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Introduzione 

La ricostruzione del distretto testa e collo è resa estremamente attraente dalla complessità anatomica 

e funzionale della regione stessa. In questa regione sono presenti un numero di tessuti differenti da 

ricostruire come in nessun altra regione del corpo. L’evoluzione della tecnica chirurgica, con 

l’introduzione della microchirurgia per il confezionamento di anastomosi vascolari e nervose su 

vasi e nervi con diametri riferibili a frazioni del millimetro, ha aperto l’orizzonte della ricerca di una 

migliore soddisfazione nella ricostruzione dei difetti chirurgici o traumatici della regione cefalo-

cervicale. Gli stessi erano stati trattati, fino al principio degli anni ’80, con lembi peduncolati loco-

regionali, che non sempre garantivano una ricostruzione valida per estetica e funzione. Gli anni ’80 

furono quelli in cui andò affermandosi la tecnica di trasposizione di tessuti prelevati e reimpiantati 

grazie a tecniche anastomotiche microvascolari. Questa evoluzione si concretizzò nella capacità di 

trasferire lembi caratterizzati da tessuti sottili, plicabili, potenzialmente re-innervati e composti da 

uno o più istotipi compreso l’osso ed il muscolo. Senza abbandonare le tecniche classiche di 

ricostruzione, che in alcune situazioni rappresentano anche oggi la soluzione migliore, la 

disponibilità di opzioni ricostruttive nuove, introdotte dall’utilizzo dei lembi liberi rivascolarizzati, 

ha permesso una maggior incisività in campo demolitivo oncologico spostando l’orizzonte della 

demolizione ricostruibile diverse lunghezze più oltre. Ciò non di meno la natura composita di molti 

lembi ha condotto ad una migliore estetica e funzione della ricostruzione stessa, basti ad esempio la 

possibilità riabilitativa in senso implantoprotesioco della ricostruzione dei mascellari con lembo di 

perone o di cresta iliaca. La maggior parte dei lembi liberi proposti dagli anni ’80 e ’90 sono basati 

su di peduncoli vascolari assiali, il che determina la necessità di sacrificare un asse vascolare nella 

realizzazione del lembo. La natura stessa del peduncolo vascolare rende necessario escludere la 

prevalenza dell’asse vascolare da prelevare nella vascolarizzazione del territorio a valle. Ad 

esempio, la valutazione del rapporto tra il sistema artero-venoso radiale e quello ulnare, nel 

contribuire alla realizzazione degli archi anastomotici di vascolarizzazione della mano, è d’obbligo 

pena la possibile ischemia della mano o di parte di essa. Il più grosso fattore limitante 

l’utilizzazione dei lembi liberi assiali è costituito dalla morbilità a livello del sito di prelievo; non 

sono da dimenticare le potenzialmente catastrofiche complicanze legate all’ischemia dei territori di 

cui l’asse vascolare interessato contribuisce a fornire apporto ematico. L’utilizzo di questa tipologia 

di lembi è gravato da un costo biologico non indifferente. Basandosi sugli studi anatomici condotti 

da Taylor al principio degli anni ‘90, dai quali emerse il concetto d’angiosoma quale unità 

funzionale del sistema vascolare, la tecnica dei lembi liberi si è evoluta con l’introduzione dei lembi 

perforanti. 



I lembi perforanti sono basati su un’asse vascolare perforante, dominante e terminale, che limita il 

suo apporto ematico al territorio prelevato. I maggiori vantaggi nel loro utilizzo sono la riduzione di 

morbidità a livello del sito di prelievo e la mancata interferenza con sistemi assiali di 

vascolarizzazione poiché il peduncolo vascolare del lembo si limita ai vasi perforanti senza 

condizionare la struttura assiale di origine. L’utilizzo di questa tipologia di lembi ha notevolmente 

implementato la capacità ricostruttiva dei chirurghi, consentendo ricostruzioni migliori di difetti in 

cui l’utilizzo di un lembo assiale avrebbe comportato un eccesso di costo biologico rispetto al 

beneficio e che sarebbero stati ricostrutiti con altre tecniche a discapito del risultato funzionale e/o 

estetico. Scopo di questo lavoro è quello di evidenziare il valore della ricostruzione di difetti 

complessi della regione cervico-facciale per mezzo dei lembi liberi rivascolarizzati, nello specifico 

dei lembi perforanti presentando una casistica ed alcuni esempi anedottici dell’applicazione di tali 

tecniche. 



Il difetto tissutale nel distretto cervico-facciale . 

Parlare di ricostruzione ha senso solo dopo aver focalizzato i concetti di demolizione e di difetto 

residuo. Il distretto cervico-facciale è uno tra i più complessi dell’organismo umano, poiché in esso 

trovano sede i principali apparati sensoriali, le nostre finestre sul mondo, ed i principali organi di 

trasmissione idraulica ed elettrica, vasi e nervi, senza dimenticare le vie di alimentazione energetica, 

vie aereo-digestive, in altre parole tutto ciò che alla centrale operativa afferisce o dalla stessa 

efferisce transita da questo distretto. 

Proprio a questa complessità biologica e all’elevata presenza di tessuti specializzati si deve il grande 

numero di patologie che possono interessare il distretto. 

Tra queste non sono da dimenticare le patologie traumatiche che grande contributo danno al 

realizzarsi di difetti tissutali degni di ricostruzione. 

Nell’accezione più comune il concetto di ricostruzione è legato a quello di difetto chirurgico 

conseguente ad un atto chirurgico di demolizione per patologie neoplastiche, non vanno dimenticati 

i difetti legati all’ontogenesi non corretta (schisi, agenesie,ecc…) ne quelli determinati dagli esiti di 

traumatismi, ustioni, patologie autoimmuni ed infezioni. 

Il difetto tissutale può interessare i tegumenti (cute e mucose), i tessuti molli sottostanti e/o lo 

scheletro facciale; lo stesso può determinare il realizzarsi di comunicazioni tra ambienti 

microbiologicamente contaminati ed ambienti virtualmente sterili, può consentire la diffusione di 

enzimi proteolitici in spazi non protetti (comunicazioni oro-cervicali, esofago-tracheali o esofago-

mediastiniche,ecc…), può interferire con la funzione fonatoria o deglutitoria e non da ultimo può 

causare inportanti mutamenti nella fisionomia del volto. 

Il nostro organismo è programmato per risolvere la maggior parte dei problemi dovuti ai difetti 

tissutali attuando processi sostitutivi cicatriziali, almeno fintanto che le conseguenze dei difetti 

stessi non portino l’organismo ad uno stato di deviazione dall’omeostasi incompatibile con la vita e 

quindi lo conducano all’exitus. Le necessità di ricostruire i difetti tissutali sono nell’ordine 

schematizzabili come segue: 

1. evitare l’exitus 

2. preservare al massimo grado la funzione d’organo 

3. restituire un estetica accettabile del volto. 

Il difetto tissutale si configura sempre come costo biologico per l’organismo, lo è anche quello del 

difetto realizzato nel sito donatore di tessuto autologo prelevato per la ricostruzione. 



Qualsiasi ricostruzione con tessuto autologo prevede la realizzazione di un difetto chirurgico 

gravato da problematiche che devono essere pesate nella valutazione del rapporto costi benefici che 

guida il progetto di chirurgia ricostruttiva. 

  

 

  



La ricostruzione nel distretto cervico-facciale 

In ragione della storia della ricostruzione cervico-facciale non è scorretto affermare che il processo 

ideativo che sottende un progetto ricostruttivo della faccia probabilmente pesa maggiormente 

rispetto all’abilità del gesto chirurgico in se; alcune tecniche, molto utili e gratificanti per la 

ricostruzione di una determinata regione estetico-funzionale, possono essere inefficaci, se non 

addirittura da proscrivere, in regioni a questa attigue. Sempre in una prospettiva storica in cui le 

ricostruzioni facciali erano condotte utilizzando trasposizioni tissutali da siti donatori prossimi al 

distretto in difetto; spessore della cute, mobilità della cute, presenza di follicoli piliferi, regioni di 

confine tra le unità estetico-funzionali dovevano essere considerati per progettare la migliore 

opzione chirurgica. 

Tutte le volte che un tessuto è avanzato, ruotato, trasposto o interposto per ricostruire un difetto; le 

possibilità che si realizzi una distorsione della cicatrice o una asimmetria del sito ricevente e/o del 

sito donatore sono sempre da considerare. La responsabilità critica del chirurgo è quella diminuire il 

prezzo biologico da pagare per una corretta opzione ricostruttiva. 

In questa ottica è possibile distinguere tra la ricostruzione di piccoli difetti cutanei o a tutto spessore 

dei tessuti molli del viso e difetti più complessi per ampiezza e coinvolgimento di organi funzionali 

o della struttura scheletrica di sostegno. Se nel primo caso una lunga e affascinante storia di tecnica 

chirurgica ha arricchito il saper comune di soluzioni sperimentate e dagli esiti affascinanti; nel 

secondo caso l’esperienza è comunque recente ed in continua evoluzione. Nel caso di difetti 

chirurgici realizzati nel contesto di trattamenti per patologie tumorali, l’entità del difetto realizzabile 

è strettamente connessa alla capacità ricostruttiva dello stesso. La filosofia chirurgica oncologica, 

che negli anni ’90 si basava sulla dicotomia operativa tra l’equipe demolitrice e quella ricostruttrice 

arrivando a separare i due atti anche sul piano progettuale, è radicalmente mutata; oggi il progetto 

chirurgico è unico e si sviluppa intorno alle accresciute capacità ricostruttive introdotte dalle 

tecniche dei lembi liberi sia assiali che perforanti. L’obbiettivo del trattamento chirurgico in 

oncologia maligna è la radicalità oncologica basata sull’asportazione completa del tumore e 

l’ottenimento di margini di resezione liberi da malattia. Il limite posto dall’estensione dell’atto 

demolitivo si è molto spostato verso demolizioni sempre più estese, annullando virtualmente uno 

dei fattori di giudizio d’inoperabilità in neoplasie maligne del distretto cervico-facciale. Anche la 

cosiddetta chirurgia di salvataggio su patologie recidivate si è giovata dell’evoluzione tecnica 

introdotta dai lembi liberi. 



La prospettiva più intrigante in ambito ricostruttivo è quella creata dalla possibilità di allestire lembi 

perforanti, anche compositi, per sanare difetti minimi ma di grande impatto estetico; che 

coinvolgano unità morfo-funzionali del volto.  

 

La ricostruzione microchirurgica nell’amputazione facciale 

Presentiamo un caso aneddotico di ricostruzione microchirurgica dopo amputazione del labbro 
superiore tramite reimpianto della porzione amputata. 
 

Caso 1° 
 
Donna di 32 anni che ha subito l’amputazione parziale del labbro superiore compreso il filtro a 
seguito di un morso canino. 
La ricostruzione è stata ottenuta mediante il reimpianto microchirurgico ed alcuni interventi 
secondari di revisione. 

    
 
L’amputazione del labbro è un evento raro, generalmente vi è una prevalenza delle amputazioni del 
labbro superiore in un rapporto di 2:1 e la causa più frequente sono i morsi animali o umani, seguiti 
da altri traumatismi della regione; in letteratura sono descritti 28 casi di reimpianti microchirurgici. 

 Gli obiettivi della ricostruzione del labbro sono: 
• mantenere la competenza labiale 
• preservare motilità e sensibilità 
• ottenere morfologia e dimensione soddisfacenti 
• rispettare la subunità estetico-funzionale 

I problemi da affrontare sono: 
• ferite sporche e contaminate 
• danni da strappamento a carico dei vasi 
• ischemia dei tessuti amputati 
• nel caso specifico reperimento di un recipiente venoso per l’anastomosi 

 



Le opzioni ricostruttive sono: 

• reimpianto microchirurgico (Walton et Al. 1998) 

• lembi locali: FAMM, ABBÈ (Abbè R. 1898) 

• lembi liberi (Takada 1987, Lee J.W. 2006) 

• innesti compositi liberi (Walker J.C.1972, Millard R.1977) 

 

L’anatomia vascolare della regione, che prevede la costante presenza dell’arteria labiale superiore 

ma un drenaggio venoso non garantito dal collettore principale( vena facciale ), che si trova più 

distalmente rispetto alla mediana del volto ed alla diramazione dell’arteria labiale dall’arteria 

facciale, è decisamente sfavorevole e ci ha costretti ad adottare una tecnica di drenaggio del tessuto 

reimpiantato particolare ma efficace. 

   



 

    

La fase post-operatoria ha previsto i seguenti atti terapeutici: 

• applicazione di sanguisughe (hirudo medicalis):una ogni 3 ore per 13 giorni 

• antibiotico profilassi: Gentamicina 5 giorni,Cephalosporina 2nd e Metronidazolo 10giorni 

• eparina a basso peso molecolare: 15 giorni 

• aspirina: 100mg 30 giorni 

• trasfusioni ematiche: 7 unità   

 

Il trattamento è stato completato con un intervento di “cross-lip adesion” ha restituire bordo rosso 

dopo la fase di maturazione cicatriziale a circa sei mesi dal primo intervento. 

   . 

In questo tipo di difetti l’opzione del reimpianto deve essere considerata come prima scelta dove 

possibile; la mancanza di vene riceventi per l’anastomosi è un problema superabile ed i risultati 

ottenibili sono i migliori considerando la delicatezza di questa specifica unità estetico-funzionale. 
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La ricostruzione su demolizione chirurgica in oncologia del distretto 

cervico-facciale: casistica 2007-2009 

Presso il reparto di chirurgia maxillo-facciale clinicizata dell’I.R.C.C.S Istituto Ortopedico Galeazzi 

di Milano nel periodo 2007-2009 sono stati operati 52 pazienti per patologia oncologica del distretto 

e realizzati 53 lembi liberi per ricostruire il difetto chirurgico. 

Il rapporto tra maschi e femmine è di 32/21 e l’età media dei pazienti è di 53 anni, il 90% dei tumori 

trattati sono carcinomi squamocellulari, il restante 8% è composto da altri tumori (sarcomi, linfomi, 

melanomi, ecc…), per il 2% si è trattato di ricostruzioni secondarie in esiti di resezione chirurgica o 

radionecrosi delle ossa mascellari. 

La percentuale di successo delle ricostruzioni è stata del 93% (tab.1), si sono verificate 4 

complicanze acute e due croniche che hanno determinato la perdita totale di 4 lembi e quella 

parziale di 2 lembi. 

La perdita del lembo si è verificata in 3 casi per trombosi arteriosa ed in 1 caso per stasi venosa; i 

vasi arteriosi riceventi sono sempre stati collaterali della carotide esterna, nessuna anastomosi è 

stata confezionata con vasi non appartenenti al sistema carotideo. 

Le riesplorazioni chirurgiche delle anastomosi confezionate sono state 7 delle quali nel 50% dei casi 

si è evidenziata una stasi venosa, nel 43% dei casi si è evidenziata una trombosi arteriosa e nella 

restante percentuale di casi non si è evidenziata con certezza la causa di sofferenza del lembo. 

Il 43% delle manovre di riesplorazione chirurgica e l’eventuale riconfezionamento delle anastomosi 

ha avuto esito positivo con il salvataggio del lembo ricostruttivo. 

Tab.1 

. 

SITO DI PRELIEVO        N° 

FIBULA         19 

AVAMBRACCIO        10 

ALT           9 

CRESTA ILIACA        3 

GRAN DORSALE-SERRATO-COSTA     3 

GRAN DORSALE         3 

RETTO ADDOMINALE       2 

RETTO + COSTA        1 

SUBMENTALE        1 

PERFORANTE PERONIERO      1 

LEMBO LIBERO RETROAURICOLARE    1 



I lembi liberi basati su peduncoli vascolari assiali si sono dimostrati estremamente efficaci nella 

ricostruzione di difetti complessi del distretto cervico-facciale; nonostante questo, il costo biologico 

del loro prelievo in termini di morbidità del sito donatore è a volte elevato e non sempre giustifica il 

loro utilizzo in applicazioni estetiche o riabilitative preprotesiche per esempio. 

Descriveremo alcuni dei lembi più utilizzati nella nostra casistica corredando la descrizione con 

esempi clinici. 

Lembo osteo-cutaneo di fibula: 

Nei centri oncologici questo lembo osteo-cutaneo è considerato lo standard per la riparazione della 

mandibola. La difficoltà nell’allestimento risiede nel fatto che i vasi perforanti sottocutanei e 

muscolocutanei possono avere localizzazione e numero variabile. Il lembo è basato sull’arteria 

peroniera e sulle due vene commitanti. 

I vantaggi offerti da questo lembo sono: 

• Lunghezza e solidità della componente ossea 

• Natura composita del lembo con possibilità di ricostruzione di più tessuti 

• Possibile supporto di impianti dentari osteointegrati 

• Ridotta morbidità del sito donatore 

• Eccellente apporto ematico periostale 

La valutazione clinica di fattibilità nell’elevazione del lembo si basa su seguenti parametri: 

• Anamnesi (episodi traumatici e/o interventi chirurgici) e palpazione dell’arteria tibiale 

anteriore e posteriore e dell’arteria dorsale del piede 

• Test di Allen modificato 

• Ecocolordoppler dei vasi arteriosi e venosi  

• AngioRM e/o angioTC 

• Angiografia tradizionale (in pz obesi) 

• Rx tradizionale di entrambi gli arti inferiori 

Una controindicazione specifica è rappresentata dalle alterazioni vascolari su base aterosclerotica, 

traumatica o malformativa degli arti inferiori. 

 



Esistono diverse tecniche di allestimento del lembo di fibula, noi preferiamo l’approccio laterale 

come descritto da M.L.Urken: 

1. Esposizione della fibula: incisione cute-sottocute e scollamento m.peroniero lungo poi 

riflettuto anteriormente 

 

2. Esposizione membrana interossea: localizzazione del setto crurale e vasi perforanti, con 

dissezione parziale m.estensore lungo dell’alluce 

 

3. Osteotomia distale e prossimale del perone 

 

4. Esposizione distale del peduncolo vascolare: dissezione dei muscoli flessore lungo 

dell’alluce, soleo e tibiale posteriore. Al di sotto di quest’ultimo si trova il peduncolo che 

viene poi legato. 

 



5. Esposizione disto-prossimale del peduncolo fino alla biforcazione arteria tibiale posteriore 

6. Rivascolarizzazione lembo. I polsi tibiali anteriori e posteriori vengono palpati prima di 

eseguire la legatura prossimale del peduncolo 

 

La ferita chirurgica della gamba viene chiusa di prima intenzione o tramite innesto di cute 

 

Schema della dissezione chirurgica 

 

 



Le complicanze correlate all’elevazione del lembo di fibula sono: 

• Ematoma, edema, infezione 

• Ischemia dell’arto inferiore, rara: mancanza di circoli collaterali dopo interruzione arteria 

peroneale (angiografia pre-operatoria) 

• Postura in dorsiflessione del piede a seguito di una lesione al nervo peroneole e/o dissezione 

muscolare, in particolare del flessore lungo dell’alluce 

• Postura equino-varo del piede ed anestesia della porzione antero-laterale della gamba e del 

dorso del piede: insulto al nervo peroneale a seguito della trazione dello stesso o alla sua 

errata dissezione (identificare il nervo prima della dissezione) 

•  “Sindrome compartimentale” prevenuta evitando la chiusura serrata delle fasce muscolari 

• Instabilità caviglia: si verifica solo se non viene conservato il segmento distale della fibula 

• Limitazione variabile della mobilità articolare, causata dalla resezione muscolare, ma non 

presenza di deficit funzionali 

• Algia arto inferiore rara. Se presente, è associata ad edema linfatico. 



 

Caso clinico: 

Ameloblastoma mandibolare trattato con mandibulectomia parziale e ricostruzione immediata con 

innesto da cresta iliaca, questa prima ricostruzione è fallita e si è deciso di ricostruire con un lembo 

libero di fibula in due segmenti. 

 

  

nel caso presentato il lembo di fibula osseo è stato utilizzato in una ricostruzione secondaria di un 

difetto mandibolare laterale in persona giovane con progetto riabilitativo implanto-protesico, la 

tecnica a doppia barra consente di ovviare ad un limite critico del lembo utilizzato per la 

ricostruzione mandibolare, il suo spessore. 

    

data la vascolarizzazione ossea garantita dal periostio in maniera efficace, è possibile realizzare una 

o più osteotomie sottoperiostali dell’osso ottenendo una estrema flessibilità di forma ed utilizzo del 

lembo realizzato. 



     

il difetto osseo è stato validamente ricostruito utilizzando un lembo di fibula confezionato a doppia 

barra affinché possa essere impiantato garantendo una riabilitazione impianto-protesica 

dell’occlusione dentaria del paziente. Un risultato simile si sarebbe potuto ottenete con un lembo di 

cresta iliaca, lembo gravato da una maggior morbidità del sito di prelievo. 

    



Lembo osteo-mio-cutaneo di cresta iliaca: 

questo lembo è tra i più utili nelle ricostruzioni complesse poiché può essere elevato sfruttando tutte 
le sue componenti, osso, muscoli, fascia e cute. Inoltre la vascolarizzazione periostale della 
componente ossea ne consente l’osteotomia per la realizzazione di ricostruzioni tridimensionali. 
Il lembo è basato sul peduncolo vascolare costituito dall’arteria e dalla vena iliache circonflesse 
profonde. 
I vantaggi offerti da questo lembo sono: 

• Quantità della componente ossea prelevabile. 

• Natura composita del lembo con possibilità di ricostruzione di più tessuti 

• Possibile supporto di impianti dentari osteointegrati 

• Buon apporto ematico periostale 

La valutazione clinica di fattibilità nell’elevazione del lembo si basa su seguenti parametri: 

• Anamnesi (episodi traumatici e/o interventi chirurgici) 

• AngioRM e/o angioTC 

• Angiografia tradizionale  

• Rx tradizionale del bacino 

Una controindicazione specifica è rappresentata dalle alterazioni vascolari su base aterosclerotica, 

traumatica o malformativa dell’aorta addominale e delle sue diramazioni. 

Sono stati descritti almeno due approcci alla dissezione di questo lembo, uno da periferico a 

centrale ( M. Urken) ed uno da centrale a periferico, dove per centrale si intende la dalla 

biforcazione tra l’arteria iliaca esterna e l’arteria iliaca circonflessa profonda. Questo seconda 

tecnica permette di individuare subito il peduncolo e di proteggerlo lungo il progredire della 

dissezione; d’altro canto la tecnica periferica è basata sul riconoscimento di punti di repere e piani 

settori molto ben evidenziabili e non richiede una completa esposizione del peduncolo. 

L’elevazione dell’lembo si sviluppa lungo una linea che congiunge la spina iliaca anteriore 

superiore al bordo inferiore della scapola come segue: 

1. incisione lungo il margine anteriore della padella cutanea, che è elevata, ad evidenziare il 

muscolo obliquo esterno e l’aponeurosi, fino a circa 2-2.5 cm dal margine interno della 

cresta ossea, in questo spessore sono contenuti i vasi perforanti mio-cutanei che la nutrono. 

Una delicata dissezione, per via smussa nel piano sottocutaneo, permette di evidenziare i 

vasi perforanti per la cute. 

2.  a circa 3 cm dal bordo osseo si disegna la linea di dissezione del muscolo obliquo esterno, 

che sarà dissecato nella sua porzione prossimale ad esporre il muscolo obliquo interno 

sottostante; la dissezione dell’obliquo interno non si conduce caudalmente dove i piani di 

clivaggio tra i due obliqui sono meno netti e si rischierebbe di interferire con i vasi 

perforanti mio-cutanei. 



3. il muscolo obliquo interno è esposto sino all’inserzione alla 12° costa, che è facilmente 

palpabile, e per tutta la sua estensione. 

 

4. il piano di dissezione tra i muscoli obliquo interno e traverso è, nella regione della 12° costa, 

ben definito e facilmente individuabile per il diverso orientamento delle fibre muscolari, il 

che rappresenta in importante punto di repere. Il muscolo obliquo interno è dissecato 

completamente procedendo da craniale a caudale, individuando e proteggendo la branca 

ascendente del peduncolo vascolare; in questa fase è necessario mantenere l’integrità del 

muscolo trasverso dell’addome. Cranialmente nella regione descritta esistono rami nervosi 

motori per la muscolatura addominale che attraversano la regione da laterale a mediale e 

devono essere risparmiati durante la dissezione per ridurre al minimo il danno a carico della 

parete adominale. 

 



5. la branca ascendente del peduncolo si congiunge con quella principale in una posizione 

mediana rispetto alla spina iliaca anteriore superiore, e da questa posizione si evidenzia il 

peduncolo fino alla sua derivazione dai vasi iliaci esterni. Si procede quindi alla dissezione 

del muscolo traverso, con una piccola cuffia di 2 cm di spessore, evidenziando il sottostante 

muscolo iliaco ed il nervo femoro-cutaneo che percorre la regione da mediale a laterale. Il 

peduncolo vascolare è compreso in un tunnel creato dalle fasce del muscolo traverso 

dell’addome e dal muscolo iliaco nella sua parte prossimale per poi portarsi in una doccia 

compresa tra i due muscoli nella sua componente laterale. In questa regione non è necessario 

esporre il peduncolo che è facilmente palpabile. Alcune varianti anatomiche possono 

complicare il quadro; nel caso illustrato il nervo femoro-cutaneo era intrappolato tra i rami 

vascolari del peduncolo. 

 

6. si procede con la dissezione del muscolo iliaco lasciando una cuffia di circa 2cm attaccata 

all’ileo, a protezione del peduncolo, e scheletrizzando il tavolato interno dello stesso osso 

per effettuare l’osteotomia.quindi si realizza la dissezione della parte laterale della padella 

cutanea fino all’inserzione del tendine del muscolo grande gluteo e si procede 

scheletrizzando il tavolato esterno dell’ileo. 

 

7. l’elevazione del lembo termina con l’osteotomia dell’ileo. 



8. il lembo autonomizzato è trapiantato ed anastomizzato ad i vasi cervicali 

  

  

 



Caso clinico: 

uomo di 38 anni con Ca Squamocellulare T4 N2b M0 G2 cresta alveolare e pelvi orale; la 

demolizioni ha previsto una pelvi-mandibulectomia del corpo e della sinfisi mandibolare ed uno 

svuotamento radicale modificato tipo III del collo. La ricostruzione ha previsto il trapianto di un 

lembo osteo-miocutaneo di cresta iliaca. 

    

considerata l’entità della demolizione,l’importanza del difetto, che imponeva la chiusura della 

comunicazione oro-cervicale e la protezione dei vasi del collo,e la ncessità di ricostruire la sinfisi 

mandibolare in un paziente così giovane; si è optato per l’utilizzo di un lembo composito di cresta 

ilicaca. La componente cutanea utilizzata per ricostruire la pelvi orale, quella ossea, debitamente 

osteotomizzata, a ricostruire la mandibola ed infine quella muscolare a protesione dei vasi del collo 

e a chiusura degli spazi morti. 

   



questo tipo di ricostruzione è ideale nelle mandibulectomie in soggetti giovani avviati a percorsi 

riabilitativi impianto-protesici in cui le esigenze di ripristino morfo-funzionale sono molto elevate. 

 

   

 

 



La ricostruzione dei difetti cervico-facciali con lembi perforanti 

Un lembo perforante è un lembo di cute o di tessuto sottocutaneo che è basato sulla disezione di un 

vaso perforante. 

Un vaso perforante, o brevemente, una perforante è un vaso che trae la sua origine da un sistema 

vascolare assiale da quale si diparte ed attraversando le strutture frapposte, fasce, muscoli, adipe, 

ecc…, si porta alla cute per vascolarizzarla. 

Nel corpo sono presenti un numero finito di perforanti e sono nominati dal nome dell’arteria da cui 

prendono origine; esiste una grande eterogenicità di calibro e di posizione di questi vasi nella loro 

distribuzione somatica, ma tutti rispondono al concetto introdotto da Taylor degli angiosomi. 

Il vaso perforante è un sistema vascolare costituito dall’arteria perforante e dalle due vene 

commitanti. 

Taylor ha introdotto il concetto di angiosoma quale unità  anatomica tridimensionale vascolarizzata 

da un sistema perforante ben riconoscibile, la cui origine da un sistema assiale è altrettanto 

evidenziabile. Secondo questi concetti i vari angiosomi sono interconnessi tramite reti 

anastomotiche che si sviluppano all’interno dei tessuti e delle strutture del corpo, pertanto uno 

stesso territorio può essere vascolarizzato da più sistemi perforanti. Questa deduzione ha risvolti 

clinici estremamente interessanti; da un punto di vista chirurgico possiamo distinguere tra due 

sistemi perforanti, i vasi perforanti setto-fascio-cutanei e quelli mio-fascio-cutanei, a seconda che il 

vaso attraversi o meno il muscolo prima di portarsi alla fascia e quindi alla cute. Questa grossolana 

classificazione, unita alla consapevolezza della ricchezza anastomotica tra i sistemi perforanti di 

una data regione, permette al chirurgo di scegliere il sistema perforante su cui basare il lembo 

considerando nell’ordine: 

1. calibro dei vasi 

2. vasi possibilmente setto-fascio-cutanei 

3. possibilità di orientamento del lembo 

4. condizione dei chiusura del sito donatore. 

Come evidenziato in precedenza uno degli obiettivi della chirurgia ricostruttiva è quello di ridurre al 

minimo la morbidità a livello del sito donatore, da questo punto di vista i lembi perforanti setto-

fascio-cutanei sono la migliore scelta possibile. La conservazione funzionale del muscolo è uno 

degli obiettivi nell’utilizzo di lembi perforanti, anche quando è necessaria la dissezione del 

peduncolo all’interno del muscolo che attraversa, il danno causato al muscolo è minimo e i processi 

riparativi riescono a garantire un ottima ripresa funzionale dello stesso senza particolari reliquari. 



Non si è nell’errore affermando che i lembi perforanti cutanei garantiscono gli stessi vantaggi dei 

lembi assiali mio-cutanei ( retto dell’addome) riducendo di molto la morbidità del sito di prelievo. 

Nei lembi perforanti cutanei la mancanza della componente muscolare denervata, rende più 

predicibile la valutazione del volume finale della ricostruzione e consente una miglior progettazione 

dell’intervento. Comunque l’elevazione di un lembo perforante muscolo-cutaneo attraverso la 

componente muscolare richiede una dissezione meticolosa che preveda l’individuazione e 

l’esclusione di tutte le collaterali per il muscolo stesso. Questa dissezione spesso tediosa richiede al 

chirurgo una buona abilità tecnica e spesso un aumento dei tempi dell’intervento. Un altro 

svantaggio dei lembi perforanti è rappresentato dalla variabilità di calibro e posizione dei peduncoli 

perforanti. La tecnologia offerta dalla diagnostica strumentale è molta, nella realtà per 

l’individuazione dei vasi perforanti è sufficiente un doopler portatile; che ne permette la mappatura 

ed in mani abili anche la stima del calibro. La descrizione della mappa angiosomica del corpo 

umano, riportata a più riprese nei lavori di Taylor è un altro valido strumento di orientamento. La 

consapevolezza della delicatezza dei peduncoli vascolari perforanti nei confronti di traumatismi e 

vasospasmi, pericolosi per la sopravvivenza del lembo ricostruttivo, deve guidare l’azione del 

chirurgo. 

L’utilizzo dei lembi perforanti è in continua evoluzione e molti altri lembi oltre a quelli già descritti 

irromperanno sulla scena della chirurgia ricostruttiva; già i lembi “stile libero” iniziano ad 

affacciarsi sul palco e le tecniche microchirurgiche definite “super-microchirurgiche” sono proposte 

da alcuni autori. Generalmente, è accettato un sito donatore per lembi perforanti che presenti le 

caratteristiche: 

• apporto ematico predicibile e consistente 

• almeno una vaso perforante di diametro ≥0,5 mm 

• una lunghezza del peduncolo sufficiente ad assolvere al caso 

• la possibilità di chiusura del sito donatore per prima intenzione e senza eccessiva 

tensione. 

Il lembo perforante più utilizzato nelle ricostruzioni dei difetti dei tessuti molli nel distretto cervico-

facciale è senza dubbio il lembo antero-laterale di coscia (ALT), basato su peduncoli perforanti 

provenienti dal sistema dell’arteria femorale circonflessa laterale; questo lembo, probabilmente 

grazie alla sua versatilità, è diventato quello più scelto per la ricostruzione dei tessuti molli 

dell’estremo cefalico. 

Recentemente sono stati introdotti anche lembi compositi perforanti dalla regione cutanea intorno 

alla cresta iliaca basati sul sistema dell’arteria iliaca circonflessa profonda. Questi lembi osteo-

cutanei diventeranno popolari in virtù della minor morbidità rispetto al lembo di cresta iliaca, 



soprattutto nel rispetto anatomico della parete muscolare addominale. Anche le componenti cutanee 

del lembo di fibula possono essere elevate come lembi perforanti dal sistema dell’arteria peroniera; 

questi lembi, grazie al minor spessore ed alla maggior plicabilità, sono più simili al lembo di 

avambraccio e più indicati, rispetto al lembo antero-laterale di coscia, per ricostruzioni della pelvi 

orale o della lingua nelle glossectomie parziali. 

Se il “gold standard” per le ricostruzioni dei difetti di tessuti molli dell’estremo cefalico è stato 

negli ultimi 20 anni il lembo assiale di avambraccio, oggi a questo si preferisce il lembo perforante 

antero-laterale di coscia in tutte le sue declinazioni; a nostro avviso anche i lembi perforanti 

peronieri, pur gravati da un maggior peso in termini di morbidità del sito di prelievo, sono da 

considerarsi valide alternative. Questo in funzione del minor spessore e della maggiore plicabiltà, la 

lunghezza del peduncolo e la necessità di una chiusura con innesto del sito di prelievo, soprattutto 

nei perforanti disegnati al terzo distale del perone, sono fattori limitanti nel confronto con il lembo 

antero-laterale di coscia. Non è inoltre da dimenticare che l’anastomosi dei peduncoli perforanti 

richiede un ampia disponibilità di vasi sia del sistema della carotide esterna come di quello della 

giugulare interna. Nei casi oncologici in cui, per ragioni di radicalità, è necessario sacrificare i vasi 

del collo, più precisamente la giugulare interna; i lembi perforanti non sono una buona scelta ed è 

meglio ricorrere a lembi fascio-cutanei con peduncoli più lunghi come il lembo di avambraccio. 



Lembo perforante antero-laterale di coscia 

Il lembo perforante antero-laterale di coscia ha sostituito virtualmente il lembo di avambraccio nella 

ricostruzione dei difetti estesi dei tessuti molli nell’estremo cefalico. 

In base alla determinazione angiosomatica, descritta da Taylor, è evidenziabile una massima 

concentrazione di vasi perforanti collocata nei pressi del punto mediano di una retta passante per la 

spina iliaca anteriore-superiore e per il margine laterale dell’osso rotuleo. Questo tipo di lembi, 

grazie alla possibilità di essere alimentati da più peduncoli e alla possibilità di sacrificare il ramo 

discendente del sistema femorale circonflesso, si sono dimostrati eccellenti per le ricostruzioni di 

difetti dei tessuti molli complessi che coinvolgono tuuti i piani dello spazio. 

La conferma della presenza dei peduncoli perforanti e l’eventuale scelta del peduncolo/i perforante 

per l’allestimento del lembo, può essere determinata con l’utilizzo di un apparecchio dopler 

portatile prima dell’intervento, che è condotto come segue: 

1.  determinazione dell’area di interesse per l’elevazione del lembo e disegno dello stesso. 

  

2. incisione padella cutanea mediale fino al piano sotto-fasciale e visualizzazione dei peduncoli 

perforanti. 

 

3. dissezione intramuscolare del peduncolo perforante fino al raggiungimento del peduncolo 

assiale. 

 



4. incisione margine laterale della padella cutanea, elevazione del lembo e valutazione, previo 

clampaggio provvisorio, del apporto di vascolarizzazione di ciascuno dei peduncoli. 

 

5. eventuale divisione del lembo per ricostruzioni tridimensionali di difetti complessi. 

   

6. autonomizzazione del lembo ed anastomosi ai vasi cervicali 

 



Caso clinico lembo perforante peroniero  

Uomo di 65 anni, affetto da ca squamocellulare ( G1 T2N0M0 ) della pelvi orale anteriore, trattato 

con glosso-pelvectomia parziale anteriore e svuotamento laterocervicale sovraomoioideo bilaterale. 

La ricostruzione del difetto è stata eseguita mediante lembo libero perforante di perone. 

  

il lembo perforante di perone è stato disegnato su di un vaso perforante prossimale del sistema 

peroniero per garantire una minor morbidità al sito di prelievo. 

  

individuato il peduncolo si procede con la dissezione intramuscolare. 

   

 

 

  



il lembo è trapiantato ed autonomizzato microchirurgicamante ai vasi submentali. 

 

il sito di prelievo chiuso per prima intenzione. 

  

il difetto chirurgico ricostruito adeguatamente. 

  



Lembi perforanti free-style 

Per lembi perforanti free-style si intendono lembi perforanti disegnati sulla base di un peduncolo 

perforante evidenziato dalla sonda dopler e non rappresentante una perforante dominante. La 

realizzazione di questi lembi è funzionale alla necessità ricostruttiva e si basa sul reperimento del 

peduncolo vascolare perforante che è dissecato fino alla sua confluenza assiale, qualunque essa sia. 

V virtualmente questi lembi possono essere elevati da qualsiasi distretto del corpo con una 

morbidità veramente bassa per il sito donatore. Il calibro dei vasi, la lunghezza dei peduncoli e la 

delicatezza degli stessi, richiedono una grande abilità chirurgica nel loro allestimento e trapianto. 

Questi lembi sono molto utili nella ricostruzione di piccoli difetti, sia come lembi peduncolati sia 

come lembi liberi. Presentiamo un caso di lembo libero basto sull’arteria auricolare superiore; 

questo lembo può essere considerato un lembo perforante del distretto cefalico. 

Caso clinico 

Un giovane uomo, affetto da contrazione maligna dell’orbita anoftalmica in seguito a trattamento 

chirurgico e radiante per retinoblastoma in età pediatrica, si è presentato alla nostra attenzione dopo 

diversi tentativi di riabilitazione della cavità anoftalmica a scopo pre-protesico, tentativi falliti in 

parte per la scarsa qualità del letto ricevente degradato a causa della radioterapia subita. 

Gli è stata proposta una soluzione basata sull’allestimento e trasposizione di un lembo libero 

perforante di arteria retroauricolare prelevato controlateralmente ed anastomizzato ai vasi temporali 

superficiali omolaterali. Il trattamento ha previsto anche un’orbito-plastica con innesti condrali 

costali per migliorare il contorno ea aumentare la capacità ritentiva dell’orbita. I problemi 

evidenziati sono: 

• Contrattura della tasca congiuntivale inadatta alla ritenzione della protesi 

retrazione palpebrale superiore ed inferiore 

• Difetto scheletrico (orbito zigomatico) tridimensionale 

• Ipovascolarizzazione tissutale della regione  

 



gli obiettivi sono: 

• Creare una tasca atta a ricevere la protesi oculare 

• Correggere il difetto qualitativo e quantitativo dei tessuti molli 

• Correggere la deformità scheletrica  per difetto del complesso orbitario 

Il programma chirurgico è strutturato come segue: 

• Utilizzo del lembo libero retroauricolare controlaterale applicato alla ricostruzione della cavità 

• Camoufflage scheletrico con innesti cartilaginei per rendere stabile la correzione scheletrica 

(creare sottosquadri utili alla ritenzione protesica) 

• Refinement chirurgici e utilizzo di lipofilling 

  

preparazione del sito ricevente mediante lisi cicatriziale  

  



Disegno ed allestimento del lembo perforante 

   

dissezione del peduncolo fino ai vasi temporali superficiali e scheletrizzazione di questi per 

allungare il peduncolo vascolare. 

 



Realizzazione di orbito-plastica additiva ritentiva. 

   

Preparazione dei vasi riceventi, arteria e vana temporali superficiali, ed allocazione del lembo 

ricostruttivo. 

  

A due mesi dall’intervento principale il paziente è stato sottoposto, in anestesia locale ad un 

intervento di rifinitura del lembo. Il sito di prelievo innestato è ben guarito ed il risultato, in termini 

estetici e ritentivi, può essere considerato soddisfacente. 

  

 



  

  



Discussione 

L’aumento progressivo delle indicazioni all’utilizzo dei lembi liberi  ha determinato una grande 

evoluzione nella tecnica chirurgica negli ultimi 25 anni, fino al concepimento e alla realizzazione 

dei lembi perforanti introdotti da Koshima e concettualizzati da Wei, nonostante alcuni autori 

avessero descritto lembi perforanti una decade prima. Per quel che riguarda la ricostruzione dei 

difetti di tessuti molli dell’estremo cefalico ed a maggior ragione del cavo orale i lembi perforanti si 

sono dimostrati altamente efficienti con percentuali di successo elevatissime. Questi lembi 

presentano le caratteristiche dei lembi fascio-cutanei più noti ed utilizzati in passato ( lembo di 

avambraccio e lembo dorsale del piede) senza però essere gravati dello stesso grado di morbidità a 

livello del sito di prelievo. I lembi perforanti sono basati su peduncoli vascolari affidabili, 

facilmente reperibili ed eventualmente multipli, e sono ideali per ricostruzioni complesse 

multidimensionali. Il grande limite di questi lembi è la ridotta lunghezza del peduncolo, che li rende 

inutilizzabili nei casi in cui il letto vascolare ricevente è compromesso dall’estensione della 

malattia. Questi lembi possono essere utilizzati come lembi di rivestimento in associazione a lembi 

ossei per le ricostruzioni di difetti che coinvolgono più tessuti. Come proposto nella tesi, se 

l’obiettivo nella ricostruzione di un difetto tissutale è quello di ripristinare estetica e funzione del 

distretto interessato riducendo al minimo il grado di danno causato a livello del sito di prelievo, 

possiamo affermare che, dove vi siano le indicazioni e le condizioni adeguate, i lembi perforanti 

assolvono al meglio questo compito. L’introduzione di lembi perforanti compositi, contenenti osso, 

cartilagine ed altri tessuti, rappresenta un intrigante stimolo per i chirurghi nella ricerca di nuove 

soluzioni ricostruttive sempre più efficaci e modulabili, ad esempio il caso di ricostruzione con 

lembo perforante retroauricolare presentato.  
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