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la nivelul cotului

Irina M. Capotă, Ileana R. Matei, Octavian D. Olariu, 	
Alexandru V. Georgescu

Catedra de Chirurgie Plastică și Microchirurgie Reconstructivă, UMF Iuliu 
Haţieganu Cluj-Napoca

Rezumat

Obiective. Studiul de faţă prezintă experienţa Clinicii de Chirurgie Plastică 
Cluj-Napoca în acoperirea defectelor de părţi moi de la nivelul cotului prin lambouri 
loco-regionale bazate pe perforante recoltate de la nivelul antebraţului, modalitate 
relativ recentă de reconstrucţie, având o serie de avantaje incontestabile. 

Pacienţi şi metodă. Studiul include 9 pacienţi internaţi în Secţia de Chirurgie 
Plastică Cluj-Napoca în perioada octombrie 2003 – august 2008, cu defecte 
posttraumatice sau postexcizionale la nivelul cotului, pentru care s-au practicat 
lambouri loco-regionale bazate pe perforante. Recoltarea lamboului s-a făcut fără 
identificare Doppler preoperatorie a perforantei, prin disecţie microchirurgicală 
minuţioasă. Mobilizarea controlată a articulaţiei cotului a început la 72 ore când 
leziunile asociate au permis acest lucru.

Rezultate. Supravieţuirea lambourilor a fost de 100%. Necroză parţială 
superficială s-a înregistrat în 2 cazuri. Recuperarea funcţională a fost completă la 
toţi pacienţii.

Concluzii. Pentru acoperirea defectelor de părţi moi de la nivelul cotului, 
lambourile pe perforante de la nivelul antebraţului constituie o bună opţiune 
reconstructivă având multiple avantaje: aport tisular de aceeaşi culoare, grosime, 
elasticitate, fără sacrificarea unor elemente musculare sau vasculare importante, fără 
anastomoze microchirurgicale, ceea ce permite mobilizarea precoce postoperatorie.

Cuvinte cheie: lambouri locale pe perforante, defecte cot, reconstrucţie cot. 

Using local and regional perforator flaps in soft 
tissue elbow coverage

Abstract 
Objectives. This study represents the experience of Cluj Napoca Plastic Surgery 

Clinic in soft tissue elbow coverage by the use of local and regional perforator flaps 
harvested from the forearm, a relative new method of reconstruction with some 
unchallenged advantages.

Patients and methods. This study includes 9 patients admitted between October 
2003 and August 2008 in Plastic Surgery Department of the Clinical Hospital of 
Rehabilitation, having elbow soft tissue defects after trauma or after excision, solved 
by local or regional perforator flaps. The flaps were harvested without preoperative 
Doppler investigation, but by the use of meticulous microvascular dissection. 
Controlled elbow joint motion started 72 hours after surgery, when associated lesions 
allowed it. 

Results. Flaps survival was 100%. Superficial partial necrosis was noticed in 
2 cases. Functional rehabilitation was achieved for all the cases.

Conclusions. For elbow soft tissue coverage, the use of local or regional 
perforator flaps harvested from the forearm could be a good reconstructive option, 
with many advantages as: they bring tissue with the same color, thickness, elasticity; 
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Introducere
Defectele de părţi moi de la nivelul regiunii cotului, 

posttraumatice sau postexcizionale, reprezintă o provocare 
pentru chirurgul plastician [1-3], acesta fiind nevoit să 
găsească cea mai bună soluţie de acoperire a defectului, în 
cel mai scurt timp, pentru a permite mobilizarea cât mai 
precoce şi a oferi astfel o şansă recuperării funcţionale 
complete. 

Obiectivul principal urmărit este acoperirea defec-
tului de părţi moi cu ţesuturi de cea mai bună calitate, care 
să ofere suficientă rezistenţă în timp pentru mobilizarea 
articulară [2,4,5], fără a o stânjeni dar în acelaşi timp şi un 
bun aspect estetic. În cazul unor leziuni subiacente asociate 
care pot să influenţeze prognosticul funcţional, modalitatea 
de reconstrucţie nu trebuie să afecteze potenţialul de 
reintervenţie la acel nivel şi nici alte resurse reconstructive 
posibile sau necesare.

Pentru acoperirea defectelor de părţi moi de la 
nivelul regiunii cotului au fost propuse numeroase variante 
reconstructive [6-9]. Până de curând lambourile pediculate 
la distanţă sau lambourile libere erau considerate ca cea mai 
bună opţiune pentru acoperirea acestor defecte, inclusiv 
de dimensiuni medii sau mici [10], experienţa clinică a 
dovedit că soluţia cea mai economică este reprezentată de 
lambourile pe perforante. La două decenii de la descrierea 
primului lambou pe perforante de către Koshima şi Soeda 
[11], aceste lambouri au captat interesul lumii medicale 
datorită avantajelor nete pe care le au, nu numai ca lambouri 
libere, dar mai recent, în special ca lambouri locale şi 
regionale [2,7].

Utilizarea unor lambouri locale şi regionale bazate 
pe perforante pentru acoperirea defectelor de părţi moi de la 
nivelul cotului aduce o serie de avantaje [2,12]: utilizează 
resursele locale, asigurând acoperirea cu ţesuturi similare 
morfologic şi funcţional; nu sacrifică elemente vasculare 
sau musculare importante; permite conservarea resurselor 
reconstructive; nu necesită suturi microchirurgicale, 
scurtând astfel timpul operator; poate fi efectuată în 
anestezie axilară, cu reducerea riscului anestezic în special 
la populaţia vârstnică; nu necesită imobilizare îndelungată 
în posturi protective, permiţând reluarea rapidă a mobilizării 
articulare [2,13,14].  

Material şi metodă
În studiu au fost incluşi 9 pacienţi internaţi în Secţia 

de Chirurgie Plastică a Spitalului Clinic de Recuperare Cluj-
Napoca în perioada octombrie 2003 – august 2008, pentru 

care s-au practicat lambouri loco-regionale antebrahiale 
bazate pe perforante pentru acoperirea unor defecte de 
părţi moi la nivelul regiunii cotului şi care au respectat 
controalele programate la externare (Tabel I).

Pacienţii au avut vârste cuprinse între 11 şi 77 ani 
(medie 33,9); 7 de sex masculin, 2 feminin; la 5 dintre ei 
defectul de părţi moi s-a datorat unor traumatisme acute, 
restul pacienţilor prezentând placarde cicatriceale retractile 
de diferite etiologii. Defectul de părţi moi a fost localizat 
volar în 8 cazuri; într-un singur caz s-a situat dorsal, la 
nivelul olecranului. La 2 dintre pacienţi perforanta pe care 
a fost bazat lamboul este reprezentată de artera cubitală 
inferioară, la restul fiind perforanta musculocutanată 
din artera radială care străbate muşchiul brahioradial. 
Dimensiunile medii ale lambourilor au fost de aproximativ 
40 cm2, cu limite între 25 şi 75 cm2 . În 5 cazuri plastia 
s-a realizat prin transpoziţie simplă, lamboul fiind rotat cu 
mai puţin de 90°; în 4 cazuri utilizându-se ca propeller flap, 
cu rotaţie între 90-180°. Zona donatoare a lamboului a fost 
închisă în majoritatea cazurilor prin plastie cu piele liberă 
despicată şi numai în 2 cazuri prin sutură directă (Tabel 
I). Timpul operator propriu-zis de recoltare şi aplicare 
a lamboului a fost în medie 90 de minute, durata totală a 
intervenţiei fiind mai mare în cazurile în care au existat şi 
leziuni asociate. Postoperator s-a practicat imobilizarea în 
atelă gipsată a articulaţiei cotului. Mobilizarea controlată 
a articulaţiei cotului pasivă şi activă sub îndrumarea 
kinetoterapeutului a început la 72 ore când leziunile asociate 
au permis acest lucru, alternând cu imobilizarea. Urmărirea 
postoperatorie s-a realizat pe o perioadă medie de 16 luni, 
cu limite între 10 şi 36 luni.

Tehnica operatorie: preoperator, pentru niciunul 
dintre pacienţi nu s-a practicat investigare Doppler în 
vederea identificării perforantelor de la nivelul antebraţului. 
Intervenţia chirurgicală s-a realizat în anestezie generală 
cu plasarea pacientului în decubit dorsal şi membrul 
superior în abducţie 90° pe masa de mână. După debridarea 
plăgii sau excizia placardului cicatriceal, s-a practicat 
o incizie tegumentară longitudinală care reprezintă una 
dintre marginile viitorului lambou. S-a practicat disecţia 
tegumentară în plan sub sau suprafascial folosindu-se 
magnificaţia cu lupe şi instrumente de microchirurgie pentru 
identificarea şi izolarea perforantei. Numai după izolarea 
perforantei s-a trecut la definitivarea designului lamboului 
şi recoltarea sa. După sutura lamboului și închiderea zonei 
donatoare s-a efectuat pansamentul care nu trebuie să jeneze 
lamboul şi s-a aplicat o atelă de protecţie pentru cot.

Cazuri clinice
Cazul I: bărbat, 37 ani, a suferit un traumatism prin 

tăiere la nivelul fosei antecubitale stângi şi 1/3 distale a 

without sacrificing important vascular and muscular elements; without microsurgical 
anastomosis, allowing early active mobilization.   

Keywords: local perforator flaps, elbow defects, elbow reconstruction.   
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Tabel I. Lotul de studiu și dispoziţia sa în funcţie de vârstă, sex, etiologie şi localizare defect, caracteristicile principale şi 
suprafaţa lamboului, modalitatea de închidere a zonei donatoare. 

Nume Vârstă Sex Etiologie 
defect

Localizare 
defect

Perforanta pe care este 
bazat lamboul Tip lambou Suprafață 

lambou (cm2)
Închiderea 
zonei donatoare

S.S 77 F Sechele  
cicatriceale Fosa cubitală Perforantă musculocutană 

brahioradial Propeller 75 Sutură + PPLD

U.V. 51 M Traumatică Fosa cubitală Perforantă musculocutană 
brahioradial 

Transpoziție 
simplă 50 Sutură + PPLD

D.C. 28 M Traumatică Fosa cubitală Perforantă musculocutană 
brahioradial Propeller 25 PPLD

T.C. 19 M Sechele 
cicatriceale Fosa cubitală Perforantă musculocutană 

brahioradial 
Transpoziție 
simplă 35 PPLD

P.L. 26 M Sechele 
cicatriceale Fosa cubitală Perforantă musculocutană 

brahioradial Propeller 60 PPLD

M.F. 19 F Sechele 
cicatriceale Fosa cubitală Perforantă musculocutană 

brahioradial
Transpoziție 
simplă 25 Sutură

H.D. 38 M Traumatică Fosa cubitală Cubitala inferioară Transpoziție 
simplă 25 Sutură + PPLD

N.B. 36 M Traumatică Olecran Perforantă musculocutană 
brahioradial Propeller 30 PPLD

P.C 11 M Sechele 
cicatriceale Fosa cubitală Cubitala inferioară Transpoziție 

simplă 25 Sutură

a ) b ) c )

d ) e )
Fig. 1. Cicatrice retractilă fosa cubitală stângă, plastia defectului postexcizional cu lambou pe perforante musculocutanate din artera 
radială, a – aspect preoperator; b – incizia longitudinală şi disecţia subfascială în vederea identificării perforantei; c – perforantă 
musculocutanată brahioradială care constituie pediculul vascular al lamboului; d – definitivarea completă a lamboului după 
identificarea perforantei; e – lamboul la 48 ore postoperator şi grefa de piele pentru zona donatoare. 

a �) b ) c )
Fig. 2. Cicatrice retractilă fosa cubitală stângă, plastia defectului postexcizional cu lambou pe perforante musculocutanate din 
artera radială. Aspect la 2 luni postoperator, cu integrarea perfectă a lamboului şi grefei şi recuperarea perfectă a mişcărilor cotului,
a – pronaţie; b – supinaţie; c – flexie. 
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braţului. Într-un alt serviciu, s-a practicat debridare şi plastie 
a defectului tegumentar cu piele liberă despicată. Pacientul 
este trimis în serviciul nostru la aproximativ 5 săptămâni 
de la traumatism, prezentând un placard cicatriceal retractil 
la nivelul fosei antecubitale, cu deficit al extensiei active 
și pasive a cotului de 70° precum şi cu semne clinice de 
pareză nerv median, confirmate prin examinare EMG.          
S-a intervenit chirurgical în serviciul nostru practicându-se 
excizia placardului cicatriceal, neurorafia nervului median 
şi plastia defectului de părţi moi prin lambou antebrahial 
volar tip propeller, cu suprafaţa de 60 cm2, bazat pe 
perforanta musculocutanată brahioradială din artera radială. 
Zona donatoare a lamboului s-a închis prin plastie cu piele 
liberă despicată recoltată de la nivelul coapsei stângi (Fig. 
1). 

Mobilizarea controlată a început la 5 zile 
postoperator, iar recuperarea funcţională completă a cotului 
s-a consemnat la 2 luni postoperator (Fig. 2). 

Cazul II 
Copil, 11 ani, cunoscut cu sechele cicatriceale 

în urma unei arsuri vechi prin lichid fierbinte la nivelul 

membrului superior drept, cu un placard cicatriceal cheloid 
la nivelul feţei volare a cotului ce determină retracţia sa 
în flexie 90° şi deficit funcţional de extensie. S-a practicat 
excizia placardului cicatriceal şi plastia defectului de părţi 
moi printr-un lambou tegumentar recoltat de la nivelul 
feţei volare a antebraţului drept, bazat pe artera cubitală 
inferioară, cu suprafaţă de aproximativ 25 cm2, insularizat 
şi rotat 120°. Zona donatoare a defectului s-a închis prin 
sutură directă (Fig. 3). 

Mobilizarea activă controlată a articulaţiei cotului 
a început cea de a doua zi postoperator, recuperarea 
funcţională realizându-se la 9 luni postoperator (Fig. 4).

Rezultate 
În ciuda faptului că nu s-a efectuat investigaţie 

Doppler preoperator, identificarea intraoperatorie prin 
disecţie a pachetului perforant nu a ridicat probleme în 
niciunul dintre cazuri. Rata de supravieţuire a lambourilor a 
fost de 100%. La doi pacienţi s-a constatat congestie distală 
a lamboului, cu evoluţie spre necroză superficială, care 
într-un caz a evoluat spre epitelizare spontană, în al doilea 

a ) b ) c )
Fig. 3. Cicatrice retractilă veche, faţă volară cot drept, sechele cicatriceale postarsură braţ şi antebraţ drept, plastia defectului 
postexcizional prin lambou antebrahial bazat pe artera cubitală inferioară, principala perforantă septocutanată din artera radială, 
a – aspect preoperator; b – recoltarea lamboului bazat pe artera cubitală inferioară; c – aspect la 24 ore postoperator. 

a ) b )
Figura 4. Cicatrice retractilă vechie, faţă volară cot drept, sechele cicatriceale postarsură  braţ şi antebraţ drept, plastia defectului 
postexcizional prin lambou antebrahial bazat pe artera cubitală inferioară, principala perforantă septocutanată din artera radială. 
Aspect la 9 luni postoperator, amplitudinea miscărilor active ale cotului în limite normale, a – flexie, b - extensie
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caz necesitând grefare cu piele liberă despicată datorită 
suprafeţei mai mari (aproximativ 15 cm2). La 6 dintre 
pacienţi plastia cu lambou a avut drept scop acoperirea 
strictă a unui defect tegumentar, 3 pacienţi având leziuni 
asociate, nervoase sau osoase şi care au necesitat tratament 
chirurgical. Recuperarea funcţională a fost completă la toţi 
pacienţii. Perioada de spitalizare a variat între 8 şi 30 de 
zile, cu o medie de 15 zile, în funcţie de patologia asociată, 
evoluţia locală şi complianţa pacienţilor la şedinţele de 
kinetoterapie.

Discuţii 
Regiunea cotului reprezintă o regiune de tranziţie 

a membrului superior. Structura sa anatomică complexă 
și compactă presupunând succesiunea stratigrafică a 
numeroase elemente anatomice într-un volum tisular relativ 
redus, implică apariţia unor efecte severe și de durată în 
cazul oricărei perturbări a structurii sau funcţionalităţii 
normale a regiunii [15,16]. Aceste efecte nu se răsfrâng 
exclusiv asupra regiunii în sine, funcţionalitatea întregului 
membru superior fiind interconectată cu biomecanica 
articulaţiei cotului. Este cunoscută rapiditatea cu care se 
instalează redorile la nivelul cotului imobilizat, chiar în 
lipsa unor leziuni osoase şi dificultatea cu care se poate 
recupera articulaţia cotului odată ce redoarea a fost instalată 

[16-18].
De-a lungul timpului s-au folosit variate modalităţi 

de acoperire a defectelor de la acest nivel. Grefele de 
piele reprezintă cea mai simplă modalitate de acoperire, 
însă tendinţa către retracţie şi rezistenţa scăzută în timp 
le-a  limitat  utilitatea  pe  zonele  funcţionale.  Lambourile 
cu circulaţie aleatorie, permit cu dificultate acoperirea 
unor defecte chiar şi de dimensiuni medii [19-21]. Mult 
timp lambourile pediculate la distanţă de la nivel toracic 
sau abdominal au constituit principala modalitate de 
acoperire a defectelor cotului, însă dezavantajele acestora 
legate în principal de imobilizarea îndelungată în poziţii 
nefuncţionale, le-au făcut ca în timp să fie abandonate [21]. 
La sfârşitul anilor 60, s-au descris lambourile cu circulaţie 
axială; precum, lateral al braţului, interosos posterior, 
sau antebrahial radial şi ulnar, care au constituit un pas 
important [2,23-25] în acoperirea defectelor de la nivelul 
cotului. Noile elemente privind înţelegerea vascularizaţiei 
tegumentare şi musculare au dus la apariţia lambourilor 
musculare şi musculocutanate [20]. Lambourile musculare 
locale, precum anconeul, brahioradialul, flexorul ulnar al 
carpului sunt potenţial generatoare de deficit funcţional 
[6,8,19]. Lamboul de mare dorsal pediculat a reprezentat 
modalitatea reconstructivă de bază a defectelor de la 
nivelul cotului, însă utilitatea sa este mai redusă pe măsură 
ce suprafaţa de acoperit depăşeşte distal olecranul sau 
treimea proximală a antebraţului. Evoluţia tehnicilor şi 
instrumentelor microchirurgicale a permis transferul liber 
a numeroase lambouri musculare, mai frecvent citate 
în literatură fiind dorsalul mare, dreptul abdominal sau  

muşchiul  gracillis,  practic  pentru  orice  defect  de părţi 
moi existând o soluţie reconstructivă [20,22]. Cu toate 
acestea, lambourile musculare liber transferate au adesea 
un volum prea mare faţă de dimensiunile defectului, 
stânjenind amplitudinea de mişcare, iar morbiditatea 
zonei donatoare este adesea ridicată. Înţelegerea  rolului 
reţelei vasculare epifasciale în vascularizaţia cutanată a 
stat la baza lambourilor fasciocutanate, iar lamboul chinez 
controlateral este o modalitate de reconstrucţie frecvent 
întâlnită, nu numai la acest nivel. Dezavantajele sale 
precum sacrificarea arterei radiale, principlala sursă de 
vascularizaţie a antebraţului, au dus la utilizarea sa din ce 
în ce mai rară [19,25,26]. 

Lambourile pe perforante au evoluat ca şi o soluţie 
reconstructivă superioară, pornindu-se de la preocuparea 
faţă de morbiditatea zonei donatoare şi volumul uneori 
excesiv şi inestetic pe care lambourile musculare sau 
musculocutanate le prezentau [20,22,27]. În anul 1989, 
Koshima şi Soeda arată prin studiile întreprinse că în cazul 
lambourilor musculocutanate, muşchiul ca atare sau ple-
xurile vasculare ale fasciei musculare nu sunt esenţiale în  
supravieţuirea tegumentului [27,28]. Ei evidenţiază faptul 
că vasul nutritiv muscular, îl abordează iniţial pe acesta 
conferindu-i suportul vascular, pentru ca în continuare 
să asigure vascularizaţia tegumentului. În consecinţă, 
dacă aceste vase sunt meticulos disecate şi prezervate, 
este posibilă recoltarea unui lambou constituit numai din 
tegument şi ţesutul subcutanat. Kroll și Rosenfield sublini-
ază importanţa practică a acestor lambouri, considerân-
du-le că îmbină vascularizaţia lambourilor musculare cu 
morbiditatea redusă a lambourilor tegumentare [27]. Pasul 
următor în evoluţia lambourilor libere a fost reprezentat 
de lambourile fasciocutanate bazate pe perforante septo-
cutanate, mai uşor de recoltat.

Utilizarea lambourilor pe perforante pentru 
acoperirea defectelor cotului a fost iniţial sub forma trans-
ferurilor libere, de exemplu [29] lambourile pe perforante 
din artera toracodorsală sau din artera epigastrică inferioară. 
Actualmente s-a ajuns la conceptul de lambouri locale şi 
regionale, ceea ce reprezintă şi una dintre preocupările 
experimentale şi clinice ale colectivului nostru. Ca şi lam-
bouri loco-regionale, ele pot fi bazate pe vase perforante de   
la nivelul braţului şi antebraţului. Vascularizaţia tegumen-
tară a 1/3 proximale a antebraţului este bazată pe vase 
perforante din cele două mari vase axiale, artera cubitală şi 
radială [30], precum și din ramurile lor. Spre deosebire de 
2/3 distale ale antebraţului, majoritatea perforantelor de la 
acest nivel sunt perforante musculocutanate şi au originea 
în artera radială, cu excepţia arterei cubitale inferioare 
cea mai importantă perforantă din artera radială, care 
este fasciocutanată. Datorită prezenţei constante a arterei 
cubitale inferioare [31-34], precum şi a unei perforante 
musculocutanate din artera radială care străbate muşchiul 
brahioradial, se preferă antebraţului ca zonă donatoare a 
lambourilor pe perforante pentru acoperirea defectelor 
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volare şi dorsale de la nivelul cotului. Teritoriul tegumentar 
deservit de aceste perforante are suprafaţă mare care 
permite recoltarea unor lambouri lungi şi cu un grad mare 
de rotaţie, cu structură complexă [32,33], putându-le asocia 
şi o componentă musculară.

Plecând de la aceste considerente am folosit aceste 
lambouri în 9 cazuri cu defecte de părţi moi, atât dorsal 
cât şi volar pe cot, fără investigare Doppler preoperatorie, 
cu disecţie minuţioasă microchirurgicală, cunoscându-se 
localizarea relativ constantă a acestor perforante. Inves-
tigaţia Doppler la nivelul antebraţului s-a dovedit ca fiind 
asociată cu rezultate fals negative sau pozitive. Principalele 
avantaje sunt: rata scazută a complicaţiilor, viabilitatea 
excelentă a acestor lambouri, rata de supravieţuire fiind 
100%, evitarea sacrificării unor axe vasculare principale 
sau grupe musculare, diminuarea timpului de spitalizare, 
instaurarea precoce a mobilizării, fără teama vasospasmului 
din lambourile libere, recuperarea funcţională fiind astfel 
mai rapidă şi mai completă. Principalul dezavantaj este 
reprezentat de aspectul estetic, în special pentru lambourile 
cu suprafaţă mare în care zona donatoare nu poate fi 
închisă prin sutură directă. În acest sens o indicaţie corectă 
şi discuţia preoperatorie cu pacientul constituie un aspect 
esenţial.

Concluzii
Pentru acoperirea defectelor de părţi moi de la 

nivelul cotului, lambourile locale şi regionale recoltate 
de la nivelul antebraţului bazate pe perforante musculo 
sau fasciocutanate reprezintă o foarte bună opţiune 
datorită unor multiple avantaje: aduc un aport tisular local 
având aceeaşi elasticitate, culoare, grosime. Intervenţia 
chirurgicală are o durată scurtă, recoltarea şi aplicarea 
lamboului durând în medie 1,5 ore, în condiţiile în care 
modalitatea de identificare a perforantelor a fost disecţia 
microchirurgicală. Evoluţia postoperatorie a fost favorabilă 
atât din punct de vedere morfologic cât şi funcţional, 
mobilizarea pacienţilor s-a putut începe precoce, întrucât 
neexistând suturi microvasculare perforanta nu este afectată 
de mişcarea cotului şi nu există riscul de vasospasm sau 
tromboză ca în cazul transferurilor libere.  
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