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Introduzione

Le labbra svolgono importanti ruoli funzionali ed este-
tici che rendono la ricostruzione particolarmente com-
plessa. Le due cause che provocano più frequentemente
nell’adulto una perdita di sostanza a tutto spessore del

labbro sono le neoplasie e i traumi: mentre i secondi
generano direttamente la perdita di sostanza, le neopla-
sie la causano in seguito alla loro resezione.
La patologia neoplastica è la malattia che con maggior
frequenza colpisce il labbro inferiore: il carcinoma spi-
nocellulare è la neoplasia più frequente, con un’incidenza
in letteratura di circa 500.000 nuovi casi ogni anno, in
particolar modo negli individui di sesso maschile tra la
quinta e la settima decade di vita 1-3. La lesione esordi-
sce come una piccola erosione a margini rilevati e irre-
golari che tende progressivamente all’accrescimento sia
superficialmente che in profondità con possibile coin-
volgimento delle strutture adiacenti (muscolo e tessuto
osseo). Con il progressivo accrescimento aumenta anche
la possibilità di metastatizzazione, frequenza correlata
anche al grading istologico della neoplasia stessa 4.
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Reconstruction of full-thickness loss of substance of lower lip. Our experience

AIM: Many methods have been described for the reconstruction of the lower lip, but each has its own advantages and
its disadvantages. The purpose of this study is to evaluate the results obtained with the use of different methods in order
to choose the most appropriate method, according to the characteristics of the loss of substance.
METHODS: From January 2006 to March 2011 were treated 110 patients with full-thickness loss of substance of the
lower lip using various techniques: direct closure in small losses of substance (20 patients), Abbe flap (14 patients),
Johanson technique (12 patients), Gillies fan flap (9 patients), Estlander flap (8 patients), Mc Gregor flap (11 patients),
Karapandzic flap (18 patients), the nasolabial flap by Von Bruns (10 patients) and Bernard-Burow flap modified by
Webster (8 patients).
RESULTS: All flaps were vital and there were no cases of necrosis, infection, seromas or hematoma. Among the main com-
plications, there was a delay in wound healing in 11 patients and the development of microstomia, of variable degrees,
in 9 patients. The results from the aesthetic point of view were between good and satisfactory.
CONCLUSIONS: The extension of the loss of substance is the main criterion that should direct the choice of an appro-
priate surgical technique: for larger defects reconstruction is less than optimal and obtain an adequate sphincter func-
tion is the main goal to achieve also with the use of near tissue.
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L’opzione terapeutica di prima scelta in questi pazienti
è l’exeresi chirurgica della neoformazione; l’exeresi deve
essere ampia per rispettare i criteri di radicalità oncolo-
gica: diviene necessario, di conseguenza, asportare un
margine di tessuto sano perilesionale le cui dimensioni
variano da 5 a 15 mm a seconda della sede (cutanea,
muco-cutanea, mucosa) 4-5. Quest’approccio radicale,
insieme con la diagnosi precoce, ha permesso negli ulti-
mi anni un notevole calo della mortalità.
Le lesioni traumatiche sono la conseguenza, nella mag-
gior parte dei casi, di incidenti automobilistici che por-
tano a vaste perdite di sostanza con margini irregolari
associate a coinvolgimento delle strutture ossee sotto-
stanti. In questi pazienti la ricostruzione è condizionata
dallo stato dei tessuti adiacenti che spesso limita il ricor-
so a diverse tecniche chirurgiche.
È ormai dal XIX secolo che si stanno sviluppando tec-
niche chirurgiche per la ricostruzione totale e sub-totale
del labbro inferiore, ognuna delle quali presenta caratte-
ristiche che la rendono più efficace per specifiche lesio-
ni. Scopo di questo lavoro è quello di valutare i risul-
tati delle ricostruzioni delle perdite a tutto spessore del
labbro inferiore effettuate presso la Cattedra di Chirurgia
Plastica e Ricostruttiva dell’Università di Perugia nel
periodo che va dal gennaio 2006 al marzo 2011, per
valutare l’efficacia delle singole tecniche chirurgiche ed
identificare le lesioni a cui poterle applicare per ottene-
re i migliori risultati.

Materiali e metodi

Presso la Cattedra di Chirurgia Plastica e Ricostruttiva
dell’Università degli Studi di Perugia, struttura comples-
sa interaziendale di Perugia e Terni, dal gennaio 2006
al marzo 2011 sono stati trattati 110 pazienti con per-
dita di sostanza a tutto spessore del labbro inferiore. Di
questi 110 pazienti 73 erano uomini (66%) e 37 don-
ne (34%) con un’età compresa tra i 28 e gli 81 anni
(media 64,3 anni). 
Le perdite di sostanza erano tutte a spessore totale e
variavano da meno del 30% del labbro fino alla quasi
totalità dello stesso. 
La causa della perdita di sostanza è stata prevalentemente
l’escissione chirurgica conseguente alla presenza di una
neoplasia (le escissioni sono state effettuate rispettando i
criteri di radicalità oncologica) e in minor frequenza con-
seguenza di un trauma.
Riguardo le tecniche ricostruttive usate, diversi sono sta-
ti gli approcci, in considerazione della localizzazione sul
labbro (mediale, laterale con e senza coinvolgimento del-
la commessura) e dell’estensione. Si è fatto ricorso alla
chiusura diretta nelle piccole perdite di sostanza (20
pazienti, 18,2%) oppure si è ricorso a diversi tipi di lem-
bi quali: il lembo di Abbe (14 pazienti, 12,8%), il lem-
bo di Johanson modificato (o “step-technique”, 12
pazienti, 10,9%), il lembo a ventaglio di Gillies (9

pazienti, 8,2%), il lembo di Estlander (8 pazienti, 7,2%),
il lembo di Mc Gregor (11 pazienti, 10%), il lembo di
Karapandzic (18 pazienti, 16,4%), il lembo nasolabiale
di Von Bruns (10 pazienti, 9,1%) ed il lembo di Bernard-
Burow modificato da Webster (8 pazienti, 7,2%). Ogni
tecnica a cui si è fatto ricorso è stata utilizzata come
descritta in letteratura per garantire in ogni caso un
miglior risultato estetico e funzionale.
Tutti i pazienti sono stati valutati nel primo post-ope-
ratorio enfatizzando la vitalità del lembo e la guarigio-
ne della ferita; nel tardo follow-up post-operatorio si è
analizzata soprattutto la presenza di alterazioni della fun-
zionalità, la comparsa di microstomia e l’aspetto esteti-
co. La funzionalità delle labbra è stata da noi valutata
in considerazione di tre aspetti: la competenza sfinteria-
le statica, la competenza dinamica durante un pasto e la
fonazione.
Il periodo di follow-up è stato compreso tra i 6 mesi
ed i 40 mesi, con una media di 18,5 mesi.

Risultati

Tutti i lembi utilizzati sono risultati vitali e non si sono
osservate necrosi degli stessi in nessun paziente. Assenti
sono stati anche i casi di sieromi, ematomi e infezioni.
Ritardo nella cicatrizzazione si è osservato solo in undi-
ci casi (10%, 5 con tecnica Bernard-Burow-Webster, 1
con lembo Mc Gregor, 2 con tecnica Karapandzic, 2 con
sutura diretta e 1 con lembo Von Bruns), dovuta ad una
leggera deiscenza dei margini, che è guarita spontanea-
mente in tutti i casi nelle settimane successive.
Riguardo la continenza i migliori risultati si sono otte-
nuti nei pazienti trattati con sutura diretta (Fig. 1) o
con lembi che sfruttano il labbro residuo (lembo di
Karapandzic, lembo di Abbe, “step-technique”)(Figg. 2-
3). La microstomia si è riscontrata prevalentemente con
l’uso della tecnica di Karapandzic (9 pazienti): tutti que-
sti pazienti presentavano una perdita di sostanza che
coinvolgeva più della metà del labbro inferiore. In que-
sti casi un secondo intervento di revisione si è reso neces-
sario per ripristinare una simmetria tra il labbro inferiore
ed il labbro superiore al fine di rendere tollerabile la
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Fig. 1: Sutura diretta. A: aspetto pre-operatorio. B: aspetto intra-opera-
torio. C: aspetto post-operatorio immediato.



microstomia. Leggere microstomie si sono riscontrate
anche in alcuni casi di utilizzo del lembo di Gillies (3
pazienti) e di Estlander (1 paziente), ma si è ricorso a
una commissuroplastica solamente nei pazienti che non
la tolleravano (2 dei pazienti sottoposti a lembo di
Gillies).
Dal punto di vista estetico i risultati sono stati variabi-
li in accordo con la tecnica utilizzata: buoni risultati si
sono ottenuti con le chiusure dirette, con la tecnica di
Johanson e in alcuni lembi di Abbe, Mc Gregor e
Karapandzic; in tutti gli altri casi i risultati sono stati
soddisfacenti.

Discussione

La ricostruzione del labbro si presenta come una parti-
colare sfida per il chirurgo plastico dato che le labbra
sono il centro del terzo inferiore del volto. Esse svolgo-
no un ruolo essenziale e unico, sia estetico sia funzio-
nale, che non può essere sopperito da nessun altro tes-
suto. Funzionalmente le labbra garantiscono l’attività
sfinteriale volta al mantenimento del contenuto orale
all’interno della bocca, permettono la fonazione e le
espressioni facciali. Esteticamente hanno un ruolo cen-
trale nel concetto di bellezza, rappresentando, insieme
con gli occhi, il punto di attenzione del volto 6-7.
Gli obiettivi della ricostruzione sono, di conseguenza, sia
estetici che funzionali. Tra i primi si possono annovera-
re il mantenimento di un equilibrio tra le due labbra e
la simmetria delle commessure sia su di un piano oriz-
zontale che verticale. Tre i secondi ci sono il manteni-
mento della competenza sfinteriale del muscolo orbico-
lare, la conservazione della sensibilità che previene la scia-
lorrea ed il ripristino di un’adeguata apertura orale. Il

labbro inferiore, a differenza del superiore, si presenta
come una struttura unica e non suddivisibile anatomi-
camente i cui elementi di simmetria sono le commessu-
re. Il mantenimento in sede di queste strutture permet-
te di evitare l’insorgenza di complicanze, prima tra tut-
te la microstomia 7-9.
Sono stati descritti numerosi lembi e tecniche di rico-
struzione del labbro inferiore e molte di queste sono sta-
te modificate svariate volte da diversi autori. Questo
potrebbe creare confusione nell’indirizzare verso la scel-
ta della giusta tecnica chirurgica da adottare. Sono sostan-
zialmente tre i criteri che possono differenziare le varie
tecniche ossia se la ricostruzione è statica o dinamica, se
viene ristabilita la continuità del muscolo orbicolare e,
infine, il tessuto usato per la ricostruzione. È sempre pre-
feribile ripristinare la continuità dei muscoli e utilizzare
tessuti del labbro rimanente per la ricostruzione: segui-
re il principio del “like with like”, quando possibile, deve
essere la prima scelta e la prima regola da seguire 9-11.
Riguardo i tessuti utilizzabili, se il labbro rimanente non
è impiegabile, la scelta dovrebbe cadere dapprima sul
ricorso all’uso del labbro opposto, successivamente sui
tessuti adiacenti della guancia e del mento e infine far
ricorso a tessuti distanti mediante dei lembi liberi 7,9.
Vari autori hanno suddiviso le perdite di sostanza a tut-
to spessore del labbro in tre gruppi: quelle che riguar-
dano meno di un terzo del labbro (< 30%), quelle che
interessano da un terzo alla metà del labbro (30-50%)
e quelle che coinvolgono più della metà del labbro (>
50%). In base all’estensione e alla localizzazione della
lesione (mediale, laterale con e senza interessamento del-
la commissura) è possibile scegliere in maniera ottimale
la tecnica riparatrice.
Per le perdite di sostanza piccole (< 30% del labbro),
sia mediali che laterali, la sutura diretta è una scelta
appropriata (Fig. 1): rispettando il criterio di sutura a
piani è possibile ripristinare al meglio la funzionalità del
labbro mantenendo l’innervazione e ripristinando la con-
tinuità muscolare 12. Per le perdite di sostanza che si
approssimano al 30% del labbro risultano però più uti-
li altre tecniche, le quali conferiscono risultati estetici
migliori come la “step-technique” o il ricorso a lembi di
Abbe eterolabiali 13-15. In particolare la tecnica di
Johanson risulta particolarmente valida nel ripristinare le
perdite tra un terzo e fino a tre quarti del labbro infe-
riore (Fig. 2); come affermato anche in letteratura, è uti-
le nelle lesioni mediali ma anche in quelle laterali, anche
se in quest’ultimo caso è richiesta una particolare piani-
ficazione preoperatoria poiché i gradini devono essere
asimmetrici13. In conseguenza di ciò per le lesioni late-
rali è possibile ricorrere ad un lembo di Abbe, il quale
ha il vantaggio di non muovere la commissura e il
modiolo ma ha lo svantaggio di richiedere due tempi
operatori e creare asimmetria anche nel labbro superio-
re. È preferibile evitare il ricorso a quest’ultima tecnica
in presenza di lesioni mediali poiché si dovrebbero anda-
re ad alterare delle strutture impari e mediane del lab-
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Fig. 2: Tecnica di Johanson. A: aspetto pre-operatorio. B: pianificazione
lembo. C: risultato finale.

Fig. 3: Tecnica di Karapandzic. A: pianificazione pre-operatoria. B: risul-
tato finale.



bro superiore quali il filtro e l’arco di Cupido, fonda-
mentali per l’aspetto estetico delle labbra.
Maggiori problematiche insorgono per lesioni maggiori
con estensione compresa tra il 30% e il 50%. Se la lesio-
ne è mediale i lembi bilaterali nasolabiali di Von Bruns
e la tecnica di Karapandzic offrono i risultati migliori;
se la perdita di sostanza è laterale, è preferibile il ricor-
so ai lembi di Estlander (Fig. 4), Gillies (Fig. 5) o Mc
Gregor 16-19.
Per la perdita di sostanza mediale tra le due tecniche
sopraindicate la tecnica di Karapandzic permette di otte-
nere risultati morfo-funzionali a lungo termine migliori
(Fig. 3). Il vantaggio principale risiede nella possibilità
di mantenere integra l’innervazione del lembo: questo,
insieme alla ricreazione di una continuità muscolare
dell’orbicolare, consente di creare le migliori condizioni
per una normale funzionalità del labbro. Lo svantaggio
che condiziona il ricorso a questa tecnica è il possibile
esito in microstomia, spesso presente per le lesioni com-
prese tra il 50-80% della lunghezza del labbro. In que-
sti casi una commissuroplastica secondaria è necessaria
16,18. 
Per evitare successivi interventi e quando la perdita di
sostanza non supera la metà del labbro inferiore, il lem-
bo di Von Bruns è una valida alternativa ma causa una
perdita di sensibilità del labbro superiore.
Dai dati in nostro possesso riteniamo che una procedu-
ra “multi-stage”, come la tecnica Karapandzic, sia un pic-
colo prezzo da pagare per un migliore risultato estetico
e funzionale a lungo termine.
Per le perdite di sostanza laterali il lembo di Estlander
è perfettamente indicato (Fig. 4); lo svantaggio è lo spo-
stamento della commissura e del modiolo che crea
un’alterazione nella funzionalità motoria del muscolo
orbicolare con il possibile esito in microstomia. Per evi-

tare questa complicanza si può far ricorso alla modifica
di questo lembo proposta da Mc Gregor: in questo caso
il lembo, ruotando attorno alla commissura, che funge
da perno, non la muove 17. Un eventuale lembo Mc
Gregor bilaterale può essere allestito anche per ricreare
tutto il labbro inferiore. Nonostante questo lembo sia
denervato, vari studi in letteratura dimostrano una pro-
gressiva parziale reinnervazione nei mesi successivi. Varie
successive modifiche sono state apportate questa tecnica,
tra cui la modifica di Nakajima che, basando la vasco-
larizzazione non più sull’arteria labiale quanto sui vasi
facciali, conferisce al lembo una maggior vascolarizza-
zione permettendo una riduzione delle dimensioni del-
lo stesso e preservando la funzionalità motoria e sensi-
tiva 20.
Per le vaste perdite di sostanza (> 50% e fino a tutto
il labbro) sono state descritte varie tecniche: tutte sfrut-
tano tessuti vicini poiché non vi è sufficiente tessuto
del labbro residuo. La tecnica di Bernard-Burow con la
modifica proposta da Webster è la più frequentemente
utilizzata ed anche la più descritta in letteratura 21-22.
Questa tecnica non è in grado di ricostruire la conti-
nuità del muscolo orbicolare ma mantiene integre le
fibre del muscolo buccinatore e questo può aiutare nel
garantire la continenza orale. Sfruttando la mobilizza-
zione dei tessuti vicini viene ridotta l’incidenza di
microstomia la quale può essere ulteriormente ridotta
se il muscolo orbicolare viene liberato dal lembo e le
sue fibre ancorate in posizione normale per non alte-
rare la distanza intercommissurale. Essendo una rico-
struzione adinamica quando la si utilizza per la rico-
struzione del labbro inferiore è richiesta particolare
attenzione nella regolare la tensione del labbro per man-
tenere la competenza orale.
Valide alternative per la ricostruzione totale del labbro
inferiore sono il ricorso ad un lembo Mc Gregor bila-
terale o all’uso di lembi liberi (quale il lembo antibra-
chiale basato sull’arteria radiale) 23. Sono, comunque,
tutte tecniche che richiedono procedimenti “multi-step”
con la necessità di revisioni secondarie per poter ripri-
stinare al meglio motilità, funzionalità ed apparenza del
labbro.

Conclusioni

Nella pianificazione di una ricostruzione del labbro infe-
riore tutti gli aspetti del lembo devono essere presi in
considerazione, soprattutto il loro impatto sull’outcome
funzionale ed estetico. Una ricostruzione dinamica con
il tessuto restante del labbro dà risultati migliori in ter-
mini di apparenza dello stesso e funzionalità, ma può
essere usata solamente per le perdite di sostanza medio-
piccole. Questi metodi possono incorporare potenziali
fibre muscolari innervate permettendo il raggiungimen-
to di un importante obiettivo quale il ripristino della
funzione sfinterica con la continenza salivare.
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Fig. 4: Lembo di Estlander. A: pianificazione pre-operatoria. B: risulta-
to finale.

Fig. 5: Lembo di Gillies. A: pianificazione pre-operatoria. B: aspetto post-
operatorio immediato. C: risultato finale.



L’estensione della perdita di sostanza rappresenta il cri-
terio principale che deve indirizzare la scelta di
un’adeguata tecnica chirurgica; partendo da piccole lesio-
ni e all’aumentare della grandezza delle stesse le miglio-
ri tecniche da adottare sono rappresentate dalla sutura
diretta, dalla tecnica di Johanson, Abbe, Mc Gregor e
Karapandzic.
Se la perdita di sostanza è vasta e coinvolge tutta la lun-
ghezza del labbro bisogna necessariamente ricorrere a
lembi che sfruttano tessuti adiacenti quali il Bernard-
Burow-Webster ed il Mc Gregor bilaterale: questi rap-
presentano l’opzione più ragionevole in particolar modo
nei pazienti che non possono tollerare procedure molto
lunghe e complesse.

Riassunto

OBIETTIVO: Molti metodi sono stati descritti per la rico-
struzione del labbro inferiore, ma ciascuno di essi pre-
senta i propri vantaggi e svantaggi. Scopo del presente
lavoro è quello di valutare i risultati ottenuti con l’utilizzo
delle varie metodiche al fine di determinare quale meto-
dica utilizzare in base alle caratteristiche della perdita di
sostanza.
METODI: Dal Gennaio 2006 al Marzo 2011 sono stati
trattati 110 pazienti con perdita di sostanza a tutto spes-
sore del labbro inferiore sfruttando varie tecniche: chiu-
sura diretta nelle piccole perdite di sostanza (20 pazien-
ti), lembo di Abbe (14 pazienti), lembo di Johanson (12
pazienti), lembo a ventaglio di Gillies (9 pazienti), lem-
bo di Estlander (8 pazienti), lembo di Mc Gregor (11
pazienti), lembo di Karapandzic (18 pazienti,), il lembo
nasolabiale di Von Bruns (10 pazienti) e lembo di
Bernard-Burow modificato da Webster (8 pazienti).
RISULTATI: Tutti i lembi sono risultati vitali e non si sono
osservati casi di necrosi, infezioni, sieromi od ematomi.
Tra le principali complicanze si è avuto un ritardo nel-
la cicatrizzazione in 11 pazienti e lo sviluppo di micro-
stomia, di grado variabile, in 9 pazienti. Compresi tra
buoni e soddisfacenti sono stati i risultati dal punto di
vista estetico.
CONCLUSIONI: L’estensione della perdita di sostanza rap-
presenta il criterio principale che deve indirizzare la scel-
ta di un’adeguata tecnica chirurgica: per i grandi difetti
la ricostruzione è meno ottimale ed il ripristino del fun-
zionamento dello sfintere è l’obiettivo principale da rag-
giungere anche ricorrendo allo sfruttamento dei tessuti
vicini.
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