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Capitolul 1

Dezvoltarea fetei, a vaselor si nervului facial

Fata se dezvolta in saptamanile 4-10 de viata intrauterind, in urma fuzionarii mugurilor
frontonazal, maxilari si mandibulari. Spectrul defectelor congenitale ale fetei, cunscute sub
numele de despicaturi faciale — incluzand despicaturile labiale si palatine — rezulta prin lipsa
de fuziune sau fuzionarea incorecta a unora dintre acesti muguri [1].

Toti cei cinci muguri faciali apar pana la sfarsitul siptamanii a patra, cei maxilari si
mandibulari fiind derivati din primul arc branhial. Ei sunt situati in jurul stomodeumului, care
va constitui viitoarea gura [1].

Mugurele frontonazal inconjoard prozencefalul, care formeaza spre lateral, prin
inmugurire, veziculele optice, din care se vor forma ochii. Porfiunea frontala a mugurelui,
cuprinsa intre cei doi ochi, va da nastere fruntii; la nivelul unghiurilor inferolaterale apar
placodele olfactive, a caror origine este ectodermala. Aceste placode vor da nastere epiteliului
olfactiv si nervilor olfactivi. Placodele incep sa creasca, iar in sdptamana a sasea, ectodermul
din centrul fiecarei placode se invagineaza si formeaza santul olfactiv.

Santurile olfactive comunica larg cu gura primitiva, marcand prezenta fazei piscine in
dezvoltarea fetei. Fuzionarea mugurilor faciali se realizeaza prin doua evenimente diferite:
fuzionarea mugurilor frontonazal, maxilar si mandibular sau fuzionarea componentelor
maxilonazale centrale [3].

La sfarsitul saptdmanii a saptea, partile inferioare ale mugurilor nazali mediali se extind spre
lateral si inferior si fuzioneaza, formand procesul intermaxilar [ 1,3].

Varfurile mugurilor maxilari cresc pentru a se intdlni cu procesul intermaxilar si
fuzioneaza cu acesta. La nivelul buzei superioare, procesul intermaxilar formeaza philtrumul.

Santurile nazale se separa anterior de stomodeum prin fuzionarea mugurilor nazali
mediali si laterali si a mugurilor maxilari, formand narinele. La locul de unire a acestor
muguri apare la nivelul mugurelui nazal medial o proeminenta numita proces globos, care va
inchide inferior santul olfactiv, ce va deveni sac olfactiv marginit de narina primitiva. Pana la
inceputul saptamanii a saptea, podeaua si peretele posterior ale sacului olfactiv prolifereaza
pentru a forma o Tngrosare ectodermald care va separa sacul olfactiv de cavitatea bucala,
numita aripa nasului. La nivelul ei se dezvolta vacuole care fuzioneaza cu sacul olfactiv,

crescand dimensiunile acestuia si subtiind aripa nasului pand la formarea membranei
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oronazale, care separa sacul de cavitatea bucald [3,12]. Aceasta membrand se resoarbe in

saptamana a saptea, formandu-se choana primitiva, aparitia ei marcand finalul fazei amfibiene

din cadrul dezvoltarii fetei
Prin formarea cavitatii nazale complet separate de cea bucala prin palatul dur si palatul

moale, se incheie faza de mamifer, a treia etapa din dezvoltarea fetei [3,12].

Dezvoltarea vaselor fetei

Potrivit lui Congdon si Altmann, in timpul dezvoltarii embrionare precoce, apare o
dilatatie anterioard a trunchiului arterial, numitd sac aortic (spre deosebire de vertebratele
inferioare, care au o pereche de aorte ventrale), din care iau nastere 6 perechi de arcuri
arteriale[13]. Primele trei arcuri arteriale contribuie dezvoltarea sistemului carotidian. Dupa
involutie, primul si al doilea arc arterial sunt inlocuite de arterele primitive mandibulara si
hioidiana. Artera mandibulard nu are un rol important si persistd ca arterd a canalului
pterigoidian sau artera vidiana[12].

In acelasi timp, Congdon, Padget si Tandler noteaza existenta unei perechi de muguri
arteriali simetrici, care se extind craniolateral din sacul aortic de pe linia mediand pana la
radacina nervului mandibular. Aceste structuri vasculare, numite artere faringiene ventrale,
vascularizeaza primele doud arcuri branhiale §i au un rol important in formarea arterelor
stapediana si carotida externd. Ele vor fi intrerupte in portiunile proximald si distald in
regiunea ramurii mandibulare a nervului trigemen[15].

La sfarsitul perioadei de evolutie a arcurilor branhiale, artera hioidiand, vestigiul
dorsal al celui de-al doilea arc aortic, da o importanta ramura colaterald in apropierea originii
sale din carotida internd, numita artera stapediana. La embrionul de la 16 la 18 mm, stadiu in
care artera stapediana este cea mai dezvoltata si i se descriu doua portiuni:

o dorsala sau supraorbitala ce trece lateral de ganglionul trigeminal (Gasser) si ajunge in
profunzimea orbitei primitive, alaturi de ramura oftalmica a n.trigemen. Artera
oftalmica primitiva pastreaza capdtul orbital al diviziunii supraorbitale pentru a forma
artera lacrimald. Restul din artera supraorbitala este Incorporat in artera meningee
medie.

o primara (ventrala) formata prin atasarea capatului distal al arterei faringiene ventrale la
nivelul radacinii n.mandibular. Aceastd portiune continua traiectul trunchiului
principal al arterei si se termina prin doua ramuri: arterele maxilara si mandibulara.
Capatul proximal al arterei faringiene ventrale costituie originea dezvoltarii carotidei

externe primitive[17].



Dezvoltarea nervului facial

In primele patru saptamani, in directie anteroposterioara, sub influenta genelor Hox,
rombencefalul se segmenteaza in 8 rombomere, notate de la rl la r8. Pentru dezvoltarea
n.facial, cea mai mare importanta 0 au cele de lar2 la r6[18,19].

La sfarsitul saptamanii a patra de viata intrauterina, n.facial se imparte in doua parti,
un trunchi caudal si unul rostral. N.coarda timpanului iese rostral si se indreapta ventral spre
prima pungd branhiald pentru a intra in arcul mandibular. La scurtd vreme dupa aceasta,
nervul ajunge la placoda epibranhiala, inducand aparitia unor nuclei volumiosi de neuroblaste,
care reprezintd viitorul ganglion geniculat[21].

In urmitoarele doud saptimani, proeminentele mezenchimale care formeaza muschii
cefalici se observa n asociere cu nervii corespunzatori, in vreme ce placoda epibranhiala
dispare si ganglionul geniculat poate fi identificat. N.pietros mare este si el identificat [18,21]

N.coarda timpanului intra in arcul mandibular si se termind in imediata apropiere a
ganglionului submandibular, Tn apropierea unei ramuri a trigemenului care va deveni
n.lingual. N.auricular posterior apare langa n.coarda timpanului[22]

Separarea completd a nervilor VII si VIII este vizibild, incepe sa se dezvolte si
n.intermediar, el fiind astfel un important reper temporal pentru afectiuni gestationale care
afecteaza ambele sisteme. N.pietros mare merge spre peretele lateral al arterei carotide interne
in curs de dezvoltare, unde se uneste cu n.pietros profund pentru a forma n.canalului
pterigoidian. Tn acest moment, ramurile distale ale n.facial sunt o retea cu ochiuri largi sau
simple ramuri intraconectate [18,22].

In saptimana a saptea, n.intermediar este mai mic decat radacina motorie si intrd in
punte Tntre n.vestibulocohlear si radacina motorie a n.facial. Nn. coarda timpanului si lingual
se anastomozeaza proximal de glanda submandibulara. N.auricular posterior se imparte in
rr.craniale si caudale [21,22] .

In saptamana a opta, in jurul n.facial apare un sant care va constitui viitorul canal al
facialului. Mm.orbicularul ochiului, ridicatorul unghiului gurii si orbicularul gurii se
diferentiaza in aceasta perioada.

In saptamanile 10-15, are loc ramificarea extinsa a partii periferice a n.facial.
Comunicarea cu n.trigemen (prin nn. infraorbital, bucal, auriculotemporal, mental) are loc in

regiunile periorald si infraorbitala



In saptamana 15 ganglionul geniculat este complet dezvoltat iar raporturile n.facial cu
structurile urechii medii sunt mai bine dezvoltate. Toate anastomozele definitive ale n.facial
sunt stabilite pana in sdptdimana 16 .

La 26 de saptamani este format si canalul facialului. La nastere, anatomia n.facial este
aproape identica cu cea a adultului, exceptand iesirea sa prin gaura stilomastoidiana.
Anatomia adultului se definitiveaza Tn aceasta regiune ih momentul in care varful mastoidei se

dezvolta dupa nastere [22].

Capitolul 2

Vascularizatia si inervatia fetei
2.1. Vascularizatia arteriala a fetei

A.carotida externa este cea mai importanta sursd de vascularizatie a fetei; a.carotida
internd avand doar o contributie minora[26].
Dintre ramurile arterei carotide externe, cea mai mare contributie o are artera faciala.
In afara arterei faciale, la vascularizatia capului mai participa si alte ramuri colaterale
din artera carotida externa):
» occipitala prin ramura sa occipitala care irigd porfiunea omonima a scalpului si
prin ramura sa auriculara care irigad fata mediald a pavilionului urechii ;
» auriculara posterioara, prin ramurile sale terminale auriculara i occipitala;

» temporala superficiala[26].

Uneori artera faciald este rudimentari. In absentd, ea poate fi inlocuitd de ramura
dorsala a nasului din artera oftalmica, de artera transversa a fetei sau de artera maxilara.

A.carotida interna asigurd vascularizatia pleoapelor, partii superioare si dorsale a
nasului, partii inferioare a fruntii si scalpului[26]. Cea mai importanta ramura a carotidei interne

care participa la vascularizatia fetei este a.oftalmica.
2.2. Vascularizatia venoasa a fetei

Sistemul venos al fetei are traiect paralel cu cel arterial, curgerea sangelui realizandu-

se Tnsa Tn sens opus. Spre deosebire de artere, traiectul venelor este mai rectiliniu si mai putin
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sinuos. Vena faciala trece la nivelul fetei paralel cu a.faciala si posterior de ea si culege sangele
din partea mijlocie a fetei.

V.temporala superficiala are acelasi traiect cu artera omonima, primind ca afluenti
v.temporala medie si v.transversa a fetei.

Vv.maxilare provin din plexul pterigoidian ce insoteste in cea mai mare parte
a.maxilari. In el se varsi numerosi afluenti cum ar fi vv.meningee medii, vv.temporale
profunde, vv.auriculare anterioare, v.canalului pterigoidian, vv.parotidiene,
vv.temporomandibulare, vv.timpanice si v.stilomastoidiand. De remarcat si aici anastomoza cu

sinusurile durei mater, prin afluentii sai si cu v.faciala prin v.faciala profunda[27,31,32].
2.3. Inervatia fetei
2.3.1. Inervatia senzitiva

Nervul trigemen este responsabil in cea mai mare masura de inervatia senzitiva a fetei,
nervii facial, glosofaringian, vag si ramurile senzitive din plexul cervical avand o contributie
mai redusa. Nervii senzitivi sunt localizati de obicei mai superficial fata de cei motori, la
jonctiunea intre tesutul celular subcutanat si SMAS. Lezarea acestora nu duce la acelasi grad
de morbiditate ca lezarea nervilor motori iar recuperarea functiei senzitive dupa o astfel de
leziune este posibila.

Nervul trigemen are trei ramuri: n.oftalmic, n.maxilar si n.mandibular[27].

Prima ramura, n.oftalmic, asigura sensibilitatea partii anterioare a scalpului, fruntii,
pleoapei superioare si nasului, prin cele trei ramuri ale sale, nn.frontal, lacrimal si nazociliar.

N.maxilar asigura sensibilitatea pleoapei inferioare, partilor laterale ale nasului,
regiunii temporale §i buzei superioare.

N.mandibular este cea mai mare si mai laterala dintre cele 3 ramuri ale n.trigemen si
singura ramura mixta a acestuia. El asigura sensibilitatea la nivelul buzei inferioare, barbiei,

mandibulei si ariei preauriculare.
2.3.2. Inervatia motorie
Nervul facial asigura inervatia motorie pentru toti muschii mimicii. El inerveaza de

asemenea si muschiul stilohioidian, pantecele posterior al muschiului digastric, muschiul

scaritei si parasimpatic glanda lacrimala. Ramurile destinate muschilor mimicii formeaza



plexul parotidian din care se desprind 5 ramuri importante, existand Tnsa o mare variabilitate

la nivelul acestor ramuri, cu numeroase ramificatii mai mici ale fiecarei ramuri mari.

Ramurile temporale inerveaza muschii etajului superior al fetei, incluzand partea
superioara a orbicularului ochiului, mm.frontal si sprancenos. Aceste ramuri sunt foarte
susceptibile la leziuni deoarece au traiect superficial deasupra osului zigomatic. Sectionarea
ramurilor temporale determina disfunctie frontala unilaterala, care determina ptoza palpebrala
cu imposibilitatea de a ridica sprancenele[44].

Ramurile temporale ale n.facial se anastomozeaza cu nn. supraorbital si lacrimal din
n.oftalmic, n.zigomaticotemporal din n.maxilar si n.auriculotemporal din n.mandibular[27].

Ramurile zigomatice inerveaza motor partea inferioara a orbicularului ochiului,
m.procerus, o parte din ridicatorii buzei superioare si o parte din muschii nazali. El se
anastomozeaza cu ramuri profunde din ramura bucala pentru a forma un plex infraorbital, cu nervul

zigomaticofacial din n.maxilar si cu n.lacrimal din n.oftalmic[45].

Ramurile bucale sunt de doua tipuri:

e ramuri superficiale ce merg superficial de planul muscular si inerveaza m.procerus;
se anastomozeaza cu trigemenul prin nervii infratrohlear si nazociliar;

e ramuri profunde care merg sub planul muscular si inerveaza muschii nazali, procerus,
zigomatic mare §i mic, ridicatorul buzei superioare, ridicatorul buzei superioare si
aripii nasului, buccinatorul, orbicularul gurii, coboratorul unghiului gurii si
rizorius; se anastomozeaza cu trigemenul prin n.bucal din n.mandibular si prin
ramuri infraorbitale din n.mandibular cu care formeaza un plex infraorbital[42,44].

Ramurile bucale si zigomatice trec superficial de corpul adipos al obrazului si inferior
de SMAS, aceasta localizare facandu-le susceptibile la leziuni in timpul interventiilor de
lifting facial. Sectionarea lor duce la efecte impredictibile, deoarece inervatia motorie a fetei
in etajul mijlociu este foarte variabila[27,44].

Ramura marginalid a mandibulei inerveaza orbicularul gurii si muschii coboratori ai
buzelor. Traiectul acesteia este greu de prezis, dar trebuie luat in considerare in orice excizie
in apropierea unghiului mandibulei §i marginii inferioare a glandei parotide. Sectionarea
ramurii marginale a mandibulei duce la pierderi cosmetice si functionale extreme, deoarece
muschii gurii inervati de ea sunt reponsabili de o mare parte din expresivitatea fetei. Ea are un
traiect superficial in apropierea mandibulei si barbiei. De obicei ramura marginald a

mandibulei este situata anterior de artera faciald, care poate fi palpata la marginea anterioara
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a muschiului maseter. Sectionarea acesteia duce la cdderea buzei inferioare. Ea stabileste
putine anastomoze, dintre care merita amintita cea cu nervul mental[41,44,45].

Ramus colli (ramura cervicala) este situata posterior si profund de ramura marginala
a mandibulei si inerveazd muschiul platysma. Aceastd ramurd este mai putin importanta
pentru chirurg deoarece sectionarea ei nu determind efecte cosmetice sau functionale
importante.
Se poate anastomoza cu n.transvers al gatului din plexul cervical[27,45].

Se poate observa ca intre ramurile nervului facial si ramurile senzitive ale
trigemenului se poat stabili anastomoze. Prezenta lor explica posibilitatea de recuperare
partial asau completa a functionalitatii acestor ramuri, chiar si in urma unor leziuni

intraoperatorii[31,43].

Capitolul 3

Notiuni generale despre chirurgia lambourilor

Lamboul este o unitate de tesut care este transferata dintr-o zona donoare intr-o zona
receptoare, pastrandu-si propria sursd de vascularizatie[46] . Diferenta fata de de grefa este
aceea ca, In vreme ce lamboul se transfera cu vascularizatia intactd, grefa presupune un
transfer de tesut nevascularizat, supraviefuirea acesteia depinzand 1in intregime de

vascularizatia zonei primitoare[46].

Lambourile au forme si dimensiuni foarte diferite, de la lambouri cutanate simple la
lambouri compozite, alcdtuite din mai multe tipuri de tesuturi, incluzand piele, tesut adipos,

fascie, muschi sau os[47].

3.1. Clasificarea lambourilor

Exista 3 mari criterii de clasificare a lambourilor in functie de:
1. tipul de vascularizatie;
2. structura lamboului;

3. raportul Intre zona donoare §i cea receptoare.
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1. Tipul de vascularizatie

Cunoasterea vascularizatiei sangvine a lamboului este factorul esential in reusita unei
interventii chirurgicale; aceasta nu numai ca evitd rezultatele dezastruoase, dar permite si
acoperirea unor defecte intinse cu lambouri mari si in mai putine etape chirurgicale[47].
Irigatia vasculara a pielii are 3 componente[57]:

- segmentard sau a vaselor mari ce provin din aortd. Vasele segmentare sunt vase mari
care provin din aortd, situate profund in masa musculard. Matricea segmentard este
determinatd inca din stadiul de dezvoltare a embrionului de-a lungul traseului nervilor
periferici profunzi,

- perforantd. Perforantele sunt vase care fac legitura intre circulatia segmentara si
cutanata irigadnd totodata muschii pe care 1i traverseaza;

- cutanata. Irigatia vasculard cutanata este consideratd circulatia superficiald a fasciei
profunde.

Circulatia cutanata este asigurata prin doua tipuri de artere:

a.musculocutanate
b.cutanate directe
O clasificare alternativd a lambourilor de piele, bazatd pe irigatia vasculard a fost

propusa de Daniel si Williams[62] :

1. lambouri cutanate cu vascularizatie Intdimplatoare

2. lambouri axiale

3. lambouri pediculate
Marea majoritate a lambourilor cutanate, in special lambouri locale, de vecinatate, nu confin o
sursd vasculard specifica. Asemenea lambouri sunt vascularizate prin arterele
musculocutanate situate in pediculul lamboului si se conecteaza cu plexul subdermal [63] .
Lambourile axiale contin cel putin o artera cutanata directd, specifica, in interiorul axului lor
longitudinal (ex. pentru lamboul frontal artera temporald superficiala, pentru lamboul frontal
median arterele supraorbitala si supratrohleara) [64] .

Lambourile pediculate au pedicul ramificat din tegument, contindnd numai o artera si
vena corespunzatoare. Ele supravietuiesc cel pufin la fel de mult, la aceeasi lungime, cu
lambourile cu pedicul arterial ce contin vase segmentare [65]. Lambourile libere
microvasculare au evoluat in ultimele decenii datoritd dezvoltarii tehnologice si evolutiei
tehnicilor microchirurgicale, acestea permitand tranferul de tesut la distanta, intr-un singur

timp operator. Acest tip de lambou a fost numit lambou liber microvascular. Restabilirea
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vascularizatiei este realizata prin anastomoze microvasculare si este atribuita lui Harii (1974)
[66].
Hideo Nakajima si Toyomi Fujino definesc in 1986 un nou concept asupra

vascularizatiei cutanate si o alta clasificare a lambourilor[67].
Sistemul vascular implicat in circulatia cutanata poate fi impartit in patru categorii:

- plexul dermal si subdermal este considerat compartimentul(D)

- plexul fasciocutanat este notat (F)

- sistemul vascular septal intramuscular este (S)

- sistemul vascular muscular este (M).
Compartimentul D este irigat cu sange din F, F primeste sange din S si M prin 6 tipuri de

vase.

Aceasta impartire a sistemului vascular in circulatia cutanata permite clasificarea lambourilor
de piele in 5 tipuri:

1.lamboul cutanat bazat pe compartimentul D (cu model vascular la intamplare);

2.]lamboul fasciocutanat bazat pe compartimentele D si F ce 1i sunt in totalitate atribuite.
Prefixul “fascio” nu se refera la fascia insasi ci semnificd vascularizatia din plexul
fasciocutanat. Acest tip de lambou poate fi impartit in 6 subtipuri in functie de sursa vasculara
din plexul fasciocutanat, cuprinzand: vase cutanate directe, vase septocutanate directe, ramuri
cutanate directe ale vaselor musculare, ramuri perforante cutanate ale vaselor musculare,
perforante septocutanate si musculocutanate perforante.

3.lamboul adipofascial ce depinde de compartimentul F

4.]lamboul septocutanat ce depinde de compartimentele D, F si S

5.lamboul musculocutanat depinde de compartimentele D, F si M.

2. Structura lamboului

O In general, lambourile pot contine in parte sau in intregime aproape orice tesut din
alcatuirea corpului, atita vreme cat poate fi asiguratd o vascularizatie adecvata In momentul
transferului de tesut[47].

O Lambourile pot fi alcdtuite dintr-un singur tip de tesut (simple) ex. piele = lambouri
cutanate) sau din mai multe tipuri de tesuturi (compozite) (ex. piele si fascie sau piele, fascie
si muschi)[58].

O In functie de structura, lambourile pot fi [68]:
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A.Cutanate

B.Fasciale

C.Musculare

D.Osose

E.Viscerale

F.Compozite:
I.Fasciocutanate ( lambou radial al antebratului)
ii.Miocutanate ( lamboul TRAM)
iii.Osteocutanate ( lambou fibular)
iv.Tendinocutanate ( lambou dorsal al piciorului)

v.Lambouri inervate/senzoriale ( lambou dorsal al piciorului cu nerv peronier profund)

3.2 . Planificarea lambourilor

Aceasta etapa este foarte importanta, deoarece permite recoltarea unor lambouri impreuna
cu o vascularizatie care sa le asigure supravietuirea.Un prim punct foarte important in
planificarea lamboului este reprezentat de desenarea conturului unui lambou care sa asigure

absenta tensiunii in lambou[69] .

Aspecte tehnice

Prelevarea unui lambou
Planul de prelevare al unui lambou tegumentar este in functie de regiunea anatomica la
nivelul careia se afla zona donatoare[58]:
- La nivelul fetei nu existd un plan natural clar identificabil, dar datoritd unei bogatei

retele vasculare subdermale, lambourile pot fi recoltate in planul tesutului adipos subiacent.

Rotarea si transpozitia lambourilor locale
1. Rotarea unui lambou

Rotarea lamboului presupune ca defectul ce trebuie acoperit si lamboul ce va fi utilizat sa

faca parte dintr-un semicerc[70].
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2. Transpozitia unui lambou
Atunci cand migcarea unui lambou catre defect este de alunecare laterald vorbim despre
lambouri de transpozitie[63]. Aceste lambouri sunt rectangulare si au una dintre laturi
continua cu una din marginile defectului. Punctul pivot al unui astfel de lambou se afla la baza
sd, in partea opusa defectului. De aceea, pentru a preleva un lambou suficient de lung,
diagonala lamboului dusa de la punctul pivot trebuie sa fie egald cu distanta dintre punctul

pivot si cel mai indepartat punct de la nivelul defectului[72].

Degresarea partiala a lambourilor
Aceasta poate fi practicatd numai la lambourile pediculate suprafasciale si este necesara la
persoanele supraponderale sau in cazul lambourilor tubulare pentru a preveni tensiunea in
lambou. Degresarea lamboului nu trebuie insa sa afecteze raportul optim intre dimensiunile

sale, pentru a nu determina o suferinta vasculard (acest raport este de grosime/latime

de1/10)[58].

Prevenirea infectiei
Infectarea unui lambou poate compromite definitiv rezultatul postoperator. La originea
infectiilor stau de cele mai multe ori hematoamele[73] .
Din acest motiv, cele mai utile modalitati de prevenire a aparitiei unui proces infectios sunt
reprezentate de prevenirea hematoamelor, o hemostaza riguroasa, drenaj postoperator corect
si desfiintarea zonelor cruente, necesara in cazul lambourilor pediculate. Aceasta se poate

realiza prin sutura directa sau acoperirea cu piele libera despicata a pediculului lamboului[58].
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Capitolul 4

Studiul personal
Material si metoda

Avand in vedere importanta pe care cunostintelede anatomiei a vaselor si nervilor
fetei le au pentru reusita unei interventii reconstructive la acest nivel, studiul personal isi
propune sa evidentieze trei metode specifice de evaluare a vascularizatiei si inervatiei faciale,
respectiv studiul anatomic, studiul imagistic-angiografic si 0 metoda nou introdusa care poate
face o evaluare atat pre, cat si postoperatorie, respectiv camera cu termoviziune.

Studiul anatomic a inclus disectia a 14 hemifete apartindnd unor cadavre formolizate,
in cadrul Disciplinei Anatomie a Facultatii de Medicina Bucuresti (5 cadavre de sex masculin
si doud de sex feminin). Incizia cutanatd a fost realizatd preauricular, de la nivelul zonei
temporale pana la nivelul procesului mastoid. S-a practicat disectia intraparotidiana a nervului
facial urmata de identificarea ramurilor periferice (utilizdnd si lupele optice cu marire 2,3X)
si evidentierea anastomozelor dintre ramurile distale ale nervului, dar si cu ramuri ale
n.trigemen. S-au evidentiat si anatomia chirurgicala a nervului si variantele de ramificare,
pentru fiecare din cele 5 tipuri de ramuri terminale fiind inregistrat numarul lor bilateral.
Graficele au fost realizate cu ajutorul Microsoft Excel 2010.

Studiul angiografic, realizat cu sprijinul Compartimentului de Angiografie din cadrul
Clinicii de Chirurgie Cardiovasculara a Spitalul Clinic de Urgenta Prof. Dr. Agrippa lonescu,
a evaluat sistemul carotidian extern alaturi de cel carotidian intern (examinat in mod uzual n
clinica respectivad) pentru 29 de pacienti. Au fost examinate a.temporale superficiale bilateral,
in total 58 de rezultate. Ca substanta de contrast a fost utilizata Ultravist 350mg/dl, care a fost
injectatd in a.femurala si s-a cateterizat selectiv a.carotidd externa cu un ghid hidrofil 4F.

Pentru a putea evalua aspectele practice ale tehnicilor microchirurgicale de
anastomoza vasculard s-au masurat diametrele interne ale a.temporale superficiale la diferite
distante, aldturi de diametrele ramurilor terminale. Masuratorile au fost inregistrate la 1 cm
sub marginea inferioard a arcului zigomatic, la nivelul marginii superioare a acestuia si la 1
cm de la bifurcatie pentru ramurile frontald si parietala. S-au evaluat si distantele de la
bifurcatie la repere anatomice importante (marginea posterioard a condilului mandibular si

marginea superioard a ramului zigomatic).
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Analiza statistica a fost realizatd cu SPSS 17.0, iar evidenta statistica a fost stabilita
pentru p mai mic de 0,05. A fost analizatd distributia pentru variabilele cantitative continue
(ex. varsta, diametrul ) cu testul Kolmogorov-Smirnov.

Pentru compararea mediilor variabilelor continue distribuite normal a fost utilizat
testul t, iar pentru cele distribuite non-gaussian (raportul bifurcatiei-arcul zigomatic stang
p<0,001 si raportul bifurcatiei-arcul zigomatic drept p<0,001) testul Mann-Withney U. Pentru
compararea mediilor diametrelor in functie de raportul cu arcul zigomatic s-a utilizat initial
testul t pe perechi, apoi testul Kruskal Wallis. A fost comparata distributia pacientilor privind
fumatul si bolile nutritionale(diabet zaharat) in functie de genul pacientilor utilizand testul
non-parametric chi square sau testul Fisher, in functie de frecventa observata.

Studiul cu camera de termoviziune a realizat evaluarea pre si postoperatorie a
vascularizatiei lambourilor utilizate pentru reconstructie la 24 de pacienti din cei 108 pacienti
operati in Clinica de Chirurgie Plastica a Spitalului Clinic de Urgenta “Prof.Dr.Agrippa
Ionescu”, pentru patologie tumorala cutanata, pe parcursul anului 2015. Intr-0 prima etapa s-a
realizat un studiu epidemiologic si clinic ce a inclus toti cei 108 pacienti, apoi un studiu
epidemiologic si clinic al uni lot de pacienti ce au beneficiat de examenul cu camera termala.
Au fost inclusi in acest lot defecte postexcizionale de dimensiuni crescute si au necesitat
pentru acoperire lambouri locale mari sau lambouri regionale. Camera cu termoviziune prin
infrarosu folositd a fost un model E50 realizat de FLIR Systems. Aceasta realizeaza imagini
de o calitate foarte buna, cu o rezolutie de 240X180 pixeli. Contine un senzor cu infrarosu ce
are o detectabilitate larga a temperaturii, intre -20 si +650 grade Celsius, cu o acuratete de +/-
2 ° C si o sensibilitate termica mai mica de 0,05°C.

Pozele au fost realizate subiectilor intr-0 Tncapere cu o temperatura constanta de 24°C
si o umiditate relativa de 60%, perpendicular pe suprafata corpului, de la o distantd de 30 cm
de suprafata pielii. Timpul de asteptare de la intrarea subiectilor in incapere pana la realizarea
pozelor a fost de 5 minute pentru a permite acomodarea temperaturii corporale la temperatura
din camera. Ulterior imaginile au fost descarcate si procesate utilizand software-ul furnizat de
producator (FLIR).

Analiza statistica a fost realizata cu SPSS 17.0, iar evidenta statistica a fost stabilita

pentru p < 0,05.
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4.1. Studiul anatomic al nervului facial si distributiei sale periferice

Introducere

Nervul facial este nervul cranian care prin functia sa asigurd o componentd esentiala a
comunicdrii interumane (comunicarea nonverbald, mimica), cu importantd majord in
integrarea sociald individuala[77]. Lezarea nervoasa,congenitald sau dobandita, nu impieteaza
numai expresia faciald ci are si o componentd functionald extrem de importanta prin afectarea
capacitatii de a clipi la nivel palpebral (determinand ulceratii corneene si epiforeza ), afectarea
competentei orale (cu disfunctii In formarea bolului alimentar dar si in fonatie) si proza
aripilor nazale cu dificultati respiratorii[77,78] .

Cunoasterea topografiei extrapietroase a nervului, a punctelor de reper anatomice,
palpabile intraoperator, dar si a variantelor distale cu traiect superficial asigurd scaderea
riscului de lezare nervoasa in timpul interventiilor chirurgicale, dar sunt importante si pentru
procedeelor reconstructive de reanimare faciala.

Dintre cei 17 muschi pereche, la 14 dintre ei nervul facial ajunge pe fata profunda. Cei
trei muschi inervati pe fata superficiala sau laterala sunt mm.buccinator, ridicator al unghiului
gurii si mental. Datorita anastomozelor dintre ramurile terminale, afectarea distala a ramurilor
este bine tolerata[81]. Cel mai mare risc de leziuni urmate de impotentd functionald il au
ramurile temporale si marginald a mandibulei, atat din cauza traiectului lor, cat si a lipsei
anastomozelor[80].

In partea inferioara a fetei, SMAS inveleste muschii mimicii si se continua cu m.platysma.
Pentru acesti muschi, SMAS este singura insertie pe dermul supraiacent, transmitand astfel
contractia musculara catre tegument. Nervul facial merge Intotdeauna profund de platysma si
SMAS, acesta putand fi utilizat pentru localizarea n.facial Tn timpul disectiei spre linia
mediana a fetei, imediat inferior de SMAS si superficial de m.maseter[44,82].

Ramurile temporale merg in grosimea SMAS, trec peste arcul zigomatic si ajung in
regiunea temporald, apoi intrd profund de m.frontal si superficial de fascia temporala
profunda. Pentru a evita lezarea acestora in timpul ridicarii lambourilor, chirurgul trebuie sa
foloseasca fie planul subcutanat, fie un plan profund de SMAS[45,83].

Ramura marginala a mandibulei se gaseste in majoritatea cazurilor de-a lungul corpului
mandibular, sau la 1-2 cm inferior de el. Ea trece profund de platysma si devine mai
superficiald la 2 cm lateral de comisura buzelor, terminandu-se profund de muschii pe care ii
inerveazd. Lezarea ramurii marginale a mandibulei determind paralizia coboratorilor
unghiului gurii[80,82].
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Rezultate

Ramurile nervoase au fost identificate si numerotate atdt al nivelul marginii
anterioare a glandei parotide cat si in periferie si s-a constatat existenta unei variatii de la 6 la

9 ramuri lateral pana la 11-15 ramuri distale.

Tabel nr.1.Numarul ramurilor n.facial

ata mand.

Dr 2 5 3 1 1 7 12

Stg 2 3 4 1 2 7 12

Dr 3 3 3 1 1 8 11

Stg 2 4 2 2 1 9 11

Dr 2 6 4 2 1 6 15
Stg 2 4 3 1 1 7 14
Dr 2 3 3 2 1 6 11
Stg 3 6 3 2 1 7 15
Dr 3 4 3 1 1 7 12

Stg 3 3 3 1 1 7 11

Dr 3 5 3 1 1 8 13
Stg 3 4 2 1 1 6 11
Dr 2 6 4 2 2 9 14
Stg 2 4 3 1 1 7 11
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Fig.1. Anastomoza intre ramura zigomatica a n.facial si n.infraorbital (Arhiva personala)

Pentru anastomoze primul tip de anastomoze ram bucal-n.mental s-a identificat un
procent de 21%, iar pentru cele de tip ram bucal-n.infraorbital un procent de 43% . La nivelul

unei hemifete nu am identificat nici o anastomoza.

Ramurile temporale au avut in toate cazurile un traiect superficial de arcul zigomatic
pana la nivel lateral de m. corrugator supercilii. Numarul ramurilor a fost intre 2, in 57% din
cazuri si 3, in 43% din cazuri, existand diferente stanga/dreapta, ajungand la nivelul
muschiului frontal.

Ramurile zigomatice variaza ca numadr intre 3 (29%) si 6 (21%) si ajung cel mai
distal pana la nivelul m.orbicularul ochiului, in portiunea superolaterale cele mijlocii inervand
muschiului zigomatic

Ramurile bucale au variat intre 2 si 4, majoritar fiind in numar de 3, 64% , si s-au
distribuit musculaturii mimicii din etajul facial mijlociu

In timpul disectiei ramurile bucale s-au situat in acelasi plan cu ductul parotidian si au

prezentat anastomoze cu ramurile mandibulare si cu ramurile zigomatice.
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Fig.2. Ramuri bucale si marginala a mandibulei (Arhiva personald)

Ramurile marginale ale mandibulei au fost in majoritatea cazurilor unice, si in 5 cazuri
au existat doua astfel de ramuri. Ele au ajuns la nivelul muschilor buzei inferioare trecand
profund de muschiul platysma si superficial de vasele faciale .

Ramura cervicald s-a distribuit la nivelul fatei profunde a m.platysma trecand in toate
cazurile posterior de unghiul mandibulei. Ea a fost unica, cu exceptia a doud hemifete unde

au existat cate doud ramuri cervicale .

Discutii

Existd mai multe repere anatomice utilizate de chirurgi pentru localizarea n.facial. Dintre
acestea linia care uneste varful procesului mastoid cu unghiul mandibulei este frecvent
folosita din cauza reperelor de suprafata usor de identificat. Ea marcheaza limita superioara a
disectiei in regiunea laterala a gatului. Rezectia glandei parotide inferior de aceasta linie se
poate efectua fara pericolul de a leza nervul facial.

Ramura cervicala poate fi reperata la nivelul punctului situat la jumatatea distantei dintre
mastoida si menton si la 1cm inferior de unghiul mandibulei. In liftingul facial sau injectarea
de toxina botulinicd precum si in reconstructiile de plex brahial cu n. pectoral avulsionat este
important acest reper[84].

In ceea ce priveste protejarea ramurilor temporale, trebuie avute in vedere 2 repere

anatomice importante, tragusul (0,5 cm anterior de acesta) si marginea sprancenei (1 cm
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superior de aceasta). Pe linia care uneste aceste repere (linia lui Pitanguy) se regdseste, de
obicei, traiectul ramurii temporale, inferior de traiectul arterei temporale superficiale [85].
Avand acest reper se poate evita lezarea ramurii temporale in timpul ritidectomiilor cat si prin
mentinerea planului de disectie profund de fascia temporald profunda , evitand pareza
m.frontal, orbicular al ochiului si corrugator supercilii[86] .

Ramurile zigomatice pot fi localizate unind doud repere importante, comisura gurii Si
radacina helixului. La jumatatea distantei dintre acestea este ,,punctul lui Zucker”, important
atunci cand se realizeaza transplantul facial sau interventiile reconstructive la nivel facial[87].

Toate aceste repere anatomice, importante in chirurgia reconstructiva sau estetica a fetei
au fost evaluate pe parcursul disectiilor si ramurile n.facial au fost prezente la nivelele
respective, cu variatii mergand pana la maxim 6 mm de punctul stabilit teoretic.

In timpul disectiilor ramul marginal al mandibulei a fost prezent in majoritatea cazurilor,
11 hemifete, deasupra mandibulei, iar in 3 cazuri la nivelul trigonului submabdibular.
Proiectia lui 1n raport cu ramul mandibular trebuie sa fie cunoscuta pentru a evita lezarea in
exciziile ganglionilor submandibulari. Existd riscul de leziune atunci cand se produc

traumatisme de mandibula si aceasta trebuie recunoscutd[83] .
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4.2. Studiu angiografic al arterei temporale superficiale cu evidentierea variatiilor

anatomoclinice

Introducere

Avand in vedere incidenta in continud crestere a tumorilor cutanate si agresivitatea acelora
dezvoltate pe zonele de fuziune embriologica, reconstructia poate deveni o provocare, iar
transferul microchirurgical una dintre solutii.Asocierea radioterapiei in tratamentul local
tumoral limiteaza si mai mult optiunile pentru utilizarea unui lambou local in reconstructie.
Lambourile fasciocutane anterolateral de coapsa si radial antebrahial liber transferate au
devenit o optiune curenta in reconstructia de parti moi la nivel facial [90,91] .

Reconstructiile cu ajutorul tesuturilor liber transferate din 2/3 superioare ale fetei, ca de
exemplul la nivelul orbitei au utilizat ca vase receptoare carotida externa, faciala, tiroidiana,
datoritd calibrului acestora, dar temporala superficiald reprezintd o optiune importanta.
Prezenta acestui pedicul vascular in apropierea defectului face ca sutura venoasd sd nu
necesite grefon, disectia sd fie mai putin elaboratd, scazand timpul interventiei chirurgicale
[90,92].

Acest studiu isi doreste sa demonstreze, bazat pe evidente imagistice, importanta utilizarii
pediculului temporal superficial in reconstructia defectelor craniofaciale. Variatiile anatomice
in populatia adulta legate de diametrele interne vasculare atat ale a.temporale superficiale, cat
si a ramurilor sale, dar si de relatiile cu repere craniofaciale importante sunt evidentiate in

urma investigatiei angiografice.

Fig.3.Traiect a.faciala si ramuri terminale (Arhiva personald)
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Artera temporald superficiala este utilizata in chirurgia reconstructiva craniofaciald atat ca
vas donor cat si receptor,dar si in tranferurile libere la distantd a lamboului fascial temporal ,

utile pentru a acoperi structuri nobile (nervi,tendoane,vase,etc.)[90].

Rezultate

La pacientii examinati angiografic s-au analizat si prezenta diabetului zaharat si a
obiceiului de a fuma, factori care pot influenta o eventuala interventie de tip microchirurgical
si chiar si evolutia unui lambou axial rotat local. Acesti factori sunt prezenti si la pacientii cu
tumori cutanate la care se intervine In Clinicd pentru acoperirea unor defecte

Frecventa fumatului in randul pacientilor de gen masculin (16/18) este semnificativ
mai mare (p<0,001) decét in randul femeilor (3/11).

Frecventa diabetului zaharat la pacientii examinati de gen masculin (11/18) este

nesemnificativ statistic (p=0,264) mai mare fatd de cea a femeilor (4/11).

Din totalul a.temporale superficiale examinate majoritatea, 55 de artere s-au bifurcat
in ramuri terminale deasupra marginii superioare a arcului zigomatic, 3 artere s-au bifurcat la
nivelul arcului zigomatic, iar 2 sub marginea inferioara a arcului zigomatic.

Avand mai mult de 1 mm diametru, 87,2% din ramurile frontale si 78,3% din

ramurile parietale pot permite o anastomoza microvasculara.

Grafic nr.1 Distributia pacientilor in functie de raportul bifurcatie-arc zigomatic stang

nr.pacienti
nr.pacienti

deasupra arculul Zigomatic pe arcul zigomatic sub arcul igomatic.

deasupra arcului Zigomatic pe arcul zigomatic sub arcul zigomatic

raportul bifurcatiei arc zigomatic stang raportul bifurcatiei arc zigomatic drept

Grafic nr.2. Distributia pacientilor in functie de raportul bifurcatie-arc zigomatic drept si stang
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Analiza valorilor obtinute pentru diametrele interne ale a.temporale superficiale sub nivelul
arcului zigomatic, la nivelul marginii superioare a acestuia sub nivelul bifurcatiei a generat o
serie de date cu semnificatie statistica .

Exista o diferentd semnificativa statistic (p<0,001) intre diametrele interne in functie de

raportul cu arcul zigomatic stang.

Tabel nr.2. Compararea valorilor diametrelor interne in raport cu arcul zigomatic stang

Mean N Std. Deviation P value
diametru intern sub arcul
. . 1,9655 29 ,29794
. zigomatic stang
Pair 1 di 14 intern la nivelul <0,001
iametru intern la nivelu
. . 1,7345 29 ,22245
arcului zigomatic stang
diametru intern sub arcul
. . 1,9655 29 ,29794
. zigomatic stang
Pair2 — : 0,044
diametru intern sub
. . 1,8931 29 27377
bifurcatie stanga
diametru intern la nivelul
. . 1,7345 29 ,22245
. arcului zigomatic stang
Pair 3 ) ) <0,001
diametru intern sub
. . 1,8931 29 27377
bifurcatie stanga

Diametrele arteriale sunt mai mari sub nivelul arcului zigomatic decét la nivelul acestuia
(p<0,001) si semnificativ statistic mai mari (p<0,001) sub nivelul bifurcatiei decat la nivelul

arcului zigomatic.

Tabel nr.3. Compararea valorilor diametrelor interne in raport cu arcul zigomatic drept

Mean N Std. Deviation P value
diametru intern la nivelul
o . 1,7414 29 , 19368
. arcului zigomatic drept
Pair 1 _ ) <0,001
diametru intern sub arcul
. . 1,9621 29 ,29205
zigomatic drept
diametru intern la nivelul
o . 1,7414 29 , 19368
. arcului zigomatic drept
Pair2 — - <0,001
diametru intern sub
. . 1,8517 29 ,23997
bifurcatie dreapta
diametru intern sub arcul
. . 1,9621 29 ,29205
. zigomatic drept
Pair 3 diametru int b <0,001
iametru intern su
. . 1,8517 29 ,23997
bifurcatie dreapta
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Valorile diametrelor interne arteriale sunt semnificativ statistic (p<0,001) mai mari sub
nivelul arcului zigomatic decat la nivelul acestuia sau sub nivelul bifurcatiei si deasemenea

mai mari sub nivelul bifurcatiei decat la nivelul arcului zigomatic.

S-au realizat corelatii Intre varsta pacientilor si valorile diametrelor interne arteriale si a
rezultat ca varsta pacientilor se coreleaza negativ semnificativ statistic cu diametrul intern la
nivelul arcului zigomatic drept (p<0,001), cu diametrul intern sub arcul zigomatic drept
(p=0,002) si cu diametrul intern sub bifurcatia dreaptd (p=0,001), adicd cu cat varsta
pacientului creste cu atat scad diametrele arteriale mentionate si invers.

Deasemenea, in ceea ce priveste valorile contralaterale ale diametrelor interne, varsta
pacientilor se coreleaza pozitiv semnificativ statistic cu diametrul intern la nivelul arcului
zigomatic stang (p=0,001), cu diametrul intern sub arcul zigomatic stang(p<0,001) si cu
diametrul intern sub bifurcatia dreapta (p=0,034), adica cu cat varsta pacientului creste cu atat
scad diametrele arteriale mentionate si invers.

S-a realizat si compararea parametrilor studiati in functie de genul pacientilor, obiceiul de
a fuma si prezenta diabetului zaharat.

Media diametrelor interne sub arcul zigomatic stang este semnificativ mai mare (p=0,039) la
nefumatori (M=2,04+0,28) comparativ cu media distantei la fumatori (M=1,81%0,27),
deasemenea media diametrelor la nivelul arcului zigomatic drept este statisti semnificativ mai
mare (p=0,038) la nefumatori (M=1,79+0,16) comparativ cu media distantei la fumatori
(M=1,64+0,21) si media diametrelor interne sub bifurcatia dreapta este semnificativ mai mare
(p=0,029) la nefumatori (M=1,9240,23) comparativ cu media distantei la fumatori
(M=1,72+0,19), (tabel nr.7).

Media diametrelor interne sub arcul zigomatic stang este semnificativ mai mare (p=0,001) la
pacientii fara diabet zaharat (M=2,13+0,28) comparativ cu media distantei la pacientii
diabetici (M=1,87%0,18), deasemenea media diametrelor la nivelul arcului zigomatic stang
este semnificativ statistic mai mare (p=0,001) la pacientii fara diabet zaharat (M=1,85+0,20)
comparativ cu media distantei la pacientii diabetici (M=1,60+0,15 )si media diametrelor
interne sub bifurcatia stingd este semnificativ mai mare (p=0,001) la pacientii nediadetici
(M=2,00+0,24) comparativ cu media distantei la pacientii diabetici (M=1,77+0,26). Aceste
valori se mentin semnificativ statistic (p<0,05) mai mari la pacientii care nu prezinta diabet
zaharat fata de pacientii diabetici si pentru diametrele interne ale aa.temporale superficiale de

pe partea dreapta (tabel nr.8)
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Discutii

In Clinica noastri principala utilizare a lamboului fascial temporoparietal a fost
pentru reconstructia defectelor postexcizionale de vecindtate, la nivel orbitomaxilar datorate
unor forme agresive de carcinom bazocelular. Dupa palparea si identificarea pediculului la
nivel preauricular si examen Doppler, se practica incizia semicoronald a tegumentului
preauricular, prelungita spre vertex (similar cu incizia pentru liftingul frontal), disectia in plan
subcutanat a lamboului tegumentar. Disectia lamboului fascial se face preperiostal dinspre
anterior si superior spre baza lamboului, cu atentie la ramul temporal al n.facial si lamboul
este rotat la nivelul defectului fara a pune pediculul in tensiune[98,100]. Zona donoare se

inchide direct, iar lamboul se acopera cu o grefa cutanata.

Fig.4 Lambou fascial temporoparietal (Arhiva Sp.Clinic de Urgenta Prof. Dr. Agrippa

lonescu)

Existd o serie de structuri (de la tegument pana la os) care intrd in componenta unor
lambouri bazate pe vascularizatia din pediculul temporal superficial ce se pot transefa liber
la distanta. Se pot utiliza pentru a acoperi structuri vitale, a reconstitui mecanisme de glisare
pentru tendoane, pentru reconstructia unor zone cicatriceale retractile (postarsura, de obicei),
dar si pentru reconstructia postexcizie tumorald la nivelul nasului. De exemplu se poate
reconstrui cartilajul alar si astfel prevenind constrictia narinara prin transferul liber a unei
portiuni din radacina helixului (vascularizata de ramul auricular superior din a.temporala

superficiald), ce este anastomozat la a.labiala superioara [101,102].
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Fig.5 Reconstructie alara radacina helix liber tranferata (Arhiva Sp.Clinic de Urgenta Prof.

Dr. Agrippa lonescu)

Utilitatea deosebita a a.temporale superficiale este aceea de vas receptor in recontructiile
microchirurgicale din doud treimi superioare ale fetei, aflate de altfel in vecinatatea
acestuia,dar si pentru defecte de la nivelul scalpului, bazat pe traiectul destul de constant,
disectia facila si calibrul corespunzator. Pentru defecte de dimensiuni mari de la nivel facial,
atunci cand este necesara reconstructia unei intregi unitdti esterice, pentru reconstructii
tridimensionale (de la nivel osos péand la nivel tegumenta) si volumizare (fiind mai usor sa
modelezi un tesut in exces decat sd cresti volumul pee o zond subevaluata initial), transerul
liber este prima optiune[90,103]. A.temporald superficiald poate asigura supravietuirea unui
lambou de marimea latissimus dorsi si pentru defecte de cca.500cm? [104] .

Cel mai utilizat lambou liber transferat in Clinica a fost lamboul omental, bazat pe auna
dintre a.gastroepiploice. Pediculul receptor se identifica si se diseca preauricular (vena este
situata superficial si posterior de arterd), anastomoza microvasculara realizandu-se sub

microscopul optic[90,99,104].

Fig.6.Lambou epiploic liber transferat (Arhiva Sp.Clinic de Urgenta Prof.Dr.Agrippa Ionescu)

28



Studiul angiografic vine in sprijinul unei intelegeri suplimentare a variatiilor anatomice
precum si a relatiilor pediculului si a bifurcatiei terminale cu repere importante craniofaciale,
alaturi de studiul diametrelor interne pe traiectul pedicului determinand o reducere a
complicatiilor si o Tmbunatatire a selectiei lambourilor donoare precum si a tehnicilor
microchirurgicale reconstructive.

Nivelul de bifurcatie al a.temporale superficiale este situat de obicei deasupra marginii
superioare a arcului zigomatic (conform si cu alte studii din literaturd), in studiul nostru
91,4% dintre arterele studiate au respectat acest pattern. Cunoasterea localizarii bifurcatiei
fatd de marginea posterioara a condilului mandibular si fatd de marginea superioara a arcului
zigomatic (repere anatomice palpabile intraoperator) face ca disectia pediculului sa se faca in
siguranta si sd fie mai usor de realizat. Distantele sunt importante si pentru a caracteriza o
serie de factori care pot influenta succesul unei anastomoze microchirurgicale, dar si disectia
unui lambou bazat pe a.temporald superficiald. Acesti factori sunt reprezentati lungimea
pedicului, dimensiunea lamboului, punctul de pivotare si arcul de rotatie al lambourilor.

R20150211082757
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Fig.7. Repere anatomice pe traiectul a.superficiale temporale (Arhiva Sp.Clinic de Urgenta

Prof.Dr.Agrippa lonescu)

Comparativ cu studii efectuate pe cadavre, diametrele interne masurate angiografic au avut
valori mai mici ,aceste rezultate fiind datorate faptului ca valorile obtinute la cadavre sunt
notate dupa expandarea vasculara cu diverse fluide, iar In aceste cazuri se masoard, de fapt,

valorile externe ale diametrelor[103,104].
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Concluzii

Studiul actual aduce date importante privind variatiile anatomice la popultia adulta ale
a.temporale superficiale si ale ramurilor sale, importante fiind variatiile ramurilor terminale,
frontala si parietald. Toate aceste date converg catre modificarea tehnicilor reconstructive, cu
reconsiderarea rolului a.temporale superficiale in reconstructiile microchirurgicale din etajul
superior al fetei, putdnd fi chiar prima optiune ca vas donor, cu scopul de a diminua timpul
operator si a reduce complicatiile. O buna intelegere a anatomiei vasculare permite o alegere
corectd a variantei reconstructive cu imbunatatirea calitatii vietii pacientilor.

Masurarea diametrelor interne au demonstrat prezenta unor diferente nesemnificative de
calibru fata de a.faciala (mai des utilizata in tehnicile reconstructive), de exemplu.Utilizarea
pentru reconstructiile de vecindtate face ca lungimea pediculului donor sa nu mai fie atat de
mare ca atunci cand vas receptor este carotida externd sau alti pediculi vasculari cervicali,
toate acestea determinand o scadere a riscului de torsiune sau presiune si implicit o reducere a
riscurilor operatorii.

Pentru defectele de parti moi din doua treimi medii ale fetei rezultate din excizii tumorale,
infectii, arsuri sau traumatisme lambourile bazate pe temporala superficiald reprezintd o

metoda reconstructiva sigura si la indeméana.
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4.3 Utilitatea camerei cu termoviziune in infrarosu petru evaluarea preoperatorie a

metodelor reconstructive faciale dupa excizia de tumori cutanate
Introducere

Cancerele cutanate, la ora actuald, reprezintd cea mai frecventd forma de cancer, iar
regiunea faciald este cea mai afectatd, fiind cea mai expusa la radiatiile ultraviolete, unul din
cel mai importanti factori de risc pentru aceasta patologie[ 108].

Acoperirea defectelor post excizionale se poate face printr-o sutura, grefa cutanata, lambou
local sau de vecinatate, mergand pana la transfer liber, in functie de marimea defectului,
localizare si respectand principiile reconstructive la nivel facial.

Camera cu termoviziune prin infrarosu reprezinta o metoda neiradianta ce produce imagini
de inalta rezolutie intr-un timp foarte scurt, fara o pregatire anterioara.

In medicind camera termald a fost utilizatd cel mai mult in aprecierea vascularizatiei
periferice la pacientii cu diabet zaharat, in diagnosticul cancerului mamar si in evaluarea
intra- si postoperatorie precoce a transferurilor libere utilizate in reconstructia mamara
[120,121]. Este o metodd neinvaziva, nedureroasa ce poate scddea nivelul complicatiilor
perioperatorii printr-o corectd evaluare preoperatorie a vascularizatiei principalelor solutii

reconstructive (lambouri) de utilizat Tn acoperire unor defecte postexcizionale [122].

Rezultate

Afectarea cutanatd cea mai frecventa este la nivelul regiunii nazale (25,93%).

Este semnificativ statistic mai mare (p=0,025) prezenta carcinomului bazocelular in
localizarea la nivel nazal (32,47%) fata de alte localizari si a carcinomului scuamos (33,33%)

Tn localizarea la nivel labial.
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Grafic nr.3. Distributia complicatiilor operatorii in functie de localizarile tumorale
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complicatii
60,0%
M fara complicati

IE complicatii minime
(m} complicatii majore

50,0%

40,0%

30,0%

20,0%

10,0%

nazal genian  palpebral

localizare

Frecventa complicatiilor este semnificativ statistic (p=0,018) mai mare pentru localizarile

nazale si geniene (complicatii majore) si la nivel palpebral (pentru complicatiile minore).
Procentul pacientilor ce prezintd patologie asociatd nu diferd semnificativ (p=0,791) la cei

la care s-a facut evaluarea cu camera cu termoviziune (79,17%) fatd de cei care nu au fost

evaluati.

Grafic nr.4 Tip tumoral
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Frecventa diagnosticului unui anumit tip tumoral (carcinom bazocelular, carcinom scuamos,
melanom malign) la pacientii evaluati cu camera termica nu diferd semnificativ (p=0,195) fata
de pacientii neevaluati.
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Frecventa tipului de interventie chirurgicald (suturd, grefa, lambou) utilizatd pentru

reconstructie difera semnificativ (p=0,03) la pacientii evaluati cu ajutorul camerei cu

termoviziune (care au beneficiat in totalitate de acoperirea defectului cu un lambou de

vecindtate), fata de ceilalti pacienti.

Frecventa pacientilor cu istoric de expunere solard dintre cei evaluati cu camera cu

termoviziune nu diferd semnificativ (p=0,333) fatd de cei neevaluati cu ajutorul camerei.

Tabel nr.4.Corelatii

Correlations

varsta | marimea | nr.perforante nr. zile compli-
defectului spitalizare catii
Correlation
. 1,000 -,057 ,146 -,037 ,176
Coefficient
varsta Sig. (2-tailed) 555 496 706 068
N 108 108 24 108 108
Correlation - .
. -,057 1,000 ,661 -,040 -,190
marimea Coefficient
defectului Sig. (2-tailed) ,555 ,000 ,680 ,049
N 108 108 24 108 108
Correlation -
. ,146 ,661 1,000 ,310 -,312
Spearman's f CoefﬂC'ent
tho nr.perforante o (o-taited) | 496 000 140 138
N 24 24 24 24 24
Correlation -
- -,037 -,040 ,310 1,000 ,386
nr. zile Coefficient
spitalizare  Sig. (2-tailed) ,706 ,680 ,140 ,000
N 108 108 24 108 108
Correlation . -
- ,176 -,190 -,312 ,386 1,000
Coefficient
complicatii . .
P Sig. (2-tailed) | ,068 049 138 000
N 108 108 24 108 108

**_Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).
*. Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).

Numarul de perforante se coreleazd cu marimea defectului (p<0,001), cu cat defectul de

acoperit este mai mare s-au identificat si prezervat intraoperator mai multe perforante, iar

complicatiile se coreleaza negativ cu marimea defectului (p=0,049), deoarece pentru defectele
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de dimensiuni mai mari am reusit sa scadem complicatiile majore prin utilizarea camerei

termale si sa scadem numarul de zile de spitalizare (p<0,001).

Tabel nr.5. Corelatie intre marimea defectului,nr.de zile de spitalizare si utilizarea camerei

termale
utilizarea camerei termale N Mean | Std. Deviation P value
marimea defectului da 24 37500 ,94409 0,512
nu 84 3,1190 ,93660 ’
. . da 24 2,9167 1,17646
nr. zile spitalizare 0,005
nu 84 3,2500 1,63453

Numarul de zile de spitalizare la pacientii care au beneficiat de o evaluare cu camera cu
termoviziune pre- si postoperator este semnificativ mai mic (p=0,005) decat la pacientii care

nu au beneficiat de aceasta evaluare, desi marimea defectelor evaluate nu difera semnificativ

(p=0,512).

Discutii

Din totalul pacientilor 24 au fost examinati cu ajutorul camerei cu termoviziune fiind
selectati pacienti care au avut au beneficiat in antecedente de radioaterapie ca tratament
adjuvant dupa excizia unor tumori cutanate cu risc inalt (ceea ce limiteazd foarte mult
cu lambouri de dimensiuni crescute,buneori datorate recidivelor tumorale pe zone care au
suferit o interventie chirurgicald in antecedente ; pacienti varstnici cu afectiuni asociate.

Principiul de functionare al camerei cu termoviziune consta in absorbtia radiatiei infrarosii
si in redarea unei imagini dependentd de temperatura locald, practic realizdnd o evaluare a
vascularizatiei din plexurile subdermale[163]. Totodatd camera termald cu infrarosu poate
identifica acele perforante cutanate care au un diametru mai mare de un mm si care apar pe
imaginile de termografie ca niste pete de intensitate crescuta, ,.hot spot”[164]. Includerea
acestor perforante In lambourile disecate pentru reconstructie creste viabilitate si scade riscul
de complicatii majore (ischemie, necroza lambou ,etc.), dar si minore (congestie lambou

,etc.)[165].
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Fig.8. Imagine de perforanta cutanata identificata cu camera termala (Arhiva personald)

Aceste perforante se pot identifica preoperator si cu ajutorul CT angiografiei, a angiografiei
cu substractie digitala sau a RMN-ului cu substanta de contrast,dar toate sunt metode invazive
si extrem de costisitoare si mai greu de utilizat postoperator imediat sau chiar intraoperator
[123,165,166] .

Camera cu termoviziune utilizatd este o variantd de ultimd generatie, usor de utilizat,
portabild si cu sensibilitate crescuti. In alte studii din literaturd, pentru identificarea
perforantelor cutanate se practica racirea zonei examinate, dar zona examinatd si
performantele aparatului au permis evaluarea fara aceastd etapd intermediard
[123,164,165,166,167] Preoperator au fost marcate perforantele semnificative, ce urmau a fi
prezervate intraoperator. Postoperator s-a urmarit evolutia lambourilor, iar pentru pentru
lambourile de vecinatate sau regionale (al caror pedicul urma sa fie sectionat in timpul 2), s-a
urmarit integrarea vasculara la nivelul zonei donoare.

Pentru cazul pacientului de mai jos, varstnic, prezentad patologie asociata cardiovasculara,
si un carcinom scuamos extensiv la nivelul buzei inferioare cu invazie geniana s-a ales ca
metodd reconstructivd un lambou deltopectoral. S-a evaluat vascularizatia lamboului
preoperator, apoi saptamanal, iar la 4 saptdmani s-a sectionat pediculul, cu rezultat final bun

(caz nr.1,A;B;C;D).
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Caznr.1.

C.Evaluare la 4 saptamani D.Rezultat postoperator

Desi au fost putini pacienti inclusi in evaluarea cu camera termald in infrarosu, totusi si-a
dovedit utilitatea pentru fiecare caz in parte. Diferente semnificativ statistice au fost pentru
pacientii care au beneficiat de radioterapie.

Pacient cu carcinom bazocelular nodular la nivelul cantusului intern si invazie palpebrala
superioara si inferioara, ulcerat, operat de 3 ori cu radioterapie in antecedente, se alege ca
metodd reconstructiva lamboul frontal paramedian bazat pe pediculul supratrohlear
contralateral. Se evalueaza vascularizatia preoperator si postoperator.Pacientul a prezentat o
usoard congestie in primele 3 zile postoperator la nivelul lamboului. Evolutia favorabila

permite sectionarea la 3 saptamani a lamboului (caz nr.2,A;B).
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Caz.nr.2

Obj. d. 3
Atm. t. 17

A.Evaluare preoperatorie B.Rezultat final

Pentru pacientul de mai jos evaluarea preoperatorie a permis identificarea unei probleme
vasculare, care ar fi compromis total metoda reconstructiva aleasd initial si a permis o alta
abordare.Pacientul, fumator, prezentand carcinom bazocelular morfeiform recidivat la nivelul
cantusului intern, operat in urma cu 2 ani, cu radioterapie Tn antecedente, necesita pentru
reconstructie un lambou paramedian frontal contralateral. La evaluare preoperatorie
aa.supratroheard si supraorbitald erau trombozate. S-a ales o solutie reconstructivd cu

avansarea unui lambou de la radacina nasului, cu evolutie favorabila (caz nr.3).

Caz nr.3.

<

o). d.
Atm. t.

Fig.9. Aa.supraorbitala si supratrohleard trombozat
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Pacient tanar, fumator, imunodeprimat (in tratament pentru tuberculoza pulmonara),
prezintd un carcinom bazocelular extensiv la nivelul pleoapei inferioare si cantus intern si a
necesitat pentru reconstructie un lambou cervicofacial extins si grefon din septul nazal.
Pacientul a fost evaluat preoperator si s-au identificat principalele perforante. Au fost
prezervate in timpul disectiei,fiind evidentiate si in examinarea postoperatorie. Evolutia a fost

favorabila (caz nr.4,A;B;C;D).

Caz.nr.4

Obj. d b
Atm. t 17 ‘@ ;
51 3

B.Evaluare preoperatorie

Obj. d
Atm. t. 17

C.Evaluare postoperatorie D.Rezultat postoperator

Din studiile pe cadavre proaspete se cunosc cele 11 teritorii vasculare cutanate de la nivelul
capului, iar prin corelare cu CT angiogradia s-a evidentiat ca la nivel facial arhitectura
perforantelor laterale este mai constanta decat a celor anterioare[168]. De aceea, determinarea
destul de sensibila cu ajutorul camerei cu termoviziune a perforantelor cutanate scade riscul
de complicatii majore (ischemie lambou) prin includere in arhitectura vasculara a structurilor
disecate. S-a incercat si cuplarea unei camere cu termoviziune in infrarosu la aparatura tip

smartphone in scopul monitorizarii mai usoare postoperatorii a lambourilor [169].
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Pacientii evaluati cu camera cu termoviziune in infrarosu nu au prezentat diferente
semnificative statistic privind tipul tumoral, patologia asociata, expunerea solara sau obiceiul
de a fuma. Au fost totusi diferente semnificative pentru pacientii evaluati termografic in ceea
ce priveste prezenta radioterapiei (mai frecventd) in antecedente si metoda reconstructiva
aleasd (numai lambouri locale sau regionale). Desi defectele ce au necesitat metode de
reconstructie nu au diferit semnificativ statistic, totusi s-a reusit scaderea semnificativd a

numarului de zile de spitalizare cu diminuarea complicatiilor pentru defectele mari.

Concluzii

Avand in vedere cd media de varstd a pacientilor cu patologie tumorald cutanatd la nivel
facial depaseste 60 de ani, iar acestia au diverse comorbiditati asociate, creste utilitatea acestei
metode de investigare preoperatorii neinvazive, nedureroase, usor de efectuat. Ar trebui
continuarea studiului cu inrolarea de noi pacienti pentru a obtine date semnificative statistic.

Camera cu termoviziune in infrarosu si-a dovedit utilitatea in chirurgia reconstructiva a
sénului (cu cartografierea preoperatorie a perforantelor cutanate, determindri intraoperatorii
ale reperfuziei lamboului si monitorizare postoperatorie), in determinarile deficitelor
vasculare la diabetici si in determinarea adancimii zonelor de arsura. De aceea, utilizarea in
determinarea cat mai exactd a perforantelor cutanate la nivel facial, poate conduce la
dezvoltare mai multor lambouri bazate pe perforante (importante in reconstructia faciald prin
scaderea morbiditatii legate de zona donoare), iar in ceea ce priveste utilizarea lambourilor
deja descrise in literatura poate scddea riscul complicatiilor, a zilelor de spitalizare si implicit

a costurilor legate de tratament.
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Capitolul 5

Concluzii finale

1. Studiul anatomic evidentiaza ramurile nervului facial si anastomozele atét intre ele cat
si cu nervi senzitivi, ramuri ale n.trigemen, permitand realizarea unor proceduri de
reconstructie si rejuvenare a fetei. Cu exceptia ramurilor marginald a mandibule si
cervicald care in majoritatea cazurilor (64% respectiv 86%) au fost unice, celelalte au
fost mai numeroase (2-3 rr.temporale, 3-6 rr.zigomatice si 2-4 rr.bucale) permitand
desfasurarea in siguranta a interventiilor chirurgicale, deoarece lezarea unora dintre
acestea nu pune in pericol functionalitatea mm.mimicii. Variabilitatea a fost prezenta
nu numai intre specimenele disecate, dar si in cazul fiecarui specimen, intre hemifetele
dreapta si stanga.

2. In studiul angiografic al arterei temporale superficiale, din totalul arterelor examinate,
majoritatea, respectiv 55 de artere, s-au bifurcat in ramuri terminale deasupra marginii
superioare a arcului zigomatic, 3 artere s-au bifurcat la nivelul arcului zigomatic, iar 2
sub marginea inferioara a arcului zigomatic. Avand mai mult de 1 mm diametru,
87,2% din ramurile frontale si 78,3% din ramurile parietale pot permite o anastomoza
microvasculard. Diametrele arteriale sunt mai mari sub nivelul arcului zigomatic decat
la nivelul acestuia si semnificativ statistic mai mari sub nivelul bifurcatiei decat la
nivelul arcului zigomatic. Diametrele au avut valori mai mari la pacientii mai tineri,
nefumatori si fara diabet zaharat, diferentele fiind semnificative statistic

3. In urma studiului angiografic se evidentiaza faptul ca valorile diametrelor arterei
temporale superficiale sunt suficiente pentru a reconsiderarea rolul acesteia in
reconstructiile microchirurgicale din etajul superior al fetei, putdnd fi chiar prima
optiune ca vas donor, cu scopul de a diminua timpul operator si a reduce complicatiile.
Cunoasterea in detaliu a anatomiei vasculare ce asigura alegerea corecta a tehnicii
reconstructive face ca metoda angiografica sa poata fi inca folosita in evaluarea
preoperatorie a pacientilor cu defecte faciale mari. Acestia sunt de obicei pacienti cu
varsta Tnaintata, cu multiple patologii asociate la care reducerea timpului interventiei,
datorata unui plan preoperator exact si adecvat, este foarte importanta.

4. Tn ceea ce priveste studiul clinic, acesta a aritat ci prezenta carcinomului bazocelular
localizat la nivel nazal (32,47%) este semnificativ statistic mai mare fata de alte
localizari, precum si a carcinomului scuamos (33,33%) la nivel labial. Frecventa
complicatiilor este semnificativ statistic mai mare pentru localizarile nazale si geniene
(complicatii majore) si la nivel palpebral (pentru complicatiile minore).

40



5. Lotul de pacientii evaluati cu camera cu termoviziune nu difera semnificativ statistic
fata de ceilalti pacienti din punct de vedere al varstei, fumatului, patologiei asociate,
zilelor de spitalizare, tipului de tumora, Tn schimb aceasta diferenta este semnificativa
in cazul tipului de interventie. Numarul de perforante se coreleazd cu marimea
defectului, cu cat defectul de acoperit este mai mare s-au identificat si pastrat
intraoperator mai multe perforante. Complicatiile se coreleaza negativ cu marimea
defectului, pentru defectele de dimensiuni mai mari au scazut complicatiile majore si
numarul zilelor de spitalizare prin utilizarea camerei termale pentru evaluare
preoperatorie.

6. Este binecunoscut faptul ca identificarea preoperatorie a perforantelor in planificarea
unui lambou este esentiala pentru a imbunatati rata de supravietuire a lamboului,
precum si tehnica si timpii operatori. Din acest motiv, gasirea unei metode eficiente
pentru a evalua preoperator numarul, localizarea si permeabilitatea vaselor perforante
este esentiala si obligatorie. Camera cu termoviziune s-a dovedit a fi 0 metoda ieftina,
reproductibila si neinvaziva, simplu de implementat si de interpretat. Ea poate fi
folosita singura sau asociata cu alte modalitati diagnostice, avand aceeasi sensibilitate
in detectarea perforantelor ca si angioCT si superioara ecografiei Doppler.
Portabilitatea  dispozitivului  ofera  posibilitatea utilizarii  intraoperatorii ~ si
postoperatorii la patul bolnavului. Din acest motiv, desi utilizarea pentru pacientii cu
reconstructii faciale este inca la nceput, studiul de fata arata ca introducerea sa ca

instrument de rutina poate fi foarte utila.
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