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Lambourile pe perforante reprezintd o metoda relativ noua de reconstructic a defectelor
tegumentare si de parti moi ce a capatat o raspandire larga datorita morbiditatii minime a zonei
donatoare. Vasele perforante sunt definite ca vase ce strabat (perforeaza) un muschi sau o fascie
pentru a ajunge si vasculariza un anumit segment cutanat. Progresul tehnic ce a revolutionat
utilizarea lambourilor pe perforante este reprezentat de posibilitatea de a diseca aceste mici vase
sanguine utilizand tehnici microchirurgicale si de a evita astfel sacrificarea structurilor
profunde, potential importante functional. Desi in activitatea clinica utilizarea lambourilor pe
perforante este Tn continua expansiune, datele experimentale legate de aceste lambouri sunt
relativ reduse. Tn special in cazul lambourilor pediculate, locale, bazate pe perforante (lambouri
tip ,,propeller”, propeller flaps) datele experimentale sunt putine si problemele recunoscute ale
necrozei partiale nu au fost pe deplin intelese. PAna acum cercetarile in acest domeniu s-au
concentrat pe detectarea celor mai puternice vase perforante pentru a vasculariza lambouri cat
mai extinse, neexistand studii legate de posibilitatea de a influenta activ fluxul sangvin printr-
un vas perforant dat. De asemenea, exista un numar restrans de studii care sa analizeze rolul
lambourilor locale, pediculate bazate pe perforante in acoperirea defectelor traumatice ale
membrului inferior. De aceea, ne-am propus in cadrul acestui studiu un dublu obiectiv. Pe de o
parte am evaluat intr-un model experimental efectele produse de modificarile active asupra
fluxului arterial si/sau a presiunii de intoarcere venoasa asupra ratei de supravietuire a
lambourilor perforante. Pe de alta parte, din punct de vedere clinic am efectuat o analiza
detaliata a rezultatelor reconstructiilor post-traumatice ale membrului inferior cu lambouri

locale pediculate bazate pe perforante utilizate Tn unitatea clinica a autorului.
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1. INTRODUCERE

Chirurgia plastica si reconstructivd moderna este indisolubil legata de reconstructia defectelor
tisulare la nivelul membrului inferior. Tn probabil nici un domeniu al chirurgiei reconstructive
evolutia ultimelor cateva decenii nu a fost atat de impresionantd ca in reconstructia defectelor
de parti moi ale membrului inferior. Daca din punct de vedere istoric pentru o lunga perioada
amputatia a reprezentat singura metoda de a ,.trata” leziunile traumatice severe ale membrului
inferior, in ziua de astazi este posibild salvarea membrului inferior chiar si in leziuni extrem de
extinse. Rolul reconstructiei de parti moi este extrem de important in salvarea membrului
inferior deoarece doar cu o corectda reconstructie a structurilor de protectie tegumentare este
posibila vindecarea structurilor de rezistenta osoase. Metodele de reconstructie cu lambouri la
nivelul membrului inferior au cunoscut o evolutie majora odata cu dezvoltarea microchirurgieli
si ulterior prin utilizarea lambourilor bazate pe perforante, o evolutie culminand cu descrierea
si utilizarea pe scald tot mai larga a lambourilor locale bazate pe perforante ce au potentialul de
a combina reconstructia sigura cu o morbiditate redusa a zonei donatoare. Cu toate acestea,
metoda lambourilor locale bazate pe perforante fiind una recentd mai exista si diverse neclaritati

asupra limitarilor acestei metode atat din punct de vedere experimental cat si clinic.

In lucrarea de fati ne-am propus si clarificim unele din neclarititile legate de metoda de
reconstructie a membrului inferior cu lambouri bazate pe perforante. In partea teoretica a
lucrarii vom face intai un scurt excurs istoric descriind evolutia conceptelor de reconstructie a
membrului inferior de-a lungul timpului, ulterior concentrandu-ne asupra lambourilor bazate
pe perforante, pe care le vom descrie pornind de la anatomia vascularda a tegumentului
membrului inferior urmat apoi de sumarul stadiului actual al experientei clinice si

experimentale in domeniu, identificind problemele Inca nerezolvate in acest domeniu

In partea practica vom arita si discuta, pornind de la problemele identificate anterior, rezultatele
cercetdrilor noastre, in final oferind o privire de ansamblu asupra concluziilor studiului nostru

si a perspectivelor de viitor.



2. PARTEA TEORETICA

2.1 Istoric si concepte in reconstructia membrului

inferior

Evolutia terapiei chirurgicale a leziunilor traumatice la nivelul membrului inferior se Intinde pe
durata mileniilor istoriei umane fiind in mod semnificativ influentata de experientele acumulate

ca urmare a conflagratiilor secolului trecut.!

Tncepand cu antichitatea greaca si lucrarile lui Hipocrate (460 — 370 1.e.n.) amputatia membrului
inferior a fost metoda chirurgicala de electie pentru a trata fracturile deschise si traumele majore
ale membrelor inferioare. Metodele de amputatie au fost perfectionate de-a lungul multor secole
incorporand concepte precum curatarea adecvata a plagilor, ligatura hemostatica, debridarea

tesuturilor necrotice si crearea unui bont amenabil protezarii.*

Secolul al 19-lea a marcat evolutii majore Tn dezvoltarea chirurgiei n general dar si a
traumatologiei membrului inferior Tn particular prin descoperirea anesteziei, a antisepsiei si a
microbiologiei si implicit a conceptului de infectie. Cu toate acestea, pana in secolul al 20-lea
amputatia a ramas singura metoda chirurgicala de tratament a traumatismelor severe ale

membrului inferior.

Secolul al 20-lea, cu cele 2 razboaie mondiale si multiple alte conflagratii majore a produs o
nefasta dezvoltare a balisticii si ca urmare a generat traumatisme cu distrugeri tisulare de
neimaginat anterior, facand astfel necesara dezvoltarea chirurgiei plastice-reconstructive care
si-a instituit si consolidat rolul esential in tratamentul traumatismelor severe ale membrului

inferior. 1

Numeroasele evolutii chirurgicale si medicale generale ale perioadei moderne au dus printre
altele la definirea si caracterizarea urmatoarelor concepte esentiale in reconstructia membrului
inferior: amputatie versus reconstructie; momentul ideal al tratamentului; stabilizarea osoasa;
reconstructia vasculara; reconstructia nervilor periferici; reconstructia 0s0asa; reconstructia de
parti moi.

VVom descrie pe scurt cele mai importante aspecte ale acestor concepte urmand ca in capitolul
urmator sa detaliem evolutia tehnicilor de reconstructie cu lambouri la nivelul membrului

inferior.



e Amputatie Versus reconstructie

Tn tratamentul pacientului cu traumatisme complexe de membru inferior este important de
inteles ca incercarile nereusite de a pastra extremitatea au implicatii majore la nivel fizic,
mental, social si financiar. Tn ciuda progreselor majore in domeniul reconstructiei
microchirurgicale, a regenerarii 0soase sau a terapiei infectiilor in ultimele decenii multi
pacienti trec printr-o serie de operatii reconstructive doar ca sa ajunga in final la amputatia
membrului. Este din aceasta cauza importanta incercarea de a identifica acesti pacienti inca de
la inceput pentru a oferi fiecaruia optiunea care maximizeaza functia si potentialul de

reabilitare.
O serie de factori pot contribui la predictia nevoii unei amputatii precum:

- Fracturile tibiale tip Gustillo 1IC

- Leziunea nervului ischiadic sau tibial

- Ischemia prelungita (> 4 — 6 ore) sau necroza musculara
- Decolare sau contuzie majora a tesuturilor moi

- Contaminarea severa a plagilor

- Fracturi multiple / cu cominutie severa; defecte osoase
- Varsta inaintata sau co-morbiditati severe

- Revascularizare esuata / predictia unei revascularizari nereusite

e Momentul ideal al tratamentului

Una dintre putinele certitudini Tn tratamentul traumatismelor deschise ale membrului inferior
este ca acesti pacienti trebuie tratati initial prin debridarea generoasa a tesuturilor devitalizate
si irigarea extensiva a fracturilor deschise. Tn general este considerat standard dezideratul ca
pacientul cu fracturi deschise sa ajunga in sala de operatie in primele 6 ore de la traumatism.

Cu toate acestea, acest deziderat temporal nu este sustinut prin evidenta.®

In ceea ce priveste momentul ideal al reconstructiei majoritatea expertilor sustin idea ca o
reconstructie timpurie duce la rezultate mai bune. Cel mai citat studiu Tn acest domeniu este cel
al lui Marko Godina® din 1986 care a analizat momentul reconstructiei microchirurgicale in 3

grupe Tn functie de durata de la traumatismul initial:

1. Reconstructie imediata: in primele 72 ore
2. Reconstructie intarziata: intre 72 ore si 3 luni

3. Reconstructie secundara: dupa 3 luni
10



Studiul arata clar ca rezultatele optimale sunt obtinute Th grupul cu reconstructie imediata urmat

de grupurile reconstructie intarziata respectiv secundara.

Este important insa de recunoscut ca reconstructia imediata nu este o optiune posibila pentru
orice pacient, de exemplu datorita prezentei altor leziuni severe ce necesita tratamentul de
urgentd sau datorita absentei infrastructurii institutionale si personale pentru a putea oferi
debridarea si reconstructia intr-o singura interventie cu caracter de urgenta'®. Tn cazul in care
aceste conditii nu pot fi oferite, debridarea repetata si utilizarea unui pansament cu presiune
negativa continua (d. ex. sistemul VAC, ®KCI Medical Systems) inaintea reconstructiei

definitive ar putea reprezenta strategia optimala.

e Stabilizarea osoasa / tratamentul fracturilor

Managementul ortopedic initial al unei fracturi deschise de membru inferior este in mod
traditional bazata pe utilizarea fixatorului extern, intr-un efort de a evita implantarea
materialelor de osteosinteza intr-un cdmp operator posibil contaminat. Recent tot mai multi
traumatologi aleg sa fixeze fracturile deschise imediat folosind tije intramedulare sau chiar placi

si suruburi folosind o tehnic numiti osteosintezd minimal invaziva4,

e Reconstructia vasculara

Desi leziunile vasculare complete sunt rare in traumatismele de membru inferior, de multe ori
pacientii prezintd semne clinice sugestive pentru o vascularizatie compromisd. Acestea sunt
insa deseori determinate de hemoragia la nivelul leziunilor partilor moi sau al fracturilor, de
tractiunea arterelor altfel intacte cu pierderea consecutiva a pulsului sau de sindromul de
compartiment. Cu toate acestea este prudent ca leziunile vasculare reale sa fie excluse, astfel

utilizarea metodelor imagistice adecvate este recomandata.

Terapia prompta a oricarei leziuni vasculare severe in cadrul unui traumatism al membrului
inferior este evident o indicatie chirurgicala absoluta, durata ischemiei determinand in final

sansele de supravietuire ale tesuturilor, mai ales a tesutului muscular.

De asemenea, Secventa operatorie in leziuni combinate osoase si vasculare este deseori
dezbatuta. Prin urmare exista astfel pe de 0 parte conceptul tratamentului vascular imediat
pentru a reduce durata ischemiei iar pe de alta parte exista autori ce favorizeaza stabilizarea

osoasd initiald pentru a evita o eventuala leziune iatrogena a reconstructiei vasculare Tn timpul
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tratamentului fracturii. O meta-analiza ce compara rezultatele celor doua concepte de secventa

operatorie nu a aratat o diferenta clara intre cele doua grupuri n rata de amputatie secundara®.
e Reconstructia nervilor periferici

Pana tarziu in secolul 19 sutura si reconstructia nervoasa nu au fost in general practicate datorita
rezultatelor nesatisfacatoare. Abia in anii 1873 respectiv 1917 au fost descrise pentru prima
oara neurorafia epineurald respectiv neurorafia fasciculara. Tot la finalul secolului al 19-lea a
fost raportata prima grefa nervoasa tronculara iar in 1939 Bunnell si Boyes au introdus grefa de
tip cablu, insd va dura pana in anul 1972 ca Millesi, bazat pe studiile extensive ale topografiei
nervoase ale lui Sunderland, si descrie grefele nervoase topografice interfasciculare?.
Rezultatele reconstructiei nervoase la nivelul membrului inferior raiman inconstante si depind

semnificativ de factori imuabili din punct de vedere chirurgical?®.

e Reconstructia osoasa

Optiunile pentru reconstructia osoasd la nivelul extremitatii inferioare includ grefa de os
autolog, transferul de os vascularizat si osteogeneza prin distractie, inclusiv tehnica Ilizarov.?
Grefele de os autolog sunt utilizate pentru defecte de dimensiuni reduse. Cel mai frecvent
utilizat lambou osos vascularizat este lamboul liber fibular®, iar ca alternative creasta iliaci
vascularizata si lamboul 0sos sau osteo-cutanat scapular. Pentru defecte ce depasesc 10 cm

osteogeneza prin distractie poate fi 0 optiune de tratament.

e Reconstructia de parti moi

Pentru managementul ideal al pacientul cu o leziune traumatica severa a membrului inferior
este important de avut In vedere o paletd larga de optiuni pentru reconstructia de parti moi,
alegdnd-o pe cea care prezinta cea mai mare siguranta si poate duce la cel mai bun rezultat

functional.

In general este utila distinctia lambourilor utilizate la nivelul membrului inferior in lambouri

locale, pediculate respectiv lambouri libere.

Lambourile locale reprezintd o optiune viabild in reconstructia defectelor membrului inferior
atata timp cat vascularizatia acestora nu a fost afectatd de traumatismul initial. Avantajul
lambourilor locale sunt durata operatorie si complexitatea redusi a procedurii®®. De asemenea

lambourile locale utilizeaza tesuturi asemianitoare celor ce trebuie reconstruite. In mod
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traditional lambourile musculare reprezintd o optiune bund in reconstructia treimii superioare

si medii a gambei.

Alternativa pentru lambourile locale este reprezentata de lambourile libere microchirurgicale,
metoda ce pentru multi autori reprezinta prima indicatie reconstructiva la nivelul membrului
inferior si mai ales la nivelul gambei. Pentru transferul microchirurgical in reconstructia
membrului inferior se preteaza pe de o parte lambourile libere musculare si pe de alta parte

lambourile fascio-cutanate.

Lambourile musculare libere permit obliterarea spatiilor virtuale si reprezintd o optiune robusta

pentru acoperirea defectelor chiar si de dimensiuni mari?’.

Alternativa lambourilor musculare libere este reprezentata de lambouri fascio-cutanate ce

prezintd avantajul de a putea fi re-elevate cu usurinta pentru interventii chirurgicale secundare.

2.2 Evolutia tehnicilor de reconstructie cu lambouri la
nivelul membrului inferior

In general istoria reconstructiei cu lambouri la nivelul membrului inferior s-a dezvoltat in
paralel cu istoria lambourilor in general, un aspect particular la nivelul membrului inferior fiind

reprezentat de dificultatea recunoscuta in reconstructia acestei regiuni si in special a gambei.

Desi evidentele primului lambou cutanat se regasesc in scrierile lui Sushruta inca din anul 600
1.e.n. progresul in chirurgia lambourilor tisulare a fost franat pentru milenii intregi datorita
absentei cunostintelor legate de vascularizatia tesuturilor si Tn particular a tegumentului si

datorita absentei schimbului cultural intre diferitele parti ale lumii®?=3,

In secolul 19 cunostintele anatomice asupra vascularizatiei tegumentare au fost insi in mod
dramatic schimbate prin lucririle lui Carl Manchot® si Michel Salmon®, in paralel cu aceste
cunostinte dezvoltandu-se si noile tehnici de reconstructie cu lambouri ce vor deveni

procedurile chirurgicale de baza ale in reconstructia membrului inferior.

Odata cu secolul al 20-lea si nevoile crescute de reconstructie datorate traumatismelor multiple
si grave rezultate din razboaiele acestui secol chirurgia reconstructiva s-a dezvoltat
semnificativ. Este poate interesant de precizat ca printre primele utilizari ale lambourilor
distante a fost descrierea de catre Hamilton in 1854 a lamboului ,,cross leg”37. Lambourile de
tip distant respectiv lambourile pre-conditionate au reprezentat multd vreme standardul

reconstructiei la nivelul membrului inferior.
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McGregor si Jackson*! au explorat importanta vascularizatiei axiale a lambourilor descriind
astfel pentru prima data lamboul inghinal. Acest lambou avea sid devina celebru odata cu

dezvoltarea microchirurgiei reconstructive in anii 1970.

Odata bariera anastomozelor microchirurgicale depasita dezvoltarea transferurilor libere de
lambouri la nivelul membrului inferior a cunoscut o dezvoltare accelerata, printre primele
lambouri libere descrise fiind lambourile osoase libere de creasta iliaca respectiv de fibula tot
pentru reconstructia la nivelul membrului inferior, Tn acest caz a defectelor osoase?. Anii 80 ai
secolului al 20-lea au adus cu sine descrierea si dezvoltarea transferului liber microchirurgical
de lambouri musculare si musculo-cutanate. Marko Godina si Andrej Banic au dezvoltat si
descris pentru prima oara transferul liber al muschiului mare dorsal pentru reconstructia la
nivelul membrului inferior, acest lambou precum si alte lambouri musculare devenind metoda

principali de reconstructie a defectelor posttraumatice ale gambei®>*°,

In ciuda popularitatii lambourilor musculare, dezavantajele acestora precum posibilitatea
tulburarilor functionale ale zonei donatoare i-au facut pe unii chirurgi sa exploreze noi
membrului inferior, prin utilizarea lambourilor fasciocutanate ce ofereau o rata de supravietuire

excelenti fiind supranumite de autor ,,super lambouri” (superflaps)*.

Tn definitiv, precum se va demonstra ulterior lambourile lui Ponté sunt vascularizate prin
intermediul perforantelor fasciocutanate de la nivelul membrului inferior si astfel a fost doar o
problemda de timp pana cand utilizarea acestor perforante vor revolutiona chirurgia
reconstructiva in special la nivelul membrului inferior. Deosebit de importante Th dezvoltarea
lambourilor bazate pe perforante sunt lucrarile lui Taylor si Palmer care au descris conceptul
de angiosoame*. Tn 1989 Koshima si Soeda*® descriu primul lambou bazat pe perforante (la
nivelul abdomenului inferior). A urmat apoi descrierea lamboului antero-lateral de coapsa
(ALT) introdus de Song®! si popularizat in special la nivelul membrului inferior ca lambou liber
de catre Fu-Chan Wei, care I-a considerat un ,,lambou ideal”’®. Dezvoltarea in continuare a
reconstructiei la nivelul membrului inferior este caracterizata de lambourile locale bazate pe
perforante cu urmatorul important pas fiind reprezentat de lambourile de tip ,,propeller”,
descrise pentru prima oara de Hyakusoku®3, dezvoltate de Hallock si Teo®**° si aplicate pe scari

largi la nivelul membrului superior si inferior de citre Georgescu la Cluj in Romania®®.
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2.3 Lambourile bazate pe perforante la nivelul
membrului inferior

Extremitatea inferioard este o regiune anatomica bogatd in perforante vasculare ce pot

reprezenta pediculul unor lambouri locale. Aceste perforante au fost extensiv studiate si

detaliate prin cercetiri anatomice si angiografice®®°,

Arterele sursa ale lambourilor bazate pe perforante la nivelul coapsei sunt :

1. Artera femurala superficiala cu perforatoare directe la nivelul regiunii mediale a
coapsei.

2. Artera circumflexa iliaca superficiald cu ramuri perforante la nivelul regiunii
inghinale.

3. Artera circumflexa femurala laterala cu perforatoare in principal la nivelul
tegumentului anterolateral al coapsei.

4. Artera circumflexa femurala mediala ce asigura vascularizatia coapsei posteromediale.

Artera femurala profunda asigurd prin ramurile perforante vascularizatia coapsei

posterioare.

6. Arterele geniculare superioare mediale si laterale asigurand vascularizatia la nivelul
coapsei distale.

o

Tn regiunea genunchiului pot fi ridicate lambouri pe baza perforantelor musculo-cutanate cu
origine din artera femurald precum si bazate pe multiple perforante septo-cutanate avand
provenienta in artera geniculara descendenta, arterele geniculare superioare mediale si laterale
respectiv arterele geniculare inferioare mediale si laterale®’. La vascularizatia tegumentului in
zona genunchiului mai participa artera tibiala anterioara recurenta si artera poplitee cu ramuri
cutanate directe. Artera safena este o ramura superficiala a arterei geniculare descendente si
reprezinta baza lamboului perforant safen care poate incorpora nervul omonim creand astfel un
lambou inervat. La nivelul regiunii popliteale arterele surale mediale si laterale sunt ramuri
directe ale arterei popliteale si pot reprezenta sursele unor lambouri perforante d. ex. lamboul
sural medial (medial sural artery perforator flap — MSAP).

La nivelul gambei lambourile perforante pot fi bazate pe perforatoare provenind din artera
tibiald posterioars, artera tibiala anterioard si artera peronierd (fibulari)®!. Perforatoarele cu
origine la nivelul arterei tibiale posterioare se regasesc in septul intermuscular intre muschiul
solear si muschiul flexor lung al degetelor. Perforatoarele din artera tibiald anterioara sunt pe
de o parte fie musculo-cutanate la nivelul muschiului tibial anterior sau septo-cutanate intre
muschiul tibial anterior si muschiul extensor lung al halucelui. De asemenea o serie de
perforatoare din artera tibiala anterioara pot fi regasite in septul anteromedial intre
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compartimentul muschilor extensori si muschiul peronier scurt. Perforatoarele bazate pe artera
peroniera se gasesc in principal in septul postero-lateral intre muschiul peronier lung si

muschiul solear.

La nivelul piciorului ramurile terminale ale arterelor tibiala anterioara, tibiala posterioara si

fibulara sunt sursele lambourilor perforatoare calcaneal si plantar medial.

2.3.1 Anatomia vasculara a tegumentului gambei

Regiunea genunchiului si a gambei reprezinta 34% din totalul suprafetei tegumentare al
extremitatii inferioare (7% din suprafata totala corporala). Tegumentul acestei regiuni este
vascularizat prin intermediul a circa 30 + 13 perforante cu un diametru de 0.7 £ 0.2 mm. Un
pedicul perforant vascularizeaza in medie o arie tegumentara de aproximativ 40 cm2. La nivelul

gambei se disting 5 teritorii vasculare avand urmatoarele artere sursa (Figura 1):

e artera geniculara descendenta

artera poplitee

artera tibiala posterioara

artera tibiala anterioara

artera fibulara (peroniera)

2.3.2 Lambourile pediculate bazate pe perforatoare la nivelul
gambei

Lambourile bazate pe perforante la nivelul gambei reprezinta un punct de cotiturd in evolutia
continua a tehnicilor reconstructive in directia reducerii morbiditatii chirurgicale. Dezvoltarea
conceptului lamboului de tip ,,propeller” a reprezentat un important pas inainte pentru aplicarea
tehnicilor reconstructive bazate pe perforante in zona distala a gambei, regiune recunoscuta

I3 a utilizat pentru prima oari

pentru dificultatea reconstructiei de parti moi. Hyakusoku et a
termenul de lambou de tip ,,propeller” ( din eng. Propeller flap) (LP), pentru a descrie un
lambou insular atasat printr-un pedicul central larg ce nu contine vase identificate. Acest pedicul
restrictioneaza rotatia maxima posibild a lamboului la 90°, limitand astfel aplicatiile acestei
tehnici. Spre diferents, lamboul tip propeller modern, introdus de Hallock® si perfectionat de
Teo si Georgescu®®5678 este bazat pe un singur perforator ficand astfel posibila rotatia

e vy

tehnici reconstructive.
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Conceptul lamboului de tip ,,propeller”

Lamboul de tip propeller este, simplu definit, un lambou local fascio-cutanat insularizat bazat
pe un sigur perforator disecat extensiv. LP este conceput cu acest perforator reprezentand
pivotul in jurul caruia cele 2 extremitati ale lamboului, de lungime diferita, pot fi rotate asa
incét extremitatea mai lunga sd poatd cu usurinta sa acopere defectul tisular. Posibilitatea
rotatiei acestui lambou pana la un maxim de 180° 1l face extrem de versatil, fiind astfel o optiune

buna pentru a reconstrui defectele traumatice ale regiunii distale a gambei (Figura 4).

Indicatiile chirurgicale

Desi lamboul de tip propeller poate fi folosit pentru a acoperi defectele de la nivelul treimii
mijlocii si superioare a gambei Sau a regiunii genunchiului, utilitatea sa majord consta in
posibilitatea reconstructiei defectelor Tn treimea distald a gambei. Aceste defecte rezulta deseori
fie direct ca urmare a unui traumatism, pot fi generate de complicatii postoperatorii dupa
osteosinteza fracturilor maleolare, repararea rupturilor tendonului ahilean sau artroplastia tibio-

talara sau pot rezulta din rezectii tumorale, ulcere de decubit sau ulcere cronice venoase.

Considerente de tehnica chirurgicala

Pentru corecta utilizare a unui LP este nevoie de o atitudine flexibila in designul si ridicarea

lamboului. Urmatoarele considerente sunt importante pentru aplicatia corecta a tehnicii LP.

e Localizarea, tipul si dimensiunea defectului.

e Traiectul arterei sursa si localizarea perforantelor.

e Lungimea si dimensiunile potentiale ale lamboului.

e Determinarea cantitatii de tesut sdnatos adiacenta defectului.

e Evitarea morbiditatii zonei donatoare.

Importanta tehnicii lamboului ,,propeller” la nivelul gambei.

Posibilitatea de a utiliza un lambou bazat pe un singur pedicul perforant situat in apropierea
defectului ofera chirurgului reconstructiv o libertate neegalata in designul lambourilor locale.
Astfel lamboul de tip ,,propeller” este o metoda extrem de versatila la nivelul gambei unde
laxitatea tegumentari, mai ales in zona distald, este foarte redusi®. Aceasti tehnici chirurgicald
deschide multiple cai pentru a permite acoperirea zonei notoriu dificile a gambei distale Tn mod
rapid si sigur chiar si In unitdti cu resurse limitate In ceea ce priveste microchirurgia

reconstructiva. Desi aceastd tehnicd chirurgicald este foarte promitatoare, odatd cu cresterea
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experientei in utilizare se evidentiaza si unele detrimente asa incat aplicarea ei trebuie sa fie
supusa unei analize lucide si corecte, bazate pe studii coerente experimentale si clinice luand n

considerare si posibilele efecte si rezultate nedorite ale tehnicii.

2.4. Probleme actuale in chirurgia lambourilor

pediculate bazate pe perforante la nivelul gambei

Descoperirea si dezvoltarea lambourilor bazate pe perforante s-a dovedit a fi un pas major in
directia minimalizarii morbiditatii zonei donatoare. Prin demonstrarea fiabilitatii clinice a
eliberdrii prin disectie microchirurgicald a vaselor perforante de tesuturile adiacente a devenit
posibila recoltarea de tesuturi necesare reconstructiei fara a sacrifica elemente musculare,
fasciale, vasculare si neurale importante functional. In special in cazul lambourilor locale bazate
pe perforante, aceasta metoda permite reducerea complexitatii si duratei operatiilor
reconstructive cu limitarea morbiditatii la zona defectului propriu-zis si recoltarea de tesuturi
similare celor deficiente prin utilizarea tesutului adiacent defectului. Desi pana acum au existat
cercetari clinice asidue 1n legatura cu lambourile pe perforante si multe tipuri de lambouri pe
perforante s-au instituit ca metode standard in anumite demersuri reconstructive, principala
problema a acestor lambouri este imposibilitatea de a determina cu acuratete volumul de tesut
ce poate fi maximal recoltat bazat pe o singurd perforantd. Astfel, problema cunoscuta si temuta
a lambourilor clasice axiale si randomizate, anume necroza partiald, s-a transferat si in cazul
lambourilor pe perforante, insa metodele de a evita aceasta complicatie trebuie regandite si 0
noua paradigma a lambourilor perforante trebuie construitd bazat pe rezultate ale cercetarilor

experimentale.

In ultimii ani, numerosi cercetitori s-au concentrat pe metode farmacologice de a reduce rata
necrozei lambourilor’2™3, si, desi s-au obtinut la nivel experimental date promititoare, tranzitia
n practica clinica a acestor rezultate nu a putut fi realizata. Pe de alta parte studiile anatomice
numeroase legate de vasele perforante au aratat ca variatiile anatomice in aceste cazuri
reprezintd mai degrabd regula decit exceptia, asa incit este de mare interes dezvoltarea
tehnicilor de influentare activa a volumului si implicit a suprafetei maxim viabile a lambourilor

bazate pe perforante indiferent de dimensiunile date ale vasului perforant.

Desi ar parea evident ca perfuzia din vasele perforatoare este principalul determinant al ariei de
viabilitate a lamboului, foarte putina cercetare experimentala a fost intreprinsa in acest domeniu
si practic nici o metoda de a incrementa activ fluxul sangvin intr-o perforanta nu a fost evaluata

experimental. In plus, desi experienta clinica aratd ca de obicei necroza lambourilor pe
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perforante este datoratd mai degraba insuficientei venoase decat celei arteriale, exista foarte
putine date experimentale ce evalueaza fluxul venos in aceste lambouri. Exista astfel o nisa in
cadrul cercetarii experimentale a lambourilor pe perforante pe care vom incerca sa o exploram

n partea experimentald a studiului nostru.

Cercetarea clinica in privinta lambourilor pe perforante este cu siguranta atractiva si numeroase
centre pe plan international au aderat la aceastd metoda, a carei indicatie este continuu extinsa
in mai toate domeniile chirurgiei reconstructive. Desigur, cu extinderea, uneori fortata a
indicatiilor unei metode chirurgicale, rata de esec si de complicatii risci si creasca. In special
in ceea ce priveste reconstructia defectelor membrelor inferioare, metodele standard
(lambourile libere) au fost inlocuite partial sau chiar exclusiv in anumite clinici de lambourile
locale bazate pe perforante. Unitatea unde isi desfasoara activitatea autorul prezinta o situatie
ideala legata de posibilitatea unei analize detaliate si complete a cazurilor de reconstructie cu
lambouri de tip ,,propeller”, pe de o parte datorita cazuisticii traumatice extensive si pe de alta
parte datorita utilizarii tehnicii LP relativ recent (din 2014), toate operatiile ce folosesc aceasta
tehnica fiind executate de doctorand. Astfel, cazurile pot fi urmarite in mod prospectiv ceea ce
determina o calitate inalta a datelor, fara a risca pierderile de informatie inevitabile intr-un

studiu retrospectiv.

2.5. Obiectivele cercetarii

Precum am detaliat anterior suntem de parere ca cercetarea in domeniul lambourilor bazate pe
perforante ar trebui completatd cu date experimentale si clinice care pe de o parte sa determine
modul ideal de a influenta activ supravietuirea lambourilor prin manipularea directa a fluxului
sangvin, arterial sau venos la nivelul pediculului propriu-zis iar pe de alta parte sa ofere date
clinice complete, culese prospectiv legate de rezultatele tehnicii lambourilor pe perforante tip
propeller pentru reconstructia defectelor post-traumatice ale membrului inferior, si aici in
special a gambei unde se regasesc potentialul dar si riscurile cele mai mari ale LP. Vom descrie
in continuare obiectivele demersului nostru de cercetare si in partea practica vom detaila studiile

propriu-zise si rezultatele acestora.

2.5.1. Studiul experimental

Obiectivul studiului experimental este analiza influentelor exercitate de incrementarea fluxului
arterial si/sau de reducerea presiunii de intoarcere venoasa la nivelul vaselor perforante ntr-un

model experimental asupra ratei de viabilitate a unui lambou bazat pe perforante. Inovatia
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acestui demers experimental constd in modificarea activa a parametrilor fluxului sangvin in
vasele perforante mai degraba decat bazarea pe caracteristicile anatomice ale acestor vase

pentru a obtine un avantaj de viabilitate.

2.5.2. Studiul clinic

Obiectivul studiului clinic constd in analiza detaliatd a indicatiilor si rezultatelor clinice ale
reconstructiilor defectelor de membru inferior efectuate cu lambouri locale bazate pe perforante
intr-un studiu prospectiv, monocentric, cu acelasi operator efectudnd procedurile

reconstructive.
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3. PARTEA PRACTICA

3.1 Studiul experimental

3.1.1 Consideratii preliminare

Avansul cunostintelor Tn domeniul anatomiei vaselor perforante si a fiziologiei perfuziei cutanate
a permis clinicienilor utilizarea tehnicii lambourilor bazate pe perforante in reconstructia variatelor
defecte de parti moi’*’. Pionierii acestei tehnici, Koshima et al. au marcat inceputul erei
lambourilor bazate pe perforante in 1989 cu publicarea primului lambou bazat pe artera epigastrica
inferioara fara a include muschiul drept abdominal, aceasta tehnica avand un impact major in
reducerea morbidititii asociate zonei donatoare®®. Ulterior multi cercetatori si clinicieni au depus
eforturi sustinute pentru a extinde domeniile de utilizare ale acestei noi tehnici chirurgicale, unul
din pasii importanti fiind dezvoltarea lambourilor pediculate bazate pe perforante’® ce nu necesiti
anastomoze microchirurgicale. Desi Tn mod evident lambourile pediculate bazate pe perforante
prezinta multiple avantaje chirurgicale precum reducerea morbiditatii zonei donatoare si a duratei
interventiei chirurgicale’’, unii autori au raportat o rata crescuta de necroze partiale ale acestui tip
de lambou’™. Din acest motiv numerosi cercetitori si chirurgi au ciutat metode pentru a
imbunatatii supravietuirea lambourilor bazate pe perforante.

Modificarile fluxului vascular, fie cu scopul de a creste fluxul arterial sau de a optimiza drenajul
venos, au fost frecvent utilizate de cercetatori pentru a imbunatatii rata de supravietuire a
lambourilor bazate pe perforante. Rezultatele acestor cercetari au fost insa Th mare masura
neconcludente®® 84 De asemenea este important de mentionat ci aceste metode de a modifica
fluxul sangvin in lambourile bazate pe perforante se bazeaza in exclusivitate pe aditia unor surse
arteriale sau venoase suplimentare sub forma unor pedicule suplimentare. Aceasta metoda insa
este greu daca nu chiar imposibil de aplicat Tn clinica unde pediculele suplimentare limiteaza sever
gradul de rotatie si astfel principalul avantaj reconstructiv al lambourilor locale bazate pe
perforante.

Bazat pe considerentele de mai sus am elaborat studiul nostru experimental cu scopul de a evalua
efectele optimizarii fluxului arterial si venos in pediculul propriu-zis al lamboului asupra
supravietuirii acestuia, alegand ca model experimental un lambou bazat pe perforante musculo-

cutanate la sobolan.
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3.1.2 Material si metode

Un numar de 35 de sobolani Lewis cu o greutate initiala intre 250-300 gr au fost utilizati pentru
acest studiu. Toate animalele au fost tratate Tn conformitate cu prevederile legale legate de
experimentele cu animale (Public Health Service Policy in Humane Care and Use of
Laboratory Animals) pe durata intregului experiment. Sobolanii au fost hraniti cu hrana de
laborator standard si consum neingradit de apa pe durata intregii perioade de observatie iar
starea lor de sanatate a fost monitorizata zilnic. Acest studiu a fost aprobat de Comisia de Etica

pentru experimente cu animale a cantonului Berna, Elvetia (numar de aprobare 89/16).

Pe baza modelului descris de Coskunfirat et al®, un lambou bazat pe perforatorul musculo-
cutanat posterior al coapsei a fost elevat la toate animalele iar perforatorul musculo-cutanat a
fost disecat pana la emergenta sa din vasele femurale. Animalele au fost atribuite aleatoriu in
urmatoarele grupuri experimentale in functie de modificarile pediculului vascular dupa cum

urmeaza:

I.  Control (n=10): fara modificari la nivelul pediculului, lamboul este re-suturat in pozitia
originala.

Il.  Optimizare arteriala imediata (n=10): o ligatura este plasata pe artera femurala distal de
emergenta pediculului perforant in momentul ridicarii lamboului, apoi lamboul este re-
suturat Tn pozitia initiala.

I1l.  Pre-optimizare arteriala (n=5): Printr-o incizie inghinala se efectueaza ligatura arterei
femurale distal de emergenta pediculului perforant cu 5 zile Tnainte de ridicarea
lamboului. Procedura de ridicare a lamboului este identica cu grupul I (control).

IV.  Pre-optimizare venoasa (n=5): Printr-o incizie inghinala se efectueaza ligatura venei
femurale distal de emergenta pedicului perforant cu 5 zile Tnainte de ridicarea
lamboului. Procedura de ridicare a lamboului este identica cu grupul I (control).

V.  Pre-optimizare venoasa si optimizare arteriala imediata (n=5): Printr-o incizie inghinala
se efectueaza ligatura venei femurale distal de emergenta pediculului perforant cu 5 zile
nainte de ridicarea lamboului. Tn momentul ridicarii lamboului o ligatura este plasata
pe artera femurala distal de emergenta pediculului perforant, apoi lamboul este re-

suturat Tn pozitia initiala.

Toate procedurile au fost efectuate sub anestezie continua inhalatorie. 1zofluran 5% cu oxigen

(1 L/min) a fost folosit pentru inducerea anesteziei (2-3 min) intr-o camera de inductie.
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Sobolanii au fost apoi plasati in anestezie de intretinere cu lzofluran 1-1,5% si 0,6 L / min
oxigen. Toti sobolanii au fost mentinuti in izotermie folosind suporturi termice si tratati cu
unguent oftalmic pentru a preveni desicarea conjunctivala. Toate animalele au fost tratate cu
analgezie preventiva cu Buprenorfind (50 pg/kg) subcutanat la 30 de minute pre-operator si
apoi post-operator in functie de necesitate (evaluata cu ajutorul unei liste standardizate de

control al bunastarii animalelor de laborator).

3.1.2.1 Tehnica chirurgicala si ridicarea lamboului

Dupa indepartarea parului la nivelul jumatatii posterioare drepte toti sobolanii au fost marcati
precum urmeaza: un lambou dreptunghiular de 9 cm lungime si 3 cm latime a fost trasat
incepand cu o linie care uneste articulatia genunchiului anterior si tuberozitatea ischiadica
posterior. Linia axiala centrala a dreptunghiului a fost trasatd si pe aceasta au fost marcate

urmatoarele puncte (P1-3) precum urmeaza (Figura 5):

e P1-2cmcranial de lalimita caudala a lamboului (aproximativ la nivelul perforatorului)
e P2-3cmcranial de P1

e P3—-3cm cranial de P2

Dupa incizia intregului lambou, s-a efectuat ridicarea acestuia retrograd sub paniculul carnos
pana la identificarea perforatorului posterior al coapsei, care perforeazd muschiul biceps
femural (Figura 6). Pediculul perforant fost apoi disecat cu atentie, lasand o mangeta musculara

n jurul perforatorului pentru nu il leza (Figura 7).

Perforatorul a fost urmat pana la emergenta din vasele femurale, la nivelul medial al coapsei. O
incizie suplimentara a fost plasata aici, in pliul inghinal, pentru a asigura accesul la vasele

femurale (Figura 8).

Dupa efectuarea modificarilor la nivelul vaselor femurale in functie de impartirea pe grupuri
detaliata anterior (Figura 9) lamboul a fost suturat Tn loc cu o sutura continua intradermala cu
fir PDS 5-0 (Figura 10). Tn grupurile de pre-optimizare (grupurile 11 si I11) 0 incizie in inghinala
a fost efectuata cu 5 zile Tnainte de ridicarea lamboului pentru a efectua modificarile vasculare

descrise.

Imediat Thainte de sutura cutanata, sobolanii au fost tratati analgetic cu Buprenorfina subcutanat

(50 ng/kg). Aceiasi analgezie a fost administrata la fiecare 12 ore pana in a doua zi
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postoperatorie sau cand animalele au prezentat semne clinice de durere (conform listei

standardizate de control al bunastarii animalelor de laborator).

Sobolanii au fost monitorizati 7 zile postoperator si evaluari zilnice ale starii de sdnatate au fost
efectuate pe baza listei standardizate de control al bunastarii animalelor de laborator aprobate.
Toti sobolanii au fost eutanasiati in a saptea zi postoperatorie prin injectarea a 150 pg / kg

pentobarbital intraperitoneal, iar moartea a fost confirmatd prin toracotomii bilaterale.

3.1.2.2 Evaluarea lamboului

3.1.2.2.1 Planimetrie digitala

aria de viabiltate (numarul de pixeli)

x 100

Aria de viabilitate a lamboului = , —
aria totala (numerul de pixeli)

3.1.2.2.2 Evaluare Laser — Doppler

Fluxmetria laser Doppler a fost efectuata cu camera de fluxmetrie Aimago EasyLDI® (Aimago
SA, Lausanne — Figura 11) la nivelul tuturor punctelor marcate (P1, P2, P3) Tnainte de ridicarea

lamboului, dupa ridicarea lamboului, imediat dupa finalizarea operatiei si apoi la POD 1 si POD

3.1.2.2.3 Analiza statistica

Analiza datelor a fost efectuata cu SPSS v21.0 (IBM Corp., Armonk, NY, SUA). Testul non-
parametric Kruskal-Wallis a fost utilizat pentru a compara fluxmetria intre cele 3 grupuri.
Ulterior, comparatiile in perechi au fost efectuate folosind procedura lui Dunn cu o corectie
Bonferroni pentru comparatii multiple. Un test unidirectional ANOVA si analiza post-hoc
Tukey-Kramer au fost utilizate pentru masuratorile planimetrice digitale normal distribuite.

Rezultatele au fost considerate statistic semnificative pentru p <0.05.

3.1.3 Rezultate

3.1.3.1 Planimetrie digitala

Toate lambourile au prezentat o arie de necroza distala tipica (Figura 12). Aria de supravietuire

a lambourilor a fost semnificativ diferitd statistic intre grupuri, F (4,29) = 18,82, p <0,001.
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Figura 13 prezintd reprezentarea grafica a rezultatelor planimetriei digitale. Datele sunt
prezentate ca medii + abaterea standard. Cea mai mare arie de supravietuire a fost regasita in
grupul 11 (78,12 + 8,38%), urmata de grupul V (74,33 + 8,21%), grupul 111 (71,85 + 1,76%) si
grupul 1V (60,35 + 2,41%). Grupul de control (1) a avut cele mai mici valori: 56,55 + 8,38%.

3.1.3.2 Laser — Doppler

Distributiile fluxului de sange au fost similare pentru toate grupele, in toate testele, conform

evaluarii prin inspectia vizuala a boxplot-urilor.

3.1.3.2.1 Rezultate pentru P2

Figura 14 arata valorile procentuale mediane obtinute in P2 pentru toate grupele. Singura
diferentd semnificativa statistic intre grupuri a fost observata la POD 7 unde grupul Il a avut

valori mai mari decat grupul I si IV (p = 0,026 si, respectiv, p = 0,039).

Analiza din cadrul grupurilor a evidentiat o scadere semnificativa statistic a fluxului intre
masurdtorile luate inainte de ridicarea lamboului si POD 1 (p <0.05) in toate grupurile.
Imbunitatirea fluxului a fost semnificativa din punct de vedere statistic intre POD 1 si POD 7
la toate grupele (p <0.05), cu exceptia grupului III (pre-optimizare arteriala). Grupul 11
(optimizare arteriald imediatd) a aratat o crestere semnificativa a fluxului de la o valoare

mediana de 85,49% pre-operator la 135,8% in POD 7.

3.1.3.2.2 Rezultatele pentru P3

Asa cum este ilustrat in figura 15, a existat o scadere a fluxului in toate grupele intre
masuratorile efectuate dupa ridicarea lamboului si POD 7 (p <0.05). Diferenta dintre fluxul
Tnainte de ridicarea lamboului sau Thainte de manipularea vaselor si POD 7 a fost semnificativa

din punct de vedere statistic la toate grupele (p <0.05), cu exceptia grupului II.

La POD 7, grupul Il a fost singurul care a inregistrat o crestere a fluxului in comparatie cu POD
1 (p <0.05), in timp ce toate celelalte grupuri au continuat sa aiba valori mai mici fata de

masuratorile anterioare.

3.1.4 Discutie

Inovatia designului nostru experimental consta intr-un mod diferit de manipulare a fluxului
vascular in cadrul pediculului propriu-zis al lamboului prin ligatura arterei femurale distal de

perforator, directionand astfel tot fluxul arterei femurale catre lambou.
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Aceastd abordare noud nu necesitd adaugarea unui pedicul vascular suplimentar, asa cum au
facut-o alti cercetdtori care investigheaza augmentarea arteriala a lambourilor. Aceasta solutie
este derivata din experienta clinica cu lambouri pe perforatoare pediculate si in special lambouri
tip ,,propeller’, unde, datorita necesitatii transpozitiei lambourilor, un pedicul vascular

suplimentar poate face imposibila procedura.

Rezultatele noastre de planimetrie digitala arata clar ca optimizarea influxului arterial si nu
optimizarea drenajului venos Tn pediculul lamboului duce la o viabilitate crescuta a lambourilor.
Datele noastre sugereaza de asemenea ca nu exista nicio diferentd daca optimizarea fluxului

arterial se realizeaza acut sau ca o strategie de preconditionare.

Studiul nostru arata clar cd optimizarea fluxului la nivelul pediculului lamboului are efecte
semnificative asupra supravietuirii lamboului la un model de lambou pe perforatoare musculo-
cutanat la sobolan. Chiar daca datele Laser Doppler sugereaza implicarea sistemului complex
de vase-ventil, mecanismul care sta la baza acestor modificari ramane in mare masura
necunoscut. Cu toate acestea, credem ca rezultatele promitatoare ale acestui studiu justifica o
examinare detaliatdi a mecanismelor implicate in efectul benefic asupra ratei de viabilitate a

lambourilor observate.

3.1.5 Concluzii

Optimizarea fluxului arterial in pediculul unui perforator musculo-cutanat la sobolan duce la o
supravietuire crescutd a lamboului indiferent daca este efectuatd acut sau ca strategie de
preconditionare, pe cand optimizarea fluxului venos nu are nici un efect asupra viabilitatii
lamboului. Aceste rezultate ar putea avea implicatii clinice, 1nsa este necesara mai intai
caracterizarea mai precisa a mecanismelor implicate in efectele asupra viabilitatii lambourilor

observate in studiul nostru.
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3.2 Studiul clinic

3.2.1 Consideratii preliminare

Defectele tegumentare si de parti moi ale gambei si piciorului reprezintd in continuare o
provocare in chirurgia reconstructiva. Laxitatea tegumentara in aceasta regiune si cantitatea
tesutului subcutanat sunt reduse iar edemul si tensiunea rezultata chiar si din sutura chirurgicala
primard a defectelor de mici dimensiuni duce adesea la complicatii de vindecare ale plagilor.
Din punct de vedere al chirurgiei reconstructive lambourile libere microchirurgicale s-au
cristalizat ca primi optiune chirurgicald Tn acoperirea defectelor de la nivelul gambei®>® si
piciorului dar complexitatea si durata operatiei impreuna cu rata cunoscuta de esec al acestor
proceduri nu permit utilizarea tehnicii la orice pacient si in orice unitate de chirurgie plastica.
Alternativa lambourilor locale pediculate de tip ,,random-pattern” este practic inutila la nivelul
gambei datorita dimensiunii maxime limitate a acestor lambouri si necesitatea unui pedicul
tegumentar cu baza foarte larga®. In aceste conditii, lambourile locale bazate pe perforante,
mai ales cele de tip ,,propeller” dezvoltate in ultimii ani ofera o alternativa extrem de valoroasa
in reconstructia gambei si piciorului datorita principalelor avantaje: timp operator si morbiditate

secundari reduse.’5"8%

Desi initial considerate o adevarata revolutie pentru reconstructia membrului inferior, cu
acumularea experientei clinice a devenit clar ca la nivelul membrului inferior rata de complicatii
postoperatorii ale LP este relevanta. Influenta acestei rate de complicatii asupra rezultatului
reconstructiv, adica legatura cauzald dintre complicatiile postoperatorii si eventualul esec
reconstructiv este insd in continuare incertd. Tot incerte sunt pentru moment cauzele pentru

complicatiile postoperatorii.

Studiul nostru are drept scop analiza experientei clinicii de Chirurgie Plastica din cadrul
Spitalului Universitar Berna — Inselspital cu aceasta tehnica reconstructiva in mod prospectiv
la pacienti consecutivi in incercarea de a gasi relatiile cauzale intre caracteristicile pacientilor

si a procedurilor operatorii si aparitia si efectele complicatiilor postoperatorii.

3.2.2 Material si Metode

In acest studiu au fost inrolati toti pacientii care au beneficiat de o reconstructie cu lambou de
tip ,,propeller” la nivelul membrului inferior distal de articulatia genunchiului ntre anii 2014 —

2017. Au fost culese date demografice, operatorii si de urmarire postoperatorie.
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Datele chirurgicale, inclusiv dimensiunea lambourilor, detalii legate de perforante,
modalitatea de inchidere a zonei donatoare, durata operatiei si artera sursa a perforantei este

prezentata n tabelul 3

3.2.2.1 Tehnica chirurgicala

3.2.2.1.1 Marcarea preoperatorie

Perforantele relevante au fost marcate peroperator la nivelul fetei laterale (pentru artera
peronierd) sau la nivelul fetei mediale (pentru artera tibiala posterioara) a gambei pacientului.
Mai exact, pentru defectele la nivelul fetei laterale ale gambei a fost initial trasata linia ce uneste
capul fibulei cu punctul de maxima proeminenta a maleolei laterale. O linie punctatd a fost
trasatd cca. 2,5 cm posterior de aceasta, aceastd linie reprezentand proiectia cutanata a septului
postero-lateral al gambei. Urmarind aceasta linie cu Doppler-ul vascular au fost marcate
perforantele cu origine la nivelul arterei peroniere. Tn cazul unui defect la nivelul fetei mediale
a gambei s-a procedat similar detectand perforatoarele de la nivelul septului antero-medial de-
a lungul unei linii paralele cu marginea mediala a tibiei Si situate la 1,5 cm posterior de aceasta
(Figura 16 si 17)

3.2.2.1.2 Tehnica operatorie

Pacientul este pozitionat in decubit dorsal sau lateral in functie de localizarea defectului
si a lamboului planificat. Un turnichet a fost utilizat fara exsanguinarea completa a membrului
inferior pentru a permite mai buna vizualizare a perforantelor. Dupa tratamentul chirurgical al
defectului (rezectie tumorala, debridarea plagilor posttraumatice, postinfectioase sau a ulcerelor
cronice) acesta a fost masurat iar lamboul planificat a fost desenat cu pediculul bazat pe
perforanta cea mai apropiata de defectul tegumentar (Figura 18). Initial doar una dintre laturile
lamboului planificat (in marea majoritate a cazurilor marginea anterioara) a fost incizata pana
la si incluzand fascia profunda iar disectia a continuat in plan subfascial dinspre distal spre
proximal si anterior spre posterior pana la identificarea perforantelor care au fost disecate pana

la emergenta din arterele si venele sursa (Figura 19).

Nu a fost efectuatd separarea arterei perforante de venele comitante dar s-a urmarit cu
rigurozitate separarea pediculului perforant de orice bride de la nivelul septelor si a fasciei ce
ar putea duce la compresiunea vaselor in urma rotatiei (Scheletizarea pediculului). Apoi

turnichetul a fost dezumflat si alegerea finald a perforantei a fost facutd bazat pe prezenta
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pulsatiilor vizibile sau a semnalului Doppler cu cea mai mare intensitate. Dupa alegerea
perforantei ca pedicul, designul lamboului a fost adaptat daca mai era nevoie iar apoi intregul
lambou a fost incizat si eliberat subfascial complet cu exceptia pediculului perforant (Figura
20). Tn functie de localizarea defectului lamboul a fost rotat cu arcul minim de rotatie necesar
pentru a realiza acoperirea completa a defectului (Figura 21). Suturile si aplicarea drenajelor
pasive sau active a fost efectuata in functie de necesitati. Zona donatoare a fost fie suturata
primar sau acoperita cu grefe de piele libera despicata (Figura 22). O atela gipsata a fost aplicata
la nivelul gambei operate, cu deosebitd atentie pentru a evita compresia atelei la nivelul

lamboului.

3.2.2.1.3 Urmarirea postoperatorie

In primele 48h postoperatorii lamboul a fost monitorizat in intervale de 2h ore in primele 24h
iar apoi la intervale de 4h in urmatoarele 24h controland culoarea, turgescenta, temperatura
tegumentara si semnalul Doppler la nivelul pediculului. Dupa 5 zile postoperator a fost permisa
pozitionarea declivd a membrului inferior pentru intervale de timp incrementate zilnic.
Compresia elastica a membrului operat a fost permisa dupa ziua a 10-a postoperator iar mersul
cu suport pe membrul afectat a fost permisa (in absenta altor contraindicatii) dupa 2 saptamani
de la operatie. Tn general vindecarea lamboului este completi dupa 2 saptimani in cazul in care

nu au aparut complicatii postoperatorii (Figura 23).

3.2.2.2 Analiza statistica

Analiza statistica a datelor a fost efectuata cu programul SPSS. Testul exact Fisher pentru
independenta a fost utilizat pentru analizarea variabilelor categorice. Coeficientul de corelatie
punct-biserial a fost utilizat pentru a analiza relatia Tntre complicatii si varsta, aria defectului,
aria lamboului si arcul de rotatie al acestuia. Testul Mann-Whitney a fost utilizat pentru
compararea duratei de spitalizare si a duratei pana la vindecarea completa ntre pacientii cu sau,
respectiv, fara complicatii postoperatorii. O valoare p<0.05 a fost considerata statistic

semnificativa.

3.2.3 Rezultate

Un numar total de 26 de pacienti au indeplinit conditiile de eligibilitate. Unsprezece pacienti au

fost barbati si 15 femei. Varsta pacientilor a fost cuprinsa intre 17-91 ani (media 60 ani). Nici
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unul dintre pacienti nu a fost pierdut din urmarirea postoperatorie nainte de vindecarea
definitiva a plagilor. Complicatiile si detaliile postoperatorii, precum si durata de spitalizare si
timpul pana la vindecarea definitiva sunt prezentate in tabelul 3. Din cei 9 pacienti (34,6%) ce
au prezentat complicatii postoperatorii doar 3 (11,5%) au necesitat reinterventii chirurgicale. O
pacienta cu 0 necroza partiala minima a lamboului a prezentat o infectie de plaga ce a necesitat
0 noua debridare si un mic lambou local bipediculat pentru acoperirea definitiva, o pacienta cu
0 necroza partiala extinsd a lamboului a necesitat ulterior un lambou liber microchirurgical
pentru acoperirea defectului iar a treia pacienta cu necroza, completa a lamboului a fost tratata
prin conditionarea plagii cu sistem VAC iar apoi acoperirea defectului definitiva cu substitut
dermal (Matriderm ®, MedSkin Solutions Dr. Suwelack AG, Germania) si grefa de piele libera
despicata. Toate celelalte complicatii au fost tratate conservator cu pansamente si consultatii
repetate. Durata pana la vindecarea completa a variat intre 2 si 32 de saptamani cu 0 medie de

6,3 saptdmani.

A existat o asociatie semnificativa statistic intre complicatii si polimorbiditate si intre
complicatii si artera sursa a lamboului. Prezenta polimorbiditatii a fost puternic corelata cu
aparitia complicatiilor postoperatorii (p<0.0001) iar LP bazate pe artera peronierd au fost de

asemenea corelate cu complicatiile postoperatorii (p=0.015).

O diferenta semnificativa statistic a fost identificata intre numarul de saptaimani necesare pana
la vindecarea completa si durata de spitalizare cand comparam pacientii cu complicatii
postoperatorii fata de cei ce nu au suferit complicatii. Astfel, pacientii cu complicatii
postoperatorii au necesitat mai multe zile de spitalizare (p=0.03) si mai multe saptdmani pana

la vindecarea completa (p<0.001).

3.2.4 Discutie

Conform consensului din Gent, lambourile bazate pe perforante (perforator flaps) sunt arii
tegumentare si de tesut subcutanat vascularizate prin ramuri arteriale si venoase perforante cu
originea intr-o axa vasculara profunda. Aceste vase pot penetra fie tesut muscular (perforante
musculo-cutanate) fie pot circula la nivelul septelor intermusculare (perforante septo-
cutanate).”* Dezvoltarea acestei tehnici a fost facilitata prin studii extensive asupra
vascularizatiei membrului inferior si printr-o mai buna intelegere a principiilor de vascularizatie

a lambourilor.%%-101

Desi lambourile libere sunt considerate metoda standard Tn reconstructia membrului inferior,

lambourile de tip ,,propeller” au devenit tot mai populare in ziua de astizi.>’"95102-104 Textura
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si culoarea tegumentara este mai apropiata cu cea a zonei reconstruite, supletea tegumentului
reprezintd un real avantaj iar timpul operator este semnificativ redus fata de lambourile libere
(Figura 24).°7:98.105-107 Maj mult, unele studii arata ca rata de complicatii intre reconstructia cu
lambouri libere microchirurgicale si lambourile locale bazate pe perforante nu difera

semnificativ.””"®

Cu toate acestea, exista si dezavantaje in utilizarea LP in reconstructia membrului inferior.
Probabil cel mai important este proximitatea zonei donatoare de zona traumatica cu riscul ca
vascularizatia lamboului sa fie afectatda. Mai mult de atat, disectia lamboului poate duce la
leziuni ale venelor si nervilor senzitivi superficiali cu risc crescut de edem si dureri

postoperatorii.”

O nota aparte 0 necesita discutia reconstructiei treimii distale a gambei la pacientii cu boli
asociate. La acest grup de pacienti este bine cunoscuta rata crescuta de complicatii atat n
reconstructia cu lambouri locale clasice cat si cea cu lambouri libere. Tn aceste conditii tehnica
LP a reprezentat speranta ameliorarii rezultatelor. Intr-adevir, unele studii arata ca LP bazate
pe perforante din ATP sau AP pot fi folosite cu succes si la pacientii cu patologie asociata

relevant3. 110111

In studiul nostru, toti cei 9 pacienti cu patologie asociatd ce se incadreaza in definitia de
polimorbiditate au prezentat complicatii postoperatorii, dar in mod interesant, doar un pacient
a necesitat o reinterventie chirurgicala (Figurile 25 si 26). Prin contrast, doar 2 din cei 18
pacienti fara patologii asociate semnificative au prezentat complicatii postoperatorii, dar ambii

pacienti au necesitat reinterventii chirurgicale (Figurile 27 si 28).

Diabetul !>, ACOMI si varsta peste 60 ani au fost identificati in literatura ca factori de risc
pentru esecul LP™, n studiul nostru nu a putut fi determinata o diferenta semnificativa statistic

legata de varsta intre grupurile cu si fara complicatii postoperatorii.

Precum a fost descris si de alti autori, LP bazat pe perforante din ATP este cel mai sigur lambou
de acest tip de la nivelul membrului inferior.’® si rezultatele noastre sustin aceasta afirmatie, dat
fiind faptul ca doar unul din pacientii tratati cu LP din ATP a suferit complicatii postoperatorii.
in cazul LP din AP au fost gasite complicatii Tn 8 din 11 cazuri. Aceste rezultate trebuie
interpretate insd cu precautie, deoarece in majoritatea cazurilor alegerea sursei arteriale a LP
este predefinita prin localizarea defectului si nu este o variabila independenta. Studiul nostru

sugereaza ca in cazul defectelor la nivelul fetei laterale a gambei, indicatia de reconstructie cu
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LP trebuie analizata cu grija, pe cand LP bazate pe ATP sunt o solutie semnificativ mai fiabila

n cazul n care pot fi aplicate.

Desi pare astfel a exista un consens partial asupra factorilor de risc Th reconstructia cu LP la
nivelul membrului inferior trebuie precizat ca unii autori nu au identificat factori de risc
specifici pentru complicatii postoperatorii®®. Astfel, utilizarea LP la pacientii cu patologii
asociate semnificative (ex. ACOMI) este in continuare sustinuta de unii autori, Th principal
datorita timpului operator redus si a morbidititii minime de zona donatoare.™® Acesti autori
accepta riscul crescut de complicatii postoperatorii minore Tn conditiile unei selectii riguroase

a pacientilor.1®

Si n studiul nostru rata de complicatii a fost mare la pacientii polimorbizi, dar majoritatea
complicatiilor au fost minore, fard necesitatea reinterventiilor chirurgicale. Un singur lambou a
fost pierdut in aceastd grupa, toti restul pacientilor realizand vindecarea locala secundara.
Durata de spitalizare nu a diferit semnificativ statistic intre grupul cu complicatii postoperatorii
si cel fara. Singura diferenta semnificativa statistic a fost observata in durata pana la vindecarea
completa, In medie 2 saptamani daca nu au aparut complicatii, dar intre 4 si 36 saptamani la

grupul cu complicatii postoperatorii.

Una din limitarile acestui studiu este numarul relativ redus de pacienti. Acesta ar putea fi
explicat prin indicatia restrictiva a LP, reconstructia cu lambouri libere fiind metoda de electie

Tn aceste cazuri Tn clinica noastra.

32



4.CONCLUZII, IMPORTANTA LUCRARII I
PERSPECTIVE DE VIITOR

Tema ce ne-am propus-o in lucrarea de fata, lambourile bazate pe perforante in tratamentul
defectelor de parti moi la nivelul membrului inferior este o tema de profunda actualitate Tn

contextul chirurgiei plastice si reconstructive moderne.

Precum am aratat in partea teoretica a lucrarii, reconstructia membrului inferior a fost
dintotdeauna o tema de sporita relevanta in istoria chirurgiei plastice si reconstructive si in
traumatologie. Microchirurgia reconstructiva a reprezentat un pas de o importantd majora in
Tncercarea de a salva membrele inferioare ale pacientilor, care pe de o parte s-au vazut tot mai
mult confruntati cu traumatisme severe legate de rafinarea metodelor balistice Tn razboaie dar
si legate de cresterea importanta a accidentelor de mare velocitate cu distrugeri importante de
parti moi si pe de alta parte au beneficiat de evolutiile generale ale medicinii ce le-au permis sa
supravietuiasca chiar si traumatismelor extrem de severe. Astfel, reconstructia membrului
inferior nu mai este astazi doar o raritate in leziunile severe, din contra, dezideratul oricarui
chirurg reconstructiv este de a oferi posibilitatea de salvare a membrului inferior in practic
aproape orice situatie. Mai mult, rafinarea metodelor si cresterea numarului de pacienti
beneficiind de reconstructia membrului inferior a dus la intense cercetari si incercari de a
imbunatatii rezultatele functionale si estetice. Salvarea membrului inferior nu mai este un scop
in sine ci scopul chirurgiei reconstructive moderne a membrului inferior este regasit n
incercarea de a oferi rezultatul cu un maxim functional si estetic Tn paralel cu o morbiditate
asociata minima.

Lambourile bazate pe perforante reprezinta un foarte important pas inainte n realizarea acestui
deziderat deoarece permit recoltarea de tesuturi perfect adaptate defectului ce trebuie
reconstruit fara afectand minimal structurile adiacente la nivelul zonei donatoare. Dezvoltarea
acestor lambouri a fost facuta posibila prin studii detaliate si extensive asupra vascularizatiei
cutanate a membrului inferior. Mai mult, lambourile locale bazate pe perforante la nivelul
membrului inferior reprezinta inca un pas Tn plus dand posibilitatea utilizarii tesuturilor

adiacente defectului ce prezinta calitati virtual identice cu tesutul pierdut.

Tntre lambourile bazate pe perforante, la nivelul membrului inferior si mai ales in zona notoriu
dificil de reconstruit a gambei, lambourile de tip propeller au reprezentat o veritabila revolutie,

permitand pentru prima oara utilizarea sigura a unor arii extinse de tegument si parti moi locale
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intr-un mod ideal pentru estetica zonei donatoare. Ca orice evolutie clinica insa, cu timpul si
odata cu preluarea metodei pe scara larga in tot mai multe centre au devenit clare si limitarile
acestei metode. In principal rata de necroza partiala a fost extensiv si controvers discutata in
lucrarile clinice. Pe de o parte anumite grupuri arata rezultate impresionante cu foarte putine
complicatii, inclusiv necroze partiale, pe cand alte grupuri au rate de complicatii semnificativ

crescute.

Si in domeniul cercetarii fundamentale, un numar de studii au pornit de la aceasta perceputa
rata inalta de necroze partiale Tncercand sa ofere solutii, acestea constand in principal Tn
interventii farmaceutice (practic deloc utilizate n clinica) sau in adaugarea de pedicule
vasculare (venos si / sau arterial) lambourilor pe perforante. Din pacate insa, nici unul dintre
aceste studii nu a putut formula concluzii clare. Desi este clar ca adaugarea de pedicule
vasculare (arterial supercharging / venous superdrainage) aduce beneficii Tn ceea ce priveste
supravietuirea lambourilor, aceste interventii implica intotdeauna un pas microchirurgical, ceea

ce diminueaza avantajele acestor lambouri.

Din acest motiv am incercat Tn studiul experimental sa schimbam strategia si sa modificam
fluxul vascular TN pediculul lamboului. Am putut arita clar ca doar augmentarea arteriala n
pedicul ofera un beneficiu de supravietuire a lamboului''’. Pe scurt, indiferent de cantitatea
fluxului arterial, venele din pedicul vor putea drena lamboul in orice caz. Studiul nostru

experimental arata clar importante considerente clinice:

e Este recomandata prepararea perforantelor pana la nivelul vasului sursa si ligatura
acestuia distal de emergenta perforantei in cazul unui lambou pe perforatoare pediculat
local in toate cazurile Tn care acest lucru este fezabil din punct de vedere clinic.

e Daca artera sursd principald a unui lambou pe perforatoare pediculat local este deja
ligaturata sau trombozata distal de emergenta perforatorului un lambou ridicat pe primul
perforator viabil proximal de tromboza arteriala este sigur (chiar mai sigur decét daca
artera ar fi in continuitate) din punct de vedere al vascularizatiei si reprezintd 0 optiune

reconstructiva ideala.

Pe de alta parte, ca orice studiu, si acesta ridica anumite intrebari al caror raspunsuri nu sunt in
totalitate gasite. Pe de o parte, studiul experimental este realizat pe un model de lambou bazat
pe perforante care este re-suturat in pozitia initiala fara a fi rotat in jurul pediculului. Acest caz
nu se regaseste evident la un lambou local tip propeller bazat pe perforante in utilizarea clinica.
De aceea, posibilul efect al unei torsiuni a pediculului trebuie de asemenea evaluata n
conjunctie cu modificarile active ale fluxului vascular pentru a determina cu exactitate rolul
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augmentarii arteriale si / sau a reducerii rezistentei la flux venoasa in cadrul lambourilor pe
perforante. Pe de alta parte, desi studiul nostru arata anumite directii de urmat in clinica pentru
a creste rata de supravietuire a lambourilor bazate pe perforante, in definitiv doar experienta si,
n mod ideal, studii clinice prospective pot defini rolul modificarilor active ale fluxului in
pediculul perforant pentru metoda lambourilor locale tip propeller in practica chirurgiei

reconstructive.

Partea clinica a lucrarii noastre a avut in vedere n principal evaluarea reala, prospectiva si
completa a rezultatelor reconstructiei cu lambouri bazate pe perforante la nivelul gambei
efectuate de doctorand in cadrul Clinicii Universitare de Chirurgie Plastica si Reconstructiva a
Spitalului Universitar ,,Inselspital” din Berna. Rezultatele acestei cercetari au aratat pentru
prima oara in literatura legata de lambourile tip propeller la nivelul gambei o legatura intre
artera sursa a lamboului si rata de complicatii postoperatorii, fiind un factor important in
publicarea acestor rezultate in renumitul jurnal ortopedic, Journal of Bone and Joint Surgery!:8,
Faptul ca artera peroniera pare a fi mai putin sigura ca artera sursa a lambourilor de tip propeller
este desigur inedit si a dat nastere la diferite discutii Th domeniu. Acest studiu a avut insa si un
impact direct asupra practicii clinice de zi cu zi in unitatea noastra. Astfel, la pacienti cu
comorbiditati si defecte laterale n treimea distala a gambei am redus indicatia lambourilor tip
propeller si preferam sa abordam alte solutii reconstructive. Pe de alta parte, lambourile bazate
pe perforante din artera tibiald posterioard sunt extrem de robuste si utilizarea lor este

recomandata oricand defectele de gamba se preteaza acestei optiuni.

Tn final credem ca putem afirma pe de o parte ca lucrarea noastra a reusit sa traga unele concluzii
extrem de relevante in chirurgia reconstructiva cu lambouri bazate pe perforante, pe de alta
parte a deschis evident si noi intrebari si directii de cercetare, fiind, speram, un important pas
n aprofundarea intelegerii acestei tehnici chirurgicale atat din punct de vedere experimental cat

si clinic.
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Tabelul 4. Diferentele intre pacientii ce au suferit si cei ce nu au suferit complicatii
postoperatorii (medie + deviatie standard).

Lista figurilor

Figura 1. A. Angiografie a tegumentului ventral al gambei unui cadavru injectat cu oxid de
plumb si gelatina. B. Angiografie a tegumentului dorsal al gambei unui cadavru injectat cu oxid
de plumb si gelatind. Cercurile rosii arata perforante musculo-cutanate iar cele albastre
perforante septo-cutanate. Teritoriile anatomice ale vascularizatiei tegumentare sunt
numerotate precum urmeaza: 1. Artera geniculara descendenta; 2. Artera geniculara laterala
inferioard; 3. Arterele surale superficiale mediale si laterale; 4. Artera tibiald anterioard; 5.
Artera tibiald posterioard; 6. Artera fibulara; 7. Artera calcaneald mediald; 8. Artera calcaneala
laterala. (imagine preluata din Taylor, G. L., and Pan, W. R. Angiosomes of the leg: Anatomic

study and clinical implications. Plast. Reconstr. Surg. 102: 599, 1998.)

Figura 2. Angiografia tegumentului gambei posterioare la specimen cadaveric injectat cu oxid
de plumb si gelatind. Artera tibiald posterioard (PTA) si artera peroniera (PNA) asigurd
vascularizatia tegumentului din jurul tendonului ahilean. Regiunea marcatd de linia punctata
reprezinta tendonul calcanean si tegumentul supraiacent. (L - maleola laterala; M - Maleola
mediald). (imagine preluata din Taylor, G. I., and Pan, W. R. Angiosomes of the leg: Anatomic

study and clinical implications. Plast. Reconstr. Surg. 102: 599, 1998.)

Figura 3. A. Mulaj arterial si B. Diagrama a gambei ce detaliaza arcul anastomotic antero-
lateral al gambei (sdgetile negre), ramura perforanta (sdgeata albastrd) a arterei peroniere
(PNA), artera tibiald anterioara(ATA), artera tibiala posterioard (PTA) si artera maleolara
antero-laterala (sageata galbend). (imagine preluata din Taylor, G. I., and Pan, W. R.
Angiosomes of the leg: Anatomic study and clinical implications. Plast. Reconstr. Surg. 102:
599, 1998.)

36



Figura 4. Reprezentare schematica a lamboului de tip ,,propeller” (dupa Pignatti et al. The
“Tokyo” Consensus on Propeller Flaps, Plastic and Reconstructive Surgery: February 2011 -
Volume 127 - Issue 2 - p 716-722).

Figura 5. Marcajele preoperatorii ale lamboului bazat pe perforatorul musculo-cutanat
posterior al coapsei (P1 — P3: punctele standard marcate pe lambou pentru analiza Laser

Doppler, PR — punctul de referinta)
Figura 6. Identificarea perforatorului posterior al coapsei (sdgeata)
Figura 7. Disectia transmusculara a perforatorului

Figura 8. Identificarea arterei si venei femurale la nivel inghinal printr-o incizie suplimentara

si identificarea emergentei pediculului perforant la nivelul vaselor femurale (sageatd)

Figura 9. Aspect intraoperator dupa aplicarea modificarilor la nivelul pediculului. Exemplu din
grupul Il — optimizare arteriald imediata cu evidentierea ligaturilor la nivelul arterei femurale

distal de emergenta perforatorului
Figura 10. Aspect imediat postoperator dupa re-suturarea lamboului in pozitia initiala.

Figura 11. Exemplu al unei inregistrari video laser Doppler cu camera de fluxmetrie Aimago

EasyLDI® (Aimago SA, Lausanne)

Figura 12. Aspect reprezentativ al ariei de necroza la POD 7 in diferitele grupuri. A. Grupul |
(control). B. Grupul II (Optimizare arteriald imediatd). C. Grupul III (Pre-optimizare arteriald).
D. Grupul IV (Pre-optimizare venoasd). E. Grupul V (Pre-optimizare venoasa si optimizare

arteriald imediata).

Figura 13. Reprezentare grafica (box-plot) a ariei de viabilitate ale lambourilor din diferitele

grupuri experimentale (* - Diferente semnificative statistic)

Figura 14. Evolutia valorilor mediane ale fluxmetriei Laser Doppler la nivelul punctului P2

exprimata procentual fatd de P1 in functie de diferitele momente ale masuratorii

Figura 15. Evolutia valorilor mediane ale fluxmetriei Laser Doppler la nivelul punctului P3

exprimatd procentual fatd de P1 in functie de diferitele momente ale masuratorii

Figura 16. Reprezentare schematica a marcajelor preoperatorii pentru lambouri de tip

,propeller” bazate pe art. tibiald posterioara.
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Figura 17. Reprezentare schematica a marcajelor preoperatorii pentru lambouri de tip

»propeller” bazate pe art. peroniera

Figura 18. Marcarea intraoperatorie a designului potential al lamboului bazat pe perforatoare
ale arterei peroniere. Dimensiunile lamboului se inteleg ca un ghid preliminar al unui posibil

lambou bazat pe perforatorul (sdgeatd) cel mai apropiat de defectul ce urmeaza a fi reconstruit.

Figura 19. Evidentierea celor 2 perforatoare ce ar putea servi ca pedicul al lamboului final. A
se observa vizualizarea excelenta a perforatoarelor datorata usoarei staze venoase obtinuta prin

utilizarea unui turnichet fard exsanguinarea completd a membrului inferior

Figura 20. Imagine intraoperatorie cu LP complet preparat si bazat doar pe pediculul peforant

extensiv disecat (scheletizat) pand la emergenta din artera peroniera

Figura 21. Imagine intraoperatorie ce demonstreaza arcul de rotatie (in acest caz in sensul
acelor de ceasornic) necesar pentru ca LP sa acopere sigur defectul de la nivelul maleolei

mediale.

Figura 22. Aspectul LP la finalul operatiei. In acest caz a fost posibila sutura directa a zonei

donatoare.

Figura 23. Aspect postoperator la 2 saptamani inainte de indepartarea firelor de sutura al unui

lambou bazat pe perforante din artera peroniera demonstrand vindecarea completa

Figura 24. Defect posttraumatic la nivelul fetei mediale a gambei ca urmare a unei fracturi
deschise. Dupa debridare defectul este acoperit cu un lambou bazat pe perforante din art. tibiald
posterioara. Imagini imediat postoperatorii si la 3 luni postoperator cu un excelent rezultat in

ceea ce priveste conturul gambei.

Figura 25. Exemplu al unei complicatii postoperatorii la un pacient in varsta de 76 ani cu
ACOMI si cardiopatie ischemica cronica si un defect maleolar lateral in urma unei infecti dupa
o fractura deschisa de distala intra articulara de tibie si peroneu. Defectul a fost acoperit cu un
LP bazat pe perforanta din AP. Minima necroza distala partiald a lamboului cu dezvoltarea unei
dehiscente de plaga. Vindecarea dehiscentei cu tratament conservator la 6 sdptdmani

postoperator si rezultatul final la 6 luni postoperator fara alte complicatii locale.

Figura 26. Exemplu al unei necroze cvasicomplete al unui lambou bazat pe perforante din
artera tibiald posterioara la o pacienta polimorbida cu acoperirea ulterioara a defectului cu un
substitut dermal (Matriderm [1, MedSkin Solutions Dr. Suwelack AG, Germania) si grefa de

piele libera despicata. Interesant de remarcat este stenoza proximala la nivelul arterei peroniere
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care nu a fost considerata semnificativa asa incat sa impiedice utilizarea lamboului bazat pe

perforante, o decizie, retrospectiv evaluat, eronata.

Figura 27. Exemplu de caz al unui lambou bazat pe perforante ale arterei tibiale posterioare
pentru un defect posttraumatic cu expozitia tendonului m. tibial anterior dupad incercarea
nereusitd de a inchide plaga prin suturd directa in alt spital la o pacienta fara comorbiditati.
Lamboul a prezentat o suferintd venoasa distal, amelioratd partial de tratamentul cu lipitori. Cu
toate acestea desi necroza distald este minimald aceasta a dus la o infectie ce a necesitat

reinterventia chirurgicald, defectul ulterior necesitand un lambou bipediculat pentru acoperire.

Figura 28. Fractura deschisa de gamba la o pacienta fara comorbiditati. Tratamentul initial cu
un lambou bazat pe perforante din AP (sus), complicat cu hematom si necroza distala (mijloc)
ce a necesitat un lambou liber de m. gracilis pentru acoperire cu un rezultat final satisfacator
(jos)

Figura 29. Exemplu de lambou bazat pe perforante din artera tibiala posterioara pentru un
defect dupa excizia controlata histologic a unui dermatofibrosarcom proruberans la nivelul fetei
mediale a gambei in treimea distalda (sus). Rezultatul imediat postoperator si aspectul
reconstructiv tarziu cu o foarte bunad reconstructie a conturului, unul din avantajele de

netagaduit ale lambourilor locale bazate pe perforante.
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