ReconstrucἪia de sân poate fi:  

1. ImediatŁ (primarŁ) ï în acelaἨi timp cu operaἪia de mastectomie 

2. Imediat ´nt©rziatŁ ï la 2-3 sŁptŁm©ni dupŁ mastectomie 

3. TardivŁ (secundarŁ) ï peste 6 luni de la mastectomie 

 

ReconstrucἪia imediatŁ a sânului 

Temerile anterioare cŁ reconstrucἪia imediatŁ a sânului ar putea 

întârzia detectarea recurentŁ a cancerului sau ar avea un impact negativ 

asupra prognosticului cancerului de sân au fost combŁtute de rezultatele 

studiilor fŁcute in ultimii  30 de ani. 

În plus, nu existŁ dovezi cŁ reconstrucἪia imediatŁ ar creἨte rata 

recidivei locale sau sistemice. În general, femeile beneficiazŁ de reducerea 

traumelor psihologice experimentate dupŁ mastectomie printr-o recon-

strucἪie imediatŁ a sânului. 
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Unul dintre avantajele majore ale reconstrucἪiei imediate a sânului 

include o reducere a numŁrului de operaἪii necesare în cele din urmŁ pentru 

reconstrucἪia sânului în urma mastectomiei. În plus, beneficiul emoἪional al 

începerii reconstrucἪiei la momentul eliminŁrii sânului poate reduce 

impactul psihologic al pierderii sânului. Dezavantajele reconstrucἪiei 

imediate includ timpul chirurgical extins Ἠi posibilele complicaἪii ale 

mastectomiei, cum ar fi  necroza cutanatŁ sau infecἪia, care pot afecta 

negativ reconstrucἪia.  

Poate cel mai mare dezavantaj al reconstrucἪiei imediate este 

incapacitatea de a prezice (în multe cazuri) cine va avea nevoie de tratament 

radioterapic adjuvant. 

Pentru operaἪia de reconstrucἪie imediatŁ este necesarŁ o echipŁ 

multidisciplinarŁ ï chirurg generalist/oncolog ï chirurg plastician. Tipul 

intervenἪiei chirurgicale ĸi timingul operator este selectat dupŁ ce fiecare caz 

este analizat în prealabil ´mpreunŁ cu medicul oncolog, radiolog ĸi, de ce nu, 

cu un psiholog. 

Chirurgul plastician ar trebui sŁ decidŁ abordul prin care va fi  

efectuatŁ mastectomia. Preoperator se marcheazŁ sediul tumorii, precum ĸi 

liniile  de incizie Ἢinând cont de poziἪia ĸanŞurilor inframamare, linia medio-

toracicŁ,  precum Ἠi de zona donatoare în caz de reconstrucἪie autologŁ. 

Insula cutanatŁ excizatŁ de obicei este elipticŁ, incluzând complexul 

areolomamelonar, putând fi  extinsŁ în axilŁ sau înspre ĸanŞul inframamar. 

 În anumite cazuri poate fi  planificatŁ o mastectomie care prezervŁ 

mamelonul ĸi areola printr-un abord fie subareolar, fie inframamar. În 

stadiile incipiente de DCIS (carcinom in situ ï la nivel microscopic), Ἠi 

tumori de dimensiuni mici sub 2 cm, nu este necesarŁ ´ndepŁrtarea întregii 

fascii pectorale odatŁ cu Ἢesutul mamar. Conservarea acestei fascii va face 

mult mai uἨoarŁ reconstrucἪia cu expandor/implant mamar. Ἡesuturile 

trebuie manipulate uἨor în timpul mastectomiei fŁrŁ tracἪiune excesivŁ, ele 

trebuie pŁstrate cât mai groase, prezervând toatŁ grŁsimea subcutanatŁ 

externŁ fasciei mamare.  

ReconstrucἪia imediatŁ  se poate face cu  

- implante mamare: în doi timpi chirurgicali folosind expandoare 

tisulare rotunde sau anatomice sau intr-un singur timp chirurgical 

folosind implante mamare definitive (rotunde sau anatomice). Este 

cea mai utilizatŁ metodŁ de reconstrucἪie imediatŁ ĸi este recoman-

datŁ de cŁtre oncologi, mai ales cŁ nu avem date cu privire la 

urmŁtorii paἨi de tratament oncologic, mai ales la tratamentul 

radioterapic. 

- Ἢesuturi  autologe (proprii)  
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Á reconstrucἪia cu Ἢesut mamar restant ï în cazul 

chirurgiei conservatoare 

Á reconstrucἪia cu Ἢesuturi aduse din alte zone ale 

corpului ĸi rotate fie pe pediculi (reconstrucἪia cu 

lambou muscular sau musculocutanat  de mare dorsal, 

reconstrucἪia cu lambou musculocutanat de muἨchi 

drepἪi abdominali), sau lambouri pediculate bazate pe 

perforante (TDAP ï perforante din artera toraco-

dorsalŁ, ICAP ï perforante din arterele intercostale, 

SAAP ï perforante din artera dinἪatŁ anterioarŁ, sau 

din artera epigastricŁ superioarŁ SEAP), fie cu lam-

bouri liber transferate (sunt preferate în reconstrucἪia 

defectelor întinse ĸi a celor din cadranele interne ale 

sânului ï DIEP ï lambou abdominal bazat pe perfo-

rante din artera epigastricŁ inferioarŁ profundŁ, SIEA 

ï lambou bazat pe artera epigastricŁ inferioarŁ super-

ficialŁ, lambouri gluteale bazate pe perforante din 

artera glutealŁ superioarŁ sau inferioarŁ S-GAP, I-

GAP). 

 

 

ReconstrucἪia tardivŁ 

Avantajul reconstrucἪiei tardive include obἪinerea unui interval de 

timp ce permite vindecarea adecvatŁ a tegumentelor, fŁc©nd Ἢesuturile mai 

mobile Ἠi mai flexibile, precum Ἠi un timp crescut pentru a permite 

recuperarea pacientului. Unii chirurgi considerŁ cŁ reconstrucἪia tardivŁ le 

permite sŁ obἪinŁ o mai bunŁ simetrie decât în cazul reconstrucἪiei imediate.

 Dezavantajele includ necesitatea intervenἪiilor chirurgicale multiple 

pentru a obἪine acelaἨi rezultat ca Ἠi în cazul reconstrucἪiei imediate Ἠi a unei 

traume psihologice datoratŁ pierderii sânului. 

 

ReconstrucἪia tardivŁ se face cu: 

1. Proteze mamare 

2. Ἡesuturi autologe (cele mai folosite fiind Latissimus dorsi ĸi 

implant, TRAM ï lambou de muἨchi drept abdominal, pediculate 

sau liber transferate, sau lambouri pe perforante DIEP ï deep 

inferior epigastric perforator). 
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Chimioterapia Ἠi reconstrucἪia 

Protocoalele actuale în cazul depistŁrii unei formaἪiuni tumorale înalt 

suspecte la nivelul sânului indicŁ într-un prim timp chirurgical efectuarea 

unei puncἪii biopsii cu un ac special TRU-CUT care prelevŁ fragmente 

subἪiri din Ἢesutul tumoral. Aceste fragmente sunt trimise laboratorului de 

anatomie patologicŁ, care pe lângŁ faptul cŁ pune diagnosticul de 

malignitate, prin teste de imunhistochimie ne dŁ informaἪii  despre agresivi-

tatea tumorii ĸi despre tipul tumorii. Oncologul poate indica, chiar ĸi pentru 

tumori mici în dimensiune, tratament neoadjuvant ï chimioterapie sau 

hormonoterapie. În aceastŁ situaἪie, intervenἪia de mastectomie se va face 

între 3 ĸi 6 sŁptŁmâni de la ultima curŁ de chimioterapie. 

ExistŁ situaἪii când tumora este scoasŁ în totalitate ĸi se face 

reconstrucἪie. Chimioterapia poate fi  administratŁ pacienἪilor cu implante 

mamare, expandoare tisulare sau lambouri autologe imediat ce s-a vindecat 

rana Ἠi nu existŁ niciun semn de infecἪie localŁ.  

Nu existŁ nicio diferenἪŁ semnificativŁ a ratelor de complicaἪie 

postoperatorie între pacienἪii supuἨi mastectomiei urmatŁ de chimioterapie 

sau mastectomie cu reconstrucἪie imediatŁ urmatŁ de chimioterapie.  

Indiferent de metoda reconstructivŁ, de obicei, patru sŁptŁm©ni este 

timpul maxim scurs între reconstrucἪie Ἠi începutul chimioterapiei. 

Majoritatea studiilor au arŁtat cŁ o întârziere în iniἪierea chimioterapiei dupŁ 

reconstrucἪia imediatŁ a sânului se ´nt©mplŁ foarte rar. 

 

 

Radioterapia Ἠi reconstrucἪia mamarŁ 

 Tratamentul radioterapic este indicat: 

- pentru controlul local al tumorii in chirurgia conservatoare,  

- în tumorile agresive cu indice mitotic mare 

- în tumorile multicentrice  sau în cazul coexistenŞei mai multor tipuri 

histologice de tumori 

- în mastita carcinomatoasŁ 

- în cazul metastazelor ganglionare axilare ï atunci când sunt invadaἪi 

mai mult de 1-2 ganglioni axilari 

- în recidivele tumorale dupŁ efectuarea mastectomiei. 

 

Atunci când se discutŁ opἪiuni reconstructive, ar trebui sŁ se acorde o 

atenἪie specialŁ femeilor care vor necesita radioterapie adjuvantŁ Ἠi femeilor 

care au primit radiaἪii toracice în trecut. De exemplu, unele femei vor 
necesita radioterapie adjuvantŁ în urma mastectomiei pentru controlul 
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locoregional, iar unele femei vor avea recidivŁ localŁ în urma tumorectomiei 

Ἠi radioterapiei, ceea ce ar necesita completarea tratamentului cu 

mastectomie. Ambele scenarii prezintŁ provocŁri reconstructive unice. 
Indiferent de sincronizare, radiaἪiile compromit pentru totdeauna calitatea 

pielii Ἠi muἨchiul de bazŁ, ceea ce duce la o incidenἪŁ mai mare de 
complicaἪii, o expansiune nesatisfŁcŁtoare Ἠi un rezultat estetic mai slab. 

MulἪi chirurgi nu vor folosi expandoare / implanturi la pacienἪii cu 
iradiere anterioarŁ a peretelui toracic. Cu toate acestea, studiile asupra 

pacienἪilor iradiaἪi care urmeazŁ o reconstrucἪie ulterioarŁ a sânilor au arŁtat 
cŁ, deἨi ratele de complicaἪie sunt mult mai mari în comparaἪie cu 

reconstrucἪia autologŁ, majoritatea femeilor sunt satisfŁcute de rezultatul 

final. Prin urmare, toate opἪiunile trebuie prezentate unui pacient cu 
antecedente de radiaἪii, cu o discuἪie detaliatŁ a riscurilor Ἠi beneficiilor 

fiecŁrui tip de reconstrucἪie. Orice femeie care suferŁ radiaἪii la sân dupŁ 
reconstrucἪia cu implant mamar are un risc ridicat de a dezvolta contracturŁ 

capsularŁ. ĊngroἨarea ĸi modificarea fibroasŁ a Ἢesuturilor va necesita 
ulterior o procedurŁ de salvare folosind Ἢesuturi autologe. Femeile cu 

modificŁri evidente ale tegumentelor induse de radiaἪii înainte de 
reconstrucἪie ar trebui sŁ fie supuse reconstrucἪiei cu Ἢesuturi autologe aduse 

de la distanta. Deseori va apŁrea pierderea volumului sânului reconstruit. 

OdatŁ cu detectarea precoce Ἠi evoluἪia opἪiunilor de tratament, 
terapia cancerului de sân a devenit complexŁ Ἠi variatŁ, cuprinzând câteva 

opἪiuni terapeutice Ἠi reconstructive diferite. 
 ComplicaἪiile post-mastectomie Ἠi reconstrucἪie, cum ar fi  dificul-

tŁἪile în vindecarea rŁnilor, necroza cutanatŁ Ἠi infecἪia, pot apŁrea în orice 
tip de intervenἪie chirurgicalŁ, care poate duce la o perioadŁ de vindecare 

prelungitŁ Ἠi întârziere în terapiile adjuvante. DacŁ pacientul prezintŁ un risc 
ridicat de complicaἪii, reconstrucἪia poate fi  am©natŁ p©nŁ la finalizarea 

tuturor modalitŁἪilor de tratament ulterioare. 

 În cele din urmŁ, pacienta, în consultarea cu chirurgul ei reconstruc-
tiv, trebuie sŁ opteze pentru un tip de reconstrucἪie care sŁ permitŁ 

optimizarea procesului de reabilitare dupŁ tratamentul chirurgical al 
cancerului de sân. Mai presus de toate, trebuie sŁ ne amintim întotdeauna sŁ 

nu punem în pericol o operaἪie oncologicŁ Ἠi un tratament adjuvant pentru 
un rezultat estetic mai bun. 
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ReconstrucἪia sânilor cu implante mamare 

În timp ce mulἪi considerŁ cŁ reconstrucἪia autologŁ a sânului oferŁ 

rezultate superioare reconstrucἪiei aloplastice cu expandoare tisulare / 

implante, multe paciente aleg metoda cu implante mamare. Expansiunea 

tisularŁ oferŁ o operaἪie mai rapidŁ, mai puἪin complicatŁ, spitalizare 

scŁzutŁ, fŁrŁ zona donatoare  Ἠi recuperare mai rapidŁ decât reconstrucἪia 

autologŁ. 

Expandoarele tisulare sunt proteze mamare cu ´nveliἨ siliconic, cu 

conἪinut salin, rotunde sau cu formŁ anatomicŁ, cu diferite dimensiuni, care 

prezintŁ o supapŁ de alimentare fie ´ncorporatŁ, fie conectatŁ printr-un tub. 

 
Expandor tisular montat submuscular 

( dupŁ Bostwick J , 2000) 

 

Ele reprezintŁ soluἪia cea mai folositŁ în reconstrucἪia imediatŁ a 

sânului, deoarece nu putem prevedea dacŁ pacienta va face sau nu 

radioterapie decât dupŁ aflarea rezultatului histopatologic al mastectomiei 

radicale. Montarea expandoarelor se face în spaἪiul din spatele muἨchiului 

mare pectoral, aducând sau nu din lateral o porἪiune din muἨchiul dinἪat 

anterior sau poate fi  poziἪionat subcutanat. 
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Expandoarele se clasificŁ în funcŞie de: 

 

  1. durata menŞinerii sale: 

             - temporare, cu suprafaŞŁ texturatŁ 

             - permanente 

 2. formŁ: 

             - rotunde 

            - în formŁ de lacrimŁ (Ătear-dropò) 

 3. numŁr de compartimente: 

           - un compartiment 

            - douŁ compartimente (tip Becker ) cu perete gros, 

dublu, separând porŞiune centralŁ (compartimentul expandabil, cu soluŞie 

salinŁ), de stratul periferic (conŞine gel-silicon). 

 

 4. dispozitivul de umplere cu valvŁ: 

             - situatŁ la distanŞŁ, legatŁ de implant printr-un cateter  

                                     - ´ncorporatŁ, fiind situatŁ pe suprafaŞa implantului  

 

         ExistŁ douŁ moduri de utilizare a expanderului pentru reconstrucŞia 

de sân: 

 

 1. in situ ï direct sub Şesuturile rŁmase în urma mastectomiei 

 2. la distanŞŁ ï sub zona donoare a lamboului care va fi  transferat în 

zona reconstruitŁ.  

 

Expansiunea in situ  
 Ceea ce conteazŁ în alegerea expanderului este diametrul sŁu, ĸi nu 

volumul. Acesta trebuie sŁ fie identic cu cel al implantului definitiv. Un 

diametru prea mic necesitŁ ruperea membranei periexpander, iar un 

diametru prea mare determinŁ formarea unui compartiment prea larg, în care 

implantul definitiv riscŁ sŁ fie mobil, creând efectul de val. 

 Expanderul se schimbŁ dupŁ ce s-a definitivat umplerea, 3 luni fiind 

suficiente pentru stabilizarea întinderii pielii. Calea de acces este tot la 

nivelul cicatricii postmastectomie, cu ´nlŁturarea protezei ĸi valvei sale, apoi 

introducerea implantului definitiv, cu protejarea membranei periimplant 

formate. 

 Avantajul expansiunii in situ îl reprezintŁ posibilitatea plasŁrii 

expanderului când cicatricea ĸi gradul de laxitate al Şesuturilor nu permit 

inserŞia unui implant mamar cu volum adecvat, fŁrŁ un necesar suplimentar 

de Şesuturi. 
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 Dezavantajele expansiunii in situ sunt: costul crescut al procedurii, 

faptul cŁ sânul trebuie operat de douŁ ori; injectŁrile repetate necesitŁ vizite 

repetate la medic; valva poate fi  greu de localizat la pacientele obeze; când 

apar telangectazii sau eritem dupŁ injectarea substanŞei saline este necesarŁ 

oprirea expandŁrii (se atinge probabil capacitatea maximŁ de distensie). 

 

IndicaŞii ĸi limitŁri ale indicŁrii expandŁrii in situ:  

- se adreseazŁ în primul rând Şesuturilor de bunŁ calitate, dar al 

cŁror grad de laxitate nu permite obŞinerea unui volum definitiv; 

- când ´nveliĸul cutanat nu este suficient de larg pentru a accepta 

imediat un implant mamar cu volum fix, definitiv; 

- expanderele nu vor fi  folosite când Şesuturile nu sunt laxe sau 

prezintŁ modificŁri trofice. 

 

Expansiunea la distanŞŁ, cu utilizarea lamboului miocutan latissimus dorsi 

Avantaje:  

- utilizarea expanderului poate dubla Şesutul disponibil rŁm©n©nd în 

acelaĸi timp compatibil, viabil, perfect sŁnŁtos 

- c©ĸtigul în expansiune obŞinut este prezervat prin transferul imediat 

al lamboului, peste un implant mamar. 

 

Dezavantaje:  

- sunt necesare trei etape operatorii la un interval de 3 luni între ele; 

- la unele paciente apar dificultŁŞi în mobilizarea umŁrului datoritŁ 

tensiunii exercitate de expander la nivelul latissimus-ului dorsi, 

dificultŁŞi care dispar dupŁ transferul lamboului 

- disecŞia pediculului vascular ĸi muscular este uĸor mai complicatŁ 

în porŞiunea superioarŁ a lamboului datoritŁ hipervascularizaŞiei 

indusŁ de formarea membranei periimplant. 

 AceastŁ tehnicŁ este utilŁ când cantitatea de Şesut adusŁ de un 

lambou din latissimus dorsi ar fi  insuficientŁ ĸi când un lambou din drepŞii 

abdominali nu este disponibil. Cu toate acestea este utilizatŁ excepŞional 

datoritŁ constrângerilor pacientelor. 

În prezent, majoritatea chirurgilor plasticieni preferŁ sŁ efectueze 

reconstrucἪia proteticŁ ca tehnicŁ în douŁ etape. Primul stadiu este plasarea 

expandatorului tisular, iar etapa a doua este îndepŁrtarea lui Ἠi schimbul cu 

un implant permanent.  

 De asemenea, spaἪiul obἪinut prin implantul unui expandor poate fi  

folosit ĸi în cazul reconstrucἪiei cu Ἢesuturi autologe, atunci când nu avem 

suficient tegument în zona mastectomizatŁ. 
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Reconstrucѿia folosind proteze mamare siliconice 

În general este rezervatŁ reconstrucἪiei tardive, mai rar se face recon-

strucἪia imediatŁ cu implante ĸi aceasta doar în cazurile de mastectomie 

pentru tumori incipiente în sâni de mici dimensiuni, sau tumori la care nu se 

poate face radioterapie. 

De obicei este consecutivŁ implantului unui expandor ĸi atunci se 

face fie dupŁ obἪinerea volumului final (în cazul în care nu se face 

radioterapie), fie la minim 6-8 luni de la ultima ἨedinἪŁ de radioterapie.  

Implantele mamare de pe piaἪa mondialŁ sunt din silicon, cu ´nveliἨ 

siliconic, neted, texturat sau din poliuretan, cu formŁ rotundŁ sau în 

picŁturŁ, fabricat într-o multitudine de variante de dimensiuni (bazŁ, 

´nŁlἪime, proiecἪie). Siliconul este un material inert chimic, care nu dŁ 

reacἪii, dar care provoacŁ, ca orice corp strŁin, formarea unei capsule. 

Protezele sunt implantate în buzunarul retromuscular/retrocutanat 

creat de expandor, sau în spatele muἨchiului mare dorsal. 

 

IndicaἪii  

IndicaἪiile pentru reconstrucἪia mamarŁ proteticŁ includ pacienἪii 

supuἨi unei mastectomii radicale modificate sau cu deformŁri congenitale 

semnificative, care doresc aceastŁ tehnicŁ de reconstrucἪie a sânului. Este 

indicat, de asemenea, pacienἪilor care nu se calificŁ pentru reconstrucἪie 

autologŁ secundar obezitŁἪii, cicatricilor, lipsei de Ἢesut disponibil sau 

comorbiditŁἪilor. În mod obiἨnuit, dacŁ este efectuatŁ pentru reconstrucἪia 

cancerului de sân, prima etapŁ este finalizatŁ în momentul mastectomiei 

radicale modificate. 

DeἨi nu este o contraindicaἪie absolutŁ, aceastŁ tehnicŁ este relativ con-

traindicatŁ la pacienἪii care vor primi radioterapie preoperatorie. În general, 

aceἨti pacienἪi trebuie sŁ fie supuἨi unei reconstrucἪii autologe sau întârziate. 

 

DiscuἪia preoperatorie medic-pacient 

Pe l©ngŁ discuἪia standard despre riscuri, beneficii Ἠi alternative ale 

procedurii, pacientul trebuie sŁ Ἠtie cŁ utilizarea unui expandor tisular este 

un timp al unei proceduri în douŁ etape. Este important în evaluarea 

preoperatorie sŁ discute cu pacientul ĸi eventualele intervenἪii ale sânului 

controlateral (neafectat). Astfel, în timpul celei de a doua etape, poate fi  

necesarŁ o intervenἪie chirurgicalŁ suplimentarŁ la sânul contralateral pentru 

a crea simetrizare.  

Expanderul tisular trebuie plasat fie subpectoral, fie într-un buzunar 

subcutanat complet. Buzunarul submuscular complet este folosit de rutinŁ de 

unii sau atunci când este în discuἪie integritatea buzunarului de Ἢesuturi moi.  
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Expanderul este Ἢinut pe loc timp de 3-6 luni, moment în care pacien-

tul îl poate înlocui cu un implant permanent. Expanderul nu interfereazŁ cu 

chimioterapia, dar radioterapia nu trebuie efectuatŁ în faza de expansiune. 

Deoarece majoritatea pacienἪilor primesc chimioterapie urmatŁ de radiote-

rapie, aceasta nu este de obicei o problemŁ. DacŁ este necesarŁ radioterapia 

precoce, metodele de expansiune rapidŁ au fost descrise în literatura de 

specialitate Ἠi ar trebui utilizate înainte de iniἪierea terapiei de radiaἪie. 

Pe parcursul celei de-a doua etape, expandorul este ´ndepŁrtat Ἠi 

înlocuit cu un implant mamar permanent. Orice ajustŁri necesare sânului 

contralateral pentru a se potrivi cu dimensiunea Ἠi forma sânului reconstruit 

pot fi, de asemenea, efectuate în acest moment. 

Postoperator este recomandatŁ purtarea unui sutien tip sport zi Ἠi 

noapte timp de 4 sŁptŁm©ni. PacienἪii trebuie sŁ evite ridicarea greutŁἪilor Ἠi 

activitatea intensŁ timp de 1 lunŁ dupŁ operaἪie. Mamografia trebuie 

repetata aproximativ 6 luni postoperator la toate  pacientele cu vârsta peste 

35 de ani. 

 

ComplicaἪiile reconstrucἪiei cu implante mamare 

 Cea mai frecventŁ complicaἪie a reconstrucἪiei cu implante mamare 

este contractura capsularŁ ï ea reprezintŁ strângerea în jurul protezei a 

capsulei cu deformarea protezei pânŁ la durere. ExistŁ 4 grade de 

contracturŁ capsularŁ dupŁ clasificarea Baker, cea mai gravŁ fiind de gr IV. 

 Cea mai de temut complicaἪie care a fost identificatŁ acum 5 ani este 

asocierea implantului mamar cu limfomul cu celule mari anaplastic ï pro-

centul este foarte mic, au fost identificate 800 cazuri la 30 milioane de 

implante. 
 

ComplicaἪiile imediate: 

- hematom 

- serom 

- infecἪie 

- dehiscenŞŁ de plagŁ 

- necrozŁ cutanatŁ 

- necrozŁ lipoidŁ 

- rejet de implant 
 

ComplicaἪii tardive: 

- contractura capsulara 

- serom tardiv 

- cicatrici inestetice ĸi patologice ( keloid) 

- lipsa ĸanŞului inframamar 
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ReconstrucἪia de sân cu lambou musculocutanat de 
muἨchi latissimus dorsi 

ReconstrucἪia de sân cu muἨchi latissimus dorsi a fost descrisŁ iniἪial 

în urmŁ cu aproape un secol de Iginio Tansini ca o metodŁ de acoperire a 

defectelor de mastectomie radicalŁ, care includeau o excizie largŁ a pielii.  

La scurt timp dupŁ aceasta, s-a descris lamboul musculocutanat de 

muἨchi drept abdominal (TRAM). Avantajul unei reconstrucἪii complete de 

sân autolog oferite de lamboul TRAM faἪŁ de latissimus este ca cel din urmŁ 

necesitŁ un implant protetic pentru volum suplimentar, iar acest lucru a fŁcut 

ca TRAM sŁ fie alegerea pentru reconstrucἪia sânilor.  

În ultimii  ani, a avut loc o reînviere a utilizŁrii muἨchiului latissimus.  

 

IndicaŞii 

DeἨi lamboul latissimus este lambou fiabil, cu un aport de sânge 

robust bazat pe vasele toracodorsale, pentru majoritatea chirurgilor funcἪio-

neazŁ ca o alternativŁ atunci când nu se poate utiliza TRAM. De exemplu, 

pacienἪii care nu au Ἢesut abdominal adecvat pentru reconstrucἪia TRAM 

acceptabilŁ, cei care au suferit o intervenἪie chirurgicalŁ anterioarŁ TRAM Ἠi 

pacienἪii care preferŁ spatele ca zona donatoare pentru reconstrucἪie.  

PacienἪii care au nevoie de reconstrucἪie suplimentarŁ dupŁ 

reconstrucἪia TRAM anterioarŁ cu pierdere parἪialŁ a lamboului sau necrozŁ 

pot obἪine rezultate excelente cu o reconstrucἪie cu lambou latissimus.  

DatoritŁ alimentŁrii sale de sânge fiabile, latissimus dorsi poate fi  

reconstrucἪia preferatŁ la fumŁtorii grei, deoarece a existat o creἨtere 

documentatŁ a complicaἪiilor lambourilor TRAM efectuate la fumŁtori. 

În general, aceastŁ tehnicŁ oferŁ un lambou larg, subἪire Ἠi bine 

vascularizat, cu un volum de Ἢesut moale care, de obicei, nu este în 

conformitate cu cerinἪele pacientului. Din acest motiv, de obicei este necesar 

un implant ca parte a reconstrucἪiei. Pentru pacienἪii cu sân mic, poate fi  

posibilŁ o reconstrucἪie completŁ autologŁ. În plus, se mai poate folosi 

lambou muscular de latissimus în reconstrucἪia sânilor dupŁ lumpectomii 

extinse care lasŁ un defect foarte vizibil.  

 

NoἪiuni de anatomie 

Latissimus dorsi, muἨchiul cel mai larg al spatelui, este de formŁ 

triunghiularŁ, cu inserἪii fasciale, pe procesele spinoase ale vertebrelor 

inferioare de la T6 în jos, vertebrele lombare Ἠi din creasta iliacŁ. În plus, 

existŁ origini musculare pe faŞa anterolateralŁ a ultimelor patru coaste, 

precum Ἠi pe oblicul extern Ἠi v©rful scapulei. Fibrele converg superolateral 
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Ἠi se rŁsucesc 180 ↔ înainte de a se introduce în ἨanἪul intertubercular al 

humerusului. AcἪiunea muἨchiului este de întindere, adducŞie Ἠi de rotire 

medialŁ a braἪului. 

Artera toracodorsalŁ, o ramurŁ terminalŁ a arterei subscapulare, 

asigurŁ vascularizaἪia muἨchiului. Una sau douŁ vene comitante Ἠi nervul 

toracodorsal ´nsoἪesc artera. Lungimea medie a pediculului vascular este de 

11 cm. MŁnunchiul neurovascular intrŁ pe suprafaἪa profundŁ a muἨchiului 

la aproximativ 8-10 cm distanἪŁ de inserἪie. OdatŁ ajunἨi în interiorul muἨ-

chiului, vasele se împart în douŁ ramuri care se desfŁἨoarŁ paralel cu fibrele 

musculare. Perforatoarele musculo-cutanate se ramificŁ din aceste vase, 

vascularizand pielea de deasupra. Artera toracodorsalŁ furnizeazŁ, de ase-

menea, o ramurŁ  muἨchiului serratus anterior, care poate fi  divizatŁ pentru a 

creἨte lungimea pediculului vascular. Mai multe ramuri ale arterelor 

intercostale Ἠi lombare inferioare reprezinta pediculi secundari ai lamboului. 

 

Tehnica operatorie 

ReconstrucἪia sânilor folosind lamboul latissimus dorsi poate fi  

efectuatŁ imediat sau ´nt©rziatŁ. 

 
ReconstrucŞia de sân cu lambou latissimus dorsi (dupŁ Bostwick J , 2000) 

 
Marcarea pacientului 

În timp ce pacientul este în poziἪie verticalŁ, se traseazŁ limitele 

muἨchiului latissimus dorsi. DesenaἪi o linie de la vârful scapulei spre vârful 

pliului axilar posterior, identificând marginea superioarŁ. Marginea lateralŁ 

se aflŁ de-a lungul unei linii  care leagŁ marginea anterioarŁ a marginii 

posterioare a axilei cu creasta iliacŁ. Marginile inferioare Ἠi mediale sunt 

creasta iliacŁ Ἠi respectiv linia medianŁ. Paleta cutanata se traseazŁ oblic 

de-a lungul liniei perforatoarelor musculocutanate. AἨezarea paletei lateral, 
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unde pielea este mai redundantŁ, va facilita închiderea. Paleta de piele poate 

fi, de asemenea, orientatŁ în mod transversal în linia sutienului pacientului. 

Diversele opἪiuni de incizie trebuie discutate cu pacientul. 

 

Recoltarea lamboului pediculat 

DupŁ ce chirurgii oncologi Ἠi-au încheiat disecἪia, locul de mastec-

tomie este pregŁtit sŁ primeascŁ lamboul. Buzunarul tegumentar este disecat 

p©nŁ la 1-2 cm inferior de ĸanŞul inframamar. Medial, buzunarul cutanat este 

mobilizat p©nŁ la marginea sternalŁ.  Lateral se are grijŁ sŁ nu se disece prea 

mult  doar atât cât trece lamboul pentru a nu facilita deplasarea lateralŁ Ἠi 

posterioarŁ a protezei. 

Pacientul este apoi plasat într-o poziἪie de decubit lateral pentru 

recoltarea lamboului. DupŁ recoltare lamboul este tunelizat, zona donatoare 

este ´nchisŁ ĸi pacientul este repoziŞionat pe masa de operaἪie în decubit 

dorsal pentru a se continua reconstrucἪia sânului. 

 MuἨchiul latissimus este suturat la nivelul muἨchiului pectoral, 

superior, la nivelul sternului medial Ἠi inferior  la peretele toracic, chiar sub 

ĸanŞul inframamar sau la marginea ĸanŞului inframamar, pentru a crea un 

nou ĸanŞ Ἠi a oferi o acoperire muscularŁ completŁ peste implant. Implantul 

este apoi introdus sub muἨchii pectorali Ἠi latissimus. Pentru a preveni 

migrarea lateralŁ a protezei, marginea lateralŁ a latissimus dorsi poate fi  

suturatŁ la peretele toracic. Pentru a menἪine volumul muscular în aceastŁ 

zonŁ, nervul toracodorsal poate fi  lŁsat intact inervând muἨchiul.  

  

ComplicaŞii 

DupŁ cum s-a menἪionat anterior, lamboul latissimus conἪine un aport 

mare de sânge. Necroza lamboului este rarŁ, chiar Ἠi la fumŁtori Ἠi diabetici Ἠi, 

de obicei, se datoreazŁ leziunilor chirurgicale, tensiunii sau torsiunii la nivelul 

pediculului. Cele mai frecvente complicaἪii sunt seromul la nivelul toracelui 

posterior, care apar de obicei dupŁ scoaterea drenurilor aspirative.  

InfecἪia Ἠi hematomul sunt prevenite printr-o tehnicŁ chirurgicalŁ 

adecvatŁ Ἠi apar în aceeaἨi frecvenἪŁ ca Ἠi alte proceduri de chirurgie plasticŁ.  

O paralizie brahialŁ tranzitorie poate apŁrea din cauza poziἪionŁrii 

necorespunzŁtoare a pacientului. AceastŁ complicaἪie se rezolvŁ de obicei 

dupŁ câteva sŁptŁm©ni. 

În cele din urmŁ, utilizarea unui dispozitiv protetic în sân permite 

creἨterea incidenŞei contracturii capsulare. Dezvoltarea expandoarelor Ἠi 

implanturilor texturate cu formŁ mai nouŁ a scŁzut incidenἪa contracturii 

capsulare  severe. 
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ReconstrucἪia de sân cu lambou musculocutanat de 
drept abdominal ï TRAM 

Lamboul miocutan rectus abdominis (TRAM) este o tehnicŁ 

popularŁ pentru reconstrucἪia sânului ce foloseste Ἢesuturi autologe din 

muἨchiul rectus abdominis Ἠi grŁsimea Ἠi pielea subcutanatŁ suprajacentŁ. 

DeἨi este cel mai frecvent utilizat pentru reconstrucἪia sânului, lamboul 

TRAM poate fi  utilizat Ἠi pentru alte regiuni ale corpului reconstrucἪia 

membrelor inferioare, inghinalŁ sau a Ἢesuturilor moi craniofaciale. 

Lamboul TRAM poate fi  recoltat sub formŁ de lambou liber sau 

pediculat. Într-un TRAM pediculat, întreaga lungime (sau o secἪiune mare) a 

muἨchiului rectus abdominis ´mpreunŁ cu o secἪiune transversalŁ a Ἢesutului 

subcutanat Ἠi a pielii este tunelizat p©nŁ la localizarea in defectul de 

mastectomie unde este apoi modelatŁ în forma de sân. Lamboul TRAM pedi-

culat ´Ἠi menἪine aportul de sânge autohton de la vasele epigastrice superioare. 

Într-un TRAM liber, se foloseἨte doar o parte din muἨchiul drept Ἠi 

lamboul (care include paleta ataἨatŁ de grŁsime Ἠi Ἢesut subcutanat) este com-

plet detaἨat de Ἢesuturile ´nconjurŁtoare Ἠi transferat microchirurgical în noua 

sa locaἪie. Pediculul este apoi anastomozat la vase receptoare din axilŁ (vasele 

toracodorsale) sau în peretele toracic (vase interne sau mamare intercostale). 

 

 
ReconstrucŞia de sân cu lambou TRAM  

( dupŁ  Bostwick, J, 2000 ) 
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SelecἪia pacientelor Ἠi consideraἪiile preoperatorii  

Lamboul TRAM oferŁ o reconstrucἪie excelentŁ cu Ἢesut autolog. 

Este ideal pentru femeile cu exces de Ἢesut moderat de perete abdominal 

care nu doresc reconstrucἪie proteticŁ a sânului cu implanturi. Este deosebit 

de avantajoasŁ pentru femeile al cŁror plan de tratament oncologic include 

radiaἪii, deoarece rata contracturii capsulare în jurul implanturilor este mult 

mai mare la acest grup de pacienἪi. În schimb, lamboul TRAM este mai 

puἪin indicat pentru femeile slabe, foarte active, în care afectarea zonei 

donatoare le poate împiedica stilul de viaἪŁ. În plus, fumŁtorii Ἠi pacientele 

foarte obeze nu sunt candidaἪii ideali, datoritŁ fluxului de sânge relativ 

compromis cŁtre pielea abdominalŁ. 

IndicaἪiile reconstrucἪiei de sân cu lambou TRAM 

- defecte întinse dupŁ mastectomie radicalŁ 

- sân controlateral de dimensiuni mari 

- radioterapie preoperatorie 

- eἨecul reconstrucἪiei anterioare 

- surplusul tegumentar abdominal suficient ĸi dorinἪa pacientei de a 

efectua abdominoplastie 

 

ContraindicaἪiile lamboului TRAM 

- paciente cu intervenἪii anterioare pe abdomen, ce pot întrerupe 

viabilitatea lamboului 

- paciente obeze cu mai mult de 25% peste greutatea idealŁ sau BMI 

mai mare de 30 

- vârsta peste 70 de ani 

- paciente cardiace 

- paciente cu afecἪiuni pulmonare (BPOC, emfizem) 

- paciente cu antecedente de embolie pulmonarŁ sau trombozŁ 

venoasŁ profundŁ 

- paciente cu colagenoze (lupus, sclerodermie) sau boli vasculare 

(poliarteritŁ) 

- diabet zaharat complicat 

- fumŁtoare 

- instabile psihic 
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Înainte de operaἪie, trebuie efectuat un istoric detaliat Ἠi o examinare 

fizicŁ. PacienἪii ar trebui sŁ aibŁ suficient Ἢesut abdominal pentru a permite 

chirurgului sŁ facŁ un sân Ἠi sŁ ´nchidŁ defectul zonei donatoare. Cicatricile 

abdominale din operaἪiile anterioare pot modifica planurile operatorii.  

De exemplu, un pacient cu o cicatrice subcostalŁ oblicŁ nu trebuie sŁ 

aibŁ o insula TRAM pediculata recoltatŁ pe aceeaἨi parte; furnizarea de 

sânge superior de lambou  a fost probabil sacrificatŁ în operaἪia anterioarŁ.  

ComplicaἪii majore pot apŁrea la fumŁtori, diabetici Ἠi pacienἪi 

supraponderali. FumŁtorii trebuie sfŁtuiἪi sŁ renunἪe. PacienἪii cu boli 

cardiovasculare semnificative sau alte comorbiditŁἪi majore nu trebuie sŁ fie 

supuἨi acestei operaἪii îndelungate. 

 

 
 

 Lamboul TRAM poate fi:  

- unipediculat 

- bipediculat 

- liber trasferat 
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ConsideraἪii postoperatorii 

Majoritatea pacienἪilor necesitŁ de obicei aproximativ cinci zile de 

spitalizare Ἠi ´ncŁ 4-6 sŁptŁm©ni pentru recuperare completŁ. 

 Postoperator, lamboul TRAM trebuie monitorizat pentru tempera-

turŁ, culoare Ἠi reumplere capilarŁ.  

La câteva luni dupŁ reconstrucἪia TRAM, pacienἪii pot fi  supuἨi 

reconstrucἪiei areolei si mamelonului folosind diverse tehnici.  

 

ComplicaἪii 

În general, ratele de complicaἪii sunt raportate între 16-28%. Cele 

mai multe dintre acestea sunt complicaἪii minore, inclusiv serom, infecἪie 

(de obicei la zona donatoare) Ἠi necrozŁ de grŁsime.  

ComplicaἪiile mai grave includ seroame mari, hematom, dehiscenἪŁ, 

hernii abdominale Ἠi necrozŁ tegumentarŁ. ComplicaἪiile pe termen lung 

includ atrofia tegumentarŁ sau necroza. Deoarece majoritatea acestor 

pacienἪi au cancer Ἠi sunt minim activi, existŁ un risc real de a dezvolta 

trombozŁ venoasŁ profundŁ (DVT). Cu excepἪia cazului în care sunt 

menἪionate, tuturor pacienἪilor trebuie sŁ li  se administreze doze profilactice 

de heparinŁ sau heparinŁ cu greutate molecularŁ micŁ, precum Ἠi dispozitive 

secvenἪiale de compresie (SCD) în perioada postoperatorie. 

 

ReconstrucἪia de sân cu lambouri bazate pe perforante 

 

De fapt se folosesc lambouri cutaneograsoase irigate de artere   

perforante numite vase perorante musculocutanate din pediculi vasculari 

principali situaἪi pe faŞa profundŁ a muἨchiului respectiv. 

 

Avantajele tehnicii de prelevare: 

- pŁstrarea completŁ a funcἪiei muἨchiului subjacent 

- morbiditatea minimŁ a zonei donatoare 

- dureri minime postoperatorii 

- duratŁ de spitalizare scŁzutŁ 

 

Dezavantaje: 

- necesitŁ echipŁ rutinatŁ în tehnici microchirurgicale 

- curbŁ relativ lungŁ de învŁŞare a recoltŁrii 

- timp mai lung de operaἪie 
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Tipuri de lambouri bazate pe perforante: 

- DIEP ï lambou abdominal bazat pe perforante din artera epigastricŁ 

inferioarŁ profundŁ 

- SIEAP ï lambou abdominal bazat pe perforante din artera epigastricŁ 

inferioarŁ superficialŁ 

- S-GAP ï lambou fesier bazat pe perforante din artera glutealŁ superioarŁ 

- I-GAP- lambou fesier bazat pe perforante din artera glutealŁ inferioarŁ 

- TAP ï lambou toracodorsal bazat pe perforante din artera toracodorsalŁ 

 

Aceste lambouri se transferŁ liber cu ajutorul microscopului operator 

la ramuri din artera mamarŁ internŁ ĸi vena mamarŁ internŁ de la nivelul sp 

III -IV  intercostal 

 

Monitorizarea lamboului include: 

- culoarea pielii 

- pulsul capilar 

- temperatura 

- evaluarea Doppler a fluxului prin perforante 

 

ComplicaἪii imediate: 

- hematom la nivelul zonei donatoare 

- congestia venoasa a lamboului 

- tromboza anastomozelor microchirurgicale ( in special cea arteriala) 

- pierderea parἪialŁ /totalŁ prin necrozŁ a lamboului 

- serom 

- infecἪie 
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ComplicaἪii tardive: 

- necroza grŁsoasŁ la nivelul periferiei lamboului 

- necroza cutanatŁ 

- infecἪia  

 

 Alegerea uneia dintre modalitŁŞile menŞionate este precedatŁ de 

selecŞia atentŁ a pacientelor prin evaluarea statusului biologic, a defectului 

care trebuie rezolvat , ca ĸi de un adevŁrat cortegiu de parametri care Şin de 

pacientŁ (educaŞionali, socio-economici, psihologici), de medicul curant 

(experienŞŁ personalŁ, performanŞe) ĸi de unitatea spitaliceascŁ de îngrijire 

(dotare, personal de specialitate). 

 

Efectuarea simetriei cu sânul opus 

 

 Sânul opus poate fi : 

 

1 nemodificat ï la paciente tinere, cu sâni plini, atrŁgŁtori din 

punct de vedere estetic, fŁrŁ ptozŁ, de un volum ce nu 

depŁĸeĸte 400 cmc 

2 augmentat ï când sânul controlateral este mic sau involuat 

3 micĸorat ï reducerea sânului opus poate simplifica 

reconstrucŞia, permiŞ©nd chirurgului sŁ creeze un sân din 

Şesuturile disponibile. E foarte important sŁ nu se exagereze 

cu reducerea sânului din dorinŞa de a obŞine sâni simetrici, 

putând altera sentimentele de feminitate ale pacientei. 

4 ridicat (mastopexie) ï când existŁ un volum adecvat, dar 

piele în exces. Se recomandŁ tehnica verticalŁ de mastopexie. 

5 mastectomia profilacticŁ (de siguranŞŁ) a sânului opus ï 

aceastŁ procedurŁ nu-i garanteazŁ pacientei protecŞia faŞŁ de 

o ulterioarŁ rŁsp©ndire sau evoluŞie a cancerului. 

 Adesea, o combinaŞie de proceduri estetice duce la obŞinerea celor 

mai bune rezultate. 

 

ReconstrucŞia areolei mamare ï mamelon 

 

Limitele normale ajutŁ la poziŞionarea idealŁ din punct de vedere 

vizual ĸi geometric a areolei mamare ĸi mamelonului. Ca puncte de orientare 

se iau: nivelul areolei mamare opuse, triunghiul formal cu furculiŞa sternalŁ 

ĸi ombilicul, distanŞa mamelon-ĸanŞ inframamar. 
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 ReconstrucŞia areolei mamare se face cu: 

 

ü grefe  de la sânul opus: 

ü grefe din altŁ regiune: cea mai bunŁ zonŁ (ca texturŁ ĸi culoare) este 

ĸanŞul inghinal, zona donoare alegându-se în funcŞie de pigmentarea 

doritŁ, deĸi modificarea culorii este imprevizibilŁ. De aceea se 

recomandŁ reconstrucŞia ambelor areole.  

ü tatuarea: aceastŁ tehnicŁ este preferatŁ din mai multe motive. Este o 

tehnicŁ simplŁ, rapidŁ ĸi uĸoarŁ, ce evitŁ dezavantajele grefelor. 

Rezultatele sunt stabile ĸi satisfŁcŁtoare.  

 

 ReconstrucŞia mamelonului se face cu  

 

ü grefe libere, de la sânul (mamelonul) opus, doar când acesta are mŁrime 

ĸi proeminenŞŁ potrivitŁ. 

ü alte grefe (Ăplineò)  

- pulpa degetului mare de la picior 

- lobul urechii  

ü lambouri locale ï Ăcrucea maltezŁò este tehnica cea mai folositŁ.  

 

        Placa areoloïmamarŁ ar trebui reconstruitŁ doar ca o procedurŁ 

secundarŁ (dupŁ 3-6 luni), când forma ĸi mŁrimea sânului reconstruit sunt 

considerate stabilizate.  
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TUMORILE CUTANATE 

Grujic D., Prilipceanu G. 
    

CreἨterea numŁrului de cazuri de tumori cutanate din ultima vreme a 

impus necesitatea ´nfiinŞŁrii unei echipe multidisciplinare care porneἨte de la 

medicul de familie, dermatolog, chirurg plastician, anatomopatolog, 

oncolog, care sŁ depisteze precoce, sŁ trateze ĸi sŁ conducŁ tratamentul ĸi 

monitorizarea ulterioarŁ a unui pacient cu tumori cutanate, mai ales în cazul 

tumorilor maligne. 

Frecvent chirurgul plastician este pus în situaŞia de a diferenŞia 

leziuni tegumentare benigne de cele maligne, astfel încât sŁ ia o decizie 

terapeuticŁ corectŁ ï excizie, biopsie, supraveghere clinicŁ.   

Semnele clinice care determinŁ medicul sŁ efectueze un tratament 

chirurgical sunt apariŞia crustelor sau a s©ngerŁrii, durere, creĸtere în 

dimensiuni, modificŁri de coloraŞie sau inflamaŞie în jurul leziunii de bazŁ.  

Evaluarea pacientului cu o formaŞiune tumoralŁ tegumentarŁ începe 

obligatoriu cu un istoric detaliat al leziunii, incluzând durata evoluŞiei ĸi 

factorii de risc pentru cancer tegumentar ï expunere prelungitŁ la soare sau 

solar (principalul factor de risc în dezvoltarea tumorilor cutanate), arsuri 

solare în copilŁrie, expunere la substanŞe chimice, radiaŞii ionizante. 

Excizia chirurgicalŁ se realizeazŁ de multe ori în scop cosmetic, dar 

uneori este necesarŁ pentru stabilirea unui diagnostic de certitudine al 

leziunii ĸi a exclude un cancer cutanat care implicŁ o atitudine terapeuticŁ 

diferitŁ.  

 În situaŞia prezenŞei unei formaŞiuni tumorale de dimensiuni mari, 

este posibilŁ recoltarea unui fragment de la nivelul acesteia pentru obŞinerea 

unui diagnostic histologic (biopsie).  

Un procent mare de pacienŞi se prezintŁ în stadiul în care tumora 

cutanatŁ a crescut la dimensiuni care implicŁ proceduri reconstructive de 

acoperire a defectelor postexcizionale. 

Depistarea ĸi tratarea precoce ĸi corectŁ a formaŞiunilor tumorale 

cutanate cu potenŞial de transformare malignŁ duce la o reducere marcatŁ a 

cancerelor de piele ĸi a complicaŞiilor acestora. 
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Clasificarea tumorilor  cutanate 

 

Din punct de vedere histogenetic: 

 - Tumori cu origine epidermicŁ 

 - Tumori cu origine melanocitarŁ 

 - Tumori de origine mezodermicŁ 

 - Metastazele cutanate ale carcinoamelor viscerale 

 

Din punct de vedere clinico-evolutiv: 

 - Tumori benigne   

 - Tumori maligne 

 

TUMORILE CUTANATE BENIGNE 

Sunt clasificate în: 

- tumorile benigne epiteliale - se dezvoltŁ prin hiperplazie sau prin 

retenŞie (chiste) 

- tumorile benigne conjunctive  

- tumorile benigne ale sistemului pigmentar (nevii nevocelulari sau 

melanocitari). 

 

Tumorile  benigne epiteliale 

- nevul verucos epidermic - leziune circumscrisŁ, reliefatŁ, hiper-

keratozicŁ 

 

- keratoacantomul ĸi acantomul - tumorŁ frecvent unicŁ cu punct de ple-

care epiteliul infundibulului folicular, localizatŁ predilect pe zonele desco-

perite, cu aspect de nodul ferm 
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- veruci seboreice (keratoze seboreice) - leziuni multiple cu aspect de 

plŁci gŁlbui-brune, situate pe faŞŁ, trunchi, mai ales la persoane în v©rstŁ 

 

- nevul sebaceu Jadassohn - leziune prezentŁ de la naĸtere pe pielea pŁroasŁ 

a scalpului, de aspectul unei plŁci papilomatoase alopecice ce se acoperŁ de 

cruste seboreice; se poate transforma într-un carcinom bazocelular 

 

- adenomul sebaceu - tumoretŁ formatŁ din glande sebacee incomplet 

maturate, localizatŁ pe scalp ĸi faŞŁ, de culoare alb-gŁlbuie, de consistenŞŁ 

fermŁ, asimptomaticŁ 
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Tumorile  benigne conjunctive 

Survin prin hiperplazia elementelor tisulare cu origine mezodermicŁ. 

- fibromul  în pastilŁ - tumorŁ rezultatŁ prin hiperplazia Şesutului 

conjunctiv adult, localizatŁ mai ales pe membre, cu aspect lenticular, 

rotund-ovalarŁ, roĸie sau brunŁ, fermŁ 

 

- fibromul  pendulum (moluscum pendulum) - tumorŁ pediculatŁ, moale, 

de culoarea pielii normale, localizatŁ frecvent în axile, latero-cervical, 

inghino-crural 

 

- Keloidele - tumori spontane (primitive) sau posttraumatice, prin 

proliferare fibroblasticŁ ĸi a fibrelor de colagen, de aspectul unor leziuni 

hipertrofice bine delimitate, roĸii, ferme, cu suprafaŞa netedŁ 

 

- Histiocitomul  - tumorŁ prin proliferarea elementelor conjunctive tinere 

asemŁnŁtoare clinic fibromului 
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- Tumora glomicŁ - tumorŁ dezvoltatŁ din glomusul Masson, localizatŁ în 

patul unghial, solitarŁ sau multiplŁ, cu aspect de nodul ferm ĸi foarte dureros 

la palpare. 

 

- Limfangiomul  - tumorŁ cu origine în vasele limfatice cu aspect de 

vezicule profunde grupate, situate mai frecvent pe trunchi, extremitŁŞi sau 

limbŁ 

 

- Lipomul  - tumori benigne formate din adipocite mature, unice sau 

multiple, cu aspect de mase lobulate, circumscrise, situate mai frecvent pe 

coapse, gât, spate, perete abdominal 
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- Leiomiom - tumoretŁ micŁ dezvoltatŁ din muĸchii piloerectori, cu aspect 

nodular, brunŁ sau albŁstruie, de consistenŞŁ fermŁ, sensibilŁ la palpare, 

localizatŁ predilect pe toracele posterior, suprafeŞele de extensie ale 

membrelor; se contractŁ dureros la frig, la traume locale 

 

- Tumora Abrikosov (mioblastom)- nodul mic localizat pe faŞa dorsalŁ a 

limbii,  dezvoltat din celule musculare embrionare 

 

- Neuroamele cutanate - leziuni unice sau multiple cutanate (dezvoltate 

din Şesutul nervos), sub formŁ de papule sau noduli, roĸii, dureroase; se pot 

´nsoŞi de neuroame multiple ale mucoasei bucale, carcinom tiroidian ĸi 

feocromocitom 
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Tumorile  benigne ale sistemului pigmentar                                                                                  
Sunt disembrioplazii circumscrise ce survin datoritŁ acumulŁrii 

crescute de melanocite (celule nevice sau nevocite) în piele ĸi/sau mucoase; 

apar de la naĸtere (nevi congenitali) sau în cursul vieŞii mai ales la vârsta 

copilŁriei ĸi adolescenŞei (nevi dob©ndiŞi) 

Factori favorizanŞi: sarcina, expunerea la radiaŞiile solare, fototipul 

I ĸi II  de piele. 

 
 

Forme histopatologice: 

- nevi nevocelulari joncŞionali (celule nevice grupate în cuiburi sau 

teci la joncŞiunea dermo-epidermicŁ ĸi în straturile inferioare ale 

epidermului) 

- nevi compuĸi (cuiburi de nevocite la joncŞiunea dermo-epidermicŁ 

ĸi intradermic) 

- nevi dermici (cuiburi de nevocite situate strict intradermic)  

Clinic: - sunt leziuni pigmentare, bine delimitate, de forme ĸi 

dimensiuni variate, culoarea variind de la brun-negru la maro deschis; 

simple macule sau leziuni papuloase nodulare papilomatoase, verucoase, 

globuloase cu localizare ubicuitarŁ. 

Nevii displazici: nevi pigmentari neregulaŞi, imprecis delimitaŞi, 

coloraŞi neomogen, cu dimensiuni mai mari de 6 mm, reliefaŞi, au risc 

crescut de conversie în melanom. 

 Rata de apariŞie a nevilor - dupŁ vârsta pubertŁŞii se reduce 

semnificativ;  tendinŞŁ la involuŞie progresivŁ odatŁ cu înaintarea în v©rstŁ;  

Nevii sunt leziuni ce trebuie supravegheate clinic periodic pentru 

surprinderea modificŁrilor macroscopice ce sugereazŁ conversia spre 

melanom. 
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Tratament:   

Excizia chirurgicalŁ este recomandabilŁ pentru: 

- nevi congenitali giganŞi; 

- nevii cu localizare ce predispune la traumatism repetat sau 

inaccesibili autoexaminŁrii; 

- nevii care au fost traumatizaŞi; 

- nevii situaŞi pe mucoase sau unghial 

 

TUMORI CUTANATE MALIGNE 
 

Carcinomul (epiteliomul) bazocelular (CBC) 

Este cea mai frecventŁ tumorŁ malignŁ cutanatŁ (30-40% din totalul 

cancerelor cutanate), care ´ĸi are originea în celulele bazale ale epidermului 

ĸi epiteliului anexial, evolueazŁ lent ĸi nu metastazeazŁ decât în mod 

excepŞional si nu afecteazŁ primitiv mucoasele dar le poate interesa prin 

extensie de la piele. 

Etiopatogenie - se dezvoltŁ mai ales dupŁ decada a 4-a de viaŞŁ, pe 

piele sŁnŁtoasŁ sau pe leziuni premaligne precum keratozele actinice. 

Factorii  predispozanŞi - radiaŞiile solare ionizante; fenotipul rasial; 

vârsta ´naintatŁ, leziunile preexistente cu potenŞial de transformare malignŁ; 

expunerea iatrogenŁ cronicŁ la arsenicul anorganic, tratament cu 

imunosupresoare - AIDS, medicatie data in transplantul de organe. 

Leziuni premaligne ĸi factori  genetici ï nev Jadassohn, sindromul 

Gorlin, xeroderma pigmentosum. 

93% din CBC este localizat la cap ĸi gât, restul fiind localizat în alte 

zone. 

 

Forme clinice CBC superficial 

1. Carcinom bazocelular plan cicatricial (perlat) 

- cel mai frecvent 

- are aspect de placŁ neregulatŁ sau ovalarŁ, cu periferia constituitŁ din mici 

proeminenŞe translucide (perle epiteliomatoase) ĸi centrul atrofo-cicatricial 

ĸi pe alocuri ulcero-crustos 

-  localizat frecvent pe obraz ĸi în regiunea temporalŁ 

Tratament: 

- excizia formaἪiunii tumorale în limite de siguranŞŁ oncologicŁ (minim 0,5 

cm de limita aparentŁ a tumorii în suprafaŞŁ ĸi p©nŁ în Şesut sŁnŁtos în 

profunzime) 
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a. defectul rŁmas poate fi  acoperit cu transplant de piele toatŁ grosimea - 

este indicat în situaἪiile în care avem posibilitŁŞi limitate de excizie sau cele 

în care avem suspiciunea cŁ ar mai rŁm©ne celule tumorale 

lambouri  locale ï ce folosesc tegument de bunŁ calitate, lŁsând în urmŁ 

cicatrici mai puἪin vizibile 

 

PacientŁ de 67 ani cu CBC versant nazal, dupŁ excizia chirurgicalŁ s-a optat 

pentru un lambou glabelar median rotat. Aspect preoperator ĸi postoperator 

la 3 sŁptŁm©ni. 

Carcinom bazocelular pagetoid- 

- placŁ eritemato ï scuamoasŁ, poate fi  pigmentatŁ neuni-

form, cu marginile discret reliefate schiŞ©nd un chenar perlat 

- pot fi  multiple - localizat cu predilecἪie pe trunchi 

 
 

CBC exofitice 

- Carcinom bazocelular nodular- 

- nodul de consistenŞŁ fermŁ roz-roĸiaticŁ, cu telangiectazii vizibile 

pe suprafaŞa lui sau cu tentŁ pigmentarŁ 

- se localizeazŁ mai frecvent pe faŞŁ ĸi gât  

  - poate ulcera în evoluŞie 

- Carcinom bazocelular polilobat-- ´mbracŁ aspect exofitic cu suprafaŞa 

mamelonatŁ, translucidŁ, eventual ulceratŁ 
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Tratament : excizie cu limite de siguranŞŁ de minim 0,4 cm, acoperirea 

defectului cu lambouri locale sau grefŁ de piele, sau suturŁ directŁ 

   

CBC ulcerate 

- Ulcus rodens - debuteazŁ ca placŁ eritematoasŁ sau nodul ce ulcereazŁ, 

interesând lent progresiv structurile profunde; ulceraŞia are margini abrupte, 

fundul neregulat, burjonant ĸi sângerând ĸi poate schiŞa, uneori, chenar 

perlat periferic; se localizeazŁ electiv la extremitatea cefalicŁ 

- Ulcus terebrans  - formŁ clinicŁ de ulcus rodens mutilantŁ distructivŁ 

p©nŁ la planul osos, localizatŁ frecvent pe scalp ĸi faŞŁ 

- CBC infiltrativ  sau sclerodermiform  -- are aspect de placŁ induratŁ, alb-

sidefie, localizatŁ pe pomeŞii obrajilor sau regiunea pretragianŁ; 

- nu are tendinŞŁ la ulcerare 

- nu prezintŁ chenar perlat periferic 

Examen histopatologic: proliferare cu celule de tip bazal în care stratul 

periferic ´ĸi pŁstreazŁ arhitectura în palisadŁ, formând mase, cuiburi sau 

cordoane 

EvoluŞie:  

- evoluŞie cronicŁ, cu progresie lentŁ, unele forme clinice putând evolua 

spontan spre vindecare cu dezvoltare de cicatrici;  

- metastazeazŁ în mod excepŞional pe cale limfaticŁ sau hematogenŁ;  

- malignitatea lor se coreleazŁ cu caracterul recidivant, distructiv local. 

- formele ulcerate (ulcus rodens, ulcus terebrans) au un prognostic rezervat 

datoritŁ complicaŞiilor infecŞioase, hemoragice. 
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Tratamentul chirurgical 

a. Excizia chirurgicalŁ în limite de siguranѿŁ oncologicŁ 

- se face la minim 0,4 cm de limitele aparente ale tumorii în suprafaἪŁ ĸi în 

profunzime. Excizia se poate lŁrgi în cazul tumorilor care depŁἨesc 2 cm 

diametru, cu reconstrucἪia ulterioarŁ a defectelor restante. 

    

 

b. Chirurgia MOHS 

 - utilizarea de substanŞe chimice ce fixeazŁ Şesutul patologic ĸi 

excizia lui seriatŁ ulterioarŁ cu examen histopatologic extemporaneu; 

procedura se repetŁ p©nŁ se ajunge în Şesut sŁnŁtos 
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c. laser-terapie cu CO2 

d. criochirurgie (cu azot lichid sau zŁpadŁ carbonicŁ) 

e. electrochirurgie 

- roentgenterapie (profundŁ sau de contact) 

- chimioterapia topicŁ (5fluorouracil,podofilinŁ) sau intralezionalŁ 

(bleomicinŁ) 

- interferonul gamma (administrat sistemic sau intralezional). 

Carcinomul (epiteliomul) spinocelular sau scuamocelular CSC 

Este o tumorŁ malignŁ epitelialŁ dezvoltatŁ din keratinocitele 

epidermului cu evoluŞie rapid invazivŁ ĸi metastazantŁ pe cale limfaticŁ ĸi 

hematogenŁ, cu tropism pentru mucoase ĸi semimucoase, cu incidenŞŁ de 2-

5 ori mai micŁ decât a carcinoamelor bazocelulare. 

 

Etiopatogenie 
Apare mai ales la sexul masculin ĸi se dezvoltŁ mai ales pe leziuni 

preexistente. 

 

Factorii  predispozanŞi 
- genetici (fenotipul I ĸi II  de piele) 

- radiaŞiile solare ĸi ionizante; 

- modificŁri degenerative ĸi inflamatorii cronice cutaneo-mucoase; 

- expunerea cronicŁ la substanŞe carcinogene/ deficitele imunologice;  

- infecŞiile virale (cu subtipurile 16, 18, 30, 33 ale HPV). 

 

Carcinomul spinocelular al pielii  
- se localizeazŁ electiv la nivelul feŞei ĸi feŞei dorsale a mâinilor ĸi 

´mbracŁ diferite aspecte clinice 
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a.    carcinom spinocelular ulcero-vegetant: 

- forma clinicŁ obiĸnuitŁ ce se prezintŁ ca o masŁ vegetantŁ, ulceratŁ, 

cu margini crenelate ĸi centrul crateriform acoperit de secreŞii fetide, cu baza 

ĸi marginile dure, infiltrate; poate evolua spre un aspect exuberant, 

conopidiform 

b. carcinom spinocelular nodular: 

- nodul hemisferic, roĸu-violaceu, ferm, care în evoluŞie se ulcereazŁ 

central 

c. carcinom spinocelular ulcerat endofitic: ulceraŞie cu contur 

neregulat ĸi evoluŞie rapidŁ în profunzime, durŁ, infiltrativŁ; 

d. carcinom spinocelular keratozic: aspect de corn cutanat cu o 

bazŁ globuloasŁ, de consistenŞŁ fermŁ, pe care se dezvoltŁ o formaŞiune 

durŁ, cornoasŁ, de formŁ conicŁ; 

e. epiteliom cunniculatum: foarte asemŁnŁtor unei veruci vulgare 

dar agresiv, constituind mase tumorale cu evoluŞie în profunzime p©nŁ la 

planul osos, localizate plantar. 

 

Diagnosticul diferenŞal 

Carcinomul spinocelular ulcero-vegetant ĸi nodular cutanat 
trebuie diferenŞiat de: 

- piodermita vegetantŁ 

- keratoacantom 

- veruca vulgara 

- tbc verucoasŁ 

- carcinomul bazocelular 

 

Carcinomul spinocelular al buzei 
Este localizat frecvent pe zona vermilionarŁ a buzei inferioare la 

persoane predispuse ĸi cu factori de risc (expunere cronicŁ la radiaŞiile 

solare, fumŁtori) 

- se dezvoltŁ mai ales pe leziuni de cheilitŁ keratozicŁ cronicŁ sau 

leucoplazie, este favorizat de asemenea de igiena oralŁ deficitarŁ, de 

infecŞiile recurente cu HSV, de deficite imunologice 

Clinic - debut: leziune keratozicŁ circumscrisŁ sau o fisurŁ medianŁ, 

care ulterior se infiltreazŁ evoluând exuberant ĸi ulcerativ ĸi, respectiv, 

infiltrativ  ĸi ulcerativ. 
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Diagnosticul diferenѿial 

Carcinomul spinocelular al buzei inferioare trebuie diferenŞiat de: 

- ĸancrul sifilitic  de buzŁ 

- ulcerul tbc 

- botriomicom 

Carcinomul spinocelular al cavitŁŞii orale 
ReprezintŁ 95% din cancerele orale, cu localizare: 1/3 posterioarŁ ĸi 

marginile limbii,  gingiile, vŁlul palatin, mucoasa jugalŁ, planĸeul bucal; 

Factori precipitanŞi: traumatismele cronice prin marginile sau 

resturile dentare tŁioase, keratozele orale, papilomatoza floridŁ oralŁ, 

candidozele cronice, agenŞii iritanŞi precum alcoolul ĸi fumatul; 

Clinic  are aspect ulcerativ, asimptomatic p©nŁ la faza de ulceraŞie 

sau metastazare. 

Este mult mai agresiv decât carcinomul spinocelular al buzei 

inferioare, riscul metastazŁrii fiind de 70%, iar în 1-3% din cazuri 

metastazele fiind extraganglionare. 

 

EvoluŞia ĸi prognosticul carcinoamelor spinocelulare 

EvoluŞia - mai rapid invazivŁ decât a celui bazocelular ĸi se 

caracterizeazŁ prin tendinŞŁ la diseminare mai ales limfaticŁ; cele mai 

agresive forme clinice sunt cele ale mucoaselor, cele localizate pe pleoape, 

pe pavilioanele urechilor. 

 

Tratament 

Excizia chirurgicalŁ în limite oncologice urmatŁ sau nu de 

radioterapie (penetrantŁ transcutanatŁ sau de contact) constituie alternativele 

terapeutice la care se recurge cel mai frecvent. 

Metastazele ganglionare regionale beneficiazŁ de asemenea de 

tratament chirurgical ĸi/sau iradiere. 
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Excizie ï suturŁ directŁ 

 

  
 

Excizie - acoperirea defectului cu un lambou frontal  

 

   

 

Excizie ï acoperirea cu un 

lambou frontal  bifurcat  pentru 

reconstrucŞia pleoapei 

superioare ĸi inferioare 
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MELANOMUL  

Melanomul  reprezintŁ o tumorŁ a celulelor melanice, reprezintŁ 3% 

din totalul cancerelor de piele; 65% din mortalitatea cancerelor de piele; 

Statistic, din 1950 incidenŞa melanoamelor a crescut cu 340%; riscul 

de a dezvolta un melanom invaziv este de 1:50. 

Factori de risc: istoricul familial ĸi expunerea la radiaŞia solarŁ. 

Etapele de creĸtere a melanomului: radialŁ, lentŁ ĸi verticalŁ, rapidŁ. 

Subtipuri  clinice: 

Å Melanomul cu dispunere superficialŁ 

Å Melanomul nodular 

Å Lentigo malign 

Å Melanoame acral-lentiginoase 

Å Melanomul amelanocitic 

Å Melanomul desmoplastic 
 

Diagnostic  

Å Biopsia excizionalŁ ï care sŁ cuprindŁ 1-3 mm din marginile 

leziunii, cu excizarea Şesutului subcutanat, conservându-se facia; 

Å De evitat biopsia de tip punch ĸi biopsia shave. 
 

Criterii  diagnostice: 

Clinice: asimetrie, margini neregulate, prezenŞa a mai mult de douŁ 

culori ĸi a vŁlului alburiu, dimensiunea mai mare de 0,6 cm, creĸtere rapidŁ, 

ulceraŞiile, prezenŞa retracŞiilor ĸi adenopatia satelitŁ.  
(ABCDE: A ï asimetrie, B ï margini, C ï culoare, D ï dimensiuni, E ï evoluŞie). 

Histopatologice: 

Å Indicele Breslow ï rata de extindere în suprafaŞŁ 

Å Indicele Clark ï rata de extindere în profunzime 

Å Rata mitoticŁ 

Å PrezenŞa limfocitelor tumorale de tip infiltrativ  

Å Infiltrarea limfaticŁ/ vascularŁ 

Å Neurotropismul 

Å Desmoplastia 
 

Anamneza ĸi examinarea clinicŁ 

Å Clinic: leziunea, aria limitrofŁ ĸi prezenŞa adenopatiei loco-

regionale; 

Å Biopsia nodulilor sateliŞi  (ac fin sau biopsie excizionalŁ) 

Å Evaluarea histopatologicŁ include indicele Breslow ï mŁsurarea 

grosimii tumorii în mm de la nivelul superior al leziunii epidermului p©nŁ la 
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nivelul dermului ï cel mai profund nivel, prezenŞa ulceraŞiilor ĸi rata 

mitoticŁ de la nivelul tumorii. 

Pentru stadializare sunt necesare ĸi examenul ganglionilor 

locoregionali în vederea depistŁrii adenopatiei locoregionale. 

Biopsia ganglionului santinelŁ  se foloseĸte în cazul în care clinic nu 

avem adenopatie ï pas important în managemetul metastazelor loco-

regionale. Nodulul santinelŁ este primul ganglion spre care dreneazŁ 

teritoriul cutanat de la nivelul melanomului.  

Metastazarea la distanŞŁ este depistatŁ prin examen  CT cap, torace, 

abdomen, PET CT, RMN. 
 

Stadializarea tumorilor  primare  

Tx nu sunt informaŞii despre tumora primarŁ (shave biopsy/ regresie a 

melanomului)   

T0 fŁrŁ dovezi despre tumora primarŁ 

Tis melanom in situ 

T1 <1.0 mm   

T2 1.01ï2.0 mm 

T3 2.01ï4.0 mm 

T4 >4.0 mm - Subtipul a fŁrŁ ulceraŞie 

- Subtipul b cu ulceraŞie, rata mitoticŁ Ó1/mm
2
  (doar în T1)  

 

Adenopatia locoregionalŁ 

Å NX ï pacienŞii fŁrŁ adenopatie locoregionalŁ decelabilŁ clinic 

Å N0 ï fŁrŁ a se detecta metastazare 

Å N1 ï 1 ganglion pozitiv 

Å N2 ï 2ï3 ganglioni pozitivi 

Å N3 ï >4 ganglioni pozitivi sau metastazare la nivel local   

ï substadiu a - microscopic (incluzându-se ĸi nivelul unicelular) 

ï substadiu b - macroscopic (incluzându-se recurenŞele la nivel local) 
 

Metastazare la distanŞŁ 

MX  ï fŁrŁ metastazare la distanŞŁ 

M0 ï fŁrŁ metastazare la distanŞŁ 

M1 ï cu metastazare la distanŞŁ 

M1a ï metastaze la nivel cutanat, Şesutului subcutanat sau a nodulilor limfatici  

M1b ï metastaze pulmonare 
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M1c ï metastaze la nivel visceral su metastaze la distanŞŁ la orice nivel 

asociate cu un nivel crescut de lactat dehidrogenazŁ în ser 

Stadializare 

Å Stadiu 0  

Å Stadiu IIA,  IIB,  IIC  

Å Stadiu IIIA,  IIIB,  IIIC  

Å Stadiu IVB  

Melanomul cu dispunere superficialŁ 

ReprezintŁ cel mai frecvent subtip clinic întâlnit, are localizare ï în 

special în zonele expuse la radiaŞia solarŁ, se dezvoltŁ în special din nevi 

preexistenŞi, faza de creĸtere radialŁ este prelungitŁ. 

Clinic iniŞial are aspect plat, care devine în timp neregulat. 

 

 
 

Melanomul nodular 

Este cel de-al II -lea cel mai întâlnit subtip clinic; localizat mai 

frecvent la cap, gât, trunchi, mai frecvent la bŁrbaŞi. 

Clinic are aspect de tumorŁ ñ´n cupolŁò de culoare ´nchisŁ, care 

seamŁnŁ cu o veziculŁ sangvinolentŁ; dezvoltŁ relativ rapid faza de creĸtere 

verticalŁ. 
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Lentigo malign 

Este un subtip relativ rar întâlnit, reprezintŁ aproximativ 4% dintre 

melanoame, cu incidenŞŁ crescutŁ pentru sexul feminin; 

LocalizŁri frecvente: palme, plante. 

Clinic: aspect de leziuni mari de culoare ´nchisŁ, cu un pattern 

complicat ĸi zone nepigmentate; potenŞialul malign este mai redus. 

Se dezvoltŁ radial lent (ani) din leziuni cutanate de tip ñlentigo 

malignò. 

 

  
 

Melanomul acral-lentiginos 

Este cea mai rarŁ formŁ de melanom la populaŞia caucazianŁ (30-

60% la populaŞia de culoare); localizare palme, plante, subunghial la 

persoane vârstnice; foarte agresive, cu potenŞial de metastazare crescut. 
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Melanomul amelanocitic 

ReprezintŁ 2-8% dintre melanoamele invazive, sunt caracterizate de 

lipsa pigmentului melanocitar, sunt foarte dificil  de decelat clinic ĸi de 

obicei sunt diagnosticate tardiv. 

 

 
 

Melanomul desmoplastic 

Este o formŁ mai rarŁ, cu localizare pe zonele expuse la radiaŞia 

solarŁ; poate avea aspect de cicatrice hipertroficŁ, cheloidŁ; este caracterizat 

de o creĸtere rapidŁ la nivel local; dificil  de diagnosticat histopatologic, se 

confundŁ des cu nevii comuni, nevii albaĸtri, nevii Spitz, hemangioamele. 
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Nevul Spitz 

Este un nev melanocitar atipic, apare în special la copii, este o 

tumorŁ benignŁ cu localizare pe faŞŁ ĸi membre cu creĸtere rapidŁ în 

dimensiuni timp de câteva luni, poate dispŁrea spontan. 

 

  
 

În general , este indicat de a fi  excizat din timp. 

 

Managementul chirurgical  al melanomului 

Este indicatŁ excizia largŁ a tumorii primare; excizia chirurgicalŁ va 

cuprinde toate structurile tisulare p©nŁ la fascie; limitele de siguranŞŁ (în 

general) ï 1-2 cm. 

ExcepŞie fac melanomul desmoplastic, la care limita de siguranŞŁ 

este minim 3 cm (risc de recidivŁ localŁ) ĸi melanomul in situ (leziuni de tip 

actinic/ lentiginoase), excizia se face etapizat cu o limitŁ iniŞialŁ de 1 cm. 
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Marginile excizionale în funcŞie de criteriile de diagnostic clinic 

sunt: 

ï Leziuni ñnepalpabileò ï margini de 1 cm; 

ï Leziuni palpabile ï margini de 2 cm; 

ï Leziuni de tip nodular  ï margini de 3 cm; 

 

Excizia melanomului se ´nsoŞeĸte de excizia ganglionului santinelŁ 

sau a întregii staŞii limfoganglionare locoregionale, în vederea efectuŁrii 

stadializŁrii ĸi a programŁrii tratamentului ulterior. 

 

Terapia adjuvantŁ 

Este rezervatŁ în cazul bolii reziduale ĸi a micrometastazelor, în rest 

nu este demonstratŁ eficacitatea ei, mai mult paliativŁ în cazul metastazelor, 

pentru prelungirea vieŞii. 

Se face cu interferon alfa-2b, chimioterapice, radioterapie, 

interleukina 2. 

TendinŞa actualŁ în tratamentul oncologic al melanomului este 

ñterapia personalizatŁñ ï imunoterapia, terapie care Şine cont de reactivitatea 

individualŁ testatŁ prin imunhistochimie ĸi teste genetice. 

 

 

 

Bibliografie  

1. Anthony ML. Surgical treatment of nonmelanoma skin cancer. AORN 

J.2000;71(3):552- 564.  

2. Armstrong BK, Kricker A. The epidemiology of UV induced skin 

cancer.J Photochem Photobiol B, 2001;63:8-18.  

3. Avci O, Pabu­­uoĵlu U, Ko­dor MA, Unl¿ M, Akin C, Soyal C, Canda 

T. Basal cell carcinoma of the nipple - an unusual location in a male 

patient. J Dtsch Dermatol Ges. 2008;6(2):130-2.  

4. Bauer A, Diepgen TL, Schmitt J. Is occupational solar ultraviolet 

irradiation a relevant risk factor for basal cell carcinoma? A systematic 

review and meta-analysis of the epidemiological literature. Br J 

Dermatol 2011;165:612-25.  

5. Benamar L, Azzouzi S, Janati K, Benchikhi H, Lakhdar H. Axillary 

basal cell carcinoma: a rare localization. Ann Dermatol Venereol. 

2005;132:191.  

6. Betti R, Bruscagin C, Inselvini E, Crosti C. Basal cell carcinomas of 

covered and unusual sites of the body. Int J Dermatol. 1997;36:503-5.  



207 

7. Birch-Johansen F, Jensen A, Mortensen L, Olesen AB, Kaer SK. Trends 

in the incidence of nonmelanoma skin cancer in Denmark 1978-2007: 

Rapid incidence in crease a mong young Danish women. Int J Cancer 

2010;127:2190-8; PMID: 20473901.  

8. Bordel G·mez MT, S§nchez Estella J, Carde¶oso Alvarez E, Santos 

Dur§n JC, Rom§n Curto C. Basocellular cancer of the vulva: a rare 

location for one of the most frequent types of skin cancer. Actas 

Dermosifiliogr. 2006;97:415-6.  

9. Chinem VP, Miot HA. Epidemiology of basal cell carcinoma. An Bras 

Dermatol. 2011;86(2):292-305.  

10. CrŁiŞoiu S, Histologie specialŁ Ed. MedicalŁ UniversitarŁ, Craiova 2003, 

ISBN 973 8054- 72-2, 393 cap IX, pag 315-321.  

11. Darke Richard, Wayne Vogl, Adam W. M. Mitchell - Grayôs Anatomy 

for students, Elsevier, 2005.  

12. Fabbrocini G, Triassi M, Mauriello MC, Torre G, Annunziata MC, et al 

Epidemiology of Skin Cancer: Role of Some Environmental Factors 

Cancers 2010, 2, 1980-1989.  

13. Forsea D, Popescu R, Popescu CM. Compendiu de Dermatologie ĸi 

Venerologie. Editura TehnicŁ Bucureĸti, 1998.  

14. Hoban PR, Ramachandran S, Strange RC. Environment, phenotype and 

genetics: risk factors associated with BCC of the skin. Expert Rev 

Anticancer Ther. 2002;2:570-9.  

15. Holme SA, Malinovsky K, Roberts DL. Malignant melanoma in South 

Walles: changing trends in presentation (1986-98). Clin Exp Dermatol 

JID ï 7606847 2001; 26:484-9.  

16. Kopke LFF, Schmidt SM. Carcinoma basocelular. An Bras Dermatol. 

2002;77:249-82.  

17. Kossard S., Epstein E.H., Cerio Jr. R., Yu L.L., Weedon D. Basal cell 

carcinoma, Pathology and Genetics of Tumours of the Skin, WHO 

classification, vol 6, IARC, 2005.  

18. Le Boit PE., Burg G., Weedon D., Sarasin A. Pathology and Genetics of 

Skin Tumours Lyon: IARC Press, 2006.  

19. Miller  SJ, Moresi JM. Actinic keratosis, basal cell carcinoma and 

squamous cell carcinoma. In: Dermatology. Bolognia, JL.; Jorizzo, JL. 

& Rapini RP. Mosby, London. 2008; pp. 1677-1696. 

20. Montagliani L, Aubert P, Vergeau B, Rivi¯re P, Gaudry P, Dufau JP, 

Vergos M. Perianal basal cell carcinoma. Presse Med. 2004;33(6):389-

90.  

21. Pagliani G, Costa P, Papaleo M. Skin tumors. Localization of basal cell 

carcinoma in 162 patients. Minerva Chir. 1995;50:557-61. 



208 

22. Redondo Mart²nez E, L·pez AR, Cruz Benavides F, Camacho Gal§n R. 

Basal cell carcinoma of the scrotum. A rare localization linked to a bad 

prognosis. Arch Esp Urol. 2000;53:642-4.  

23. Sarfati B, Lazar CC, Goubin I, Zwillinger N, Lorenceau B. Basal-cell 

carcinoma of fingers: A rare location not to be ignored. Ann Chir Plast 

Esthet. 2010;55:74-7. 

24. Sartore L, Lancerotto L, Salmaso M, Giatsidis G, Paccagnella O, et al. 

Facial basal cell carcinoma. Analysis of reccurence and follow-up 

strategies. Oncol rep 2011, 26, 1423- 1429. 

25. Toader Radu M, DrŁgan AM, P©ntea A. Histologie vol. II. Ed. 

UniversitŁŞii din Oradea, 2001.  

26. Walling HW, Fosko SW, Geraminejad PA, Whitaker DC, Arpey CJ. 

Aggressive basal cell carcinoma: presentation, pathogenesis, and 

management. Cancer Metastasis Rev. 2004;23(3-4):389-402.  

27. Wang, SQ, Setlow, R, Berwick M, Polsky D, Marghoob AA, Kopf AW, 

et al. -Ultraviolet A and melanoma: a review. J Am Acad Dermatol, 

44(5), 837-846, 2001.  

 

 

 

 

  



209 

NOŝIUNI DE CHIRURGIE ESTETICŀ  

Bratu T., Grujic D. 
 

Introducere 

 Necesitatea unei chirurgii corectoare este frecventŁ ĸi, de cele mai 

multe ori, justificatŁ din punct de vedere morfologic. Chirurgia esteticŁ este 

o chirurgie spectaculoasŁ, mai degrabŁ cunoscutŁ deficitar, decât 

necunoscutŁ, a cŁrei reputaἪie oscileazŁ între laudele pentru miracolele 

amintite de unele articole de succes ĸi exploatarea mediaticŁ excesivŁ a 

eἨecurilor sau complicaἪiilor sale. 

Chirurgia  esteticŁ este o ramurŁ desprinsŁ din chirurgia plasticŁ 

care are ca scop ´mbunŁtŁἪirea aspectului estetic al corpului uman. Acest 

lucru ´nseamnŁ fie corectarea unor deficienἪe morfologice constituἪionale 

sau dobândite, fie îndepŁrtarea semnelor de ´mbŁtr©nire
[1]

. IntervenἪiile 

estetice solicitŁ medicului nu doar cunoἨtinἪe medicale, ci Ἠi o ´nἪelegere 

particularŁ a personalitŁἪii pacientului. În spatele unei astfel de solicitŁri se 

aflŁ arbitrarul termen de ĂfrumuseἪeò
[2]

. IntervenἪiile cu scop estetic sunt 

deci intervenἪii chirurgicale. Chirurgul plastician nu este nici magician, 

nici artist, ci un tehnician care trebuie sŁ ŞinŁ cont de posibilitŁἪile tehnice 

chirurgicale extrem de minuἪioase pe care le are la dispoziἪie. Ele au 

propriile lor limite, care variazŁ de la un caz la altul, în interiorul cŁrora sunt 

înscrise siguranἪa intervenἪiei ĸi calitatea rezultatelor. 

 

Chirurgia esteticŁ este o chirurgie a ĂmŁsuriiò, a cazului particular ĸi, ca ĸi 

în domeniul eleganŞei, cele mai bune rezultate ale sale sunt cele care nu se 

remarcŁ, ceea ce ´nseamnŁ rezultatele cele mai desŁv©rἨite cu putinἪŁ pentru 

amprenta chirurgicalŁ cea mai discretŁ posibil: înainte de toate, a nu 

vŁtŁma. 

 

Chirurgia esteticŁ introduce 2 termeni: 

- de motivaἪie a pacientului 

- de calitate a rezultatului sau de satisfacἪie. 

Între cerere ĸi rezultat se situeazŁ o informaἪie clarŁ, loialŁ ĸi realistŁ 

în privinἪa posibilitŁἪilor actului chirurgical ĸi a beneficiilor reale care pot fi  

aἨteptate. 

 

https://ro.wikipedia.org/wiki/Chirurgie_plastic%C4%83


210 

IntervenἪiile chirurgicale estetice se pot grupa în douŁ mari 

categorii
[3]

: 

1. chirurgia esteticŁ facialŁ; 

2. chirurgia esteticŁ a corpului. 

 

Statisticile aratŁ o continuŁ creἨtere a numŁrul intervenἪiilor, în 2011 

s-au efectuat peste 9,2 milioane de operaἪii estetice numai în Statele Unite. 

Cele mai cŁutate intervenἪii de cŁtre femei sunt: mŁrirea de sâni, liposucἪia, 

abdominoplastia, precum Ἠi chirurgia feἪei (blefaroplastia Ἠi rinoplastia) Ἠi 

ridicarea sânilor; pentru bŁrbaἪi, cele mai cŁutate proceduri chirurgicale 

sunt: liposucἪia, rinoplastia, blefaroplastia Ἠi ginecomastia. 

 

Consultul preoperator, discuŞia cu pacientul, fotografiile  

În chirurgia esteticŁ foarte importantŁ este discuἪia cu pacientul. 

CondiἪiile în care se desfŁĸoarŁ consultaἪia reflecta personalitatea 

chirurgului, a celui consultat ĸi tipul de revalorificare esteticŁ dorit. Este 

bine sŁ se facŁ douŁ consultaἪii înainte de intervenἪia chirurgicalŁ: 

 Prima consultaἪie consta în stabilirea unui contact informativ 

reciproc. 

 A doua consultaἪie face parte deja din actul chirurgical, fiind o 

consultaἪie tehnicŁ. 

 În cadrul consultaἪiilor preoperatorii, în general, chirurgul efectueazŁ 

fotografii. Acestea au ca scop: 

-    de a reprezenta dovada medico-legalŁ a statutului iniἪial 

- de a permite chirurgului sŁ-ĸi precizeze modalitŁἪile tehnice ĸi 

protocolul operator în prezenta pacientului sŁu. 

 

 

CHIRURGIA FEŝEI 

1. Blefaroplastia (chirurgia pleoapelor) 

În procesul de îmbŁtrânire a feŞei, pleoapele ocupŁ un loc deosebit de 

important. Este imposibil sŁ se ascundŁ îmbŁtrânirea: pleoapele sunt plasate 

în plin centrul figurii  ĸi, foarte frecvent, aici apar primele semne de 

senescenŞŁ (exces de piele la pleoapa superioarŁ, pungi sub ochi, cŁderea 

sprâncenelor ). 

Blefaroplastia (chirurgia pleoapelor) se practicŁ din perioada anilor 

'70, de atunci un mare numŁr de bŁrbaŞi ĸi femei beneficiind de rezultate 

excelente stabile în timp, cu cicatrici aproape invizibile. 
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IntervenἪia are ca scop ´ndepŁrtarea excesului tegumentar ĸi grŁsos 

aflat la nivelul pleoapelor superioare ĸi inferioare. Acest exces de piele ĸi 

grŁsime duce la scŁderea câmpului vizual, la apariἪia de riduri ĸi pungi, 

conferind fizionomiei un aspect obosit. 

Blefaroplastia se poate face la nivelul pleoapelor superioare ĸi 

inferioare separat sau ´mpreunŁ, în aceeaἨi intervenἪie. De asemenea, ea 

poate fi  asociatŁ cu liftingul  facial. 

OperaἪia este contraindicatŁ în hipertiroidie, boli cardiovasculare, 

diabet ĸi în afecἪiuni oftalmologice cum ar fi  dezlipirea de retinŁ sau 

glaucomul. 

Blefaroplastia la nivelul pleoapelor superioare se poate face numai 

cu anestezie localŁ, asociatŁ cu o analgezie neurolepticŁ care împiedicŁ ĸi 

eliminŁ orice durere, fŁrŁ a exista o pierdere a conἨtienŞei.  

La nivelul pleoapei superioare cantitatea de piele ce va fi  îndepŁrtatŁ 

reprezintŁ un lambou care este situat deasupra ĸanŞului palpebral superior. 

La nivelul pleoapei inferioare, incizia cutanatŁ se aflŁ imediat sub gene, 

depŁἨind, dupŁ caz, unghiul extern al ochiului, de-a lungul ridului în care va 

fi  ascunsŁ viitoarea cicatrice. La acest nivel ablaἪia tegumentului trebuie 

fŁcutŁ cu multŁ prudenŞŁ ĸi dupŁ o mŁsurare exactŁ a cantitŁŞii  de piele 

excizatŁ. 

 

Riscurile operaἪiei 

Nu existŁ operaἪie care sŁ nu implice un risc, dar când operaἪia este 

fŁcutŁ de un chirurg plastician experimentat, complicaἪiile sunt rare ĸi de 

obicei minore. ExistŁ diferenἪe foarte mari între pacienἪi în ceea ce priveἨte 

capacitatea de vindecare, astfel cŁ rezultatul nu este niciodatŁ complet 

previzibil. 

Ca ĸi complicaἪii minore, poate apŁrea vederea dublŁ sau în ceaŞŁ 

timp de câteva zile dupŁ operaἪie. DacŁ s-a ´ndepŁrtat mai mult tegument 

decât era necesar, poate apŁrea Ăectropionulò, o retracἪie a pleoapelor 

inferioare care ´mpiedicŁ închiderea ochiului. Înainte de operaἪie ar trebui 

consultat un oftalmolog care sŁ va verifice vederea ĸi secreἪia de lacrimi. 

Beneficiul intervenἪiei este, de obicei, apreciabil începând cu 

intervalul de 15-20 de zile dupŁ operaἪie. Rezultatul este mult stabil în timp. 
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2. Otoplastia (corectarea urechilor decolate) 

Chiar dacŁ urechile sunt doar un pic deformate, acest neajuns poate 

duce la frustrarea copilului ĸi la probleme de adaptare printre colegii sŁi de 

ἨcoalŁ. Chiar ĸi pentru adulἪi efectele sunt nu numai de ordin estetic, dar ĸi 

de ordin psihic ĸi social.  

Tehnica din acest domeniu permite nu numai îndreptarea urechilor, ci 

ĸi modelarea sau reducerea mŁrimii lor. Adesea persoanele adulte recurg la 

aceastŁ intervenἪie în combinaἪie cu alte operaἪii de chirurgie plasticŁ facialŁ. 

Otoplastia, corectarea urechilor decolate, se face pentru a apropia 

urechile de cap sau pentru a le face mai mici. De obicei urechile decolate 

sunt asimetrice, una fiind mai decolatŁ decât cealaltŁ; de asemenea pot 

exista diferenἪe de mŁrime între cele 2 urechi. 

Scopul operaἪiei este de a restabili aceastŁ simetrie, dar nu trebuie 

omis cŁ poate nu va fi  perfectŁ. 

OperaἪia se face dupŁ vârsta de 4-5 ani, când urechea a atins aproape 

dimensiunile pe care le are un adult. Este indicat ca operaἪia sŁ se facŁ 

înainte ca pacientul sŁ intre în colectivitŁŞi (grŁdiniἪŁ, ĸcoalŁ), pentru a evita 

apariἪia unor traume psihice datorate unor comentarii nefavorabile. Este de 

preferat ca iniἪiativa pentru operaἪie sŁ vina în primul rând din partea 

copiilor, care astfel sunt mai cooperanἪi ĸi mai mulἪumiἪi de rezultat. 

Principiul intervenἪiei constŁ în a Ăconstr©ngeò cartilajul urechii 

decolate sŁ se plicatureze, deoarece este prea îndreptat, prea întins, prea 

´ndepŁrtat ĸi sŁ se reapropie de craniu, astfel încât sŁ fie paralel cu 

convexitatea osoasŁ. AcἪiunea asupra cartilajului este completatŁ frecvent cu 

o excizie a tegumentului retroauricular, care permite armonizarea dimen-

siunii pielii pe noile contururi ale cartilajului. AceastŁ rezecἪie cutanatŁ nu 

este suficientŁ pentru a repoziἪiona urechile: întotdeauna este necesar sŁ se 

acἪioneze ĸi asupra cartilajului. AcἪiunea asupra cartilajului poate sŁ se facŁ 

prin plasarea unor fire mici, neresorbabile, sau lent resorbabile, incolore, 

care sunt lŁsate pe loc. Cicatricea din spatele urechii este aproape imper-

ceptibilŁ. La copiii foarte mici se preferŁ anestezia generalŁ, iar la copiii mai 

mari ĸi adulἪi, anestezia localŁ, combinatŁ cu o anestezie intravenoasŁ 

uĸoarŁ. OperaἪia dureazŁ aproximativ 1 orŁ. 

ExistŁ diferenἪe foarte mari între pacienἪi în ceea ce priveἨte capaci-

tatea de vindecare, astfel cŁ rezultatul nu este niciodatŁ complet predictibil. 

Într-un procent redus pot apŁrea mici cheaguri de sânge în spatele 

urechii, la nivelul inciziei sau mici infecἪii localizate la nivelul tegumentului 

sau al cartilajului, care se trateazŁ cu antibiotic. 

Recuperare. Copiii se pot întoarce în colectivitate dupŁ 1 sŁptŁmânŁ (dar 

trebuie supravegheaἪi în prima lunŁ), iar adulἪii pot relua lucrul dupŁ 2-3 zile. 
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3. Rinoplastia (remodelarea nasului) 

Nasul este trŁsŁtura cea mai proeminentŁ a feŞei, dimensiunea ĸi 

forma poate fi  cea mai definitorie trŁsŁtura a feŞei. ķi cum încrederea în sine 

este o condiἪie esenἪialŁ pentru sŁnŁtatea ĸi reuἨita noastrŁ în viaŞŁ, nu 

rŁmâne decât un pas spre alegerea de a avea un nas frumos! 

Rinoplastia este o operaἪie esteticŁ care se adreseazŁ piramidei 

nazale, fiind una dintre cele mai solicitate operaἪii. Rinoplastia este o 

tehnicŁ chirurgicalŁ care restructureazŁ ĸi redŁ forma naturalŁ a nasului prin 

repararea sechelelor unor traumatisme sau corectarea posibilelor deformŁri 

ereditare. Corectarea chirurgicalŁ trebuie sŁ ŞinŁ cont nu numai de nasul Ăde 

plecareò, ci ĸi de ochii, de gura, de mentonul ĸi de fruntea care se aflŁ în 

jurul lui. Este vorba deci de o chirurgie personalizatŁ care trebuie sŁ se 

adapteze fiecŁruia, fŁrŁ a modifica personalitatea ĸi fŁrŁ a desfigura chipul 

Rinoplastia se poate face în scop pur estetic, pentru motive 

reconstructive sau pentru rezolvarea unor probleme de respiraἪie.  

Profiloplastia este asocierea rinoplastiei cu mentonoplastia (chirurgia 

bŁrbiei). 

De regulŁ se opereazŁ persoane care au depŁἨit vârsta pubertŁἪii, 

astfel încât modificŁrile sŁ se armonizeze perfect ĸi realist cu fizionomia 

maturŁ a persoanei. 

 Cel mai frecvent, intervenἪia de rinoplastie totalŁ are ca scop: 

- diminuarea înŁlŞimii  nasului 

- diminuarea lungimii sale 

- diminuarea lŁrgimii, fracturând oasele pentru apropierea lor. 

DupŁ operaἪie, pe tegumentul piramidei nazale pot apŁrea mici 

puncte roἨii datorate spargerii unor vase mici de sânge. În ceea ce priveἨte 

cicatricele, ele nu se observŁ dacŁ se practicŁ metoda ´nchisŁ, iar când se 

practicŁ metoda deschisŁ, ele sunt puἪin vizibile. 

Rinoplastia se face sub anestezie generalŁ sau sub anestezie localŁ 

combinatŁ cu o anestezie intravenoasŁ uĸoarŁ. OperaἪia dureazŁ aproximativ 

1 orŁ, procedurile mai complicate pot dura mai mult. În timpul operaἪiei, 

pielea nasului se separŁ de os ĸi cartilaj, care sunt apoi sculptate în forma 

doritŁ.  

Tehnicile chirurgicale folosite sunt tehnica ´nchisŁ (atunci când 

inciziile se practicŁ în interiorul nŁrilor) sau metoda deschisŁ (când incizia 

se face ĸi la nivelul columelei, expunând între complexul osteocartilaginos 

începând de la vârful nasului). OdatŁ cu rinoplastia se poate rezolva ĸi 

deviaἪia de sept nazal prin excizia unui dreptunghi cartilaginos din sept, cu 

pŁstrarea unui cadru pentru a nu se prŁbuἨi piramida nazalŁ. 
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 DupŁ operaἪie, pe piramida nazalŁ se pune o atelŁ, care se menἪine 

de regulŁ 7-10 zile. NŁrile se meĸeazŁ timp de 24- 48 de ore. 

DupŁ operaἪia de rinoplastie este necesarŁ o spitalizare de 1 zi pentru 

a rŁm©ne sub supravegherea personalului medical, perioadŁ în care se 

administreazŁ antibiotice, profilactic. 

În primele zile postoperator, pacientul ´ĸi poate simἪi faŞa umflatŁ, cu 

edem ĸi echimoze în special la nivelul pleoapelor inferioare. În acest caz, 

trebuie aplicate comprese reci care vor reduce evident aceastŁ simptoma-

tologie. De regulŁ, echimozele ĸi edemul persistŁ în prima sŁptŁmânŁ. 

Timp de 2 sŁptŁmâni trebuie evitate activitŁἪile solicitante, care pot 

creĸte tensiunea arterialŁ, fapt ce ar favoriza unele s©ngerŁri. La pacienἪii 

care poartŁ ochelari, pe o perioadŁ de 6-7 sŁptŁmâni este contraindicat ca 

aceἨtia sŁ se sprijine pe piramida nazalŁ. 

DupŁ scoaterea atelei ĸi pânŁ la aproximativ 3 luni persistŁ un uἨor 

edem, care cu timpul se diminueazŁ. 

 

 

4. Liftingul facial 

Trecerea anilor ´ĸi pune amprenta asupra fiecŁrei pŁrἪi a corpului 

nostru, faŞa fiind însŁ prima care are de suferit de pe urma ´naintŁrii în 

v©rstŁ, cu timpul ´ĸi pierde din Ἢesutul adipos acumulat ĸi începe sŁ capete 

un aspect slŁbit. La aceasta se adaugŁ ĸi acἪiunea nocivŁ a altor factori 

precum: razele soarelui, fumatul ĸi afecἪiunile dermatologice. 

Efectul imediat este: obraji fŁrŁ fermitate, sprâncene care coboarŁ 

inestetic asupra ochilor, cearcŁnele proeminente, aspectul îmbŁtr©nit al 

maxilarului ĸi apariἪia pliurilor la nivelul gâtului. Rezultatul este o faŞŁ cu 

aspect alungit ĸi îmbŁtrânit. 

Liftingul  este soluἪia pentru un chip cu zece ani mai tânŁr. 

Liftingul  facial este o operaἪie care se practicŁ din perioada anilor '70 

ĸi este cea mai bunŁ soluŞie pentru atenuarea prejudiciilor estetice ale 

vârstei. 

Pe mŁsurŁ ce oamenii ´mbŁtr©nesc, efectele gravitaἪiei, stresurile 

cotidiene ĸi expunerea la soare pot fi  vŁzute pe feŞele lor, prin apariἪia unor 

riduri adânci. Procesul de ´mbŁtr©nire afecteazŁ, pe lângŁ piele, ĸi Ἢesuturile 

subiacente cum ar fi:  muἨchii feŞei ĸi gâtului ĸi chiar scheletul osos poate fi  

sediul unor modificŁri involutive. Liftingul  facial nu poate opri procesul de 

´mbŁtr©nire, el dând numai Ătimpul ´napoiò prin atenuarea celor mai vizibile 

semne ale ´mbŁtr©nirii. 
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Dintre toate intervenἪiile de chirurgie esteticŁ, liftingul  este, de 

departe, intervenἪia care a beneficiat de progresele cele mai importante în 

ultimii  ani. Acestea se datoreazŁ 

- Unei noi explorŁri ale anatomiei feŞei ĸi gâtului, studiatŁ în funcἪie 

de imperativele unei chirurgii de întinerire 

- Unei mai bune cunoaἨteri a procesului de îmbŁtrânire cutanatŁ, 

muscularŁ ĸi osoasŁ 

- Descoperirilor pur tehnice, cu o sferŁ largŁ de indicaἪii, graîie unei 

creἨteri importante a frecvenŞei intervenἪiilor de reîntinerire peste 

tot în lume. 

De regulŁ, liftingul facial se adreseazŁ persoanelor cu vârste cuprinse 

între 40 ĸi 60 de ani, dar se poate face ĸi la persoane sŁnŁtoase cu vârsta de 

80 de ani. Trebuie reἪinut faptul cŁ liftingul  ´ntinereἨte, dar nu 

înfrumuseŞeazŁ, în sensul cŁ operaἪia corecteazŁ efectul îmbŁtr©nirii.  

 Înainte de operaἪie se studiazŁ amŁnunἪit cele trei etaje ale feŞei, 

starea pielii, amplasarea ridurilor, a zonelor de aderenŞŁ cutanatŁ, a 

depozitelor de grŁsime, a tipului de pŁr, nivelul ĸi conturul implantŁrii 

pŁrului permiἪ©nd chirurgului sŁ aleagŁ tipul de intervenἪie: 

- Lifting cervico-facial complet, cel mai frecvent practicat 

- Lifting segmentar, frontal sau temporal, asociat de obicei cu 

intervenἪii estetice la nivelul sprâncenelor ĸi/sau al pleoapelor 

- MACS lift   (minimal acces cranial suspension) 

- Lifting fronto-cervico-facial 

OperaἪia de lifting facial se face sub anestezie localŁ combinatŁ cu 

anestezie intravenoasŁ. Unii chirurgi preferŁ anestezia generalŁ cu intubaἪie. 

IntervenἪia dureazŁ aproximativ 3 ore.  

Scopul acestei operaἪii este de întindere a pielii feŞei ĸi gâtului cu 

repoziἪionarea muἨchilor feŞei. Incizia practicatŁ se întinde de la nivelul 

pielii pŁroase a capului, prin faŞa urechii, apoi ocoleἨte lobul ĸi trece în 

partea posterioarŁ a acesteia.  În cursul consultaἪiilor preoperatorii, chirurgul 

poate indica cu precizie amplasarea exactŁ a viitoarelor cicatrice. 

Pielea este separatŁ de muἨchii ĸi grŁsimea de sub ea. MuἨchii se 

´ntŁresc, pielea este tracŞionatŁ în spate ĸi în sus ĸi este ´ndepŁrtat excesul. 

DupŁ operaἪie se poate lŁsa un mic tub de dren pentru a împiedica formarea 

unor hematoame.  

În acelaἨi timp operator se pot rezolva ĸi cearcŁnele de la nivelul 

pleoapelor inferioare, precum ĸi surplusul de piele de la nivelul pleoapelor 

superioare. 

DupŁ operaἪie se aplicŁ un pansament circular compresiv la nivelul 

feŞei. 
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Ca ĸi complicaἪii pot apŁrea hematoame, infecἪii, lezarea unui ram 

motor din nervul facial. De asemenea, poate apŁrea o lŁŞire a cicatricelor ĸi o 

rŁrire a parului la nivelul cicatricei temporale. 

DupŁ operaἪia de lifting facial este necesarŁ o spitalizare de 1-2 zile 

pentru a rŁm©ne sub supravegherea personalului medical, perioadŁ în care se 

administreazŁ antibiotice, profilactic. Tuburile de dren se scot dupŁ 1-2 zile. 

În primele zile postoperator, poate exista un uἨor disconfort, precum 

ĸi dureri locale care pot fi  combŁtute cu medicaἪie antialgicŁ. De asemenea, 

timp de câteva sŁptŁm©ni poate persista o uἨoarŁ amorἪealŁ a pielii. 

Bandajele se pot pŁstra pânŁ la 7-10 zile. 

În prima sŁptŁmânŁ tegumentele pielii sunt palide, uἨor edemaŞiate, 

uneori prezentând ĸi mici echimoze care vor dispŁrea dupŁ prima 

sŁptŁm©nŁ. Firele se scot dupŁ 12 zile de la operaἪie, acest lucru putând fi  

rezolvat fŁrŁ probleme de medicul de familie al fiecŁruia. DupŁ vindecare, 

este foarte important sŁ se evite expunerea la soare, frig, ca ĸi fluctuaἪiile în 

greutate care pot compromite rezultatele intervenἪiei. 

În privinἪa cicatricelor, pânŁ la 6 luni ele se roἨesc ĸi se umflŁ, iar 

dupŁ 9 luni - 1 an, se aplatizeazŁ ĸi se deschid la culoare. Practic, dupŁ 9 

luni, cicatricea din faŞa urechii, singura porἪiune care nu este mascatŁ de pŁr, 

devine aproape invizibilŁ. 

  

 

 

CHIRURGIA ESTETICŀ A CORPULUI 

A. CHIRURGIA ESTETICŀ A SÂNULUI 

 

Este evident faptul cŁ chirurgia esteticŁ a sânilor este pe cale sŁ 

devinŁ cea mai frecventŁ intervenἪie a chirurgiei estetice. Progresul 

tehnicilor chirurgicale ĸi evoluŞie suferitŁ de materialele de suturŁ au 

ameliorat performanŞele intervenἪiilor reparatorii estetice mamare. Aceste 

progrese explicŁ, într-o oarecare mŁsurŁ, legitimitatea cererii  ĸi creἨterea 

frecvenŞei acestor operaἪii. 

Cererea de refacere esteticŁ a sânilor femeii presupune trei tipuri 

mari de defecte: 

- Ptoza mamarŁ 

- Hipertrofia mamarŁ cu ptozŁ 

- Asimetria mamarŁ 

- Hipotrofia mamarŁ 
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1. OperaἪia de augmentare mamarŁ (mŁrirea sânilor) 

Pentru multe femei mŁrirea sânilor este foarte importantŁ pentru a se 

simἪi bine, frumoase, seducŁtoare. Procedura de mŁrire a sânilor creĸte 

considerabil încrederea în sine ĸi cum aceasta este o condiἪie esenἪialŁ 

pentru sŁnŁtatea ĸi reuἨita noastrŁ în viaŞŁ, ar trebui sŁ fie o prioritate pentru 

dumneavoastrŁ. 

MŁrirea sânilor, cunoscutŁ ĸi ca mamoplastia de augmentare, se 

adreseazŁ femeilor care considerŁ cŁ sânii lor sunt prea mici sau corecteazŁ 

scŁderea în volum a sânilor dupŁ alŁptare sau dupŁ o pierdere semnificativŁ 

în greutate. Cu ajutorul protezelor se mai poate rezolva o asimetrie mamarŁ. 

În afara intervenἪiei chirurgicale prin care se introduce un implant mamar, 

nu existŁ nicio altŁ metodŁ care sŁ creascŁ evident mŁrimea ĸi consistenŞa 

sânilor. 

OperaἪia de augmentare mamarŁ reprezintŁ operaἪia tip pentru 

chirurgia esteticŁ, este o intervenἪie aparent simplŁ, al cŁrei rezultat este 

obἪinut rapid ĸi este durabil. Rezultatul estetic este obἪinut cu preἪul unei 

cicatrici care poate fi  disimulatŁ imediat sau, în cele mai multe cazuri, se 

estompeazŁ. 

 

Despre proteze 

Materialul din care sunt confecἪionate protezele este siliconul, 

material care datoritŁ biocompatibilitŁŞii  sale este cel mai des folosit pentru 

implanturile medicale. În afarŁ de confecἪionarea protezelor pentru sân, 

siliconul are multe alte ´ntrebuinἪŁri în medicinŁ: ´nveliἨul firelor de suturŁ, 

strat de protecἪie pentru valvele artificiale pentru inimŁ, proteze de silicon 

pentru pacienἪi cu afecἪiuni ortopedice.  

În urmŁ cu aproximativ 12 ani a existat suspiciunea cŁ existŁ o 

legŁturŁ între protezele de silicon ĸi douŁ boli specifice: cancerul mamar ĸi 

boala autoimunŁ. Au fost adunate date ἨtiinἪifice de la peste 2.000.000 de 

femei cu implante mamare din întreaga lume. Ele atestŁ faptul cŁ nu existŁ 

nicio dovadŁ care sŁ sugereze cŁ siliconul ar cauza vreun tip de cancer sau 

boalŁ autoimunŁ. Rezultatele sunt comunicate de Universitatea California de 

Sud prin ĂJurnalul de Chirurgie PlasticŁ ĸi ReconstructivŁò, Universitatea 

din Calgary - Canada prin ĂJurnalul Englez de MedicinŁò, Clinica Mayo - 

SUA ĸi toate atestŁ cŁ nu existŁ o creἨtere a riscului pentru cancerul mamar 

la femeile cu implante din silicon. Boala autoimunŁ este un termen general 

pentru a descrie un sistem imunitar care rŁspunde defensiv la substanἪe care 

fac parte din propriul organism. Aceste probleme apar spontan, la populaἪia 

obiἨnuitŁ.  
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Teoria cŁ siliconul ar putea cauza boala autoimunŁ este greĸitŁ, 

aceasta fiind demonstratŁ de numeroase teste fŁcute pe grupuri de femei cu 

implante. Studiile clinice au demonstrat cŁ nu exista nicio legŁturŁ între 

implantele de silicon ĸi dereglŁrile de Ἢesut. ExistŁ studii ce continuŁ sŁ 

verifice aceste rezultate pe un grup mare de femei, în timp mai îndelungat. 

Protezele sunt fie preumplute cu gel siliconic, fie sunt umplute intra-

operator cu ser fiziologic. În ultimii  ani, în toatŁ Europa s-a revenit la 

folosirea protezelor cu gel, iar începând din anul 2003 s-a hotŁr©t cŁ ele pot 

fi  din nou folosite ĸi în Statele Unite. 

De mŁrirea sânilor poate beneficia orice femeie care doreἨte o 

îmbunŁtŁŞire, nu perfecἪiune, în modul cum aratŁ. 

 

Tipuri  de implante: 

o Implante mamare gonflabile ï care practic sunt proteze cu ´nveliἨ 

siliconic care se introduc dezumflate ĸi care, printr-un tub port 

demontabil, se pot umfla cu sef fiziologic pânŁ la dimensiunea 

maximŁ 

Acest tip de implant s-a folosit foarte mult în perioada 1998-2004, 

odatŁ  cu ĂrŁzboiul siliconului din USAò. Înconvenientul acestor 

implante este acela cŁ se poate dezumfla în anii care urmeazŁ, 

dezumflare care poate deveni vizibilŁ, impunând o reintervenἪie 

ulterioarŁ 

o Implante mamare preumplute cu gel siliconic, cu volum fix, care, 

în funcἪie de gradul de coezivitate al siliconului, sunt mai moi sau 

mai tari. 

Protezele cu gel siliconic pot fi  rotunde sau în lacrimŁ, aἨa-numi-

tele proteze Ăanatomiceò, existând o gamŁ largŁ de dimensiuni ĸi 

producŁtori.  

 

Alegerea tehnicii operatorii:  

Incizia ï poate fi  în ĸanŞul inframamar, periareolar, în axilŁ sau, rar, 

periombilical.  

PoziἪionarea implantului ï poate fi  subglandular, sub fascia 

muἨchiului mare pectoral sau în spaἪiul retropectoral-fascia posterioarŁ a 

glandei mamare.  

ReintervenἪiile de schimbare a implantului de obicei necesitŁ 

schimbarea poziἪionŁrii localizŁrii implantului, mai dificil  este atunci când, 

de la început, am optat pentru poziἪionare retromuscularŁ. 

 IntervenἪia chirurgicalŁ dureazŁ 1-2 ore. 
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Riscurile operaἪiei 

În afara riscurilor pe care orice anestezie generalŁ le implicŁ, pot 

apŁrea infecἪii, hematoame ĸi cicatrice inestetice. Cea mai ´nt©lnitŁ 

problemŁ în legŁturŁ cu aceastŁ intervenἪie este contractura capsularŁ 

(Ἢesutul conjunctiv face o capsulŁ în jurul implantului care începe sŁ se 

strângŁ). În formele mai avansate, trebuie reintervenit ĸi schimbat sediul 

protezei (dacŁ a fost pusŁ în faŞa muἨchiului pectoral, este mutatŁ în spatele 

acestuia). De multe ori trebuie schimbatŁ ĸi proteza. Este o complicaἪie care 

nu Şine de tehnica chirurgului ĸi calitatea protezei, ci de reacἪia particularŁ a 

pacientei. 

Unele femei spun cŁ sfârcurile au o hiper sau hipoestezie (hiper sau 

hiposensibilitate). Se pot întâlni suprafeἪe mici de amorἪealŁ în apropierea 

inciziei. Aceste simptome dispar de obicei în timp, dar pot fi  ĸi permanente 

la unele paciente. 

Nu existŁ dovada cŁ implantele afecteazŁ fertilitatea, sarcina sau 

alŁptarea. DacŁ au alŁptat în ultimul an înainte de operaἪie, s-ar putea sŁ 

producŁ lapte câteva zile dupŁ operaἪie. Acest fapt poate cauza un 

disconfort, dar poate fi  tratat cu medicaἪia prescrisŁ de noi. 

Ocazional, implantele se pot sparge ĸi pot curge. SpŁrturile pot 

apŁrea ca rezultat al unor accidente ĸi, în foarte rare situaἪii, chiar spontan. 

DacŁ un implant salin se sparge, acesta se va dezumfla în câteva ore ĸi serul 

va fi  absorbit de corp fŁrŁ nicio complicaἪie. 

DacŁ la un implant umplut cu gel apare o rupturŁ, se pot întâmpla 

unul sau mai multe fenomene. DacŁ ´nveliἨul se rupe, dar capsula din jurul 

implantului nu, s-ar putea sŁ nu aparŁ nicio modificare. DacŁ se rupe ĸi 

capsula, în special dupŁ presiuni mari, gelul de silicon se poate muta în 

Ἢesuturile din jur. Pot apŁrea astfel schimbŁri în forma sau fermitatea 

sânului. Daca se ´nt©mplŁ acest lucru, trebuie reintervenit ĸi schimbat 

implantul. 

Cel mai important lucru în ce priveἨte aceastŁ operaἪie este dorinἪa ĸi 

decizia personalŁ. Beneficiile emoἪionale ĸi psihologice ale acestei operaἪii 

sunt creἨterea încrederii în sine, prin realizarea unui nou Ălookò.  

 

 

2. MamoreducŞia (operaἪia de micἨorare a sânilor) 

Sânii sunt unul dintre elementele cele mai importante ale frumuseἪii 

feminine, simbol al sexualitŁἪii, al maternitŁἪii ĸi zonŁ erogenŁ prin 

excelenŞŁ. De aceea volumul ĸi forma sânilor constituie o preocupare 

permanentŁ ĸi primordialŁ în viaἪa unei femei. 
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Mamoplastia de reducἪie (micἨorarea sânilor) poate rezolva proble-

mele legate de sânii foarte mari ĸi ptozaŞi, care pot merge de la dureri la 

nivelul gâtului, urechilor, spatelui ĸi iritŁri ale pielii, la deformŁri scheletale 

ĸi probleme de respiraἪie. Alte probleme, minore dar prezente, sunt dificul-

tatea în procurarea sutienului ĸi în alegerea vestimentaἪiei. Aceste fenomene 

se reflectŁ negativ asupra psihicului femeii, la fel ca în cazul sânilor foarte 

mici. MicἨorarea sânilor se practicŁ din anii '50, de atunci un numŁr mare de 

femei beneficiind de rezultatele acestei intervenἪii. 

Mamopexia de reducἪie se adreseazŁ femeilor cu sânii foarte mari ĸi 

ĂlŁsaŞiò (ptozati). Niciun exerciἪiu fizic ĸi niciun tratament medical nu poate 

rezolva acest handicap. 

La consultaἪia iniἪialŁ este important sŁ discutaἪi cu chirurgul despre 

aἨteptŁrile dumneavoastrŁ, fiindcŁ fiecare individ are o viziune diferitŁ în ce 

priveἨte mŁrimea, forma sânilor ĸi aspectul cicatricelor. Ar trebui sŁ 

discutaἪi unde va fi  poziἪionatŁ areola ĸi mamelonul ĸi sŁ fiἪi sigura cŁ 

´nἪelegeἪi ce cicatrice va rezulta. 

OperaἪia lasŁ cicatrice ce pot fi  observate ĸi care sunt permanente. 

Vindecarea mai grea ĸi cu cicatrice mai late apare de regulŁ la fumŁtori. 

Pot apŁrea modificŁri ale sensibilitŁἪii areolei ĸi mamelonului, care 

foarte rar sunt permanente. Procedura se poate lŁsa cu sâni de dimensiuni 

uἨor diferite sau cu areolele poziἪionate la nivele diferite. Deoarece 

procedura secἪioneazŁ multe canale galactofore, în foarte rare situaἪii este 

posibilŁ pierderea permanentŁ a posibilitŁἪii de alŁptare. 

Mamoplastia de reducἪie nu este o operaἪie simplŁ, dar în mod 

normal este sigurŁ dacŁ este fŁcutŁ de un chirurg plastician experimentat. 

 

IntervenἪia chirurgicalŁ 

Mamopexia de reducἪie (micἨorarea sânilor) se face sub anestezie 

generalŁ. DureazŁ între 2 ĸi 3 ore, în funcἪie de complexitatea cazului. 

ExistŁ foarte multe tehnici, cea mai folositŁ procedurŁ presupune o incizie în 

formŁ de ancorŁ, urmŁrind conturul natural al sânului. Se excizeazŁ 

surplusul de tegument, mamelonul ĸi areola fiind mutate mai sus dupŁ un 

desen prestabilit. De asemenea, se face decolarea glandei de pe muἨchiul 

pectoral, se scoate excesul de Ἢesut glandular ĸi grŁsime ĸi se fixeazŁ cu fire 

neresorbabile în noua poziἪie.  

Se poate asocia lipoaspiraŞia pentru ´ndepŁrtarea Ἢesutului adipos de 

la nivelul axilei. Va rezulta o cicatrice circularŁ în jurul areolei, o cicatrice 

verticalŁ pânŁ în ĸanŞul inframamar ĸi o cicatrice în ĸanŞ. Se lasŁ un drenaj 

aspirativ pentru 24 de ore. 
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 Spitalizarea este de 1-2 zile, perioadŁ în care se administreazŁ 

antibiotic. Pacienta va purta un bandaj elastic peste pansament. În primele 

zile, sânii vor fi  edemaŞiaŞi ĸi puἪin dureroἨi. Este obligatoriu sŁ se poarte un 

sutien chirurgical timp de 2-3 luni. Pot apŁrea modificŁri ale sensibilitŁἪii 

areolei ĸi mamelonului, care de regulŁ dispar în primele 6 sŁptŁmâni, fiind 

foarte rar permanente. 

Reluarea lucrului se poate face la maximum o sŁptŁmânŁ de la 

operaἪie, iar sporturile solicitante trebuie evitate pentru o perioadŁ de 1 lunŁ. 

OperaἪia nu va împiedica alŁptarea în cadrul unei noi sarcini, dar 

aceasta va influenŞa negativ asupra cicatricelor ĸi poziἪiei sânilor. 

În privinἪa cicatricilor, pânŁ la 6 luni ele se roἨesc ĸi se umflŁ, iar 

dupŁ 9 luni - 1 an, ele se aplatizeazŁ ĸi se deschid la culoare. Se recomandŁ 

evitarea expunerii la soare timp de 1 an de la operaἪie, pentru a nu se 

produce pigmentarea cicatricelor. TotuἨi, este important ca pacientele sŁ 

reŞinŁ cŁ cicatricele de la mastopexie sunt mari ĸi permanente. Din fericire, 

ele sunt mascate de sutien sau de costumul de baie. 

Trebuie precizat cŁ noua poziἪie a sânilor nu va fi  permanentŁ - 

efectul gravitaἪiei, al sarcinilor, ´mbŁtr©nirii ĸi fluctuaἪiile în greutate putând 

determina reapariἪia gradatŁ a ptozei. TotuἨi, prin aceastŁ operaἪie pacientele 

vor scŁpa de disconfortul fizic al sânilor mari, corpul va fi  mai bine 

proporἪionat, iar hainele se vor potrivi mai bine ĸi, cel mai important, vor 

scŁpa de complexe. 

 

 

3. Mastopexia ï liftingul (ridicarea) sânilor 

Sânii frumoἨi, rotunzi, fermi, cu un contur estetic sunt consideraἪi un 

simbol al feminitŁἪii ĸi senzualitŁἪii. Pierderea elasticitŁἪii pielii, efectele 

gravitaἪiei, sarcina, alŁptarea, fluctuaἪiile în greutate pot afecta fermitatea ĸi 

forma sânilor. Procesul de ´mbŁtrânire determinŁ modificŁri ale corpului 

nostru ĸi implicit ĸi asupra sânilor. Cele mai frecvente efecte sunt pierderea 

de volum a Ἢesutului mamar ĸi cŁderea sânilor. 

Mastopexia este procedura chirurgicalŁ pentru conturarea ĸi ridicarea 

sânilor cŁzuἪi. De asemenea, se poate obἪine ĸi reducerea mŁrimii areolei. 

Majoritatea femeilor prezintŁ, odatŁ cu înaintarea în v©rstŁ, pierderea 

fermitŁἪii ĸi cŁderea sânilor. Aceste transformŁri pot fi  moἨtenite, pot apŁrea 

dupŁ sarcinŁ, pierderi în greutate sau datoritŁ ´mbŁtr©nirii. ModificŁrile sunt 

progresive ĸi se produc de obicei între 20 ĸi 40 de ani. Volumul glandei 

mamare poate rŁmâne normal, dar se pierde fermitatea ĸi poziἪia din 

tinereἪe. Mastopexia poate restabili fermitatea sânilor ĸi poate corecta 
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poziἪia lor fŁrŁ a mŁri sau reduce dimensiunile. DacŁ sânii au pierdut din 

volum ĸi pacienta îi doreἨte mai mari, se pot introduce implanturi mamare. 

Liftingul  sânilor se adreseazŁ femeilor cu sânii ĂlŁsaŞiò (ptozaŞi), 

care au sentimente de jenŁ ĸi nemulἪumire cu impact negativ asupra 

psihicului. Niciun exerciἪiu fizic ĸi niciun tratament medical nu poate 

rezolva ptoza mamarŁ. Cele mai bune rezultate se întâlnesc la femei cu sâni 

mici ĸi cŁzuἪi. Bine´nἪeles cŁ se pot ridica sâni indiferent de mŁrimea lor, dar 

sânii foarte grei pot ptoza din nou în timp (nicio operaἪie nu poate ´nlŁtura 

efectul gravitaἪiei). 

La consultaἪia iniἪialŁ, este importantŁ discuἪia preoperatorie dintre 

chirurg ĸi pacientŁ, în care sŁ se clarifice aἨteptŁrile ei, fiindcŁ fiecare 

persoanŁ are o viziune diferitŁ în ceea ce priveἨte mŁrimea, forma sânilor ĸi 

aspectul cicatricelor. DiscuἪia trebuie sŁ clarifice de asemenea poziἪionarea 

cicatricilor ĸi a complexului areolomamelonar. 

Mastopexia se face sub anestezie generalŁ. DureazŁ între 2 ĸi 3 ore, 

în funcἪie de complexitatea cazului. În afara riscurilor pe care orice 

anestezie generalŁ le implicŁ, pot apŁrea infecἪii sau hematoame care pot 

determina apariἪia de cicatrice inestetice. Chiar ĸi fŁrŁ aceste complicaἪii, 

operaἪia lasŁ cicatrici ce pot fi  observate ĸi care sunt permanente. 

Vindecarea mai grea ĸi cu cicatrici mai late apare de regulŁ la fumŁtori. 

ExistŁ foarte multe tehnici, cea mai folositŁ procedurŁ presupune o 

incizie în formŁ de ancorŁ urmŁrind conturul natural al sânului. Se excizeazŁ 

surplusul de tegument, mamelonul ĸi areola fiind mutate mai sus, dupŁ un 

desen prestabilit. De asemenea, se face decolarea glandei de pe muἨchiul 

pectoral ĸi se fixeazŁ cu fire neresorbabile în noua poziἪie. Va rezulta o 

cicatrice circularŁ în jurul areolei, o cicatrice verticalŁ pânŁ în ĸanŞul 

inframamar ĸi o cicatrice în ĸanŞ. Pacientele cu sâni mici ĸi ptozŁ minimŁ pot 

fi  candidate pentru proceduri modificate care necesitŁ incizii mai mici. DacŁ 

s-a hotŁr©t ĸi folosirea unui implant, acesta se inserŁ într-un buzunar situat 

sub glanda mamarŁ sau sub muἨchiul pectoral. Se lasŁ un drenaj aspirativ 

pentru 24 de ore. 

Spitalizarea este de 1-2 zile, perioadŁ în care se administreazŁ 

antibiotic. Pacienta va purta un bandaj elastic peste pansament. În primele 

zile, sânii vor fi  edemaŞiaŞi ĸi dureroἨi. 

DupŁ externare, firele se scot la 12 zile de la operaἪie, acest lucru 

putând fi  rezolvat fŁrŁ probleme de medicul de familie al fiecŁruia.  
Este obligatorie purtarea unui sutien chirurgical timp de 2-3 luni. Pot 

apŁrea modificŁri ale sensibilitŁἪii areolei ĸi mamelonului, care de regulŁ 
dispar în primele 6 sŁptŁmâni, fiind foarte rar permanente. 
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Reluarea lucrului se poate face la maximum o sŁptŁmânŁ de la 
operaἪie, iar sporturile solicitante trebuie evitate pentru o perioadŁ de 1 lunŁ. 

OperaἪia nu va împiedica alŁptarea în cadrul unei noi sarcini, dar 
aceasta va influenŞa negativ asupra cicatricelor ĸi poziἪiei sânilor. 

În privinἪa cicatricelor, pânŁ la 6 luni ele se roἨesc ĸi se umflŁ, iar 
dupŁ 9 luni - 1 an, ele se aplatizeazŁ ĸi se deschid la culoare. Se recomandŁ 
evitarea expunerii la soare timp de 1 an de la operaἪie, pentru a nu se 
produce pigmentarea cicatricelor.  

Pacientele trebuie sŁ aibŁ în vedere cŁ un lifting al sânilor nu va Şine 
sânii fermi la nesf©rἨit - efectul gravitaἪiei, al sarcinilor, ´mbŁtr©nirii ĸi 
fluctuaἪiile în greutate putând determina reapariἪia gradatŁ a ptozei. 

Liftingul  sânilor nu este o operaἪie simplŁ, dar în mod normal este 
sigurŁ dacŁ este fŁcutŁ de un chirurg plastic calificat. 
 
 

 

4. Cura ginecomastiei 

Termenul de ginecomastie semnificŁ creἨterea sânilor la bŁrbaἪi, 

traducerea din limba greacŁ însemnând Ăs©ni de femeieò. Ginecomastia 

poate afecta unul sau ambii sâni. Dezvoltarea sânilor la bŁrbat poate avea 

grade variabile: de la discret pânŁ la foarte evident. 

 Cel mai frecvent ea se instaleazŁ la pubertate, la v©rstŁ adultŁ fiind 

prezentŁ la 25-30% din populaἪia masculinŁ.  

Cea mai frecventŁ cauzŁ a ginecomastiei este creἨterea nivelului 

hormonilor estrogeni ĸi scŁderea celor androgeni. De asemenea, s-a observat 

o legŁturŁ între ginecomastie ĸi administrarea unor medicamente 

(anabolizante), consumul de alcool, droguri ĸi obezitate. 

IntervenἪia chirurgicalŁ se poate face numai dupŁ un consult 

endocrinologic ĸi efectuarea unei mamografii care va arŁta dacŁ predominŁ 

Ἢesutul gras sau Ἢesutul glandular.  

BŁrbaŞii  obezi nu trebuie operaἪi decât dacŁ reuἨesc sŁ mai scadŁ din 

greutate prin dietŁ. De asemenea, operaἪia este contraindicatŁ la alcoolici ĸi 

la cei care consumŁ droguri. 

IntervenἪia chirurgicalŁ se face sub anestezie generalŁ sau anestezie 

intravenoasŁ completatŁ cu anestezie localŁ. DacŁ excesul de Ἢesut glandular 

este cauza primarŁ a mŁririi sânilor, se va face o incizie pe marginea 

inferioarŁ a areolei mamare, dupŁ care se va exciza în bloc Ἢesutul glandular, 

piesa fiind trimisŁ pentru examen histopatologic. Se va lŁsa un tub de dren 

pentru prevenirea hematoamelor ĸi seroamelor. 
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DacŁ principala cauzŁ a ginecomastiei este excesul de grŁsime, 

atunci ginecomastia se va corecta prin lipoaspiraŞie. 

Spitalizarea postoperatorie este de regulŁ de 1-2 zile, perioadŁ în 

care se administreazŁ antibiotice. De regulŁ, dupŁ 2 zile se scot tuburile de 

dren. DupŁ operaἪie trebuie purtatŁ o bustierŁ timp 2-3 sŁptŁmâni. Se reco-

mandŁ evitarea loviturilor în zona operatŁ ĸi, în general, va dura aproximativ 

1 lunŁ pânŁ vŁ veἪi putea relua activitŁἪile obiἨnuite. În privinἪa cicatricelor, 

pânŁ la 6 luni ele se roἨesc ĸi se umflŁ, iar dupŁ 9 luni - 1 an ele se aplati-

zeazŁ ĸi se deschid la culoare. Se recomandŁ evitarea expunerii la soare timp 

de 1 an de la operaἪie, pentru a nu se produce pigmentarea cicatricelor. 

OperaἪia de corecἪie a ginecomastiei poate îmbunŁtŁŞi ´nfŁἪiἨarea ĸi 

încrederea în dumneavoastrŁ. Rezultatele procedurii sunt semnificative ĸi 

permanente.  

 

 

B. CHIRURGIA ESTETICŀ A ABDOMENULUI ķI 
CORPULUI 

1. Abdominoplastia 

Chirurgia esteticŁ a abdomenului reprezintŁ intervenἪia de chirurgie 

esteticŁ cel mai frecvent practicatŁ dupŁ chirurgia nasului ĸi a sânilor. Este 

adresat în principal femeilor care datoritŁ unor sarcini multiple, au muἨchii 

abdominali mult depŁrtaἪi ĸi prezintŁ o mulŞime de vergeturi, dar ĸi unii 

bŁrbaἪi pot sŁ recurgŁ la ea, mai ales dupŁ o slŁbire importantŁ.  

 Abdominoplastia nu trebuie fŁcutŁ femeilor care doresc sŁ mai aibŁ 

o sarcinŁ sau la pacienἪi care doresc sŁ mai facŁ una sau mai multe diete. 

Abdominoplastia este o intervenἪie chirurgicalŁ majorŁ, cu ajutorul 

cŁreia se ´ndepŁrteazŁ excesul de piele ĸi grŁsime de la nivelul abdomenului 

inferior. În acelaἨi timp operator se pot rezolva defectele de perete abdomi-

nal ĸi se sutureazŁ pe linia medianŁ muἨchii drepἪi abdominali. În urma ope-

raἪiei rŁmâne o cicatrice permanentŁ extinsŁ de regulŁ de la un ĸold la altul. 

Abdominoplastia se face sub anestezie generalŁ. DureazŁ între 2 ĸi 5 

ore, în funcἪie de complexitatea cazului. Se face o incizie în partea inferioarŁ 

a abdomenului, sub linia chilotului ĸi o a doua incizie în jurul buricului, 

pentru a-l elibera de Ἢesuturile din jur. Se decoleazŁ pielea ĸi Ἢesutul celular 

subcutanat, pânŁ aproape de rebordurile costale. DacŁ este cazul, se ´ntŁreἨte 

peretele mosculo-aponevrotic suturându-se muἨchii pe linia medianŁ. 

Lamboul de piele ĸi Ἢesut adipos decolat este întins în jos ĸi se ´ndepŁrteazŁ 

în bloc surplusul cutaneo-grŁsos. De regulŁ, la o astfel de intervenἪie se 

´ndepŁrteazŁ tot tegumentul subombilical ´mpreunŁ cu Ἢesutul adipos. Se 
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taie apoi o nouŁ gaurŁ pentru buric, care este apoi fixat în aceasta. În final, 

incizia se coase ĸi se lasŁ 1-2 tuburi de dren timp de câteva zile. 
Deoarece abdominoplastia este ´ncadratŁ între operaἪiile mari, se 

preferŁ o spitalizare mai ´ndelungatŁ, de 5-7 zile, pentru a spori siguranἪa 
pacientului ĸi pentru a reduce complicaἪiile la minimum. În aceastŁ 
perioadŁ, pacientul va purta pansament ĸi o burtierŁ elasticŁ, va primi 
medicaἪie antitromboticŁ ĸi antibiotice. De asemenea, chiar a doua zi dupŁ 
operaἪie, se va urmŁri mobilizarea cât mai precoce a pacientului, pentru 
evitarea complicaἪiilor trombo-embolice. 

În afara riscurilor pe care orice anestezie generalŁ le implicŁ, pot 
apŁrea infecἪii, hematoame, embolii sau cicatrici inestetice. 

Recuperarea dupŁ abdominoplastie este individualŁ. Unele persoane 
se întorc la serviciu dupŁ 2 sŁptŁm©ni, în timp ce altora le trebuie 3-4 
sŁptŁm©ni de odihnŁ ĸi recuperare. Este recomandatŁ o gimnasticŁ medicalŁ 
uἨoarŁ pentru tonifierea musculaturii abdominale. În privinἪa cicatricilor, 
pânŁ la 6 luni ele se roἨesc ĸi se umflŁ, iar dupŁ 9 luni - 1 an ele se 
aplatizeazŁ ĸi se deschid la culoare. Se recomandŁ evitarea expunerii la 
soare timp de 1 an de la operaἪie, pentru a nu se produce pigmentarea 
cicatricilor. Ele nu vor dispŁrea niciodatŁ complet, dar pot fi  mascate de 
chilot ĸi chiar de costumul de baie. 

Pentru pŁstrarea în timp a rezultatului obἪinut, este important sŁ 
urmaἪi un regim igieno-dietetic recomandat de un medic nutriἪionist ĸi sŁ nu 
ezitaἪi sŁ practicaἪi un sport. 
 

 

2. LipoaspiraŞia (liposucŞia sau liposculptura) 

Lipoaspiratia este o metodŁ de ´ndepŁrtare a depozitelor adipoase din 
zone care sunt genetic programate ca fiind greu de redus (coapse, fese, 
ĸolduri, abdomen - pentru femei; abdomen, ĸolduri - pentru bŁrbaἪi).  

De menἪionat cŁ lipoaspiraŞia nu este o metodŁ de slŁbit, ci doar de 
conturare a corpului, de ĂsculpturŁò a corpului ĸi este o excelentŁ metodŁ de 
stimulare a voinἪei pentru a obἪine dimensiunile dorite. 

Acest tip de operaἪie se practicŁ din perioada anilor '80, fiind 
consideratŁ în SUA cea mai popularŁ intervenἪie de chirurgie esteticŁ. 

De lipoaspiraŞie pot beneficia pacienἪi cu greutatea corporalŁ 
apropiatŁ de normal, cu piele elasticŁ, sŁnŁtoἨi fizic ĸi psihic, dar care au 
depozite de grŁsime în exces localizate în anumite zone. DeἨi vârsta nu are 
nicio importanŞŁ, totuἨi la vârstnici pielea nu mai este la fel de elasticŁ ĸi nu 
se mai pot obἪine rezultate estetice la fel de bune. 
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ExistŁ tendinἪa ca lipoaspiraŞia sŁ fie consideratŁ ca fiind o operaἪie 
uĸoarŁ, pe care o poate face orice medic ĸi în orice condiἪii de salŁ de opera-
Ἢie. Chiar dacŁ medicul este foarte bun, dacŁ spitalul este dotat cu tehnologie 
de ultimŁ orŁ, nimeni nu poate garanta cŁ nu vor apŁrea complicaἪii.  

Riscurile cresc dacŁ în aceeaἨi ἨedinἪŁ operatorie sunt tratate mai 

multe zone ĸi dacŁ cantitatea de aspirat depŁĸeĸte 2-3 litri.  DacŁ se depŁĸeĸte 

cantitatea de 4 litri  de aspirat gras la o singurŁ intervenἪie, este uneori 

necesarŁ transfuzia de sânge. 

LipoaspiraŞia se poate face cu anestezie generalŁ, anestezie intra-

venoasŁ completatŁ, anestezie localŁ sau cu anestezie periduralŁ. Tipul de 

anestezie este stabilit de medicul anestezist în discuἪia preanestezicŁ pe care 

o are cu pacientul. OperaἪia dureazŁ în medie o orŁ pentru o zonŁ. Tehnicile 

moderne folosesc injectarea ariei care va fi  aspiratŁ cu un lichid care conἪine 

anestezic diluat pentru a reduce disconfortul postoperator ĸi adrenalina care 

reduce sângerarea. Aceste tehnici se numesc Ătehnici tumescenteò. 

LipoaspiraŞia implicŁ introducerea unei canule speciale în Ἢesutul 

adipos, prin incizii de 3-4 mm ĸi prin miἨcŁri repetate, grupuri de celule sunt 

separate ĸi aspirate. De regulŁ sunt necesare 2-3 incizii pentru fiecare zonŁ. 

Cicatricile sunt greu de observat ĸi nu pun probleme din punct de vedere 

estetic. Imediat dupŁ terminarea lipoaspiraŞiei, zonele aspirate sunt pansate 

cu pansament compresiv pentru a preveni formarea seroamelor ĸi 

hematoamelor. 

Ca ĸi complicaἪii pot apŁrea infecἪii, hematoame ĸi seroame, 

complicaἪia cea mai redutabilŁ fiind formarea de cheaguri de sânge sau 

grŁsime care pot migra la plŁm©n ĸi pot cauza moartea (tromboembolie). 

De asemenea, pot apŁrea denivelŁri tegumentare în special la 

persoanele cu elasticitate scŁzutŁ a pielii ĸi cu tulburŁri de sensibilitate. 

LipoaspiraŞiile mici la care s-au scos sub 2 litri  de aspirat pot fi  

externate dupŁ 24 de ore. DacŁ cantitatea de aspirat a fost mai mare sau la 

pacienἪii care considerŁm cŁ trebuie monitorizaἪi, se poate prelungi 

internarea pentru 2-3 zile. Pe toatŁ perioada internŁrii se administreazŁ 

pacienἪilor antibiotic, antitrombotice, antialgice ĸi antiinflamator la nevoie. 

DupŁ externare, trebuie purtaἪi pantaloni sau centuri elastice care 

ajutŁ la retracἪia ĸi dispunerea uniformŁ a surplusului tegumentar. De 

asemenea, un element foarte important care previne apariἪia unor denivelŁri 

la nivelul zonelor aspirate, este masajul postoperator care trebuie început 

încŁ din perioada internŁrii. UmflŁturile ĸi v©nŁtŁile dispar de regulŁ în 

primele 3 sŁptŁmâni, rareori persistând 1-2 luni. Rezultatul definitiv se 

poate aprecia de regulŁ dupŁ 3 luni. Activitatea obiἨnuitŁ poate fi  reluatŁ în 

maximum 1 sŁptŁmânŁ. 
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Pentru pŁstrarea în timp a rezultatului obἪinut, este important sŁ se 

urmeze un regim igieno-dietetic recomandat de un medic nutriἪionist ĸi sŁ 

nu ezitate practicarea unui sport. 

 

NumŁrul celulelor grase în corpul uman este fix, deci prin eliminarea 

unora scade numŁrul celor rŁmase. Eliminarea grŁsimii este permanentŁ, dar 

dacŁ se produce o creἨtere a volumului celulelor grase printr-un proces de 

îngrŁĸare, volumul creἨte ĸi în zona aspiratŁ, dar niciodatŁ aceastŁ zonŁ nu 

mai poate deveni la fel de mare cum a fost înainte de operaἪie. 

Trebuie sŁ ἨtiἪi cŁ lipoaspiraŞia nu este o metodŁ de slŁbit, ci o 

metodŁ de conturare a corpului. Pentru a pierde din greutate, cele mai 

indicate metode sunt dieta alimentarŁ li exerciἪiile fizice. 

 

 

TRATAMENTUL CHIRURGICAL AL CALVIἩIEI 
MASCULINE 

CalviἪia masculinŁ este o problemŁ esteticŁ complexŁ ĸi 

complexantŁ. Pierderea pŁrului se datoreazŁ mai multor factori: ´mbŁtr©nire, 

cauze genetice, modificŁri hormonale. De asemenea, ea poate apŁrea în 

cazul arsurilor sau în cazul unor traumatisme locale complexe. 

Tehnici chirurgicale pentru rezolvarea calviἪiei se folosesc de mai 

bine de 30 de ani, ele fiind perfecἪionate continuu. 

ExistŁ o multitudine de tehnici pentru rezolvarea calviἪiei, dar toate 

folosesc pŁrul existent. Important este ca chirurgul sŁ gŁseascŁ modalitŁἪile 

de a-l folosi cel mai eficient. Nu orice pierdere a pŁrului se poate rezolva 

prin transplant de pŁr ĸi de aceea este esenἪial sŁ existe un diagnostic exact 

bazat pe anamnezŁ, examene clinice ĸi de laborator. 

 IntervenἪia nu este recomandatŁ la pacienἪii cu lupus eritematos, lichen 

plan, foliculite sau sclerodermii. De asemenea, trebuie acordatŁ o atenἪie 

deosebitŁ tendinἪei de formare de cicatrice cheloide sau unor boli ale sângelui. 

CandidaἪii transplantului de pŁr trebuie sŁ aibŁ zone donatoare 

sŁnŁtoase la spate ĸi în lateral. 

ExistŁ o multitudine de tehnici pentru rezolvarea calviἪiei ĸi de 

regulŁ se face o combinaἪie între mai multe tehnici. 

 

Tehnici de tratament chirurgical: 

ς Transplantul de pŁr 
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ς Implantul unui expandor tisular în zona pŁroasŁ din 

vecinŁtate, expandor care dupŁ umplerea completŁ va obἪine 

tegument pŁros necesar pentru acoperirea zonei cu calviἪie 

ς Lambouri locale rotate sau pediculate pentru acoperirea mai 

ales a regiunilor parietofrontale. 

 

Transplantul de pŁr se face sub anestezie localŁ combinatŁ cu 

anestezie intravenoasŁ. Anestezia generalŁ poate fi  folositŁ în cazul aplicŁrii 

expansiunii tisulare sau a folosirii de lambouri rotate. 

OperaἪia de transplant presupune recoltarea unor grefe de pŁr cu 

rŁdŁcinŁ cu tot, de la nivelul unor zone donatoare situate de obicei occipital 

sau temporal, mŁrunἪirea lor sub microscop ĸi implantarea la nivelul zonelor 

receptoare. În funcἪie de mŁrime, se folosesc microgrefe (1-2 fire de pŁr), 

minigrefe (2-4 fire de pŁr) ĸi grefe mari circulare sau longitudinale (10-40 

fire de pŁr). Acestea din urmŁ dau de regulŁ un aspect nenatural ĸi s-a 

renunἪat în ultimul timp la folosirea lor. 

Într-o ĸedinŞŁ operatorie, numŁrul de micro- ĸi mini-grefe care se pot 

transplanta poate ajunge pânŁ la 700-1000. Pentru a menἪine o circulaἪie 

normalŁ la nivelul scalpului, grefele nu pot fi  puse foarte apropiate una de 

alta. SpaŞiile dintre ele urmeazŁ a fi  umplute într-o ĸedinŞŁ operatorie 

ulterioarŁ. 

Expansiunea tisularŁ folositŁ de obicei în chirurgia reconstructivŁ 

ĸi-a gŁsit aplicaἪii ĸi în tratamentul chirurgical al alopeciei, realizând o 

acoperire semnificativŁ într-un interval mic de timp. Procedura constŁ în 

introducerea unui balon de silicon sub pielea pŁroasŁ, suprafaŞa acesteia 

întinzându-se progresiv prin umflarea gradatŁ a balonului de silicon. 

 Ca ĸi complicaἪii, pot apŁrea infecἪia, s©ngerŁri excesive, lŁŞirea 

cicatricelor. De asemenea, existŁ riscul ca grefa sŁ nu prindŁ. Când 

pierderea pŁrului progreseazŁ dupŁ operaἪie, poate apŁrea un aspect 

nenatural de Ăpeticeò, dacŁ parul transplantat (care de regulŁ nu cade) se aflŁ 

lângŁ zone care continuŁ sŁ se rŁreascŁ. 

Timp de 3 sŁptŁmâni trebuie evitate sporturile de contact ĸi 

exerciἪiile fizice intense care ar putea mŁri circulaἪia sângelui în scalp cu 

apariἪia de s©ngerŁri. 

Trebuie Ἠtiut cŁ toate firele transplantate cad pânŁ la 6 sŁptŁmâni, dar 

rŁdŁcina rŁmâne, astfel cŁ firele vor creĸte ulterior normal. În general este 

nevoie de cel puἪin încŁ o etapŁ pentru obἪinerea unui rezultat satisfŁcŁtor. 
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