a acestora (atat in stationar, cat si ambulatoriu),
pansamente regulate in jurul broselor si tijelor, cu
efort fizic timpuriu dozat.

Datoritda unui tratament complex, la acesti
bolnavi s-a obtinut un rezultat bun sau satisfacator
(restabilirea congruentei osului afectat si lichidarea
procesului inflamator) la 767 (88,1%) de bolnavi.

Trebuie de mentionat ca pe parcursul perioadei
postoperatorii au avut loc si unele complicatii ca:

- recidiva procesului osteitic in 5,88% cazuri;
- necroza marginala a lambourilor migrate in

5,21% cazuri.

Acestea au fost lichidate prin sechestrnecrecto-
mii repetate, prin sanarea plagilor si plastii repetate
ale tegumentelor. La 0,8% bolnavi li s-a efectuat am-
putatia membrului inferior in legatura cu prezenta
manifestdrilor grave distrofice ale tesuturilor moi,
defectelor osoase, focarului purulent profund pro-
nuntat cu inceputul amiloidozei organelor interne.

Concluzii

Analizand datele finale obtinute, s-a determinat
ca tratamentul complex chirurgical al osteitei post-
traumatice ne-a permis sa obtinem rezultate bune
sau satisfacatoare la 88,11% din pacienti, fapt ce ne
fncurajeaza sa recomandam tactica expresa pentru
o larga aplicare in practica medicala.
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RECONSTRUCTIA
DEFECTELOR REGIUNII DISTALE
A MEMBRULUI INFERIOR CU LAMBOURI

Leonid FEGHIU,

Summary

Perforator propeller flaps open a new era in the history of
perforator flap reconstructive surgery. These represent a
useful reconstructive tool at the level of distal third of the
lower limb with good functional and esthetic results. How-
ever, should be mentioned that in the definition of propel-
ler flap are involved only ,, perforator flaps which achieve
the recipient site by an axial rotation”, a technique which
implies a torsion of the vascular pedicle from 90° to 180°;
factor which is responsible for one of the most frequent
complication of these flaps — venous congestion, that can re-
solve spontaneously but sometimes can progress to marginal
or total flap necrosis. In this report we present a clinical
series of 16 patients which beneficiated of reconstructive
surgery at the level of distal third of the inferior limb with
perforator peroneal propeller flaps.
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PERFORANTE PERONEALE PROPELLER

USME N. Testemitanu,
Catedra Ortopedie si Traumatologie

Pe3rome

Ilepgopupyowue 6unmogvie 10CKYmMbl OMKPbIAU
HOBYI0 CIpAHUYY 8 peKOHCMpPYKmMmueHou xupypauu. Onu
npeocmagasom cobou noie3Hvlii UHCMpYyMeHm OJis
PEKOHCMPYKYUU OUCTNATILHBIX KOHEYHOCME ¢ XOPOWUMU
DYHKYUOHATHLIMU U ICMEMUYECKUMYU Pe3YTbIMamami.
Tem ne meHee, HYICHO YHUMDBIEAND, YMO 8 ONpedeieHue
BUHMOBLIX NePHOPUPYIOUWUX TOCKYMOE OYOYM GKIIIOUEHbI
MOLKO me JOCKYMbl, KAmopble MUZPUPYIOmcs 0Cegbim
ogudIceHuemM. Dmo xupypeuiueckas mexHuxa eKaiyaem
cKkpyuusanue cocyoucmou nodcku ¢ 90° do 180°, umo
cnocobcmeyem pazeumuro Haubonee pacnpocmpaHeHHo20
OC/IOJICHEH Sl — BeHO3HBIIL 3ACMOTL, KOMOPbILL UH020A MOJICem
PA3peuUmbcsi CAMOCMOAMENbHO, HO UH020d NPUBOOUm
K pazeumuro MapeuHaibHo20 Ui MOmMAaibHO20 HeKpo3d
nockyma. Mol npedcmagnsem KiuHuueckoe uccie0o8arue,
sxarouaroujee 16 nayuenmos, KOMopsviM peKOHCMPYUPOsanu
Odeghexmul OUCMATILHBIX 0MOEN08 HUNCHEU KOHeYHOCMU,
npumenss nepgopupyiowue mMarobepyosvie UHMOBbLE
JIOCKYMbl.




Introducere

Termenul,lambou propeller”a fost pentru prima
data utilizat de catre Hyakusoku H. et al.in anul 1991,
pentru a descrie un lambou adiposo-cutanat ridicat
in baza unui pedicul subcutanat aleatoriu si o insula
cutanatd care consta din doud palete de fiecare parte
a pediculului lamboului. Lamboul a fost rotit la 90°
in jurul pediculului, la fel ca o elice, pentru a reface
suprafata unei arsuri la nivelul cotului si al axilei
[1]. Ulterior, in 2005, Hallock G.G. a utilizat din nou
lamboul propeller, insa lamboul acestuia se baza
pe un vas perforant scheletizat, iar elicele paletei
cutanate au fost rotite la 180°, astfel incat o parte
a lamboului (paleta mai mare) s-a utilizat pentru
refacerea suprafetei defectului propriu-zis, pe cand
cealalta parte a lamboului (paleta de dimensiuni
mai mici) a fost plasata pentru inchiderea primara a
locului donator [2].

Similar Gent Consensus on Perforator Flap Termi-
nology (2003) [3], care s-a pronuntat asupra termino-
logiei lambourilor perforante, in 2009 la Tokio a avut
loc Tokyo Meeting on Perforator and Propeller Flaps,
la care s-a ajuns la un consens privind terminologia
lambourilor perforante propeller. Astfel, definitia
lamboului propeller unanim acceptata este: ,lam-
boul insular care migreaza in locul recipient printr-o
rotatie axiala”. Orice lambou perforantinsular poate
deveni un lambou propeller, totusi lambourile in-
sulare care ajung la locul recipient printr-o miscare
de avansare, precum si lambourile care sunt migrate
prin rotatie, dar nu sunt complet insulare, vor fi ex-
cluse din aceasta definitie [4].

Lambourile perforante propeller pot fi utilizate
in reconstructia defectelor gambei intr-o serie de
aplicatii clinice, inclusiv pentru reconstructia defec-
telor posttraumatice, rezectiilor oncologice, combus-
tiilor, ulcerelor trofice, complicatiilor postoperatorii,
ca cele din managementul unor fracturi inchise,
chirurgia tendonului Achile. Deosebit de mare este
rolul acestor lambouri in reconstructia defectelor
regiunii maleolare, a cdlcaiului si tendonului Achile,
unde defectele de tesuturi moi, chiar si de dimen-
siuni mici, sunt dificil de tratat cu lambouri locale,
deoarece in treimea distala a gambei si in regiunea
gleznei lungimea mica a perforantelor, la fel ca si
prezenta tendoanelor, poate interfera cu migrarea
lamboului [5].

Scopul acestui studiu a fost de a evalua rezul-
tatele clinice ale interventiilor reconstructive cu
lambouri perforante peroneale propeller, modelate
in baza perforantelor peroneale ale gambei.

Material si metode

Lotul de pacienti care au beneficiat de inter-
ventii reconstructive cu lambou perforant peroneal
propeller pe o perioada de 5 ani (2006-2011) ainclus
16 persoane (6 femei si 10 barbati), cu varsta cuprinsa
intre 17 si 60 de ani (33,7+11,4 ani).
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Localizarea defectelor cel mai frecvent a fost
la nivelul 1/3 inferioare a gambei (n=5) si regiunea
tendonului Achile (n=5), urmata de localizarea la
nivelul calcaneului (n=4) si al gleznei (n=2).
habituala (n=4), rutiera (n=3), catatraumatism (n=3),
sportiv (n=2), degeratura (n=2) si cate un caz de
leziune prin arma de foc si in producere.

Etiologia pierderii de tesuturi moi in regiunea
tendonului Achile (n=5), care areprezentat regiunea
anatomica cea mai frecvent implicata impreuna cu
treimea distala a gambei, a fost variata si a inclus trei
cazuri de ruptura a tendonului Achile (2 traumatis-
me sportive si unul habitual), un caz de necroza a
tendonului dupa fractura de calcaneu in rezultatul
unui cataraumatism (prezentat la 4 luni dupa produ-
cere dupa imobilizarea ghipsata complicata septic,
prelucrarea chirurgicala primara a plagii soldata cu
necroza tendonului) precum si un caz de escoriatie
habituala. De remarcat ca toti cei trei pacienti cu
ruptura tendonului au beneficiat in antecedenta de
sutura acestuia, unul prezentat la 3 luni de la pro-
ducere chiar cu 2 tentative de sutura a tendonului.
Cauzele defectelor cu localizare la nivelul 1/3 distald a
gambeiau inclus 4 cazuri de fractura deschisa a oase-
lor gambei (2 accidente rutiere si 2 catatraumatisme),
prezentate de la 4 pana la 18 luni de la producere,
trei dupad osteosinteza in aparat llizarov si una dupa
osteosinteza cu brosd, toate complicate cu osteita
postraumatica, precum si un caz de ulcer trofic la
gamba, dezvoltat in rezultatul unei degeraturi. De-
fectele regiunii calcaneului s-au datorat fracturii de
calcaneu (trei cazuri: rutier, la serviciu si habitual),
precum si unei degeraturi, pacientul prezentandu-se
la 7 luni de la producere cu bonturi vicioase.

Din cele 3 fracturi de calcaneu, 2 au fost des-
chise si una inchisa. O fractura deschisa, prezentata
la 2 ani doua luni dupa producere, a fost combinata
cu fractura oaselor gambei, pacientul beneficiind de
artrodeza gleznei cu fibuld vascularizata si fixarea
cu suruburi. A doua fractura deschisa de calcaneu
cu defect tegumentar s-a datorat piciorului ecvin,
complicatie a fracturii deschise a oaselor gambei
osteosintetizate cu aparat llizarov, prezentata la 1
luna de la producere. Pacientul cu defectul asociat
fracturii inchise de calcaneu s-a prezentat la 24 de
luni de la producere dupa tratamentul ortopedic si
artrodeza subtalara, fixarea cu suruburi. Cele doua
defecte localizate la nivelul gleznei au fost rezul-
tatul unei fracturi inchise bimaleolare habituale
(prezentata la 4 ani de la producere dupa reducerea
ortopedicd, imobilizarea ghipsata si osteosinteza
cu brosa), precum si un caz de fractura deschisa a
maleolei laterale prin arma de foc (prezentata la 19
zile dupa prelucrarea chirurgicala primara si imobi-
lizarea ghipsata).

Dimensiunile defectelor au variat de la un
minim de 2x3 cm (6 cm?), in cazul unui defect cu




localizarea calcaneald, pana la un maxim de 7x7
c¢m (49 cm?), in cazul unui defect gambier distal, cu
o medie de 20,0+10,6 cm?. Cele mai multe defecte
(n=9) au fost cu suprafata de pand la 20 cm?, urmate
de 6 defecte cu suprafata intre 21 si 40 cm?.

Timpul de la trauma pana la interventia chirur-
gicala reconstructiva a defectului a variat de la un mi-
nim de 19 zile, in cazul fracturii maleolare prin arma
de foc, pana la un interval maximal de 26 de luni, in
cazul traumatismului combinat (fractura deschisa de
gamba cu fractura deschisa de calcaneu).

Doar la un singur pacient interventia recon-
structiva cu lambou perforant peroneal propeller a
reprezentat prima interventie chirurgicala, ceilalti
avand anamneza de cel putin o interventie chirugi-
cala (n=4), doua interventii chirurgicale (n=7), trei
(n=3) si chiar 4 interventii chirurgicale la pacienta
cu traumatism combinat, care de altfel a beneficiat
si de doua interventii plastice (autodermoplastie si
fibula vascularizatd). Interventii reconstructive au
mai suportat in antecedenta inca trei pacienti (doua
plastii cu piele libera despicata si o mioplastie).

La momentul internarii, trei pacienti prezentau
material de osteosinteza (doua aparate extrafocare
in doua cazuri de fracturi deschise distale ale oa-
selor gambei si suruburi intr-un caz de fracturd de
calcaneu).

Tehnica chirurgicala

Pacientul este pozitionat pe masa de operatie in
decubit ventral. Preventiv, la nivelul coapsei se aplica
garoul, insa fara exsangvinizarea gambei, pentru
a facilita vizualizarea vaselor perforante in timpul
explordrii chirurgicale. Dupa excizia chirurgicald a
tesuturilor necrotice sau a tesuturilor infectate, se
vor aprecia din nou dimensiunile si forma defectului.
Adiacent defectului se va desena potentialul lambou
perforant. Prima se va mobiliza partea lamboului de
langa defect, disectia se va face in plan subfascial
pana se va depista o perforanta peroneala adecvata
ca si calibru, pentru asigurarea perfuziei lamboului.
Forma si dimensiunile lamboului vor fi reevaluate in
functie de localizarea perforantei selectate, avand
grija de a evita tensiunea excesiva asupra marginilor
lamboului in timpul suturii acestuia. Dupa care se va
mobiliza intreaga paleta cutanata a lamboului.

Pediculul vascular perforant al lamboului
(artera perforanta si venele comitante) va fi atent
eliberat din adeziile fasciale, pentru a asigura mo-
bilitatea pediculului si a preveni strangularea dupa
torsiunea pediculului. Este foarte important sa se
asigure lungimea optima a pediculului, astfel ca
mobilizarea acestuia se va face cat de lunga posibil.
De requla, pentru o perforanta de calibrul 1 mm, ar
fi optim un pedicul vascular perforant cu lungimea
de cel putin 3 cm. Acum lamboul perforant pero-
neal propeller poate fi rotit de la 90° pana la 180°
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in orice directie, pentru a acoperi defectul. Unghiul
de rotatie a lamboului propeller depinde de pozitia
vasului perforant, precum si de localizarea defectului.
Rotatia de pana la 180° permite acoperirea optimd a
locului donator. De obicei, rotirea peste 180° nu este
necesara, deoarece lamboul poate fi mai simplu rotit
in alta directie. Este foarte important ca inainte de
rotirea lamboului sa se verifice perfuzia acestuia timp
de cateva minute, irigand lamboul cu solutie salina,
pentru a promova restabilirea microcirculatorie. Di-
rectia de rotire depinde de unghiul dintre axa lunga
proxiald a lamboului si localizarea defectului.

La sfarsitul interventiei se vor aplica atent cateva
drenuri, care de regula se inlatura in primele 24 h.
Pansamentul este lejer, pentru a evita compresiu-
nea lamboului. In acesta se va face o fereastra, care
v-a permite monitorizarea lamboului fara a desface
pansamentul. In perioada postoperatorie, lamboul
v-a fi monitorizat in ceea ce priveste culoarea, timpul
de umplere capilara, dezvoltarea hematomului si
hemoragiei postoperatorii. Pacientii se vor hidrata
adecvat, se vor elimina hipotermia si hipotensiunea
postanestezicd, pentru a reduce riscul de vasospasm,
care poate compromite lamboul, in special in primele
cateva ore. Pacientilor li se vorindica heparine cu masa
moleculara mica, timp de cel putin 3 zile postopera-
torii, pentru a reduce riscul de tromboza venoasa.

Figura 1. Lambou perforant peroneal propeller (ima-
gine intraoperatorie)

Figura 2. Lamboul perforant peroneal propeller aco-
modat in defect (imagine intraoperatorie)




Rezultate

Toate cele 16 lambouri perforante peroneale
propeller au supravietuit. Cel mai mic lambou a fost
cu dimensiunile de 5x3 cm (15 cm?), cel mai mare —
15x8 cm (120 cm?) (52,1£24,9 cm?). Cele mai multe
lambouri au avut suprafata intre 41 si 60 cm? (n=7),
urmate de cele cu suprafata de 21-40 cm?(n=4) si de
61-80 cm? (n=3). Un singur lambou a avut suprafata
sub 20 cm? ca, de altfel, si un singur lambou cu su-
prafata peste 100 cm? (120 cm?).

Unghiul de rotatie al pediculului lamboului
a fost de la 90° (n=1) pana la maximal 180° (n=7).
Celelalte lambouri au fost torsionate la 170° (n=4),
150° (n=1), 100° (n=3). Perforantele peroneale in baza
carora s-au ridicat lambourile perforante peroneale
propeller s-au localizat la 7,6+1,7 cm de la varful
maleolei laterale (cea mai proximala fiind la 12 cm
delavarful maleolei laterale, care a servit pentru mo-
delarea unui lambou perforant peroneal propeller
pentru refacerea defectului localizat in 1/3 distala a
gambei, in cazul unui ulcer trofic prin degeratura; cea
mai distala s-a localizat la 5 cm de la varful maleolei
laterale (la doi pacienti) si a servit la ridicarea lam-
boului perforant pentru reconstructia unui defectin
regiunea calcaneului si a unei escoriatii in regiunea
tendonului Achile. La cei mai multi pacienti lamboul
perforant peroneal propeller s-a modelat in baza
perforantelor localizate la distanta de 7 cm (n=4) si
8 cm (n=7) de la varful maleolei laterale.

La trei pacienti defectul locului donator s-a
rezolvat unimomentan (autodermoplastie), ceilalti
beneficiind de corectia locului donator la distanta.
Corectia locului donator in cazul a 13 bolnavi s-a
realizat peste 8,3+6,3 zile dupa ridicarea lamboului
(la opt pacienti s-a realizat autodermoplastie, iar la
5 - sutura cdilor de migrare).

Patru pacienti au necesitat, pe langa interventia
reconstructiva cu lambou perforant peroneal propel-
ler, si tehnici de stabilizare osoasa (doua cazuri in care
s-arealizat artrodeza gleznei cu brosa si suruburi, un
caz de osteosinteza a calcaneului cu brosa si coban
si un caz de osteoplastie a osului tibial cu grefa din
creasta iliaca).

Managementul chirurgical in cazul celor 3
pacienti care prezentau material de osteosinteza a
fost diferit. Astfel, la unul dintre cei doi pacienti cu
aparat extrafocar, acesta fiind stabil a fost lasat in situ,
la celalalt bolnav aparatul extrafocar a fost reasam-
blat odatad cu interventia reconstructiva. In cazul
pacientului cu defect calcaneal prezentat la 2 ani
dupa fractura de calcaneu, care avea suruburi, frac-
tura fiind consolidata, suruburile au fost inlaturate in
aceeasi etapa chirurgicala cu modelarea lamboului
perforant peroneal propeller.

in acest grup clinic s-au inregistrat 4 lambouri
cu evolutie complicatd postoperatorie. In cazul
a trei lambouri, s-a inregistrat necroza marginala
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(0,5x 2,5 cm). Unul dintre acestea avea unghiul de
rotatie de 180° (suprafata de 56 cm?) si a evoluat cu
edem postoperator pronuntat al lamboului, la fel
ca si reactia capilara <2 sec, care sugerau conges-
tia venoasa a lamboului, dezvoltata in rezultatul
torsiunii pediculului vascular (cazul 7). Al doilea, cu
un unghi de rotatie de 100° si suprafata de doar 21
cm?, s-a inregistrat la un pacient cu polineuropatie
posttraumatica, cu dereglari vasculare si trofice la ni-
velul gambei. Necroza marginala in cazul celui de-al
treilea lambou, care avea unghiul de rotatie de 90° si
suprafata de 45 cm?, poate fi explicata prin angiopa-
tia diabetica prezenta la pacientul respectiv (diabet
zaharat insulinodependent). Al patrulea lambou cu
evolutie complicata postoperatorie s-a caracterizat
prin dehiscenta suturilor, cicatrizare tardiva a plagii
si formarea fistulei, cauzata de persistenta infectiei
la un pacient la care s-a modelat un lambou cu
suprafata de 60 cm? torsionat la 100° dar la care
materialul de osteosinteza (aparat extrafocar) a fost
[dsat in situ.

Perioada postoperatorie in acest grup clinic a
fost de 18,3+8,2 (6-34) zile, iar zilele totale de spita-
lizare - 22,9+8,6 (10-39).

Rezultatele estetice si functionale la distanta
de 6-9 luni postoperatorii au fost bune in toate
cazurile.

Discutii

Tehnica ideald de reconstructie la nivelul
treimii distale a membrului inferior, atat pentru de-
fectele simple, cat si pentru cele complexe, trebuie
sa satisfaca urmatoarele cerinte: reconstructia cu
tesuturi like-to-like; morbiditatea minima a locului
donator; pastrarea trunchiurilor vasculare principale;
timp operator si spitalicesc redus. Daca este aleasa
potrivit in cazurile optime, tehnica lamboului perfo-
rant propeller poate satisface toate aceste cerinte.

In seria noastra clinica, toate cele 16 lambouri
perforante peroneale propeller au supravietuit.
Complicatii s-au inregistrat doar la 4 pacienti, cele
mai frecvente fiind necroza marginala a lamboului
(3 cazuri). Este important de remarcat ca in toate
cazurile au fost prezenti factorii predispozanti pentru
complicatiile vasculare. Astfel, necroza marginala s-a
inregistrat in cazul a doua lambouri perforante pro-
peller, cu unghide torsiune relativ mic pentru tehnica
propeller (90° si 100°), insa drept factori precipitanti
pentru necroza marginala au servit intr-un caz
angiopatia diabetica si neuropatia cu angiopatie
posttraumatica in altul. Doar in cazul unui singur
lambou, necroza marginala poate fi explicata prin
torsiunea mare a pediculului (180°), care a favorizat
dezvoltarea congestiei venoase.

Conform datelor publicate in literatura de spe-
cialitate, anume unghiul de torsiune mare este facto-
rul declansator al congestiei venoase cu evolutie spre




necroza marginala — cea mai frecventa complicatie
in cazurile lambourilor perforante migrate prin teh-
nica propeller. Din aceste considerente, ori de cate
ori intra-operator apare necesitatea de a torsiona
pediculul lamboului peste 180°, este recomandabil
de a modifica directia torsiunii in sens opus, pentru
a obtine o torsiune sub 180°. Totusi, in lotul clinic au
fost 7 lambouri propeller cu unghi de torsiune maxi-
mal, iar congestia venoasa cu necroza marginala s-a
dezvoltat doar in cazul unuisingur lambou. A fost un
singur caz de dehiscenta a pldgii cu cicatrizare tardiva
si formarea fistulei. Posibil, explicatia fiind controlul
neadecvat al infectiei, asa cum pacientul respectiv,
prezentat cu defect si osteita postraumatica, prezenta
la internare material de osteosinteza (aparat extrafo-
car) care a fost pastrat, realizandu-se doar interventia
reconstructiva cu lambou perforant peroneal propel-
ler (persistenta infectiei legata de prezenta biopelicu-
lelor microbiene pe suprafata implanturilor).

In literatura de specialitate sunt publicate o serie
de studii care aducin discutie utilitatea interventiilor
reconstructive cu lambouri perforante propeller
la nivelul membrului inferior si complicatiile pos-
toperatorii. Remarcam ca frecventa complicatiilor
postoperatorii, precum si natura acestora nu difera
de cele observate in studiul nostru.

Jakubietz R. et al. au tratat 8 pacienti cu de-
fecte ale regiunii maleolare cu lambouri perforante
propeller, toate rotite la 180°. Necroza partiala a
lamboului s-a observat doar in cazul unui pacient
diabetic si epidermioliza superficiala partiald in cazul
a doua lambouiri, care s-au rezolvat fara interventii
suplimentare. Edemul tranzitoriu al gambei s-a ob-
servat la toti pacientii [6]. Pignatti M. et al. au descris
o serie de 6 pacienti cu defecte la nivelul tibiei si a
tendonului Achile, rezolvate cu lambouri propeller.
Congestia venoasa tranzitorie s-a observat in cazul
a doi bolnavi si s-a rezolvat spontan. Nu s-a inregis-
trat nici un caz de necroza a lamboului [7]. P. Tos et
al. au utilizat lamboul propeller la 22 de pacienti,
pentru reconstructia defectelor regiunii gambei si
gleznei (17 bolnavi) si a piciorului (5 pacienti). Toti
pacientii s-au vindecat, avand cu rezultate estetice si
functionale foarte bune. Complicatii postoperatorii
s-au observatin 9 cazuri, inregistrandu-se complicatii
la 3 din cei 4 bolnavi cu diabet zaharat (congestia
venoasa si epidermoliza superficiala fiind cele mai
frecvente, un singur caz de necroza 80% a lambou-
lui). Edemul tranzitoriu al gambei s-a observat doar
n cazul unor lambouri propeller de dimensiuni mari
[5]. Masia J. a utilizat lambourile perforante propeller
la 35 de pacienti pentru reconstructia defectelor
legate de rezectiile oncologice, traume si cicatrici.
Autorul a raportat 4 cazuri de necroza totala a lam-
bourilor propeller si necroza partiala cu vindecarea
secundarad in cazul altor 4 lambouri propeller (3 la
pacienti fumadtori si unul la un diabetic) [8].

146

CONFERINTA STIINTIFICA

Tehnica lambourilor perforante peroneale
propeller reprezinta o solutie optima pentru
reconstructia defectelor localizate la nivelul treimii
distale a gambei, in regiunea tendonului Achile, a
gleznei si a calcaneului, mai ales atunci cand alte
optiuni reconstructive sunt limitate in aceste regiuni
anatomice. Datele favorabile citate din literatura de
specialitate, dar si cele obtinute in studiul nostru
sustin utilizarea lambourilor perforante peroneale
propeller in interventiile reconstructive ale treimii
distale a membrului inferior.

Concluzii

1. Atunci cand caracteristicile defectului (lo-
calizarea, dimensiunile) permit reconstructia cu
lambouri perforante peroneale propeller, aceasta ar
fi o tehnica de electie pentru reconstructia defectelor
de la nivelul treimii distale a membrului inferior.

2. Complicatiile cele mai frecvente care
insotesc aceasta tehnica chirurgicala sunt legate de
torsiunea pediculului vascular, care pune in pericol
perfuzia lamboului.

3. Congestia venoasa va evolua spre necroza
lamboului (marginala, partiala sau totald) doar
in prezenta altor factori precipitanti (angiopatia
diabetica si tabagismul fiind cele mai raspandite).

4. Lambourile perforante peroneale propeller
reprezinta o metoda rafinata de modelare a lambou-
rilor perforante in vederea reconstructiei defectelor
treimii distale a gambei, calcaiului, regiunii tendo-
nului Achile si a gleznei.

Bibliografie

1. Hyakusoku H., Yamamoto T., Fumiiri M. The propeller
flap methods. In: Br. J. Plast. Surg., 1991; 44:53-54.

2. Hallock G.G. The propeller flap version of the adduc-
tor muscle perforator flap for coverage of ischial or
trochanteric pressure sores. In: Ann. Plast. Surg., 2006;
56:540-542.

3. Blondeel P,Van LanduytK., Monstrey S. et al. The Gent
consensus on perforator flap terminology: preliminary
definitions. In: Plast. Reconstr. Surg., 2003; 112:1378-
1382.

4. Pignatti M., Ogawa R., Hallock G.G. et al. The “Tokyo”
Consensus on propeller flaps. In: Plast. Reconstr. Surg.,
2011;127:716-722.

5. Tos P, Innocenti M., Artiaco S. et al. Perforator-based
propeller flaps treating loss of substance in the lower
limb. In: J. Orthop. Traumatol., 2011; 12:93-99.

6. Jakubietz R., Jakubietz M., Gruenert J. et al. The 180
perforator-based propeller flaps for soft tissue coverage
of the distal lower extremity: a new method to achieve
reliable coverage of the distal lower extremity with a
local, fasciocutaneous perforator flap. In: Ann. Plast.
Surg., 2007; 59:667-671.

7. Pignatti M., Pasqualini M, Governa M. et al. Propeller
flaps for leg reconstruction. In: J. Plast. Reconstr. Aes-
thet Surg., 2008; 61:777-783.

8. Masial, Pons G, Fernandez M. et al. Our experience in
lower limb reconstruction with perforator flaps. In: Ann.
Plast. Surg., 2007; 58: 507-512.




