
Rezumat
Scopul studiului clinic a fost compararea a trei loturi de 
lambouri neurocutanate folosite la acoperirea defectelor la
nivelul gambei, în ceea ce priveşte caracteristicile preoperatorii
şi rezultatele postoperatorii. Obiectivul principal a fost
aprecierea eficienåei metodei chirurgicale prin testarea ipotezei:
lambourile neurocutanate pot fi aplicate cu rezultate clinice
comparabile cu alte metode chirurgicale. Rezultatele au fost
prezentate în text, prin intermediul figurilor grafice æi prin
tabele. Au fost efectuate comparaåii statistice în funcåie de rezul-
tatele obåinute între cele trei serii de lambouri neuro-cutanate,
în ceea ce priveæte caracteristicile demografice æi cele care
descriu rezultatele postoperatorii. Rezultatele obåinute în ceea
priveæte cele trei tipuri de lambouri au fost comparate cu 
studiile publicate de alåi autori, confirmând ipoteza de lucru.
Rezultatele cele mai importante sunt: lamboul sural neuro-
cutanat pediculat distal este un lambou eficient cu rezistenåã
vascularã crescutã; vârsta æi co-morbiditãåile pot influenåa gradul
de complicaåii imediate dar nu şi rata final de succes; suprafaåa
defectului (p=0,035) acoperit este mai mare pentru lamboul
sural şi safen; numãrul de zile de spitalizare este semnificativ mai
mic faåã de lambourile transferate microchirurgical (p=0,022).
Frecvenåa complicaåiilor æi rata de reintervenåie sunt similare
(p=0,022). Concluzia studiului este cã lamboul neurocutanat de
tip sural poate fi folosit pentru acoperirea defectelor de pânã la
200 cm2 la nivelul gambei cu rezultate similare cu cele ale 
lambourilor transferate micro-chirurgical. 

Cuvinte cheie: defecte gambã, lambou neurocutanat

Abstract

Comparative study of three series of neuro-cutaneous flaps
used for coverage of leg defects

The purpose of the trial was to compare three groups of neuro-
cutaneous flaps used to cover defects in the calf, in terms of pre-
operative characteristics and postoperative results. The main
objective was to evaluate the effectiveness of surgical method by
testing the hypothesis: neurocutaneous flaps can be applied
with clinical results comparable to other surgical methods. The
results were presented in the text, through graphic figures and
tables. Statistical comparisons were performed according to the
results obtained from three series of neurocutaneous flaps in
terms of demographic characteristics and those describing post-
operative results. The results obtained in the three types of flaps
were compared with studies published by other authors, confir-
ming the working hypothesis. The most important results are:
the neurocutaneous sural flap is a distal pedicled flap with
increased vascular resistance; age and co-morbidities may
influence the degree of immediate complications but not
the final success rate; the covered defect surface (p = 0.035)
is higher for the sural and saphenous flap; the number of
days of hospitalization is significantly lower than for micro-
surgical transfer flaps (p = 0.022). The frequency of compli-
cations and reintervention rates were similar (p = 0.022).
The study concludes that the sural neurocutaneous flap can
be used to cover defects of up to 200 cm2 in the calf with
similar results to those of microsurgical transfer flaps.
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IntroducereIntroducere

Acoperirea defectelor tegumentare şi tisulare la nivelul treimii
distale a gambei reprezintã o provocare pentru chirurgul plastic
implicat în rezolvarea acestui tip de cazuri. Etiologia acestor
defecte este variatã, trauma fiind cea mai frecventã cauzã.
Niciuna dintre metodele de acoperire folosite în practicã
curentã nu este infailibilã (1).

Numeroase lambouri locale sau loco-regionale au fost
descrise, depinzând direct de starea circulaåiei locale, de multe
ori afectatã de procese patologice (arteriosclerozã, diabet
zaharat). Dintre aceste lambouri descrise unele sunt extreme de
utile, dar pentru defecte de mici dimensiuni (2,3,4,5).
Descrierea de cãtre Masquelet (6) a lamboului arterei supra-
maleolare laterale şi raportarea de cãtre Hasegawa (7) şi Oberlin
(8) a primelor serii clinice de lambou neurocutanat sural a
deschis calea utilizãrii acestor lambouri în practicã curentã.

Baza anatomicã a acestor lambouri este reprezentatã de
axele vasculare care însoåesc cei trei nervi senzitivi prezenåi la
nivelul 1/3 distale a gambei – nervul sural, nervul safen şi
nervul peronier superficial, alimentate prin vase de tip 
perforant situate distal din axele vasculare majore. Conform lui
Taylor şi Ham, Suami (9,10,11) nervii cutanaåi se clasificã în 5
tipuri în funcåie de vascularizaåia acestora. Semnificaåia clinicã
a acestei clasificãri este reprezentatã de posibilitatea izolãrii
unui nerv ca şi un element anatomic vascularizat precum şi a
utilizãrii teritoriului cutanat vascularizat de acest sistem 
vascular ca o unitate tisularã axialã, de sine stãtãtoare, cu 
vascularizaåie proprie (12,13). Spre deosebire de lambourile
transferate microchirurgical tehnica chirurgicalã este simplã.

În studiul prezent am analizat trei serii de lambouri neuro-
cutanate în ceea ce priveşte caracteristicile descriptive, rezul-
tatele æi eficienåa tehnicilor chirurgicale în scopul comparãrii
procedeelor chirurgicale. Studiul a fost unul de evaluare a unei
abordãri terapeutice, analitic, clinic şi retrospectiv (14).

Material æi MetodãMaterial æi Metodã

Materialul de studiu

În populaåia åintã au intrat pacienåii cu leziuni tegumentare
sau tisulare la nivelul gambelor, care au fost încadraåi în 
stadiile clinice de defect şi la care s-au folosit lambouri bazate
pe vascularizaåia nervilor cutanaåi locali (14,15). În acest 
eşantion de lucru au intrat 38 cazuri clinice (N=38) (15).

Evaluarea eficienåei procedeelor chirurgicale de tip recons-
tructiv a fost efectuatã pe baza numãrului de zile de spitalizare
æi a numãrului de reintervenåii; evaluarea rezultatelor a fost
efectuatã pe baza complicaåiilor postoperatorii imediate, 
tardive şi pe baza restabilirii integritãåii tisulare.

Metoda

Au fost definite bazele anatomice æi tehnicile chirurgicale
pentru fiecare lambou neurocutanat conform autorilor
menåionati (12,13,15). Tehnicile operatorii sunt prezentate
schematic în Fig. 1. Preoperator o examinare Doppler (16) a

Figura 1. Schiåa tehnicilor chirurgicale pentru cele trei lambouri:
A. Safen (stanga), B. Sural (centru) æi C. Peronier 
superficial (dreapta)
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fost efectuatã de rutinã pentru confirmarea prezenåei vaselor
care asigurã suportul vascular al lamboului. 

Aceste lambouri nu au necesitat o îngrijire deosebitã faåã
de cele uzuale. În ceea ce priveşte lamboul sural în cazul în
care se depãşea suprafaåa de 100 cm2 s-au luat mãsuri de
drenaj venos activ – fie prin anastomoza microchirurgicala a
venei fie prin canularea ei şi descãrcarea periodicã de sânge
a lamboului. Tratamentul secundar a constat în medicaåie
antialgicã, antibioticã, antiagregant în funcåie de boala 
primarã æi tratamentul afecåiunilor de bazã. 

RezultateRezultate

Au fost cercetate caracteristicile calitative de tip: sex, tip
defect, localizare defect, diagnostic, co-morbiditãåi asociate)
precum æi cele cantitative (vârsta, suprafaåa defectului, numãr
de reintervenåii, numãr de zile de spitalizare). Având în vedere
numãrul mic de cazuri pentru loturile safen şi peronier 
superficial – am sumat loturile 2 (lambou peronier superficial)
şi 3 (lambou safen) într-un singur lot pentru analiza 
inferenåialã a caracteristicilor dependente care descriu 
rezultatele şi eficienåa metodei chirurgicale.

Rezultatele descriptive preoperatorii 

Au descris caracteristicile demografice æi particularitãåile 
clinice ale lotului studiat. 

1. Vârsta minimã a fost de 18 ani iar cea maximã de 90
de ani, media fiind 43,7 de ani. 

2. Sexul predominat a fost cel masculin, 83,6%. 
3. Mediul de provenienåã a fost predominant urban,

63,2%.
4. Tipul defectului 83,6 % au fost defecte profunde care

depãæeau fascia de înveliæ.
5. Localizarea defectului: distribuåia defectelora fost pre-

dominant în treimea distalã. 
6. Grup diagnostic predominând traumatismele acute şi

osteita cronicã.
7. Suprafaåa totalã a defectului. Rezultatele au fost prezen-

tate în Fig. 2. Aceasta a fost cuprinsã între 12 cm2

(Suprafaåa minimã) şi 200 cm2 (Suprafaåa maximã). Media
suprafeåei a fost de 45,39 cm2. Mediana a fost de 35,0
cm2. Abaterea standard a suprafeåei a fost de 39,869 cm2.

8. Tipul procedeului reconstructiv folosit: procedeele
chirurgicale folosite în reconstrucåia defectului.
Rezultatele sunt prezentate în Fig. 3. 

9. Boli asociate. Pacienåii au fost stratificaåi în trei grupe:
pacienåi sãnãtoşi, pacienåi cu afecåiuni generale asociate
æi pacienåi cu afecåiuni vasculare asociate.

Eficienåa metodei chirurgicale

Eficienåa metodei chirurgicale a fost apreciatã în funcåie de
mai mulåi parametrii: 

10. Rata de reintervenåie. A fost calculatã pentru lotul 
complet (N=38) precum æi prentru loturile în funcåie
lamboul folosit. Rezultatele sunt prezentate în Fig. 4. 

11. Numãrul de zile de spitalizare. Numãrul de zile de 
spitalizare pentru pacienåii incluşi în acest studiu
(N=38), a fost cuprins între 6 zile (minimã) şi 28 zile
(maximã). Media spitalizãrii a fost de 11,84 de zile.
Mediana a fost de 11,0 de zile. Abaterea standard a fost
de 4,511 de zile. Întroducând criteriul de filtrare de tip
lambou neurocutanat folosit (sural, peronier superficial
safen) rezultatele pe cele trei loturi au fost sintetizate în
Fig. 5:

Rezultatele procedeelor chirurgicale 

12. Complicaåiile imediate sunt prezentate în Fig. 6.
13. Complicaåii tardive sunt prezentate în Fig. 7.
14. Integritatea tisularã post tratament chirurgical a fost

apreciatã prin gradul de restabilire a integritãåii tisulare
æi este reprezentatã sintetic în Fig. 8.

Figura 2. Ilustrarea graficã ale rezultatelor variabilei suprafaåã
defect pentru lotul complet de studiu, lotul sural, safen
æi peronier superfical

Figura 3. Ilustrarea graficã ale frecvenåelor si procentajului 
variabilei de tip lambou neurocutanat 
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Figura 4. Ilustrarea
graficã ale frecvenåelor 
æi procentajului variabilei
de tip rata de reintervenåie
pentru lotul complet æi
subloturile sural, peronier
superficial, safen.

AA BB

Figura 6. Ilustrarea
graficã ale frecvenåelor 
æi procentajului variabilei
de tip complicaåii imediate
pentru lotul complet æi
subloturile sural, safen,
peronier superficial

AA BB

Figura 7. Ilustrarea
graficã ale frecvenåelor 
æi procentajului variabilei
de tip complicaåii tardive
pentru lotul complet æi
loturile sural, safen, 
peronier superficial

AA BB

Figura 5. Ilustrarea graficã ale elementelor statistice de tip numãr
de zile de spitalizare pentru lotul complet æi loturile sural,
safen, peronier superficial (media, mediana, deviaåia 
standard, minim,  maxim)
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Analiza inferenåialã a datelor

În aceastã parte ne-am propus extragerea de rezultate valabile
cu putere de predicåie pentru populaåia din care provin 
eæantioanele studiate. Nivelul de risc asumat a fost în inter-
valul statistic teoretic acceptat de 1-10%, în majoritatea
cazurilor testate mergând pe valoarea standard de 5%. Analiza
statisticã a fost implementatã prin programul SPSS 16, sub
Windows. Au fost efectuate teste de comparaåie æi corelaåie
între variabilele studiate.

DiscuåiiDiscuåii

Defectele profunde localizate în treimea distalã a gambei,
regiunea gleznei, dosul piciorului şi regiunea calcaneanã au
reprezentat o continuã provocare pentru chirurgul plastic
(1,2,3,4,5). Diferite lambouri locale şi regionale au fost descrise
în ultimele trei decenii. Pentru lambourile musculare de tip
extensoare sau flexoare ale degetelor suprafaåa de acoperit se
dovedeşte prea mare sau defectul este localizat prea distal 
pentru a fi acoperit (3,5). Lamboul muscular pediculat de tip
solear sau semisolear poate fi folosit doar dupã confirmarea unui
calibru suficient al vasului distal (17,18,19). Lamboul de tip
cross-leg poate fi tolerat greu de cãtre pacient, în special la 
populaåia adultã (20,21,22). Lambourile bazate pe circulaåie
întâmplãtoare pot fi folosite dar au o ratã mare de eşec.
Lamboul insular plantar este o indicaåie de elecåie pentru
defectele de cãlcâi (21) dar necesitã prezenåa unei vascularizaåii
corespunzãtoare şi are un grad tehnic mare de dificultate (22).
Lambourile transferate liber microchirurgical necesitã o echipã
chirurgicalã şi personal mediu antrenat care sã lucreze în 
tandem (1,23,24). Aceste lambouri ocupã un loc proeminent în
tratamentul acestor defecte, în special când acestea sunt exten-
sive, cu suprafaåa de peste 200 cm2. 

În acest studiu am evaluat caracteristicile descriptive, 
eficienåa şi rezultatele postoperatorii la un lot de N = 38
pacienåi la care am folosit trei tipuri de lambouri neuro-
cutanate pediculate distal (12,13,15): lamboul sural pediculat
distal, lamboul peronier superficial şi lamboul safen pediculat
distal. Dificultatea tehnicii chirurgicale este diferitã pentru
fiecare lambou (25): Lamboul sural clasic este grad 2, cel 

muscular grad 3. Lamboul safen este grad 2. Lamboul peronier
superficial este de grad 3. 

Vârsta medie a lotului complet a fost de 43,76 ani. Media
vârstei a fost mai mare pentru lamboul sural faåã de studiile mai
vechi publicate: 20 (26), 32 (27) şi 46,9 (10); şi mai apropiatã
de prima analizã efectuatã pentru un grup de pacienåi multi
morbizi (28) de 54,1 ani, diferenåa statisticã fiind semnificativã
(p<<0,01). Pentru pacienåii cu vârsta sub 40 de ani rata de
complicaåii a fost mai micã, o corelaåie directã între vârstã şi
complicaåiile tardive putând fi stabilitã. Vârstã maximã a unui
pacient la care am obåinut vindecarea integralã fãrã 
complicaåii a fost de 67 de ani. Maxima vârstei a fost de 90 de
ani, distribuitã în afarã curbei normale, la acest pacient
obåinându-se vindecarea în final cu o complicaåie imediatã
reprezentatã de necroza apicalã a lamboului care a necesitat o
grefare ulterioarã. Pentru subloturile safen şi peronier 
superficial vârsta medie a fost mai micã de 36,3 æi respectiv 33
de ani. Existã o corelaåie pozitivã semnificativã statistic între
vârsta pacienåilor æi frecvenåa complicatiilor. 

Sexul masculin a fost predominant, atât în cadrul lotului
complet (84,6%) cât şi în cadrul sub loturilor. 

Vechimea defectului a fost cea predominant acutã 
pentru lotul complet (62,5%) şi loturile lambou sural şi
safen. Profilul pacienåilor în studiul nostru se aseamãnã cu
cele publicate în seriile iniåiale (26,27) şi diferã de seria 
publicatã de Baumeister (28).

Traumele acute şi necrozele postraumatice au furnizat
majoritatea cazurilor în care s-a folosit lamboul sural (76,9%)
æi lamboul peronier superficial (75%). 

Suprafaåa totalã a defectului acoperit a avut valorii medii de
45,27 cm2 pentru lamboul sural, 81,25 cm2 pentru lamboul
safen şi 27,88 cm2 pentru lamboul peronier superficial.
Acceptând cã valoarea maximã a suprafeåei reprezintã limitele
metodei se poate afirma cã lamboul safen şi sural pot acoperi
defecte de pânã la 200 cm2 şi lamboul peronier superficial
defecte de pânã la 60 cm2. Analiza statisticã aratã diferenåe
semnificative statistic între lamboul sural şi peronier superficial,
atât în ceea ce priveşte media cât şi variaåia suprafeåelor.
Suprafaåa medie a defectului acoperit de lamboul safen diferã
faåã de cea a lamboului sural dar existând diferenåe semnifica-
tive statistic între cele douã lambouri în ceea ce priveşte 
variaåia suprafeåelor şi nu din punctul de vedere al mediei. 

Tipul de lambou folosit: lambou sural a fost de tip fascio-
cutanat (n=16), fascial şi grefã tegumentarã (n=3), musculo-
cutanat (n=7). Lamboul peronier superficial a fost de tip cuta-
neo-fascial (n=6) æi fascial combinat cu grefa tegumentarã
(n=2). Lamboul safen a fost de tip cutaneo-fascial în toate
cazurile (n=4). Pedicolul vascular al lamboului a fost în toate
cazurile de tip fascial, acoperit cu o grefã tegumentarã PLD, el
fiind exteriorizat prin incizie. Acest fapt a fost permis şi de
sexul masculin predominant, aspectul estetic fiind secundar.
Exista o corelaåie pozitivã, semnificativã statistic între
asocierea lambou sural æi o frecvenåã redusã a complicaåiilor. 

Bolile asociate au fost prezente într-un procent semnificativ
de 39,5 %, care se pãstreazã în cadrul loturilor. Existã o core-
laåie pozitivã, semnificativã statistic între rata de complicaåii
imediate şi bolile asociate vasculare pentru lotul complet, care

Figura 8. Reprezentarea graficã a gradului de restabilire a
integritãåii tisulare în funcåie de lamboul folosit
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nu se pãstreazã pentru complicaåiile tardive. Aceasta corelaåie se
pãstreazã pentru lamboul sural şi nu este prezentã pentru lotul
reunit safen şi peronier superficial. Constatãrile sunt apropiate
de cele specificate în literaturã (28). 

Analiza inferenåialã a datelor

Compararea cu rezultatele altor studii este posibilã doar dacã
variabile de intrare şi definiåiile sunt disponibile şi 
comparabile, ceea ce este rar în alte studii. Necroza lamboului
nu a fost definitã de alte studii (29,10,13,26,30). Se pomeneşte
o dezepidermizare apicalã de cãtre Fraccalvieri (31) fãrã ca
aceasta sã fie inclusã în necrozã. Bochhi menåioneazã
“ischemie marginalã” dar nu raporteazã o necrozã (30). Touam
(15) raporteazã un caz de recurenåã a defectului iniåial fãrã a
detalia cauza. Satoh (32) nu furnizeazã date de spre boli 
asociate, Jeng şi Wei (27) pomenesc despre unele cazuri de 
diabet, iar Fischer (33) nu detaliazã cazurile de necrozã paråial
comunicate. Pe de altã parte Baumeister şi colaboratorii (28)
includ informaåii detaliate despre lotul studiat permiåând 
compararea rezultatelor. Seturile de variabile nu sunt definite
la fel, de aceea compararea lor statisticã este dificilã. 

Eficienåa metodei chirurgicale 

Rata de reintervenåie a mãsurat numãrul de intervenåii chirur-
gicale necesar de la folosirea lamboului neuro-cutanat pânã la
obåinerea integritãåii tisulare şi tegumentare şi eradicarea defec-
tului iniåial, respectiv pânã la abandonarea metodei şi folosirea
alteia (alt lambou sau amputaåie). În cadrul lotului de studiu nu
au necesitat reintervenåii (n=30). Lamboul sural nu a necesitat
nici o reintervenåie în majoritatea cazurilor (n=24); (n=1) o
reintervenåie şi (n=1) au necesitat 4 reintervenåii pentru
debridãri seriate ale componentei musculare infectate. Pentru
subloturile peronier superficial (n=6) şi safen (n=3) nu au
necesitat reintervenåii şi restul au necesitat o reintervenåie
(n=2 respectiv n=1). 

Numãrul de zile de spitalizare. A fost constant între lotul
complet şi loturile rezultate dupã filtrarea prin criteriul de
tip lambou neuro-cutanat folosit. Durata medie de spitalizare
precum şi tendinåa de dispersie au fost uşor mai mari pentru
sublotul sural faåã de sublotul safen şi peronier superficial.
Nu existã diferenåe statistic semnificative între lotul com-
plet şi subloturile studiate. Numãrul de zile de spitalizare este
constant mai mic pentru lambourile neuro-cutanate, 11,84
faåã de lambourile microchirurgicale, 21,5 zile, care se
menåin æi pentru fiecare lambou (35). 

Rezultatele metodei chirurgicale

Complicaåiile imediate. Complicaåiile imediate au fost absente
(n=25) pentru lotul complet, fãrã sã existe diferenåe statistic
semnificative între loturile rezultate din filtrarea pe tipuri de
lambouri. Complicaåiile imediate minore au fost: liza paråialã
a grefei (n=4), necrozã dermicã apicalã lambou (n=3), infecåia
fragmentului muscular (n=2 – pentru lamboul muscular sural)
şi dehiscenåã paråialã (n=2), toate fiind rezolvate prin reinter-

venåii sau epitelizare dirijatã. Complicaåiile majore au fost
reprezentate pentru lamboul sural de o necrozã completã
(n=1), necrozã completã a insulei cutanate prin stazã venoasa
(n=1); o necrozã completã pentru lamboul peronier superficial
(n=1). Complicaåiile minore au fost rezolvate chirurgical, fãrã
sã atragã rata de acoperire finalã a defectului. Pentru lamboul
sural a fost necesarã amputaåia prin eşecul lamboului (n=1) şi
grefarea componentei fasciale pentru necroza pãråii tegumen-
tare (n=1). Pentru lamboul peronier superficial necroza 
lamboului a permis totuşi formarea unui pat granular de calitate
la nivelul tendonului Achile şi grefarea acestuia cu acoperirea
finalã a defectului (n=1), conform principiului lui Crane (36). 

Complicaåiile tardive. Complicaåiile tardive minore au fost
reprezentate de hipoestezie severã în zona de distribuåie a
nervului peronier superficial (n=1). Complicaåiile tardive au
fost reprezentate de amputaåia de necesitate pentru ateroscle-
rozã vascularã (n=1) pentru un lambou sural. Complicaåiile
tardive au fost absente în restul cazurilor (n=36). 

Diferenåele între rata complicaåiilor rezultate prin filtrarea
dupã criteriul tip lambouri neurocutanate sunt statistic semni-
ficative pentru un nivel de semnificaåie de 0,05 (p=0,04).
Existã corelaåii pozitive statistic semnificative, în sensul cã
lamboul sural atrage dupã sine o frecvenåã mai scãzutã a 
complicaåiilor imediate şi tardive.

Integritatea tisularã şi tegumentarã a mãsurat gradul în care
metoda chirurgicalã folositã a reuşit sã acopere defectul iniåial,
apreciatã la un an postoperator, folosind lamboul neuro-
cutanat iniåial cu sau fãrã suplimentarea cu o grefã tegumen-
tarã. În ciuda ratei relativ mari de complicaåii imediate pentru
lambourile neuro-cutanate folosite rata de succes final la un an
a fost mare, de 97,4% pentru lotul complet (n=37), 96,2%
pentru lotul sural (n=25) şi 100% pentru loturile safen şi 
peronier superficial (n=12).

Lambourile microchirurgicale sunt folosite cu succes în
acoperirea defectelor extensive la nivelul treimii distale a 
gambei şi gleznei; rata de succes comunicatã este în jurul 
valorii de 95% (37). În cazul unor pacienåii cu defecte 
moderate ca suprafaåã, a unor co-morbiditãåi asociate semni-
ficative sau în absenåa personalului necesar efectuãrii unui
transfer liber pentru acoperirea defectelor situate la nivelul
treimii distale a gambei şi gleznei, lambourile neuro-cutanate
devin o alternativã viabilã (38). În ciuda ratei relative mari a
complicaåiilor imediate, rata finalã de succes clinic în ceea ce
priveşte închiderea defectului este mare. Identificarea facto-
rilor de risc poate duce la îmbunãtãåirea rezultatelor. 

ConcluziiConcluzii

Cele trei lambouri neurocutanate studiate prezintã diferenåe
între ele. 

• Lamboul sural neurocutanat pediculat distal este un
lambou eficient cu rezistenåã vascularã crescutã,
aproape independent de condiåiile locale. 

• Vârsta, co-morbiditãåile (în special cele de naturã 
vascularã) pot influenåa gradul de complicaåii imediate
dar nu şi rata final de succes, care este comparabilã cu
cea a lambourilor microchirurgicale. 
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• Localizarea Doppler preoperator a vasului perforant
este necesarã. 

• Suprafaåa defectului care poate fi acoperit este 
aproximativ egalã pentru lamboul sural şi safen.

• Timpul necesar efectuãrii lamboului sural în experienåa
proprie este de 90 minute pentru lamboul sural şi de 120
minute pentru lamboul safen şi peronier superficial. 

• Gradul de complexitate tehnicã este mic pentru 
lamboul sural, mediu pentru safen şi complex pentru
peronier superficial.

• Numãrul de zile de spitalizare este semnificativ mai
mic faåã de lambourile transferate microchirurgical,
justificând eficienåa metodei (39). 

• Pentru lamboul peronier superficial sau lamboul safen
localizarea potenåialã a defectului care poate fi acoperit
este similarã cu cea a lamboului sural. 

Lamboul sural neurocutanat pediculat distal, în formele lui
anatomice: fascio-cutanat, fascial sau muscular a devenit 
lamboul de elecåie în acoperirea defectelor profunde situate la
nivelul treimii distale a gambei, gleznei şi regiunii achileene
pentru defectele cu o suprafaåã de pânã la 200 cm2. Sechelele
funcåionale şi estetice sunt acceptabile având în vedere 
morbiditatea defectelor localizate în aceastã arie. Gradul de
complexitate chirurgicalã este mic În cazul în care lamboul
sural este indisponibil, din cauza unor intervenåii anterioare
sau prin lipsa bazei vasculare a lamboului se pot folosi cu 
prudenåã şi explorare preoperatorie lambourile safen şi peronier
superficial.
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