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INTRODUCERE

Gestionarea leziunilor complexe de la nivelul membrelor reprezinta o provocare grea,
atat pentru pacient cat si pentru medic, mai ales pentru ca in multe dintre cazuri existd leziuni
severe asociate (politraumatisme). In incercarea de a salva viata pacientului, de multe ori
indicatia chirurgicala de urgentd va duce la amputatia de necesitate a membrului afectat.
Protocoalele existente cu privire la gestionarea unor astfel de traume sunt adesea confuze.
Exista posibilitatea de a stabili acest tip de protocoale odata cu necesitatea transferului de
urgentd a unor astfel de pacienti cdtre un centru multispecializat, echipat corespunzator
pentru a salva atat viata cat si membrele afectate, pentru maximizarea rezultatelor. Aceasta
teza abordeaza in mod cuprinzator gestionarea unor astfel de cazuri complexe.

Leziunile complexe de la nivelul membrelor implicdA mai multe sau toate
componentele structurale ale membrelor, si anume, pielea si tesutul moale, oasele, vasele si
nervii, ceea ce face dificila evaluarea si gestionarea prompta si precisd, pentru optimizarea
rezultatelor functionale. In traumatismele majore de la nivelul membrelor, de multe ori fiind
vorba de politraumatisme, intrebarea este daca sa se salveze, sau sa se amputeze segmentul
afectat. Din nefericire, datele cu privire la aceastd problema sunt adesea contradictorii si
confuze, neexistand studii foarte amanuntite, iar protocoalele considerate corecte intr-0 parte
a lumii, nu se aplica intotdeauna in alta parte. Atat din motive culturale cét si practice,
pacientii prefera sa-si pastreze membrele, chiar dacd vor rdimane deformate, dar cu conditia
ca acestea sa fie nedureroase si sa mentina functia [1].

Aceastd tezd de doctorat incearcd sd analizeze diverse argumente pro si contra ale
subiectului si sa stabileasca protocoale pentru gestionarea clard a acestora. De asemenea,
incearca sa raspunda la diferite alte intrebari asociate, care se pot traduce in rezultate mai
bune pentru pacientul cu o leziune complexa a membrelor.

Acest studiu isi propune sd evalueze indicatiile si rezultatele functionale ale
pacientilor tratati in clinicile de Ortopedie-Traumatologie si Chirurgie Plastica si
Microchirurgie Reconstructiva, precum si sa promoveze crearea unor echipe interdisciplinare
de chirurgi plasticieni si de ortopezi ce pot trata cazuri complexe de microchirurgie conform
celor mai Tnalte standarde. De altfel, se pune accent pe importanta cunoasterii tehnicilor si a
principiilor ambelor specialitati de catre un singur chirurg, care sa poatd analiza si trata cu
succes un caz ce necesitd cunostinte de supraspecialitate. Un alt obiectiv al acestei teze este
elaborarea unui algoritm terapeutic bine definit, bazat pe protocoale standard de tratament, ce
va putea fi implementat in marile spitale de urgentd. De asemenea, Se va stabili limita
chirurgicald dintre Chirurgie Plastica si Ortopedie-Traumatologie, cu scopul de a imbunatati
protocoalele standard.



Capitolul . ABORDAREA ACTUALA iN LEZIUNILE COMPLEXE OSOASE $I DE
PARTI MOI ALE MEMBRELOR

In prezent, abordarea pacientilor cu leziuni severe la nivelor membrelor se realizeaza
de catre medicii chirurgi din cadrul unei clinici de Chirurgie Plastica sau al unei clinici de
Ortopedie-Traumatologie. De cele mai multe ori, evaluarea lor se realizeaza in camera de
garda (in cazul accidentelor rutiere, industriale, casnice), iar timpul pana la initierea
tratamentului chirurgical este foarte scurt. Acest lucru poate sa influenteze rezultatele finale
ale tratamentului, mai ales cele pe termen lung, datoritd gradului de dificultate ridicat al
operatiilor si a duratei crescute a acestora (necesita in medie 5-7 ore). In aceasta situatie se
afla pacientii cu amputatii traumatice partiale sau totale, striviri musculo-scheletale, fracturi
deschise, politraumatisme. In toate aceste cazuri, medicul chirurg trebuie si decida intr-un
timp foarte scurt diagnosticul complet, indicatiile si metodele de tratament.

In cazul pacientilor cu leziuni cronice degenerative (tumori osoase, malformatii
congenitale), realizarea unui planning pre-operator se poate face intr-o perioadd mai lunga de
timp, fapt ce va contribui cu succes la rezultatele tratamentului. In aceasta situatie se afla
pacientii cu tumori osoase mari care necesitd rezectie radicala, iar inlocuirea tesuturilor se
poate realiza cu ajutorul microchirurgiei reconstructive (transfer osos vasculartizat, transfer
de tesut compozit, etc.). In prezent, microchirurgia reconstructivi este efectuati in
exclusivitate de catre chirurgul plastician, intr-una dintre clinicile de Chirurgie Plastica,
respectiv Ortopedie-Traumatologie. Astfel, tehnicile chirurgicale folosite atdt in cazurile
acute cat si in cele cronice sunt asemandtoare, iar timpul de decizie si circumstantele pre-
operatorii sunt diferite. Abilitatile chirurgicale ale medicului care poate sa trateze pacientii cu
leziuni severe ale membrelor se afla de cele mai multe ori la interesectia dintre cele doua
specialitati, iar acest studiu poate contribui la cuantificarea acestei abordari interdisciplinare.

I.1. Pacientul- vedere de ansamblu

Examenul clinic este de o importanta capitala. Astfel de leziuni sunt adesea asociate
Cu traumatisme craniene, traumatisme toraco-abdominale, precum si alte traume
semnificative musculo-scheletale. Examinarea detaliata este necesara pentru a exclude leziuni
asociate. In timpul evaluarii pacientului, resuscitarea agresiva trebuie initiati, de preferinta in
blocul operator. Blocuri regionale anestezice ar trebui sd se acorde la sosire pentru a atenua
durerea si apoi pacientul preluat pentru operatie. Traumatismele majore asociate ce implica
alte organe ar trebui sa fie abordate de o alta echipad de chirurgi adecvata, in timp ce trauma
membrelor este abordata de catre echipa de chirurgie ortoplastica

Prin definitie, replantarea este o reatasare a unei parti a corpului care a fost amputata
complet din organism . Revascularizarea este reconstructia vaselor de sange care au fost
deteriorate In scopul de a preveni ischemia unei parti a corpului de a deveni non viabila sau
necrotica (amputatie incompleti). In timp ce pentru a doua varianta, doar o singurd echipa
este suficientd, pentru primul, sunt necesare doud echipe; una ce pregateste partea amputata si
cealaltad zona destinatara.

Trecerea de la ligaturarea unei artere lezate la anastomozarea acesteia a dus la
scaderea ratelor de amputatie de la 50% la mai putin de 2% in al doilea razboi mondial [6].
Cu toate acestea, pacientii ajung tarziu la spital, necesitand astfel amputatia mai degraba
decat salvarea membrelor, in special in timpul razboiului. Operatiile sunt efectuate in conditii
suboptimale, de multe ori de catre chirurgii ce nu sunt instruiti in acest domeniu. Prima
replantare de mana cu succes a fost raportat ade Chen et al. in 1963 [7]. Munca exhaustiva
incheiata la Kleinert Institute, Louisville, Statele Unite ale Americii, a dovedit concludent ca



replantarea membrele superioare este mai eficientd functional decat cea mai bund proteza
disponibila [8].

1.3. Indicatiile si contraindicatiile

Indicatiile si contraindicatiile pentru replantiri au fost intocmite in Europa [9]. In
general, indicatiile de replantare includ amputatia la un anumit nivel : deget, pumn, antebrat.
Amputatiile la nivelul cotului si bratului pot fi replantate numai dacd mecanismul este printr-
un obiect foarte ascutit sau are un prejudiciu minim de strivire. Amputatiile digitale distal de
insertia tendonului muschiului flexor superficial al degetelor pot fi incercate In unele cazuri
insa rata de succes este micd, mai ales la copii. Un copil cu aproape orice parte a corpului
amputat este un candidat, desi ratd de succes de replantare la acestia este mai mica datorita
identificarii cu dificultate a structurilor vasculo-nervoase [10, 11].

Contraindicatiile absolute includ parti severe zdrobite sau mucoase, amputari la
niveluri multiple, ischemie calda prelungita mai mult de 12 ore si amputari la pacientii cu alte
leziuni grave sau boli medicale. Majoritatea unitatilor respectd aceste reguli. Desi acestea
servesc ca un ghid pentru practicd in general, unitatile de conducere de conducere ar trebui sa
continue sa exploreze limitele a ceea ce este posibil. Acest lucru va permite redefinirea
indicatiilor si contraindicatiilor pentru salvarea membrelor la intervale regulate, aproape o
data la fiecare deceniu. Rafinarea indicatiilor meritd efortul, deoarece majoritatea pacientilor
sunt in grupul de 20-30 de ani si au o multa viata productiva [4].



Capitolul 11. MICROCHIRURGIE ORTOPLASTICA

I1.1. Definitie

Scott Levin a definit chirurgia ortoplastica ca principiile si practicile celor doua
specialitati, chirurgie plastica si ortopedie, aplicate la o problema clinica, fie de un singur
chirurg, fie de echipe de chirurgi, care lucreaza in concordanta in aceastd manierd pentru
beneficiul pacientului. Microchirurgia reconstructiva este vitala in reconstructia ortoplastica.
Din punct de vedere traditional, in Roméania, microchirurgia este aplicatd de catre chirurgii
plasticieni, fiind o specialitate in principal, concentratd pe esteticad, forma, functie si
reconstructie a partilor noi. In schimb, ortopedia este o specialitate cu interes principal in
biomecanica functionala, oase si articulatii. Imbinarea celor doua specialititi, cu principii si
practici aplicate problemelor clinice, va forma chirurgia ortoplastica ce are la baza
microchirurgia reconstructiva.

11.2 Generalitati

Microchirurgia se referda la interventiile chirugicale efectuate cu ajutorul unui
microscop capabil si ofere o mirire semnificativa a cAmpului operator. In cadrul chirurgiei
plastice, deci si al microchirurgiei se pot distinge microchirurgia vasculard, nervoasa,
limfatica si tubulard. Din punct de vedere tehnic, microchirurgia vasculard se referd la
coaptarea microchirurgicald a vaselor de sange, abordand clinic 1nsd, este sinonima cu
,microchirurgia reconstructiva”, implicand replantarile si transferurile tisulare libere.

Introducerea microscopului operator in anul 1960 anunta si Inceputul erei
microchirurgiei reconstructive si este dedicata in special vaselor cu un diametru mai mic de 3
mm. Pentru acestea exista o alternativa, lupele chirurgicale ce ofera o marire de 2.5-8 ori.

Ultimele patru decenii au transformat chirurgia microvasculara intr-un element vital
in ceea ce priveste reconstructia defectelor complexe, cu rezultate reconstructive superioare
functionale, estetice si chiar psihologice in ceea ce priveste, sanul, capul si gatul, membrele.
Cu toate acestea, exista si o serie de dezavantaje incluzand curba de invatare mare, durata mai
lungd a interventiilor chirurgicale, pretul ridicat al consumabilelor si instrumentarul special.
In ciuda evolutiei tehnice si a ingrijirilor postoperatorii, existd un risc mic, dar semnificativ
de pierdere a lamboului intre 2-3% chiar si in cele mai bune centre.

Incd de la introducerea conceptului de catre Carrel a repardrii a vaselor de sange,
diametrul anastomozelor efectuate a scazzut progresiv si datoritd imbunatatirii tehnicii
microsuturilor, a instrumentelor, microscoapelor de o calitate din ce in ce mai buna.

Marirea suplimentarda impreund cu o mai bund iluminare au contribuit la perceperea
cu acuratete sporitd a anatomiei, pozitiei instrumentelor, la imbunatatirea rezultatului
postoperator.



Capitolul 111. OPTIUNI TERAPEUTICE MICROCHIRURGICALE
ORTOPLASTICE

1. Microchirurgie aplicata in traumatologie

Traumatologia este cea mai frecventd indicatie pentru microchirurgie in chirurgia
ortopedica. Fracturile deschise si defectele mari ale tesuturilor moi necesitd o Ingrijire
coordonatd pentru a obtine consolidare fard infectie si un rezultat functional optim. La
sfarsitul anilor 1950 grupul Arbeitgemenschaft fur Osteosynthesfragen (AO) si-a dezvoltat
cele 4 principii de baza pentru tratamentul chirurgical al fracturilor:

(1) Reducerea anatomica

(2) Fixare interna stabila

(3) Respectul fata de partile moi si pastrarea rezervelor sanguine

(4) Reabilitarea functionala a membrelor afectate

Nu este o coincidenta faptul ca doud dintre cele patru principii care sunt vitale pentru
un rezultat reusit implica tesuturile moi; Si anume Respectul fata de partile moi si recuperarea
functiei membrelor afectate, care implica restabilirea puterii musculare si a biomecanicii
normale [56]. Dezvoltarea acestor principii a condus la intelegerea importantei interventiilor
chirurgicale si a dus ulterior la constientizarea faptului cd prevenirea evenimentelor adverse
legate de oosteosinteza, implicd adesea gestionarea cu succes a tesuturilor moi. Odata cu
dezvoltarea acestor principii, a devenit imperativ ca ortopedul sia se familiarizeze cu
operatiile chirurgilor plasticieni, de reconstrcutie a tesuturilor moi, si au dus la dezvoltarea
abordarii ortopedice de salvare a membrelor.

Principiul 1: Preventia viitoarelor leziuni- sindrom de compartiment

Principiul 2: Excizie radicala a tesuturilor afectate neviabile, necrotice incluzand
tesut osos

Principiul 3: Obtinerea stabilitdtii osoase

Principiul 4: Acoperirea timpurie a tesutului osos

Principiul 5: Planificarea viitoarelor reconstructii atunci cand este nevoie
Principiul 6: Inlocuirea tesutului distrus cu tesut similar cand este posibil

Principiul 7: Analizarea unei posibile amputatii ce va avea rezultatea superioare
salvarii

Principiul 8: Cunoasterea limitelor personale si cererea de sfaturi si ajutor

Tabel I. Cele 8 principii generale ale managamentului leziunilor de parti moi asociate cu
fracturi



Scara reconstructiva pentru reconstructia tesuturilor moi a fost introdusa de Gillies in
timpul primului rdzboi mondial si popularizata din nou de Levin in 1993 si a fost utilizata ca
un cadru pentru salvarea membrelor [57] Microchirurgia si chirurgia ortopedica au continuat
sa se dezvolte pana In momentul in care s-a construit o scara reconstructiva de microchirurgie
pentru reconstructia membrelor. La treapta cea mai de jos a acestei scari se regaseste
reconstructia microchirurgicala de baza, progresand pand la cele mai complexe reconstructii
microvasculare din treptele superioare. Acest lucru avanseaza de la repararea vasculard si
nervoasd simpld pana la grefele nervoase si venoase interpozitionate, replantarea digitala,
transferul de tesut liber, transferul de tesut compozit, transferuri musculare, transferurile de la
picior la mana, lambouri pe perforante, lambouri libere, lambouri prefabricate, si, in final,
alotransplantul compozit vascularizat. Toate aceste tehnici au luat locul 1n reconstructia
ortopedica a membrelor in ultimele trei decade [58]

I11.5. Chirurgia méinii si a membrului superior

Microchirurgia joacd un rol critic in abordarea reconstructiva si tratamentul complet
al patologiei extremitatilor superioare. Nu existd nicio subspecialitate ortopedicd care sa
utilizeze mai mult microchirurgia decat chirurgia mainii si a membrului superior, cu scopul
de a atinge cea mai buna functie posibila si un rezultat estetic bun [59-63] Chirurgia mainii
este o subspecialitate a chirurgiei plastice in Romania, dar in activitatea zilnica a unei clinici
de ortopedie se intelnesc cazuri de fracturi ale oaselor antebratului distal, mainii, tumori la
acest nivel si nu in ultimul rand malformatii congenitale. De accea, cele doua discipline sunt
indiscutabil legate [58].

Pentru a oferi pacientilor un tratament complet al membrului superior si cele mai bune
rezultate potentiale, un chirurg de mand trebuie sd fie confortabil cu efectuarea
microchirurgiei, sau de a lucra indeaproape cu un microchirurg. In ciuda importantei
microchirurgiei pentru 1ingrijirea totald a extremitdtilor superioare, subspecializarea in
domeniul chirurgiei mainii nu prezintd un interes real pentru chirurgi, iar microchirurgia este
in declin ca si practica obisnuitd in acest domeniu



CAPITOLUL IV. INDICATIILE MEMBRULUI SUPERIOR

1VV.3. Selectarea lambourilor

Lamboul radial al antebratului
Lamboul ulnar al antebratului

Lamboul liber
_Lamboul abdominal
Dorsul mainii Lamboul radial al antebratului
Lamboul interosos posterior
Lamboul liber
Lamboul abdominal
Antebrat Lamboul radial al antebratului
Lamboul interosos posterior
Lamboul liber
Cot Lamboul radial al antebratului
Lamboul interosos posteriorv
Lamboul muschiului anconeu
Lamboul latissimus dorsi pediculat
Lamboul lateral al bratului reverse
Lamboul liber
Humerus Lamboul latissimus dorsi pediculat
Lamboul scapular
Lamboul parascapular
Tabel Il. Tipurile de lambouri folosite pentru membrul superior

Selectarea unui lambou liber depinde de urmatorii factori:
marimea si adancimea

mecanismul leziunii

structurile expuse

structurile care necesita reconstructie

contaminare

culoarea si textura tesuturilor ce Inconjoara defectul

.....

Este important sa ne ddm seama ca, dupa debridarea radicald, plaga este adesea mult
mai mare si mai profundd decat se anticipase, iar anastomozele microvasculare trebuie
plasate in afara zonei de traumatism. Prin urmare, este important sd alegeti un lambou cu un
teritoriu cutanat mare si fiabil si un pedicul vascular lung, de calitate buna [89]. De asemenea,
este important sd minimalizati morbiditatea locul donor [90] Uneori, lamboul compozit poate
fi recoltat cu tesut vascularizar din diferite perforante ale aceleiasi artere, care sunt foarte
practicabile in reconstructia extremitatii superioare [69,71].



CAPITOLUL V. INDICATIILE MEMBRULUI INFERIOR

V.3. Selectarea lambourilor

Dupa cum este expus in tabel, lamboul ideal este ales in functie de zona pe care vrem
sa o acoperim. Dupd cum au fost detaliate in capitolul X, principiile si tehnicile utilizarii

lambourilor la nivelul membrului inferior sunt aceleasi.

Lambourile libere pot fi clasificate in doua tipuri diferite de transferuri: transferuri izolate de
tesut cum ar fi muschii, pielea, fascia, osul sau nervul si, mai frecvent, "inlocuirea compozita"
ce reprezintd un lambou mai sofisticat. Lamboul compozit ofera mai mult decat o functie.
Exemplele includ lambourile miocutanate, osteocutanate sau functionale (inervate). Tipul de
deficientd a tesutului si cerintele de suprafatd vor determina tipul de lambou ce trebuie

selectat
Pelvis Lamboul drept abdominal
Lamboul drept femural
Lamboul tensor fascia lata
Lamboul liber
Coapsa Lamboul antero-lateral al coapsei pediculat

Lamboul drept abdominal
Lamboul drept femural
Lamboul vast lateral
Lamboul gracilis

Lamboul sartorius

Lamboul liber

Lamboul tensor al fasciei lata

Genunchi/ treime proximala gamba

Lamboul gastrocnemian

Lamboul antero-lateral al coapsei reverse
Lamboul anterior tibial perforant
Lamboul liber

Treime mijlocie si distala de gamba

Lamboul solear

Lamboul sural

Lamboul posterior tibial

Lamboul posterior tibial perforant
Lamboul solear reverse

Lamboul liber

Antepicior

Lamboul medial plantar
Lamboul abductor haluce
Lamboul liber

Grefa de piele

Tabel I11. Tipurile de lambouri folosite pentru membrul inferior
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PARTEA SPECIALA

Capitolul 1. STUDIUL DOCTORAL
1. Introducere

Studiul de fatd urmareste cazurile de leziuni complexe osoase si de parti moi de la
nivelul membrelor, inregistrate pe o perioada de 4 ani (2011- 2015) in clinicile de Chirurgie
Plastica si Microchirurgie Reconstructiva si Ortopedie- Traumatologie a Spitalului Clinic de
Urgenta Bucuresti. Studiul a fost realizat atat prospectiv cat si retrospectiv, Intrucat 0 parte
dintre cazurile studiate fac parte dintr-un studiu mai amplu, desfasurat in aceasta perioada, ce
a analizat amputatiile traumatice ale membrelor, in vederea extinderii indicatiilor in
replantare. Dupa cum se stie replantarile de membre reprezinta proba de foc pentru un chirurg
ce are competenta practica In microchirurgia reconstructiva.

Acest tip de interventii chirurgicale ce impun un Tnalt grad de performanta tehnica, se
poate efectua doar in centre specializate si supraspecializate, dotate din punct de vedere
tehnic cu microscop operator si instrumente de microchirurgie precum si cu material uman,
respectiv echipe experimentate in utilizarea tehnicilor microchirurgicale, sau echipa de
chirurgie ortoplastica. Aceasta din urma este compusa si din chirurgi ortopezi, ce au ca si
cunostiinte atat principiile si practicile Chirurgiei Plastice si Microchirurgiei, cat si
cunostiinte de biomecanica, stabilizare osoasa prin osteosinteza de ultima generatie

O mare parte din experienta mondiald acumulatd in acest domeniu a dus la cresterea in
ultimii 20 de ani a ratei de succes in replantarile digitale la 92% de la 57,5%, facand posibila
realizarea replantarii la orice varsta si la orice nivel, inclusiv la baza unghiei.

In acest studiu sunt incluse nu numai traumatismele ce necesiti replantare, dar si
traumatismele ce pun in pericol segmentul respectiv datoritd complicatiilor ulterioare
(osteomielite, sindrom de compartiment, ischemie, necroze etc.). De asemenea, au fost
incluse in studiu si cazuri cronice tipice de ortopedie, cum ar fi tumorile osoase invazive,
necroze de cap femural, pseudartroze cu defecte osoase segmentare. Toate aceste au avut
nevoie de tehnici microchirurgicale reconstructive, pentru obtinerea unor rezultate
functionale bune si foarte bune. Stabilirea unor protocoale terapeutice a fost impusa de
evolutia tehnicilor chirurgicale si a strategiei terapeutice din punct de vedere farmacologic si
a managementului pre, intra si post spitalicesc.

Un succes nu poate fi considerat a fi dat de supravietuirea tisularda a segmentului
replantat fard a obtine un rezultat functional corespunzator. Esential este obtinerea unui
scop a dus la standardizarea indicatiilor si contraindicatiilor n replantare odatad cu stabilirea
criteriilor de includere a protocoalelor operatorii, postoperatorii si de recuperare.

Formarea de echipe multidisciplinare de chirurgi, cu competentd profesionald in
microchirurgia reconstructiva si chirurgie reconstructiva osoasd, a dus la obtinerea unor
rezultate comparabile cu cele de pe plan international. Rezultatele imediate postoperatorii
precum si cele tardive obfinute din colaborarea cu serviciile de recuperare medicald au
determinat ldrgirea spectrului de indicatii pentru replantdri, transferuri libere, rezectii
tumorale, osteomielite si pseudartroze.

2. OBIECTIVELE CERCETARII
e Incidenta leziunilor complexe osoase si de pargi moi ce necesita proceduri
microchirurgicale
¢ Definirea conceptului de microchirurgie ortoplastica
e Abordarea interdisciplinara a leziunilor musculoscheletale severe ale membrelor
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e Promovarea echipelor multidisciplinare ce pot gestiona cazuri complexe (traumatisme
grave, osteomielite avansate, pseudartroze avansate, tumori invazive osoase si de
parti moi)

o Studiul clinic al transferurilor libere microchirurgicale de tesuturi simple si compozite

e Studiul clinic al replantarilor efectuate atat la membrul superior cat si la membrul
inferior

¢ Analiza rezultatelor functionale pe termen mediu si lung al pacientilor tratati cu
transferuri libere microchirurgicale sau replantari

¢ Analiza frecventei complicatiilor si a managementului acestora, dar si a factorilor de
risc existentei

¢ Analiza managementului preoperator si managementului postoperator.

3. MATERIALE SI METODE

Grupul include 48 de pacienti tratati intre 2011-2015, cu reconstructii
microchirurgicale ale membrelor; acestia au fost inclusi 1n studiu, pentru a avea un minim de
12 luni de urmarire clinicd si imagisticd, obligator complianti la tratament si, mai ales, la
conduita postoperatorie cu perioade prelungite de recuperare medicala. S-au inregistrat datele
demografice, etiologia leziunilor, detalii de tehnicd chirurgicala (tipul leziunii, timpul
operator, selectarea lamboului, timpul operator, protocol post-operator, precum si eventualele
complicatii). Etiologia leziunilor a fost foarte diversificata, incluzand in studiu cazuri de
trauma, infectii, tumori, pseudartroze si necroze osoase. Complicatiile zonei receptoare au
fost: hematomul, seromul, sepsis, dehiscenta tegumentara, iar in unele cazuri pierederea
partiald sau totala a lamboului. Lambourile ce au necesitat revizie datoritd trombozei au fost
reexplorate cu atentie, deciziile de sacrificare fiind luate cu intelepciune. Factorii de risc ce au
influentat aparitia complicatiilor au fost: un index corporal mai mare de 25kg/m2, fumatul,
hipertensiunea arteriald, diabetul si bolile vasculare periferice.

4. Elemente de statistica

S-au studiat cele 48 de cazuri de microchirurgie ortoplastica si au fost impartite in doua
tipuri de interventii chirurgicale. Primul tip a fost reprezentat de transferurile libere
microchirurgicale in vederea acoperirii si restabilirii functia zonei respective, si al doilea tip
reprezentat de replantarile de la nivelul membrului superior, dar si a membrului inferior.
Astfel din primul lot au facut parte 29 pacienti, iar din al doilea lot au facut parte 19 pacienti,
distribuiti in felul urmator:
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Nr Sex Varsta Trauma Cronic Fibula D.A. LD G R Deget

pacient recenta picior
1 M 44 DA NU NU NU DA NU NU NU
2 M 50 DA NU NU NU DA NU NU NU
3 F 65 NU DA NU NU DA NU NU NU
4 M 42 DA NU NU DA NU NuU NU NU
5 M 54 NU DA NU DA NU NU NU NU
6 M 43 DA NU NU NU NU DA NU NU
7 M 35 DA NU NU NU NU NU DA NU
8 M 32 DA NU NU NU NU NU DA NU
9 F 47 DA NU NU DA NU NU NU NU
10 M 54 DA NU NU DA NU NU NU NU
11 M 4] NU DA NU DA NU NU NU NU
12 F 38 DA NU NU DA NU NU NU NU
13 M 44 NU DA NU NU NU DA NU NU
14 M 51 DA NU NU NU NU DA NU NU
15 M 47 DA NU NU NU NU NU NU DA
16 M 43 DA NU NU NU NU NU NU DA
17 M 41 NU DA NU NU NU NU NU DA
18 M 46 DA NU DA NU NU NU NU NU
19 F 44 NU DA DA NU NU NU NU NU
20 M 40 DA NU DA NU NU NU NU NU
21 M 34 DA NU DA NU NU NU NU NU
22 M 18 DA NU DA NU NU NU NU NU
23 M 29 NU DA DA NU NU NU NU NU
24 F 42 NU DA DA NU NU NU NU NU
25 F 31 NU DA DA NU NU NU NU NU
26 M 36 DA NU DA NU NU NU NU NU
27 F 44 NU DA DA NU NU NU NU NU
28 M 42 DA NU DA NU NU NU NU NU
29 F 46 NU DA DA NU NU NU NU NU

Tabel 1V. Lista pacientilor operati cu transferuri libere microchirurgicale

In cazul transferurilor libere microchirurgicale (n=29) s-a tinut cont de vArsti, sex,
tipul interventiei (acut sau cronic) si lambourile aplicate Lambouri osteomiocutanate fibulare
n=12

e Lambouri musculare cu drept abdominal (D.A.) n=6

Lambouri musculare cu latissimus dorsi (L.D.) n=3

Lambouri musculare cu gracilis (G) n=3

Lambouri fasciocutanate radiale ale antebratului (R) n=3

Transfer liber de deget de la picior pentru mana n=3
O alta data statistica Tn urma acest studiu este zona anatomica implicatd in astfel de
reconstructii microchirurgicale. S-a demonstrat ca cea mai frecventa zona implicatd este
gamba, iar momentul interventiilor chirurgicale este de cele mai multe ori In cazurile acute.
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Localizare @ Tumori Leziuni Osteomielita Plagi Altele
traumatice cronice

Sold si
coapsa
Genunchi
si gamba
Glezna
Picior
Total

Localizare Tumori Leziuni Osteomielita Plagi Altele
traumatice cronice

Umar si
T

Cot si
antebrat

Pumn
Mana

Total

Tabel VI. Localizarea zonei de reconstructie la nivelul membrului superior

Cel mai frecvent tip de lambou liber, aproape jumatate din cazuri, a fost lamboul
fibular transferat microchirurgical, datoritd adresabilitdtii mare a pacientilor cu defecte osoase
segmentare la nivelul oaselor lungi, catre departamentul de Ortopedie al spitalului.

41,38%
® Nu
®Da

58,62%

Figura 1. Distributia pacientilor cu transfer liber vascularizat de fibula

14



H brose K

B suruburi osteosinteza

& placi blocate din titan

H fixatoare externe

M Fixare interna plus fixare
externa

Figura 2. Tipul de osteosinteza folosit in cazul transferurilor libere de fibula

In cazul transferului liber de deget de la picior la mana, procentajul majoritar de
interventii a fost facut in regim de urgenta (Fig 11). Pacientii ce au avut nevoie de astfel de
interventii au fost operati la distana mare fatd de traumatismul initial, datoritd oportunitatii
unui proces de planning preoperator foarte detaliat. Astfel, un singur caz a fost tratat in
aceastd maniera la distanta mica fatd de traumatismul initial. Ceilalti pacienti au putut fi pusi
sub monitorizare clinicd de-a lungul programului de recuperare, in vederea definitivarii
procesului de vindecare.

p 55,17%

60.00%

50.00%

40.00%
= Nu
EDa

30.00%
20.00%

10.00%

0.00%

Pacientul a suferit o Pacientul nu a suferit o
traumad recenta traumad recenta

Figura 3. Distributia pacientilor care au suferit o trauma recenta si au avut un transfer liber a
unui deget de la picior la mana
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In acest interval, 19 cazuri de replantiri la nivelul mebrelor au fost incluse in studiu.
Din acestea, 4 au fost replantari la nivelul membrului inferior, iar 15 replantari la nivelul
membrului superior.

B Membrul superior

B Membrul inferior

Figura 4. Repartitia replantarilor pe membre

5. Tehnica chirurgicala

Toate transferurile libere au fost facute de catre o echipa alcatuitd din cel putin doi
chirurgi experimentati avand ca specialitate Chirurgie Plasticd si Ortopedie, in cadrul
Spitalului Clinic De Urgentd Bucuresti. Blocul operator in care s-au efectuat aceste
interventii au beneficiat de dotari de ultima generatie cum ar fi: microscop electronic, aparat
radiologic tip C-arm, materiale de osteosinteza performante, instrumente microchirurgicale si
instrumente ortopedice specifice. Pacientii au fost analizati si investigati preoperator, fie ca
urgente fie ca si cazuri cronice, prin examene paraclinice de tip radiologic, CT, RMN,
arteriografie, scintigrafie sau ecografie tip Doppler. Selectia lambourilor a fost facutd in
functie de analiza defectului, preferinta zonei donoare corelatd cu factorii ce au tinut de
pacient si nu In functie de etiologia defectului. Interventiile chirurgicale au constat in excizii
radicale sau rezectii tumorale, stabilizarea osoasd, expunerea vaselor recipiente, recoltarea
lamboului, anastomoza microchirurgicala si pozitionarea lamboului.

In functie de numirul de vase patente, calitatea lor, de zona defectului si de lungimea
pediculului, anastomozele microvasculare au fost efectuate de tip termino-terminal sau de tip
termino-lateral. Firul de sutura folosit a fost aproape in toate cazurile nylon 9/0. Sisteme de
drenaj au fost aplicate in mod curent.

Conduita postoperatorie

Toti pacientii au beneficiat de tratament anticoagulant cu 2ml/ora solutie de heparinad pe
injectomat, 25000UI diluate in 50ml ser sub monitorizarea timpilor de coagulare (APTT intre
50 si 70s), timp de 1-2 saptamani. Monitorizarea lamboului a inclus examinarea clinica
(umplerea capilara, congestia, culoarea), citirea temperaturii la suprafatd, ecografie Doppler
si testul pinprick (verificarea lamboului cu un ac fin).
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Capitolul 1. PREZENTARE CAZURI

In acest capitol, am descris tehnicile operatorii pentru fiecare tip de lambou liber si
pentru fiecare caz de replantare de membre. Subcapitolele includ notiuni de anatomie,
indicatiile si contraindicatiile lambourilor libere si replantarilor, tehnicile de recoltare, de
inchidere a plagilor si conduita postoperatorie.

Cazclinic 1
Replantare de mana la nivel 1/3 medie antebrat dupa traumatism prin strivire-avulsie
(betoniera) cu contaminarea intensa cu conglomerat de beton a elementelor avulsionate.

Se constata din poza ca segmentul a fost conservat corect in conditii de ischemie rece,
pana la momentul replantarii.

Aspect postoperator la 3 luni: cicatrice postoperatorie rozata cu bride aderente la
tegument, tegumente calde cu culoare de aspect normal, pulsuri capilare periferice prezente,
miscari active usor limitate antalgic.

Caz clinic 2

Cvasiamputatie nivel mediopalmar, transmetacarpian prin traumatism prin strivire.
Reconstructia arcadei palmare prin intermediul unei grefe cu arcada plantara superficiala
recoltata de la nivelul piciorului si stabilizare osoasa cu fixator extern de pumn.
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Aspect postoperator imediat: se constata tegumente calde, de culoare cu aspect
normal, cu timp de reumplere capilara normal si absenta imobilizarii gipsate, prin prisma
prezentei fixatorului extern.

V ,/ .
> 7 7

Aspect postoperator la 3 luni: rezultat functional si estetic bun, cu capacitatea de prehensiune
a pacientului si miscari de flexie aproape complete.

Cazclinic 3

Traumatism prin strivire — avulsie, pentru care s-a efectuat replantare de picior la
nivelul 1/3 medii de gamba dreapta prin scurtarea membrului si fractura deschisa ambe oase
1/3 proximala cu medie gamba, cu avulsie importanta de masa musculara — aspect pre, intra
si postoperator
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In pozele de mai jos, se observi scurtarea membrului inferior drept cu circa 5 cm, pe
principiul de reconstructie “scurtare primara cu elongare secundara”, scurtarea producandu-se
in mod deliberat, pentru a reduce defectele de tesuturi moi si/sau osoase sau pentru a permite
repararea nervoasa primara.

Pentru a restabili simetria sau cel putin, a reduce un posibil deficit functional, se
poate folosi un dispozitiv de distragere a calusului, concept care a fost demonstrat prin
intermediul unui studiu clinic si experimental extensiv, cu posibilitatea elongarii
extremitdtilor cu deficit functional de pana la 20 cm. La momentul replantdrii, se realizeaza o
scurtare in mod deliberat, pentru ca, mai tarziu, la 6-12 luni sd se tenteze elongarea
secundara, folosindu-se dispozitiv de distragere osoasd extern (Ilizarov) sau intern (tija
centromedulara programabild)
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Caz clinic 5

Pacient de 44 de ani este diagnosticat cu o fractura deschisa la nivelul treimii distale a
gambei stangi, ca urmare a unui traumatism prin strivire. Fractura deschisa tip III C fiind
asociatd cu leziuni extensive de parti moi, cvasicircumferentiar.

Fig. 1. Aspectul clinic al trauamatismului prin strivire de la nivelul gambei, cu defect
extensiv cvasicircumferntiar de parti moi

Se intervine chirurgical de urgenta, in echipa multidisciplinara alcatuitd din chirurgie
plastica ,chirurgie vasculara, ortopedie si se practica excizia tesuturilor devitalizate. Fractura
este stabilizata cu fixator extern monoplan ce ponteaza articulatia tibio-astragaliana datorita
fragmentului distal tibial de dimensiuni reduse. La nivelul partilor moi, pe fata dorsale a
antepiciorului se prelucreaza si se acopera cu piele libera despicata. A fost reluatd excizia
tesuturilor devitalizate cu interventii chirurgicale tip second look la 24 si 72 de ore. Evolutia
locala cu tratament antibiotic si pansamente zilnice a fost favorabila astfel incat in ziua 5 se
recurge la acoperirea defectului de parti moi cu transfer liber de lambou latissimus dorsi si
PPLD recoltata de la nivelul coapsei drepte.
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Fig. 2. Aspectul clinic al zonei de
disectie in vederea prelevarii
lamboului LD

Fig. 3. Aspectului lamboului liber, dupa
sectionarea pedicului vascular
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Fig. 3. Prezentarea lamboului LD
inainte de sectionarea pedicului
vascular

Fig. 5. Acoperirea defectului de parti
moi de la nivelul gambei distale si a
gleznei



Fig. 4. Sutura vasculara de tip termino-terminal

Din pricina dimensiunilior suficient de mari ale lamboul LD, defectul extensiv de
parti moi a fost reconstruit in totalitate.

Anterior anastomozei arteriale, capetele vasculare au fost inspectate sub magnificatie
la microscopul electronic pentru identificarea leziunilor intimale ce pot favoriza formarea
trombilor si compromiterea viabilitatii lamboului.

-\

Fig. 5. Aspectul final al transferului liber ce este
acoperit cu PPLD

In cazul de fata, nu au survenit complicatii intravasculare de tip tromboza, vasospasm,
iar sangerarea la nivelul zonei de anastomoza a fost absenta.

La finalul interventiei se observa pastrarea fixatorului extern monoplan in scopul
osteosintezei, reconstructia defectului de parti moi (70%) cu lambou LD si acoperirea
acestuia in totalitate cu grefa PPLD. La nivelul zonei receptoare este montat drenaj aspirativ.

Caz clinic 6

Pacient cu traumatism prin strivire la nivelul piciorului sting, soldat cu amputatie
traumatica a degetelor III-IV-V si fracturi falangiene degete I-II.

Defectul de parti moi de la nivelul piciorului stang a fost acoperit prin transfer liber de
lambou gracilis de la nivelul coapsei ipsilaterale.

22



Imagine intraoperatorie: Se observa osteosinteza cu brosd centromedulara si brosa
oblica a fracturilor falangiene de haluce, osteosinteza cu brosa centromedulara a
degetului II, amputatia traumatica a degetelor I1I-V si defectul de parti moi restant

Lamboul de gracilis este frecvent folosit pentru practicarea transferurilor libere in
reconstructia de parti moi la nivelul piciorului.Acesta este foarte versatil, intrucat poate fi
recoltat sub forma a doud unitati anatomice, bazate pe pediculul vascular dominant, respectiv
pediculii vasculari minori.

Imagine intraoperatorie in timpul disectiei lamboului. Se evidentiaza muschiul gracilis
in transa de disectie efectuata la 10 cm inferior de ischion, prin retractia laterala a
muschiului adductor lung

Imagine intraoperatorie: Tendonul proximal este detasat la nivelul ramului ischiopubic
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Imaginea lamboului Tnainte de transferul microchirurgical: aspectul lamboului de
muschi gracilis recoltat de la nivelul coapsei stangi, cu evidentierea pediculului
vascular dominant reprezentat de ramul ascendent cu origine la nivelul arterei
femurale circumflexe mediale

Lamboul a fost transferat la nivelul zonei receptoare, anastomoza fiind realizata intre
pediculul dominant al acestuia si artera pedioasa stanga.

Fiind bine cunoscutd intoleranta la vasospasm a lamboului musculocutanat de gracilis
si avand 1n vedere ca defectul de parti moi a rezultat in urma unui traumatism prin strivire,
lamboul a fost recoltat ca lambou muscular, urmand ca, dupa pozitionarea acestuia, sa fie
acoperit cu o grefa PPLD.

Imagine imediat postoperatorie: lamboul muscular de gracilis acoperit cu grefa PPLD
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Caz clinic 7

Pacientul s-a prezentat la spital cu degeraturi la nivelul picioarelor, cu necroze
extensive in curs de transformare septici. In urgentd, pacientul a avut indicatie de amputatie
de necesitate de la nivelul articulatiilor metatarsofalangiene.

Dupa efectuarea interventiei chirurgicale, defectul restant a necesitat reconstructie de
parti moi In vederea restabilirii unei arii de sustinere suficient de mari care sa permita
pacientului mersul n conditii cat mai normale.

In urma evaluarii interdisciplinare a cazului, solutia optima de tratament a reprezentat-
o transferul liber microchirurgical de lambou radial sensibilizat bilateral.

Imagine postoperatorie a zonelor receptoare: A- Se observa marirea semnificativa a

ariei de sustinere, cu avantajul sensibilitatii locale partial restabilite. B- Pacientul

b

poate sustine ortostatismul

«

Aspectul zonelor donoare si al celor receptoare. Se observa zona de recoltare aleasa n 1/3
distala a antebratelor, cu cicatricea secundara acoperirii cu grefa PPLD
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Grefa de fibula vascularizata

Introducere

Acoperirea defectelor osoase extensive, asociate cu defecte de parti moi, reprezintd
frecvent o provocare pentru chirurg. Grefele osoase vascularizate s-au dovedit a avea un timp
de integrare si vindecare mult mai scurt, cu scaderea numarului de complicatii precum si a
perioadei de recuperare postoperatorie, iar utilizarea acestora pentru acoperirea defectelor
osoase mari s-a dovedit a fi net superioara grefelor nevascularizate (2).

Reconstructia cu grefa de fibuld vascularizatd asigura un segment osos suficient de
lung si cu rezistentd foarte bund, reprezentdnd astfel o solutie microchirurgicala
reconstructiva foarte versatila pentru repararea defectelor osoase mai mari de 6 cm, cu
rezultate optime obtinute la pcientii operati in prima sdptdmand de la traumatismul ce a
cauzat defectul. (1,6). Primul transfer osos microvascular fibular a fost realizat in anul 1975
in vederea reconstructiei unui defect tibial posttraumatic. Ulterior, includerea in structura
lamboului a unei insule cutanate a largit spectrul de aplicatie al lamboului fibular, fiind
utilizat pentru repararea defectelor osoase de la nivelul radiusului, femurului, mandibulei,
maxilarului sau orbitei (2,3). In prezent, transferul liber de fibuld vascularizati este des
utilizat in reconstructia osului mandibular atunci cand defectul osos depaseste jumatate din
lungimea mandibulei (2). Din pricina lungimii si a variabilitatii zonei donoare pentru insula
cutanata, este posibila combinarea segmentelor osoase si a insulelor cutanate din diferite zone
ale lamboului, permitand o modelare foarte flexibild a acestuia. In plus, pentru a suplimenta
limitarea in Tndltime a fibulei, suprapunerea a doua segmente osoase fibulare a fost folosita
pentru reconstructia femurului. Includerea nervului cutanat sural lateral in timpul recoltarii a
permis obtinerea unui lambou sensibilizat, util pentru interventii la nivel maxilo-facial dar si
pentru reconstructia penisului (3).

Anatomie

Pediculul vascular dominant il constituie artera nutritivd si venele comitante. Artera
nutritiva are origine la nivelul arterei peroniere, una dintre cele 3 ramuri principale ale arterei
poplitee. Are un diametru de aproximativ 1-2 mm si o lungime de 2 cm, patrunzand la nivelul
fibulei posterior in raport cu membrana interosoasa, prin orificiul nutritiv care se situeaza in
terimea medie a fibulei, la aproximativ 15 cm inferior de procesul stiloid. Dupa un traiect
scurt intracortical, artera nutritivd se divide intr-un ram ascendent si unul descendent.
Ocazional pot exista doua artere nutritive (2,4).

Artera peroniera are un calibru de 1.5 - 2.5 mm, iar lungimea pediculului variaza intre
2 si 6 cm. Dupa emergenta din artera poplitee, are traiect descendent printre m. flexor lung de
haluce si m. tibial posterior, iar pe langa artera nutritiva, de la nivelul originii fibulare a
muschilor, au emergenta ramuri musculare si periostale precum si un numadr variabil de
perforante cutanate ce traverseaza septul intermuscular posterior pana la nivelul tegumentului
fetei laterale a gambei. Majoritatea ramurilor arteriale musculo-periostale au traiect prin masa
musculara a flexorului lung de haluce si a tibialului posterior. Ramurile cutanate sunt in
numar de 4-8, provin din ramurile musculo-periostale si emerg la o distantd de 4-27 cm
inferior de capul fibulei, se continud la nivelul septului crural posterior si devin superficiale
printre solear si peronieri. Portiunea medie a fibulei contine cel mai mare numar de ramuri
periostale. In eventualitatea in care nu se identifica ramuri septo-cutanate, ramurile musculo-
cutanate asigura aportul vascular in aceeasi arie tegumentara. In mod normal artera peroniera
nu contribuie la asigurarea aportului vascular al piciorului, dar poate deveni pedicul vascular
dominant in situatiile in care existd anomalii anatomice de distributie a arterelor tibiala
anterioara si posterioara. (2,3).

Drenajul venos se realizeaza cel mai adesea prin intermediul a doud vene comitante si
prin sistemul venos superficial. De obicei vena comitanta stanga este de calibru mai mare, iar
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cele doud vene nu conflueaza obligatoriu intr-o vend peronierd comund, cu toate ca acest
lucru este observat la o treime din pacienti.

Cu toate ca nu este un os de suport al greutatii corporale, recoltarea osoasa trebuie sa
evite destabilizarea articulatiilor genunchiului si gleznei, astfel ca un segment proximal de 4
cm inferior de capul fibulei si unul de 6 cm superior de maleola laterala trebuie prezervate.
Réman astfel aproximativ 20-25 cm de os fibular ce pot fi recoltati la pacientul adult, ceea ce
este suficient chiar si pentru repararea defectelor totale mandibulare sau a celor de radius si
femur (3,4).

Inervatia senzitivd a lambolui este asiguratd de catre nervul cutanat sural lateral
precum si de ramurile terminale senzitive ale nervului peronier superficial. Tegumentul de pe
fata laterala a gambei este in mare parte inervat prin nervul cutanat sural lateral ale carui
dimensiuni permit neurorafia la nivelul zonei receptoare, cu rezultate bune postoperatorii.

Localizarea insulei cutanate poate varia foarte mult, dar exista un consens in literatura
de specialitate conform caruia cea mai adecvata regiune pentru recoltarea insulei tegumentare
o reprezinta zona de tranzitie intre treimea medie si trimea distald a fibulei. Aceasta localizare
permite disectia unui pedicul vascular suficient de lung, a carui lungime maxima poate atinge
15 cm, in functie de lungimea segementului osos recoltat si a zonei de anastomoza distala
intre artera peroniera si artera tibiald posterioard. Artera peronierd asigurd vascularizatia unei
suprafete tegumentare de aproximativ 10 cm latime si 20 cm lungime, ceea ce reprezintd
aproape toatd fata laterald a gambei. Totusi, recoltarea unui lambou cu aceste dimensiuni
genereazd un defect extensiv la nivelul zonei donoare, astfel ca este recomandat ca
lamboruile tegumentare de mari dimensiuni sa fie recoltate de la nivelul unei zone donoare
aditionale sau sa se utilizeze un lambou osos vascularizat suplimentar. O insuld cutanata de
12x7 cm poate fi perfuzata foarte bine de o singura artera perforanta, motiv pentru care pot fi
recoltate doud arii tegumentare separate, efectuand disectia intre perforantele septo-cutanate.
Sutura directd a zonei donoare la nivelul treimii superioare si medii a gambei este posibila
pentru un lambou de 6-7 cm, spre deosebire de zona distald, unde se utilizeaza PPLD pentru
acoperirea defectului creat (3).

Recoltarea lamboului

Pregatirea preoperatorie

Din pricina posibilelor variante anatomice arteriale si a preexistentei bolii
ateroslecrotice este recomandat ca pentru evaluarea vascularizatiei membrelor inferioare,
examenul clinic sa includa palparea pulsurilor arteriale pedios si tibial posterior si efectuarea
testului Allen la nivelul piciorului. Pacientii care prezinta semne clinice ale modificarilor
vasculare, precum varice, pulsuri arteriale absente la nivelul piciorului, tulburari algice
asociate locomotiei, nu sunt candidati pentru acest tip de interventie. Intotdeauna articulatiile
gleznei si neunchiului sunt verificate din punct de vedere al gradului de miscare si al
stabilitatii articulare. In ceea ce priveste investigatiile paraclinice, fluxul arterial la nivelul
membrului inferior este cel mai bine observat angiografic sau, mai putin invaziv, printr-un
angio-IRM. In cazul existentei peronea arteria magna, se constati o anomalie de bifurcatie
arteriala In care artera peronierd devine pedicul arterial dominant al membrului inferior,
cauza fiind hipoplazia sau chiar apalzia arterelor tibiald anterioara si posterioara. Aceasta
anomalie se Intilneste la 8% din populatie, un motiv in plus pentru efectuarea unei agiografii
sau a unui angio-IRM preoperator. Cu toate acestea, recomandarea este ca, intraoperator,
inainte de sectionarea arterei peroniere distal, sa fie verificatda existenta arterei tibiale
posterioare. Marcarea perforantelor cutanate de-a lungul septului intermuscular posterior
folosind ecografia Doppler faciliteaza depistarea vaselor intraoperator (3).
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Pozitionarea pacientului

Pentru un abord cat mai bun al fetelor posterioard si laterala, pacientul este pozitionat
pe masa operatorie in decubit dorsal, cu coapsa in rotatie internd si gamba flectatd pe coapsa
la 90° . Un turniquet este amplasat la nivelul coapsei, urmand ca recoltarea si aibi loc sub
ischemie perioperatorie. De obicei, turniquet-ul este umflat pana se atinge o presiune de 275-
325 mmHg (2,3,4).

Consideratii anestezice

Anestezia generald este In mod obisnuit recomandatd pentru ridicarea acestui tip de
lambou din pricina mai multor factori: durata interventiei chirurgicale, nevoia de a tine
pacientul imobil in timpul disectiei pediculului vascular si nu in ultimul rdnd din pricina
manifestarilor algice induse de folosirea unui turniquet la nivelul coapsei.

In cazul in care anestezia generali este contraindicati, se pot folosi blocurile
anestezice regionale atdt pentru reconstructia membrului superior cat si pentru cea a
membrului inferior, dar confortul operator este mult mai scazut, iar riscul lezarii pediculului
arterial este mai crescut (2).

Desenarea lamboului

Se traseaza o linie dreaptd pe proiectia marginii posterioare a fibulei, intre capul
fibulei si maleola externd. La jumdtatea acestei distante se marcheaza de regula existenta
ramului nutritiv, reprezentand punctul central al segmentului osos ce va fi recoltat. in mod
curent, lungimea de fibula vascularizata recoltatd masoara 15-16 ¢cm la pacientul adult. O
distanta de 6 cm proximal de malelola laterala si 4 cm distal de capul fibulei trebuie pastrata
in momentul osteotomiei pentru a nu destabiliza glezna si artciulatia genunchiului (2).

Cu toate ca perforantele septo-cutanate pot fi identificate preoperator folosind
ecografia Doppler, pozitionarea insulei cutanate este cel mai indicat sd fie stabilitd dupa
depistarea vaselor perforante in timpul disectiei. Localizarea standard este la jonctiunea dintre
treimea medie si cea distala a fibulei. Daca preoperator este identificat un singur ram
perforant septo-cutanat, atunci dimeansiunea insulei tegumentare nu ar trebui sa depaseasca
6x10 cm, in ideea scaderii riscului de suferintd vasculara (2).

Tehnica recoltarii

1. Se practica incizia tegumentului pe axul lung al muschiului peronier lung, la o
distanta de 2 cm lateral de septul intermuscular posterior, care poate fi palpat cu
usurintd, posterior de acest muschi. Incizia este usor curbatd catre anterior,
conform desenului insulei cutanate. De asemenea, fascia crurald, cu consistenta
dura, este incizata.

2. Perforantele sunt identificate separand cu atentie fascia de muschii peronieri lung
si scurt si efectudnd disectie oarbd cdtre loja posterioard musculara. Septul
intermuscular posterior, ce acopera ambele fete ale perforantelor este identificat si
pastrat intact la nivelul lamboului. Dupa reperarea perforantelor, muschii peronieri
sunt retractati anterior si rezecati de la nivelu fibulei, 1dsand un manson muscular
cu grosimea de 3 mm pentru protejarea periostului (2,3).

3. Proximal de insula cutanata, septul posterior este incizat sub unghi ascutit de-a
lungul marginii laterale fibulare. Pentru o mai bund expunere a lojei flexorilor
profunzi, muschii peronieri sunt retractati anterior iar muschiul solear este
retractat posterior si dorsal in raport cu fibula, devine vizibil muschiul flexor lung
al halucelui (3).

4. Flexorul lung de haluce si solearul sunt dezinserati cu foarfeca de la nivelul
fibulei, avand grijd ca disectia sa nu fie condusa prea mult in compartimentul
posterior, pentru a nu leza artera peroniera. Odatda dezinserati, muschii pot fi
retractati cu usurintd si se expun ramurile musculare provenite din artera
peroniera (3).
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5. Dupa identificarea arterei peroniere, ramurile musculare sunt disecate in directie
proximald, clipate si sectionate (3).

6. Se pozitioneazd o razusd curbd subperiostal, in jurul fibulei, pentru a proteja
vasele peroniere, iar cu un oscilator se practicd osteotomia distald, apoi cea
proximala (3).

7. Se incizeaza septul intermuscular anterior intre cele doua zone de osteotomie, la
nivelul marginii anterioare a fibulei. Periostul este mentinut intact pe toata
lungimea segmentului 0sos (2,3).

8. Muschii extensori sunt disecati si rezecati de la nivelul fibulei in plan epiperiostal,
pana cand este expusa membrana interosoasd. Ramurile arteriale tibiale anterioare
se gasesc medial de loja muschilor extensori si nu este indicatd pattrunderea la
acest nivel (3).

9. Membrana interosoasa este sectionatd, la 1 cm de fibula, putand astfel vizualiza
fibre musculare ale muschiului tibial posterior. Dupa sectionarea completd a
membranei interosoase, segmentul o0sos poate fi retractat lateral, iar vasele
peroniere sunt expuse prin disectia muschiului tibial posterior la nivelul zonei de
osteotomie distald. Un manson muscular este pastrat in jurul osului (3).

10. Pentru a avea abord asupra muschiului flexor lung de haluce din ambele parti,
insula cutanati este circumscrisa la nivelul fasciei crurale, care va fi la randul siu
inclusd in lambou pentru a asigura integritatea perforantelor (3).

11. Sementul osos, septul intermuscular posterior si insula cutanatid sunt ridicate,
lasand un mangson muscular de 6 mm din m. solear in jurul fibulei. La o distanta
de 2 cm de os, m. flexor lung de haluce si septul intermuscular posterior sunt
sectionate si lamboul poate fi mobilizat lateral. VVasele peroniere sunt complet
acoperite de un manson muscular din tibialul posterior si muschii flexori, iar
perforantele septo-cutanate sunt vizualizate in grosimea septului posterior. La
nivelul zonei de osteotomie proximala, fibrele msuculare din flexorul lung de
haluce sunt sectionate, pastrand continuitatea vaselor periostale ce au traiect
adiacent prin aspectul lateral al flexorului lung de haluce. Se sectioneaza artera si
vena peronierd distal, nu Tnainte de a verifica Inca o data existenta arterei tibiale
posterioare, iar lamboul osteofasciocutanat poate fi transferat liber (2,4).

12. Pentru a acoperi defectul zonei donoare, se practica fie sutura directa, fie utilizarea
PPLD, dupa miorafia in prealabil a mm. solear si peronieri pentru a crea un pat
vascular favorabil.

Abordul si etapele disectiei pot fi adaptate, in functie de preferintele chirurgului.
Abordul anterior presupune disectia si identificarea muschilor compartimentului anterior,
extensorului lung de degete si extensorului lung de haluce si apoi patrunderea prin membrana
interosoasa la nivelul compartimentului muscular posterior. Prin abord posterior, se diseca
muschii superficiali ai compartimentimentului posterior, respectiv m. solear si partea laterala
a m. gastrocnemian si dupa expunerea septului intermuscular posterior se continud disectia in
planul muscular profund (4).

In primele 24 de ore postoperator, viabilitatea lamboului (culoare, temperatura,
turgiditate, umplere capilara) este verificata la fiecare 30 de minute, iar pulsurile arteriale la
nivelul piciorului sunt controlate regulat. Postoperator, pacientul este imobilizat pentru o
perioada de 3-4 zile si ulterior reia treptat locomotia sub asistenta unui fiziokinetoterapeut
(2).

Am plasarea lamboului de fibuld vascularizata la nivelul zonei receptoare trebuie sa
asigure contactul direct intre capetele acesteia si capetele osoase native. Opozitia si
stabilitatea sunt mentinute prin suruburi si placute metalice sau prin telescoparea fibulei in
osul receptor. O opozitie de calitate, asigurd vindecarea fara a folosi in exces material de
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osteosintezd. Placa de metal trece peste segmentul de fibuld si unul sau doud suruburi la
fiecare capat osos sunt suficiente pentru fixare. In functie de tipul de osteosinteza aleasa,
capetele osoase pot fi rotunjite pentru a fi mai usor telescopate la nivelul tibiei sau femurului,
sau sunt taiate drept dacd se intentioneaza osteosinteza cu suruburi blocate in cazul
reconstructiilor tibiale.

Controlul consolidarii osoase se face prin radiografii seriate la 6 saptamani, 3-6 luni si
1 an postoperator (2).

Complicatii

1. Complicatii la nivelul zonei donoare

In afara de infectiile iatrogene la nivelul zonei donoare, pot aparea si alte complicatii
pe termen scurt precum sindromul de compartiment datorita hemostazei insuficiente,
scaderea puterii de flexie a halucelui, parestezie si disestezie la nivelul fetei dorsale a
piciorului, ischemia piciorului si ,foarte rar, in urma lezérii sciaticului popliteu dorsiflexia
piciorului nu poate fi realizata.

Pe termen lung, cele mai comune complicatii sunt edemul, durerea la locomotie,
rigiditatea gleznei si aparitia cicatricilor hipertrofice. In cazul copiilor, o complicatie rara, dar
totusi dezabilitantd o constituie curbarea tibiei, cu deformarea in valgus a gleznei.
Contractura in flexie a halucelui poate fi intalnita la pacientii in cazul carora flexorul lung de
haluce a fost sever devascularizat sau denervat in timpul disectiei. Absenta integrarii
vasculare complete a grefei tegumentare apare mai ales la nivelul tendoanelor peroniere fiind
descrisa la aproximativ 7% din cazuri . Foarte rar, la nivelul zonei donoare poate fi observata
aparitia de tesut osos heterotopic si injuria nervoasa. Recoltarea grefei de fibuld vascularizata
poate fi insotita de lezarea nervului peronier superficial in timpul disectiei, complicatie ce are
drept consecintd compresia retractila (2).

2. Complicatiile intalnite la nivelul zonei receptoare

Hemoragia locala semnificativa poate surveni in urma unei anastomoze vasculare
ineficiente sau hemostazei locale insuficiente. Tromboza arteriala la nivelul zonei de
anastomoza este Intdlnitd atunci cdnd tehnica operatorie este deficitara, dacd pediculii arteriali
nu au fost alesi corespunzator (flux arterial restrictionat), pedicul peronier cu lungime prea
mici sau torsionarea pediculului vascular. In cel mai riu caz, daci tromboza arteriald persista
dupad revizie, segmentul de fibula poate supravietui ca o grefa simpla, dar fara tesuturile moi
cu care a fost recoltat, tegumentul fiind cel mai afectat de tulburarile circulatorii. Daca patul
receptor a fost anterior iradiat, se recomanda terapia cu oxigen hiperbar pentru a spori sansele
de integrare vasculard a grefei (2, 9).

Tardiv, pseudoartroza sau hipertrofia insuficienta a fibulei se deceleaza atunci cand
aportul vascular este insuficient. Tot din aceeasi cauza pot surveni infectii la distanta de
momentul operator, mai ales dacd debridarea si rezectia initiald a unui focar osteomielitic nu
au fost efectuate complet. Fractura de stres a grefei poate de asemenea surveni, cel mai des
atunci cand aceasta este folosita in reconstructia tibiei si a femurului, dar si din pricina unei
alinieri mecanice necorespunzatoare intre fibuld si capetele oasoase restante (9).

Avantaje si dezavantaje

Avantaje:

- Fibula vascularizata este adecvatd pentru reconstructii oasoase la nivelul unor zone
receptoare grefate bacterian, cu leziuni postradice sau cicatrici extensive.

- Lamboul fibular este cel mai lung lambou osos ce poate fi transferat liber pentru
reconstructia radiusului, femurului si oaselor maxilo-faciale. Forma triunghiulard si corticala
densa asigura rezistentd impotriva solicitarilor mecanice de angulatie si rotatie. Dimesiunea
fibulei se aseamana cu cea a radiusului si ulnei si poate fi telescopata cu succes in cavitatea
medulard a humerusului, femurului si tibiei.

- Recoltarea lambolui poate fi efectuata prin colaborarea a doud echipe operatorii.
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- Calitatea tegumentului recoltat este comparabila cu cea de la nivelul antebratului, iar
septul larg de aproximativ 3-5 cm permite o flexiilitate buna a lamboului, ce poate fi integrat
la nivelul zonei donoare fara a pune tesuturile in tensiune. Lamboul se bazeaza pe un pedicul
vascular suficient de lung si de calibru mare, facilitind anasomoza vasculara. Iniltimea
limitatd a fibulei nu reprezintd un impediment, intrucat suplimentarea unui defect osos larg ca
si suprafatd se poate realiza prin suprapunerea a doud segmente fibulare.

- Reinervarea neurocutanatd a lamboului nu reprezinta o necesitate pentru existenta
inervatiei senzitive, intrucat au fost descrise cazuri in literatura de specialitate in care
periferie.

- Morbiditatea zonei donoare este in general redusd. Desi apar la nivelul zonei
donoare hipoestezie, tulburari algice de intensitate scdzuta, functia de flexie si extensie la
nivelul halucelui si articulatiei gleznei este obiectiv redusd, dar foarte putin constatata
subiectiv.

- Semnele radiologice de osteoporoza in segmentul fibular distal pot fi observate
dupd mai multi ani dar nu genereaza dificultati locomotorii sau instabilitate la nivelul
articulatiei gleznei.

- Grefa fibulard autologd nu este afectatd de mecanismele imunoreactive, astfel incat
are loc o buna integrare la nivelul zonei receptoare (6).

Dezavantaje:

- Frecventa modificarilor aterosclerotice la nivelul arterelor membrului inferior este
un aspect ce trebuie mereu avut in vedere. Este indicat ca preoperator, integritatea
vascularizatiei membrului vizat sd fie evaluata prin intermediul unei angiografii sau a unui
angio-IRM. Experienta clinicd a demonstrat de-a lungul timpului ca pentru unul din cinci
pacienti exista contraindicatia de a efectua transferul liber de fibula vascularizata din pricina
aterosclerozei sau a insuficientei venoase de membre inferioare. Cu toate acestea, existd inca
numeroase controverse daca aceste inevstigatii ar trebui efectuate de rutind in cazul
pacientilor tineri, cu examen clinic normal si pulsuri pedioase si tibiale posterioare prezente.

- Dacd insula cutanatda nu este recoltatd din partea distala a gambei, pediculul
vascular nu este suficient de lung si deseori este necesara utilizarea grefoanelor venoase. De
asemenea, cu cat artera peronierd are emergenta mai distal, cu atat pediculul vascular va fi
mai scurt.

- Hematoamele pot aparea in urma osteotomiei proximale si distale si trebuie avut in
vedere riscul de aparitie al sindromului de compartiment.

- Grefarea zonei donoare prin utilizarea PPLD implica dezavantaje estetice

- Tehnica recoltarii lambolui are o curba de Invatare destul de abrupta si reprezintd o
adevaratd provocare pentru chirurgii neexperimentati.

Aplicatii ale lamboului fibular vascularizat
Principalele indicatii ale lamboului fibular vascularizat sunt:
- Reconstructia defectelor oaselor lungi, metatarsienelor si oaselor cranio-faciale
secundare unor traume, osteomielitei, osteoradionecrozei sau exciziei tumorale.
- Necroza avasculara de cap femural
- Pseudoartroza la nivelul tibiei, radiusului si ulnei
- Displazia de radius sau ulna
- Alungirea osoasa
Indicatii atipice:
- Reconstructia penisului
- Reconstructia corpilor vertebrali
- Reconstructia inelului pelvin
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- Utilizarea capului fibular pentru reconstrcutia distald a radiusului sau proximala a

humerusului

Reconstructia femurala

Fracturile de ax femural apar cel mai adesea in urma unor traumatisme de intensitate
foarte mare, motiv pentru care nu doar defectul osos reprezinta o problema, ci si deteriorarea
extensiva a tesuturilor moi adiacente, care asigura vascularizatia locald, importanta pentru
aportul de oxigen, nutrienti, dar si celule osteoformatoare. De asmenea, calusul este mult mai
bine reprezentat la interfata dintre os si muschi din pricina capacitatii tesutului muscular de a
spori aportul vascular periostal. Astfel, transferul de fibula vascularizata restabileste lungimea
femurald, dar si vascularizatia locala prin tesuturile moi. Segmentul fibular este amplasat
intramedular la nivelul capetelor femurale restante, anastomoza vasculara fiind realizata cu
artera femurald superficiald(6,7). Desi postoperator rezistenta osoasd este recuperata,
pacientul putand sustine propria greutate fara dificultati dupa aproximatv 2 ani, pentru a spori
calitatea si viteza de reabilitare functionald, limitarea diametrului fibular poate fi
suplimentatd. Prin urmare, segmentul fibular poate fi amplasat sub forma a doud tuburi
suprapuse sau, dacd situatia locald permite, o a doua grefa fibularda de la membrul inferior
contralateral poate fi recoltatd si anastomozatd la ramura descendentd a arterei circumflexe
femurale laterale (7).

O alta patologie osoasa la nivelul coapsei, extrem de invalidanta si dificila in ceea ce
priveste conduita terapeutica o constituie formatiunile tumorale femurale. In general, rezectia
0soasa nu este recomandatd din pricina morbiditatii crescute, iar In cazul interventiei
chirurgicale, chirurgul trebuie sa mentind permanent un echilibru intre deciziile pe care le ia
pentru a preveni recurenta tumorald si prezervarea cat mai mare cu putintd a functionalitatii
membrului. Cu toate acestea, daca tumora este maligna (ex: osteosarcom, fibrosarcom,
condrosarcom) sau benignd, dar cu evolutie similara cu a tumorilor maligne (tumora cu celule
gigante), interventia chirurgicald de radicalitate reprezintd o componenta de bazd a
tratamentului. Rezectia osoasa in limite de siguranta oncologica, precum si a tesuturilor moi
adiacente invadate tumoral se soldeaza cu un defect local semnificativ, morbiditatea fiind cu
mult mai mare daca tumora este localizata in segmentul distal femural. De exemplu, tumora
cu celule gigante osoasa se dezvoltd in mod particular la nivelul regiunii meta-epifizare, cu
extensie deseori cdtre osul subcondral articular sau chiar in intim raport cu cartilajul. Cel mai
frecevent tumora este identificata la nivelul femurului distal, dar poate invada si portiunea
proximald a tibiei, radius distal sau humerus proximal. La nivelul femurului distal, existenta
tumorii provoaca aparitia fracturilor pe os patologic si din pricina faptului ca partea distala
femurala participa la formarea articulatiei genunchiului, biomecanica membrului inferior este
sever afectatd. Managementul tumoral il constituie rezectia in limite de sigurantd oncologica
si reconstructia musculoscheletald, motiv pentru care interventia trebuie bine planificata, cu
recomandarea unei colaborari Intre chirurgul ortoped si chirurgul plastician. Localizarea
tumorii poate fi evaluatd radiografic, dar evaluarea extinderii in tesuturile periarticulare si
tesuturile moi adiacente impune efectuarea unui IRM, deoarece situatia locald poate impune
artrodeza genunchiului sau amputatia de coapsa. Este de asemenea recomandatd investigarea
disemindrilor secundare prin intermediul unui CT la nivelul toracelui, abdomenului,
pelvisului pentru a evalua mai bine riscurile si beneficiile pe care le presupune o interventie
chirurgicala de o asemenea amploare. Sunt descrise in literatura de specialitate astfel de
cazuri, In care tumora desi este benignd are un ritm de crestere accelerat si invazivitate
agresiva la nivelul teusuturilor moi. Cu toate acestea rezectia osoasa si grefarea cu lambou de
fibuld vascularizata a reprezentat o alternativd reconstructivd de succes, amputatia fiind
rezervata cazurilor cu recidiva locald sau celor cu transformae maligna. Transferul liber de
fibula vascularizata a fost realizat, osteosinteza fiind obtinutd prin intermediul unor placute
metalice blocate. S-au raportat reluarea mobilitatii si sustinerea partiald a greutatii corporale
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la 3 luni postoperator. La noud luni postoperator, se poate vizualiza radiologic cresterea in
diametru a fibulei, iar la 12 luni de la interventia chirurgicald pacientii isi sustineau in
totalitate greutatea corporald, fiind capabili de flexie la 90 ° a genunchiului, extensie
completa, fara semne de instabilitate articulara (8).

Reconstructia tibiala

Ablatia tumorilor tibiale adesea genereaza defecte osoase de mari dimensiuni( > 6
cm), iar reconstrcutia poate fi realizata cu alogrefe de mari dimensiuni, endoproteze sau grefe
osoase nevascularizate. Toate aceste procedee predispun insa riscului de pseudoartroza si
grefare bacteriand, grefa de fibula vascularizatd fiind probabil cea mai bund optiune
biologica. La acesti pacienti, transferul de fibuld vascularizatd constituie o buna alternativa
reconstructivd la prima vedere, dar trebuie luate in considerare si tratamentele adjuvante
precum chimioterapia si radioterapia care pot compromite rezultatul reconstructiei. Aceste
tratamente intarzie procesele de osteosintezd si  hipertrofiere fibulard, iar interventia
chirurgicala trebuie pregatita cu precautie.

Utilizarea fibulei vascularizate pentru reconstructia tibiald in rezectiile largi secundare
osteomielitei cronice nu aratd intotdeauna rezultate favorabile prin prisma faptului ca poate
surveni fibroza tesuturilor moi adiacente. De asmenea, utilizarea unei fixari interne este de
evitat pentru a preveni exarcerbarea osteomielitei.

In cazul fracturilor tibiale cu pseudartroza, cand defectul depaseste 3 cm lungime, sau
cand alte grefe osoase conventionale au esuat, grefa de fibula vascularizatd reprezinta
tratamentul de electie (5)

O altd indicatie de reconstructie cu fibula vascularizatd o constituie pseudartroza
tibiald congenitald. Acest tip de lambou oferd o alternativa reparatorie ce poate fi realizata
intr-o singurd etapa, fard a necesita o reinterventie chirurgicald In majoritatea cazurilor, cu
recuperare rapida si hipertrofiere fibulara observata la 4 luni.

Reconstructia oaselor piciorului

Oasele piciorului au des indicatie reconstructiva intrucat riscul de necroza vasculara
sau de pseudoartroza este ridicat. Lamboul cu fibula vascularizatd, cu sau fara prelevarea unei
insule cutanate, este indicat pentru reconstrcutia talusului, osului navicular si metatarsienelor
atunci cand defectul osos depaseste 3.5 cm (2).

Reconstructia radiusului

Fibula proximala si platoul epifizei sale se pot utiliza in vederea reconstructiei
segmentului proximal al radiusului. Acest lambou poate fi recoltat avand ca pedicul arterial
principal un ram recurent epifizar ce emerge de la nivelul arterei tibiale anterioare la 2 cm
distal de la originea acesteia. Disectia este condusa in plan intermuscular printre tibialul
anterior si extensorul lung al degetelor. Extensorul lung al degetelor si peronierul lung sunt
dezinserati la nivel proximal, iIn zona in care nervul peronier comun capata traiect spre
compartimentul anterior al gambei. Mansonul muscular proximal este pastrat intact intrucét
contine ramul recurent epifizar. Se recomandd ca membrana interosoasd si o fasie
longitudinald musculara sa fie recoltate pentru a cruta ramurile arteriale de calibru mic ce se
dispun periostului diafizar. Nervul peronier trebuie intotdeauna disecat la nivelul pachetului
vascular tibial anterior. Recoltarea fibulei proximale presupune ca articulatia tibiofibulara
proximala sd fie deschisd, ligamentul colateral lateral al genunchiului fiind prezervat de ori
cate ori este posibil. O coarda tendinoasa de la nivelul bicepsului femural poate fi inclusa in
grefa , fiind folosita pentru repararea tesuturilor moi la nivelul zonei receptoare. Disectia
arteriala se realizeaza pana la nivelul originii arterei tibiale anterioare. Fibula poate fi fixata la
nivelul radiusului distal stabilizand articulatia radio-carpiand temporar cu ajutorul unor brose
Kirschner. Coarda tendinoasa recoltata de la nivelul bicepsului femural este ancoratd la
capsula si ligamentele radiocarpiene restante. in urma transferului, capul fibular se muleaza
corespunzdtor la nivelul zonei receptoare si s-a constat ca rata de crestere a fibulei se
potriveste cu cea a radiusului.
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Caz clinic 8

Pacient de sex masculin, in varsta de 22 de ani, politraumatizat in urma unui accident
rutier, a suferit o fracturd deschisa la nivelul ambelor oase gambiere, prin mecanism direct,
clasificata ca tip III B. Initial tesuturile moi lezate si devitalizate sunt excizate, iar in vederea
osteosintezei se opteazd pentru utilizarea unui fixator extern. Evolutia nefavorabila a
focarului de fractura impune reinterventia cu practicarea eschilectomiei, in urma caruia
rezulta un defect osos segmentar la nivelul diafizei tibiale, cu pastrarea fixatorului extern
pana la vindecarea tesuturilor moi adiacente focarului de fractura.

In urma consultului interdisciplinar, apeland la o abordare ortoplastici, se decide
reconstructia defectului osos tibial cu grefa fibulara vascularizata.

Preoperator se efectueaza arteriografic si ecografie doppler la nivelul ambelor
membre inferioare pentru a evalua vascularizatia la nivelul zonei donaore si a celei receptoare

Aspectul radiologic al tibiei preoperator: Se observa defectul de coloand osoasa tibiala
si fractura fibulara, cu mentinerea fixatorului extern.

Desenarea preoperatorie a lamboului fibular, la nivelul gambei
contralaterale.
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Interventia chirurgicala de reconstructie tibiald s-a desfasurat prin colaborarea a doua
echipe operatorii, una pozitionatd la nivelul zonei donoare si cealaltd la nivelul zonei
receptoare. Pacientul a fost pozitionat in decubit dorsal. Pentru disectia lamboului fibular a
fost ales un abord lateral, printre musculatura peronierd si muschiul solear. Osteotomia distala
si cea proximala au fost practicate dupa identificarea pediculilor arteriali profund de muschiul
flexor lung de police, respectiv muschiul solear, in axul lung al marginii posterioare fibulare.

=2

Disectia lamboului fibular prin abord lateral

Segmentul fibular prelevat a masurat 15 cm, intrucat trebuie sa depdseasca cu 5 cm
lungimea defectului. La nivelul zonei receptoare, artera tibiala anterioara si venele satelite au
fost disecate in vederea anastomozei vasculare. Arteriorafia termino-terminala a fost realizata
cu fire 9.0, raportul artere/vene fiind de 2.
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Aspectul lamboului osteo-mio-cutanat fibular dupa recoltare

Echipa operatorie de la nivelul zonei donoare a practicat deschiderea si largirea
canalului centromedular tibial pentru fixarea grefei fibulare. Pentru osteosinteza au fost
folosite 2 suruburi transcorticale si un fixator extern.

Examen radiologic intraoperator: se observa pozitionarea grefei
fibulare si suruburile utilizate pentru fixarea acesteia
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Imaginea gambei stangi imediat postoperator: aspectul reconstructiei
de parti moi, montarea unui drenaj aspirativ si fixatorul extern folosit
pentru osteosinteza

La 3 luni dupa practicarea transferului liber de lambou fibular vascularizat, fixatorul extern
este indepartat si se recurge la osteosinteza interna folosind placa si suruburi.

Aspectul gambei stangi la 10 luni de la realizarea reconstructiei tibiale cu
lambou fibular.

37



La un interval de 2 luni de la suprimarea fixatorului extern si practicarea osteosintezei interne
pacientul reia locomotia, cu sustinerea partiald a a greutatii corporale. Dupd inca 4 sdptamani,
pacientul renunta la deplasarea cu ajutorul carjelor si isi sustine complet greutatea corporala.
Integrarea completa a fibulei a fost constatata radiologic la un interval de 5 luni de la grefare.

Caz clinic 9

Pacienta in varsta de 44 de ani, ce a suferit un traumatism prin strivire la nivelul membrului
superior drept, soldat cu fracturd cominutiva de diafiza radiala la nivelul treimii medii.

Aspect radiologic dupd prima interventie chirurgicala : se
observa focarul de fractura humerald si placa de
osteosintezd de 3.5 mm

Initial pacienta a fost tratata intr-un alt serviciu spitalicesc, unde optiunea teraputica a
fost osteosinteza interna cu placa de 3.5 mm.

Evolutia postoperatorie a fost nefavorabild, focarul de fractura evolind catre
pseudartroza, motiv pentru care pacienta a ales tratamentul intr-un al doilea serviciu
spitalicesc. Cea de-a doua interventie a constat in suprimarea placii initiale de osteosinteza si
a firelor de serclaj si osteosinteza interna tot cu placa de 3.5 mm. In urma acestei interventii
solutionarea pseudartrozei a esuat iar pacienta a dezvoltat paralizie de nerv radial, Tn urma
lezarii iatrogene a acestuia.
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La momentul prezentarii in cadrul clinicii noastre, la 10 luni de la ultima interventie
chirurgicala examenul clinic a relevat paralizia de nerv radial, iar radiografic s-a constat
persistenta pseudartrozei si ruperea placii de osteosinteza.

Aspectul clinic al bratului drept, la momentul prezentarii in clinica noastra

Examenul radiologic la 10 luni postoperator: se constata ruperea materialului de
osteosinteza si prezenta pseudartrozei

Pacienta a fost internatd si au fost demarate pregétirile preoperatorii si planificarea
interventiei chirurgicale in vederea reconstructiei humerale, considerand ca cea mai buna
alternativa de tratament, transferul liber al unei grefe de fibuld vascularizata.

Pentru aceasta, au fost efectuate arteriografii la nivelul membrului superior drept si la
nivelul membrelor inferioare, in vederea aprecierii integritdtii vasculare.
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Examinarea angiografica: Fig. A — angiografia membrului superior drept evidentiaza
integritatea arterei brahiale drepte; Fig. B — angiografia membrelor inferioare deceleaza artere
peroniere cu distributie anatomica si calibru normale.

Interventia chirurgicala practicata in cadrul clinicii noastre a presupus indepartarea
materialului de osteosintezd preexistent si excizia tesutului osos devitalizat. In vederea
reconstructiei defectului de coloana osoasa a fost recoltat un lambou fibular vascularizat de la
nivelul gambei drepte. Refacerea pediculului arterial a constat in anastomozarea termino -
laterala Intre artera brahiala si artera peroniera, iar pentru cura defectului de nerv radial de
aproximativ 4 cm, a fost folosit un grefon de nerv sural. Osteosinteza a fost obtinutd cu
ajutorul unei placi de 4.5 mm.

Evolutia pacientei a fost una favorabild, radiografiile efectuate la 3 luni dupa
efectuarea transferului liber aratdnd consolidarea cu succes a fracturii si integrarea fibulara.
La 3 luni postoperator, pacienta a recdpatat sensibilitate minima in aria de distributie a
nervului radial.

Dupa 3 ani de la ultima interventie, s-a constat recuperarea functiei nervului radial in
proportie de 80%.
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Aspectul radiologic la 3 luni de la transferul liber al lamboului de fibula
vascularizata: se observa integrarea fibulei, si integritatea materialului
de osteosinteza

Aspectul radiologic la 3 luni de la transferul liber
al lamboului de fibula vascularizata
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3. PREZENTARE CAZURI

Pacient 1n varstda de 30 ani se prezintd la Camera de gardd Ortopedie acuzand durere si
impotentd functionald la nivelul soldului sting, veche de aproximativ 3 luni, de etiologie
degenerativa. In urma investigatiilor clinice si paraclinice (Rx bazin, RMN bazin) a fost
diagnosticat cu necroza aseptici de cap femural stang stadiul II (Figl, Fig2).

Figure 1. Aspectul Figure 2. Aspectul de NACF al
radiologic al soldului capului femural stang pe examinarea
stang, semne sepcifice de RMN, incidenta AP

NACF

Optiunile terapeutice in acest caz sunt forajele decompresive ale capului femural, ce
au o ratd medie de succes, artroplastia totald de sold sau tranferul liber de fibula
vascularizata. In urma abordarii interdisciplinare si o informare detaliati a pacientului, s-a
hotarat operatia de transfer liber. Pe abord lateral de sold a fost creat un tunel osos la nivelul
colului femural, in vederea pozitionarii lamboului fibular (Fig 5)

Figure 3. Recoltarea Figure 4. Aspectul
lamboului liber de forajului de la
fibula inainte de nivelul colului
pozitionare femural

Pacientul a fost urmarit pe o perioadd de 3 ani, timp in care s-a produs
revascularizarea completd a capului femural si fard nicio secheld postoperatorie (durere,
pierderea mobilititii). In acest fel, un pacient de 30 ani ce se indreptd citre o coxartrozi
invalidantd de sold si o artroplastie totald la acest nivel, a fost tratat prin aceastd metoda
microchirurgicala.

42



Figure 5. Aspectul postoperator al

soldului - grefa fibulara fixata cu 1

surub osteosinteza si aspectul zonei
donoare a lamboului

4. REZULTATE SI DISCUTII

Acest studiu efectuat pe 48 de pacienti tratati cu operatii reconstructive la nivelul
membrelor, de catre o echipa de chirurgi experimentati, a evidentiat o rata de succes de 100%
a replantdrilor si 96% 1in cazul transferurilor libere. Cu toate acestea, pierderea partiala a
lamboului sau tromboza vasculard ce a necesitat reintervenirea pe anastomoza, au aparut in
aproximativ 20% din cazuri, ceea ce este in concordantd cu datele din literaturd privind
reconstructia prin microchirurgie reconstructiva in general si in special pentru reconstructia
membrelor inferioare. Cel mai frecvent tip de lambou liber utilizat a fost cel de fibula
vascularizata. Acest fapt se datoreaza adresabilitdtii mari a pacientilor cu probleme osoase in
Clinica de Ortopedie

Complicatiile zonei receptoare au apdrut la 40%, inclusiv complicatii minore care nu
au necesit tratament chirurgical. Infectiile au reprezentat 10% din toate complicatiile,
jumatate din aceste tratamente chirurgicale necesare, dar nici unul nu a condus la pierderea
lamboului sau al membrului replantat. In timp ce unii autori au fost capabili sa identifice
timpul de reconstructie ca o variabild importantd pentru succesul trasnferuruilor libere si
preventia infectiilor, [32-34] seria actuala si altele nu au reusit sa faca acest lucru[35-38]. Cu
toate acestea, existd un acord general despre importanta primordiala a exciziilor radicale
inainte de pozitionarea lamboului, care a fost integrat in toate cazurile noastre de traume,
infectii, tumori, pseudartroze si necroze osoase. Independent de etiologia leziunilor, nu s-a
constatat nicio diferenta a ratei complicatiilor si esecurilor intre lambourile musculocutanate
si fasciocutanate, ceea ce confirma faptul cd lambourile fasciocutanate sunt sigure si fiabile in
reconstructia membrelor.

In general, transferul liber este considerat o procedura sigura la pacientii varstnici, cu rate

de succes globale practic identice cu grupul de varsta mai tanara.[39-41] Cu toate acestea,
asocierea dintre cresterea varstei pacientului si pierderea lamboului, sub controlul trombozei,
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nu a fost raportatd anterior. Deoarece aceleasi proceduri de diagnosticare au fost utilizate
pentru a diagnostica esecul vascular si nu a fost observata nici o diferentd de timp intre
diagnostic si reintervenire, se poate presupune cd existd o tolerantd redusd la ischemie la
pacientii varstnici, care a fost confirmata anterior intr-un studiu experimental [42].

Chiar daca numarul de pacienti inclusi in studiul doctoral a fost relativ mic (n=48), tipul de
tratament chirurgical aplicat in toate cazurile, poate fi considerat aproape unic, datorita
numarului foarte mic de spitale din Roméania ce pot gestiona astfel de pacienti. Abordarea
interdiscplinara a pacientilor cu leziuni complexe osoase si de parti moi ale membrelor, se
face Incd de la inceputul secolului XX in Spitalul Clinic de Urgentd Bucuresti, fiind celebru
in Europa. Avansarea tehnicilor de microchirurgie reconstructiva si de chirurgie ortopedica a
facut posibild creearea unei echipei ortoplastice capabild sd gestioneze cu succes cazurile
complexe.

Toti pacientii inclusi in studiu au fost reintegrati socio-profesional intr-un timp relativ scurt
de timp, acestia fiind foarte satisfacuti de tratamentele efectuate in spital. Astfel, dupa
provocdri grele pentru medici si pacienti, rezultatele functionale bune si foarte bune au adus
satisfactie de ambele parti.

5. CONCLUZII

Anastomozele vasculare care necesitd revizuire este asociatd cu un risc crescut de
pierdere ulterioard a lamboului la pacientii varstnici care necesitd reconstructii la nivelul
membrelor inferioare.

Transferul liber constituie o procedura sigura si niciun factor de risc, cum ar fi timpul
operativ, boala vasculara periferica si diabetul, nu au fost asociate cu pierderea partiala sau
totala a lamboului. Cu toate acestea, doar 60% dintre pacienti au fost complet lipsiti de
complicatii, iar pierderea partiala a lambourilor raméane o problema importantd, in timp ce
esecul total al lamboului liber este mai putin frecvent.

Transferurile libere reprezintd solutia ideala pentru acoperirea defectelor complexe de
la nivelul membrelor, deoarece rezultatele in ceea ce priveste aspectul morfologic, functional
si calitatea vietii sunt net superioare altor tehnici

Dezvoltarea transferurilor libere in reconstructia unor defecte complexe de la nivelul
membrelor a dus la cresterea numarului de rezectii tumorale cu intentie curativa, fara
compromisuri In ceea ce priveste marginile libere, crescand si toleranta la chimio si
radioterapie;

Succesul transferului liber la toti pacientii, s-a datorat selectiei riguroase a acestora, a
tipului de lambou liber utilizat in reconstructie, respectarii tuturor regulilor legate de
recoltarea lamboului, pregatirea ariei receptoare, lungimea si dimensiunile pediculilor
vasculari, alegerea vaselor receptoare, efectuarea anastomozelor vasculare dar si urmaririi
postoperatorii si a profilaxiei complicatiilor.

Reusita unei replantdri depinde de viabilitatea anastomozelor. Succesul patentei
vasculare este dat de factorii incriminati in etiologia traumatismului si de materialul biologic
al pacientului, de factori externi (transport) dar si de experienta si abilitatile microchirurgicale
ale medicului.

Pentru ca rezultatul sa fie de buna calitate si pacientul sa se poatd Intoarce cat mai
curand la locul de munca, un membru replantat trebuie sa fie: nedureros, mobil, cu ax osos
stabil, cu sensibilitate pastrata.

Microchirurgia ortoplastica joaca un rol critic in cazurile leziunilor complexe osoase
si de parti ale membrelor, imbunatatind considerabil rezultatele functionale intr-o perioada
scurtd de timp. Pacientii pot fi externati mai repede din spital si reintegrati din punct de
vedere socio-profesional.
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Evolutia tehnicilor de chirurgie plasticd si ortopedie in ultimele decenii a permis
cresterea nivelului de succes in chirurgia reconstructivd a membrelor. Aceastd poate fi
realizatd in cazurile de traumatisme, tumori, infectii sau boli vasculare. Intrebarea "Ce poate
fi salvat?" este acum o dezbatere mai putin frecventd intre clinicieni decat "Ce trebuie
salvat?". Deseori, discutiile intre chirurgii din diverse specialititi, inclusiv ortopedie-
traumatologie, chirurgie plasticd, si chirurgie vasculara sunt caracaterizate de cum isi pot
indeplini partea lor de salvare, fie fixarea osoasd, revascularizarea, fie acoperirea partilor moi,
dar toate aceste strategii trebuiesc analizate si adaptate fiecarei probleme clinice in parte.

Ceea ce este necesar in aceste situatii clinice este o abordare interdisciplinara a
echipei, condusa de un medic sau de grupuri de medici care sunt familiarizati nu numai cu
abilitatile lor, ci si cu cele ale colegilor lor si cu rezultatele asociate, cu eforturile integrate de
reconstructie a membrelor. Conceptul de chirurgie ortoplastica se bazeaza pe o astfel de idee,
in care abilitatile si tehnicile combinate ale chirurgului ortoped si ale chirurgului plastician
sunt folosite concentrate, pentru a orienta eforturile spre reconstructia membrelor, sau pentru
contraindicatie, atunci cand este cazul. Regula de aur in cazul politraumatismelor, rdmane
aceea In care prioritard este viatd pacientului, pe urma salvarea membrelor si ulterior functia
acestora.

Experienta noastra este un exemplu de colaborare stransa, stiintifica, chirurgicala,
didactica si prieteneasca intre chirurgii ortopezi si chirurgii plasticieni. Aceastd abordare
ortoplastica a fost stabilita deja de multi ani in Spitalul Clinic de Urgenta Bucuresti, in special
in abordarea fracturilor deschise de tibie, o provocare clasicd pentru cele doua specialitati.
Aceastd lucrare conjugata se bazeaza pe standardele de Ingrijire pentru gestionarea leziunilor
severe ale membrelor si reprezinta o granita in abordarea consensului fata de aceste leziuni,
ambele departamente de ortopedie si chirurgie plastica care iau parte la acesta.

Un mesaj important in urma elabordrii acestei teze este cd leziunile grave ale
membrelor ar trebui gestionate la un centru de chirurgie ortoplastica, un serviciu care asigura
ingrijirea comuna a pacientilor, de cdtre chirurgii plasticieni si ortopezi.

In plus, laboratorul de microchirurgie experimentald este un mediu stimulativ pentru
studenti, rezidenti si chirurgi tineri din mai multe specializari chirurgicale. Acestia dezbat si
impartasesc cunostiinte si abilitdti, nu doar In microchirurgie, care reprezintd o tehnica tipica
de specialitate, dar si in toate celelalte domenii. Inovatia tratarii prin sinergie si integrarea
disciplinelor medicale si chirurgicale de specialitate s-a dovedit a oferi o mai bund calitate de
pacienti si personalul medical. Medicul si pacientul obtin un beneficiu comun, daca se
mentine o comunicare constanta si o munca in echipa.

Expertii dintr-un anumit domeniu, care provin din medii de specialitate diferite si
lucreazd intr-un context clinic asemandtor vor crea, de asemenea, un mediu stiintific
colaborativ si productiv. Intr-un astfel de mediu de cooperare, proiectele de cercetare
concomitenta pot sd infloreascd, cu o abordare orientatd catre acele intrebari care intr-adevar
par a fi fara raspuns, existente Tn orice ramurd a specialitatilor medicale.

Microchirurgia ortoplastica poate fi efectuatd cu succes in spitalele de urgentd din
tard, cu ajutorul resurselor materiale performante, si mai ales, cu ajutorul resursei umane ce
joaca un rol critic.

in profida sutelor de ore petrecute in spatele microscopului operator, nivelului foarte
ridicat de dificultate al interventiilor, numarului mare de pacienti, orelor nedormite si
existentei unor complicatii perioperatorii, satisfactia profesionald a chirurgului va alimenta
acest proces complex ce are cd obiectiv de aur, beneficiul pacientilor.
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