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Abstract:  
The primary cancellation of the posttraumatic or iatrogenic soft tissue defects at the  fingers of the 

hand (2-5) could be performed according to long term established protocols by using a primary suture or a 

plasty (free skin or flaps). When the defect is characterized by a deepness lack of soft tissues, the flaps are 

the only option to restore the structure and the function of the damaged finger. 

A lot of flaps were created to ensure the coverage of the defects located at the fingers, but most of 

them were effective to cancel the defects with smaller or equal dimensions with those of a single phalanx. 

The great majority of these flaps don’t have a real potential to solve the problems raised by larger defects 

two times larger than that, being the structural equivalent of the double-phalangian defects. 

The aim of this article is to emphasize the main types of flaps that could be used to ensure the 

coverage of the soft tissue defects in the fingers and their limits in solving the cancellation of bigger defects 

that overstep the single phalanx dimensions. 
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Introducere 

Defectele de părţi moi digitale apărute în 

urma unor traumatisme sau în urma unor excizii 

tumorale sunt frecvent întâlnite în chirurgia 

mâinii şi implicit în chirurgia reconstructivă, 

soldându-se cu redutabile handicapuri 

temporare sau chiar permanente dacă nu sunt 

gestionate în mod corespunzător. Astfel, 

anularea acestor defecte a constituit întotdeauna 

o veritabilă provocare pentru chirurgul 

plastician, în privința alegerii metodei celei mai 

potrivite. Cele mai dificile situații sunt cele în 

care închiderea primară a defecter nu poate fi 

realizată prin sutură primară sau plastie cu piele 

liberă (grefe de piele liberă), Singura opțiune 

existentă, cu excepția amputației razei digitale 

respective (parțiale sau totale) este, în aceste 

cazuri, realizarea unei plastii cu lambou. Deși 

există o multitudine de astfel de plastii 

imaginate de-a lungul timpului, puține dintre ele 

au un potențial real de anulare a unor defecte 

care depășesc dimensiunile unei falange. [25] 

Acesta a fost unul dintre motivele pentru 

care, în dezvoltarea arsenalului specific 

chirurgiei mâinii, apariția unor multiple 

proceduri reconstructive în ultimele decenii s-a 

constituit într-o prioritate în scopul de a fi puse 

în evidență metode cât mai aproape de ideal 

pentru fiecare situație tipică în parte.[20] Deși în 

mod convenţional, există o multitudine de 

opțiuni care utilizează plastii cu lambouri locale, 

lambouri la distanţă şi lambouri libere [10], 

alegerea celui mai potrivit tip de anulare a 

defectelor de părți moi digitale poate fi un 

proces dificil.  

În alegerea unui lambou pentru acoperirea 

unui defect, chirurgul trebuie să ia în calcul 

zonele de disponibilitate ale pielii.[13] 

Această lucrare încearcă să ofere o privire 

de ansamblu asupra mai multor tipuri de plastii 

cu lambouri ce pot fi utilizate pentru defectele 

digitale de părţi moi. Cu ajutorul acestor plastii, 

majoritatea defectelor mici şi mijlocii pot fi 

anulate în contextul apariției unei morbidități 

minime la nivelul zonei donatoare şi a unor 

excelente rezultate funcţionale şi estetice, 

datorită înlocuirii (de regulă) cu aceleaşi tipuri 

de ţesuturi prelevate din imediata vecinătate 

anatomică a defectului.[25] 
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Istoric  

T.D. Cronin a utilizat pentru prima dată, 

în 1945, plastia de tip cross-finger, în cazul unui 

defect tegumentar la nivelul policelui, urmând 

ca numai după 6 ani, în 1951, să publice un 

articol referitor la această tehnică.[27] 

În 1950, Michael Gurdin şi John W. 

Pangman au publicat primul articol privind 

această abordare, autorii denumind metoda  ca 

plastie cu „lambou transdigital”. 

Circa 10 ani mai târziu, D.H. Hoskins 

descrie pentru prima dată lamboul cross-finger 

clasic, așa cum este el utilizat cotidian.[32] 

Prima descriere a lamboului FDMA (first 

dorsal metacarpal artery) sau kite-flap (lamboul 

„în zmeu”) a fost făcută în 1950 de Hilgenfeldt, 

dar penetranța științifică redusă a publicaţiei în 

care a fost comunicată metoda a făcut ca acest 

lambou să fie modificat şi reinterpretat de Littler 

şi Moberg în 1960 şi abia în anii următori 

Holevich, Foucher şi Braun să prezinte forma 

lamboului axial FDMA, așa cum este utilizat şi 

în zilele noastre.[20] 

În 1963 Holevich a publicat primul articol 

despre conservarea ramurii terminale a nervului 

radial într-un lambou cross-finger ridicat de la 

nivelul feţei dorsale a indexului, pentru un 

defect pulpar al policelui, ideea reconstrucției 

sensibilităţii digitale fiind anterior descrisă de 

Littler, Moberg şi Tubiana. În 1976 apare un 

articol similar vizând acoperirea defectelor la 

nivelul indexului cu lambou inervat de la nivelul 

mediusului, concept ulterior îmbunătăţit prin 

introducerea neurorafiei ramurilor dorsale ale 

lamboului cu segmentul de nerv din zona lezată. 

Patru ani mai târziu, Atasoy descrie lamboul 

cross-thumb, pentru acoperirea unui defect de 

părţi moi pulpare la nivelul indexului.[17] 

O importantă modificare a metodei 

lamboului cross-finger a apărut în 1985 când 

Robbins a descoperit o metodă de anulare a 

defectelor dorsale de părți moi digitale, prin 

modificarea plastiei tip cross-finger în sensul 

dezepitelizării lamboului zonei donatoare, cu 

anularea defectului de la zona donatoare și a 

zonei dezepitelizate prin plastie cu piele liberă, 

metoda fiind denumită plastia cu lambou cross-

finger revers.[34] În acelaşi an este publicat un 

articol ce arată că în aceste cazuri pot fi utilizate 

lambouri și din zone donatoare cu tegument 

vindecat postcombustional (tegument cicatriceal 

apărut după arsuri). Pentru refacerea volumului 

de țesut transferat, Robbins descrie în 1988 

refacerea acestuia prin rularea lamboului deepi-

telizat acoperit ulterior cu grefă de piele. [32] 

 

Tipuri de plastii utilizate în 

reconstrucţia părţilor moi digitale 

Cei mai importanţi factori care trebuie 

luaţi în considerare înaintea oricărei 

reconstrucții sunt caracteristicile defectului: 

dimensiunea, localizarea, profunzimea 

defectului, orientarea şi structura acestuia.[22] 

În funcție de aceste caracteristici se poate 

alege unul dintre tipurile existente de plastii:  

a) plastii locale (lambouri homodigitale) – 

provenind din vecinătatea relativă a defectului 

digital, respectiv de la nivelul degetului la 

nivelul căruia există defectul; [5] 

b) plastii regionale (lambouri de la nivelul 

mâinii şi lambouri heterodigitale) – provenind 

din vecinătatea relativă a defectului digital, dar 

de la nivelul unui alt deget sau al mâinii   

c) plastii la distanţă – provenind de la 

distanță față de defectul digital, din zone 

diferite. [19] 

În cadrul acestora trebuie identificată 

varianta cea mai utilă de lambou utilizat și în 

funcție de vascularizația acestuia, respectiv a 

unor lambouri cu vascularizație randomizată sau 

axială. [30]  

Dacă nu există contraindicații specifice 

pentru lambouri cutanate locale, cum ar fi 

leziunile prin strivire sau prezența infecției 

locale, acestea ar trebui să fie considerate ca 

fiind prima alegere dintre tipurile de lambouri 

folosite pentru reconstrucţia degetelor [8,23]. 

Dintre acestea, cele mai utile pentru 

anularea defectelor profunde de părți moi 

digitale apărute la nivelul degetelor 2-5 vor fi 

prezentate în continuare.[7] 

 

1.Plastii locale  

 

1.A Plastii cu lambouri caracterizate de 

circulație randomizată 

Sunt reprezentate de plastiile cu lambouri 

de rotaţie şi de transpoziţie, utile în anularea 

unor defecte tisulare digitale dorsale. Avantajul 

principal al metodei constă în laxitatea 

tegumentului folosit, care, dublat de o atentă 

abordare geometrică, poate permite deplasarea 

cu mai multe grade de libertate a lamboului, 

permițând  anulare mai multor tipuri de defecte 
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tegumentare. E importanță capitală în utilzarea 

acestui tip de plastii este alegerea atentă a zonei 

adiacente zonei donatoare în scopul existenței 

unei disponibilități tisulare suficiente pentru 

anularea primară a defectului apărut secundar, 

cu respectarea liniilor de tensiune tisulară.[24]   

 

1.A.1 Plastiile de rotaţie  

Sunt caracterizate de existența la nivelul 

lamboului creat a unui vector de mişcare curbat, 

care permite rotația acestuia. Acest tip de plastie 

poate fi folosit la închiderea unui defect 

triunghiular prin rotaţia pielii adiacente în jurul 

unui punct situat în centrul defectului, având o 

circulație de tip randomizat (Fig,1).[15]  

 
Fig.1: Plastie cu lambou rotat 

 

Ca principal dezavantaj care apare în 

cazul unui insuficient grad de acoperire a 

defectului este riscul oricăror incizii 

suplimentare care permit o rotație mai extinsă, 

dar care subminează vascularizația lamboului 

creat, până la necroză, cu ratarea plastiei.[4] 

 

1.A.2. Plastiile de transpoziție 

Plastia cu lambou revers axial, centrat pe 

artera digitală  

Acest tip de lambou a fost descris, pentru 

prima dată, de Weeks şi Kiray. Mai târziu, 

Kojima şi Endo au prezentat acest tip de lambou 

ca pe o îmbunătăţire în recuperarea senzorială a 

ţesutului, fiind folosit, în mod uzual, pentru 

reconstrucţia pulpei digitale (Fig.2). [21] 

 

 
Fig.2: Plastia cu lamboul revers axial pe 

artera digitală 

 

Printre principalele avantaje ale acestui tip 

de plastie se găsesc refacerea volumului pulpei 

digitale, morbiditatea scăzută a zonei donatoare, 

accesibilitatea tehnicii și durata scăzută de 

spitalizare. Ca și complicaţii, necesitatea 

sacrificării pediculului vasculo-nervos digital pe 

care este centrat lamboul, apariția postoperatorie 

a edemului lamboului și a perfuziei digitale 

distale inadecvate, dublate de intoleranţa la frig 

[29], sunt cele mai deranjante. 

 

Plastia cu lambou cross-finger  

Permite o reconstrucţie în două etape, așa 

cum a fost descrisă, pentru prima dată, de 

Cronin în 1951.[14] Cu acest tip de lambou pot 

fi acoperite defectele tisulare anterioare situate 

pe falanga mijlocie sau distală a oricărui deget  

2-5 (Fig.3)[2] 

         

 
Fig.3:Plastia cu lambou cross-finger 

 

Plastia cu lambou cross-finger revers  

A fost imaginată de Pakian pentru 

defectele situate pe faţa dorsală a degetelor. 

Această metodă este similară lamboului cross-

finger, dar tehnica este uşor diferită, lamboul 

fiind proiectat în limitele structurale și 

funcţionale ale tegumentului dorsal al degetului 
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neafectat. Un lambou cross-finger este interzis 

să fie recoltat de pe partea anterioară a 

degetului, deoarece acest lucru va duce la 

contractură cicatriceală [29] și la deficite 

senzitive mult prea importante (Fig. 4). 

 

  

 
Fig.4: Plastia cu lambou cross-finger revers 

 

1.B Plastii cu lambouri cu circulație axială 

 

Plastia cu lambouri insulare homodigitale 

Weeks şi Wray au descris în 1973 

lamboul insular homodigital bazat pe circulaţia 

anterioară a degetelor sau pe ramuri digitale din 

arterele radială şi ulnară şi venele lor comitante. 

[28] Lamboul poate fi recoltat pe un pedicul 

proximal (anterograd) sau pe unul distal 

(retrograd). [6] Lambourile proximale sunt 

utilizate pentru a acoperi defectele proximale, în 

timp ce cele distale sunt utilizate pentru 

acoperirea defectelor distale peste articulaţiile 

PIP şi DIP. [9] 

Avantajele acestei metode sunt 

reprezentate de faptul că intervenţia este limitată 

la degetul afectat și de necesitatea unei singure 

intervenţii chirurgicale (Fig.5), în timp ce 

dezavantajele pot fi considerate chiar mai 

importante, prin existența unui risc crescut de 

deteriorare a pediculului vascular, a necesității 

realizării unei disecţii fine, a scăderii 

sensibilităţii la nivelul locului donator, toate 

contraindicând metoda la pacienţii cu boli 

vasculare periferice. [31, 33] 

 

        
 Fig.5: Plastia cu lambou insular homodigital 

 

Plastia cu lambou metacarpian 

dorsal insular revers cu vascularizaţie 

centrată pe artera metacarpiană distală  

Este o soluţie versatilă în acoperirea 

defectelor de ţesuturi moi ale degetelor, 

utilizând un lambou subţire, pliabil, uşor de 

manipulat, cu o morbiditate minimă a locului 

donator, putând acoperi, în mod fiabil, defectele 

de ţesuturi moi până la jumătatea proximală a 

falangei mijlocii.[26] Utilizarea acestei plastii 

are ca avantaje pliabilitatea, morbiditate minimă 

a zonei donatoare, fiind ușor de manipulat 

(Fig.6). 

       
Fig.6: Plastia cu lambou metacarpian dorsal 

insular revers pe artera metacarpiană distală 

 

Complicaţiile care pot apărea, 

reprezentate de congestia venoasă și insuficienţa 

arterială explică riscul de eşec al lamboului, 

acesta fiind principalul dezavantaj al metodei. 

[1, 12]                             

 

Plastia cu lambou de avansare V-Y  

Acest tip de lambou poate fi conceput ca 

monopediculat sau bipediculat. Un lambou de 

avansare V-Y este creat printr-o o incizie în 

formă de V și o avansare printr-o bază largă în 

formă de V a defectului. Defectul rezultat este 

închis definitiv prin sutură, care are forma literei 



Referat general  J.M.B. nr. 1 - 2016 

 

 27 

Y (Fig.7).  

 
Fig.7. Plastia cu lambou de avansare V-Y 

 

Printre complicațiile posibile, mai 

frecvente sunt eşecul lamboului, insuficienţa 

vasculară, tensiunea excesivă la nivelul suturii și 

compresiunea de la nivelul pediculului.[11] 

 

2. Plastii cu lambouri la distanță 

Utilizează lambouri vascularizate 

pediculate sau musculare libere, având indicație 

limitată, respectiv în situațiile când starea 

ţesuturilor loco-regionale nu permite recoltarea 

de lambouri sau când realizarea unor lambouri 

locale poate compromite funcţia membrului. 

[18] Acest tip de plastii sunt utile doar în cazul 

în care există defecte importante de părți moi 

digitale, multiple. În alte situații cu defecte 

limitate, nu se justifică folosirea lor.[16] 

Dintre acestea, mai adecvate ar putea fi 

plastia cu lambou inghinal (axial, cu 

vascularizaţie bazată pe artera iliacă circumflexă 

superficială), plastia cu lamboul axial pe artera 

dorsală a piciorului (axial, cu vascularizaţie 

bazată pe arterele pedioasă dorsală şi prima 

artera metatarsiană dorsală) și plastia cu lambou 

pulpar inervat de la nivelul halucelui (liber, cu 

vascularizație bazată pe artera digitală a 

halucelui) [3] 

 

Concluzii 

1. Majoritatea defectelor de părți moi digitale a 

razelor 2-5 pot fi anulate prin reconstrucție 

cu plastii locale, Din păcate însă, din 

multitudinea de tehnici și metode existente 

doar o mică parte și-au dovedit valoarea dacă 

de ține seama de raportul avantaje-

dezavantaje. 

1. 2.Cu cât utilizează țesuturi donatoare 

recoltate mai de la distanță, cu atât metodele 

respective sunt mai riscante, mai 

consumptive de resurse (de timp, de 

materiale și de resurse financiare). 

2. În cazul defectelor extinse de părți moi 

digitale nu s-a pus încă în evidență nicio 

metodă care să răspundă la așteptările 

specialiștilor legate de utilizarea doar de 

plastii locale, în contextul în care singurele 

accesibile (plastiile la distanță) au 

dezavantaje care le fac evitabile în situațiile 

de rutină.. 

3. Marea provocare ce rezultă din această 

analiză este necesitatea imaginării unei 

metode care să cumuleze aceste două 

deziderate: posibilitatea de anulare a 

defectelor importante de la nivelul părților 

moi digitale 2-5 prin plastii locale.  
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