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Ths Bs CK2 Nguyễn Ngọc Thạch- BV CTCH lược dịch 

Phần lược dịch nhằm mục đích giúp mọi người tiết kiệm thời gian, bài gốc tiếng Anh được 

để ở phía dưới của bài lược dịch.  

Chúc mọi người vui vẻ và cùng nhau chia sẻ các bài báo hay. 

 

ĐÁNH GIÁ VỀ THỜI GIAN TÁI TẠO KHUYẾT HỔNG MÔ MỀM CHI DƯỚI 

BẰNG VẠT DA TỰ DO: CẬP NHẬT MÔ HÌNH GODINA 

Nhóm tác giả thuộc khoa Phẫu thuật tạo hình đại học New York 

Tóm tắt 

Tổng quan: Marko Godina, năm 1986 đã công bố công trình nghiên cứu để đời của mình, 

cho thấy những nguyên lý về sử dụng vạt da để che phủ sớm cho các tổn thương mất mô mềm ở 

chi dưới. Mục đích của nghiên cứu của chúng tôi nhằm đánh giá về yếu tố thời gian tính từ lúc 

chấn thương tới khi được can thiệp phẫu thuật bằng vạt tự do thì có ảnh hưởng tới kết quả vạt tự 

do sau mổ thế nào, dựa trên những công bố của Godina. 

Phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu hồi cứu ở 358 trường hợp có sử dụng vạt tự do từ 

1979 tới 2016 cho các tổn thương ở dưới gối do chấn thương được mổ dưới 1 năm tính từ lúc bị 

tai nạn. Các bệnh nhân được chia vào 3 nhóm dựa vào thời gian tính tới lúc được mổ: Dưới 3 

ngày sau chấn thương, từ 4-90 ngày (trì hoãn) và sau 90 ngày (can thiệp trễ). Nhóm trì hoãn lại 

được chia thành 2 nhóm nhỏ: 4-9 ngày và 10-90 ngày. Kết quả của vạt da được đánh giá tương 

quan với thời gian từ lúc chấn thương tới lúc được mổ. 

Kết quả: Các vạt tự do được mổ dưới 3 ngày so với nhóm được mổ từ 4-90 ngày thì thấy 

giảm rõ rệt các biến chứng nghiêm trọng, p=0,04. Các bệnh nhân được mổ vào ngày thứ 10 thì 

cho thấy đây là thời gian tối ưu để đạt được hiệu quả che phủ bằng vạt tự do thành công. Những 

vạt được mổ ở nhóm dưới 3 ngày và nhóm 4-9 ngày thì không thấy có khác biệt về kết quả vạt 
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da. Ngược lại, ở các vạt được mổ ở nhóm 4-9 ngày so với nhóm được mổ từ 10-90 ngày thì có 

giảm tỉ lệ hoại tử vạt có ý nghĩa thống kê, p=0,025 và giảm các biến chứng chính, p=0,002. 

Kết luận: Tiến hành mổ vạt tự do để che phủ sớm dưới 3 ngày sau chấn thương có lợi ích 

rõ rệt về kết quả của vạt da so với mổ trì hoãn từ 4-90 ngày, phù hợp với nghiên cứu của Godina. 

Tuy thế, cũng có những điểm cập nhật so với mô hình của Godina, thời gian can thiệp phẫu thuật 

che phủ mất mô mềm chi dưới bằng vạt tự do có thể kéo dài tới 10 ngày sau chấn thương mà 

không có ảnh hưởng nghiêm trọng nào tới kết quả điều trị. 

 

Năm 1986, Marko Godina đã công bố nghiên cứu có tính bước ngoặc “Sử dụng vạt tự do 

sớm để tái tạo khuyết hổng mô mềm chi thể”, đã chứng minh lợi ích của vạt tự do khi được dùng 

dưới 3 ngày sau chấn thương. Ông đã nghiên cứu trên cỡ mẫu lớn, 500 bệnh nhân  đã cho thấy tỉ 

lệ thấp hoại tử vạt và nhiễm trùng vạt sau mổ ở nhóm được mổ vạt tự do sớm và nhóm được mổ 

sau 3 ngày. Từ đó, thời gian can thiệp mổ vạt tự do dưới 3 ngày sau chấn thương được coi như 

tiêu chuẩn vàng như những nghiên cứu sâu thêm về sau đã chứng minh được. 

Với sự xuất hiện của phương pháp hút áp lực âm vào cuối những năm 1990 đã có những ảnh 

hưởng tới quá trình điều trị vết thương lớn, nhằm chờ cho mô hạt lên tốt và giảm sưng nề trước 

khi quyết định che phủ bằng vạt da. Dù rằng việc cắt lọc vết thương đúng và cố định xương sẽ là 

nền móng cho việc điều trị khuyết hổng chi dưới hiệu quả, việc ứng dụng phương pháp hút áp 

lực âm và sự phát triển của kỹ thuật vi phẫu cũng đưa đến những thách thức mới cho việc điều trị 

vết thương trong giai đoạn sớm. Thực tế, một số nghiên cứu gần đây cho thấy có thể làm vạt tự 

do che phủ vết thương trong giai đoạn bán cấp dưới 1 tuần hay giai đoạn muộn sau vài tháng, vẫn 

cho tỉ lệ thành công cao. 

Dù có những thay đổi trong 3 thập niên gần đây so với giai đoạn mà Godina đưa ra công bố 

nghiên cứu của mình, vẫn có nhiều nghiên cứu chi tiết về thời gian can thiệp phẫu thuật vạt tự do 

cho vết thương chi dưới và kết quả đạt được. Nhiều tác giả nhận định rằng những tiến bộ trong 

việc điều trị vết thương và kỹ năng vi phẫu thành thạo  đã làm gia tăng tỉ lệ thành công của việc 

sử dụng vạt tự do. Tương tự vậy, chúng tôi nhấn mạnh rằng thời gian lý tưởng để thực hiện vạt 
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tự do có thể kéo dài sau 3 ngày. Trong nghiên cứu này, chúng tôi đánh giá kết quả đạt được theo 

các mốc thời gian mà Godina đã đặt ra và đưa ra những cập nhật cho mô hình của Godina về thời 

gian can thiệp che phủ vết thương bằng vạt tự do. 

 

Phương pháp nghiên cứu 

Các vạt tự do được thực hiện tại viện nghiên cứu của chúng tôi được nghiên cứu hồi cứu, 

ghi nhận thông tin bệnh nhân, chi tiết phẫu thuật, và kết quả sau mổ. Từ 1979 tới 2016, 2898 vạt 

tự do đã được thực hiện ở 3 chi nhánh thuộc viện chúng tôi: bệnh viện tư nhân thuộc trường đại 

học, bệnh viện dành cho cựu chiến binh và bệnh viện công lập ở hạng I chuyên về chấn thương 

của thành phố. Sau khi được sự chấp thuận của hội đồng y khoa, chúng tôi tiến hành thu thập dữ 

liệu, có 806 trường hợp là vạt tự do che phủ vết thương chi dưới. Để giảm tính phân tán của mẫu 

trong nghiên cứu, chúng tôi chọn các vết thương ở dưới gối được điều trị bằng vạt tự do, thời gian 

từ lúc chấn thương tới lúc mổ vạt tự do dưới 1 năm. Vạt xương tự do, vạt che vết thương trên gối, 

vạt tự do làm sau 1 năm hay những bệnh nhân có thông tin không đầy đủ được loại ra khỏi mẫu 

nghiên cứu. 

Có 358 vạt tự do đáp ứng tiêu chuẩn chọn vào mẫu nghiên cứu (bảng 1). Thu thập các dữ 

liệu về dịch tễ học bệnh nhân, thời gian kể từ lúc chấn thương tới lúc được mổ vạt tự do, chia giai 

đoạn về thời gian can thiệp, loại vạt tự do được dùng, vị trí chi tiết của tổn thương, kích thước 

vạt, thời gian mổ, tình trạng mạch máu của chi thể, biến chứng hậu phẫu.  

Các bệnh nhân được chia nhóm dựa vào thời gian can thiệp phẫu thuật vạt tự do. Thêm nữa, 

chúng tôi còn chia nhỏ thêm 1 giai đoạn nữa vì có sử dụng phương pháp điều trị vết thương bằng 

áp lực âm. 

Các biến chứng chính bao gồm tổn thương vạt tự do cần quay lại phòng mổ để cứu vạt, hoại 

tử một phần vạt và hoại tử toàn bộ vạt tự do.  

Hoại tử một phần là những vạt bị hoại tử một phần vạt da cần phải mổ lại thêm một lần nữa 

để cắt lọc vết thương hay khâu lại vết thương trong thời gian 3 tháng đầu sau khi mổ vạt tự do 
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Hoại tử vạt hoàn toàn là vạt hư toàn bộ cần cắt lọc và dùng phương án che phủ khác 

Quay lại phòng mổ là các vạt da cần phải mổ lại khẩn để cứu vạt do hiện tượng tắc mạch 

cuống vạt tự do 

Tổn thương động mạch là hiện tượng mạch máu tổn thương gây tắc dòng chảy nhìn thấy 

trên động mạch đồ cũng như thám sát thấy hiện tượng tắc mạch 

Với các tổn thương cần làm nhiều vạt tự do cùng lúc hoặc nhiều vạt tự do trong nhiều lần 

mổ khác nhau để che tổn thương, mỗi vạt được ghi nhận riêng và phân tích riêng trong lô nghiên 

cứu 

Cũng dùng sự phân tầng thời gian can thiệp phẫu thuật bằng vạt tự do theo công bố của 

Godina, các bệnh nhân được chúng tôi chia thành các nhóm: dưới 3 ngày, 4-90 ngày (trì hoãn) và 

trên 90 ngày (giai đoạn muộn). Các phương pháp điều trị  phẫu thuật cho từng bệnh nhân được 

ghi nhận lại, dùng bảng kiểm Youden để đánh giá thời gian tối ưu can thiệp phẫu thuật để cho ra 

kết quả vạt sống tốt nhất. Chúng tôi chia nhóm 4-90 ngày thành 2 nhóm nhỏ (4-9 ngày và 10-90 

ngày). Kết quả được so sánh ở việc chia theo  nhóm: 0-3 ngày, 4-9 ngày và 10-90 ngày. 

Dùng các phép kiểm Chi bình phương và phép kiểm t, với p<0,05 có ý nghĩa thống kê. Phần 

mềm SPSS 23.0 

 

KẾT QUẢ 

Tổng số 358 bệnh nhân thỏa tiêu chí chọn mẫu (bảng 1). Chia nhóm thời gian kể từ lúc chấn 

thương tới khi được mổ che phủ như sau: ≤3 ngày, n=77 (21,5%); 4-90 ngày, n=2333 (65,1%); 

>90 ngày, n=48 (13,4%) 

Đa số là bệnh nhân nam (n= 273, 76,3%) 

Tổn thương ở phần dưới cẳng chân (n=235, 65,6%) cần phải che phủ bằng vạt da thường 

thấy hơn so với ở cổ chân bàn chân (n=123, 34,4%) 
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Vạt cơ tự do chiếm ưu thế (n= 279, 77,9%) so với vạt cân (n=79, 22,1%), thấy ở nhiều nhóm 

thời gian khác nhau, p=0,075. 

Tổn thương động mạch thấy ở 140 bệnh nhân, và không thấy có khác biệt giữa các nhóm 

(p=0,167) 

Vạt được chia ra 2 nhóm dựa vào thời điểm phẫu thuật (1976-1996 và 1997- 2016): Vạt 

được che phủ ở khung thời gian dưới 3 ngày (n=46, 59,7%) và sau 90 ngày (n=36, 75%) có tính 

phổ biến ở thời kì đầu, trong khi vạt được mổ từ 4-90 ngày (n=142, 60,9%) thường thấy trong 

giai đoạn sau với p<0,001. 

Biến chứng nghiêm trọng gặp ở 110 vạt (30,7%), trong đó 38 vạt hoại tử một phần (10,6%) 

và 31 trường hợp hoại tử vạt hoàn toàn (8,7%) 

Không cần phải mổ khẩn để thám sát tổn thương mạch máu sau nối vạt tự do ở 57 vạt 

(15,9%). Phân tích đa biến (bảng 2), không thấy có khác biệt thống kê về tiên lượng giữa các 

nhóm thời gian, gồm hư hại bất kể vạt nào (p= 0,237), hoại tử vạt toàn bộ (p= 0,443), hoại tử một 

phần vạt (p=0,112), phải mổ khẩn cứu vạt (p=0,786), hay biến chứng nghiêm trọng (p=0,138). 

Không có khác biệt về mặt thống kê đối với tỉ lệ cứu được vạt sau khi mổ khẩn giữa các nhóm 

thời gian (p=0,974). Trong toàn bộ nghiên cứu của chúng tôi, 17 vạt (17,6%) cần dùng tới ghép 

tĩnh mạch cho động mạch, trong khi 6 vạt (2,7%) cần ghép tĩnh mạch cho tĩnh mạch của cuống 

vạt. Vạt bị hoại tử có tỉ lệ cao hơn ở cả 2 nhóm có ghép tĩnh mạch cho động mạch ( 23,8% so với 

5,9%, p=0,003) và ghép tĩnh mạch cho tĩnh mạch cuống vạt (9,5% so với 2%, p= 0,042). Không 

có khác biệt về mặt thống kê trong tỉ lệ sử dụng mảnh ghép tĩnh mạch cho cả động mạch lẫn tĩnh 

mạch trong các nhóm thời gian (p=0,891 và p=0,11, theo thứ tự). 

Phân tích hồi quy đa biến về tuổi, thời gian mổ, tổn thương động mạch và loại vạt đã cho 

thấy vạt được mổ trong thời gian dưới 3 ngày sau tổn thương so với 4- 90 ngày, thì có ít biến 

chứng nghiêm trọng hơn (p=0,035) và giảm tỉ lệ hoại tử một phần vạt (p=0,059), như bảng 3 đã 

cho thấy. Tổn thương động mạch có liên quan với hoại tử hoàn toàn vạt (p=0,022),  hoại tử một 

phần vạt (p= 0,019) và cần phải mổ khẩn cứu vạt (p=0,029). Những vạt được mổ trong thời kì 
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đầu so với thời kì sau cũng liên quan tới biến chứng nghiêm trọng nhiều hơn (p=0,03) và cần 

quay lại mổ khẩn cứu vạt nhiều hơn (p=0,026) 

Thời gian tính từ lúc tổn thương tới khi được che phủ bằng vạt được ghi nhận để chứng minh 

khoảng thời gian can thiệp lúc 10 ngày sau chấn thương  có liên quan với giảm tỉ lệ thành công, 

như hình 1 cho thấy. Dựa trên khoảng cắt thời gian này, vạt được phân tầng dựa vào phân nhóm 

thời gian can thiệp như sau: Từ 3 ngày trở xuống (n=77, 24,8%), 4-9 ngày (n=72, 23,2%) và 10-

90 ngày (n=161, 51,9%). Phân tích đa biến về tiên lượng vạt được mô tả trong bảng 4. Phân tích 

đa biến dựa vào phân nhóm mới này cho thấy không có khác biệt về tỉ lệ hoại tử toàn bộ vạt 

(p=0,35), hoại tử một phần vạt (p=0,92), quay lại mổ khẩn cứu vạt (p=0,77) hoặc biến chứng 

nghiêm trọng (p=0,08) ở các vạt được mổ từ 3 ngày trở xuống so với được mổ trong khoảng 4-9 

ngày sau chấn thương. Tuy nhiên, những vạt được mổ ở khoảng 4-9 ngày so với nhóm dược mổ 

10-90 ngày cho thấy tỉ lệ hoại tử vạt thấp hơn (p=0,025) và ít biến chứng nghiêm trọng hơn 

(p=0,002) như bảng 5 cho thấy. Tóm lại, những vạt được mổ từ 10 ngày trở xuống so với 10-90 

ngày giảm được các biến chứng nghiêm trọng (p=0,007) 

 

Bàn luận 

Dù báo cáo đầu tiên của Godina đã thiết lập các hướng dẫn cho việc điều trị che phủ tổn 

thương ở chi dưới, vẫn có các giới hạn. Dễ thấy nhất, phân tích của ông ấy không khống chế 

đường cong học tập diễn ra qua chặng thời gian: 100 ca mổ đầu của ông ấy có tỉ lệ hoại tử 26%, 

so với chỉ 4% trong 100 ca mổ sau. Và hầu hết vạt mổ trong 100 ca đầu là dùng phương pháp bóc 

vạt trì hoãn. Mặc dù có những yếu tố trùng hợp, ý tưởng về che phủ tổn thương bằng vạt trong 

khoảng 3 ngày trở lại được chấp nhận rộng rãi như là tiêu chuẩn vàng, đặc biệt trong việc ít tạo 

mô xơ, sẹo hơn. Hơn nữa, rất dễ thấy rằng thời điểm khởi phát dấu hiệu viêm trong thời gian trì 

hoãn sau chấn thương có thể ảnh hưởng tới tất cả các loại mô ở chi dưới, từ da tới cơ, và cấu trúc 

thần kinh mạch máu, chính việc này đã ảnh hưởng tới tiên lượng vạt tự do. 
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Kể từ khi báo cáo của Godina ra đời, luôn chủ trương rằng cần can thiệp che phủ bằng vạt 

sớm, cũng có nhiều nghiên cứu đánh giá ảnh hưởng của thời gian tới tiên lượng vạt sau mổ vạt 

tự do che phủ ở chi dưới, đưa tới nhiều kết luận về thời điểm tối ưu để can thiệp. 

Nghiên cứu phân tích gộp gần đây với mức chứng cứ bậc IV và V của tác giả Haykal, xác 

nhận những kết luận của Godina, rằng phẫu thuật tái tạo mô cho chi dưới ở thời điểm 3 ngày trở 

xuống giảm hoại tử vạt so với thời điểm 4-90 ngày. Phân tích đầu tiên trong nghiên cứu của chúng 

tôi chứng thực được những phát hiện này với giảm tỉ lệ biến chứng nghiêm trọng và giảm hoại tử 

vạt một phần ở nhóm mổ 3 ngày trở xuống sau chấn thương. Điều này nhấn mạnh rằng nếu không 

thể phẫu thuật trong 3 ngày đầu sau chấn thương thì sẽ là không an toàn dù cho đợi tới cả 3 tháng 

sau để mổ che phủ bằng vạt. Tuy nhiên, chắc chắn rằng việc mổ xoay vạt trong 3 ngày đầu sau 

chấn thương ở chi dưới thường khó có thể thực hiện được, đặc biệt nếu bệnh nhân bị chấn thương 

đe dọa mạng sống cần phải được điều trị cấp cứu tích cực trước đã. 

Dựa vào thực tiễn có những giới hạn như thế và giả định nhóm thời gian so với báo cáo đầu 

tiên của Godina, chúng tôi cố gắng tìm mốc cắt về khoảng thời gian can thiệp che phủ bằng vạt 

sau chấn thương hợp lý hơn mà không ảnh hưởng tới tiên lượng của vạt. Phân tích của chúng tôi 

dựa vào đường cong đặc điểm nhận vào phẫu thuật, cho thấy mốc 10 ngày sau chấn thương thì 

bắt đầu thấy giảm tỉ lệ thành công. Chúng tôi chia nhỏ nhóm 4-90 ngày ra thành 4-9 ngày và 10-

90 ngày và so với nhóm được can thiệp xoay vạt lúc 3 ngày trở xuống. Tuy nhiên, vạt được mổ 

ở nhóm 10-90 ngày cho thấy tăng tỉ lệ hoại tử toàn bộ vạt và các biến chứng nghiêm trọng so với 

nhóm mổ từ 3 ngày trở xuống. Những phát hiện này cung cấp những minh chứng mạnh rằng thời 

gian an toàn cho can thiệp giai đoạn sớm có thể tính từ mốc từ 10 ngày trở xuống. Những nghiên 

cứu khác so sánh dự hậu của vạt dựa trên mốc thời gian xoay vạt (bảng 6). Nghiên cứu hồi cứu 

của tác giả Francel ở 72 bệnh nhân gãy hở độ 3 theo Gustilo cho thấy ít biến chứng nghiêm trọng 

hơn và rút ngắn thời gian lành xương khi mổ từ 15 ngày trở lại so với mổ ở giai đoạn 15-30 ngày 

và sau 30 ngày kể từ khi chấn thương. Ngược lại, Starnes- Roubaud thấy không có khác biệt về 

hư hại vạt, viêm cơ xương, hay sự liền xương giữa nhóm làm vạt che phủ khuyết hổng mô ở chi 

dưới thực hiện trước 15 ngày và sau 15 ngày kể từ khi chấn thương. Những nghiên cứu khác còn 

kéo dài thời gian cấp tính ra lâu hơn nữa và cho thấy không ảnh hưởng tới biến chứng của vạt. 
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Kohler so sánh che phủ vùng dưới gối thực hiện thời điểm từ 21 ngày trở xuống và 22-60 ngày 

và hơn 60 ngày, không thấy khác biệt về biến chứng vạt trong các nhóm thời gian được can thiệp 

xoay vạt. Tương tự, Hill cho thấy không có khác biệt khi xoay vạt ở thời điểm dưới 30 ngày và 

31-90 ngày và hơn 90 ngày sau khi chấn thương. Cuối cùng, các nghiên cứu này đã cho thấy sự 

không nhất quán trong y văn về thời điểm sớm để xoay vạt, có thể tới 30 ngày sau chấn thương. 

Nghiên cứu của chúng tôi là báo cáo đầu tiên thực hiện so sánh trực tiếp các nhóm thời gian phân 

tầng theo Godina và đưa tới biến thể mốc thời gian có tính thực tế, rõ ràng từ mô hình ban đầu 

của ông ấy, có thể ảnh hưởng tới quyết định thời điểm hợp lý để xoay vạt. 

Tương tự như các mốc trong nghiên cứu của Godina, kết quả mổ vạt tự do của chúng tôi 

chứng minh về đường cong tích lũy kinh nghiệm, với tỉ lệ có biến chứng gặp nhiều ở trong 20 

năm đầu thực hiện so với những vạt tự do được làm ở 20 năm sau, vì vậy chúng tôi đã dùng phân 

tích đa biến để hạn chế sai số có tính trùng hợp này. Hơn nữa, 2 thập kỉ sau cũng là thời điểm nở 

rộ của liệu pháp điều trị vết thương bằng áp lực âm, dùng ở khoa chúng tôi từ năm 1997. Nhiều 

nghiên cứu chỉ ra rằng liệu pháp áp lực âm có thể gia tăng thời gian trì hoãn mổ tái tạo một cách 

an toàn. Với lợi ích rõ ràng của liệu pháp áp lực âm, chúng tôi ưu tiên dùng phương pháp này 

trong nghiên cứu của mình như là một biến số có tính kéo dài thời điểm an toàn để phẫu thuật tái 

tạo ra từ 3- 10 ngày. Tuy nhiên, không may là việc dùng liệu pháp áp lực âm trong mổ vạt không 

được chúng tôi đánh giá trực tiếp vì ghi chép trong hồ sơ không cụ thể về phương pháp này. Thay 

vì vậy, chúng tôi đành chia thành giai đoạn 20 năm đầu và 20 năm gần đây để loại bỏ một số 

trùng hợp có tính tự nhiên. Dù liệu pháp áp lực âm có thể ổn định tạm thời các tổn thương ở chi 

dưới để việc tái tạo an toàn ở giai đoạn cửa sổ là ngày 10 diễn ra, chúng tôi vẫn có thể đưa ra 

minh chứng về lát cắt 10 ngày bất kể có dùng liệu pháp áp lực âm hay không. 

Có nhiều lợi ích khi kéo dài giai đoạn can thiệp tái tạo cấp tính ra từ 3- 10 ngày. Trong công 

tác điều trị vết thương, việc cắt lọc sạch, nền vết thương tốt là điều cực kì quan trọng để tiến hành 

phẫu thuật tái tạo. Thế nên, với 1 tuần gia tăng, phẫu thuật viên tạo hình có thêm thời gian để cắt 

lọc nhiều lần nếu cần và lên kế hoạch cụ thể việc tái tạo, nhất là các ca mổ với vết thương nhiễm 

bẩn nhiều. Một điều cân nhắc rằng khi phân tích đánh giá những kết quả nghiên cứu của chúng 

tôi, có một số thành kiến với những yếu tố chọn lựa trong nghiên cứu, những tổn thương nghiêm 
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trọng (nhiễm bẩn nặng) thì được trì hoãn mổ tái tạo để cắt lọc được kĩ càng hơn. Hơn nữa, dù 

việc khâu nối vi phẫu cuống vạt tự do được cho là an toàn kể cả ở những bệnh nhân có bệnh mạch 

máu ngoại biên và đái tháo đường, vẫn còn ít dữ liệu về thời gian trong các ca mổ tái tạo cho 

khuyết hổng có nguyên nhân từ chấn thương (như trong gãy hở độ III theo Gustilo). Các trường 

hợp này có nguy cơ ứ máu trong các mô dập và ảnh hưởng việc tưới máu sau khi khâu nối vi 

phẫu cuống vạt tự do, trì hoãn mổ tái tạo sau thời điểm 72 tiếng mang lại tính an toàn cao nhất và 

ưu dùng trong nhóm này 

Như vậy, nhiều nhóm phẫu thuật tái tạo cho các khuyết hổng ở chi dưới đã hướng tới việc 

kéo dài thời gian cho tới khi an toàn để thực hiện che phủ mô mềm bằng vạt tự do, với kế hoạch 

phẫu thuật được tính toán chi tiết và đảm bảo sự có mặt của đầy đủ thành viên nhất (chuyên gia 

vi phẫu thuật, phẫu thuật viên chấn thương chỉnh hình, phẫu thuật viên mạch máu). Tuy nhiên, 

gia tăng chi phí nằm viện cần được phân tích cân đối dưới góc độ phẫu thuật tái tạo an toàn, dù 

bệnh nhân có tốn thêm tiền cho liệu pháp áp lực âm và mổ cắt lọc nhiều lần nếu cần thiết. 

Vì đây là nghiên cứu hồi cứu do đó cũng có những hạn chế nhất định, đặc biệt dữ liệu của 

chúng tôi chủ yếu là ở thời điểm quanh cuộc mổ tái tạo và kết quả mổ vạt được ghi nhận ở một 

số bệnh viện trong hệ thống của chúng tôi. Không may là các dữ liệu về kết quả xa không được 

đầy đủ, cũng như không thể thống kê tỉ lệ nhiễm trùng hậu phẫu, lành xương hay phải đoạn chi. 

Thêm nữa, những yếu tố lâm sàng ảnh hưởng tới việc quyết định thời gian mổ tái tạo ở từng bệnh 

nhân cụ thể không được nêu rõ và loại trừ các chi tiết liên quan tới thời gian quyết định mổ tái 

tạo. Các yếu tố kết hợp như nhiễm trùng lúc mổ tái tạo không được ghi nhận, và sự ảnh hưởng 

của những biến số này đến kết quả cuộc mổ chứng minh tính hữu ích trong việc ra quyết định 

phẫu thuật 

 

Kết luận 

Từ bản báo cáo đầu tiên của Marko Godina, phẫu thuật vi phẫu tái tạo mô cho chi dưới ở 

thời điểm 3 ngày trở xuống xem như là tiêu chuẩn vàng. Nghiên cứu của chúng tôi xây dựng trên 

nền tảng của ông ấy, và chứng minh được rằng có thể kéo dài thời điểm can thiệp tái tạo an toàn 
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lên tới ngày thứ 10 trở xuống. Không phải lúc nào cũng có thể làm vạt tự do ngay được ở mọi 

đơn vị điều trị, điểm cắt thời gian này có tính thực tiễn cao hơn trong việc đạt được hiệu quả từ 

phẫu thuật tái tạo khuyết hổng chi dưới bằng vạt tự do. 
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In 1986, Marko Godina’s landmark article “Early 
Microsurgical Reconstruction of Complex 
Trauma of the Extremities” provided evidence 

for the benefits of free flap coverage within 72 
hours after initial injury.1 His large series of over 
500 patients demonstrated lower rates of flap fail-
ure and postoperative infection in the early group 
compared with flaps performed after 72 hours. 
The tenet of early reconstruction in lower extrem-
ity trauma came to be accepted as the relative gold 
standard as subsequent studies provided further 
corroboration.

The introduction of negative-pressure 
wound therapy in the late 1990s transformed 
the management of large traumatic wounds 
by allowing for granulation tissue formation 
and reduction of tissue edema until defini-
tive coverage was possible.2 Although the basic 
principles of adequate débridement and bony 
stabilization have remained the cornerstones 
for successful limb salvage after lower extremity 
injuries, the advent of negative-pressure wound 
therapy and growing microsurgical expertise 
have challenged the notion of early flap recon-
struction. In particular, several recent studies 
demonstrated that flaps could be performed 
in the subacute period within 1 week to as late 
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Background: Marko Godina, in his landmark paper in 1986, established the 
principle of early flap coverage for reconstruction of traumatic lower extremity 
injuries. The aim of this study was to determine how timing influences out-
comes in lower extremity traumatic free flap reconstruction based on Godina’s 
original findings.
Methods: A retrospective review identified 358 soft-tissue free flaps from 1979 
to 2016 for below knee trauma performed within 1 year of injury. Patients 
were stratified based on timing of coverage: 3 days or less (early), 4 to 90 
days (delayed), and more than 90 days (late). The delayed group was further 
divided into two groups: 4 to 9 days and 10 to 90 days. Flap outcomes were 
examined based on timing of reconstruction.
Results: Flaps performed within 3 days after injury compared with between 4 
to 90 days had decreased risk of major complications (OR, 0.40, p = 0.04). A 
receiver operating curve demonstrated day 10 to be the optimal day for pre-
dicting flap success. Flaps performed less than or equal to 3 days versus 4 to 
9 days had no differences in any flap outcomes. In contrast, flaps performed 
within 4 to 9 days of injury compared to within 10 to 90 days were associated 
with significantly lower total flap failure rates (relative risk, 0.29, p = 0.025) and 
major complications (relative risk, 0.37, p = 0.002).
Conclusions: Early free flap reconstruction performed within 3 days of injury 
had superior outcomes compared with the delayed (4 to 90 day) group, con-
sistent with Godina’s original findings. However, as an update to his paradigm, 
this ideal early period of reconstruction can be safely extended to within 10 
days of injury without an adverse effect on outcomes.  (Plast. Reconstr. Surg. 
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as several months after injury with comparable 
rates of flap success.3

Although much has changed in the three 
decades since Godina’s original work, there are 
few large series detailing outcomes after lower 
extremity trauma by timing. Multiple authors 
have more recently highlighted advances in 
wound management and microsurgical practices 
that may result in higher rates of success and 
more favorable outcomes.4,5 Similarly, we hypoth-
esized that the ideal time window for free flap cov-
erage could potentially be extended beyond the 
initial 72-hour window. In this study, our aim was 
to examine reconstructive outcomes according to 
the periods set forth by Godina and to provide an 
update to his paradigm for timing of microsurgi-
cal reconstruction.

PATIENTS AND METHODS
Free tissue transfers performed at our institu-

tion are entered into a prospectively maintained 
registry, along with patient information, opera-
tive details, and perioperative outcomes. Between 
1979 and 2016, 2898 free flaps were performed 
among three affiliated hospitals: a private univer-
sity hospital; a Veterans Health Administration 
Hospital; and a large, public hospital serving as 
a Level I trauma center for the city. After institu-
tional review board approval, query of the insti-
tutional registry was conducted and 806 free 
tissue transfers performed for lower extremity 
reconstruction were identified. To reduce hetero-
geneity among lower extremity trauma patients, 
only patients with trauma below the knee who 
underwent soft-tissue flap coverage within 1 year 
of injury were included in this study. Vascularized 
bone flaps, injuries extending above the knee, 
flaps performed more than 1 year after initial 
injury, and patients with incomplete records were 
excluded.

These parameters honed our cohort down 
to 358 soft-tissue free flaps for lower extremity 
trauma reconstruction that met inclusion criteria 
(Table 1). Data collection included patient demo-
graphics, time between injury and reconstruction, 
the era of reconstruction, sublocation of injury, 
free flap type, flap size, operative time, limb vas-
cular status, and perioperative complications. 
The patient cohort was stratified by era of recon-
struction to control for any “learning curve” over 
time that may have resulted in a selection bias. In 
addition, the second era of our cohort coincided 
with the introduction of routine use of negative-
pressure wound therapy within our institution, 

allowing us to indirectly control for its use. Major 
complications were defined as events involving 
flap compromise and included take-backs, partial 
flap failures, and total flap failure. Partial flap fail-
ures were defined as those requiring an additional 
surgical procedure related to wound breakdown 
or need for flap débridement during the first 3 
months after free flap coverage. Total flap failure 
was defined as flap compromise requiring com-
plete débridement during the index hospitaliza-
tion. Take-backs were defined as emergent return 
to the operating room because of suspected flap 
vascular compromise. Arterial injury was defined 
as the disruption of continuous flow on preop-
erative angiography and/or intraoperative iden-
tification of significant arterial trauma. In cases 
of synchronous or metachronous reconstruction 
with multiple flaps, each flap was treated as a 
separate entry within our data set and analyzed 
individually.

Using the original timing groups set forth by 
Godina, patients were stratified based on time 
from injury to free flap coverage: less than or 
equal to 3 days (early), 4 to 90 days (delayed), 
and more than 90 days (late). A receiver operat-
ing characteristic curve was generated, and the 
Youden index was used to determine the optimal 
time of reconstruction for predicting flap success. 
Based on this, the 4- to 90-day group was further 
divided into two groups (4 to 9 days and 10 to 90 
days); outcomes were compared using these three 
new cohorts: 0 to 3 days, 4 to 9 days, and 10 to 90 
days.

The large sample size validated the central 
limit theorem for a normal distribution of our 
variables. Categorical variables were compared 
with chi-square with Fisher’s exact test, and con-
tinuous numerical variables were compared by 
means of a two-tailed t test or one-way analysis of 
variance. Logistic regression controlling for rel-
evant variables was performed where appropriate. 
Statistical analysis was performed using IBM SPSS 
Version 23 (IBM Corp., Armonk, N.Y.). Values of 
p < 0.05 were considered significant.

RESULTS
There were a total of 358 patients that met 

inclusion criteria (Table  1). The breakdown 
of timing from injury to coverage was as fol-
lows: less than or equal to 3 days, n = 77 (21.5 
percent); 4 to 90 days, n = 233 (65.1 percent); 
and more than 90 days, n = 48 (13.4 percent). 
The majority of patients were male [n = 273 
(76.3 percent)]. Lower leg injuries [n = 235 
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(65.6 percent)] requiring flap coverage were 
more common than those of the foot/ankle 
[n = 123 (34.4 percent)]. Muscle-based free 
flaps predominated [n = 279 (77.9 percent)] 
over fasciocutaneous flaps [n = 79 (22.1 per-
cent)], which was consistent across all periods 
(p = 0.075). Arterial injury was present in 140 
patients, and there was no significant differ-
ence between timing groups (p = 0.167). Flaps 
were divided into cohort eras depending on 
when they were performed (1976 to 1996 ver-
sus 1997 to 2016): flap coverage within 3 days  
[n = 46 (59.7 percent)] and after 90 days [n = 36 
(75.0 percent)] was more common in the initial 
era, whereas flaps performed within 4 to 90 days 
[n = 142 (60.9 percent)] were more commonly 
performed during the second era (p < 0.001).

Major complications occurred in 110 flaps 
(30.7 percent), with 38 partial flap losses (10.6 
percent) and 31 total flap losses (8.7 percent). 

Unplanned return to the operating room for sus-
pected vascular compromise occurred in 57 flaps 
(15.9 percent). On univariate analysis (Table 2), 
there was no significant difference in outcomes 
between timing groups, including any flap failure 
(p = 0.237), total flap failure (p = 0.443), partial 
flap failure (p = 0.112), take-backs (p = 0.786), or 
major complications (p = 0.138). There was no dif-
ference in salvage rate after return to the oper-
ating room between timing groups (p = 0.974). 
Within our entire cohort, 17 flaps (17.6 percent) 
required use of a vein graft for the artery, whereas 
six flaps (2.7 percent) required a vein graft for the 
vein. Failed flaps had significantly higher rates of 
use of a vein graft for both the artery (23.8 per-
cent versus 5.9 percent; p = 0.003) and the vein 
(9.5 percent versus 2.0 percent; p = 0.042). There 
was no difference in the rate of use of vein grafts 
for either artery or vein between timing groups (p 
= 0.891 and p = 0.11, respectively).

Table 1.  Patient Demographics and Flap Characteristics

Characteristic
Early  

(≤3 days) (%)
Delayed  

(4–90 days) (%)
Late  

(>90 days) (%) p*

Total no. of patients 77 (21.5) 233 (65.1) 48 (13.4) —
Time to coverage, days     
 ��� Mean 1.7 26.3 192.1  
 ��� Range 0–3 4–85 96–365 —
Demographics     
 ��� Mean age ± SD, yr 32.1 ± 14.4 37.1 ± 15.6 37.6 ± 15.7 0.043†
 ��� Male 60 (77.9) 177 (76.0) 36 (75.0) 0.918
Timing within cohort     
 ��� First era (1976–1996) 46 (59.7) 91 (39.1) 36 (75.0)

<0.001† ��� Second era (1997–2016) 31 (40.3) 142 (60.9) 12 (25.0)
Injury factors     
 ��� Leg injuries 57 (74.0) 145 (62.2) 33 (68.8)  
 ��� Foot injuries 20 (26.0) 88 (37.8) 15 (31.3) 0.149
 ��� Arterial injury 34 (44.2) 83 (35.6) 23 (47.9) 0.167
 ��� Exposed hardware 3 (3.9) 26 (11.2) 3 (6.3) 0.120
Operative and flap characteristics     
 ��� Muscle 67 (87.0) 174 (74.7) 38 (79.2)

0.075 ��� Fasciocutaneous 10 (13.0) 59 (25.3) 10 (20.8)
 ��� 1 vs. 2 venous anastomoses 66 (85.7) 162 (69.5) 38 (79.2) 0.013†
 ��� End-to-end vs. end-to-side arterial 

anastomosis 38 (52.1) 107 (49.8) 17 (39.5) 0.394
 ��� Mean flap size, cm2 344.3 276.4 258.8 0.084
 ��� Mean operative time, hr 8.3 8.4 8.3 0.991
*Determined using one-way analysis of variance or χ2 test.
†Statistically significant.

Table 2.  Univariate Analysis of Flap Outcomes (Entire Cohort)

Outcome
Early  

(≤3 days) (%)
Delayed 

 (4–90 days) (%)
Late  

(>90 days) (%) p*

Any flap failure 19 (24.7) 44 (18.9) 6 (12.5) 0.237
Total failure 9 (11.7) 17 (7.3) 5 (10.4) 0.443
Partial failure 10 (13.0) 27 (11.6) 1 (2.1) 0.112
Operative take-backs 13 (16.9) 35 (15.0) 9 (18.8) 0.786
Salvage 4 (30.8) 12 (34.3) 3 (33.3) 0.974
Major complication 30 (39.0) 69 (29.6) 11 (22.9) 0.138
*Determined using one-way analysis of variance, χ2 test, with Fisher’s exact test (when n < 5).
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Multivariate regression analysis controlling 
for age, timing, presence of arterial injury, and 
flap type demonstrated that flaps performed 
within 3 days compared to within 4 to 90 days 
demonstrated lower rates of major complications 
(relative risk, 0.40; p = 0.035) and a trend toward 
decreased partial flap failures (relative risk, 0.13; 
p = 0.059), as shown in Table 3. Arterial injury was 
significantly associated with higher total flap fail-
ure (relative risk, 2.60; p = 0.022), partial flap fail-
ure (relative risk, 2.43; p = 0.019), and take-back 
(relative risk, 2.00; p = 0.029). Flaps performed in 
the initial era compared with the later era were 
also associated with more major complications 
(relative risk, 1.71; p = 0.03) and take-backs (rela-
tive risk, 2.01; p = 0.026).

Timing from injury to flap coverage was found 
to demonstrate a time cutoff of 10 days after injury 
to be associated with decreased flap success on 
receiver operating characteristic curve analysis, as 
shown in Figure 1 (area under the receiver oper-
ating characteristic curve, 0.56). Based on this 
time cutoff, flaps were stratified according to new 
reconstructive timing groups: within 3 days from 
injury [n = 77 (24.8 percent)], between 4 and 9 
days [n = 72 (23.2 percent)], and between 10 
and 90 days [n = 161 (51.9 percent)]. Univariate 
analysis of flap outcomes for this cohort is shown 
in Table  4. Multivariate analysis using these new 
timing cohorts demonstrated no difference in 
total flap failures (p = 0.35), partial flap failures  
(p = 0.92), take-backs (p = 0.77), or overall compli-
cations (p = 0.08) for flaps performed within 3 days 
compared to those performed 4 to 9 days after 
injury. However, flaps performed within 4 to 9 days 
of injury compared to those performed within 10 
to 90 days were associated with significantly lower 
total flap failure (relative risk, 0.29; p = 0.025) 
and major complication rates (relative risk, 0.37;  
p = 0.002) as demonstrated in Table  5. Overall, 
flaps performed within 10 days after injury com-
pared to those performed 10 to 90 days after injury 
were associated with decreased rates of major com-
plications (relative risk, 0.49; p = 0.007).

DISCUSSION
Although Godina’s original work established 

some of the guiding principles for free flap recon-
struction in lower extremity trauma, there were 
some limitations. Most notably, his analysis did not 
control for the learning curve that occurred over 
time: his first 100 cases had a flap failure rate of 26 
percent, compared with only 4 percent in his last 
100 cases, and the majority of his initial 100 cases Ta
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were performed in a delayed fashion. Despite this 
confounding factor, the concept of early coverage 
within 3 days of injury became widely accepted as 
the gold standard, especially given the rationale of 
less scarring and fibrosis in the immediate stages 
after injury. Furthermore, it has been well docu-
mented that the onset of significant inflammation 
in the delayed period after injury can affect all tis-
sue types of the lower extremity—from the skin 
and muscle, to the neurovascular structures—
resulting in compromised outcomes after free 
flap reconstruction.

Since Godina’s original article advocating 
early reconstruction, several additional studies 
have examined the impact of timing on outcomes 
after free flap reconstruction of the lower extrem-
ity, with variable conclusions as to optimal timing.6 

A recent meta-analysis of studies with evidence 
levels of IV and V by Haykal et al. confirmed Godi-
na’s findings that lower extremity reconstruction 
within 3 days of injury resulted in decreased rates of 
free flap failures compared with those performed 
within 4 to 90 days.7 Initial analysis in our cohort 
corroborated these findings by demonstrating sig-
nificantly lower rates of major complications and 
a trend toward lower partial flap failures for flaps 
performed within 3 days of injury. This would 
imply that if reconstruction cannot be performed 
within 3 days of injury, it is unsafe to do so until 
more than 3 months after injury. However, defini-
tive coverage within 72 hours after lower extrem-
ity trauma is often not feasible, especially if the 
patient suffers life-threatening injuries requiring 

Table 4.  Univariate Analysis of Flap Outcomes (0–90 Days Only)

Outcome ≤3 Days (%) 4–9 Days (%) 10–90 Days (%) p*

Any flap failure 19 (24.7) 18 (25.0) 26 (16.1) 0.089
Total failure 9 (11.7) 9 (12.5) 8 (5.0) 0.048
Partial failure 10 (13.0) 9 (12.5) 18 (11.2) 0.671
Operative take-backs 13 (16.9) 11 (15.3) 24 (14.9) 0.706
Salvage 4 (30.8) 2 (18.2) 10 (41.7) 0.382
Major complication 30 (39.0) 31 (43.1) 38 (23.6) 0.006
*Determined using one-way analysis of variance, χ2 test, with Fisher’s exact test (when n < 5).

Fig. 1. Receiver operating characteristic curve for timing of recon-
struction for predicting flap success. The Youden index was calcu-
lated, and in our data set, flap coverage at postinjury day 10 was 
the most consistent time point at which flap success decreased 
and therefore was used as a cutoff.
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more urgent attention or requires transfer to a 
tertiary limb-salvage center.

Given these practical limitations and the arbi-
trary nature of Godina’s original timing groups, 
we sought to determine a more realistic time 
cutoff for definitive reconstruction without com-
promising flap outcomes. Our analysis using 
the receiver operating characteristic curve dem-
onstrated day 10 to be the time point at which 
flap success decreases. After subdividing the 4- to 
90-day group to 4 to 9 days versus 10 to 90 days 
and comparing outcomes to the less than or equal 
to 3-day group, we demonstrated no increase in 
flap failures or complications for flaps performed 
4 to 9 days after reconstruction compared to the 
less than or equal to 3-day group. However, flaps 
performed 10 to 90 days after injury did demon-
strate increased total flap failures and major com-
plications compared with those performed within 
3 days. These findings provide robust evidence 
that the safe “early” period of reconstruction can 
be extended to within 10 days of injury. Other 
studies have compared outcomes according to 
different periods (Table 6).1,3,8–14 A retrospective 
review by Francel et al. of 72 patients with Gustilo 
grade IIIB lower extremity fractures demon-
strated fewer major complications and decreased 
time to bony union when performed within 15 
days of injury compared to when performed 15 
to 30 days and more than 30 days after injury.9 In 
contrast, Starnes-Roubaud et al. found no differ-
ence in flap failure, osteomyelitis, or bony union 
between lower extremity free flaps performed 
within 15 days compared to more than 15 days 
after injury.10 Other studies that expanded the 
acute period even further demonstrated no sig-
nificant difference in flap complications. Kolker 
et al. compared reconstructions for below-knee 
lower extremity injuries performed within 21 
days versus 22 to 60 days and more than 60 days, 
with no significant differences in flap complica-
tions.11 Similarly, Hill et al. demonstrated no dif-
ferences for reconstructions performed within 
30 days compared to those performed 31 to 90 
days and more than 90 days after injury.12 Ulti-
mately, these studies were not only underpow-
ered, they also reflect the relative discrepancy in 
the literature regarding the definition of “early” 
reconstruction, encompassing a wide period of 
up to 30 days.13 Our study is the first to directly 
compare the timing groups in the context of the 
original Godina cohorts and to provide a specific 
and practical modification to his paradigm with 
the potential to impact the decision on timing of 
reconstruction.Ta
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Similar to Godina’s landmark study, our free 
flap outcomes demonstrated a learning curve, 
with significantly higher rates of major compli-
cation for those performed within the first two 
decades compared with those performed in the 
latter two decades, and thus our multivariate 
analysis was designed to control for this poten-
tially confounding variable. In addition, these 
two eras of reconstruction also roughly coincided 
with the introduction of negative-pressure wound 
therapy at our institution in 1997. Several studies 
have highlighted the potentially beneficial role 
of negative-pressure wound therapy in improv-
ing the safety of delayed reconstruction.14–17 
Given the well-delineated benefits of negative-
pressure wound therapy on wound management, 
we can potentially refer its use in our cohort as 
a contributing factor for prolonging the initial 
safe period of reconstruction from 3 days to 10 
days.18–20 However, unfortunately, the use of nega-
tive-pressure wound therapy on perioperative flap 
outcomes was unable to be directly examined in 
our study because of inconsistent documentation 
of its use; instead, we were forced to use era of 
reconstruction as a proxy to control for its pos-
sible confounding nature. Although it is possible 
that negative-pressure wound therapy can tempo-
rize lower extremity wounds and allow for reliable 
flap coverage after the 10-day window, we provide 
definitive evidence for this time cutoff irrespective 
of negative-pressure wound therapy use.

There may be several benefits to extending 
this acute period from 3 days to 10 days. In manag-
ing any traumatic wound, adequate débridement 
to a clean, healthy wound bed is essential before 
reconstruction.21,22 Thus, with an extra week, 
reconstructive surgeons can afford to stage recon-
struction and perform serial débridement before 
flap coverage, if necessary, particularly in the set-
ting of a highly contaminated wound. One con-
sideration when critically evaluating our results 
is that there may be some element of selection 
bias within our cohort, with more severe injuries 
(i.e., those with higher degrees of contamination) 
being repaired in the delayed fashion to allow for 
adequate preoperative débridement. In addition, 
although vascular intervention at the time of lower 
extremity free flap transfer has been shown to be 
safely performed in the peripheral vascular dis-
ease and diabetic population, there are few data 
regarding timing in the trauma population (i.e., in 
patients with Gustilo grade IIIC fracture).23 Given 
the risks of significant tissue edema and reperfu-
sion injury after revascularization, delaying free 

flap reconstruction beyond the 72-hour window is 
likely safest and preferred in this group.24

As such, in a multiteam approach to treatment 
of traumatic lower extremity injuries, lengthening 
the time before safe soft-tissue coverage can facili-
tate a comprehensive treatment plan and ensure 
the availability of all team members with individual 
expertise (e.g., microsurgical, orthopedic, vascu-
lar). Nonetheless, increased costs attributable to 
extended hospital stay must be balanced with tim-
ing of safe coverage, although patients can be dis-
charged with negative-pressure wound therapy and 
readmitted for definitive reconstruction if necessary.

Because of the retrospective nature of this 
study, there are inherent limitations. In particular, 
our data were limited to the perioperative period 
and free flap outcomes during the index hospital-
ization. Unfortunately, documentation related to 
long-term outcomes was not consistently available, 
and we were unable to determine the incidence 
of postoperative infection, bony union, and limb 
loss. In addition, the clinical factors resulting in the 
observed time-to-coverage period for each patient 
were not reliably discernible and preclude further 
insight into the reconstructive timing decision. 
Additional factors such as the presence of infection 
at the time of reconstruction were also not avail-
able, and the impact of these variables on recon-
structive outcomes would likely prove helpful in 
guiding surgical decision-making moving forward.

CONCLUSIONS
Based on Marko Godina’s original work, micro-

surgical reconstruction within 3 days of lower 
extremity trauma has long been advocated as the 
gold standard. Our results build on his findings and 
provide evidence that the safe period of early soft-
tissue coverage can be extended to within 10 days 
of injury. Given that immediate free flap coverage 
may not be feasible in every clinical scenario, this 
extended cutoff provides a more realistic period to 
undertake reconstruction.
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