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Lambeau libre de jambe bangue pourcouverture apres

hémipelvectomie ou désarticulation de hanche

Résumé

Nous décrivons sept cas de patients présentant une tumeur osseuse maligne localisée au
niveau du bassin ou de | " extrémité supérieur
résetion carcinologique impose une désarticulation Hiterabdominale ou coxémorale
entrainant un défaut de couverture en fin d’
comportant les masses musculaires de la jambe du membre alneploié de ce traail est

d’ évaluer |l a fiabilité de ce | ambeau |ibre e
réalisation.

Sept patients ont été opérés dans 3 centres de références : six désarticulatidins inter

abdominales et une désarticulation cé&morale. Ldambeau était constitué dans trois cas de

la loge postérieure superficielle du mollet et pour les autres cas de toutes les loges de la jambe
avec la fibula non dépériostée.

Pour tous les patients les marges étaient saines (RO0). Le recul moyen lorsrdigta de

évaluation était de 13 mois (de 6,5 a 21 mois). Au total, six patients ont une complication sur

le lambeau avec une seule perte du lambeau.

Cette étude multicentrique est la seule présentant 7 cas. La fiabilité est importante dans notre
étude (86%kt dans | a | ittérature aucun échec de c
rapportés. Ce lambeasta privilégier en premiere intention car il perrdet é conomi ser |
autres | ambeaux potentiels en castdég faill it
important.

Cette technique de couverture est simple et

technique. Elle doit faire partie des solutions de couverture apres hémipelvectomie.



Free leqg flap for coverage after hemipelvectomy or hip gdarticulation

Abstract:

We describe 7 patients with a malignant bone tumor located at the pelvis or the upper
extremity of the femur with local extension. Interilioabdominal or coxofemoral disarticulation
was necessary for carcinological resection. fEselting defect was covered by a free flap
comprising the muscle masses of the amputated leg. The aim of this work is to evaluate the
reliability of this free flap and to detail the surgical technique.

Seven patients were operated in 3 reference cebtererilioabdominal disarticulations and
one coxofemoral disarticulation. In 3 cases the flap consisted of the posterior superficial
compartment of the calf and in the other cases of all the compartmentdeaf thieh
preservationntact fibula in theflap.

Resection margins were clear in all patients (R0). Mean felipwat the last evaluation was

13 months (range 6.5 to 21 months). A complication developed in 6 patients with only one
flap loss.

This multicenter study is the only one to present 7scdeliability was high in our study

(86%) and no flap failure occurred in the 12 cases reported in the literature. This flap should
be preferred as firdine treatment as it spares other potential flaps in the event of failure
without increasing the moidiity of what is already a major procedure.

This coverage technique is simple and reliable, if carried out with rigor. It should be
considered as an option for coverage of a hemipelvectomy defect.



Introduction:

La résection carcinologique estttaitement de référence descomes des tissus mous et

osseuxLe taux de récidive locale varie de 6 a 33% et déplengrade histologiquet de la

qualité des marges de résectiohu niveau du bassjet impératif, peunécessiter une
hémipelvectomielont la fermeture cutanée parfois difficile peut compromettre la réalisation
d’"une radiothérapi e ou.Silafarmeturecestimpossiblie tieé r api e
premiere intention, le recours aux lambeauxretispensablemais la vascularisation sle

lambeaux pédiculés peutavéit é r éséquée | ors de | " exérese.
grande tailleest alors nécessairkfin de préserver les autres lambeaux et en particulier le

grand dorsal chez ces malades amenés a solliciter leurs épdolkes)an et af, en 1992, a

décrit un cas de lambeau libre comportant les muscles de la jambe du membre amputé. Depuis
huit publication&? ont rapporté au total onze autres.ddsus décrivons sept cas de patients
présentant usarcome des tissus mous @seux primitifd u bassin ou de | ext
supérieure du fémur avec une extension lodle quela résection carcinologique imposait
uneamputatiorinter-ilio-abdominale owne désarticulationoxo-fémoraleentrainanun

défaut de coutenentibnbree bert fdien ca’ itlanfiabilitddelce est d’
| ambeau | i bre et d’ apporter des précisions t



Matériel et méthode

Les dossiers de sept patients (ferame et six hommes) agés en moyenne de 54dar2(a
62 ans), opéreés entre 2012 et 2016, dans trois centres références de chirurgie orthopédique
oncologique, appartenant au réseau NetBasOs (netsarc.sarcomabcb.org), ont été analysés
(tableau 1). Cing patients avaient déja été opérés. Le diagadstijours étéit sur une

bi opsie chirurgicale. Aucun patient n’ était

chimiothérpie néeadjuvante a étéréalisé Un bi |l an d’ i magerie avait

localisation secondaire au niveau du mensgbraput € et de s’ assurer de
vasculaires. La conservation du membre était impossddes six cas du fait du volume de la
tumeur et de | envahissement des axes vascul
prothése de hanche avdésage sur fracture pathologique imposant une arthrectomie de

hanche monobloc sans possibilité de lambeau pédiculé.

Figure 1:
a. Coupe frontald DM obj ectivant | > envahissement | ocal
b. Coupe axiale TDM avde |’ antbusi bhi agmer ex




Tableau 1 Caractéristiques individuelles des patients.

Age Diagnostic Origine Envahissement Antécédent de chirurgie locale et
Sexe traitement néo-adjuvant
Cas1 61 ans Ostéosarcome conventioel de | Fémur proximal gauche | Envahissement circonférentigl fémur, - Ostéosynthése par enclouage centro
Masculin haut grade, variante fibroblastiqy du moyen fessier et des vaisseaux médulaire sur fracture pathologique
fémoraux - Chimiothérapie néadjuvane
Cas 2 32 ans Sarcome a cellules claires Racine de cuisse droite | Envahissement circonférentiel des pesti | Aucun
Masculin molles de la fesse des vaisseaux iliaque
Cas 3 61 ans Chondrosarcome conventionine | Cadre obturateur gauchf Envahi ssement de | |Aucun
Masculin trés majoritairement dgradel et fémorale, des muscles pelvi
focalement de grade 2 trochanériens, des muscles adducteurs ¢
de | "artere fémora
Cas4 56 ans Chondrosarcome grade 2 Branche iliepubienne Envahissement endopelvien & partir du | Résection de la branches ijmbienne
Féminin gauche Scarpa, infiltration de la paroi latérale de| gauche pour chondrosarcome de bas
vessie et envahissentdesvaisseaux grade [ +10 ans) et résection dudo
iliaques et fémoraux ant érieur deur |’ ail
chondrosarcome grade 2H3 ans)
Cas 5 62 ans Chondrosarcoma cellules claire§ Fémur proximal gauche | Envahissement degmarties molles glutéale| Résection et PTH pour chondrosarcom
Masculin et de la racine de cuissetenvahissement cellules claires (22 ans). Changement
vasculaire PTH (j +5 ans)
Cas 6 50 ans Ostéosarcome secondaire sur | Fémur proximal gauche | Envahissement departies mollege la - Ostéosynthése sur fracture pathologic
Masculin dysplasie fibreuse fessede la cuisseaucheet envahissemen| - Chimiothérapie néadjuvante
vasculaire
Cas7 59 ans Sarcome inclassé de haut grade| Fémur proximal droit Pas d’' ement mdisicentmraination | PTH (j+12 ans). ChangemenTH sur
Masculin cellules fusiformes

coxo-fémorale iatrogénique

fracture pathologique €7 mois)




Il s’ agissait dans si-ixl icaasald awmien alée aett i card @
désarticulation coxéémorale gauchavec résection de la région glutéalees malades étaient

installés en décubitus latéral avec des appuis thoraciques antérieur et postérieur pelenettant

faire du roulis en avant et en arriére (figure 2), sans appui pelvien.

Figure 2: Installation du pient.




Le lambeau étaibordéselon Workmaret al? par une incision antérieure sur la créte tibiale,
complétée par une incision circonférentielle au niveau de la cheville et au niveau du creux
poplité, complétée par une incision centrédatiace postérieure de la cuisse permettant la

dissection des vaisseaux fémoraux paltenirun pédicule long (figure 3).

Figure3: Dessin cutané de | abord du | ambeau




Le lambeau était constitué dans trois cas deda postérieure superficielle du
mollet (muscles gastrocnémiens et soléaire), et pour les autres cas de toutes les loges de la

jambe avec la fibula non dépériostée (figure 4).

Figure 4:

a. Lambeau de jambe totale avec fibula non dépériostée.

b.Vue peropératoire du membre inférieur apres la les¢dambeau (* chondrosarcome)
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Les différents temps chirurgicagwidéo 1) se décomposaient comme suit en fonction des

équipes soit par la méme équiecdissection du lambeguwisabord glvien et

amputation puisevragedu lambeau et anastomose®it abord pelvien et amputation puis

dissection et levée du lambeswr table soit en double équipeabord pelvien et dissection

du lambeau en paralléle p@mputation et levée du lambedgs anastomosemt été

réalisées par un chirurgien vasculdiableau 2. Dans cing cas le lambeau a été rincé avec du
sérum hépariné et dans trois cas a été assoc
patient, une stomie et une dérivatiomaire externe type Bricker ont été réalisées et pour un

autre, une résection de la paroi latérale de la vessie.

Vidéo 1: Les différents temps opératoires.

53 )

https://calypt.com/roulet/

11


https://calypt.com/roulet/

Tableaw2 : Techniques chirurgicales, complications des lambeaux et suivi.

Chirurgie Chronologie Lambeau Anastomoses Durée Complications du | Traitement Survie et suivi
do6i s c hlambeau complémentaire
postchirurgie
Cas 1 | Désarticulation inteilio Amputation puis dissection| Loge postérieure | Terminoterminales entre le | - NC - Thrombose de la| Aucun - Décéct des suiteg
abdaminale gauche et levée du lambeau sur superficielle de pédicule iliaque externe et veine de la maladie
tablepuisanastomoses jambe fémoral - Infection locale - 17 mois de suivi
Cas 2 | Désarticulation inteilio Amputation puis dissection| Loge postérieure | - Terminaterminale entre -NC Petite zone Aucun - Décédé des suite
abdominale droite etlevée du lambeau sur superficielle de I " ar t é pranitiveleti a nécrotique de la maladie
table puisanastomoses jambe | "artere f émo - 6,5 mois de suivi
- Terminolatérale entre le
carrefour iliocave et la veine
fémorale
Cas 3 | Désarticulation inteilio Double équipe abord Jambe avec fibula | Terminolatérales entre le 70 min Aucune Aucun - En vie, sans
abdominale gauche pelvien et dissection du non dépériostée pédicule iliague primitif et récidive ni
lambeau en paralléle puis fémoral métastas
amputation et levée du - 8 mois de suivi
lambeau et anastomoses
Cas 4 | Désarticulation inteilio Double équipe abord Jambe avec fibula | Terminolatérales entre le 75 min Fistule de la fibula| Aucun - En vie, sans
abdominale gauche pelvien et dissection du non dépériostée pédcule iliaque primitif et récidive ni
lambeau en paralléle puis fémoral métastase
amputation et levée du - 12 mois de suivi
lambeau et anastomoses
Cas 5 | Désarticulation inteilio Dissection du lambeau, Jambe avefibula | - Terminolatéraleentre -NC Défaut de suture | Aucun - Décédé des suite
abdominale gauche amputation puis levée du | non dépériostée I "arteéere ilia de |’ anasg de la maladie
lambeau et anastomoses fémorale veineuse - 7 mois de suivi
- Terminolatérale entre la
veine iliaque commune et la
veine fémorale
Cas 6 | Désaticulation coxe Dissection du lambeau, Loge postérieure | Terminclatérales entre le -NC Infection locale Aucun - Décédé des suite
fémorale gauchavec amputation puis levée du | superficielle de pédicule iliaque externet de la maladie
résection de la région lambeau et anastomoses | jambe fémoral - 21 mois de suivi
glutéale
Cas 7 | Désarticulation inteilio Dissection du lambeau, Jambe avec fibula | - Termino-latérale entre 130 min Echec, perte du Multiples - Décédé des suite

abdominale droite

amputation puis levée du
lambeau et anastomoses

non dépériostée

|l "artere ilia
| " artere f émo
- Terminclatérale entre la
veine iliaque externe et la
veine fémorale

lambeau sur
thrombose

chimiothérapies

de la maladie
- 19 mois desuivi
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Résultats

Pourles7cas es mar ges ¢€étaient saines (RO). Pour u
lésée pendant la dissection du lambeau maig&Eaux vasculaires anastomotiques de la

jambeont permis un@erfusionsatisfaisanteUn lambeau a d( étre déposévangt-et-uniéme

jour, apres plusieungprises chirurgicalesdufalt’ une t hr o mbalgetenevei neuse
procéeduredeérncage du | ambeau au sér um-vdinéusear i né as
dhépari ne dur aumpandementatgeesswrengdativeanperndans un

second tempsne couverture par une greffe gieau minceUn deuxiéme patient a présenté
unethrombose veineusdu lambeawau cinquieme jour traitée par héparine a dose curative,

puisune infectiomqui a nécessité une repriaa douzieme jouet qui a évoluée favorablement

sous antibiothérapie.nautrepatienta été réopéré poune infectiorlocale du lambeaau

dix-septiéeme jouavec une évolution favorable scarstibiothérapiePour un quatrieme

patient,une petite zone nécrotique du lambeadl étre parée chirurgicalement au quinzieme
jourChez un ci nganastomose vpiretise &dl tre reprise le soir méme de

Il i nt er vuwundéautdensutyrdourrdeux patients, des complicatiomslogiques
sontsurvenueasvec une plaie de | " uretere nécessitan
deuxiéme jour posbpératoire, et une plaie calicielle nécessitant également une sonde au

quinziéme jour posbpératoireDans un cas] s ' e s t apquabr@/ingtiemejour une

ul cérati on c utdeiadbrlascessitaht’ uree xepriseschirurdipmler

ostéotomie raccourcissanfeu total, sur les sept maladess onteuune complication sur le
lambeaumaisune seule perte du lambeastsurvenue (tableau 2A\ucun probléme de hem

n' a €t éPourarppatent, il &été observguatre mois posbpératoiresyne évolution

i nattendue avec ossification de | espace ent

6, Vidéo 2).
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Figure5:

a. Radiographiepostp ér at oi r e d ’'ninterdio abdosinate gaucher | at i o

b. Radiographiea 4 mois posbpératoireobjectivant une ossification entre la symphyse
pubienne et la fibula.
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Figure6 : TDM, a quatre ris postopératoiresmettant en évidence une ossification entre la
symphyse pubienne et la fibula

a. Vue antérieure

200 px

10cm

b. Vue postérieure
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Vidéo 2 : TDM mettant en évidence une ossification entre la symphyse pubienne et la fibula.

L
e

https://calypt.com/roulet/ E

[=]2

Quatrepatients ont pu étre appareillés et marchaient grace une prothése canadienne avec ou

sans béquilleévidéo 3). Le recul moyen lors de la derniére évaluation é&it3 moisde 6,5
a 21 mois) (figure 7)Cing patients ontléveloppées localisations secondairemétastases
osseuses, pulmonaires etkwurénaliennes, et sont décédés suite a leur malaalie survie

moyenne était d&4 mois(de 6,5 a 21 mois).

Vidéo3:Marche d’ un patient avec prothése canadi

HO,
2

https://calypt.com/roulet/ E

Figure 7: Aspect clinique du lambeau a 8 mois pogératoires.
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Discussion

Cette étude multicentrique rapportant 7 dagambeau libre de jambe banque démontre que

la fiabilité du lambeau est importante (86%), avec un seul échec. Cette série est la plus

importante de la littérature qui ne décrit au total que 12rappprtés dans 9 articfe'

(tableau 3) et aucun éahé.e traitement des tumeurs malignes du bassin représente un

challenge chirurgical pour obtiemine résection carcinologigtfe®!4dans notre série les

marges étaient toutes RO. Le fait de ne pas utiliser un lambeau local permet de simplifier la
strattg e de résection en s’ affranchissant des ¢
L amputation doit étre proposée quand |’ enva
vascularisation du membre inférieur, et chez des patients dont le pronosti@estllié e x ér é s e .
La technique de reconstruction ne doit pas compromettre la chimiothérapie et/ou radiothérapie
adjuvantes et doit per poerreprendre uhé deaimbyafideé®>® un ap
15 Les lambeaux kkaux sont souvent trop fragife's et aveaun matelassage musculaire

a 80 913d%/ Ledambepd de c at i on s

gluteal maximu¥-1#2° est un lambeau muscatout ané vascul ari sé par |~

insatisfaisant. Ills peuvent présent j us qu

provenant de | alestrttex péi fagquanti &d @& Blear iegi ne
dissection de son pédieuest difficile en endopelvieet il peut étre envahit par la tumét”.
llestr apport é | us qG®'%* [ Bshftbeaur postéieurs tasaatanés, sans

aucun apport musculaire, ot tisque de nécrose de 80 a 90%es lambeaux utilisant la

loge antérieure de la cuiddé*?124283g ont vascul ari sés fialeetl ' art e
surtout par | artere circonflexe | atérale is
utilisables en cas d’'envahi ssemeanantde3daul air

67% des cd$?** Le lambeau abdominalerticalrectts abdominis myocutaneous
(VRAM)?&14.153436 gt tres fiable mais la morbidité du site donneur est quant & elle trés
importante: il est nécessaire de reconstruire la paroi abdominale avec du matériel synthétique.
De plus, il est souvent nécessairanslla chirurgie oncologique du bassin, de réaliser des
stories qui le rendent inutilisabte Le latissimus dorsi (LD) est le lanmdnelibre

habituellement utilisE*1837:3%0ur couvrir les grandes pertes de substances, mais il expose a
une diminutiorde la force musculaire chez ces patients qui se déplaceront en fauteuil roulant
ou avec des cannes anglaf€ela qualité de ces deux lambeaux (VRAM et LD) est

également inférieure en terme de vascularisation et de robustesse mécanique par rapport au

lambeau de jambe qui apporte une quantité importante de¥4%eia de | ' os.
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Tableau3Ar ti cl es rapportant 12 cas d’ hémipelvectomie avec
Article Age Diagnostic Lambeau Anastomoses Complications | Appareillage
Workman et al. (4) 33 ans Hystiocytome fibreux Jambe avec fibula Pédicule iliague et pédicule| Aucune -
dépériostée fémoral
Sara et al. (5) 28 ans Angiosarcome Jambe avec fibula - Artére glutéale gpérieure | 10% nécrose -
dépériostée et artére tibiale postérieure
- Artere épigastrique
inférieure et artére tibiale
antérieure
Yamamoto et al.(6) 55ans | Chondrosarcome Jambe avec fibula Pédicule iliaque interne et | Aucune Marche avec
dépériostée pédicule fémoral prothése
Yamamoto et al.(7) - Chondrosarcome Jambe avec fibula non| - Aucun Marche avec
dépériostée prothése
Ross et al(8) NC Tumeur maligne Jambe avec fibula Pédicule fémorale Aucune -
dépériostée superficielle controlatéral et
pédiculefémoral
Templeton et al.(9) 73 ans | Chondrosarcome Jambe avec fibula non| Pédicule iliage externe et | Aucune Pas de prothese
dépériostée pédicule fémoral mais
déambulateur
Morii et al. (10) -52 ans | - Carcinome épidermoide Jambe avec fibula Pédicule iliaque interne et | Aucune -
dépériostée pédicule fémoral
-41 ans | - Chondrosarcome
Faria et al. (112) -32 ans | - Fibrohistiocytome malin Jambe avec fibula Pédicule iliaque et pédicule| Aucune 1/3 marche avec
dépériostée fémoral béquilles
-42 ans | - Sarcome plémorphe haut gradg
-43 ans | - Liposacome myxoide
Andrex Burd et al. (12) | 37 ans Sarcome épitHéide Jambe avec fibula - Aucune Marche avec
dépériostée déambulateur

18
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En prenant en compte la simplicité technique de levée du lambeau, le fait que la résection
carcinologique ne compromette pas sa vascularisation, lagquéal du mat el assage musc

apporte prévenant des hernies dopa®**et | ' absence de morbidité du s
libre de jambe banque apparait comme la meilleure solution de couagntasaémipelvectomieou
désarticulatiorile hanche avec résection de la région glutéBke plus,une couverture de qualité

primaire est absolument nécessaioair les patients défgpérés a plusieurs reprises notamment en cas

de mal adi e exostosante. En ef fieatgicalementiréumatipee!| vect o
augmente le risque de cptications (désunion, nécrosafection) et de récidive locafe® Il esta

privilégier en premiere intention carilperntet é conomi ser | es autres | ambe
faillite sans augmentéra mor bi di t é drtant.éangneirsstper étick Gaplé, lai mp

réalisation de ce lambeau nécessite le respect de certains impératifs techniques. Dans notre étude, les 2
cas de thromboses veineuses du | ambeau, dont wun
anastomose veineuse réaliséeserurv ei ne | i gaturée. || parait pri mi
veineuse termindatérale sur une veine a débit élevé comme la veine iliague primitive ou la veine cave
permettant un drainage veineux optimilo ur | " anast omo s e dissocierdesi el | e, i |
artéredibiales antérieure et postériewre0 mme | ' ont P duiadppodedt 1Bede surfacet  a |

de nécrose en réaligsartreune bamdet pnssE&rérture le'ta
et entre | tartéuvueetiebi bl araprre épigastrique infé
La dissection du | ambeau doit étre réalisée en d

vascul aires et | amputation pour | imiter | e temp
musculairesdelajab e per met d’' apporter un bon matel assage
sécurisent | a survenue d’ larcaseivabisde @fibuldnomn des axe
dépériostée?per met de gagner du temps d’'ihésropsatdenl’

vasculaire fibulaireapporte un support a la reconstruction du pedvisn renfort apprécié pour

| " appaLebobt dageomie peut étre réalisée a | a deman
tiers pr oxi mal arteraitibiale astérieuee. Ld fibuld péus &re fixde 'aux tranches

osseuses par des points au Vicryl en réalisant des tunnelessns<La dissection du pédicule

fémoropoplité doit étre étendue en proximal pour avoir une longueur suffisante poueicaikent

demande le lambeau et ne pas étre bridédeson positionnement pelvidna conf ecti on d’' u
vétement compressifpestp ér at oi re type bermuda sur mesure pe

sérones rapportés dans la littérattite
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Conclusion

L utilisation du | ambeau | ibre de jambe du m
per met de s’ affranchir des difficultés |i ées
parfois impossible et évite la morbidité des sites donneurs traditiconeld i st ance. L’ a

musculaire important assure un bon matelassage réduisant les complications locales, permet la
réalisation d’  une radiothérapie compl ément ai
moignon de belle qualité et donc un appareillageopednt. Cette technique de couverture

est simple et fiable, sous réserve d’'une gr a

solutions de couverture apres hémipelvectomie
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