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Partea generala
Obezitatea-problema de sanatate

Obezitatea se defineste ca acumulare de grasime in exces in organism. Pentru
cuantificare se foloseste indicele de masa corporald (IMC), definit ca raport intre
greutatea In kilograme si patratul inaltimii; astfel, normoponderalii au pana la
24,99kg/m?, obezii peste 30kg/m?, obezitatea morbida peste 40kg/m? iar
superobezitatea peste 50 kg/m?. Romania este si ea afectatd de aceastd epidemie,
jumatate din populatia adulta fiind supraponderali si o treime obezi.

Obezitatea este generatd de un aport exagerat de calorii comparativ cu consumul
energetic, de cele mai multe ori dezechilibrul instalaindu-se insidios. Factori
comportamentali complecsi participa la apritia acestei maladii legati atat de
oboceiurile alimentare cat si de reducerea efortului fizic.

Obezitatea se asociaza cu maladii severe care pun 1n pericol viata subiectului.
Diabetul zaharat este una dintre cele mai importante, cresterea in greutate
conducand la cresterea necesarului de insulina. Bolile cardiovasculare sunt pe locul
II, printre comorbiditdti numarandu-se coronaropatiile, hipertensiunea arteriala,
accidentele vasculare cerebrale, afectiunile sistemului venos. Aparatul respirator
suferd si el, deseori aparand insuficienta respiratorie cronica restrictiva, apneea in
somn, etc. Aparatul locomotor este afectat prin aparitia artropatiilor degenerative



cronice. Chiar si maladiile tumorale maligne apar cu frecventd mai mare la
subiectii obezi [1].

Tratamentul obezitdtii este conservator sau chirurgical. Cel conservator presupune
modificarea radicald a stilului de viata, cu reducerea drastica a aportului caloric si
asocierea activitatii fizice (aceasta din urmd cu impact mai mic). Pacientii sunt
ajutati prin sedinte de psihoterapie sau prin administrarea unor droguri ca
sibutramina sau orlistatul [2].

Tratamentul chirurgical poartd numele de chirurgie bariatrica si include interventii
restrictive (bandarea gastrica laparoscopicd, gastroplastia verticald cu bandare,
gastrectomia longitudinald) sau mixte (by-pass-ul gastric Roux-en-Y si diversia
biliopancreaticad cu sau fard switch duodenal). Aceste interventii au succes mai
mare decat tratamentul conservator, dar eficienta lor difera de la o tehnica la alta.
Trebuie mentionat ca tehnicile cu valoare malabsorbtiva, desi mai eficiente si cu
rezultate mai stabile in timp, sunt afectate de complicatii majore legate de
malnutritia cronica si necesita suplimente proteice si vitaminice [3].

Tehnici chirurgicale de remodelare corporala la pacientii cu scidere masiva
in greutate

Dupa slabire masiva, subiectii sufera transformari importante la nivelul corpului
caracterizate in principal prin “dezumflarea” trunchiului si membrelor si exces
cutanat major la nivelul bratelor, torsului, sanilor, abdomenului, feselor, coapselor.
Tehnicile de remodelare, desi bazate pe interventii clasice, au elemente specifice
pe care le vom rezuma mai jos.

La nivelul sanilor la femeie sunt de luat in consideratie urmatoarele aspecte: (1)
remodelarea parenchimului prin suturi care sa confere fermitate si o forma rotunda
cat mai placuta [4]; (2) pexia este ajutatd de fire de ancorare la periostul costal [4],
la fascia pectorala sau de benzi de derm autolog prinse de periostul costal [5]; (3)
autoaugmentare cu lambouri pe perforante dezepidermizate de la nivelul pliurilor
axilare [4] sau abdomenului [6]. In general, toate tehnicile folosesc desenul de tip
Wise. Augmentarea-mastopexie folosind implante siliconice nu da rezultate stabile
in timp al aceste paciente.



Tratamentul pseudoginecomastiei la barbati presupune repozitionarea areolelor si o
mastectomie. Areolele se pastreazd pe pedicul superior dezepidermizat [7], pe
pedicul inferior dezepidermizat [8] sau nu [9] sau se reaplica ca grefa libera [8].
Cicatricele rezultate sunt aproape orizontale si sunt destul de lungi.

Abdomenul este una din regiunile care sufera cel mai mult dupa slabirea masiva.
Abdominoplastia este tehnica de electie, asociatd sau nu cu lipoaspiratia in etajul
superior al abdomenului. Modificarea tehnica cea mai frecventa la acesti pacienti
este asocierea exciziei verticale, care genereaza la final o cicatrice in ”ancord” sau
T inversat [10,11]. Cei mai multi autori limiteazd decolarea supraombilicald
laterald la o lipoaspiratie [10], incercand sd prevind devitalizarea lambourilor
abdominale, mai ales de-a lungul cicatricii verticale. Un alt element specific este
cura ptozei si hipertrofiei muntelui pubisului 1n acelasi timp cu abdominoplastia,
prin pozitionarea inciziei orizontale la 6-7 cm superior de comisura vulvard
anterioara sau de radacina penisului si un tip de pexie [10]. Lipoaspiratia ajuta la
cura hipertrofiei acestei zone.

Liftingul intern de coapse este o interventie frecventa mai ales la femei. Datorita
excesului mare de piele si tesut adipos, incizia clasica la rddacina coapsei nu este
suficientd si este nevoie de o excizie verticald, generandu-se astfel o cicatrice in L
inversat [12]. Desenul preoperator are un aspect de sticla, cu un gat mai ingust,
care permite plasarea cicatricii finale spre posterior si reduce tensiunea la unghiul
L-ului. Asocierea lipoaspiratiei este frecventa.

Brahioplastia are si ea aspecte specifice. Astfel, excizia se prelungeste laterotoracic
pentru a trata si pliurile subaxilare. Existd doud abordari principale: cu cicatricea
plasata la nivelul santului bicipital si trecerea prin axild cu ajutorul unui lambou
triunghiular cu pedicul posterior ancorat cu varful la nivelul santului delto-pectoral
[13]; cu cicatricea mai posterior si care trece pe linia axilarda posterioard unde se
practica o plastie in Z [14]. Unii autori asociazd si lipospiratia, desi aceasta
asociere necesita o experientd mai mare [15].

Abordarea combinatd a abdominoplastiei, liftingului lateral de coapse si a
liftingului de fese a condus la descrierea unor tehnici de lipectomie
circumferentiala la nivelul centurii inferioare, specifica pacientilor fosti obezi.
Abordarea se face fie practicand abdominoplastia si rotind apoi pacientul pe o



parte si pe cealalta [16], fie incepand in decubit ventral, dupa care se practicd si
abdominoplastia [17]. Tehnicile poartd denumiri diferite in functie de plasarea
cicatricii finale [16-18], dar conduc in final la un aspect aseminitor. in regiunea
fesierd se poate asocia autoaugmentarea folosind ariile de excizat dezepidermizate
cu pediculi din perforante fesiere [19].

O altd tehnicd oarecum specifica acestui tip de pacienti este excizia pliurilor
toracice posterioare, de obicei in acelasi timp cu interventia la nivelul sanilor,
conducand la o lipectomie circumferentiald la nivelul centurii superioare [20].

Principala caracteristicdi a aborddrii unor astfel de cazuri este asocierea
interventiilor in mai multe zone 1n acelasi timp operator, astfel incat rezultatele
finale sa se instaleze cat mai repede.

Partea personala
Studiul nostru si-a propus urmatoarele obiective:

- stabilirea unui algoritm de abordare a cazurilor adaptat dorintelor
pacientilor, dar si conditiilor specifice Romaniei;

- stabilirea unui set minim de explorari paraclinice, care sa previna
eventualele complicatii; ludm 1n considerare hemograma, ureea
plasmatica, glicemia, teste de coagulare; in plus, la pacientii cu
interventii malabsorbtive, vom adduga proteinele serice, eventual
proteinograma; nu sunt excluse si explorari mai extinse, cum ar fi
consultul cardiologic, examenul radiografic pulmonar, la pacientii cu
factori de risc.

- stabilirea eficientei profilaxiei trombozei venoase profunde prin
administrarea de heparine cu greutate molecularda mica, o doza
preoperator, continuatd cu doze zilnice pana la reluarea ambulatiei, sau,
dacd aceasta abordare nu este posibild, prima doza va fi administrata la 6-
8 ore post-operator;

- stabilirea eficientei antibioprofilaxiei perioperatorii cu cefalosporine de
prima sau a doua generatie administrate in maxim 3 doze;



- stabilirea conditiilor minime necesare pentru abordarea a doua sau mai
multe zone in acelasi timp operator, in conditii de sigurantd; in acest sens
vom evalua durata medie a fiecarui timp de interventie, marimea echipei
operatorii Tn scopul reducerii sub 6 ore a duratei totale a operatiei,
posibilitatea suprapunerii anumitor etape operatorii (de exemplu, sutura
unor zone 1n acelasi timp cu disectia intr-o altd zona).

- stabilirea unui program de recuperare postoperatorie pentru interventiile
asociate sau combinate; acesta va tine seama in principal de siguranta
pacientului, dar si de confortul acestuia, prin reducerea la un minim
necesar al controalelor postoperatorii, astfel incat sd se adapteze si
cerintelor unor subiecti care locuiesc in altd localitate, dar si prin
stabilirea unor cerinte minime de conduita a pacientului dupa interventie
(momentul reludrii ambulatiei, necesitatea ajutorului unei alte persoane
pentru ingrijirea personald).

- evaluarea incidentei complicatiilor postoperatorii §i identificarea
detaliilor tehnice sau tactice care pot duce la scdderea riscului acestora,
precum si tratamentul care sa asigure obtinerea celui mai bun si mai rapid
rezultat.

Lotul de pacienti

Acesta a fost compus din 30 pacienti operati intre ianuarie 2006 si septembrie 2013
in doua clinici private (Medsport, str. Maior Coravu nr. 4-6 si Nordestetica, str.
Daniel Ciugureanu nr. 24A) si un spital de stat (Spitalul clinic de urgentd de
chirurgie plastica, reparatorie si arsuri, Calea Grivitei nr. 218), toate din Bucuresti.
Criteriile de includere au fost: (1) stabilitatea greutatii timp de cel putin 6 luni, (2)
pacientii sa fie apti pentru chirurgie de amploare (clinic sanatosi si cu setul minim
de analize — hemograma, uree sericda, glicemie, activitate protrombinicda —
normale). Am ales o evaluare paraclinica simpld deoarece niciunul dintre pacienti
nu suferise interventii malabsorbtive. In plus, pacientii cu varsti peste 40 de ani au
efectuat si electrocardiograma. Repartitia pe sexe a fost: 7 barbati si 23 femei.
Varstele pacientilor au fost cuprinse intre 15 si 55 de ani cu o medie de 33,13 ani.
Pacientii au pierdut in medie 18,32 kg/m? in IMC: 6 dupa dieta si exercitii fizice si
24 dupa interventii bariatrice ( 6 bandari gastrice si 18 gastrectomii longitudinale).



IMC-ul mediu al pacientilor la prima interventie a fost de 28,41 kg/m? doar 5
pacienti avand la acest moment un IMC de peste 29,99 kg/m?.

Rezultate

In ceea ce priveste interventiile chirurgicale, doar 6 pacienti au beneficiat de o
operatie care s-a adresat unei singure zone, restul (24) au suferit interventii
combinate Tncd din prima etapa operatorie. Din tot grupul, 10 pacienti au beneficiat
de cel putin doud etape de tratament, o pacientd ajungiand la 7 astfel de etape
(incluzand si retusuri, dintre care unele s-au desfasurat sub anestezie locald).
Tipurile de interventii chirurgicale si numarul lor sunt sintetizate in tabelul 1.

Tabel 1. Tipurile de interventii si numarul lor:

Tip de operatie Numar
Abdominoplastie 26
Lipectomie de centura inferioara 1
Lipoabdominoplastie 1
Mastopexie sau reductie mamara 8
Augmentare-mastopexie 2
Cura ginecomastiei 5
Brahioplastie 4
Lifting intern de coapse 8
Lifting lateral de coapse 3
Lifting de fese 4
Liposuctie 4




Dermolipectomii limitate 4

Total: 70

In ceea ce priveste asocierea interventiilor in acelasi timp operator, cea mai
frecventd asociere a fost abdominoplastie/reductie mamara (mastopexie) in 6
cazuri, urmatd de abdominoplastie/cura ginecomastiei 1n 5 cazuri i
brahioplastie/lifting intern de coapse in 4 cazuri, precum si abdominoplastie/lifting
intern de coapse in 4 cazuri. Abdominoplastia, atunci cand a fost necesara (26 de
cazuri), a fost efectuatd in prima etapa operatorie. Dealtfel, alte doud cazuri au
asociat abdominoplastia initial, unul sub forma de lipoabdominoplastie, altul ca
parte a lipectomiei de centura inferioara, dar am considerat cd aceste doud cazuri
nu sunt abdominoplastii per se. Vom detalia in continuare fiecare tip de interventie
in scurte capitole care vor include si date statistice relevante.

Brahioplastia a fost practicatd in 4 cazuri, de fiecare datd in asociere cu liftingul
intern de coapse. Am ales o variantd clasica, fard artificiile tehnice descrise in
literatura la nivelul axilei, cicatricea noastrda ajungand panad in varful axilei, fara a

genera aspecte inestetice (fig.1). Intr-un caz am prelungit excizia pe antebrat cu o
plastie in Z la nivelul cotului. Rezultatele estetice au fost bune si nu am Intalnit
complicatii, cu exceptia unei hiperpigmentari temporare a cicatricelor.




Figura 1. Brahioplastie, cu rezultat la 6 luni si la 3 ani postoperator.

Cura ginecomastiei a fost practicata la 5 pacienti, in toate cazurile in asociere cu
abdominoplastia. In 4 cazuri am folosit un pedicul superior dezepidermizat pentru
areola (fig.2), iar intr-un caz am reaplicat areola ca grefa libera. Am preferat
aceastd variantd pentru cd permite un bun control al pozitiei areolei, desi, intr-un
caz, areolele au fost plasate prea jos (probabil prin tractiunea prea mare pe lamboul
abdominal in cursul abdominoplastiei). Nu am avut complicatii chirurgicale la
acest tip de interventie.

Figura 2. Exemplu de curd a giencomastiei cu areola pe pedicul superior practicata
in acelasi timp cu abdominoplastia.

Remodelarea sanilor la femeie a fost abordatd in 10 cazuri. In 8 cazuri am
practicat reductie/mastopexie pe pedicul superior dupa tehnica clasica (in 6 din ele
in asociere cu abdominoplastia). In alte doui cazuri am procedat la
mastopexie/augmentare cu implante siliconice, dar rezultatele nu s-au mentinut in



timp datoritd variatiilor in greutate sau sarcinii. In doud din cazurile de reductie
mamard am avut dehiscente la nivelul inciziei verticale la unul dintre sani, care s-

au vindecat prin tratament conservator. Nu am putut aplica niciuna dintre tehnicile
specifice de autoaugmentare descrise in literaturd, fie datoritd faptului ca exista
tesut mamar suficient, fie datoritd fumatului.

Figura 3. Exemplu de mastopexie pe pedicul superior practicata in acelasi timp cu
abdominoplastia.

Abdominoplastia a fost cea mai frecventd dintre operatiile din grupul nostru: 26
(20 de femei si 6 barbati). In doar 3 cazuri interventia nu a asociat si alte proceduri,
in rest am practicat in acelasi timp: reductii/mastopexii (6), cura ginecomastiei (5),
lifting intern de coapse (4), etc. De fiecare data, abdomenul a fost abordat primul,
cu exceptia femeilor la care am intervenit la nivelul sanilor. Am folosit o tehnica
clasica, toti pacientii refuzdnd o excizie verticala (in cazurile in care ni s-a parut
necesara o astfel de abordare), aspect de inteles in era chirurgiei laparoscopice. Pe



parcursul decolarii lamboului abdominal, am apelat din ce Tn ce mai des la ligaturi
ale perforantelor de mari dimensiuni Tn locul hemostazei simple cu electrocauterul,
in incercarea de a evita sdngerarea postoperatorie. In toate cazurile , la femei, s-a
procedat la plicatura tecii dreptilor abdominali. In ceea ce priveste ombilicoplastia,
am trecut de la o tehnicd simpld cu incizie orizontald (care devine ovald dupa
tractiunea pe lamboul abdominal) la o incizie in T cu brat vertical scurt care reduce
riscul de retractie cicatriceald si creeazd un aspect mai placut estetic (fig.5). Am
procedat si la cura ptozei si hipertrofiet muntelui pubisului si am fixat pozitia
cicatricei finale prin sutura fasciei superficiale (Scarpa) la cea profunda cu fire
neresorbabile din loc n loc. Abdominoplastia a fost grevata de numarul cel mai
mare de complicatii postoperatorii care vor fi detaliate intr-un capitol separat mai
jos.

Figura 4. Exemlu de abdominoplastie la femeie, efectuatd in acelasi timp cu
mastopexia (acelasi caz ca in figura 3).



Figura 5. Comparatie intre aspectul ombilicului dupd ombilicoplastie cu incizie
orizontala si cu incizie In T cu brat scurt.

Liftingul intern de coapse a fost practicat in 8 cazuri (7 femei si un barbat). In 4
cazuri am folosit un abord clasic cu excizie orizontala si in alte 4 un abord si cu
excizie verticala (dar am obtinut o cicatrice finald in T si nu in L, ca in literatura).
Desi am incercat sd reducem progresiv gradul de abductie al coapselor pe masa de
operatie pentru obtinerea unui rezultat optim, in toate cazurile rezultatele au fost
suboptimale, atdt in opinia noastrd cat si, uneori, In opinia pacientelor. Este
probabil ca o asociere cu lipoaspiratia sa poata conduce la rezultate finale mai bune
in anumite cazuri, dar nu avem experientd cu acest tip de abordare. Intr-un caz am
avut un serom deasupra unui genunchi (probabil un limfocel) tratat cu succes prin
evacudri repetate pe ac si 0 migrare anterioard a cicatricei verticale la o coapsa. Am
avut si un caz de distorsiune a fantei vulvare, care insd nu a solicitat corectia
acestei diformitati.

Dermolipectomia de centura si liftingul de fese au fost unele dintre cele mai
putin frecvente interventii in lotul nostru (1 dermolipectomie si 3 liftinguri de
fese). Desi excizia circumferentiala este o operatie de electie la acesti pacienti, doar
o pacientd a solicitat o astfel de corectie. Cei mai multi pacienti sunt interesati mai
ales de imaginea din oglinda, de ceea ce este vizibil pentru ei. Totusi, 3 paciente au
remarcat si diformitdtile laterale si posterioare dupa ce rezultatul dupa
abdominoplastie s-a stabilizat, astfel incat dermolipectomia a fost completata intr-
un timp operator ulterior. In doud cazuri am asociat si lipoaspiratia pentru
corectarea conturului si reducerea tensiunii pe suturile laterale si posterioare.
Rezultatele au fost bune, fermitatatea feselor crescand odatd cu disparitia
aspectului de celulitd la acest nivel. Nu am folosit tehnici de autoaugmentare, fie



pentru cd nu erau necesare, fie pentru cd aportul tisular ar fi fost minim,
comparativ cu prelungirea timpului operator (fig.6).

Figura 6. Exemplu de lifting de fese in doud etape, aratand imbunatatiri succesive a
aspectului estetic al regiunii.

Lipoaspiratia nu este o tehnica specificd pentru pacientii care au slabit masiv, dar
poate fi un bun adjuvant al tehnicilor excizionale. Ea ajutd la imbunatatirea
conturului, la reducerea tensiunii pe suturi, permitand o excizie mai mare si deci,
un rezultat mai bun. Am folosit lipoaspiratia Tn 5 cazuri, In 3 dintre ele in arii
adiacente tehnicilor excizionale (abdomen, coapse lateral, fese) si intr-un caz la
nivelul gusei. Rezultatele au fost bune, fapt care ne-a facut sa regretam prudenta
excesivd 1n cazurile de la inceputul studiului, cind am evitat asocierea
lipoaspiratiei pentru a nu compromite viabilitatea lambourilor.



Figura 7. Exemplu de lipoaspiratie asociat cu lifting de fese in care se observa
ameliorarea conturului si disparitia aspectului de celulita la nivelul feselor.

Complicatii. Am ales sa tratdim separat acest aspect deoarece remodelarea
corporald la pacientii cu scddere masiva in greutate este grevatd de numeroase
complicatii, atat datorita terenului deficitar, cat si a amplorii interventiilor, mai ales
ca, de cele mai multe ori, ele se asociaza 1n aceeasi etapa operatorie. Am impartit
complicatiile in chirurgicale si estetice. Din prima categorie, pe lotul nostru am
avut: 7 seroame, 9 cazuri de dehiscente ale plagilor sau necroze tisulare de mici
dimensiuni la nivelul acestora, 4 cazuri de sdngerare importantd si un caz de
infectie. Seroamele au aparut la abdominoplastii (6) si la un lifting intern de
coapse, procentul fiind in limitele din literatura internationala [21], fapt care
dovedeste pastrarea tuburilor de dren pentru o perioadd mai scurta (48 de ore) nu
creste incidenta acestui tip de complicatie. Dealtfel, 3 dintre seroame au aparut la
pacientii cu sangerare importantd, pacienti la care am prelungit durata de drenaj
activ. Cazurile de Intarzieri In vindecarea plagilor au fost tratate conservator prin
toaletd si pansamente zilnice, manevre executate in majoritatea cazurilor chiar de
pacienti. Sangerarile au necesitat transfuzii intr-un singur caz (pacienta cu lifting



circumferential de centura inferioard), restul fiind compensati hematologic prin
administrare de fier. Unul din cazuri a necesitat o reinterventie pentru excizia unui
hematom in curs de organizare fibroasd. Hematoamele restante au necesitat
evacudri pe ac dupa lichefiere, comportandu-se ca niste seroame. Existd banuiala
unei influente a administrarii de heparine fractionate si aparitia sangerarilor
postoperatorii Tn grupul care a primit enoxaparin, dar nu avem date statistice
suficiente care sd dovedeasca acest fapt. Dealtfel, eliminarea riscului
tromboembolic este prioritard, in opinia noastrd, riscului de sangerare, complicatie
care poate fi controlatd mai usor si care are mai mica importantd vitald. Cazul de
infectie ne mentine in limitele generale pentru acest tip de complicatie [22], fapt
care valideaza atitudinea noastrd in ceea ce priveste administrarea de antibiotic
profilactic in maxim 3 doze pre si intra-operator.

Complicatiile estetice au constat in: 6 rezectii insuficiente, 2 asimetrii, 6 cicatrici
inestetice, un caz de distorsiune a fantei vulvare si unul de pozitionare prea joasd a
areolelor la barbati. Am reintervenit la 4 din cazurile de rezectie suboptimala prin
reexcizie (3) si o lipoaspiratie. 3 din aceste cazuri au aparut tocmai la pacientii care

au sangerat mai mult postoperator, hemtoamele si seroamele consecutive actionand
ca un expander tisular. Celelalte complicatii nu au solicitat tratament chirurgical.

Figura 8. Necroze si dehiscente de plagd dupa sangerare majora la un pacient cu
abdominoplastie, care au fost vindecate prin tratament conservator.



4.CONCLUZII. GHID DE BUNA PRACTICA IN REMODELAREA
CORPORALA LA PACIENTII CU SCADERE MASIVA IN GREUTATE

Scopul declarat al acestui studiu este acela de a genera un ghid de buna practica in
chirurgia de remodelare corporalda dupa scaderea masivd in greutate pentru
chirurgii pastici din Roménia. Unele elemente ale acestuia sunt imprumutate direct
din literatura internationald pentru a da coerentd acestui demers. Vom incerca sa
scoatem 1n evidentd elementele originale (sau care aduc noutdti) ce au rezultat din
experienta noastra.

Selectia cazurilor:

Se vor califica pentru un astfel de tip de chirurgie plastica pacienti care: (1) si-au
mentinut greutatea timp de cel putin 3 luni dupa chirurgie bariatrica sau dieta si
exercitiu fizic; (2) desi valoarea IMC sub 30kg/m? nu este un criteriu absolut,
pacientii care nu intrd in aceastd categorie ar trebui incurajati sa ajungd la acest
nivel inainte de operatii deoarece rezultatele estetice sunt mai putin favorabile, iar
riscul complicatiilor este mai mare; (3) trec cu bine de evaluarea preoperatorie
(sunt sanatosi sau apti pentru chirurgie de amploare); (4) pot sa sustind material
efortul chirurgical, acest tip de chirurgie nefiind in lista de decontari a Casei
Nationale de Asigurari de Sanatate.

Evaluarea preoperatorie:

Clinic:

Anamneza trebuie sa stabileasca: (1) modalitatea de slabire (chirugie
bariatricd/dieta si tipul de interventie bariatricd), (2) amploarea pierderii in greutate
(obiectivata prin IMC), (3) existenta unor patologii generale care nu s-au remis
prin slabire (acestea trebuie sa fie echilibrate si pot genera consulturi suplimentare
de catre specialistul in boli de nutritie, cardiolog, etc), (4) existenta unei motivatii
puternice de a parcurge etapele chirurgicale necesare si intelegerea necesitatii
etapizarii acestora, (5) existenta suportului familiei sau al prietenilor, atat din punct
de vedere moral, dar si prin participarea la ingrijirea postoperatorie ambulatorie,
(6) ariile corporale care 1l preocupa pe pacient si ierarhizarea lor din acest punct de
vedere.

Examenul clinic general trebuie sd deceleze unele dintre eventualele patologii
asociate, dar, mai ales, sa stabileascd gradul de diformitati in diferitele arii ale
corpului. In acest din urmi caz, pentru fiecare zona trebuie evaluat excesul cutanat,
excesul de tesut gras subcutanat (care impune uneori asocierea lipoaspiratiei),



gradul de elasticitate al pielii, prezenta unor leziuni dermatologice la nivelul
pliurilor cutanate. Desi existd clasificari care obiectiveazd aceste elemente, nu le
consideram obligatorii, ele fiind un instrument util pentru chirurgul fara experienta
in remodelarea corporald. Asimetria este aproape o reguld si modalitdtile in care ea
se manifestd la fiecare pacient trebuie scoase in evidenta, pentru a modela felul in
care acesta va aprecia rezultatul postoperator.

Consultul preanestezic este obligatoriu.

Paraclinic:

Setul minim de analize de sange este unul general: (1) hemograma, (2) glicemia
(valori necontrolate ale acesteia impune consult de boli de nutritie), (3) ureea
sericd, (4) probe de coagulare (timpul Quick exprimat ca INR). In absenta unor
cazuri care sd fi suferit interventii malabsorbtive (extrem de rare in Romania),
credem ca analize suplimentare nu sunt obligatorii. Serologia pentru hepatite B si
C si HIV este importanta, dar nu afecteaza deciziile preoperatorii, daca afectiunile
sunt controlate de tratamente anterioare.

Radiografia pulmonard este utild ca screening intr-o tard cu incidentd mare a
tuberculozei, dar acesti pacienti, ca persoane care se adreseaza chirurgiei estetice,
provin din medii sociale fara risc pentru aceasta patologie.

Electrocardiograma este utild la pacientii peste 45 de ani, dar acestia au fost o
minoritate in grupul nostru, deci nu putem aprecia utilitatea si impactul ei.
Elementele descoperite in cursul anamnezei sau al examenului clinic pot genera
necesitatea unor consulturi sau investigatii suplimentare, dar aceasta este o
eventualitate improbabild (niciun caz pe lotul nostru), deoarece chirurgul plastician
este ultimul dintr-o serie de medici specialisti la care apeleaza pacientul fost obez
si eventualele probleme de sdnatate sunt deja rezolvate.

Alegerea zonelor de operat si stadializarea lor:

Acest aspect reprezintd o intersectare intre dorintele pacientului si posibilitdtile
chirurgului, fiind un element esential in obtinerea unor rezultate optime. lata
concluziile noastre:

1. Abdominoplastia este un element de prim interes si va fi abordata in prima
etapa operatorie, mai frecvent in asociere cu alte interventii;

2. Aria cea mai frecvent asociatd cu abdominoplastia este cea a sanilor (atat la
femei cat si la barbati), urmati de zona interni a coapselor. In cazul
pacientilor de sex feminin, mastopexia sau reductia mamara este abordata
inaintea abdominoplastiei, fiind mai complexa. Tractiunea pe lamboul



abdominal nu influenteazd major plasarea santului submamar. In restul
cazurilor, se prefera abordarea abdomenului Tnaintea celorlalte arii;

3. Celelate zone (de obicei brahioplastia si liftingul intern de coapse) sunt
abordate in a doua etapd operatorie, care, fiind mai scurtd, permite si
retusarea unor defecte rezultate dupa timpul operator precedent, mai ales la
nivelul abdomenului;

4. In cazuri izolate, apare necesitatea tratirii zonelor laterale si posterioare ale
trunchiului inferior, care pot fi abordate si ele in etapa a doua sau a treia,
completand lipectomia de centura inferioara;

5. Lipoaspiratia este o tehnicd adjuvantd de valoare si poate fi asociata
interventiilor excizionale fard a mari semnificativ durata operatiei si fara a
creste riscul de complicatii;

Alegerea locatiei si a echipei chirurgicale:

Unul din elementele esentiale pe care studiul nostru le-a demonstrat este ca acest
tip de interventii, chiar in asocieri complexe, pot fi practicate in clinici private, cu
dotari standard, 1n conditiile tarii noastre. Este important ca planificarea sa includa
o internare de 48 de ore, desi unii pacienti pot parasi clinica si mai devreme.

In abordarea unor interventii combinate ( de exemplu, abdominoplastie asociati cu
tratarea regiunii mamare, indiferent de sex), este prudent sa mobilizdm o echipa de
3-4 chirurgi (un medic specialist/primar cu experienta si 2-3 rezidenti cu expertiza
in tehnica suturii estetice). Aceastd abordare permite o durata a interventiei sub 5
ore, element esential pentru evitarea complicatiilor generale si a unei recuperari
postoperatorii optime.

Pregatire preoperatorie:

Profilaxia complicatiilor tromboembolice se face cu succes prin administrare de
heparine fractionate, fie preoperator la 2-4 ore, fie (mai frecvent in lotul nostru) la
6 ore postoperator. Varianta cea mai utilizatd de noi este enoxaparina. Dupa
externare, nu este nevoie de continuarea administrarii de anticoagulant, fapt care
face Ingrijirea postoperatorie mai usoard. Reluarea cat mai rapida a ambulatiei
(ideal la 24 de ore postoperator) este esentiala pentru eficienta acestui tip de
profilaxie.

Profilaxia anti-infectie constd in: administrarea unei cefalosporine de generatia a
II-a (e.g. cefuroxim) in cursul inductiei, urmatd de o noud doza la 3 ore si, eventual
de o alta la 6 ore, daca interventia depdseste 4 ore. Administrarea de antibiotic
dupd aceste termene este inutild, chiar si in cazurile in care tubul de dren este



pastrat mai mult de 24 de ore. Aceastd abordare este relativ noud pentru tara
noastrd si contribuie la asezarea chirurgiei plastice si estetice in aria medicinii
bazate pe dovezi, tendinta recentd pe plan mondial.

Tehnica operatorie:

Chirurgii care abordeaza aceste cazuri trebuie sa aiba experientd in tehnicile de
remodelare corporala clasice si sd cunoasca variantele specifice pacientilor care au
scazut masiv in greutate. De cele mai multe ori, aceste din urma tehnici nu sunt
aplicabile (pacientii refuzd abdominoplastia cu incizie verticala in era chirurgiei
bariatrice laparoscopice, sau nu se califica pentru mamoplastii cu autoaugmentare
in conditiile tarii noastre, cu o ratd mare a fumatului activ), dar ele pot fi adaptate
tindnd cont de particularitatile fiecarui caz.

Evaluarea continud intraoperatorie a ariei de tegument care trebuie excizat,
coroboratd cu pozitionarea atentd a pacientului pe masa de operatie (pielea si
grasimea subcutanata sunt extrem de mobile), precum si o tehnica atraumatica de
suturd (cu fire lent resorbabile pe fascia superficiald si sutura intradermica cu fire
resorbabile monofilament) sunt elemente esentiale pentru obtinerea rezultatului
dorit.

fngrijirea postoperatorie:

Aceastd etapa trebuie sd decurgd cat mai usor pentru pacient, fapt care permite
revenirea pacientilor care nu locuiesc in aceeasi localitate la domiciliu, fard prea
multe vizite postoperatorii.

Durata de internare este de 48 de ore, interval care se poate aplica si la pacientii
care au suferit interventii combinate de amploare sau care au sangerat semnificativ
in primele 24 de ore. Aceastd abordare favorizeaza tratarea acestor cazuri in
facilitdti private, dar este conditionata de reluarea cat mai rapidd a ambulatiei
(chiar in primele 24 de ore). Cazurile care nu sangereaza important pot fi externate
si la 24 de ore, mai ales dacad nu parasesc localitatea. Extragerea tuburilor de dren
la externare (in absenta unor complicatii care impun prelungirea acestui interval)
permite autoingrijirea in cele mai multe situatii.

Pacientii sunt incurajati sa faca dus zilnic si sd-si schimbe singuri pansamentul
(mai ales 1n conditiile in care plagile sunt protejate de plasturi aderenti sterili
(Omnistrip®, Hartman A. G.)). Aceastd abordare oferd confort fizic si psihic
(pacientii nu se mai considerd ” bolnavi”) si reduce cheltuielile postoperatorii
pentru pacient (transport, adaptarea programului pentru a include vizitele
postoperatorii), dar si pentru clinica.



Pacientii revin pentru extragerea firelor sau sectionarea nodurilor de suprafata
(pentru cei cu suturd intradermica cu fire lent absorbabile — metoda recomandata)
la 14 zile. In acest moment, in absenta unor complicatii, se poate considera
vindecarea chirurgicala finalizatd, dar, in cazurile de abdominoplastie sau
lipoaspiratie, este recomandata purtarea burtierei sau pantalonasilor elastici pentru
incd 1-2 sdptdmani. Revenirea la un loc de munca sedentar este permisa din acest
moment, efortul fizic intens putand fi reluat dupa 6 sdptdmani de la interventie.
Anumite complicatii pot altera aceste program postoperator, dupa cum urmeaza:
-sangerarea postoperatorie importantd presupune mentinerea tuburilor de dren mai
multe zile (pana la un drenaj de sub 30 ml/zi), si urmdrirea evacuarii hematoamelor
lichefiate la un interval de 2-3 zile; administrarea de preparate de fier orale este
recomandatd pentru o perioadd de cca 3 saptamani in aceste cazuri; perioada de
vindecare chirurgicala este prelungitd si poate include (in situatii extrem de rare) o
reinterventie pentru tratarea seromului rezultat;

-seromul aparut in absenta sdngerdrii se trateaza cu succes prin evacuari repetate pe
ac la un interval de 4-5 zile (in cursul unor vizite postoperatorii sau de un chirurg
plastician din localitatea de origine a pacientului) si prelungirea contentiei elastice
pana la vindecare;

-complicatiile de tip dehiscentd sau necrozd cutanatd de mici dimensiuni sunt
tratate prin prelungirea toaletei zonelor afectate (de obicei de catre pacient: spalare
cu apa si sapun si aplicare de creme antimicrobiene: Dermazin® sau Betadine®
cremd) pana la vindecare.

Acest tip de program postoperator este nou, in cazul tarii noastre, presupune o
abordare mai liberald, cu includerea efortului personal al pacientului si 1si gaseste
validarea 1n studiul descris mai sus.

Managementul complicatiilor:

Complicatiile sunt mai frecvente la acest grup dacat in populatia generald care se
adreseaza chirurgului plastician pentru remodelare corporalda. Tratamentul lor
incepe 1ncd de la consultatia preoperatorie, cand chirurgul trebuie sd scoatd in
evidenta acest fapt si sd pregiteasca psihic pacientul pentru eventualitatea
prelungirii perioadei de recuperare. Pacientii de sex masculin sunt mai predispusi
la complicatii.

Tratamentul complicatiilor chirurgicale:

-seromul pur necesitd extractii pe ac la 4-5 zile in 4-5 sedinte si prelungirea purtarii
contentiei elastice;



-sangerarea postoperatorie poate impune reinterventia in primele 24 de ore pentru
hemostaza (extrem de rar); altfel, se mentin tuburile de dren pana la un drenaj de
sub 30 ml/zi, dupa care, hematoamele lichefiate se pot evacua prin punctii sau prin
mici dehiscente spontane sau create la nivelul plagii, dupd ziua a 10-a; unele
colectii de tip serom generate de sdngerare pot necesita o interventie tarzie (extrem
de rar) care constd 1n chiuretarea capsulei si minimd excizie a tegumentului in
exces creat;

-dehiscentele sau necrozele cutanate de mici dimensiuni se trateazd conservator
prin pansamente zilnice cu creme antimicrobiene de catre pacient dupa toaletd cu
apa si sapun pana la vindecare spontana;

-infectia este extrem de rard (cu antibioprofilaxia descrisd mai sus) si apare dupa
un serom sau hematom suprainfectat si necesitd drenaj chirurgical si antibioterapie
orald pentru 5-7 zile.

Tratamentul complicatiilor estetice consta in:

-reexcizii limitate cu anestezie locald sau in cursul unor interventii ulterioare
dedicate altor zone;

-lipoaspiratie de mica amploare sub anestezie locald sau in cursul altor etape
chirurgicale.

Nu existd motive de abordare a cicatrizarii inestetice, deoarece acesti pacienti nu
sunt expusi riscului de hipertrofie sau aspect de cheloid. Hiperpigmentarea
cicatricelor se remite Tn timp.
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