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Riassunto
I lembi peduncolati degli arti rappresentano una parte importante nell’arsenale delle tecniche di riparazione di tessuti 
molli dell’apparato locomotore. La loro scelta, in ogni singolo caso, è soggetta a una rigorosa valutazione delle condizioni 
locali e generali e deve essere integrata con una strategia di riparazione, soprattutto quando occorre trattare una perdi-
ta di sostanza pluritissutale. Il perfezionamento degli studi anatomici permette oggi di utilizzare molte varianti di lembi 
cosiddetti “standard”, che mirano a semplificare e aumentare l’affidabilità delle tecniche. In questo capitolo vengono 
presentate le principali tecniche che, in linea di principio, un chirurgo ortopedico traumatologo dovrebbe conoscere. Tut-
tavia, la pratica di un lembo peduncolato rimane un esercizio delicato che richiede una formazione tecnica preliminare 
e una buona esperienza generale nel trattamento delle perdite di sostanza.

Parole chiave: Lembi peduncolati; Riparazione; Perdita di sostanza
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Premessa  

                                                          

I lembi peduncolati degli arti, che sono 
ormai parte integrante delle tecniche chi-
rurgiche dell’apparato locomotore, rap-
presentano un campo in continua evolu-
zione. Oltre alle tecniche standardizzate 
che esporremo in questo capitolo, la ten-
denza generale è quella di personalizzare 
le tecniche per ogni paziente. L’operatore 
deve infatti sforzarsi di trarre beneficio 
dalle molteplici differenze anatomiche 
includendo varianti spesso individuate 
solo in fase operatoria. Inoltre, l’utilizzo 
di perforanti cutanei come assi di lembi 
di rotazione (perforator flaps) ha notevol-
mente aumentato le possibilità tecniche di 
copertura con lembi fasciocutanei. Si sot-
tolinea fin da subito che l’utilizzo di tali 
lembi, ormai diffuso in chirurgia plastica 
per i cosiddetti interventi di “resurfacing”, 
si rivela delicato nella traumatologia degli 

arti dove il capitale cutaneo comprensivo 
di vene e circuito linfatico è fondamentale 
per la troficità dell’arto. Il tema così spe-
cifico riguardante i lembi perforanti non 
verrà affrontato in questo capitolo rivolto a 
chirurghi ortopedici-traumatologi.
In altre parole, la chirurgia del lembo è 
diventata, nel corso dell’esperienza, una 
chirurgia complessa non tanto per le sue 
prestazioni tecniche quanto nella sua pre-
parazione. Soprattutto in traumatologia, la 
situazione nasconde molte insidie legate in 
particolare al desiderio di spingere costan-
temente oltre i limiti della conservazione 
anche a lesioni irreversibili e, sempre più 
spesso, a sfortunati tentativi chirurgici che 
complicano il compito. Il concetto di base 
della chirurgia del lembo è il concetto di 
pianificazione; configurazioni vascola-
ri e tissutali che devono essere valutate e 
calcolate per ogni paziente, prima dell’in-
tervento e durante la prima fase dell’ope-
razione. All’inizio dell’intervento si tratta 

di effettuare un’esplorazione regionale per 
prendere coscienza della configurazione 
propria del paziente, da cui bisogna trar-
re il migliore vantaggio, talvolta per sol-
levare un lembo inedito. Tale modalità di 
considerare a priori “una tecnica su misura 
sulla base delle caratteristiche di ciascun 
paziente” combinata con il gran numero di 
procedure standardizzate, ora disponibili, non 
facilita l’apprendimento. Per rimanere all’in-
terno di un quadro didattico, abbiamo delibe-
ratamente limitato le descrizioni tecniche per 
insistere sui principi dello sviluppo di lembi 
peduncolati. Sono stati esclusi, da una parte, i 
lembi intrinseci della cintura pelvica destinati 
al trattamento delle escare, le cui indicazioni 
sono state praticamente ridotte a zero grazie 
all’efficacia della Vacuum Assisted Closure 
(VAC ®) e dall’altra, i lembi della mano e del-
le dita che da sole costituiscono un vero trat-
tato. Ci si limiterà ai lembi dei tessuti molli, 
tralasciando i trasferimenti ossei che richie-
dono anch’essi una descrizione specifica.
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Introduzione  

                                                          

Rivoluzione degli anni ‘70 - ’80 

La chirurgia dei lembi ha visto grandi pro-
gressi all’inizio degli anni ‘70, favorita dallo 
sviluppo di tecniche microchirurgiche e da un 
rinnovato interesse per l’anatomia.

Aspetti storici 

L’improvvisa ascesa negli anni ‘70 e ‘80 
non deve tuttavia oscurare il lavoro lento e 
paziente di coloro che possono essere chia-
mati pionieri, poiché molte delle tecniche 
descritte negli ultimi 30 anni erano già sta-
te utilizzate con successo un secolo prima.

Recenti progressi  

L’ultimo decennio ha visto compiere alcu-
ni progressi interessanti che hanno rinno-
vato il concetto tradizionale di lembo.

Tendenza attuale  

La tendenza attuale, almeno in Occidente, 
è quella di un utilizzo crescente di lembi 
peduncolati rispetto a lembi liberi micro-
chirurgici.
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Punto essenziale
Ogni lembo rappresenta un processo 
chirurgico che deve essere integrato in 
una strategia di riparazione. La nozione 
di configurazione vascolare e tissutale 
è la chiave per la programmazione di 
un lembo peduncolare.

Vascolarizzazione della cute e 
dei muscoli e caratterizzazione 
di un lembo   
                                                          

Vascolarizzazione della cute [1-10]  

Riprendiamo la descrizione di Salmon distin-
guendo tra arterie cutanee dirette e indirette 
che attraversano tutte la fascia profonda per 
raggiungere la cute.

Punto essenziale
Dobbiamo ricordare:
• l’importanza della fascia come lamina 
portante di vasi;
• la disposizione della vascolarizzazione 
interstiziale che predomina negli arti e 
consente di sollevare lembi su misura.

Vascolarizzazione dei musoli [11]  

Sono state proposte diverse classificazioni. La 
più semplice e utile nella pratica rimane quella 
di Mathes e Nahai (1979) che distingue cinque 
tipi di vascolarizzazione muscolare (Fig. 1).

Caratterizzazione di un lembo  

I concetti di base di cui sopra consentono 
di caratterizzare un lembo in base al tipo 
di vascolarizzazione, alla sua modalità di 
utilizzo e alla sua stessa natura.

1 Vascolarizzazione muscolare
A. Tipo 1: capillare del gastrocnemio. 
B. Tipo 2: vasto laterale. 
C. Tipo 3: grande gluteo. 
D. Tipo 4: tibiale anteriore. 
E. Tipo 5: grande dorsale.

A

C

B

D

E
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Regole di prelievo dei lembi   

                                                          

Questo paragrafo riguarda soprattutto i 
lembi cutanei, il cui disegno è, per defi-
nizione, meno definito rispetto a quello di 
un lembo muscolare. Un lembo muscolare 
è, di per sé, determinato dal muscolo stes-
so. Un lembo cutaneo viene letteralmente 
estratto da un involucro che non ha inizio 
né fine. Vedremo, di seguito, la determina-
zione del punto di rotazione, la lunghezza 
del peduncolo, il disegno del lembo e il 
prelievo propriamente detto.

Punto di rotazione 

È la fonte vascolare che varia a seconda del-
la modalità di utilizzo del lembo. Può essere 
l’origine di un’arteria assiale in lembi con 
vascolarizzazione anterograda (lembo ingui-
nale), di una rete anastomotica tra due assi 
vascolari nelle immediate vicinanze di un’ar-
ticolazione (lembi antibrachiali con punto di 
rotazione distale), o dell’emergenza di una 
perforante da un asse principale.

Lunghezza del peduncolo  

La lunghezza del peduncolo può essere det-
tata dall’anatomia, come nel caso dei lembi 
muscolari o in alcune varianti di lembi parti-
colari come il lembo sopramalleolare laterale. 
Infatti, la lunghezza del peduncolo dipende 
dalla posizione e dall’estensione del ponte 
cutaneo. 
Ad esempio, nei lembi antibrachiali con un 
punto di rotazione distale (polso), più il lem-
bo è esteso, più corto è il peduncolo. Quan-
do una paletta cutanea si preleva con un pe-
duncolo adipofasciale, la regola di fattibilità 
richiede che la lunghezza del peduncolo non 
sia superiore a quattro volte la larghezza. Tro-
viamo così la regola empirica di Ponten per i 
lembi peninsulari.
Nel caso di un lembo con punto di rotazione 
distale, la lunghezza del peduncolo viene cal-
colata tenendo conto della necessaria torsione 
del peduncolo, poiché la “torsione pedunco-
lare” deve essere lunga e flessibile per evitare 
fenomeni di stenosi e trombosi.

Disegno del lembo   

Il disegno del lembo viene realizzato dopo 
aver determinato il punto di rotazione e la 
lunghezza del peduncolo. La superficie del 
lembo dovrebbe essere leggermente superio-
re a quella della perdita di sostanza. Infatti il 
lembo, una volta prelevato, subirà un effetto 
di retrazione che si riduce completamente 
quando viene posizionato sul sito ricevente. I 
lembi con vascolarizzazione interstiziale pre-

levati con l’asse principale (lembo interosseo 
posteriore, lembo antibrachiale radiale) sono 
tanto più affidabili quanto maggiori sono le 
loro dimensioni secondo l’asse del vaso, per 
la possibilità di includere un maggior numero 
di perforanti.

Prelievo propriamente detto  

Il prelievo obbedisce a due regole di ricono-
scimento della configurazione vascolare e 
della tensione fisiologica. Il mantenimento 
di una cerniera integra consente, da un lato, 
di reclinare il lembo per esplorare la configu-
razione vascolare (caso del lembo sopramal-
leolare laterale e del lembo interosseo poste-
riore) e dall’altro, di dissecare il peduncolo 
in tensione fisiologica. Queste regole si ap-
plicano anche alla mobilizzazione dei lembi 
muscolari quando è necessario isolare il pe-
duncolo nutritivo e legare preliminarmente le 
collaterali. È il caso, in particolare, del mu-
scolo grande dorsale, per il quale non sono 
infrequenti significative varianti vascolari 
del peduncolo principale. Infine, può essere 
necessario verificare l’esistenza di un’anasto-
mosi distale, prima del completo distacco del 
lembo (lembo interosseo posteriore). Quando 
il lembo viene prelevato sotto laccio emo-
statico, come avviene di regola per gli arti, 
il lembo deve essere rivascolarizzato nel sito 
donatore, prima del posizionamento finale del 
lembo sul sito ricevente. Questa precauzione 
è particolarmente utile per i lembi con un 
punto di rotazione distale. Il posizionamento 
definitivo, prima di rilasciare il laccio emo-
statico, aumenta le sollecitazioni meccaniche 
sul peduncolo e il rischio di ostacolare l’adat-
tamento vascolare, soprattutto per il ritorno 
venoso. Per quanto possibile, bisogna evitare 
pieghe nel peduncolo o nel lembo stesso che 
portano a trombosi venosa nei lembi con va-
scolarizzazione venosa invertita.

Indicazioni generali  
                                                          

Sequenza delle procedure 

Quando si tratta di riparare una perdita di 
sostanza, il presunto utilizzo di un lembo 
è da collocare nella vasta tipologia dei 
metodi tecnici di riparazione. In altre pa-
role, l’indicazione di un lembo deve essere 
indiscutibile. È spesso determinata dalla 
necessità di coprire una struttura profonda 
che non resisterebbe all’esposizione all’a-
ria per il rischio di essiccazione e alle sue 
inevitabili conseguenze di necrosi e infe-
zione. La stessa struttura può dare luogo 
a indicazioni diverse. È quindi necessario, 
come primo passo, valutare la perdita di 
sostanza e la struttura esposta. Un sito di 

frattura deve essere coperto rapidamente, 
mentre un osso continuo con il suo perio-
stio vivente viene rapidamente ricoperto da 
un tessuto di granulazione che sarà succes-
sivamente ricoperto da un innesto di cute 
sottile. Il concetto essenziale che governa 
la scelta dell’indicazione è quello della se-
quenza di procedure tecniche. Si tratta di 
scegliere il processo più semplice e affida-
bile ed è utile, in questa logica, valutare la 
perdita di sostanza a tutte le tecniche, il che 
aiuta a individuarne vantaggi e svantaggi. A 
volte può essere utile combinare due tecniche 
successive. Ad esempio, alcune ferite opache 
con scarso tessuto riparativo possono trarre 
vantaggio dal posizionamento iniziale di una 
VAC per un tempo limitato per eliminare 
l’edema e le secrezioni e per preparare il 
terreno per un lembo.

Punto essenziale
Ricordare le regole di prelievo:
• Riconoscimento primario della configu-
razione vascolare;
• dissezione del peduncolo in tensione fi-
siologica;
• rivascolarizzazione del lembo sul sito 
donatore;
• prevenzione di qualsiasi costrizione 
meccanica sul peduncolo, soprattutto nel 
punto di rotazione.

Scelta della natura del lembo   

Una volta individuata l’indicazione per un 
lembo, quali sono i criteri che consento-
no l’orientamento all’una o all’altra delle 
principali tipologie di lembo, fasciocuta-
neo o muscolare?
Il lembo fasciocutaneo è provvisto sulla 
sua superficie profonda di un piano di cli-
vaggio che è appunto la fascia. La fascia 
non aderisce alle strutture sottostanti e non 
contribuisce a un apporto vascolare ag-
giuntivo. Il lembo fasciocutaneo è quindi 
particolarmente indicato per la copertura 
di strutture mobili: tendini e articolazioni.
Al contrario, il lembo muscolare aderisce 
alle strutture profonde e contribuisce a mi-
gliorare il trofismo del sito ricevente gra-
zie al suo apporto vascolare autonomo. Il 
lembo muscolare, eliminando gli spazi morti 
e rivascolarizzando parzialmente le strutture 
profonde, è particolarmente indicato per la 
copertura dell’osso. 
Si deve usare cautela contro l’opinione infon-
data che il lembo muscolare abbia un effetto 
sull’infezione ossea. Il trattamento di un’o-
steite viene prima di un’asportazione radicale 
di tessuti infetti.
L’insieme delle proposizioni enunciate de-
riva da un orientamento generale, e non da 
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regole di applicazione immutabili. Non è 
controindicato, a priori, coprire un quarto in-
feriore della tibia, ad esempio, con un lembo 
fasciocutaneo.

Valutazione del paziente 

La realizzazione di un lembo e il succes-
sivo iter postoperatorio devono richiedere 
il pieno consenso del paziente, che pre-
suppone che le informazioni siano fornite 
correttamente. Va ottenuto dal paziente il 
consenso per la cessazione medicalizza-
ta del fumo, la possibilità di medicazioni 
iterative, prima del posizionamento di un 
lembo, in caso di infezione cronica; l’ar-
teriografia all’arto inferiore è sempre utile 
per stabilire un bilancio vascolare che può 
rivelare interessanti varianti anatomiche 
per la pianificazione del lembo.

Strategie 

Il lembo è solo una procedura tecnica. 
Rappresenta l’ultima decisione da prende-
re in una lunga sequenza di ragionamenti 
che deve prima di tutto:
• definire una strategia di riparazione ba-
sata sulla perdita di sostanza (cosa deve 
essere riparato?); 
• specificare le tattiche relative alla suddi-
visione degli atti operatori necessari; 
• scegliere la tecnica rappresentata in que-
sto caso dal lembo. 
Pertanto, è necessario operare una distin-
zione critica tra la copertura di una struttu-
ra esposta, il riempimento di una perdita di 
sostanza e la riparazione del rivestimento 
periferico. La riparazione del rivestimento 
comporta una perdita di sostanza comples-
sa per la quale si decide di mettere in atto 
un lembo, in una prima fase, in modo da 
ripristinare la periferia delle parti molli per 
consentire, in una seconda fase, di rico-
struire gli elementi mancanti in una cavità 
chiusa. Il modo effettivo di utilizzare un 
lembo varia a seconda degli obiettivi im-
postati per la propria strategia.

Lembi dell’arto superiore   
                                                          

Lembo muscolare del 
grande dorsale [12-17] 

n   Indicazioni 

Il lembo peduncolare prossimale è molto 
affidabile per la perdita di sostanza dei tes-
suti molli del cingolo scapolare e dell’arto 
superiore, compresa la superficie posterio-
re del gomito. Le zone estreme coperte dal 
lembo sono legate all’arco di rotazione che 

dipende dal rapporto tra la lunghezza del 
tronco e la lunghezza dell’arto superiore, 
specifico di ciascun individuo. Una valu-
tazione preoperatoria è quindi necessaria 
se si desidera includere nella riparazione il 
quarto o terzo superiore dell’avambraccio. 
Il grande dorsale può essere utilizzato an-
che per ripristinare la flessione del gomito 
in caso di paralisi del nervo o danneggia-
mento della loggia brachiale anteriore.

n   Vascolarizzazione (Fig. 2)  

La vascolarizzazione è di tipo 5 secondo 
la classificazione di Mathes e Nahai. Il 
peduncolo prossimale emerge dall’arteria 
toracodorsale che a sua volta è un ramo 
divisorio dell’arteria sottoscapolare. Per 
un lembo peduncolato, non è necessario 
sezionare i peduncoli fino ai vasi ascella-
ri. D’altra parte, la legatura del ramo to-
racico è indispensabile per permettere il 
trasferimento. Il nervo nasce dal tronco 
secondario posteriore del plesso brachiale. 
All’interno del muscolo, il peduncolo va-
scolare si divide in due rami: uno orizzon-
tale e l’altro obliquo parallelo al margine 
ascellare del muscolo. Questa bipartizione 
vascolare consente un prelievo muscolare 
anteriore parziale.

1
2
3

4

2 Vascolarizzazione del muscolo grande dorsale. 1. 
Arteria sottoscapolare; 2. arteria scapolare circonfles-
sa; 3. arteria toracodorsale; 4. peduncoli provenienti 
dalle arterie intercostali. 

n   Tecnica di prelievo  (Fig. 3)  

Il paziente viene posto di tre quarti sul ta-
volo operatorio in modo che sia possibile 
accedere alla parte posteriore del musco-
lo. L’arto superiore è compreso nel cam-
po operatorio, facendo attenzione a non 
esercitare troppa trazione in abduzione o 
in retropulsione a causa del rischio di pa-
ralisi del plesso per la chiusura della pinza 
costoclavicolare (Fig. 3A). 
L’incisione è obliqua, a metà distanza tra 
i bordi anteriore e posteriore del muscolo 
preliminarmente identificato. L’intero mu-
scolo viene esposto mediante dissezione 
rapida, con emostasi delle perforanti mu-
scolari. Il bordo anteriore viene individua-
to, distaccato dal torace e abbassato, stac-
cando parzialmente l’inserzione distale 
(Fig. 3B).
La dissezione dei vasi dovrebbe essere 
eseguita in una posizione di tensione fi-
siologica per evitare la tensione dei tessuti 
che renderebbe la dissezione più difficile 
(Fig. 3C). S’identifica l’origine del ramo 
toracico che viene legato e sezionato. So-
litamente, il peduncolo viene liberato fino 
all’origine dei vasi circonflessi, cosa che 
comporta la legatura di molti rami destina-
ti ai muscoli della regione. 
Lo spazio di scivolamento tra torace e 
muscolo viene clivato. Quindi, il muscolo 
viene disinserito nella sua parte distale e 
liberato da distale a prossimale sezionando 
le sue inserzioni aponeurotiche vertebrali 
(Fig. 3D).

n   Varianti tecniche 

Sono le seguenti.
 • Lembo miocutaneo: è possibile aggiun-
gere una paletta cutanea, la cui posizione 
non è facile da determinare. 
Questa tecnica è particolarmente utile per 
le perdite di sostanza del braccio in cui 
il passaggio sottocutaneo del muscolo è 
sconsigliato a causa del rischio di trazioni 
e compressioni. 
La paletta cutanea aiuta a colmare la perdi-
ta di sostanza creata dall’incisione cutanea 
brachiale. 
• Lembo osteomuscolare: è possibile pre-
levare con il muscolo la 9a o la 10a costa 
per effettuare un trasferimento pluritissuta-
le destinato alla ricostruzione della perdita 
di sostanza complessa del braccio. 
• Lembo a peduncolo distale: può essere 
utilizzato per la perdita di sostanza in cor-
rispondenza del rachide dorsolombare. Il 
peduncolo prossimale e l’inserzione bra-
chiale vengono sezionati così come i due 
peduncoli prossimali che emergono dalle 
arterie intercostali (Fig. 4).
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3 Prelievo del grande dorsale
A. Installazione e incisione
B. Esposizione del muscolo
C. Dissezione del peduncolo. 1. Vasi sottoscapolari; 2. vasi scapolari circonflessi; 3. peduncolo neurovascolare del muscolo; 4. nervo motorio del grande dorsale; 5. vasi 
toracodorsali; 6. peduncolo del dentato anteriore. 
D. Mobilizzazione del muscolo sul suo peduncolo. 1. Muscolo grande rotondo; 2. dentato anteriore. 
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A

1

C

1

2

4 Lembo del grande dorsale con peduncolo distale.
A. Perdita di sostanza in corrispondenza del rachide. 1. Incisione cutanea.
B. Esposizione del muscolo. 1. Muscolo grande rotondo; 2. peduncolo neurova-
scolare.
C. Ribaltamento del lembo. 1. Peduncolo prossimale; peduncoli distali che posso-
no essere legati.

A B

C 

1
2
3

4

5

6

D

1

2

B

1

2
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n   Sequele operatorie 

Il sito donatore viene chiuso a livello della 
faccia profonda dello scollamento cutaneo 
al torace. Il drenaggio viene mantenuto per 
una settimana circa. Ematomi secondari 
e sieromi non sono rari e la loro possibi-
le comparsa dovrà essere comunicata al 
paziente. La tendenza attuale è quella di 
prelevare il corpo muscolare mediante en-
doscopia, per limitare l’incisione cutanea 
[17]. Tuttavia, questa tecnica non riduce il 
rischio di ematoma postoperatorio.

Lembo brachiale laterale[18-22] 

Questo lembo può essere utilizzato nel-
la sua versione peduncolata con un punto 
di rotazione distale che consente il tratta-
mento delle perdite di sostanza anteriore 
e posteriore del gomito. A causa della sua 
vicinanza al gomito, non è raccomandato 
l’utilizzo in traumatologia d’urgenza. Per-
ciò, si tratta piuttosto di un lembo di secon-
da intenzione, considerando che qualsiasi 
incisione preliminare sulla faccia laterale 
della parte distale del braccio pesa sull’uti-
lizzo di questo lembo.

n   Indicazioni  

Riguardano la faccia anteriore e posteriore 
del gomito lasciando intatta la faccia late-
rale della metà distale del braccio e della 
metà prossimale dell’avambraccio.

n   Vascolarizzazione (Fig.5)   

La vascolarizzazione del lembo è assicu-
rata da diverse arteriole settali emerse dal 
ramo posteriore dell’arteria brachiale pro-
fonda a livello del terzo distale dell’omero.
Nel solco radiale dell’omero, l’arteria 
brachiale profonda si divide in un ramo 
anteriore, che accompagna il nervo radia-
le nel solco bicipitale laterale, e un ramo 
posteriore che scorre in un setto aderente 
all’omero tra la loggia brachiale anteriore 
e posteriore. Sulla faccia laterale del go-
mito, una rete vascolare assicura continuità 
anastomotica tra il ramo posteriore e il ramo 
ascendente dell’arteria interossea posteriore.

n   Tecniche di prelievo  (Fig.6)   

Il lembo è disegnato sulla faccia laterale 
del terzo distale del braccio attorno a una 
linea che unisce l’estremità del V deltoide 
al condilo laterale. L’estremità del lembo 
non include il rivestimento della cute so-
pra al condilo laterale. Un’incisione cu-
tanea prosegue fino al quarto prossimale 
della faccia laterale dell’avambraccio per 

1 2 3 4 5

5 Vascolarizzazione del lembo brachiale laterale. 1. Arteria brachiale profonda; 2. nervo radiale; 3. ramo anterio-
re dell’arteria brachiale profonda; 4. ramo posteriore dell’arteria brachiale profonda; 5. muscolo brachioradiale. 

consentire il prelievo di un peduncolo adi-
pofasciale mediante dissezione sottocuta-
nea (Fig. 6A). Il lembo viene rapidamente 
isolato sul setto distaccando la fascia pro-
fonda, a filo dei muscoli anteriore e poste-
riore (Fig. 6B). Il peduncolo adipofasciale 
distale deve essere largo almeno 3 cm fino 
a un punto di rotazione sufficientemente 
distale per consentire la migrazione ante-
riore o posteriore del lembo. Il ramo poste-
riore dell’arteria brachiale profonda viene 
legato e sezionato alla sua origine e il setto 
contenente l’arteria viene liberato a filo 
dell’osso (Fig. 6C, D).

n   Sequele operatorie  

Il sito donatore è coperto da un innesto di 
cute abbastanza spesso dopo che i muscoli 
vengono uniti. Tuttavia, quando la larghez-
za del lembo non supera i 3-4 cm, è possi-
bile una chiusura primaria.

Lembo del ramo prossimale 
dell’arteria radiale [23-26] 

Questo lembo viene prelevato dal muscolo 
brachioradiale sulla faccia anterolaterale 
dell’avambraccio.

n   Indicazioni  

Perdite di sostanza della faccia laterale e 
posteriore del gomito.

n   Vascolarizzazione   

La vascolarizzazione assiale di questo 
lembo è assicurata da un ramo dell’arteria 
radiale che sorge a circa 4 cm dalla linea 
bicondiloidea.

n   Tecnica di prelievo (Fig.7)   

Sono possibili due varianti. 
• Lembo peninsulare a cerniera prossimale 
(Fig. 7A): si tratta di un lembo di rotazione la 
cui cerniera è posta in corrispondenza dell’e-
mergenza dell’arteria. La lunghezza del lembo 
deve rispettare il rapporto L / l minore o uguale 
a 4. La dissezione è rapida e include la fascia 
profonda. Il nervo cutaneo laterale dell’avam-
braccio è sezionato. D’altra parte, occorre 
prestare attenzione in profondità al ramo 
sensitivo del nervo radiale. A livello della 
cerniera, un discreto back cut facilita la ro-
tazione a 90◦ del lembo. 
• Lembo peduncolare adipofasciale: questa 
variante consente una maggiore flessibilità 
nell’utilizzo del lembo che si riduce a una pa-
letta distale disegnata nel terzo medio dell’a-
vambraccio rivolto verso il decorso dell’arteria 
radiale. Il peduncolo è isolato da una dissezio-
ne sottocutanea di due lembi fino al punto di 
emergenza dell’arteria (Fig. 7B). La dimensio-
ne del peduncolo rispetta anche in questo caso 
la regola L / l minore o uguale a 4.

n   Sequele operatorie   

Le zone esposte dal prelievo del lembo 
vengono ricoperte da un innesto cutaneo 
sottile o abbastanza spesso dopo aver riu-
nito i margini.

n  Lembo antibrachiale dell’arteria ra-
diale [27–33]   

Questo lembo ha inaugurato nel 1981 la 
serie di lembi antibrachiali con peduncoli e 
punti di rotazione distali che si sono rivela-
ti molto utili per le perdite di sostanza nella 
mano; hanno ampiamente rimpiazzato il 
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6 Prelievo del lembo brachiale laterale con peduncolo distale. 
A. Disegno del lembo. 
B. Prelievo del lembo. 1. Brachiale anteriore; 2. brachioradiale. 
C. Legatura del ramo posteriore alla sua origine. 1. Arteria brachiale profonda; 2. legatura del ramo posteriore; 
3. tricipite; 4. asse vascolare del lembo; 5. brachiale anteriore; 6. ramo anteriore dell’arteria brachiale profonda; 
7. brachioradiale. 
D. Isolamento del peduncolo adipofasciale distale. 1. Peduncolo adipofasciale. 

A B

1

4 cm

7 Lembo del ramo prossimale dell’arteria radiale. A. Lembo peninsulare di rotazione. B. Lembo “a isola” con peduncolo adipofasciale. 

lembo inguinale di MacGregor. 
Le indicazioni del lembo antibrachiale stesso 
sono diminuite notevolmente con lo sviluppo 
del lembo interosseo posteriore e il rinnovato 
interesse per il lembo antibrachiale dell’arte-
ria ulnare.

n   Indicazioni   

Riguardano perdite di sostanza della faccia 
dorsale della mano e avulsioni simultanee 
della faccia dorsale delle dita.

n   Vascolarizzazione  

Il tessuto cutaneo prelevato dalla faccia ante-
riore dell’avambraccio è irrorato da numero-
se arteriole interstiziali al terzo inferiore, più 
rade nel terzo medio e pochissime al terzo 
prossimale dell’avambraccio in cui il decor-
so dell’arteria si trova sul lato profondo del 
brachioradiale.

n   Tecnica di prelievo (Fig. 8)   

L’asse radiale è segnato sulla cute. Il lem-
bo viene solitamente prelevato dal terzo 

medio dell’avambraccio, dove l’arteria de-
corre tra il brachioradiale e il flessore radiale 
del carpo nella loro porzione muscolare. Il 
territorio del lembo è disegnato per un ter-
zo esternamente e per due terzi all’interno 
dell’arteria (Fig. 8A).
Un’incisione distale permette di identificare 
e isolare l’asse radiale e le sue vene comitan-
ti (Fig. 8B). Una breve incisione prossimale 
consente l’esposizione dell’arteria e della sua 
legatura al termine del prelievo, dopo aver 
verificato la rivascolarizzazione del lembo. 
La porzione ulnare del lembo viene gradual-
mente sollevata, compresa la fascia, fino al 
bordo radiale del flessore radiale del carpo 
(Fig. 8C). Successivamente, anche la parte 
radiale viene sollevata fino al bordo ulnare 
del tendine del brachioradiale (Fig. 8D). Il 
lembo quindi non è più attaccato all’arteria se 
non dal sottile meso che li unisce. La porzio-
ne dell’arteria radiale rivolta verso il lembo 
viene isolata dal suo pavimento muscolare, 
facendo attenzione a non interrompere la 
continuità del meso. 
Viene posizionata una pinza chirurgica sulla 
parte prossimale dell’arteria radiale e il lac-
cio emostatico viene rilasciato per controllare 

sia l’apporto arterioso sia il ritorno venoso 
del lembo al sito donatore. È quindi possibi-
le eseguire la legatura prossimale dell’arteria 
radiale (Fig. 8E). Il punto di rotazione più 
comunemente utilizzato è la piega di fles-
sione del polso alla base dell’eminenza te-
nar (Fig. 8F).

n   Varianti   

Sono le seguenti. 
• Variante del punto di rotazione (Fig. 9): una 
possibilità è trasferire il punto di rotazione 
all’apice della prima commissura, sul ramo 
profondo dell’arteria radiale; ciò comporta 
l’interruzione della continuità del ramo su-
perficiale e il distacco del lembo e del suo 
peduncolo dai lunghi tendini del pollice. 
Quest’ultima manovra è facilitata dall’aper-
tura della guaina dei tendini. L’arco di rota-
zione permette di coprire la faccia dorsale di 
tutte le dita lunghe, compreso P3. 
• Variante del lembo (Fig. 10): il lembo an-
tibrachiale con conservazione dell’arteria ra-
diale [29–31]. Il principio è il seguente: il punto 
di rotazione è la zona di emergenza delle per-
foranti a livello del polso e da questo punto 
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8 Prelievo del lembo antibrachiale radiale. 
A. Reperi e disegno del lembo. 1. Punto di rotazione alla sommità della 1a commissura; 2. disegno del lembo; 3. decorso dell’arteria radiale. 
B. Dissezione dell’asse vascolare. 1. Tendine del brachioradiale. 
C. Sollevamento del lembo dal lato ulnare. 1. Tendine del brachioradiale; 2. tendine del flessore radiale del carpo. 
D. Sollevamento del lembo dal lato radiale. 1. Ramo sensoriale del nervo radiale. 
E. Legatura dell’asse vascolare e liberazione del lembo dai suoi piani profondi. 1. Piano muscolare profondo; 2. brachioradiale; 3. flessore radiale del carpo. 
F. Arco di rotazione che utilizza la base dell’eminenza tenar come punto di rotazione del peduncolo. 

9 Dissezione del ramo profondo dell’arteria radiale. A. Incisione B. Il peduncolo viene passato sulla faccia profonda dei tendini lunghi del pollice. Il punto di rotazione è 
l’apice della 1a commissura. L’arco di rotazione è notevolmente aumentato. 

di rotazione si scolpisce un peduncolo adipo-
fasciale mediante dissezione sottocutanea di 
due lembi (L / l ≤ 4). La paletta cutanea viene 
prelevata dal terzo medio dell’avambraccio. 
Questa variante ha il vantaggio di risparmiare 
l’arteria radiale ma si riduce l’arco di rotazio-
ne del lembo. Le indicazioni sono limitate 
alla faccia dorsale della mano e del polso.

Lembo antibrachiale 
dell’arteria ulnare [34–37] 

Si raccomanda di prelevare questo lembo 
piuttosto che quello radiale antibrachiale, 

poiché è stato dimostrato che l’arteria radiale 
è l’arteria principale della mano e dei muscoli 
dell’avambraccio [34].

n   Arteriole interstiziali   

Sono raggruppate nel terzo prossimale dell’a-
vambraccio tra il flessore comune superficia-
le delle dita e il flessore ulnare del carpo. Il 
peduncolo del lembo ulnare è quindi molto 
più lungo di quello del suo omologo radiale. 
Il punto di rotazione è la piega di flessione del 
polso. L’unica difficoltà è la separazione del 
fascio vascolare e del nervo ulnare (Fig.11).

n   Siti donatori di lembi antibrachiali 
ulnari e radiali   

Sono ricoperti da un sottile innesto di cute 
dopo aver riunito le masse muscolari.

Lembo interosseo posteriore [38–44] 

Il vantaggio del lembo interosseo posterio-
re è quello di rispettare i due assi principali 
della mano. Le sue possibilità di copertura 
sono più limitate di quelle di altri lembi 
antibrachiali. I suoi principali svantaggi 
sono la difficile dissezione che richiede un 
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10 Lembo con peduncolo adipofasciale, che risparmia l’asse vascolare radiale. 
A. Disegno del lembo e individuazione del punto di rotazione. 
B. Isolamento del peduncolo adipofasciale. 
C. Arco di rotazione del lembo.

A B

C

11 Lembo antibrachiale ulnare. 
A. Disegno del lembo. 
B. Liberazione dell’asse vascolare ulnare mantenendo una cerniera ulnare al lembo. 
C. Arco di rotazione del lembo.

addestramento speciale e la cicatrice del 
sito donatore sulla faccia dorsale dell’a-
vambraccio.

n   Indicazioni    

Il lembo viene solitamente utilizzato con 
flusso arterioso retrogrado e un punto di 
rotazione distale rispetto alla faccia dor-
sale del polso. Le aree coperte dal lembo 
sono la prima commissura (faccia dorsale 
e faccia palmare), la faccia dorsale della 
mano e la faccia dorsale P1 delle dita.

n   Vascolarizzazione     

Il tronco comune delle arterie interossee ha 
origine dalla porzione prossimale dell’arte-

ria ulnare. L’arteria interossea posteriore 
decorre sulla faccia profonda del supina-
tore ed entra nel compartimento posteriore 
dell’avambraccio per dividersi in due rami: 
un ramo ascendente che si confonde con la 
rete laterale del gomito e un ramo discen-
dente che, dopo aver percorso un breve 
tragitto con il nervo interosseo posteriore, 
si unisce gradualmente all’asse dell’ulna. 
Il ramo discendente dell’arteria interossea 
posteriore si anastomizza a pieno canale 
alla parte distale dell’avambraccio con la 
perforante dell’arteria interossea anteriore, 
alla faccia profonda dell’estensore pro-
prio dell’indice. Da tale anastomosi nasce 
una rete reticolata che si unisce all’arcata 
dorsale del carpo. Durante il suo corso 
dall’arteria emergono arteriole che sono 

più numerose nel terzo inferiore dell’a-
vambraccio. L’arteriola più prossimale si 
trova al centro di una linea tracciata dal 
condilo alla testa ulnare.

n   Tecnica di prelievo (Fig. 12)      

Il disegno del lembo viene realizzato attorno 
al punto di emergenza dell’arteriola cutanea 
prossimale. L’asse del lembo è la linea latera-
le della testa condilo-ulnare su un avambrac-
cio in pronazione (Fig. 12A). Il principio di 
riconoscimento della configurazione vascolare 
richiede il mantenimento di una cerniera ulna-
re e la verifica della presenza dell’anastomosi 
distale. Il prelievo inizia con l’incisione ra-
diale del lembo, fascia compresa, e prosegue 
con l’incisione di esposizione del peduncolo. 
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12 Prelievo del lembo interosseo posteriore. 
A. Reperi e disegno del lembo. 1. Condilo laterale; 2. punto di emergenza del ramo 
cutaneo principale; 3. articolazione radioulnare distale. 
B. Doppia incisione della fascia per isolare il peduncolo. 1. Estensore proprio del 
5° dito; 2. setto contenente l’asse vascolare; 3. piccolo ramo cutaneo che può essere 
eventualmente incluso nel prelievo. 
C. Esposizione dell’anastomosi distale mediante declinazione dei muscoli. 1. Esten-
sore comune delle dita; 2. estensore proprio del 5 ° dito; 3. membrana interossea; 4. 
estensore proprio dell’indice; 5. peduncolo interosseo posteriore; 6. estensore ulnare 
del carpo. 
D. Dissezione del ramo posteriore del nervo radiale e legatura dell’arteria interossea 
posteriore. 1. Supinatore; 2. nervo interosseo posteriore; 3. legatura del peduncolo a 
monte del ramo cutaneo principale. 
E. Liberazione del peduncolo.

1 2

3

4 5 6

C

1 2

3

D

E

Il lembo viene sollevato fino alla sua cerniera 
ulnare, esponendo successivamente l’estenso-
re comune delle dita e l’estensore proprio del 
quinto. Il setto che separa questi due musco-
li deve essere sezionato durante il passaggio. 
L’incisione in corrispondenza del peduncolo 
è strettamente cutanea. La divaricazione dei 
margini consente di localizzare, per trasparen-
za, attraverso la fascia, i tendini dell’estensore 
proprio del quinto e dell’estensore ulnare del 
carpo. Due incisioni parallele di fianco a questi 
due tendini coinvolgono la fascia, ciò permette 
di isolare il setto che si inserisce sull’ulna e che 
contiene l’asse vascolare (Fig. 12B). Sul lato 

ulnare, l’estensore ulnare carpale viene delica-
tamente tirato indietro; sul lato radiale si ritrae 
l’estensore del quinto e poi l’estensore proprio 
del secondo, manovra che permette l’accesso 
alla membrana interossea e di verificare l’ana-
stomosi con l’arteria interossea anteriore (Fig. 
12C). Quindi, di fianco al lembo, si reclinano 
l’estensore proprio del quinto e l’estensore 
comune per accedere all’origine dell’arteria e 
al ramo cutaneo principale prossimale. Il ner-
vo interosseo posteriore, che viene separato 
dall’arteria secondo necessità, viene identi-
ficato con l’aiuto di lenti di ingrandimento. 
L’arteria è legata a monte dell’emergenza del 

ramo cutaneo (Fig. 12D). Il bordo ulnare del 
lembo viene successivamente liberato, facen-
do attenzione a non danneggiare il sottile meso 
che collega l’arteria al lembo. Il rilascio del pe-
duncolo viene effettuato a filo dell’ulna, senza 
cercare di identificare l’asse vascolare conte-
nuto nel setto (Fig. 12E).

Punti di rotazione (Fig. 13)

Sono possibili due punti di rotazione: 
• il punto di rotazione prossimale è formato 
dall’arcata anastomotica tra le due arterie in-
terossee; 
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• il punto di rotazione distale, formato dal-
la rete dorsale del carpo; è quindi neces-
sario legare il ramo perforante dell’arteria 
interossea anteriore, risparmiando 1-2 cm.

n   Rivascolarizzazione del lembo titolo    

Dovrebbe essere controllata prima di posi-
zionare il lembo sul sito ricevente. La tunne-
lizzazione è sempre una manovra rischiosa; 
spesso è preferibile praticare un’incisione 
cutanea per posizionare il peduncolo. Le cure 
postoperatorie includono l’uso di una stecca 
gessata in estensione del polso per tre setti-
mane poiché il punto di rotazione si trova a 
monte del punto di flessione del polso. Il sito 
donatore è coperto da un sottile innesto di cute 
quando la larghezza del lembo supera i 3-4 cm.

n   Varianti     

Il lembo a flusso anterogrado viene disegna-
to sulla faccia posteriore della parte distale 
dell’avambraccio. Il peduncolo viene liberato 
fino alla sua emergenza dalla faccia profonda 
del muscolo supinatore. L’arco di rotazione e 
le ridotte dimensioni del lembo consentono 
tuttavia la copertura di perdite di sostanza li-
mitate in corrispondenza del condilo laterale 
o dell’apice dell’olecrano. La versione pura-
mente adipofasciale del lembo con punto di 
rotazione prossimale è stata proposta per pre-
venire le recidive di sinostosi in entrambe le 
ossa dell’avambraccio [44].

Lembo inguinale [45–49] 

Può sembrare storicamente e tecnicamen-
te obsoleto descrivere la tecnica del lem-
bo inguinale, le cui indicazioni sono state 
notevolmente ridotte, in particolare dalla 
comparsa di lembi peduncolati prelevati 
dall’avambraccio. Tuttavia, va ricordato 
che l’introduzione del lembo inguinale nel 
1972 ha rappresentato un importante pas-
so avanti nella traumatologia della mano. 
Inoltre, questa tecnica caratterizzata dalla 
sua semplicità, affidabilità e velocità può 
risultare ancora molto utile in condizioni 

1
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13 Scelta del punto di rotazione del peduncolo. 1. Ramo posteriore dell’arteria interos-
sea anteriore; 2. anastomosi tra il ramo posteriore e l’arteria interossea posteriore; 3. rete 
vascolare della faccia dorsale del carpo. 

precarie di esercizio chirurgico, da parte di 
un operatore che non ha padronanza con 
lembi più complessi.

n   Indicazioni    

L’intero territorio distale dell’arto superio-
re, dal gomito alle estremità delle dita, può 
essere coperto dal lembo inguinale.

n   Vascolarizzazione     

Il lembo inguinale è vascolarizzato dall’arte-
ria iliaca circonflessa superficiale, tipo stesso 
di arteria a lungo termine, che definisce il 
lembo inguinale come lembo assiale. L’arte-
ria origina dall’arteria femorale superficiale a 
2-3 cm a valle del legamento inguinale, attra-
versa la fascia in corrispondenza al bordo me-
diale del sartorio e quindi decorre attraverso 
il tessuto sottocutaneo in direzione obliqua, 
girando attorno alla spina iliaca anterosupe-
riore. Oltre a questo segno, il decorso dell’ar-
teria è ancora chiaramente identificato su una 
distanza di 4-5 cm, quindi si perde in nume-
rose ramificazioni.
Da evidenziare alcuni elementi utili per la 
tecnica di prelievo: 
• un esame Doppler può localizzare l’emer-
genza dell’arteria in corrispondenza del bor-
do mediale del sartorio; 
• lembi molto grandi, dell’ordine di 35 cm 
di lunghezza e 15 cm di larghezza, possono 
essere prelevati ben oltre il decorso indivi-
dualizzato dell’arteria. La porzione distale di 
questi lembi è vascolarizzata da una ricca rete 
sottocutanea che si estende sulla fascia su-
perficiale. La porzione distale utile del lembo 
deve essere considerata un lembo “ a caso”; 
• non è assolutamente necessario prelevare 
l’aponeurosi che ricopre i muscoli; 
• nei pazienti che presentano grossi panni-
coli adiposi è possibile prendere il piano di 
dissezione della fascia superficiale,  cosa che 
permette di ottenere subito un lembo parzial-
mente privo di adipe[49]; 
• il lembo inguinale nella sua versione pedun-
colata è un lembo peninsulare la cui cerniera 
prossimale si trova sopra al sartorio che è il 

segno limite per la dissezione prossimale.
Nella chirurgia della mano è consigliabile 
prelevare lembi molto lunghi per rispar-
miare un peduncolo cutaneo che consenta 
una certa mobilità dell’arto e la riabilita-
zione della mano. Quando il tessuto sot-
tocutaneo è sottile, la porzione prossimale 
del peduncolo può essere tubulizzata per 
ridurre i fenomeni di degenerazione e in-
fezione cronica. Se tale manovra si rivela 
pericolosa per la vitalità del lembo, è ne-
cessario innestare la parte profonda, cruen-
tata, del peduncolo.
Infine, vediamo gli svantaggi del lembo 
inguinale: 
• lembo “parassita” dipendente dalla va-
scolarizzazione del sito ricevente; 
• obbligo di adattamento secondario; 
• posizione declive della mano che non fa-
cilita il ritorno venoso; 
• processo di copertura non completa che 
favorisce le infezioni.

n   Tecnica di prelievo (Fig. 14)      

Il disegno del lembo è approssimativamen-
te un’ellisse centrata sul presunto decorso 
dell’arteria iliaca circonflessa superficiale. 
Il lembo si trova per un terzo sopra il ri-
lievo della cresta iliaca e per due terzi al 
di sotto.
Il prelievo è semplice e veloce secondo 
un piano che passa a filo delle aponeurosi 
muscolari nei soggetti magri. Il prelievo si 
interrompe a livello del sartorio.
Il sito donatore viene chiuso riunendo i 
margini mediante un esteso scollamento 
sottocutaneo.

n   Trattamenti postoperatori      

L’immobilizzazione è assicurata da una 
benda tipo Dujarier rinforzata con una fa-
scia gessata. La mobilità delle dita viene 
mantenuta con esercizi quotidiani. Lo svez-
zamento viene eseguito alla fine della terza 
settimana, a volte dopo un test di clampaggio 
transitorio del peduncolo per assicurarsi la vi-
talità del lembo sul sito ricevente.



12

01-01-115 Lembi peduncolati degli arti

1

2

3

4

A

1

3

2

B

14 Prelievo di lembo inguinale. 
A. Disegno del lembo. 1. Colonna iliaca anterosuperiore; 
2. arteria iliaca circonflessa superficiale; 3. tubercolo pu-
bico; 4. arteria femorale. 
B. Prelievo del lembo. 1. Medio gluteo; 2. tensore della 
fascia lata; 3. sartorio. 

Va evitata una sutura ermetica del sito dona-
tore sull’area del peduncolo sezionato, che è 
ancora sede di edema e d’infiammazione cro-
nica. Alcuni punti di riavvicinamento consen-
tono di ottenere una cicatrizzazione guidata.

Lembi dell’arto inferiore   
                                                          

Sono presentati esclusivamente lembi desti-
nati al ginocchio, gamba e piede, che sono le 
principali sedi di perdita di sostanza in caso di 
trauma. La vasta gamma di lembi muscolari 
appartenenti ai compartimenti posteriori si è 
arricchita negli ultimi anni di lembi fasciocu-
tanei molto utili soprattutto nel terzo inferio-
re della gamba. Non verrà descritto il lembo 
plantare mediale, le cui indicazioni sono rare, 
la tecnica di prelievo difficile e la morbilità 
del sito donatore importante. L’utilizzo di 
lembi muscolari, di gemelli e di soleo, richie-
de una valutazione preoperatoria della loro 
specifica morfologia, per prevedere l’arco di 
rotazione. 

Lembo del gemello mediale [50-56] 

Questo lembo si caratterizza per la sua 
robustezza e per la quasi totale assenza di 
deficit funzionale. 

n   Indicazioni      

Sono le seguenti.
Copertura della faccia mediale e anteriore 
del ginocchio. 
Copertura del terzo superiore della gamba. 

n   Vascolarizzazione       

I gemelli appartengono al tipo I della 
classificazione Mathes e Nahai. A volte 
un peduncolo molto sviluppato penetra 

il muscolo gemello mediale attraverso la 
sua estremità distale, consentendo il tra-
sferimento muscolare totale o parziale con 
punto di rotazione distale [51]. Questo pe-
duncolo è incostante. 

Punto essenziale

Riepilogo delle indicazioni dei lembi 
degli arti superiori (a seconda delle 
possibilità di copertura dei lembi). 
Grande dorsale:
◦ cintura scapolare;
 ◦ braccio;
◦ faccia posteriore del gomito. 

Lembo brachiale laterale: 
◦ facce anteriore e posteriore del gomito. 

Lembo del ramo prossimale dell’arteria 
radiale: 
◦ condilo laterale;
◦ olecrano. 

Lembi antibrachiali radiale e ulnare con 
punto di rotazione distale: 
◦ facce dorsali del polso, della mano e 
delle dita.

Lembo interosseo posteriore: 	
◦ prima commissura e faccia dorsale della 
mano fino a P1 delle dita. 

Lembo inguinale:
 ◦ avambraccio, polso e mano. 

Va ricordato, in sostanza, che con i due 
lembi molto affidabili, il grande dorsale 
e il lembo inguinale, è possibile ripara-
re praticamente tutte le perdite cutanee 
dell’arto superiore. 

n   Tecnica di prelievo  (Fig. 15)     

Il tracciato preciso della via d’accesso mediale 
dipende dalla posizione della perdita di sostan-
za (Fig. 15A). La cosa principale è esporre il 
muscolo fin da subito con uno scollamento 
subfasciale (Fig. 15B). Sul bordo laterale del 
muscolo, una sottile linea adiposa indica il de-
corso del nervo surale che bisogna iniziare a 
isolare prima di separare i due capi del gastroc-
nemio (Fig. 15C). Successivamente si libera 
solo il bordo mediale del muscolo e quindi si 
raggiunge rapidamente il piano di clivaggio 
tra gemello e soleo. L’aponeurosi distale vie-
ne sezionata e il muscolo viene sollevato fino 
alla sua inserzione prossimale (Fig. 15D). Si 
consiglia di resecare il nervo motorio per evi-
tare contrazioni dolorose del muscolo sul sito 
ricevente con il rischio aggiuntivo di disunione 
[55]. Il nervo viene ricercato sul bordo laterale 
dell’inserzione prossimale. Il raggio di rotazio-
ne può essere aumentato di alcuni centimetri 
sezionando la porzione tendinea dell’inserzio-
ne prossimale e praticando più incisioni tra-
sversali nell’aponeurosi anteriore del muscolo. 
Le possibilità di copertura del ginocchio sono 
aumentate sezionando i tendini del semitendi-
neo e del gracile. Il muscolo è ancorato al sito 
ricevente da punti a forma di U legati su fibbie 
sui margini cutanei periferici. 

n   Trattamenti postoperatori        

La cavità del prelievo viene drenata per 
almeno otto giorni. Il muscolo viene rico-
perto da un sottile innesto di cute immedia-
tamente o successivamente. 

n   Varianti        

Sono le seguenti.
• Lembo miocutaneo: l’aggiunta di una pa-
letta cutanea è giustificata solo se consente 



13

01-01-115 Lembi peduncolati degli arti

B

1

4
5
6

2

3

15 Prelievo di lembo di gemello mediale. A. Incisione cutanea. B. Esposizione del muscolo mediante scollamento sottofasciale. 1. Soleo; 2. gemello mediale; 3. nervo surale; 
4. sartorio; 5. gracile; 6. semitendineo. C. Isolamento del nervo surale e sezione dell’aponeurosi che unisce i due gemelli. D. Liberazione distale del lembo. 1. Plantare 
gracile; 2. arteria poplitea; 3. nervo tibiale; 4. peduncolo vascolonervoso del gemello mediale. 
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di aumentare il raggio di rotazione durante 
la trasposizione. Il muscolo viene quindi 
considerato come una lamina porta vasi 
per una zona cutanea la cui metà almeno 
deve essere prelevata in corrispondenza 
della parte distale del muscolo, appoggian-
do l’altra metà sull’aponeurosi distale, che 
non contribuisce alla vascolarizzazione 
della cute attorno. 
• Il lembo muscolare prolungato da una 
bendelletta di aponeurosi distale permette 
in un tempo operatorio di ricostruire il le-
gamento rotuleo e riparare una perdita di 
sostanza del ginocchio. 

Lembo del gemello laterale

Come il gemello mediale, è vascolarizzato 
da un peduncolo prossimale. Le regole di 
dissezione sono simili. 
Tuttavia, è consigliabile disincrociare il 
decorso del nervo peroniero comune, che 
comporta un’estesa neurolisi di quest’ul-
timo per far passare il lembo alla faccia 
profonda del nervo (Fig. 16). Il muscolo 
gemello laterale è più corto del gemello 
mediale. Il suo arco di rotazione, ulterior-

A
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16 Prelievo di lembo di gemello laterale. A. Liberazione del muscolo. 1. Arteria poplitea; 2. nervo tibiale; 3. 
peduncolo vascolonervoso del gemello laterale; 4. nervo peroneale comune; 5. nervo surale reclinato. B. Disin-
crociamento del lembo e del nervo peroneale comune. 

mente limitato dall’accavallamento obbli-
gatorio del perone, gli consente di coprire 
solo la faccia laterale del ginocchio e il 
quarto superiore della tibia. Il gemello la-
terale non copre completamente la faccia 
anteriore dell’articolazione. 

Lembo del soleo [57-61] 

Il lembo del muscolo soleo è una procedu-
ra di copertura di grande interesse per la 
robustezza del muscolo, le variazioni e le 
possibilità di utilizzo. 

A
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n   Indicazioni        

Si può affermare che il soleo può, in deter-
minate condizioni, coprire potenzialmente 
l’intera estensione della gamba, escluse le 
epifisi tibiale prossimale e distale. In realtà le 
possibilità di copertura con soleo sono legate 
alla sua morfologia, che varia da individuo a 
individuo. I morfotipi longilinei e poco mu-
scolosi sono generalmente terreni favorevoli. 
Alcuni muscoli hanno un corpo muscolare 
che s’inserisce direttamente sulla tuberosità 
del calcagno, che fornisce un arco di rotazio-
ne considerevole. 
Il territorio elettivo del soleo è il terzo me-
dio della gamba. Tuttavia, una liberazione 
estensiva del suo bordo laterale consente una 
maggiore rotazione prossimale e permette la 
copertura del terzo prossimale della gamba, a 
condizione che la flessibilità del muscolo lo 
consenta. Questo è direttamente correlato alla 
sottigliezza del corpo muscolare. 
Il collegamento terzo medio-terzo inferiore è 
no man’s land  a livello della gamba. In base 
a queste indicazioni va valutata la lunghezza 
del muscolo per presumere il suo arco di rota-
zione. Il morfotipo, la contrazione muscolare 
statica palpata davanti al tendine d’Achille, 
il tutto integrato da una risonanza magnetica 
(RM) permettono di farsi un’idea precisa del-
la lunghezza del corpo muscolare. 

n   Vascolarizzazione (Fig. 17)     

Il muscolo soleo (dal latino solea, pianta del 
piede) ha forma triangolare con base prossi-
male e abbondante vascolarizzazione, libera-
ta in modo pressoché simmetrico dai due assi 
tibiale e peroneale. Ogni asse infatti libera un 
peduncolo prossimale sostanziale, un pedun-
colo medio secondario e peduncoli di minore 
importanza al terzo inferiore del muscolo. I 
due sistemi comunicano mediante anastomo-
si di grosso calibro nel terzo prossimale del 
muscolo. Nei due terzi distali del muscolo, 
una piega aponeurotica opera una partizione 
muscolare e delimita una testa tibiale e una 
testa peroneale, che consente il prelievo della 
sola porzione tibiale (emisoleo mediale). Tut-
ti questi dati sottolineano l’importanza di una 
valutazione preoperatoria quanto più precisa 
possibile e di un’esplorazione sistematica 
della configurazione morfotipica e vascolare 
prima dell’effettiva procedura di prelievo. 

n   Tecnica di prelievo dei due terzi distali 
del soleo per coprire il terzo medio della 
gamba (Fig. 18)        

L’incisione cutanea, che coinvolge i due 
terzi distali della gamba, si trova proprio 
sulla faccia mediale del terzo medio della 
gamba e a metà distanza tra la tibia e il ten-
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17 Vascolarizzazione del muscolo soleo. 1. Principali peduncoli prossimali; 2. arteria tibiale posteriore; 3. peduncolo 
secondario; 4. peduncoli minori distali; 5. arteria peroniera. 

dine di Achille nel terzo distale (Fig. 18A). 
Dopo aver attraversato la fascia, la fase di 
esplorazione è necessaria per valutare la 
lunghezza del corpo muscolare distale e 
individuare i peduncoli distali e il pedun-
colo secondario. La chiave per il prelievo 
è lo sviluppo del piano di dissezione tra 
la faccia anteriore del muscolo e la loggia 
posteriore profonda nel terzo distale. Biso-
gna fare attenzione a non entrare nella log-
gia posteriore profonda. L’altro piano di 
scollamento si trova dietro il muscolo, nel 
terzo prossimale-terzo medio, tra la faccia 

del gemello e quella posteriore del soleo. 
I peduncoli medio e distale sono legati e 
sezionati (Fig. 18B). Quindi viene libera-
to il muscolo della lamina aponeurotica 
posteriore, che si trasforma gradualmente 
nel tendine di Achille, includendo nel pre-
lievo alcuni tendini fibrosi che assicurano 
la coesione della porzione utile del lembo 
muscolare (Fig. 18C). 
Dopo il rilascio dell’estremità distale, il 
bordo laterale del muscolo viene gradual-
mente liberato da distale a prossimale, 
con un’emostasi accurata dei peduncoli 
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18 Prelievo di lembo dal soleo con peduncolo prossimale. A. Incisione cutanea. B. Piano di scollamento davanti al gastrocnemio. 1. fascio vascolonervoso tibiale posteriore; 
2. peduncolo secondario. C. Liberazione della porzione muscolare distale dell’aponeurosi e del tendine di Achille. D. Liberazione del bordo laterale del muscolo. 

C D

dall’asse peroneale (Fig. 18D). Il rilascio 
laterale è in funzione della quantità di 
rotazione da imprimere al trasferimento. 
Anche il limitato disinserimento del bor-
do mediale al terzo superiore-terzo medio 
partecipa alla liberazione del lembo. La la-
mina aponeurotica liberata dal suo corpo 
muscolare è tubulizzata per evitare aderen-
ze. Il laccio emostatico viene rilasciato al 
termine dell’intervento per perfezionare 
l’emostasi in profondità. 

n   Trattamenti postoperatori     

Il piede viene tenuto ad angolo retto da una 
stecca gessata prima di iniziare la riabilitazio-
ne attiva intorno al 4°- 5 ° giorno. 
Il drenaggio viene mantenuto per almeno otto 
giorni a causa delle dimensioni della cavità. 

n   Varianti   

Sono le seguenti.
Emisoleo mediale con peduncolo prossimale: 
questa tecnica è indicata per perdite di sostan-
za lunghe e strette. L’emitrasferimento viene 
traslato in avanti mentre un trasferimento 
completo subisce una rotazione. 

Emitrasferimento mediale con punto di ro-
tazione distale (Fig.19): questa tecnica, di 
difficile attuazione, è indicata per perdite 
distale di sostanza (terzo inferiore); il pun-
to di rotazione è il peduncolo secondario 
situato all’incirca a metà gamba. 
Il principio di prelievo si basa sull’esposi-
zione della metà prossimale del muscolo, 
la legatura del peduncolo prossimale e la 
sezione transmuscolare fino al punto di ro-
tazione distale. 
Le emostasi sono numerose, in particolare 
le vene intramuscolari. 
Questa tecnica è praticabile solo nel caso 
di un corpo muscoloso relativamente gra-
cile poiché il trasferimento è capovolto a 
“foglio di libro”, il che implica una flessi-
bilità muscolare, poco compatibile con un 
muscolo ipertrofico. 

Altri trasferimenti muscolari 

I flessori delle dita dei piedi appartengono 
al compartimento profondo della gamba. 
Hanno una vascolarizzazione di tipo IV, 
a “gradini di scala”. La metà distale del 
muscolo può essere liberata mantenendo la 
continuità tendinea. 

n   Flessore lungo dell’alluce (Fig. 20)  

È un muscolo spesso il cui corpo muscola-
re si addentra parzialmente sotto il retinacu-
lum della caviglia. Ha il vantaggio di essere 
vascolarizzato dall’arteria peroneale spesso 
risparmiata negli urti del quarto distale del-
la gamba. Il suo svantaggio è che è nascosto 
molto profondamente a contatto con la tibia, 
ed è quindi suscettibile di contrarre aderen-
ze fibrose. Inoltre, il suo prelievo comporta 
una dissezione parziale del pacchetto tibiale 
posteriore. 

n   Flessore comune delle dita

Ha il vantaggio di essere il più superficiale 
dei muscoli della loggia profonda. Si pre-
leva facilmente ma la sua area di copertura 
è limitata. È particolarmente indicato per la 
giunzione del terzo medio con il terzo distale 
quando il soleo non è utilizzabile o è insuffi-
cientemente lungo. 

n   Peroneale laterale breve 

Merita di essere utilizzato per la perdi-
ta di sostanza posteriore sulla porzione 

01-01-115
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centrale del tendine di Achille. Anche se 
l’indicazione generale non è ideale (mu-
scolo su tendine), la tecnica di prelievo del 
terzo distale del muscolo è così semplice 
(mantenendo la continuità del tendine) che 
sarebbe un peccato farne a meno in certe 
situazioni (Fig.21). Recentemente è stata 
descritta una variante di un lembo musco-
lare parziale con peduncolo distale [62,63]. 

Lembi fasciocutanei 
della gamba    

                                                          

Questo è un tema ampio che è cresciuto d’im-
portanza negli ultimi dieci anni. Questi lembi 
hanno diversi vantaggi: 
• dissezione di superficie relativamente rapi-
da e facile; 
• risparmio di capitale di lembi muscolari. 
Tuttavia, possono risultare difficili da utiliz-
zare, per la valutazione preoperatoria della 
loro vascolarizzazione in relazione al trauma 
o alle sue conseguenze. Ciò equivale a dire 
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19 Prelievo di lembo emisoleo mediale con peduncolo distale. A. Esposizione della porzione prossimale del muscolo. 1. Peduncolo secondario che costituisce il punto di 
rotazione; 2. fascio vascolonervoso nella loggia posteriore profonda; 3. emisoleo mediale; 4. arteria tibiale posteriore. B. Il lembo viene isolato e girato a “foglio di libro”. 
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20 Lembo di muscolo flessore dell’alluce. A. Esposizione del muscolo nella loggia posteriore profonda. 1. Pacchetto tibiale posteriore; 2. soleo; 3. flessore lungo dell’alluce. 
B. Area di copertura del lembo. 

che la procedura di questi lembi è tecnica-
mente più semplice di quella dei lembi mu-
scolari ma richiede comunque una grande 
esperienza nella scelta delle loro indicazioni. 
Da non sottovalutare anche gli inconvenien-
ti dei lembi fasciocutanei: sezione di nervi e 
di vene superficiali e cicatrizzazione del sito 
donatore che spesso è necessario coprire con 
un sottile innesto cutaneo. Il lembo fasciocu-
taneo della gamba predispone alla distrofia 
dell’arto più del lembo muscolare. 

Lembo safeno mediale [64-67]   

Si tratta in origine di un lembo fasciocutaneo 
peninsulare di rotazione e a cerniera prossi-
male. Il suo attuale interesse risiede nella rea-
lizzazione di cross leg e nella sua variante  “ a 
isola”, con peduncolo adipofasciale. 

n   Indicazioni 

Sono le seguenti:
• perdita di sostanza nel terzo prossimale 

della gamba; 
• perdita di sostanza del ginocchio;
• cross leg.
Il lembo “a isola” con peduncolo adipo-
fasciale è particolarmente indicato per li-
mitate perdite di sostanza che interessano 
la tuberosità tibiale anteriore, il legamento 
rotuleo e la punta della rotula. 

n   Vascolarizzazione  

La vascolarizzazione è fornita dall’arteria 
safena mediale derivante dall’arteria grande 
anastomotica del ginocchio, che accompagna 
il nervo safeno mediale sotto forma di una 
rete neurocutanea estrinseca. 

n   Tecnica del prelievo (Fig. 22) 

Il prelievo del lembo fasciocutaneo penin-
sulare è molto rapido. I suoi limiti sono il 
bordo inferiore del sartorio prossimalmen-
te, la giunzione prossimale terzo-terzo me-
dio distalmente, il bordo mediale posterio-
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re della tibia anteriormente e la giunzione 
tra la faccia mediale e la faccia posteriore 
della gamba posteriormente. 
L’essenziale è che le dimensioni del lembo 
rispettino un rapporto L / l di 4 o meno, che 
di solito rappresenta un lembo dell’ordine 
di 7 cm di larghezza per 25-28 cm di lun-
ghezza. La fascia è inclusa nel prelievo, in 
continuità con l’incisione cutanea. La vena 
e il nervo safeno mediale sono sezionati 
all’estremità distale. 
La rotazione può essere facilitata da una 
controincisione della cerniera prossimale 
tipo back cut. 
La porzione prossimale può essere tubuliz-
zata utilizzando un cross leg. Il sito dona-
tore viene immediatamente innestato con 
un innesto cutaneo semi-spesso. 

n   Varianti  

Lembo peduncolare adipofasciale (Fig. 23): 
la paletta cutanea è disegnata a metà gamba 
sulla faccia mediale e il peduncolo segue 
approssimativamente la direzione del nervo 
safeno mediale. Il punto di rotazione si trova 
sul bordo distale del muscolo sartorio. Il pe-
duncolo adipofasciale viene rimosso in modo 
che L / l sia minore o uguale a 4. 
È isolato da due lembi cutanei sollevati da 
una dissezione sottocutanea. Questo tipo di 
lembo offre una maggiore flessibilità di uti-
lizzo rispetto al lembo peninsulare. È parti-
colarmente indicato nelle limitate perdite di 
sostanza che interessano la tuberosità tibiale 
anteriore, il legamento rotuleo e la punta della 
rotula. 

Lembo supramalleolare 
laterale [68-71] 

Il lembo supramalleolare laterale viene pre-
levato dalla faccia laterale del terzo distale 
della gamba. Le sue varianti sono numerose 
e coprono il quarto inferiore della gamba, la 
faccia posteriore del tallone e le facce dorsale, 
mediale e laterale del piede. 

n   Vascolarizzazione  

Il lembo è vascolarizzato da una o due arte-
riole originate dal ramo perforante dell’arteria 
peroneale vicino all’arteria tibiofibolare di-
stale e anteriore. Il ramo perforante continua 
il suo corso fino al seno del tarso dove contrae 
anastomosi con il ramo laterale dell’arteria 
pedidia e dei rami laterali dell’arteria plantare 
laterale. Di seguito si descriverà la tecnica di 
prelievo per ogni variante. 

Lembo di rotazione a cermiera distale 
(Fig. 24)  

Facile e veloce da eseguire, questo lembo 
non prevede alcuna dissezione peduncolare. 
La cerniera si trova accanto all’estremità del-
la membrana interossea nell’angolo tra tibia 
e perone. 
Le dimensioni massimali del lembo sono 
limitate anteriormente dal tendine tibiale 
anteriore, posteriormente dal perone e pros-
simalmente dalla parte centrale del segmen-
to tibiale. Il prelievo in blocco comprende la 
fascia e la rotazione del lembo è facilitata da 
un discreto back cut posteriore. Questa tec-
nica è particolarmente utile per le perdite di 
sostanza che esponengono la faccia mediale 
del quarto inferiore della tibia. Quando la 
cerniera è completamente sezionata, cosa che 
facilita ulteriormente la rotazione del lembo, 
tale lembo è un esempio di “perforante”.

Lembo “a isola” peduncolato con punto 
di rotazione distale (Fig. 25)

Si tratta di una tecnica relativamente delicata 
perché richiede un preliminare riconoscimen-
to della configurazione vascolare.
Il disegno del lembo include il punto di emer-
genza del ramo perforante. Un’incisione di-
stale consente l’esposizione del peduncolo 
dopo il sezionamento del retinaculum. 

21 Lembo di muscolo flessore peroneale breve; liberazio-
ne della porzione distale del muscolo per coprire il tendi-
ne di Achille mantenendo la continuità tendinea. 
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22 Lembo fasciocutaneo safeno mediale. 
A. Disegno del lembo. 
B. La fascia è inclusa nel prelievo. 

Mantenendo la cerniera posteriore del lembo 
è possibile reclinare il lembo e localizzare 
successivamente il ramo perforante, il ramo 
cutaneo del lembo e le eventuali anastomosi 
con il sistema tibiale anteriore. Il punto chia-
ve della liberazione è la legatura del ramo 
perforante a monte dell’origine dell’arteria 
del lembo, che può richiedere lo sbrigliamen-
to della membrana interossea per facilitare la 
legatura dell’arteria peroneale. Il peduncolo è 
contenuto in un ambiente adiposo e liberato 
fino al seno del tarso. Il sito donatore viene 
ricoperto da un innesto di cute semi-spesso 
dopo aver riavvicinato i muscoli estensori e 
peroneali per coprire il perone. 

Lembo “a isola” con peduncolo adipofa-
sciale (Fig. 26)

Il suo principio si basa sul disegno di una pa-
letta prossimale a metà gamba che è irrorata 
da un peduncolo adipofasciale portatore della 
rete emersa dall’arteriola cutanea. Questo pe-
duncolo adipofasciale può essere prolungato 
anche dal peduncolo vascolare del ramo per-
forante, che costituisce un peduncolo compo-
sito molto lungo che permette di raggiungere 
la base delle dita.

Lembo neurocutaneo surale a 
punto di rotazione distale [72–78]    

Questo lembo costituisce uno dei contribu-
ti più importanti degli ultimi anni alla chi-
rurgia ricostruttiva dell’arto inferiore. La 
vascolarizzazione è di tipo neurocutaneo. 
Il peduncolo viene disegnato sull’asse del 
nervo surale. 

n   Indicazioni 

Sono le seguenti:
• superficie posteriore del tallone; 
• faccia anteriore e laterale del collo del 
piede; 
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23 Lembo neurocutaneo safeno mediale. A. Disegno del lembo. B. Isolamento del peduncolo adipofasciale. C. Liberazione del lembo e del suo peduncolo. 

• faccia anteriore della gamba. 
La faccia anteromediale della gamba è 
sconsigliata a causa della piegatura impo-
sta al peduncolo e del rischio di trombosi 
venosa o insufficiente apporto arterioso. 

n   Vascolarizzazione 

Il punto di rotazione del peduncolo è l’emer-
genza di un’arteria interstiziale costante di 
grosso calibro, emersa dall’arteria peroneale 
a una distanza di 4-5 cm dalla punta del mal-
leolo laterale. Il principio del lembo si basa su 
una paletta cutanea vascolarizzata da un pe-
duncolo adipofasciale, che contiene il nervo 
surale prendendo il suo collegamento vasco-
lare sulla perforante. 

n   Tecnica di prelievo (Fig. 27)

La posizione operatoria ideale del paziente 
è la prona, che rende difficile l’accesso alla 
parte anteriore della gamba e al collo del pie-
de. In ragione di tali sedi, il prelievo di un 
lembo surale in posizione supina di tre quarti, 
rappresenta un cattivo compromesso e at-

A B

24 Lembo sopramalleolare laterale di rotazione. A. Disegno del lembo. B. Rotazione del lembo per coprire il quarto distale della gamba. 

tualmente si preferisce utilizzare il lembo 
fasciocutaneo peroneale, di cui seguirà la 
descrizione. In altre parole, la migliore in-
dicazione del lembo surale è la perdita di 
sostanza posteriore dal tallone. 
La paletta cutanea viene disegnata a metà 
gamba accanto all’estremità dei corpi mu-
scolari dei gemelli (Fig. 27A). 
S’individua il punto di rotazione e si unisce 
al lembo da una linea leggermente obliqua 
rispetto all’asse della gamba. L’incisione 
della linea è solo cutanea e consente di 
sollevare due lembi dermoepidermici per 
esporre una fascia di tessuto adipofasciale 
che soddisfa il criterio L / l minore o ugua-
le a 4 (Fig. 27B). 
La rivascolarizzazione del lembo viene 
eseguita sul sito donatore prima del suo 
trasferimento. Quando si posiziona il lem-
bo su un sito ricevente distale, la torsione 
del peduncolo deve essere più lassa possi-
bile (Fig. 27C). 
Il peduncolo è semi piegato in una cavità 
tissutale realizzata dall’eversione dei mar-
gini dell’incisione cutanea collegando il 
punto di rotazione e il sito ricevente. 

n   Trattamenti postoperatori

L’immobilizzazione del paziente è essenziale 
per il trattamento della perdita di sostanza del 
tallone. Sono possibili due soluzioni: 
• un fissatore esterno che consente il montag-
gio su supporti;
• una stecca gessata posteriore molto spessa 
che prevede una camera sopra al lembo e al 
suo peduncolo. 
Gli svantaggi del lembo surale sono stati evi-
denziati in letteratura [79-81]: turgore venoso 
in parte correlato all’inclusione della picco-
la vena safena e sacrificio del nervo surale. 
Questi inconvenienti, peraltro non proibitivi, 
associati alla difficoltà della posizione opera-
toria per determinate sedi di perdita di sostan-
za, hanno portato a sviluppare un altro lembo, 
il lembo fasciocutaneo fibulare. 

Lembo fasciocutaneo fibulare [82] 

La sua base anatomica poggia sulla linea 
dei perforanti cutanei che si estendono lun-
go il decorso dall’arteria peroneale fino alla 
gamba. Questi perforanti conservano archi 
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A B

25 Lembo sopramalleolare laterale peduncolato “a isola”. 
A. Reperi e disegno del lembo. 
B. Incisione della parte anteriore del lembo e del retinaculum. 
C. Esposizione della configurazione vascolare. 1. Legatura dell’arteria malleolare; 
2. arteria tibiale anteriore; 3. Nervo peroneale profondo; 4. anastomosi con l’arteria 
laterale del tarso. 
D. Liberazione del lembo a filo del perone. 
E. Arco di rotazione del lembo. 

anastomotici sovrafasciali, che assumono 
la configurazione di una reale rete vasco-
lare. Sulla proiezione cutanea dell’arteria 
peroneale è quindi possibile disegnare e 
prelevare una paletta cutanea provvista 
di peduncolo adipofasciale il cui punto di 
rotazione potrebbe essere qualsiasi tipo di 
perforante. L’importanza di questo lembo 
è quadruplo: 
• può essere utilizzato con un punto di ro-
tazione distale (lembo “invertito”) o un 
punto di rotazione prossimale (lembo “di-
retto”); 
• il prelievo non include il nervo surale o la 
piccola vena safena; 
• poiché il sito donatore si trova sulla fac-
cia posterolaterale della gamba, la posizio-
ne operatoria è supina leggermente girata, 
che consente un facile accesso alla faccia 
anteriore della gamba e al collo del piede; 
• infine, se il punto di rotazione distale non 
è il perforante massimo distale (punto di 

rotazione del lembo surale), è possibile 
realizzare contemporaneamente o succes-
sivamente un lembo surale. 
Tecnica di prelievo. La posizione del 
paziente è supina con un cuscino sotto 
la natica omolaterale con il ginocchio in 
flessione e il piede in rotazione interna 
trattenuto da una ginocchiera posta a lato 
del tavolo operatorio. Il disegno del lembo 
viene realizzato sulla proiezione dei perfo-
ranti cutanei (Fig. 28). 
Abitualmente l’indicazione è la perdita di 
sostanza nel terzo inferiore della gamba e 
il punto di rotazione distale del lembo è il 
perforante situato a metà gamba. Non è ne-
cessario esporre il perforante.  
Come per il lembo surale, un peduncolo 
adipofasciale viene prelevato sollevando 
due lembi dermoepidermici. Prima del 
prelievo, il peduncolo va definito secon-
do la regola lunghezza inferiore a quattro 
volte la larghezza. La piccola vena safena 

e il nervo surale che decorrono più medial-
mente non sono inclusi nel peduncolo, a 
condizione che il punto di rotazione distale 
non sia quello del lembo surale. 
Trattamenti postoperatori. Sono identici 
a quelli del lembo surale tranne per il fatto 
che il sito ricevente, se è anteriore, non ha 
bisogno di essere protetto. 
Al contrario, bisogna fare attenzione che 
il punto di rotazione del peduncolo, che si 
trova dietro il perone, sia libero da qualsi-
asi compressione quando il paziente è in 
posizione supina e l’arto è ruotato esterna-
mente. 

Lembi atipici     

Sono lembi di cui non esiste una descrizio-
ne standardizzata. Rappresentano una rispo-
sta a una situazione singolare. La gamba è il 
territorio di elezione per queste tecniche di 
soccorso a causa della frequenza dei traumi 
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26 Lembo sopramalleolare con peduncolo adipofasciale. 

A B
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27 Lembo neurocutaneo surale. 
A. Individuazione del punto di rotazione e disegno 
del lembo. 
B. Isolamento del peduncolo adipofasciale. 1. nervo e 
vena surali; 2. dissezione sottocutanea 
C. Ribaltamento del peduncolo per un lembo che copre 
la faccia posteriore del tallone.

in tale segmento, dell’importanza delle 
sequele e le difficoltà di realizzazione ite-
rativa di lembi muscolari o cutanei in una 
stessa sede. 

n   Lembi basati su perforanti  
(“perforator flaps”) 

Il principio di questi lembi atipici si basa 
sull’identificazione di una sorgente vascolare 
dalla quale si possa prelevare, in una situa-
zione prossimale o distale rispetto a tale sor-
gente, un peduncolo adipofasciale (L / l ≤ 4) 
prolungato da una paletta cutanea (Fig. 29). 
Si può realizzare anche un lembo semplice di 
rotazione irrorato dalla perforante vascolare. 
Infatti, il termine lembi “perforanti” oggi è 
riservato a lembi fasciocutanei di rotazione il 
cui asse è formato da una perforante vasco-
lare [83-86]. Tuttavia, le tecniche di rotazione 
estrema (180°) note come propeller flaps 
(lembi “a elica”) possono ruotare il pedunco-
lo vascolare e indurre complicanze. 
Inoltre, una delle difficoltà di attuazione di 
questi lembi è la posizione precisa del perfo-
rante che fornirà l’asse del lembo. 
Le sorgenti vascolari sono numerose ma 
devono essere sottoposte a una precisa valu-
tazione in base alle lesioni dei tessuti molli 
preesistenti e alla permeabilità di ciascuno dei 
tre assi vascolari. Queste potenziali sorgenti 
sono di due tipi: 
• arteriole interstiziali disposte a “gradini di 
scala” lungo gli assi vascolari; 
• circoli anastomotici periarticolari. 
Nel primo caso, l’asse del peduncolo dovreb-
be seguire il più possibile l’asse vascolare. 
Sembra positivo, ma resta da dimostrare che 
mantenere una banda cutanea accanto al pe-
duncolo adipofasciale migliori la vascolariz-
zazione facilitando il ritorno venoso mediante 
una sutura cutanea ai margini dell’incisione 
che unisce il punto di rotazione al sito dona-
tore (Fig. 30). 

n  Lembi bipeduncolati d’avanzamento [87]  

Questa tecnica è una riproposizione 
dell’antica incisione di scarico e sta rigua-

dagnando interesse per la sua affidabilità 
di esecuzione. 
È particolarmente indicata nella gamba e 
soprattutto nel terzo distale che può rive-
larsi un vero e proprio deserto in determi-
nate situazioni (Fig. 31). Il principio con-
siste nel mobilizzare, su ciascun lato della 
perdita di sostanza anteriore o anterome-
diale, un lembo fasciocutaneo bipedunco-
lato di avanzamento al costo di due incisio-
ni di scarico, una laterale e l’altra mediale. 
Le regole sono le seguenti. 
La larghezza della perdita di sostanza non 
deve superare i 3-4 cm nel terzo inferio-

re della gamba. In realtà le possibilità di 
avanzamento dei lembi dipendono dal-
la flessibilità dei tessuti. La lunghezza 
dell’incisione di scarico dovrebbe essere 
1,5 volte quella della perdita di sostanza. 
La larghezza del lembo bipeduncolato do-
vrebbe essere maggiore di un quarto della 
lunghezza dell’incisione posteriore di sca-
rico. In effetti, l’affidabilità di questi lembi 
può essere notevolmente migliorata dalla 
conservazione delle arteriole perforanti 
durante la dissezione sottofasciale. 
Dopo la mobilizzazione e la sutura dei due 
lembi sulla linea mediana, il margine po-
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28 Disegno del lembo peroneale sulla faccia posterola-
terale della gamba, opposto alla linea perforante dell’ar-
teria fibulare. 1. Punto di rotazione su una perforante 
a metà gamba; 2. punto di rotazione comune del lembo 
surale e del lembo peroneale. 

29 Lembo peduncolare adipofasciale basato su una perforante dell’arteria tibiale posteriore. A. Perdita di sostanza iuxtamalleolare. B. Disegno del lembo e individuazione 
del punto di rotazione. C. Il lembo prelevato è composto da una paletta cutanea e da un peduncolo adipofasciale. D. Risultato a 6 mesi. 

steriore dell’incisione di scarico può essere 
avanzato e adeso al tessuto sottostante per 
diminuire la larghezza della perdita di so-
stanza creata dall’avanzamento. 
Di regola, questa perdita di sostanza è 
confinata alla cicatrizzazione guidata. La 
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1

2

Punto essenziale

Riepilogo delle indicazioni per i lembi 
degli arti inferiori (a seconda della lo-
calizzazione della perdita di sostanza) 
• Ginocchio:
 ◦ gemelli mediale e laterale, 
 ◦ lembo safeno mediale “a isola”, 
 ◦ lembo di avanzamento bipeduncolato; 
• terzo prossimale della gamba: 
 ◦ soleo o emisoleo prossimale, 
 ◦ flessore comune delle dita dei piedi; 
• terzo distale e quarto distale della 
  gamba:
 ◦ emisoleo invertito, 
 ◦ soleo diretto associato a un flessore 
   delle dita dei piedi, 
 ◦ lembo sopramalleolare laterale di ro-
   tazione, 

 ◦ flessore delle dita dei piedi, 
 ◦ lembo atipico con peduncolo adipo-
   fasciale centrato su una perforante 
   dell’arteria tibiale  posteriore,
 ◦ lembo di avanzamento bipeduncolato, 
◦ lembo peroneale; 
• faccia posteriore del tallone: 
◦ lembo surale, 
 ◦ lembo supramalleolare laterale; 
• facce dorsali e laterali del piede: 
 ◦ lembo surale, 
 ◦ lembo supramalleolare laterale; 
• avulsione completa del tallone: 
 ◦ lembo surale a condizione di abbat-
   tere la grande tuberosità del calcagno, 
◦ cross leg, 
◦ lembo libero. 

tecnica del doppio lembo di avanzamento 
bipenducolato è realizzabile anche a livello 
del ginocchio. In generale, richiede grandi 
precauzioni per l’utilizzo in urgenza, a causa 
dell’incertezza della vitalità cutanea nelle im-
mediate vicinanze della perdita di sostanza. 
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30 Lembo basato su perforante con peduncolo fasciocutaneo. A. Perdita di sostanza nel quarto distale della gamba. Sono già stati effettuati molti interventi; si noti la 
presenza di una lunga cicatrice mediale. B. Disegno del lembo e del suo peduncolo fasciocutaneo. C. Prelievo del lembo. D. Risultato a 3 settimane. 

31 Lembi bipeduncolati di avanzamento. A. Perdita di sostanza del terzo inferiore della gamba. B. Incisione mediale. C. Incisione laterale. D. Risultato a 3 settimane.
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