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INTRODUCERE

Reconstructia sdnului implica atenta selectare a pacientelor, respectand siguranta
oncologici si estetica sanului reconstruit. In ultimele decenii, chirurgia reconstructiva a
sanului a evoluat considerabil, asigurand constant posibilitatea de a dezvolta noi tehnici
chirurgicale si oferind pacientelor sansa de a se recupera dupa o interventie de mastectomie
cu un nou san reconstruit. Evolutia acestei ramuri a chirurgiei reconstructive a incurajat tot
mai multe paciente cu cancer de san sau risc crescut de dezvoltare a acestei patologii, sa
opteze pentru reconstructia uni sau bilaterala a sanului, iar numarul pacientelor este in
continud crestere in intreaga lume.

Reconstructia imediatd a sanului prezintd anumite limite determinate de deficienta
locala a tesuturilor ce cauzeaza dificultati in acoperirea si suportul implantului mamar, cu
consecinte directe de ordin estetic si functional. Pentru crearea suportului mecanic al
polului inferior al sdnului reconstruit s-a creat un numar de plase sintetice suple, rezistente
si flexibile, care se pot extinde in planul vertical cu si in planul orizontal. Structura partial
degradabila a acestora permite ca in decursul a 6-12 luni postimplantare acestea sa isi
mentind integritatea structurald pentru a asigura suportul mecanic necesar pentru
vindecarea si stabilizarea buzunarului partial submuscular si partial subcutanat al
implantului mamar, cu resorbtia treptatd a plasei dupa aceasta perioada.

Plasele sintetice servesc ca si substituent tisular care se poate integra in capsula
implantului mamar cu raspuns inflamator minim si bune proprietati biomecanice de
elasticitate si rezistentd. Suplinind lipsa tesuturilor locale consecutivad unei operatii de
mastectomie si evitdnd complicatiile si rezultatele restrictive din trecut, plasele sintetice
pot reprezenta atat un bun sustindtor al implantului mamar, cat si un factor benefic in
obtinerea unui contur mai bun al sanului reconstruit. In cautarea de solutii viabile si
rezultate mai bune pe termen lung, am considerat reconstructia de san cu implant mamar si
plasa sintetica de tipul Seragyn, TiLoop si Tigr Matrix. Acestea ar putea preveni ruptura si
extruzia implantului, asigurand pozitionarea si stabilitatea necesard acestuia, cu contur net
mai bun al sanului reconstruit.

Factorul major care limiteazd potentialul biomaterialelor, si respectiv al
substituentelor tisulare, este raspunsul imun de aparare caracterizat prin reactia cronica
inflamatorie, formarea granuloamelor si a unei capsule fibrotice. Prin prezenta cercetare
mi-am propus sa investighez atat considerentele de ordin clinic cat si aspectele ce tin de
reactia tisulard locald si mecanismele care duc la integrarea plaselor sintetice, pentru a
stabili biocompatibilitatea plaselor sintetice in chirurgia reconstructivd a sanului.
Intelegerea acestor mecanisme celulare si moleculare este fundamentald pentru a stabili un
algoritm convenabil de utilizare si pentru a maximiza potentialul biomaterialelor in



reconstructia de san, pe baza unor recomandari specifice asupra pacientelor eligibile pentru
acest tip de reconstructie.

In prezent, existd relativ putine studii asupra substituentelor tisulare utilizate in
chirurgia reconstructivda a sanului. Ca atare, existd o nevoie stringentd de a explora
raspunsul tisular local dar si mecanismele care duc la integrarea acestor substitute tisulare.
Cunoasterea acestor date va ajuta la o mai buna cunoastere si utilizare judicioasa a acestor
noi metode de reconstructie a sanului. Prin prisma acestor considerente, prezentul studiu
isi propune sd demonstreze ca utilizarea substitutelor tisulare in chirurgia reconstructiva a
sanului reprezintd o solutie eficientd si eficace de acoperire si sustinere a implantului
mamar, stabilizand buzunarul subpectoral fara a traumatiza tesuturile adiacente si fixand
muschiul pectoral mare la santul inframamar.

Mastectomia conservativa, definitd prin prezervarea buzunarului cutanat si/sau a
complexului areolo-mamelonar, este ultima inovatie a chirurgiei oncoplastice a sanului.
Datorita numeroaselor studii efectuate Tn acest sens, s-a demonstrat cid prezervarea
buzunarului cutanat, a muschiului pectoral, a santului inframamar si uneori chiar a
complexului areolo-mamelonar la anumite paciente atent selectate, nu creste riscul de
recidiva tumorala si permite reconstructia imediata a sanului in conditii optime. Avantajele
acestei tehnici de mastectomie includ optimizarea volumului, conturului si aspectului
adecvat al sanului, in vederea reconstructiei imediate cu implant mamar.

Rata reconstructiilor cu implant mamar a crescut semnificativ n ultimii ani pentru
pacientele cu risc inalt de dezvoltare a complicatiilor postreconstructive datorita scaderii
importantei acordate contraindicatiilor relative precum diabetul zaharat, obezitatea Sau
istoricul de radioterapie locald. Pe masura ce avantajele si indicatiile reconstructiei cu
implant mamar sunt reconsiderate, incercim sa analizim metodele cele mai sigure de
reconstructie imediata cu implant mamar, in special pentru aceste paciente cu risc inalt de
esec al reconstructiei. In acest sens, noua generatic de implante siliconice, respectiv
calitatea imbunatatitda a invelisului si a gelului coeziv al acestora, chimioterapia
neoadjuvanta si procedurile secundare de lipomodelaj au reprezentat pasi importanti.

Reconstructia imediatd a sanului a fost raportatd de numeroase studii ca fiind o
procedura sigura si viabild. Avantajele principale includ rezultatul estetic determinat de un
buzunar cutanat bine pastrat care asigura o forma si un contur natural al sdnului reconstruit,
precum si beneficiul psihosocial pe care reconstructia de san imediata il poate aduce
pacientei in etapa postmastectomie. Faptul ca in urma unei operatii de mastectomie,
pacienta se trezeste din anestezie cu un san reconstruit asemanator cu sanul contralateral,
reduce stresul psihologic postoperator si imbunatateste imaginea corporald si implicit
calitatea vietii pacientei.

Rezultatul unei reconstructii de san depinde de alegerea unei tehnici adecvate de
reconstructie, practicatd la momentul optim si fard a desconsidera eventualele riscuri si
complicatii ce pot rezulta in urma acestor decizii, strict individualizate pentru fiecare
pacientd. Prin selectarea atentd a pacientelor si individualizarea reconstructiei de san,



riscurile si complicatiile acestei proceduri pot fi minimizate, cu rezultat estetic bun si
satisfactie ridicata in randul pacientelor.

Substituentele tisulare propuse in cadrul studiului, sunt flexibile si usor de manevrat
intraoperator. Suplinind lipsa tesuturilor locale consecutiva unei operatii de mastectomie si
evitind complicatiile si rezultatele restrictive din trecut, aceste plase sintetice pot
reprezentat atdt un bun sustindtor al implantului mamar, cat si un factor benefic in
obtinerea unui contur mai bun al sdnului reconstruit.

Am 1Inceput acest studiu in speranta ca acesta va permite o intelegere mai
aprofundata a substituentelor tisulare utilizate in reconstructia de san. Acest studiu are rolul
de a revizui criteriile de selectare a pacientelor ce pot beneficia de aceasta tehnica,
deoarece consider cd selectarea corespunzatoare a pacientelor este factorul primordial in
reconstructia imediata cu implant mamar si plasa sintetica.

Studiul a fost efectuat pe o cazuistica prospectiva de 3 ani (2015-2018), sub
indrumarea domnului Prof. Univ. Dr. loan Petre Florescu, domnului Conf. Dr. Cristian
Radu Jecan si domnului Dr. Stingu Catadlin Emanuel. Cercetérile efectuate s-au axat pe
studiul complex teoretic si practic al reconstructiei imediate, in mod special asupra
reconstructiei imediate cu plasd sinteticd si implant mamar. Lotul de paciente studiat a fost
format din 53 de paciente cu reconstructie imediatd (90 de sani reconstruiti) - 13 dintre
paciente au urmat reconstructie unilaterald (24,52 %) si 24 dintre paciente au urmat
reconstructie bilaterala a sanului cu implant mamar si plasa sintetica (45,28 %), 3 dintre
paciente au urmat reconstructie unilaterald cu implant mamar si lambou latissimus dorsi
(5,66%), 9 dintre paciente au urmat reconstructie cu implant mamar si lambou latissimus
dorsi pentru unul din sanii reconstruiti si cu plasa sintetica pentru sanul contralateral
(16,98%); 1ar alte 4 dintre paciente au urmat reconstructie cu expander si ulterior implant
mamar pentru unul dintre sanii reconstruiti si cu plasa sintetica pentru sanul contralateral
(7,54%).

Pentru pacientele incluse in studiu, utilizarea plasei sintetice Seragyn a imbunatatit
rezultatul estetic final, a asigurat stabilitate implantului mamar, un contur natural si o
proiectie adecvata a sanului reconstruit. Oportunitatea de a utiliza de rutind aceasta tehnica
in chirurgia reconstructiva a sanului ar putea redefini algoritmul tratamentului chirurgical,
minimizand riscul complicatiilor imediate si tardive legate de stabilitatea si buna acoperire
a implantului mamar, precum si asigurand beneficiul estetic si psihologic al pacientelor.

Obiectivul principal al acestui studiu a fost de a demonstra ca prin selectarea atenta
a pacientelor si individualizarea reconstructiei de san, riscurile si complicatiile acestei
proceduri pot fi minimizate, cu rezultat estetic bun si satisfactie ridicatd in randul
pacientelor. In consecinti, consider substiuentele tisulare un pas fnainte in istoria
reconstructiilor de san si ma astept la confirmarea acestor rezultate pe parcursul studiului
pe care am decis sa-| intreprind.



l. PARTEA GENERALA

PROBLEME SI SOLUTII iN ALEGEREA OPTIMA A
MOMENTULUI OPERATOR SI A TEHNICII ADECVATE DE
RECONSTRUCTIE A SANULUI

3.2.1. RECONSTRUCTIA IMEDIATA A SANULUI

Reconstructia imediatd a sanului a fost raportatd de numeroase studii ca fiind o
procedura sigura si viabild. Avantajele principale includ rezultatul estetic determinat de un
buzunar cutanat bine pastrat care asigura o forma si un contur natural al sanului reconstruit,
precum si beneficiul psihosocial pe care reconstructia de san imediata il poate aduce
pacientei Tn etapa postmastectomie.

Reconstructia mamara bazatd pe implante definitive, desi un domeniu controversat,
este cea mai frecvent practicatd metoda de reconstructie, cu un procent de peste 75% dintre
reconstructiile de san din SUA (M. A. Spear SL 2007). Aceasta rata este determinata de o
multitudine de factori precum cresterea numarului de mastectomii profilactice si curative n
contextul evolutiei tehnicilor chirurgicale precum mastectomia cu prezervarea complexului
areolo-mamelonar si/sau a tegumentului (K. A. Gerber B 2009), imbunatitirea tehnologiei
bioprostetice si a noilor substitute tisulare, cu o mai buna predictibilitate si un rezultat
estetic mai bun pe termen lung.

Avantajele unei reconstructii imediate cu implant mamar definitiv sunt
urmatoarele (Urban C 2013):

.....

Un singur timp operator

Fara morbiditatea zonelor donatoare
Timp operator scurt si recuperare rapida
Cicatrici minime

O O O O O

Reconstructia imediatd cu implante poate fi practicata intr-o singurd etapa cu
implant definitiv sau intr-o manierd imediat-intarziatd prin care un expander tisular care



este plasat In buzunarul submuscular si dupa obtinerea expansiunii adecvate este inlocuit
cu un implant definitiv.

Reconstructia bazata pe implante are ca indicatie principald pacientele cu lambouri
postmastectomie de latime corespunzatoare (peste 1 cm), sani de volum redus cu grad
minim de ptoza, dar poate reprezenta o optiune si pentru pacientele care nu doresc cicatrici
suplimentare si prejudiciul asupra zonei donatoare. O altd indicatiec importantd pentru
reconstructia cu implant mamar este reconstructia bilaterala cu rezultate bune in termeni de
simetrie (Urban C 2013).

Cu toate acestea, cand alegem o anumitd tehnica reconstructiva, este intotdeauna
important sa stabilim preoperator asteptarile pacientei legate de contur, sensibilitate si
consistenta noului san reconstruit.

Reconstructia bazatd pe implante poate fi influentata de diferiti factori de risc
precum:

o  sanii proeminenti (> 750 g)

o distanta crescuta intre stern si mamelon (> 26 cm) (A. L. Davies K 2011)
o utilizarea implantelor de volum ridicat (> 400 cc) (Bailey MH 1989)

o fumatul

o varsta peste 65 ani (Cordeiro PG 2006)

o oObezitatea (Miller AP 1991)

o tratamentul cu Tamoxifen (Krueger EA 2001)

o comorbiditati precum diabetul zaharat tip II si hipertensiunea arteriala.

In primul rand, complicatiile imediate sunt raportate cu o incidentd de 5,8% (T. T.
Nahabedian MY, Infectious complications following breast reconstruction with expanders
and implants 2003) si includ hematomul (1-2 %) (54), seromul, infectia (1-24%) (T. T.
Nahabedian MY, Infectious complications following breast reconstruction with expanders
and implants 2003) si necroza lambourilor tegumentare (2%), dar si vindecarea intarziata,
expansiunea esuata sau explantarea implantului (Clough KB 2001). De asemenea,
complicatiile tardive pot include contractura capsulara periprotetica gradul I1I-1V Baker,
infectia, extruzia sau expunerea implantului si cutarea implantului (6,6%) (Urban C 2013).

Contraindicatiile reconstructiei imediate sunt in primul rand conditionate de
siguranta pacientei din punct de vedere oncologic si includ:

e Infiltrarea tumorald cutanata si/sau musculard, ce implicd excizie riguroasd si
tratament radioterapeutic postoperator

e Tumorile agresive, in special in cazul pacientelor tinere, cu ganglion santineld
pozitiv si crestere tumorald rapida, pentru care o eventuala reconstructie ar putea
intarzia debutul tratamentului adjuvant



e Problemele psihologice sau asteptarile exagerate legate de rezultatul reconstructiei,
inclusiv dificultatea de a accepta limitarile reconstructiei de san si eventualele
complicatii postoperatorii

e Contraindicatiile relative ale reconstructiei imediate sunt in primul rand
conditionate de siguranta pacientei din punct de vedere oncologic si includ:

e Gigantomastia este o contraindicatie relativdi deoarece rezultatul estetic final si
simetria cu sanul contralateral poate fi dificil de obtinut in reconstructia imediata in
ciuda diverselor tehnici precum mastopexie cu utilizarea lamboului dermal al
sanului reconstruit si simetrizarea sanului contralateral prin mastopexie sau reductie
mamara intr-un alt timp operator

e Obezitatea insotitda de nivele crescute de fibrinogen, protrombina si factorii de
coagulare VII, VIII, IX si X, pot determina complicatii postoperatorii importante
cu esecul consecutiv al reconstructiei

e Istoricul de radioterapie locald Tn urma unei interventii oncoplastice poate
determina complicatii postoperatorii importante precum contractura capsulara sau
necroza cutanatd cu expunerea implantului mamar. Aceste paciente pot beneficia de
reconstructie imediatd daca lambourile cutanate nu prezintd sechele evidente
postradioterapie, dar in acest context cel mai indicat este lamboul latissimus dorsi
pentru suportul adecvat al implantului mamar.

e Tabagismul poate creste riscul unei necroze cutanate sau a unei infectii locale
postoperatorii

3.2. PRINCIPII CHIRURGICALE TN UTILIZAREA SUBSTITUENTELOR
TISULARE

Crearea buzunarului submuscular implica decolarea marginii inferioare si partial
decolarea marginii mediale a muschiului pectoral mare, alaturi de decolarea muschiului
serratus anterior. Tn acest context, implantul va fi acoperit In cele 2/3 superioare de
muschiul pectoral mare si muschiul serratus anterior, dar in 1/3 inferioara acesta va raimane
insuficient sustinut de lamboul cutaneo-grasos inferior al sanului (V. K. Chun YS 2010).
Muschiul pectoral mare acopera implantul mamar la nivelul polului superior reducand
efectul de rippling la acest nivel, dar datoritd retractiei sale superioare rezultata in urma
decolarii inferomediale se poate produce efectul de ,,fereastra”. Utilizarea unui substituent
tisular care sd conecteze marginea inferioard a muschiului pectoral la santul inframamar va
elimina acest risc si va asigura acoperirea implantului in treimea inferioard. De asemenea,
intr-o reconstructie imediatd ne confruntam frecvent cu un buzunar cutanat extins ce
impiedica pozitionarea corespunzitoare a implantului in lipsa unui substituent tisular. In
plus, santul inframamar este definitoriu pentru estetica sanului reconstruit, iar conturarea
acestuia este evident imbunatatita de utilizarea unui substituent tisular.

Pentru a corecta acest deficit tisular al reconstructiei bazate pe implante s-a incercat
sustinerea polului inferior al implantului cu matricea dermald acelulard (Alloderm,



Strattice, Permacol), diferite tipuri de plase sintetice si chiar lamboul dermal inferior
dezepitelizat al sanului ptozat.

Substituentele tisulare sustin cresterea fibroblastica si necesitd elasticitate si
flexibilitate pentru a se integra corespunzator cu tesuturile adiacente, cu un efect inflamator
minim si rezistenta la infectii (M. M. Rossen GD 2010).

Substituentele tisulare prezinta urmatoarele beneficii:

asigurd un strat aditional intre tegument si implant
elimina necesitatea expansiunii tisulare

asigura controlul asupra pozitiei implantului
previn migrarea implantului

imbunatatesc aspectul estetic al sanului reconstruit

YVVV VY

3.2.2. PLASELE SINTETICE

Prima reconstructie imediatd cu plasad sinteticd a fost raportatd de Amanti C. in
2002. Acesta a utilizat initial plasa sintetica pentru 6 paciente cu mastectomie Madden (C.
Amanti 2002).

Tn timp, plasele sintetice s-au dovedit eficiente in reconstructia sanului cu implante
datoritd suportului si controlului adecvat pe care le asigura la nivelul polului inferior si
inferolateral al implantului, cu definirea santului inframamar si a marginii laterale a
santului. In plus, utilizarea unei plase sintetice completeazi buzunarul subpectoral
permitand expansiunea polului inferior cu ptoza fiziologica si utilizarea unui implant cu
volum crescut, ducand astfel la un contur natural si o mai bund simetrie cu sanul
contralateral (Meyer G 2015). Mai mult, utilizarea plaselor sintetice in cele mai multe
specialitati chirurgicale creste accesibilitatea acestor materiale, la preturi rezonabile, cu
reactie inflamatorie minima s1 fara aparitia biofilmului bacterian.

Implantul mamar va fi plasat subpectoral in cele 2/3 superioare, iar plasa sintetica
va completa buzunarul implantului in 1/3 inferioara a acestuia pentru suportul polului
inferior al implantului, stabilizarea buzunarului, fixarea santului inframamar aldturi de
acoperirea si protectia suplimentara a implantului odatd cu invazia fibroblastelor si
integrarea plasei sintetice. De asemenea, mobilizarea muschiului serratus anterior pentru
completarea buzunarului, alaturi de muschiul pectoral mare si plasa sintetica, poate aduce
un plus de acoperire si protectie implantului mamar.



1.  PARTEA SPECIALA

1. OBIECTIVELE STUDIULUI

Schimbarile de paradigma ale reconstructiei de san au aparut in ultimii ani, iar
reconstructia imediatd a sanului a devenit o practicd curentd. Reconstructia cu implant
mamar este cea mai frecvent utilizata tehnica de reconstructie a sanului, iar prezentul
studiu a demonstrat ca aparitia complicatilor este similard pentru reconstructia cu plasa
sintetica si reconstructia cu lambou latissimus dorsi, dacd anumiti factori individuali de risc
sunt riguros analizati inainte de momentul operator. In plus, avantajele reconstructiei
imediate cu implant mamar includ un timp operator redus, absenta morbiditatii la nivelul
zonei donatoare, recuperare mai usoara si reincadrarea sociala mai rapida a pacientei.

Cunoasterea corespunzdtoare a riscurilor si beneficiilor acestei metode de
reconstructie este o parte vitala a procesului decizional, aldturi de dezvoltarea strategiilor
de reducere a complicatilor postoperatorii si obtinerea rezultatelor superioare din punct de
vedere estetic. Dincolo de prezentarea diferentelor dintre reconstructia cu plasa sintetica si
reconstructia cu lambou latissimus dorsi in contextul reconstructiei imediate cu implant
mamar, scopul acestui studiu a fost de a directiona cu succes selectia riguroasa a
pacientelor ce pot beneficia de rezultatele estetice ale reconstructiei cu plasa sintetica sau
de siguranta incontestabild a reconstructiei cu lambou latissimus dorsi.

In timpul rezidentiatului am avut oportunitatea de a observa utilizarea plasei sintetice
Seragyn la reconstructia mamara bilaterala a unei paciente de 31 de ani care a optat pentru
mastectomie bilaterald profilactica in contextul unui carcinom mamar in situ. Rezultatul
estetic superior si satisfactia pacientei pe termen lung m-au determinat sd optez pentru
acest studiu prospectiv in cadrul studiilor doctorale.

Acest studiu prospectiv a avut ca scop evaluarea procesului reconstructiv imediat al
sanului pentru un numar de 53 de paciente. Procedurile reconstructive au fost practicate
ntr-o maniera nonrandomizata, acestea fiind selectate cu rigurozitate pentru obtinerea celui
mai bun rezultat postoperator.

Studiul a fost realizat conform principiilor stipulate in Declaratia de la Helsinki si pe
baza consimtamantului informat al fiecarei paciente.

Alegerea momentului si a metodei optime de reconstructie a depins de factori clinico-
patologici precum:

» stadiul tumorii mamare
» statusul ganglionilor limfatici
» antecedentele personale patologice ale pacienteli



> istoricul de tratamente chirurgicale sau radioterapeutice locale
> eventualitatea unui tratament radioterapeutic adjuvant

Astfel, acest studiu s-a axat pe urmatoarele :

1. Studierea impactului anumitor factori asupra complicatilor postoperatorii:
varsta, indicele mediu de masd corporald, tabagismul, diabetul zaharat,
afectiunile cardiovasculare, antecedentele chirurgicale sau radioterapeutice
locale, tipul mastectomiei (profilactica/curativda), limfadenectomia axilara,
volumul si ptoza glandei mamare, volumul implantului utilizat, tratamentul
chimioterapeutic sau radioterapeutic (neo)adjuvant.

2. Studierea complicatiilor ce au necesitat reinterventie in primele 24 de luni
postoperator

3. Studierea rezultatului estetic postoperator dupa 6 luni postoperator

4, Studierea timpului operator in momentul reconstructiei si suma timpilor

operatori in cadrul reinterventiilor si interventiilor secundare

5. Studierea perioadei de internare in primul timp operator si suma zilelor de
internare in cazul reinterventiilor si interventiilor secundare

6. Studierea calitatii vietii pacientelor dupa 6 si 12 luni postoperator

Punctul forte al acestui studiu consta in analiza complicatiilor postoperatorii
pentru pacientele cu reconstructie mamard cu plasd sinteticd si pentru pacientele cu
reconstructie cu lambou latissimus dorsi.

Limitarea cunoscutd a studiului constd in numarul redus de paciente, non-
randomizate.

Prin rezultatele obtinute, am dorit sa ofer o imagine extinsa asupra reconstructiei
imediate cu plasa sintetica, abordare ce poate va deschide calea catre o planificare
preoperatorie atentd si selectare riguroasd a pacientelor. Dincolo de prezentarea
diferentelor dintre reconstructia cu plasa sinteticd si reconstructia cu lambou latissimus
dorsi in contextul reconstructiei imediate cu implant mamar, scopul acestui studiu este de a
directiona cu succes selectia riguroasa a pacientelor ce pot beneficia de rezultatele estetice
ale reconstructiei cu plasa sinteticd sau de siguranta incontestabild a reconstructiei cu
lambou latissimus dorsi.



2. METODOLOGIA CERCETARII

5.1. DATE GENERALE

Pacientele cu mastectomie curativd si/sau profilacticdi cu reconstructie imediatd
unilaterald sau bilaterala au fost incluse 1n studiu intre 2015 si 2018 si au fost urmarite timp
de 2 ani de la momentul reconstructiei mamare.

Pacientele au fost separate initial in 4 grupuri:

(1) pacientele cu reconstructie imediatd cu plasd sinteticd si implant siliconic
(unilaterald sau bilaterala);

(2) pacientele cu reconstructie imediata cu lambou latissimus dorsi si implant siliconic
(unilaterald);

(3) pacientele cu reconstructie imediata cu lambou latissimus dorsi si implant siliconic
pentru un san si reconstructie imediatd cu plasa sintetica si implant siliconic pentru sanul
contralateral;

(4) pacientele cu reconstructie imediatd cu plasa sintetica si implant siliconic pentru un
san si reconstructie imediat- tardivd cu expander si ulterior implant siliconic pentru sanul
contralateral.

Analiza celor 4 grupuri a permis compararea rezultatelor diferitelor tehnici de reconstructie
mamard imediatd si evaluarea complicatiilor pe care fiecare dintre aceste tehnici le pot
prezenta postoperator.

5.2. DATE DEMOGRAFICE SI CLINICE

Fiecarei paciente i s-a elaborat o fisa de studiu pentru o buna evidenta a datelor studiate.
Grupul de paciente a fost studiat din punctul de vedere al urmatorilor parametri :

l. GRUPE DE VARSTA



VI.

VII.

> 30-39ani
» 40 -49 ani
» 50 -59 ani

MEDIUL DE PROVENIENTA

> Urban
> Rural

INDEXUL DE MASA CORPORALA

Sub 20 kg/m?
Tntre 20-25 kg/m?
Tntre 25-30 kg/m?2
Tntre 30-35 kg/m?
Peste 35 kg/m?

YVVV VY

DIMENSIUNEA SANULUI MASTECTOMIZAT
> Volumul sénului
» Gradul de ptoza al sanului (fara ptoza/ gradul I-1V)

STATUTUL DE FUMATOARE

» Fostad fumatoare
> Fumatoare
> Nefumatoare

ANTECEDENTELE PERSONALE PATOLOGICE

» Diabet zaharat tip 1

» Hipertensiune arteriala

» Alte afectiuni cardio-vasculare

» Fara antecedente personale patologice

ISTORICUL PERSONAL DE TRATAMENT CHIRUGICAL §SI
RADIOTERAPEUTIC LOCAL. TRATAMENTE NEOADJUVANTE.

» Istoric personal de interventie chirurgicala locala (augmentare mamara,
mastopexie sau reductie mamara, sectorectomie)

» Istoric personal de radioterapie locala

» Chimioterapie neoadjuvanta in cele 4-6 saptamani anterioare interventiei
de mastectomie si reconstructie mamara.



VIIl. MOTIVELE MASTECTOMIEI SI RECONSTRUCTIEI MAMARE
IMEDIATE

>
>
>

>

Mastectomie curativa unilaterala

Mastectomie curativa bilaterala

Mastectomie curativa unilaterald si mastectomie profilactica la nivelul
sanului contralateral

Mastectomie profilactica bilaterala

IX.  TIPUL MASTECTOMIEI

YV V V

Mastectomie radicald modificata tip Madden

Mastectomie cu conservarea buzunarului cutanat
Mastectomie cu conservarea complexului areolo-mamelonar
Mastectomie cu limfadenectomie axilara

X. TIPUL RECONSTRUCTIEI MAMARE IMEDIATE

YV VYV

A\

Reconstructie cu plasa sintetica si implant mamar unilateral
Reconstructie cu plasa sintetica si implant mamar bilateral

Reconstructie cu lambou latissimus dorsi si implant mamar unilateral
Reconstructie cu lambou latissimus dorsi si implant unilateral si plasa
sinteticd cu implant mamar la nivelul sanului contralateral

Reconstructie cu expander tisular si implant unilateral si cu plasa
sintetica si implant mamar la nivelul sanului contralateral

Xl.  DETALII INTRAOPERATORII

>
>

Tipul si volumul implantului siliconic utlizat
Durata interventiei chirurgicale

XIl.  DETALII POSTOPERATORII

YV YV VYV

Antibioterapia utilizata si durata acesteia

Terapia antitrombotica utilizata si durata acesteia

Cantitatea de drenaj postoperator

Numadrul zilelor de internare

Procedurile de simetrizare efectuate pentru sanul contralateral, in cazul
reconstructilor unilaterale

XIl. DETALII DESPRE APARITIA COMPLICATIILOR, NECESITATEA
INTERVENTILOR SECUNDARE SI REINTERVENTILOR

XIV. TRATAMENTELE (NEO)ADJUVANTE



XV. REZULTATELE ESTETICE SI  BENEFICIILE  PSIHOSOCIALE
POSTRECONSTRUCTIE MAMARA IMEDIATA

Pacientele nu au fost excluse din studiu conform criteriilor relative de excludere
Tnregistrate in alte studii precum: varsta peste 50 ani, indicele de masa corporala sub 22
sau peste 30 kg/m2, volumul sanului peste 400g, ptoza mamara peste gradul 11, tabagismul
sau comorbiditatile precum diabetul zaharat, hipertensiunea arteriala sau istoricul personal
de radioterapie.

Criteriile de excludere ale reconstructiei imediate cu implant si plasa sintetica sau cu
implant mamar si lambou latissimus dorsi au inclus:

stadiul tumoral T4

refuzul pacientei in privinta acestor tehnici de reconstructie

comorbiditatile de tipul insuficientei renale, insuficientei cardiace,
insuficientei pulmonare, hepatitei cronice, bolilor metabolice sau bolilor
autoimune.

X/ R/
L XA X

33

S

Criteriile de includere in studiu au fost urmatoarele:

Y

Paciente cu reconstructie imediata efectuata n perioada 2017-2019

Paciente cu reconstructie imediata cu plasa sintetica si implant mamar

Paciente cu reconstructie imediatd cu lambou latissimus dorsi si implant mamar
Paciente cu indicele de masa corporala sub 40 kg/m2

Paciente cu volumul sanului sub 600 g

Paciente cu vascularizatia corespunzatoare si grosimea peste 1 cm a lambourilor
cutanate postmastectomie (in special la nivelul cadranului superior si al celui
medial).

YVVV VY

Varsta medie a pacientelor incluse n studiu a fost de 40 ani, acestea avand varste cuprinse
intre varsta minima de 30 ani si varsta maxima de 56 ani.

Indicele corporal mediu a fost de 23,9 kg/m2, pacientele prezentand indice de masa
corporald cuprins intre 17,6 si 36,3 kg/m2.

5.3. REZULTATE

5.4.1. DATE STATISTICE DESPRE TIPUL MASTECTOMIEI

Mastectomia profilactica s-a practicat pentru 35 dintre paciente (66,03%) -
respectiv 40 de sani reconstruiti — pentru 30 dintre paciente s-a practicat mastectomie
profilactica unilaterala, iar pentru 5 dintre paciente s-a practicat mastectomie profilactica
bilaterala cu prezervarea complexului areolo-mamelonar (9,43% dintre paciente). Astfel,



dintre pacientele cu mastectomie curativa unilaterald, 30 dintre paciente (56,6%) au optat
pentru mastectomia profilactica a sanului contralateral. De remarcat este faptul ca 2 dintre
pacientele incluse in studiu au prezentat mutatia BRCA-1 sau mutatia BRCA-2.

Mastectomia curativa s-a practicat pentru 48 dintre paciente (respectiv 90,56 %) —
pentru 46 dintre paciente s-a practicat mastectomie curativa unilaterala (86,79%), iar
pentru 2 dintre paciente s-a practicat mastectomie curativa bilaterala (3,77 %).

Mastectomia cu prezervarea complexului areolo-mamelonar a fost practicata
doar in cazul pacientelor cu tumori maligne localizate la mai mult de 2.5 cm distantd de
complexul areolo-mamelonar si rezultat cert negativ la examenul extemporaneu al tesutului
retroareolar.

Dintre cele 48 de paciente cu mastectomie curativa, pentru 21 dintre paciente s-a
realizat mastectomia curativa cu prezervarea complexului areolo-mamelonar (23 sani).
Pentru una dintre pacientele cu mastectomie curativa unilaterald cu complex areolo-
mamelonar pastrat, conform examenului extemporaneu intraoperator, a fost considerata
necesara excizia complexului areolo-mamelonar intr-un timp secundar datoritd invaziei
tumorale adiacente, constatata la finalizarea examenului histopatologic.

5.4.2. DATE STATISTICE DESPRE TIPUL RECONSTRUCTIEI

Dintre cele 53 de paciente cu reconstructie imediata (90 de sani reconstruiti):

e

AS

13 dintre paciente au urmat reconstructie unilaterald cu plasa sintetica (24,52 %)

X/

S

24 dintre paciente au urmat reconstructie bilaterala a sanului cu implant mamar si
plasa sintetica (45,28 %)

R/

AS

3 dintre paciente au urmat reconstructie unilaterald cu implant mamar si lambou
latissimus dorsi (5,66%)

°0

9 dintre paciente au urmat reconstructie cu implant mamar si lambou latissimus
dorsi pentru unul din sdnii reconstruiti §i cu plasa sintetica pentru sanul
contralateral (16,98%)

*

4 dintre paciente au urmat reconstructie cu expander si implant pentru unul dintre
sanii reconstruiti si cu implant mamar cu plasa sintetica pentru sanul contralateral
(7,54%)

L)



Tabel 5.2 — Caracteristicile pacientelor incluse in studiu

Caracteristici

Numar paciente 53 paciente

Numar sani reconstruiti 90 sani reconstruiti
Varsta medie 40 (30 - 56) ani
Indice mediu de masa corporala 23,9 (17,6-36,3)
Numair paciente fumitoare 9 paciente (18%)
Numir paciente cu comorbiditati (%) 9 paciente (18%)
Tipul de reconstructie

Reconstructie unilaterala 16 paciente (30,18 %)
Reconstructie bilaterala 37 paciente (69,82%)

5.4.3. DATE STATISTICE DESPRE RECONSTRUCTIA CU PLASA SINTETICA
SI IMPLANT SILICONIC

Reconstructia imediata cu plasa sintetica si implant siliconic a fost practicata pentru
50 dintre paciente, in total 74 sani reconstruiti, cu plasa sintetica astfel:

- unilateral pentru 26 de paciente
- bilateral pentru 24 de paciente

Mentionez ca pentru reconstructia imediatd profilactica a sanului a fost utilizatd
exclusiv reconstructia cu plasa sinteticd pentru toate pacientele incluse in studiu (5
paciente) - in total 10 sani reconstruiti cu plasa sinteticd dupa mastectomia profilactica.

Plasa sintetica utilizata pentru toate pacientele a fost plasa Seragyn Br. Plasele sintetice
utilizate au avut suprafata cuprinsa intre 7 x 5 cm si 13,5 x 9,5 cm, avand o suprafatd medie
de 10 x 7 cm.

Implantele mamare utilizate pentru toate pacientele au fost implantele Mentor - 93%
implante rotunde (80 implante) si 7 % implante anatomice (6 implante).

Implantele rotunde Mentor au avut urmatoarele caracteristici:

- 2,3 % implante rotunde moderate profile
- 21,6 % implante rotunde moderate plus profile
- 76,1 % implante rotunde high profile.



Implantele mamare utilizate au avut volume cuprinse intre 175 cc si 550 cc, cu un
volum mediu de 415 cc.

Greutatea pieselor de mastectomie a variat intre 180 si 650 g (greutatea medie fiind de
380 g), rezultand astfel un raport volum implant/volum s&n mastectomizat de 0.87.

De asemenea, pentru 4 dintre pacientele cu reconstructie bilaterald cu plasd sintetica
si implant a fost inclus lamboul dermal dezepitelizat la nivelul polului inferior al sanului
pentru sustinerea implantului. Aceastd tehnica a putut fi utilizatd doar in cazul pacientelor
cu ptoza mamara accentuata (gradul III) .

Procedura de reconstructie mamard unilaterala cu implant mamar si plasa sintetica
avut o duratd medie de 79,2 min (65- 85 min), iar reconstructic mamara Dbilaterala cu
implant mamar si plasa sintetica avut o duratd medie de 135,4 min (130-180 min), fard a se
remarca diferente semnificative de timp intre reconstructia mamard dupd mastectomia
curativa si reconstructia mamara dupa mastectomia profilactica.

544. DATE STATISTICE DESPRE RECONSTRUCTIA CU LAMBOU
LATISSIMUS DORSI SI IMPLANT SILICONIC

In grupul de reconstructie cu lambou latissimus dorsi au fost incluse intr-o pondere
crescuta pacientele pentru care a fost practicatd limfadenectomie axilard — 7 paciente
(63,63%). Pacientele fara limfadenectomie axilard au fost diagnosticate cu tumori in stadii
incipiente care in general nu au necesitat radioterapie adjuvanta.

Plasa sintetica a fost utilizatd pentru reconstructia sanului doar pentru 9 paciente
37,5%) cu limfadenectomie axilard (p < 0.001), deoarece :
p

- Majoritatea pacientelor cu limfadenectomie axilard au necesitat radioterapie
adjuvantd. - Reconstructia cu lamboul latissimus dorsi Tmbunétateste circulatia limfatica
locald dupd o limfadenectomie axilard, scdzand riscul complicatiilor la nivelul sanului
reconstruit si aparitia consecutivd a limfedemului la nivelul membrului superior afectat.

In functie de anumite criterii riguros selectate, pentru 11 dintre paciente s-a optat
pentru reconstructia imediata a sdnului cu lamboul musculo-cutanat latissimus dorsi si cu
lamboul muscular latissimus dorsi pentru o alta pacienta.

Durata medie a reconstructiei mamare unilaterale cu implant mamar si lambou
latissimus dorsi a fost de 126,6 min (120-135 min). Astfel, diferenta timpului operator
intre reconstructia unilaterald cu plasa sintetica si implant si reconstructia unilateralda cu
lambou latissimus dorsi si implant mamar a fost in medie de 47,4 min.

Durata reconstructiei cu implant mamar si plasa sintetica pentru un san si implant
mamar cu lambou latissimus dorsi (muscular sau musculo-cutanat) la sanul contralateral a



avut o duratd medie de 176,8 min (165-190 min), cu o diferentd de 41,4 minute fatd de
reconstructia bilaterald cu implant mamar si plasa sintetica.

5.45. DATE STATISTICE POSTOPERATORII

In primul timp operator, pacientele au fost externate dupi o medie de 3 zile,
perioada interndrii fiind cuprinsa intre 2 si 4 zile. Nu s-au remarcat diferente semnificative
ntre perioada internarii pentru pacientele cu reconstructie cu plasa sintetica si pacientele cu
reconstructie cu lambou latissimus dorsi.

In cadrul interventiior secundare, pacientele au fost externate dupa o medie de 2
zile, perioada interndrii fiind cuprinsa intre 1 si 2 zile. In cadrul reinterventilor, pacientele
au fost externate dupa o medie de 3 zile, perioada interndrii fiind cuprinsa intre 2 si 3 zile.

In medie tuburile de drenaj aspirativ au fost suprimate dupi 12 zile (9-16 zile)
pentru reconstructiile efectuate la momentul mastectomiei.

Perioada medie de urmarire postoperatorie a pacientelor a fost de 24 luni.

Dintre cele 16 paciente cu reconstructie unilaterala, 2 dintre paciente (12.5%) au
necesitat simetrizarea sanului contralateral intr-o interventie secundara de mastopexie, dar
pentru celelalte 14 paciente (87.5%) nu a fost necesara simetrizarea sanului contralateral.

Dintre cele 27 de paciente pentru care s-a realizat mastectomia curativa cu
includerea complexului areolo-mamelonar - in urmatoarele 24 de luni s-a practicat
reconstructia complexului areolo-mamelonar cu lambou tip sageatd pentru 11 dintre
paciente (40,74% dintre pacientele cu mastectomie fard prezervarea complexului areolo-
mamelonar - 12 sani reconstruiti).

Dintre cele 53 de paciente incluse Tn studiu, 10 paciente au necesitat interventii
secundare de lipomodelare (19 sani reconstruiti). In plus, 7 dintre paciente au necesitat o
singurd sedinta de lipomodelare, iar alte 3 paciente au necesitat 2 sau mai multe sedinte de
lipomodelare postoperator. De remarcat ca dintre cele 10 paciente ce au necesitat
lipomodelaj postoperator, 4 dintre paciente prezentau indicele de masd corporala <21
kg/m2 (IMC mediu de 22,73 kg/m2).

COMPLICATII POSTOPERATORII

Complicatiile au fost clasificate drept minore si majore in functie de sistemul de
clasificare Clavien-Dindo, iar complicatiile peste gradul III au fost considerate majore.



Complicatiile debutate in primele 90 de zile postoperator au fost considerate
complicatii precoce, iar cele care au intervenit la peste 90 de zile postoperator au fost
considerate complicatii tardive.

54.6 COMPLICATIILE POSTOPERATORII PENTRU PACIENTELE CU
RECONSTRUCTIE CU PLASA SINTETICA SI IMPLANT MAMAR

Rata postoperatorie a complicatiilor generale pentru pacientele cu reconstructie
cu plasa sinteticd si implant mamar a fost de 44%. Complicatiile generale au fost
Tnregistrate pentru 22 dintre paciente - 11 paciente cu reconstructie bilaterald si 11
paciente cu reconstructie unilaterald — in total 33 de sani reconstruiti, reprezentand 45% din
totalul sanilor reconstruiti.

Dintre complicatiile debutate in primele 30 de zile postoperator se numara 2 paciente Cu
celulitda superficiala debutatd in zilele 21-30 postoperator, care a fost tratatd prin
antibioterapie orala, cu rezultate bune.

Rata postoperatorie a complicatiilor majore ce au necesitat reinterventie a fost
de 22 %. Complicatiile majore au aparut la 11 dintre paciente - 4 paciente cu reconstructie
bilaterald si 7 paciente cu reconstructie unilaterald — 1n total 15 sani reconstruiti,
reprezentand 20,2% din totalul sanilor reconstruiti.

Seromul postoperator

In general, acumularea seromului postoperator poate fi cauzati de suprimarea
precoce a drenajului aspirativ sau limfadenectomia axilara totala ce Tmpiedica reabsorbtia
limfatica. Prezenta seromului la nivelul buzunarului implantului pentru o perioada de peste
21 de zile, creste exponential riscul infectiei postoperatorii. De asemenea, prezenta unei
infectii subclinice poate determina ulterior aparitia contracturiii capsulare.

Lamboul dermal a fost utilizat la nivelul polului inferior al sanului pentru patru
dintre pacientele cu reconstructie bilaterald cu plasa sinteticad si implant. Doua dintre aceste
paciente au necesitat reinterventie. Ambele paciente s-au prezentat pentru serom, la o
medie de 7 luni dupa reconstructia mamara (1 pacienta bilateral, 1 pacienta unilateral). In
cadrul reinterventiei s-a constatat ca in cazul ambelor paciente, plasa nu a fost integrata
corespunzator, motiv pentru care s-a renuntat la utilizarea plasei sintetice pentru pacientele
care au beneficiat de sustinerea lamboului dermal dezepitelizat la nivelul polului inferior al
sanului reconstruit.

Infectia locala

In general, reducerea vascularizatiei la nivelul lambourilor postmastectomie va creste
susceptibilitatea pentru inexpafectie locald. Aceasta se va manifesta sub forma celulitei
locale (eritem, edem si caldura locala).



In cadrul studiului, prezenta infectiei locale a fost observata unilateral la 3 dintre
paciente (6%). Prezenta eritemului local insotit de semne sistemice de infectie si cultura
bacteriologica pozitiva a fost consideratad sugestiva pentru infectia locala.

Rata scazutd a complicatiilor infectioase (6%) a fost asociatd cu lavajul riguros al
buzunarului submuscular si al implantului cu solutie de betadina, dar in special cu
utilizarea drenajului aspirativ pana la scaderea cantitatii de drenaj sub 20 de ml.

Dehiscenta pligii postoperatorii a aparut pentru 10% dintre paciente (5 paciente, 5
sani reconstruiti). Una dintre aceste paciente a prezentat risc de extruzie al implantului
pentru care s-a intervenit chirurgical (2% dintre paciente), iar celelalte 4 paciente au
prezentat dehiscentd postoperatorie unilateral (8% dintre paciente) ce a fost rezolvata prin
simpla sutura, fara schimbarea implantului.

Schimbarea implantului a fost necesara pentru 8 % dintre paciente (3 reinterventii
unilaterale si o reinterventie bilaterald). Pentru 2 dintre aceste paciente schimbarea
implantului a fost efectuata unilateral datorita infectiei locale (4 %).

Necroza cutanata locala a fost remarcatd unilateral la 2 dintre paciente (4%0)
cunoscute cu istoric de interventii chirurgicale locale (o pacientd cu sectorectomie si
radioterapie locald, iar cea de-a doua pacientd cu mastopexie). Atitudinea terapeutica a
constat n plastie cu lambou latissimus dorsi pentru ambele paciente. Tn plus, alte 2
paciente (4%) au necesitat plastie cu lambou latissimus dorsi unilateral pentru
vascularizatie precara la nivelul lambourilor locale.

Necroza partiala a complexului areolo-mamelonar a aparut la una dintre
paciente, unilateral (2%0).

Contractura capsularid a fost observata la trei dintre paciente (6% sani
reconstruiti). Doud dintre aceste paciente au prezentat contracturd capsulara bilateral, iar
cea de-a treia pacienta a prezentat contractura capsulara unilateral. Una dintre pacientele cu
reconstructie bilaterald a dezvoltat contracturd capsulara bilateral dupa 6 luni de la
finalizarea tratamentului radioterapeutic. Atitudinea terapeuticd a constat in capsulotomie
circumferentiala si radiara si capsulectomie partiald. Pentru una dintre paciente s-a decis
schimbarea implanturilor pentru implanturi de volum crescut, bilateral.

Rata postoperatorie a complicatiilor minore a fost de 22%. Acestea au fost
inregistrate la 11 dintre paciente, pentru 18 dintre sanii reconstruiti (24,3% din totalul
sanilor reconstruiti) — 2 paciente (4%) au necesitat reinterventie unilaterald si 9 paciente
(18%) au necesitat interventie secundara (2 paciente cu interventii secundare unilaterale si
7 paciente cu interventii secundare bilaterale).

Malpozitia implantului mamar a fost observata la 3 dintre paciente — 5 sani
reconstruiti - 2 paciente cu malpozitie bilateralda a implantului si o pacientd cu malpozitie
unilaterala (6%0). Malpozitia santului inframamar a fost observata la o singura pacienta,



unilateral (2 %). Pentru ambele situatii atitudinea terapeuticd a constat in interventie
secundara de corectie a acestor malpozitii.

Tn plus, 18% dintre paciente au prezentat rippling persistent. Acesta a fost
remarcat la 9 dintre paciente (16 séni reconstruiti - 2 séni cu rippling unilateral si 7 s&ni cu
rippling bilateral). Atitudinea terapeutici a constat in lipomodelaj, iar 2 dintre aceste
paciente au necesitat 2 sau mai multe interventii secundare de lipofilling (4% dintre
paciente avand lambouri subtiri).

Factori individuali de risc pentru complicatiile postoperatorii

a. 14 % dintre pacientele cu complicatii au urmat tratament radioterapeutic ( 7
paciente - 4 complicatii majore ce au necesitat reinterventie, 3 complicatii minore
ce au necesitat interventii secundare de lipomodelaj), iar alte 4% dintre paciente
erau cunoscute cu istoric de tratament radioterapeutic local inainte de momentul
reconstructiei (2 paciente)

b. 10% dintre pacientele cu complicatii erau cunoscute pentru IMC peste 30kg/m2 (5
paciente)

c. 8% dintre pacientele cu complicatii erau cunoscute pentru tabagism (4 paciente)

d. 2 % dintre pacientele cu complicatii erau cunoscute pentru diabet zaharat tip 11 (1
pacienta)

5.4.7 REINTERVENTII SI INTERVENTII SECUNDARE

Reinterventia cu transpozitia lamboului latissimus dorsi a fost necesara pentru 5
dintre pacientele cu reconstructie bilaterala cu plasa sintetica (10%). Pentru trei dintre
aceste paciente s-a practicat reconstructia unilaterala a sanului cu lambou musculo-cutanat
latissimus dorsi, iar pentru celelalte doua paciente s-a descis reconstructia unilaterala cu
lambou muscular latissimus dorsi.

Simetrizarea cu sanul contralateral, dupa reconstructia mamara unilaterala cu
plasa sintetica si implant mamar, a fost practicatd dupa o perioada medie de 18,5 luni de la
momentul reconstructiei pentru 2 paciente (72 % din numarul total de paciente care
necesitau simetrizarea sanului contralateral).

Perioada medie de drenaj aspirativ a fost de 10 zile (8-17 zile). 1 pacienta a
dezvoltat serom dupa suprimarea drenajului aspirativ la 21 zile postoperator, pentru care s-
a practicat drenaj percutanat in regim ambulator pentru o perioada medie de 7 zile.



In cadrul reinterventiilor s-a remarcat ci plasa sintetici nu s-a integrat
corespunzator pentru 6 paciente (12%) la o medie de 6 luni de la momentul reconstructiei
mamare.

In general, plasa sintetica este rapid vascularizata, iar in jurul sdu se dezvoltd o
reactie inflamatorie tranzitorie care in timp va fi inlocuitd de tesut conjunctiv bine
organizat (Hjort H 2012). La pacientele cu interventii secundare am observat integrarea
rapida a plasei, cu vascularizatia adecvata si tesut conjunctiv bine organizat, la peste 3 luni
postoperator.  Astfel, pentru 5 dintre paciente (7 sani reconstruiti - 2 reconstructii
bilaterale, 3 reconstructii unilaterale), s-a constatat ca plasa sintetica a fost complet
incorporata, dupa cum se poate observa in urmatoarea imagine:

Dupa reconstructia imediatd, 42% dintre paciente (30 sani reconstruiti - 40,5%) au
necesitat interventii secundare astfel:

» 8 paciente (16 %) pentru reconstructia complexului areolo-mamelonar (1 pacienta
bilateral si 7 paciente unilateral)

> 11 paciente (22%) pentru revizia conturului prin lipomodelaj pentru acoperirea
zonelor de rippling si Tmbundtatirea rezultatului estetic general (4 paciente
unilateral si 7 paciente bilateral)

» 2 paciente (4%) pentru repozitionarea implantului mamar (1 pacienta unilateral, 1
pacienta bilateral).

Rata complicatiilor generale a pacientelor cu reconstructie cu plasa sinteticd si implant
mamar a fost de 44%, dar tratamentul adjuvant (chimioterapeutic/radioterapeutic) nu a fost
ntarziat pentru nici una dintre paciente datoritad complicatiilor.

Pentru 26 de paciente cu reconstructie cu plasa sintetica si implant mamar nu au existat
complicatii semnificative pe perioada de urmdrire postoperatorie de 24 luni. Pozitia
implantului si rezultatul estetic au fost satisfacdtoare pentru aceste paciente (52% dintre
paciente).

Printr-o scara analogica liniara a fost analizata satisfactia pacientelor fata de rezultatul
postoperator prin valori de la 1 (rezultat nesatisfacator) la 10 (rezultat satisfacator).
Chestionarul a fost completat de 37 de paciente dintre cele 50 paciente cu reconstructie cu
plasa sintetica si implant mamar, incluse in studiu. Satisfactia medie a atins un scor de 9,18
(7-10).

COMPLICATIILE POSTOPERATORII PENTRU PACIENTELE CuU
RECONSTRUCTIE CU LAMBOU LATISSIMUS DORSI SI IMPLANT MAMAR

Rata postoperatorie a complicatiilor generale pentru pacientele cu reconstructie
cu lambou latissimus dorsi si implant mamar a fost de 33,3 %, pentru care 4 dintre
paciente au necesitat interventie secundara.



Rata postoperatorie a complicatiilor majore ce au necesitat reinterventie a fost
de 8,3 %. O singura pacienta s-a prezentat cu complicatii majore, pentru care a necesitat
reinterventie.

Trei dintre paciente au prezentat serom postoperator la nivelul zonei donatoare
(25%0), pentru care au fost tratate strict in ambulator.

Contractura capsulari a fost observata la o singurad pacienta (8,3%). Pacienta a
prezentat contractura capsulard unilateral dupa 6 luni de la finalizarea tratamentului
radioterapeutic. Atitudinea terapeutica a constat in capsulotomie circumferentiala si radiara
alaturi de schimbarea implantului cu unul de volum crescut pentru un rezultat estetic
superior.

Malpozitia implantului mamar a fost observata la o singurd pacientd, unilateral
(8,3%). Malpozitia santului inframamar a fost observata la o singura pacienta, unilateral
(8,3%). Pentru ambele situatii atitudinea terapeutica a constat in interventie secundara de
corectie a acestor malpozitii.

In plus, 16,6% dintre paciente au raportat insatisfactie medie datorati proeminentei
lamboului latissimus dorsi la nivelul peretelui toracic lateral (2 paciente).

La nivelul zonei donatoare, deoarece una dintre paciente a prezentat cicatrice
vicioasi, aceasta a fost corectata in cadrul unei interventii secundare (8,3 %0).

Doua paciente (16,6 %) au prezentat rippling persistent ce a fost corectat printr-o
singurd interventie secundara de lipomodelaj. Rippling-ul a fost evident pentru una dintre
paciente datoritd lambourilor subtiri, iar pentru ce-a de-a doua pacienta datorita contracturii
capsulare consecutive tratamentului radioterapeutic.

Dintre pacientele care au prezentat complicatii dupa reconstructia cu lambou
latissimus dorsi s1 implant, doud paciente au urmat tratament radioterapeutic postoperator
(16,6 %), iar o altd pacientd era cunoscuta cu istoric de tratament radioterapeutic local
(8,3%).

Perioada medie de drenaj aspirativ a fost de 12 zile (9-20 zile) pentru zona
donatoare si 8 zile (6-15 zile) pentru zona receptoare. La nivelul zonei donatoare, 3
paciente (25%) au dezvoltat serom dupa suprimarea drenajului aspirativ, pentru care s-a
practicat drenaj percutanat in regim ambulator pentru o perioadd medie de 9 zile. La
nivelul zonei receptoare, nici o pacientd nu a dezvoltat serom dupd suprimarea drenajului
aspirativ, in special datoritd aportului vascular si drenajului limfatic adecvat pe care
prezenta muschiului latissimus dorsi il asigura la nivelul sanului reconstruit.

Dupa reconstructia imediata, 41,6% dintre paciente au necesitat interventii
secundare pentru reconstructia complexului areolo-mamelonar (5 paciente), 16,6% pentru
lipomodelaj (2 dintre paciente), 8,3% pentru capsulotomie si repozitionarea implantului
mamar (una dintre paciente). Nu au existat complicatii majore postoperatorii pentru



pacientele a caror reconstructie de prima intentie a fost cea cu latissimus dorsi si implant
mamalr.

Pozitia implantului si rezultatul estetic au fost satisfacatoare pentru 7 dintre
paciente (58,3% dintre paciente). Astfel, pentru 7 dintre paciente (58,3% dintre sanii
reconstruifi cu lambou latissimus dorsi si implant mamar) nu au existat complicatii
semnificative pe perioada de urmarire postoperatorie de 24 luni.

Printr-o scara analogica liniara a fost analizatd satisfactia pacientelor fatd de rezultatul
postoperator prin valori de la 1 (rezultat nesatisfacator) la 10 (rezultat satisfacator).
Chestionarul a fost completat de 11 paciente dintre cele 12 paciente cu reconstructie cu
latissimus dorsi, incluse in studiu. Satisfactia medie a atins un scor de 9,77 (9-10).

REINTERVENTIE CU LAMBOU LATISSIMUS DORSI DUPA ESECUL
RECONSTRUCTIEI CU PLASA SINTETICA — EVALUAREA REZULTATELOR
POSTOPERATORII SI INFLUENTEI ACESTORA ASUPRA CALITATII VIETII
PACIENTELOR

Esecul reconstructiei initiale cu plasd sintetica si implant mamar si intentia de salvare a
sénului reconstruit prin reconstructia cu lambou latissimus dorsi si implant mamar a fost
practicata pentru 5 paciente (9,43%), datorita urmatoarelor complicatii posoperatorii:
serom persistent cu plasd neintegratd si dehiscenta plagii postoperatorii [2 paciente =
(3,77%)], iminenta extruziei implantului cu necroza partialdi a lamboului cutanat [4
paciente= (7,54%)], vascularizatia precara a lambourilor cutanate [1 pacientd = (1,84%)].

Pentru pacientele cu reconstructie cu lambou latissimus dorsi in al doilea timp operator s-
au constatat urmatoarele:

o unadintre paciente prezenta IMC peste 30kg/m2

o 2 dintre paciente au continuat sa fumeze excesiv postoperator

o 3 paciente au urmat tratament radiotrapeutic dupa reconstructia imediatd cu plasa
sintetica si implant mamar.

Testul Chi-square si testul Fisher au fost utilizate pentru analiza univariata a diferitelor
caracteristici individuale ale pacientelor si impactul acestora asupra riscului pacientei de a
dezvolta postoperator complicatii.

Reconstructia secundara cu lambou latissimus dorsi si implant mamar a avut cateva cauze
principale printre care contractura capsulara importanta si dehiscenta plagii postoperatorii
cu risc de extruzie al implantului mamar dupa reconstructia imediatd cu plasa sintetica si
implant siliconic. Reinterventia cu lambou lattisimus dorsi s-a dovedit sigura din punct de
vedere statistic, avand o rata scazuta a complicatiilor si rezultate estetice bune cu satisfactie
crescutd din partea pacientelor.



INFLUENTA RADIOTERAPIEI iN PROCESUL RECONSTRUCTIV

Complicatiile majore postradioterapie apar mai frecvent in cazul pacientelor cu
reconstructie de san bazatd pe implante si substituente tisulare. Cu toate acestea, si
rezultatele reconstructiei cu lambou latissimus dorsi sunt deseori afectate de tratamentul
radioterapeutic, pe termen lung.

Modificarile locale dezvoltate dupa incheierea tratamentului radioterapeutic sunt dificil de
corectat si pot necesita interventii secundare multiple, afectand rezultatul estetic. Acestea
pot fi reprezentate de:

contractura capsulara
induratia cutanata
adiponecroza locala
hiperpigmentarea cutanata

X/ R/ 7 7
L X SR X R XY

Reconstructia de san efectuatd inaintea radioterapiei reprezintd o provocare si un
risc pentru noul sin reconstruit datoritd efectelor daundtoare ale radiatiilor asupra
tesuturilor moi locale, crescand rata complicatiilor postoperatorii. Radioterapia este in
prezent recomandata pacientelor cu peste trei ganglioni limfatici invadati tumoral. Dintre
pacientele incluse in studiu, 3 paciente au avut istoric de tratament radioterapeutic local si
23 paciente au urmat tratament radioterapeutic postoperator.

Complicatiile majore ce au necesitat reinterventie dupa tratamentul radioterapeutic au
aparut pentru:

®,

% 4 paciente - 8 % dintre pacientele cu reconstructie cu plasa sintetica si implant
mamar

% 1 pacienta - 8,3 % dintre pacientele cu reconstructie cu lambou latissimus dorsi si

implant mamar.

Complicatiile minore au aparut dupa radioterapie pentru:

% 3 paciente, 6 % dintre pacientele cu reconstructie cu plasa sintetica si implant
mamar

% 1 pacientd, 8,3 % dintre pacientele cu reconstructie cu lambou latissimus dorsi si
implant mamar.

Toate cele 3 paciente cu reconstructie cu expander la sanul cu mastectomie curativa si
implant cu plasd sinteticd la sanul cu mastectomie profilactica, au urmat tratament
radioterapeutic postoperator, fard complicatii ulterioare. Inlocuirea expanderului cu
implant mamar a fost efectuata la 12-14 luni postoperator si in medie dupa 8 luni de la
incheierea radioterapiei locale.



5.5. DISCUTII

Unul dintre obiectivele studiului a fost si compararea tehnicilor de reconstructie
imediata cu implant mamar — folosind suportul unei plase sintetice sau suportul lamboului
latissimus dorsi. Aceasta s-a realizat prin: (1) evaluarea factorilor individuali ce contribuie
la aparitia complicatiilor postoperatorii, (2) evaluarea complicatiilor postoperatorii
(minore si majore) in functie de tehnica de reconstructie abordatad si necesitatea unei
reinterventii/interventii secundare, (3) evaluarea si compararea calitatii vietii pacientelor
din cele doua grupuri (6) evaluarea rezultatelor estetice postoperatorii.

Rezultatul reconstructiilor cu plasa sintetica si al celor cu lambou latissimus dorsi si
implant mamar a fost evaluat cu atentie aldturi de analiza factorilor care ar putea fi asociati
cu riscul complicatiilor postoperatorii precum supraponderabilitatea/obezitatea, afectiunile
cardio-vasculare, tabagismul, antecedentele chirurgicale sau radioterapeutice locale, tipul
mastectomiei (profilactica sau curativa), limfadenectomia axilard, ptoza glandei mamare,
volumul implantului utilizat, reconstructia uni sau bilaterala, tratamentul chimioterapeutic
si radioterapeutic adjuvant.

Dintre cele 50 paciente cu reconstructie cu plasa sintetica, 9 paciente au urmat
tratament radioterapeutic. Pentru cele 9 paciente cu tratament radioterapeutic postoperator,
am observat urmatoarele aspecte:

®,

% 3 paciente au necesitat reinterventie deoarece implantele au fost expuse unilateral,
lar pentru 2 dintre aceste paciente implantele au fost inlocuite datoritd infectiei
locale determinate de afectarea viabilitatii lambourilor cutanate si dehiscenta plagii
postoperatorii.

% pentru o altd pacienta, reinterventia a fost necesara datorita contracturii capsulare
gradul III datorata afectdrii microvascularizatiei si fibrozei muschiului pectoral si
tesuturilor locale, cu usoara migrare superioard a implantului mamar.

Incidenta contracturii capsulare pentru pacientele cu tratament radioterapeutic
postoperator a fost de 11,1% pentru grupul pacientelor cu reconstructie cu plasa sintetica si
implant mamar (1 pacienta). Contractura capsulara a aparut si pentru o pacienta din grupul
pacientelor cu reconstructie cu lambou latissimus dorsi si implant mamar.

Incidenta contracturii capsulare semnificative pentru pacientele fard tratament
radioterapeutic postoperator a fost de 4% pentru grupul pacientelor cu reconstructie cu
plasd sintetica si implant mamar (2 paciente) si de 0% pentru grupul pacientelor cu
reconstructie cu lambou latissimus dorsi si implant mamar. Gradul de contractura capsulara
medie pentru pacientele fara radioterapie postoperatorie a fost de 1.1 grade conform
clasificarii Baker, si de 1.5 pentru pacientele care au urmat tratament radioterapeutic
postoperator.



In plus, dintre cele 5 paciente cu iminenti de extruzie a implantului dupi
reconstructia cu plasa sinteticd si implant mamar, 1 pacientd era cunoscuta cu istoric de
radioterapie locala dupa sectorectomie iar alte 3 paciente au urmat tratament
radioterapeutic postoperator.

De remarcat ca ambele paciente cunoscute cu istoric de tratament radioterapeutic au
prezentat lambouri postmastectomie subtiri, precare din punct de vedere vascular. Acesti
factori au influentat atat vindecarea cat si incorporarea plasei sintetice postoperator, dupa
cum s-a putut observa in cadrul reinterventiilor — reconstructie cu lambou muscular
latissimus dorsi pentru una dintre aceste paciente dupa 30 de zile postoperator si
lipomodelaj la 10 luni postoperator pentru cea de-a doua pacienta.

De asemenea, dintre cele 22 paciente cu rezultat estetic neadecvat pe termen lung, 7
paciente au urmat postoperator tratament radioterapeutic.

Perioada medie intre momentul reconstructiei primare si momentul reinterventiei
sau interventiei secundare a fost de 14 luni.

Dupa interventia secundara 4 % dintre paciente (8 sani reconstruiti) au necesitat alte
interventii suplimentare de lipomodelaj (2 paciente).

Impactul datelor demografice si clinice asupra complicatiilor imediate si ntarziate
au fost incluse intr-un studiu comparativ al tehnicilor de reconstructie imediata prin testele
Chi-square si Fisher. Astfel, modelele de regresie logisticd uni si multivariatda au fost
utilizate pentru a determina asocierea dintre factorii individuali si complicatiile
postoperatorii asociate cu acesti factori in functie de grupul de includere: (1) cu plasa
sintetica, (2) cu lambou latissimus dorsi.

Rata complicatiilor postoperatorii a fost in general mai mare pentru grupul de paciente
cu reconstructie imediatd cu plasd sintetica.

Rata complicatiilor celor 2 grupuri incluse in studiu (grupul A — Reconstructia cu plasa
sintetica si implant mamar; Grupul B — Reconstructia cu lambou latissimus dorsi si implant
mamar) a fost de 44% versus 33,3%, respectiv p < 0.05; rata complicatiilor majore a fost
de 22 % versus 8.3%, respectiv p < 0.05. In plus, rata dehiscentelor locale pentru grupul de
paciente cu reconstructie cu plasa sintetica a fost de 8% versus 0% pentru pacientele cu
reconstructie cu lambou latissimus dorsi, p < 0.05. De asemenea, lambourile cutanate cu
vascularizatie precard sau necroza care au necesitat reinterventie a fost semnificativ pentru
grupul de paciente cu plasa sintetica 12% versus 0% pentru grupul de paciente cu lambou
latissimus dorsi; p < 0.05.



TESTELE DE CORELATIE PENTRU DETERMINAREA FACTORILOR
INDIVIDUALI CE POT FI ASOCIATI COMPLICATIILOR POSTOPERATORII
PENTRU PACIENTELE CU RECONSTRUCTIE IMEDIATA CU PLASA
SINTETICA SI IMPLANT MAMAR

Pentru reconstructia cu plasa sintetica si implant mamar, in cadrul testului Hi patrat
am constat ca nu exista corelatie intre supraponderabilitate, tabagism, istoricul personal de
interventii chirurgicale locale, hipertensiunea arteriald sau alte afectiuni cardiovasculare,
prezenta ptozei mamare sau a volumului crescut al sanilor, tratamentul radioterapeutic,
limfadenectomia axilara si complicatiile postoperatorii ce implicd reinterventic sau
interventie secundara.

Tn plus, am gasit o corelatie intre diabetul zaharat tip Il si riscul unei reinterventii
cauzate de o complicatic majora (P value 0.031) si corelatia dintre tratamentul cu
Tamoxifen sau Zoladex si aparitia complicatiilor majore la pacientele cu reconstructie cu
plasa sintetica si implant mamar, conform testului Fisher (P value 0.037).

CALITATEA REZULTATULUI POSTOPERATOR

Pe baza rezultatelor estetice postoperatorii, reconstructia sanului cu plasd sintetica
si implant mamar a fost superioard reconstructiei cu lambou latissimus dorsi si implant
mamar pe baza urmatoarelor 2 criterii: calitatea tesutului cutanat si cicatriceal (3.74 vs.
3.05, P<0.001 si 3.41 vs. 2.79, P<0.001) si conturul sanului reconstruit (3.67 vs. 2.96,
P<0.001 s1 3.84 vs. 3.06, P<0.001). Aceste criterii au fost analizate pe o scard de la 1 la 5
(1 — rezultat postoperator adecvat ; 5 — rezultat postoperator bun).

Rezultatele estetice ale reconstructiei imediate cu implant mamar au fost in multe
cazuri remarcabile, singurul impediment fiind reprezentat de frecventa interventiilor
secundare specifice reconstructiilor ce necesita revizie.

Aspectul estetic al sénilor a fost evaluat de paciente la 1 an postoperator, cu scoruri
de la 1 la 10 ( 1 reprezentand asimetria severd, iar 10 simetria perfectd a sanilor).
Chestionarul adresat pacientelor la 12 luni postoperator a avut ca scop analiza satisfactiei
legate de aspectul sanului/sanilor reconstruiti, bundstarea psihosociala si sexuala.

Evaluarea calitatii vietii pacientelor si a satisfactiei postoperatorii a fost efectuata cu
ajutorul analizei Wilcoxon. Testul t si corelatia coeficientului Pearson au fost utilizate
pentru a analiza satisfactia pacientelor legata de rezultatul postoperator.

Rezultatul estetic a fost evaluat in functie de gradul de acoperire al implantului,
pozitia si simetria ambelor santuri inframamare, conturul si simetria ambilor sani. De
asemenea, a fost evaluat gradul de asimetrie rezultat in urma reconstructiei unilaterale cu
implant si impactul acestei asimetrii asupra rezultatului estetic.



Pentru 22 de paciente din totalul de 37 de paciente cu reconstructic cu plasa
sintetica si implant mamar, rezultatul estetic a fost foarte bun, iar pentru alte 6 paciente
rezultatul estetic a fost considerat satisfacator.

Pentru 9 paciente, rezultatele estetice au fost considerate moderate, fie datorita
fibrozei sau contracturii capsulare postoperatorii sau postradioterapie, fie datorita
modificarii IMC postoperator prin crestere sau scadere n greutate.

Pentru 7 paciente din totalul de 12 paciente cu reconstructie cu lambou latissimus
dorsi si implant mamar, rezultatul estetic a fost foarte bun, iar pentru alte 5 paciente
rezultatul estetic a fost considerat satisfacator.

Dintre cele 12 paciente cu reconstructie cu implant si lambou latissimus dorsi (x
paciente cu tratament radioterapeutic postoperator), o singura pacienta a prezentat
contractura capsulara peste gradul | pe scara Baker, in cele 24 luni de evaluare.

In cazul pacientelor cu reconstructie cu implant si plasa sintetica, 3 paciente (6%)
au prezentat contractura capsulara peste gr | pe scara Baker, necesitand
capsulotomie/capsulectomie la aproximativ 8,5 luni postoperator. Pe parcursul studiului,
pentru pacientele evaluate nu au existat recurente tumorale sau metastaze la distanta.



6. CONCLUZII

La momentul actual, se estimeaza ca 1 din 8 femei este diagnosticatd cu cancer de
san. Reconstructia mamara are capacitatea de a repara nu doar la nivel estetic, cat si la
nivel psihosocial si relational. Feminitatea, sexualitatea si insasi individualitatea unei femei
este conditionatd de estetica proprilor sani. Astfel, in majoritatea centrelor medicale din
lume, reconstructia mamard a devenit parte integrantda din procesul terapeutic,
aducénd respect pentru calitatea vietii pacientei.

Reconstructia sanului implicd doua conditii majore: sd fie sigurd din punct de
vedere oncologic si sd respecte estetica sanului reconstruit. Strategiile perfectionate timp
de decenii in chirurgia reconstructiva a sanului au facut posibila reconstructia imediata a
sanului oferind pacientelor sansa de a se recupera dupa o interventie de mastectomie cu un
san reconstruit. Desi nu toate pacientele aleg reconstructia sanului, procentele celor care
opteaza pentru reconstructie sunt in continud crestere, iar tehnici noi si imbunatatite se
dezvolta rapid.

Schimbarile de paradigma ale reconstructiei de san au aparut in ultimii ani, iar
reconstructia imediatd a sanului a devenit o practicd curentd. Reconstructia cu implant
mamar este cea mai frecvent utilizatd tehnica de reconstructie a sanului, iar prezentul
studiu a demonstrat ca aparitia complicatilor este similard pentru reconstructia cu plasa
sintetica si reconstructia cu lambou latissimus dorsi, dacd anumiti factori individuali de risc
sunt riguros analizati inainte de momentul operator. In plus, avantajele reconstructiei
imediate cu implant mamar includ un timp operator redus, absenta morbiditatii la nivelul
zonei donatoare, recuperare mai usoara si reincadrarea sociala mai rapida a pacientei.

Cunoasterea corespunzitoare a riscurilor si beneficiilor acestei metode de
reconstructie este o parte vitala a procesului decizional, aldturi de dezvoltarea strategiilor
de reducere a complicatilor postoperatorii si obtinerea rezultatelor superioare din punct de
vedere estetic. Dincolo de prezentarea diferentelor dintre reconstructia cu plasa sintetica si
reconstructia cu lambou latissimus dorsi in contextul reconstructiei imediate cu implant
mamar, scopul acestui studiu a fost de a directiona cu succes selectia riguroasd a
pacientelor ce pot beneficia de rezultatele estetice ale reconstructiei cu plasa sintetica sau
de siguranta incontestabild a reconstructiei cu lambou latissimus dorsi.

In prezent, existd relativ putine studii asupra substituentelor tisulare utilizate in
chirurgia reconstructivd a sanului. Ca atare, existd o nevoie stringentd de a explora
raspunsul tisular local dar si mecanismele care duc la integrarea acestor substituente
tisulare. Pornind de la aceste date din literatura medicald de specialitate, Tn prezentul



proiect de cercetare mi-am propus am investigat reactia tisulara locala si mecanismele care
duc la integrarea sau respingerea plaselor sintetice.

Studiul a fost efectuat pe o cazuistica prospectiva de 3 ani (2015-2018), sub
indrumarea domnului Prof. Univ. Dr. loan Petre Florescu, domnului Conf. Dr. Cristian
Radu Jecan si domnului Dr. Stingu Cétdlin Emanuel. Cercetérile efectuate s-au axat pe
studiul complex teoretic si practic al reconstructiei imediate, in mod special asupra
reconstructiei imediate cu plasa sintetica si implant mamar. Lotul de paciente studiat a fost
format din 53 de paciente cu reconstructie imediata (90 de sani reconstruiti) - 13 dintre
paciente au urmat reconstructie unilaterald (24,52 %) si 24 dintre paciente au urmat
reconstructie bilaterald a sanului cu implant mamar si plasa sintetica (45,28 %), 3 dintre
paciente au urmat reconstructie unilaterala cu implant mamar si lambou latissimus dorsi
(5,66%), 9 dintre paciente au urmat reconstructie cu implant mamar si lambou latissimus
dorsi pentru unul din sanii reconstruiti si cu plasa sinteticd pentru sanul contralateral
(16,98%); iar alte 4 dintre paciente au urmat reconstructie cu expander si ulterior implant
mamar pentru unul dintre sanii reconstruiti si cu plasa sintetica pentru sanul contralateral
(7,54%).

Plasele sintetice propuse sunt flexibile si usor de manevrat intraoperator.
SERAGYN® BR este plasd de polipropilend monofilament compusd dintr-0 parte
neresorbabild de polipropilena si o parte resorbabild de acid poliglicolic cu caprolactona.
TiLOOP® Bra este de asemenea o plasd monofilament de polipropilena cu titan. TIGR®
Matrix este plasd de polifilament compusd dintr-o parte lent resorbabilda (resorbtie
completa 1n 3 ani) de lactide si trimetilen carbonat si o parte rapid resorbabild de lactide si
glicolat de trimetilen carbonat. Suplinind lipsa tesuturilor locale consecutiva unei operatii
de mastectomie si evitand complicatiile si rezultatele restrictive din trecut, aceste plase
sintetice pot reprezenta atat un bun sustinator al implantului mamar, cat si un factor benefic
in obtinerea unui contur mai bun al sanului reconstruit. Astfel aceste substituente asigura
suport mecanic implantului mamar, fixand implantul la nivelul peretelui toracic intr-o
pozitie adecvata si stabila, reducand tensiunea asupra lambourilor si riscul de aparitie al
necrozei lambourilor cutanate.

Am ales ca in cadrul studiului sa analizez utilizarea plaselor sintetice n reconstructia
mamara imediata cu implant deoarece consider ca aceste biomateriale sunt versatile, sigure
si accesibile. In acelasi timp, riscul de aparitie al complicatiilor este mai redus pentru
plasele sintetice in comparatie cu matricele dermale acelulare. Studiile au demonstrat ca
plasele sintetice au un grad superior de proliferare celularda in comparatie cu matricea
dermald, in special pentru fibroblaste si celulele musculare, fard citotoxicitate
semnificativa. Plasele sintetice, de tipul Seragyn Br, Tiloop Bra sau Tigr Matrix, servesc ca
si substituent tisular usor integrabil in capsula implantului mamar cu bune proprietati
biomecanice de elasticitate si rezistentd, precum si CU raspuns inflamator minim. Acestea
previn ruptura sau extruzia implantului, asigurdndu-i pozitionarea si stabilitatea necesara,
cu contur net mai bun al sanului reconstruit.



Tn cadrul studiului, rata complicatiilor generale a fost de 44 % pentru reconstructia
imediata cu plasa sintetica si implant mamar, iar rata complicatiilor majore ce au necesitat
reinterventie a fost de 22%. Cu toate acestea, tratamentul adjuvant
(chimioterapeutic/radioterapeutic) nu a fost intarziat pentru nici una dintre paciente
datorita complicatiilor.

Desi implicatiile radioterapiei in chirurgia reconstructivd sunt bine cunoscute,
complicatiile majore ce au necesitat reinterventie dupa tratamentul radioterapeutic au
aparut pentru 4 paciente cu reconstructie cu plasa sintetica si implant mamar (8 % dintre
paciente) si pentru o singurd pacientd cu reconstructie cu lambou latissimus dorsi si
implant mamar (8,3 % dintre paciente).

Esecul reconstructiei initiale cu plasa sinteticd si implant mamar si intentia de
salvare a sanului reconstruit prin reconstructia cu lambou latissimus dorsi si implant
mamar a fost practicata pentru 5 paciente (9,43%), datoritd anumitor complicatii precum:
seromul persistent cu plasd neintegrata si dehiscenta plagii postoperatorii [2 paciente =
(3,77%)], iminenta de extruzie a implantului cu necroza partiala a lamboului cutanat [4
paciente= (7,54%)], vascularizatia precara a lambourilor cutanate [1 pacientd = (1,84%)].

Pentru 26 de paciente cu reconstructie cu plasa sintetica si implant mamar nu au
existat complicatii semnificative pe perioada de urmarire postoperatorie de 24 luni. Pozitia
implantului si rezultatul estetic au fost satisfacatoare pentru aceste paciente (52% dintre
paciente).

Impactul datelor demografice si clinice asupra complicatiilor imediate si intarziate
au fost incluse ntr-un studiu comparativ al tehnicilor de reconstructie imediata prin testele
Hi patrat si Fisher. Astfel, modelele de regresie logistica uni si multivariata au fost utilizate
pentru a determina asocierea dintre factorii individuali si complicatiile postoperatorii
asociate cu acesti factori in functie de grupul de includere: a) cu plasa sintetica sau b) cu
lambou latissimus dorsi.

In cadrul testelor Hi patrat si Fisher am constatat ci nu existd corelatie intre
complicatiile postoperatorii si supraponderabilitate, tabagism, hipertensiune arteriala sau
alte afectiuni cardiovasculare, istoricul personal de interventii chirurgicale locale sau
radioterapie locald, prezenta ptozei mamare sau a volumului crescut al sanilor,
limfadenectomia axilard, tipul mastectomiei (curativa/profilacticd) sau chiar fintre
tratamentul radioterapeutic si aparitia complicatiilor postoperatorii ce ar necesita
reinterventie sau interventie secundara.

Cu toate acestea, am gasit 0 corelatie intre hormonoterapie (Tamoxifen sau
Zoladex) si riscul unei reinterventii cauzate de o complicatie majord la pacientele cu
reconstructie cu plasa sintetica si implant mamar, conform testului Fisher (P value 0.037).
De altfel, Tamoxifenul si Zoladexul sunt cunoscute ca antagoniste pentru receptorii de
estrogen si pot fi asociate cu un risc important de esec al reconstructiei cu implante, aspect
ce a rezultat si din prezentul studiu.



De asemenea, a fost constatata corelatia Intre prezenta diabetului zaharat tip II, non-
insulinodependent, si aparitia complicatiilor majore postoperatorii ce necesita reinterventie,
pentru pacientele cu reconstructie cu plasa sinteticd si implant mamar, conform testului
Fisher (P value 0.031).

Rezultatele estetice ale reconstructiei imediate cu implant mamar si plasd sintetica
au fost in multe cazuri remarcabile, singurul impediment fiind reprezentat de frecventa
interventiilor secundare specifice reconstructiilor ce necesitd revizie. Asadar am folosit
sistematic lipomodelajul in cadrul reinterventiilor pentru a imbunatati grosimea lamboului
cutanat si a reduce vizibilitatea si palpabilitatea implantului mamar (frecvent la nivelul
polului superior si medial al sanului reconstruit).

Pentru 35 de paciente din totalul de 50 de paciente cu reconstructie cu plasa
sintetica si implant mamar, rezultatul estetic a fost foarte bun, iar pentru alte 6 paciente
rezultatul estetic a fost considerat satisfacator. Pentru alte 9 paciente, rezultatele estetice
au fost considerate moderate, fie datorita fibrozei sau contracturii capsulare postoperatorii
postradioterapie, fie datoritd modificarii indicelui de masa corporala postoperator, prin
crestere sau scadere 1n greutate.

Pentru 7 paciente din totalul de 12 paciente cu reconstructie cu lambou latissimus
dorsi si implant mamar, rezultatul estetic a fost foarte bun, iar pentru alte 5 paciente
rezultatul estetic a fost considerat satisfacator.

Rezultatele Inregistrate au demonstrat un grad inalt de satisfactie si calitate a vietii
pentru paciente. Cresteri semnificative ale satisfactiei pacientelor au fost inregistrate dupa
primele 3 luni postoperator. Printr-o scara analogica liniard a fost analizata satisfactia
pacientelor fata de rezultatul postoperator prin valori de la 1 (rezultat nesatisfacator) la 10
(rezultat satisfacator). Chestionarul a fost completat de 37 de paciente dintre cele 50
paciente cu reconstructie cu plasa sintetica si implant mamar, incluse in studiu. Satisfactia
medie a atins un scor de 9,18 (7-10).

Acest studiu a dorit sd3 demonstreze ca prin selectarea atentd a pacientelor si
individualizarea reconstructiei de san, riscurile si complicatiile acestei proceduri pot fi
minimizate, cu rezultat estetic bun si satisfactie ridicatd in randul pacientelor. Pentru
pacientele incluse Tn studiu, utilizarea plasei sintetice Seragyn a imbunatatit rezultatul
estetic final, a asigurat stabilitate implantului mamar, un contur natural si o proiectie
adecvatad a sinului reconstruit. De asemenea, plasa sintetici a fost flexibila si usor
manevrabila intraoperator. Suplinind lipsa tesuturilor locale consecutivda unei operatii de
mastectomie si evitdnd complicatiile si rezultatele restrictive din trecut, aceste plase
sintetice au reprezentat atat un bun sustinator al implantului mamar, cat si un factor benefic
in obtinerea unui contur mai bun al sdnului reconstruit.

Cat priveste viitorul, consider ca strategii precum chimioterapia neoadjuvanta si
mai recent radioterapia neoadjuvanta (di Summa PG 2018) ar putea deveni solutiile optime



de reducere a complicatiilor postoperatorii, in special pentru pacientele cu risc crescut de
complicatii postoperatorii.

Cu fiecare an si fiecare nou studiu, reconstructia sanului se apropie tot mai mult de
reconstituirea sdnului natural, cu mai putine diformitati de contur si cu sechele minime
postoperator. Prin rezultatele obtinute in cadrul studiului efectuat, am dorit sa ofer o
imagine extinsd asupra reconstructiei imediate cu plasd sinteticda, abordare ce poate va
deschide calea catre o planificare preoperatorie atentd si catre o selectare riguroasd a
pacientelor.

Tn concluzie, consider ci utilizarea plaselor sintetice in chirurgia reconstructiva a
sanului ar putea maximiza rezultatul estetic final sustindnd lambourile tegumentare,
asigurand un contur natural al santului inframamar si oferind stabilitate sdnului reconstruit.
Astfel, prin selectarea atenta a pacientelor si individualizarea reconstructiei imediate de
san, riscurile si complicatiile acestei proceduri pot fi minimizate, cu rezultat estetic bun si
satisfactie ridicata in randul pacientelor.
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