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Studiu comparativ a trei serii de lambouri neuro-cutanate folosite

in acoperirea defectelor la gamba

C.R. Jecan', L. Alect?, LS. Costan’

'Sectia Clinica de Chirurgie Plasticd, Microchirurgie Reconstructivi

*Sectia Clinici de Chirurgie Generald

Spitalul Clinic de Urgentd “Profesor Dr. Agrippa Ionescu”, Bucuresti, Romania

Rezumat

Scopul studiului clinic a fost compararea a trei loturi de
lambouri neurocutanate folosite la acoperirea defectelor la
nivelul gambei, in ceea ce priveste caracteristicile preoperatorii
si rezultatele postoperatorii. Obiectivul principal a fost
aprecierea eficientei metodei chirurgicale prin testarea ipotezei:
lambourile neurocutanate pot fi aplicate cu rezultate clinice
comparabile cu alte metode chirurgicale. Rezultatele au fost
prezentate in text, prin intermediul figurilor grafice si prin
tabele. Au fost efectuate comparatii statistice in functie de rezul-
tatele obtinute intre cele trei serii de lambouri neuro-cutanate,
in ceea ce priveste caracteristicile demografice si cele care
descriu rezultatele postoperatorii. Rezultatele obtinute in ceea
priveste cele trei tipuri de lambouri au fost comparate cu
studiile publicate de alti autori, confirmand ipoteza de lucru.
Rezultatele cele mai importante sunt: lamboul sural neuro-
cutanat pediculat distal este un lambou eficient cu rezistentd
vasculard crescutd; varsta si co-morbiditétile pot influenta gradul
de complicatii imediate dar nu si rata final de succes; suprafata
defectului (p=0,035) acoperit este mai mare pentru lamboul
sural si safen; numarul de zile de spitalizare este semnificativ mai
mic fatd de lambourile transferate microchirurgical (p=0,022).
Frecventa complicatiilor si rata de reinterventie sunt similare
(p=0,022). Concluzia studiului este ci lamboul neurocutanat de
tip sural poate fi folosit pentru acoperirea defectelor de pani la
200 cm’ la nivelul gambei cu rezultate similare cu cele ale
lambourilor transferate micro-chirurgical.
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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 cm’ in the calf with
similar results to those of microsurgical transfer flaps.
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Introducere

Acoperirea defectelor tegumentare si tisulare la nivelul treimii
distale a gambei reprezinté o provocare pentru chirurgul plastic
implicat in rezolvarea acestui tip de cazuri. Etiologia acestor
defecte este variatd, trauma fiind cea mai frecventi cauza.
Niciuna dintre metodele de acoperire folosite in practica
curenta nu este infailibila (1).

Numeroase lambouri locale sau loco-regionale au fost
descrise, depinzand direct de starea circulatiei locale, de multe
ori afectatd de procese patologice (arterioscleroza, diabet
zaharat). Dintre aceste lambouri descrise unele sunt extreme de
utile, dar pentru defecte de mici dimensiuni (2,3,4,5).
Descrierea de citre Masquelet (6) a lamboului arterei supra-
maleolare laterale si raportarea de catre Hasegawa (7) si Oberlin
(8) a primelor serii clinice de lambou neurocutanat sural a
deschis calea utilizirii acestor lambouri in practica curent.

Baza anatomicd a acestor lambouri este reprezentati de
axele vasculare care insotesc cei trei nervi senzitivi prezenti la
nivelul 1/3 distale a gambei — nervul sural, nervul safen si
nervul peronier superficial, alimentate prin vase de tip
perforant situate distal din axele vasculare majore. Conform lui
Taylor si Ham, Suami (9,10,11) nervii cutanati se clasifica in 5
tipuri in functie de vascularizatia acestora. Semnificatia clinicd
a acestei clasificéri este reprezentatd de posibilitatea izolarii
unui nerv ca si un element anatomic vascularizat precum si a
utilizérii teritoriului cutanat vascularizat de acest sistem
vascular ca o unitate tisulari axiald, de sine statatoare, cu
vascularizatie proprie (12,13). Spre deosebire de lambourile
transferate microchirurgical tehnica chirurgical este simpla.

In studiul prezent am analizat trei serii de lambouri neuro-
cutanate in ceea ce priveste caracteristicile descriptive, rezul-
tatele si eficienta tehnicilor chirurgicale in scopul comparirii
procedeelor chirurgicale. Studiul a fost unul de evaluare a unei
abordari terapeutice, analitic, clinic si retrospectiv (14).

Material si Metoda

Materialul de studiu

In populatia tintd au intrat pacientii cu leziuni tegumentare
sau tisulare la nivelul gambelor, care au fost incadrati in
stadiile clinice de defect si la care s-au folosit lambouri bazate
pe vascularizatia nervilor cutanati locali (14,15). In acest
esantion de lucru au intrat 38 cazuri clinice (N=38) (15).

Evaluarea eficientei procedeelor chirurgicale de tip recons-
tructiv a fost efectuatd pe baza numairului de zile de spitalizare
si a numérului de reinterventii; evaluarea rezultatelor a fost
efectuatd pe baza complicatiilor postoperatorii imediate,
tardive si pe baza restabilirii integrititii tisulare.

Metoda

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

Figura 1.

Schita tehnicilor chirurgicale pentru cele trei lambouri:
A. Safen (stanga), B. Sural (centru) si C. Peronier
superficial (dreapta)



fost efectuata de rutind pentru confirmarea prezentei vaselor
care asigurd suportul vascular al lamboului.

Aceste lambouri nu au necesitat o ingrijire deosebitd fata
de cele uzuale. In ceea ce priveste lamboul sural in cazul in
care se depasea suprafata de 100 cm2 s-au luat masuri de
drenaj venos activ — fie prin anastomoza microchirurgicala a
venei fie prin canularea ei si descércarea periodici de sange
a lamboului. Tratamentul secundar a constat in medicatie
antialgicd, antibiotica, antiagregant in functie de boala
primara si tratamentul afectiunilor de baza.

Rezultate

Au fost cercetate caracteristicile calitative de tip: sex, tip
defect, localizare defect, diagnostic, co-morbiditati asociate)
precum si cele cantitative (varsta, suprafata defectului, numar
de reinterventii, numar de zile de spitalizare). Avand in vedere
numérul mic de cazuri pentru loturile safen si peronier
superficial — am sumat loturile 2 (lambou peronier superficial)
si 3 (lambou safen) intr-un singur lot pentru analiza
inferentiald a caracteristicilor dependente care descriu
rezultatele si eficienta metodei chirurgicale.

Rezultatele descriptive preoperatorii

Au descris caracteristicile demografice si particularitatile
clinice ale lotului studiat.

1. Varsta minima a fost de 18 ani iar cea maxima de 90
de ani, media fiind 43,7 de ani.

2. Sexul predominat a fost cel masculin, 83,6%.

3. Mediul de provenientd a fost predominant urban,
63,2%.

4. Tipul defectului 83,6 % au fost defecte profunde care
depiseau fascia de invelis.

5. Localizarea defectului: distributia defectelora fost pre-
dominant in treimea distala.

6. Grup diagnostic predominand traumatismele acute si
osteita cronica.

7. Suprafata totald a defectului. Rezultatele au fost prezen-
tate in Fig. 2. Aceasta a fost cuprinsi intre 12 cm’
(Suprafata minima) si 200 cm’ (Suprafata maxims). Media
suprafetei a fost de 45,39 cm’. Mediana a fost de 35,0
cm’. Abaterea standard a suprafetei a fost de 39,869 cm’.

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

9. Boli asociate. Pacientii au fost stratificati in trei grupe:
pacienti sandtosi, pacienti cu afectiuni generale asociate
si pacienti cu afectiuni vasculare asociate.

Eficienta metodei chirurgicale

Eficienta metodei chirurgicale a fost apreciati in functie de
mai multi parametrii:
10. Rata de reinterventie. A fost calculatd pentru lotul
complet (N=38) precum si prentru loturile in functie
lamboul folosit. Rezultatele sunt prezentate in Fig. 4.
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Figura 2. llustrarea graficd ale rezultatelor variabilei suprafatd
defect pentru lotul complet de studiu, lotul sural, safen
si peronier superfical

Procentaijul variabilei tip lambou neurocutan
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3 - peronier
superficial

Figura 3. Ilustrarea graficd ale frecventelor si procentajului
variabilei de tip lambou neurocutanat

11. Numirul de zile de spitalizare. Numérul de zile de
spitalizare pentru pacientii inclusi in acest studiu
(N=38), a fost cuprins intre 6 zile (minima) si 28 zile
(maxima). Media spitalizarii a fost de 11,84 de zile.
Mediana a fost de 11,0 de zile. Abaterea standard a fost
de 4,511 de zile. Introducand criteriul de filtrare de tip
lambou neurocutanat folosit (sural, peronier superficial

safen) rezultatele pe cele trei loturi au fost sintetizate in
Fig. 5:

Rezultatele procedeelor chirurgicale

12. Complicatiile imediate sunt prezentate in Fig. 6.

13. Complicatii tardive sunt prezentate in Fig. 7.

14. Integritatea tisulard post tratament chirurgical a fost
apreciata prin gradul de restabilire a integrititii tisulare
si este reprezentatd sintetic in Fig. 8.
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Figura 4. Ilustrarea
graficd ale frecventelor

si procentajului variabilei
de tip rata de reinterventie
pentru lotul complet si
subloturile sural, peronier
superficial, safen.

Figura 6. llustrarea
graficd ale frecventelor

si procentajului variabilei
de tip complicatii imediate
pentru lotul complet si
subloturile sural, safen,
peronier superficial

Figura 7. Ilustrarea
graficd ale frecventelor

si procentajului variabilei
de tip complicatii tardive
pentru lotul complet si
loturile sural, safen,
peronier superficial

Figura 5.

EL

25 §

35 +
30
25 +

0 -

15

10

L

= lot complet
= Lambou sural
= Lambou peronier

superficial
= lambou safen

= media

# mediana

o maxim

safen

peronier
superficial

Procentajul

 deviatia standard

llustrarea graficd ale elementelor statistice de tip numdr

de zile de spitalizare pentru lotul complet si loturile sural,
safen, peronier supetficial (media, mediana, deviatia

standard, minim,

maxim)

= lot complet
= fambou sural
L “ lambou peronier
_ superficial
S
. = lambou safen
I B
|
Fird complicatii comjpicatii complicatii
minore majore
o lot complet
= lambou sural
© lambou peronier
superficial
= lambou safen
1,1, 11 0
-_— -_— —
complicartii complicarii complicarii

tardiveabsente  tardive minore

tardive majore

Procentaj complicatii tardive - lot complet

Oz

Mo - absente
[Z)8

minore
- majore

i - lotul complet.




100%
99% -
98%

97% -
u absenta

96% 1 ¥ prezenti

95%

94%
lambou safen si
peronier
superficial

lot complet lambou sural

Figura 8. Reprezentarea graficd a gradului de restabilire a
integritdatii tisulare in functie de lamboul folosit

Analiza inferentiald a datelor

In aceasta parte ne-am propus extragerea de rezultate valabile
cu putere de predictie pentru populatia din care provin
esantioanele studiate. Nivelul de risc asumat a fost in inter-
valul statistic teoretic acceptat de 1-10%, in majoritatea
cazurilor testate mergand pe valoarea standard de 5%. Analiza
statisticd a fost implementatd prin programul SPSS 16, sub
Windows. Au fost efectuate teste de comparatie si corelatie
intre variabilele studiate.

Discutii

Defectele profunde localizate in treimea distald a gambei,
regiunea gleznei, dosul piciorului si regiunea calcaneand au
reprezentat o continud provocare pentru chirurgul plastic
(1,2,3,4,5). Diferite lambouri locale si regionale au fost descrise
in ultimele trei decenii. Pentru lambourile musculare de tip
extensoare sau flexoare ale degetelor suprafata de acoperit se
dovedeste 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 dup confirmarea unui
calibru suficient al vasului distal (17,18,19). Lamboul de tip
cross-leg poate fi tolerat greu de citre pacient, in special la
populatia adulta (20,21,22). Lambourile bazate pe circulatie
intamplatoare pot fi folosite dar au o ratd mare de esec.
Lamboul insular plantar este o indicatie de electie pentru
defectele de calcai (21) dar necesita prezenta unei vascularizatii
corespunzitoare si are un grad tehnic mare de dificultate (22).
Lambourile transferate liber microchirurgical necesiti o echipa
chirurgicald si personal mediu antrenat care si lucreze in
tandem (1,23,24). Aceste lambouri ocupd un loc proeminent in
tratamentul acestor defecte, in special cAnd acestea sunt exten-
sive, cu suprafata de peste 200 cm’.

In acest studiu am evaluat caracteristicile descriptive,
eficienta si rezultatele postoperatorii la un lot de N = 38
pacienti la care am folosit trei tipuri de lambouri neuro-
cutanate pediculate distal (12,13,15): lamboul sural pediculat
distal, lamboul peronier superficial si lamboul safen pediculat
distal. Dificultatea tehnicii chirurgicale este diferitd pentru
fiecare lambou (25): Lamboul sural clasic este grad 2, cel
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muscular grad 3. Lamboul safen este grad 2. Lamboul peronier
superficial este de grad 3.

Varsta medie a lotului complet a fost de 43,76 ani. Media
varstei a fost mai mare pentru lamboul sural fatd de studiile mai
vechi publicate: 20 (26), 32 (27) si 46,9 (10); si mai apropiata
de prima analizi efectuatd pentru un grup de pacienti multi
morbizi (28) de 54,1 ani, diferenta statistici fiind semnificativi
(p< <0,01). Pentru pacientii cu varsta sub 40 de ani rata de
complicatii a fost mai micd, o corelatie directa intre varsta si
complicatiile tardive putand fi stabilitd. Varstd maxima a unui
pacient la care am obtinut vindecarea integrala fard
complicatii a fost de 67 de ani. Maxima varstei a fost de 90 de
ani, distribuitd in afari curbei normale, la acest pacient
obtinindu-se vindecarea in final cu o complicatie imediatd
reprezentatd de necroza apicald a lamboului care a necesitat o
grefare ulterioard. Pentru subloturile safen si peronier
superficial varsta medie a fost mai mica de 36,3 si respectiv 33
de ani. Existi o corelatie pozitiva semnificativa statistic intre
varsta pacientilor si frecventa complicatiilor.

Sexul masculin a fost predominant, atat in cadrul lotului
complet (84,6%) cat si in cadrul sub loturilor.

Vechimea defectului a fost cea predominant acuta
pentru lotul complet (62,5%) si loturile lambou sural si
safen. Profilul pacientilor in studiul nostru se aseamand cu
cele publicate in seriile initiale (26,27) si difera de seria
publicatd de Baumeister (28).

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

Suprafata total a defectului acoperit a avut valorii medii de
45,27 cm’ pentru lamboul sural, 81,25 ¢cm’ pentru lamboul
safen si 27,88 cm’ pentru lamboul peronier superficial.
Acceptand ci valoarea maxima a suprafetei reprezinti limitele
metodei se poate afirma ci lamboul safen si sural pot acoperi
defecte de pand la 200 cm’ si lamboul peronier superficial
defecte de pana la 60 cm’. Analiza statistici aratd diferente
semnificative statistic intre lamboul sural si peronier superficial,
atdt in ceea ce priveste media cat si variatia suprafetelor.
Suprafata medie a defectului acoperit de lamboul safen difera
fatd de cea a lamboului sural dar existand diferente semnifica-
tive statistic intre cele doua lambouri in ceea ce priveste
variatia suprafetelor si nu din punctul de vedere al mediei.

Tipul de lambou folosit: lambou sural a fost de tip fascio-
cutanat (n=16), fascial si grefd tegumentara (n=3), musculo-
cutanat (n=7). Lamboul peronier superficial a fost de tip cuta-
neo-fascial (n=6) si fascial combinat cu grefa tegumentard
(n=2). Lamboul safen a fost de tip cutaneo-fascial in toate
cazurile (n=4). Pedicolul vascular al lamboului a fost in toate
cazurile de tip fascial, acoperit cu o grefa tegumentari PLD, el
fiind exteriorizat prin incizie. Acest fapt a fost permis si de
sexul masculin predominant, aspectul estetic fiind secundar.
Exista o corelatie pozitivd, semnificativd statistic intre
asocierea lambou sural si o frecventa redusi a complicatiilor.

Bolile asociate au fost prezente intr-un procent semnificativ
de 39,5 %, care se pastreazi in cadrul loturilor. Existd o core-
latie pozitivd, semnificativa statistic intre rata de complicatii
imediate si bolile asociate vasculare pentru lotul complet, care
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nu se pastreaza pentru complicatiile tardive. Aceasta corelatie se
pastreazd pentru lamboul sural si nu este prezenta pentru lotul
reunit safen si peronier superficial. Constatirile sunt apropiate
de cele specificate in literaturi (28).

Analiza inferentiald a datelor

Compararea cu rezultatele altor studii este posibild doar daca
variabile de intrare si definitiile sunt disponibile si
comparabile, ceea ce este rar in alte studii. Necroza lamboului
nu a fost definita de alte studii (29,10,13,26,30). Se pomeneste
o dezepidermizare apicald de citre Fraccalvieri (31) fira ca
aceasta sa fie inclusi in necrozd. Bochhi mentioneazi
“ischemie marginala” dar nu raporteaza o necrozi (30). Touam
(15) raporteazi un caz de recurentd a defectului initial fara a
detalia cauza. Satoh (32) nu furnizeaza date de spre boli
asociate, Jeng si Wei (27) pomenesc despre unele cazuri de
diabet, iar Fischer (33) nu detaliazd cazurile de necroza partial
comunicate. Pe de alti parte Baumeister si colaboratorii (28)
includ informatii detaliate despre lotul studiat permitand
compararea rezultatelor. Seturile de variabile nu sunt definite
la fel, de aceea compararea lor statistici este dificili.

Eficienta metodei chirurgicale

Rata de reinterventie a masurat numarul de interventii chirur-
gicale necesar de la folosirea lamboului neuro-cutanat pani la
obtinerea integrititii tisulare si tegumentare si eradicarea defec-
tului initial, respectiv pana la abandonarea metodei si folosirea
alteia (alt lambou sau amputatie). In cadrul lotului de studiu nu
au necesitat reinterventii (n=30). Lamboul sural nu a necesitat
nici o reinterventie in majoritatea cazurilor (n=24); (n=1) o
reinterventie si (n=1) au necesitat 4 reinterventii pentru
debridari seriate ale componentei musculare infectate. Pentru
subloturile peronier superficial (n=6) si safen (n=3) nu au
necesitat reinterventii si restul au necesitat o reinterventie
(n=2 respectiv n=1).

Numarul de zile de spitalizare. A fost constant intre lotul
complet si loturile rezultate dupi filtrarea prin criteriul de
tip lambou neuro-cutanat folosit. Durata medie de spitalizare
precum si tendinta de dispersie au fost ugsor mai mari pentru
sublotul sural fatd de sublotul safen si peronier superficial.
Nu exista diferente statistic semnificative intre lotul com-
plet si subloturile studiate. Numarul de zile de spitalizare este
constant mai mic pentru lambourile neuro-cutanate, 11,84
fatd de lambourile microchirurgicale, 21,5 zile, care se
mentin si pentru fiecare lambou (35).

Rezultatele metodei chirurgicale

Complicatiile imediate. Complicatiile imediate au fost absente
(n=25) pentru lotul complet, fira si existe diferente statistic
semnificative intre loturile rezultate din filtrarea pe tipuri de
lambouri. Complicatiile imediate minore au fost: liza partiala
a grefei (n=4), necroza dermica apicald lambou (n=3), infectia
fragmentului muscular (n=2 - pentru lamboul muscular sural)
si dehiscenta partiala (n=2), toate fiind rezolvate prin reinter-

ventii sau epitelizare dirijatd. Complicatiile majore au fost
reprezentate pentru lamboul sural de o necrozi completd
(n=1), necroza completi a insulei cutanate prin stazi venoasa
(n=1); o necroza completa pentru lamboul peronier superficial
(n=1). Complicatiile minore au fost rezolvate chirurgical, fira
sa atragd rata de acoperire finala a defectului. Pentru lamboul
sural a fost necesard amputatia prin esecul lamboului (n=1) si
grefarea componentei fasciale pentru necroza pértii tegumen-
tare (n=1). Pentru lamboul peronier superficial necroza
lamboului a permis totusi formarea unui pat granular de calitate
la nivelul tendonului Achile si grefarea acestuia cu acoperirea
finala a defectului (n=1), conform principiului lui Crane (36).

Complicatiile tardive. Complicatiile tardive minore au fost
reprezentate de hipoestezie severd in zona de distributie a
nervului peronier superficial (n=1). Complicatiile tardive au
fost reprezentate de amputatia de necesitate pentru ateroscle-
rozd vasculara (n=1) pentru un lambou sural. Complicatiile
tardive au fost absente in restul cazurilor (n=36).

Diferentele intre rata complicatiilor rezultate prin filtrarea
dupa criteriul tip lambouri neurocutanate sunt statistic semni-
ficative pentru un nivel de semnificatie de 0,05 (p=0,04).
Exista corelatii pozitive statistic semnificative, in sensul ca
lamboul sural atrage dupa sine o frecventd mai scizutd a
complicatiilor imediate si tardive.

Integritatea tisulara si tegumentara a masurat gradul in care
metoda chirurgicala folosita a reusit sa acopere defectul initial,
apreciatd la un an postoperator, folosind lamboul neuro-
cutanat initial cu sau fard suplimentarea cu o grefd tegumen-
tara. In ciuda ratei relativ mari de complicatii 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) si 100% pentru loturile safen si
peronier superficial (n=12).

Lambourile microchirurgicale sunt folosite cu succes in
acoperirea defectelor extensive la nivelul treimii distale a
gambei si gleznei; rata de succes comunicatd este in jurul
valorii de 95% (37). In cazul unor pacientii cu defecte
moderate ca suprafatd, a unor co-morbidititi asociate semni-
ficative sau in absenta personalului necesar efectudrii unui
transfer liber pentru acoperirea defectelor situate la nivelul
treimii distale a gambei si gleznei, lambourile neuro-cutanate
devin o alternativé viabild (38). In ciuda ratei relative mari a
complicatiilor imediate, rata finala de succes clinic in ceea ce
priveste inchiderea defectului este mare. Identificarea facto-
rilor de risc poate duce la imbunatitirea rezultatelor.

Concluzii

Cele trei lambouri neurocutanate studiate prezinta diferente
intre ele.

* Lamboul sural neurocutanat pediculat distal este un
lambou eficient cu rezistentd vasculard crescuti,
aproape independent de conditiile locale.

* Varsta, co-morbidititile (in special cele de naturd
vasculard) pot influenta gradul de complicatii imediate
dar nu si rata final de succes, care este comparabild cu
cea a lambourilor microchirurgicale.



* Localizarea Doppler preoperator a vasului perforant

este necesara.

* Suprafata defectului care poate fi acoperit este

aproximativ egald pentru lamboul sural si safen.

* Timpul necesar efectuarii lamboului sural in experienta

proprie este de 90 minute pentru lamboul sural si de 120
minute pentru lamboul safen si peronier superficial.

* Gradul de complexitate tehnicd este mic pentru

lamboul sural, mediu pentru safen si complex pentru
peronier superficial.

* Numirul de zile de spitalizare este semnificativ mai

mic fatd de lambourile transferate microchirurgical,
justificand eficienta metodei (39).

* Pentru lamboul peronier superficial sau lamboul safen

localizarea potentiald a defectului care poate fi acoperit
este similara cu cea a lamboului sural.

Lamboul sural neurocutanat pediculat distal, in formele lui

anatomice: fascio-cutanat, fascial sau muscular a devenit
lamboul de electie in acoperirea defectelor profunde situate la
nivelul treimii distale a gambei, gleznei si regiunii achileene
pentru defectele cu o suprafatd de pana la 200 cm’. Sechelele
functionale si estetice sunt acceptabile avand in vedere
morbiditatea defectelor localizate in aceastd arie. Gradul de
complexitate chirurgicala este mic In cazul in care lamboul
sural este indisponibil, din cauza unor interventii anterioare
sau prin lipsa bazei vasculare a lamboului se pot folosi cu
prudenta si explorare preoperatorie lambourile safen si peronier
superficial.
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