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Lo stemma della Societa Italiana dj

Chirurgia della Mano
e il suo motto

Logo and motto of the Italian Society for Hand Surgery

R. MANTERO

Dal discorso inaugurale al XX Cong

resso della S.I.C.M.
e commemorazione di Emanue

[ Kaplan (Modena, 22-10-1981)

\ moltl tra 1 pu giovani € i meno glo
ani vien fatto di chiedersi quale sia l'origi-
o del bel iregio barocco che da forma allo
emma della nostra societa e quale il signi-

ato, sibillino alquanto, del motto che lo
npleta. A tutti va subito detto che dob-
mo entrambi1 alla fantasia, e all’amore
© la nostra disciplina, di Augusto Bonola.

n so se quando Bonola scriveva nel Suo

1o « Chirurgia riparatrice e ricostruttiva
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“12. 1. — Lo stemma ufficiale della S.I.C.M.

le lesioni traumatiche della mano » con

- z nte 11 Corso di
10 Morelli « 'epigrafe dell’antiporta di Cas- Fjg. 2. — Augusto Bonola dura

' la della mano del
ior nto sulla Chirurgia
10T rimatur manus apta manum: mens — aggiornament ‘

1976, presso la Clinica Ortopedica dell’'Universi
‘¢ mentem, potrebbe essere il motto del- ' o2 di Modena.

nascente specialita della Chirurgi,z.l della} | .
Mo » gia ¢gli fosse nata in mente l'idea di o il motto compaiono separati. lja pri-
“oclarla alla bellissima insegna della Con- 5081121 C lotta in copertina e sull’antiporta,
“2azione della Carita che sovrasta la can- ma .llpr(f)(»?sl:ncntc ritagliata dagli altr1 ele-
‘ata in ferro battuto del vecchio ospedale C‘)pla,ta ]Llucancell,ata di Gian Battista .Ma-
Modena. Certo ¢ che nel libro (stampato mentl d-'QEI\/?odena (1729-1797), si fregia di un
11962, ma iniziato molti anni prima) l'in- lagoli di
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rire il disegno, e il motto di Casserip n
prese il posto. Entrambe le varianti, con ¢
senza arco, sono oggl in uso nelle pubblic;
sioni ufficiali della Societa. Giulio Cassf_l
non fu scelto a caso da Augusto Bonola

Eeli fu, in primo luogo, piacentino.
La sua data di nascita non ¢ certa, e per
lo piu si ritiene che vada posta tra il 1552

e il 1556, ma se nulla ebbe a ridire proprig -
lui, in merito all’eta di trentanove anni che
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venne stampata in cornice al suo ritratte =
nel suo libro del 1600, dovrebbe essere

nel 1561. Di famiglia poverissima, fu inser
viente, prima che allievo, di Girolamo
zio d’Acquapendente a Padova e studio
che sotto la guida di Girolamo Mercuriale,
iscrivendosi alla facolta di medicina all'ate-"

neo padovano. Consegui la laurea, appresea

o

perfezione il greco e 1l latino tanto da legge-
re gli antichi classici della medicina nel te-ii
sto originale. Divenne esperto chirurgo pur
non trascurando il diuturno esercizio dell’a-
natomia. Diede, in questa materia, lezioni
private, procurandosi di nascosto, secondo

'uso del tempo, 1 cadaveri dalle pubbliche
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QAT /R MAN/S APTA MANYM: MENS ER/T MENTEMR

Fig. 3. — Acquaforte in antiporta del De vocis

auditusque organts di Giulio Casserio, Venezia,
1600.

motto diverso da quello che sara poi della
nostra societa: essa rappresenta la mano
della provvidenza divina e umana, aperta a
tutti; e il motto ¢: patet omnibus. 11 se-
condo compare nella riproduzione della
antiporta del « De vocis auditusque organis
historia anatomica » (1600), nella quale sta a
epigrafe del ritratto dell’autore, Giulio Cas-
serio « piacentino, filosofo, medico, anatomi-
co di trentanove anni » colto nell’atto di pre-
parare gli estensori e gli interossei di una
mano. La fattura del disegno, I'incisione stu-
penda nella figura del viso come in quella
delle mani e delle vesti, non mj paiono fuor
di luogo collocate nell’ambito della scuola di
Tintoretto, se non attribuite a
0 a qualc.:hc allievo molto vicino al maestro.
‘ll’llltzll télrd},t? rf)ro;()jrio per dare uno stemma
: ocleta fondatse ~
I'Insegna del Canccltlz cll]:Ill’ols%},l B)OHOla ’un°1
2 . . spedale con l'epi-
g.mlfc di G.ﬁl.L‘SlO ritratto che, posta su due
ngne curvilinee, fu inserita < e
lailTlico che l'cgg;llt’lir::ttll]:d pb'(‘)uo ] e e
'arco scomparve ])l‘(;l)'%l)' . lU‘ tardi dNncora Fio : G tnale
, vabillmente per allegge- Ig. 4. — Cancellata dell'ingresso principa

lui medesimo

del-
l'ospedale S, Agostino di Modena (1700):
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bita,
1616,

La sua opera scije
l¢ anatomica. In e
formatu foetu »:
no del

di anatomj ) '
anatomia. Morj repentinamente nel

nll!lca fu prevalentemen-
mbriologia scrisse i « De
descrisse il muscolo ester-

martello, i] tubercolo che s;j trova

AN

0. 5. — Parte della cancellata ritagliata da A,
HBonola che diverra lo stemma della S.I.C.M.

olture. Suscito tanta ammirazione nei di-
ccpoli quanta invidia nel maestro che, pur
dendoglt la cattedra di chirurgia, non vol-
mal lasciargli quella, allora assai pitt am-

Fig. 7. L’aspetto anatomico del muscolo per-
forato e del nervo perforante del Casserio da
una tavola del Testut (1898).

nella finestra rotonda, le cellule mastoidee,
i canali semicircolari, la membrana spirale

HATUR MANUS APTA M membranaces, la posizione del.la .meml?rana
b mens ERUG NEng MUM- timpanica e 1 muscoli posteriorl dellore.c-
el chio esterno. Si deve a lui se l'idea medie-
vale che l'organo dell'udito fosse un sem-
plice portavoce si muto in quella piu fisiolo-

Flg, 6. — Qta : :
. Stemmi variati per alleggerire

1l disegno.
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gica che ha aperto la strada alle conoscenze
di oggi. Descrisse l'orbicolare delle palpebre,
il grande e il piccolo palpebrale, il secondo
capo dell’adduttore dell’alluce che chiamo
musculus trasversalis pedis.

Nella descrizione delle ghiandole sotto-
mascellari (1600) fece menzione del canale
che fu poi detto di Wharton e quello escre-
tore della parotide che va oggi sotto il no-
me di Stenone e illustro le ghiandole che
presero il nome del Meibonio (1609). Ebbe
idee perfette sugli organi del gusto e del-
l'odorato, attribuendo ai nervi specifici la

Fig. 8. — Dall'antiporta del « De vocis auditusque

organis historia anatomica » 1600. Giulio Cas-

serio « prepara » 1 tendini estensori e gli inte-
rossel di una mano.

funzione del tatto. Credette, con evidente
richiamo all’antica filosofia greca, i diffe-
rentl sensl altro non essere che modifica-
zioni del tatto e che in questo bisognasse
trovare la sorgente di tutte le percezioni
umane. Per quel che ci riguarda piu da vici-
no, la sua opera si esplico sul sistema mu-
scolare lasciando il suo nome al muscolo
coraco brachiale (muscolo perforato del Cqs-

TAVOLA |

RIMATUR APRE, SCAVA-INDAGA,CONOSCE

ALLINTERNO-INCIDE,APRE
CHIRURGICAMENTE.

MANUS LA MANO.

APTA ABILE,CAPACE,ESPERTA.

MANUM : LA MANO(LA MANO DI ALTR],

MANO IN GENERALE,LE MANI),

MENS © LA MENTE (O AL VOCATIVO:TU
MENTE).

ERUE . APRI,ROVESCIA,PORTA ALLALU
CE,INDAGA,STUDIA,EDUCAISTRU-
ISCI,GUARISCI. A

MENTEM . LA MENTE (LA MENTE DI ALTRI,

IL PENSIERO,L'IDEA).

TRADUZIONI POSSIBILI CON LE DIVERSE
COMBINAZIONI.

L°'ABILE MANO INDAGA LA MANO-MENTE,IN-
DAGA IL PENSIERO.

LAMANQO ESPERTA INCIDE E GUARISCE LAMANO.

LAMENTE ESPERTA INDAGA E GUARISCELA MEN-
TE.

MENTE, APRI E GUARISCI LE MENTI.
MENTE,ESPLORA LA MENTE.

L'’ABILE MANO INDAGA LA MANO-MENTE ,APRI
LE MENT]I.

LA MANO CAPACE INDAGA LA MANO, TU MEN-
TE ILLUMINA IL PENSIERO.

TU MANO,ESPLORA,RICERCA TIRA FUORI IL SI-

GNIFICATO,LA RAGIONE,IL PENSIERO,DELLE
COSE.

serio) e al nervo che I'attraversa, 11 musco-
lo cutaneo altrimenti detto nervo perforante
del Casserio (anche se questa particolarita
ra gia stata descritta dal Falloppio). Fece
lpc1dere da Odoardo Fialetti (1573-1638), al-
lievo di Tintoretto, le bellissime « Tabulae
a.natomicae » (edite dal Rindfleich a Vene-
z1a nel 1627 e pubblicate insieme con I'opera
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di Spigelio ad Amsterdam ncl '1644) ncllc?
quali si trovano ;mchc le piu 1.ntcrcssanl1
osservazioni del XVII. s‘ccolo sul sistema ner-
voso, qualt la dcscn(lonc della membrana
aracnoidea, la forma7’.10nc d.cl COrpo c’alloso,
la ghiandola pineale, 1 la!mm ottict e I"acque-
dotto che fu poi detto di Silvio. In esse det-
e la figurazione esatta dgl flessore d.cl pol-
lice, dell’adduttore dgl mngno!o C del sette
nterossel metacarpali. La .bc]llssmla .stampa
che lo rafhigura nell’atto di prepararli mc‘lo
a assomighare a un altro grande anatomico
che proprio grazie aq Augusto Bonola, che
o chiamo al corso di Modena del 1967, ho
avuto la sorte di conoscere e \.'cdcr. la\'oraltc:
tmanuel Kaplan. Teneva il bisturi e Je pIn-
e come Casserio e in ambcd.u.c traspare
una delicatesse du bistouri dclnz}osa. Ema-
nuel Kaplan non ¢ piu. Era nato il 2? apnl\e
894 a Krementshoug nell’Ucraina. Si formo
\-nmc medico a Parigi e alla Universiti Im-
beriale di Kharkov tra il 1912 e il 1916. Du-
rante la Rivoluzione russa fu medico dell’Ar-
mata imperiale nella quale presto SErvizio
anche durante la prima guerra mondiale. Do-

ANA DI CHIRURGIA DELLA M
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PO la guerra, durante i
carestia in Ucraina,
PTesso I'Amministra
Soccorsi. Versato ne
rettamente cinque.,

Emigro negli USA ne
mi medicj residents specialist; In ortopedia
per le affezion; articolari all'ospedale della
citta di New York. In riconoscimento del
lavoro svolto fy nominato chirurgo ortopedi-

CO, ¢ 1n ultimo Capo del Dipartimento dj
chirurgia della mano dell'ospedale. Fu in se.
guito eletto membro della Associazione ame-

ricana di ortopedia e della Societs america-
na di chirurgia della mano.

Il suo lavoro dj ricerca, es
di cento pubblicazioni

tro libri, si basa su studi anatomici detta-
ghiati anche di anatomia Comparata. Nel 1949
tradusse dal francese I3 « Fisiologia del mo-
vimento » dj Duchenne; nel 1969 14 « Sinde-
smologia » di Weithrecht dal latino. Nel 1953
scrisse e pubblicd « Anatomia funzionale e
chirurgica della mano », la cui riedizione,
che egli stava curando al momento della

periodo della grave
fu medico e Interprete
zlone  americana per i
lle lingue, ne parlava cor-

I 1924, Fu tra j pri-

presso in piu
scientifiche e in quat-

imostrazione
2.9, — Emanuel Kaplan durante una dimost

anatomica al Corso di Modena del 1967.
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morte, sara compl
allievi. La carriera di Kaplan
la didattica, orgamzzb uno dei primi serv
di insegnamento in chirurgia della mano a
New York. Fu membro di societa chirurgl-
che americane, inglesi, francesi e italiane;
era membro corrispondente della nostra So-
cieta dal 1971. E morto il 20 settembre 1980
all'eta di 86 anni. Vale anche per lui ¢io che
Haller scrisse di Casserio « felix chirurgus,
insignis anatomicus ».

Ci resta ancora da parlare del nostro mot-
to, gia epigrafe, come s'¢ detto, del ritratto
di Casserio. L'autore dovrebbe esserne, vero-
similmente, Casserio stesso, se non ¢, come
finora non si ¢ trovato che sia, una citazione.
Della sua traduzione, tra i1 « vecchi» della
societa, discutiamo da anni. Mi ¢ parso cosi
che la cosa migliore fosse di riassumerne
le possibili versioni in una tavola.

Personalmente ho scelto: « Un’abile ma-
no illumina la mano; tu, mente, illumina il
pensiero ». Augusto Bonola tradusse: «La
mano esperta del chirurgo indaga 1'anatomia
della mano; la ragione porta alla luce la ra-

gione delle cose ». Forse ¢ meglio lasciarla
cosi: ancora una volta ha ragione.

fu dedicata al-
1Z1
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Insuccessi nella chirurgia degli innesti cutanei

Failures in skin grafts surgery

G. CrisTiANI, A. Vaccari, C. COLOMBI

Clinica Ortopedica e Traumatologia Universita di Modena

PREMESSE

Gli innesti cutanei non sono una delle
tecniche chirurgiche pitt frequentemente usa-
te nella nostra Clinica: la nostra casistica
infatti dal 1970 al 1980 ammonta a 92 casi
esclusi i paz. trattati ambulatoriamente: di
questi ne abbiamo potuto ricontrollare a di-
stanza 42.

Da questa revisione & risultato che, se 'in-
dicazione & stata corretta, la percentuale di
insuccessi non ¢ elevata.

Ci riferiamo sempre a innesti alla Tiersh
e a tutto spessore dato che non abbiamo
esperienza negli innesti con metodica di Re-
verdin.

ESAME DELLA CASISTICA

Dalla revisione dei nostri casi & risultato
che gli insuccessi nella chirurgia degli innesti
sono rappresentati da: complicanze nelle se-
di di prelievo e complicanze in zona rice-
vente.

Complicanze delle sedi di prelievo.

Cheloidi: ne abbiamo riscontrati 6 di cui 5 in
pazienti di eta inferiore a 10 anni.

Discromie cutanee: di grado variabile, sono
pressoché costanti, tuttavia sempre ben
accettate dai pazienti.

. . ‘
Complicanze della zona ricevente.

Deficit della sensibilita, disestesie e ipereste-
sie: sono praticamente sempre presenti

da:[o che ¢& stato dimostrato che anche
nei casi migliori la ripresa della sensibi-

lita nei tessuti ricostruiti non raggiunge
mai la capacita discriminativa della cute
sana controlaterale e comunque & varia-
bile in misura direttamente proporzionale
allo spessore dell'innesto che quindi, in
zone della mano importanti per quanto
riguarda la sensibilita (polpastrelli, faccia
volare delle dita) andrebbe o proscritto
o perlomeno eseguito a tutto spessore.
Resta comunque da dire che una zona
ipoestesica su innesto in una regione co-
me quella dorsale della mano, non puo,
a nostro avviso, essere considerata come
un insuccesso.

Retrazioni cicatriziali: pressoché assenti nelle
lesioni dorsali, sono piu frequenti negli
innesti alla faccia volare soprattutto del-
le dita.

Cicatrici cheloidee: riscontrate solc in tre ca-
si di lieve entita.

Aderenze ai piani profondi: frequenti in re-
gione dorsale della mano, specie quando
non sia stato adottato un adeguato trat-
tamento post-operatorio.

Danno estetico: frequenti zone ipercromiche
che in genere sono ben tollerate dai pa-
zienti: solo in sette casi abbiamo riscon-
trato insoddisfazione dei pazienti (giovani
donne) per ragioni puramente estetiche.

VALUTAZIONE DELLE CAUSE
DI INSUCCESSO

Dall’esame dei casi controllati emerge che
le cause di insuccesso sono principalmente
ascrivibili a:
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Errori di indicazione.

Innesti apicali sul polpastrello e sulla faccia
volare delle dita: rivisti 10 casi di cui 7
insuccessi.

Innesti nelle commessure: in 3 casi di inne-
sto alla 1* commessura si sono avute re-
trazioni dello spazio che hanno compor-
tato interventi secondari.

Innesti su fondo scarsamente vascolarizzato:
quando il fondo non ¢ sufficientemente
vascolarizzato o vi ¢ esposizione ossea o
tendinea & moito difficile l'attecchimento
dell'innesto e comunque i risultati sono

quasi sempre scadenti.

Errori di tecnica chirurgica.

N

Spessore non idoneo: ¢ stato dimostrato che
la ripresa della sensibilita in cute trapian-
tata, pur non essendo mai totale, ¢ co-
munque direttamente proporzionale allo
spessore dell’innesto per cui, nelle regio-
ni volari della mano, sara sempre prefe-
ribile applicare innesti di un certo spes-
sore e comunque non troppo sottili.

Margini mal racentati: da lavori sperimen-
tali e stato dimostrato che la reinnerva-
zione di zone di perdita di sostanza cuta-

nea avviene in senso centripeto per cui .

la mancata o non corretta recentazione
dei margini della ferita portera ad una
cicatrice ipertrofica, spesso retraente che
creera un ostacolo alla reinnervazione
dell'innesto; inoltre anche la possibilita
di necrosi o infezioni secondarie potra
esitare in retrazioni cicatriziali che quin-
di porteranno ad un insuccesso dell’inter-
vento spesso anche se l'indicazione e la
tecnica erano state corrette.

Suture longitudinali volari rettilinee: in tutti
i casi in cui l'incisione volare sia stata
fatta in direzione perpendicolare alle li-
nee di tensione cutanea di Langer vi ¢ il
rischio di esiti in cicatrici retraenti con
relativo insuccesso dell’intervento.

e

Errori nel trattamento post-operatorio.

Gessi in atteggiamento non corretto: per evi-
tare retrazioni anche gravi dell'innesto, ¢
necessario eseguire apparecchi gessati in

flessione delle M F e dita per gli innesti
dorsali e viceversa per quelli volari. Mol-
to importante in caso di innesti al palmo,
& eseguire apparecchi gessati con pollice
in abduzione.

Mancata o scorretta medicazione: ¢ indispen-
sabile effettuare medicazioni compressive
per evitare ematomi sotto l'innesto che
comprometterebbero l'attecchimento del-
lo stesso.

Non adeguata fisiokinesiterapia: soprattutto
alla regione dorsale della mano, se non
vengono eseguiti adeguati massaggi di
scollamento, possono verificarsi gravi ade-
renze con i tessuti piu profondi: abbia-
mo osservato 3 casi in cui, ad una indica-
zione corretta, ad una tecnica chirurgica
adeguata, aveva fatto seguito un tratta-
mento post-operatorio assolutamente ca-
rente senza adeguata fisiokinesiterapia.
Tutti 3 i casi presentavano un buon attec-
chimento dell'innesto al dorso della ma-
no, non retrazioni, ma una grave rigidita
in estensione di tutta la mano e aderenze
dell'innesto ai tessuti sottostanti.

CONCLUSIONI

Una casistica sugli innesti dermoepider-
mici alla mano non pud mai essere comple-
tamente omogenea dato che comprende casi
molto differenti tra loro, che vanno dai pic-
coli innesti a francobollo a grandi coperture
di perdite di sostanza: per tale motivo &
difficile poter trarre conclusioni; tuttavia al-
la luce della nostra revisione dei casi, ci sen-
tiamo di affermare che, se lindicazione &
corretta, la tecnica operatoria e post-opera-
toria & adeguata, gli innesti dermo-epidermi-
ci possono ancora oggi trovare, specie in
bambini, valide indicazioni in chirurgia della
mano.

RIASSUNTO

Gli autori, dall’esame della casistica della
Clinica Ortopedica e Traumatologica di Mode-
na dal 1970 al 1980, desumono quali sono gli in-
successi nella chirurgia degli innesti cutanei
alla mano e ne analizzano le cause principali sia
riguardo alla indicazione che alla tecnica chi-
rurgica che al trattamento post-operatorio.

La maggior percentuale di insuccessi si €
evidenziata in quelli alla faccia volare delle
dita ed ai polpastrelli, in percentuale minore al
palmo e quasi irrilevanti come numero nelle
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perdite di sostanza al dorso della mano e delle
dita.

SUMMARY

By the follow up of the series at the ortho-

paedic and traumatologic Clinic of Modena since
1970 to 1980, the authors deduce the failures of
skin grafts surgery of the hand and analyse
the main factors, whether in report with indi-
cation or surgical technique or the post-opera-
tive management.
The greatest percentage of failures was obser-
ved at the volar surface of the fingers and finger
tips, with a less percentage at the palm and al-
most unimportant at the dorsum of the hand
and fingers.
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Gli insuccessi nei lembi di vicinanza e a distanza della mano

Failures in close and distant flaps of the hand

A. MINGIONE, R. F1occHI *

Universita degli Studi di Modena - Istituto di Clinica Ortopedica e Traumatologica
(Direttore: Prof. P. Bedeschi)

* Ospedale Civile di Sassuolo - Divisione di Ortopedia e Traumatologia
(Primario: Prof. T. Luppino)

Definiamo « insuccesso » l'esito stabilizza-
to di un intervento ricostruttivo della mano
che non ha ottenuto il risultato che il chi-
rurgo si era prefissato in rapporto alla lesio-
ne iniziale ed alle necessita del paziente.

Per verificare l'incidenza di tale evento e
vagliare i fattori che hanno condotto ad un
insuccesso, abbiamo schematizzato un meto-
do di valutazione, considerando tre para-
metri:

1. Valutazione soggettiva.

2. Valutazione estetica.

3. Valutazione funzionale.

La Valutazione soggettiva si basa sul giu-
dizio personale del paziente dal punto di vi-
sta estetico, funzionale, e sull'uso che egli
fa della propria mano; essa dipende non solo
dall’esito dell’intervento ma anche dalla per-
sonalita del soggetto.

Il secondo parametro, Valutazione este-
tica, & stato da noi considerato in base allo
spessore, al colore, alla presenza o meno di
peli ed alla situazione della zona donatrice.

Per quanto riguarda il terzo parametro,
Valutazione funzionale, abbiamo considerato
il lembo in base a due evenienze:

1. influenza sulla funzigne articolare;

2. sensibilita.

Ad ognuno di questi tre parametri & stato
assegnato un punteggio da 0 a 6; la somma
algebrica dei valori assegnati dara la valuta-

zione finale; si potra cosi ottenere un valore
massimo di 18 (lembo ideale), e minimo di
0 (insuccesso completo).

Tabella 1.

— estetica
S — funzionalita L sp— s

— uso

— spessore

— colore
E . . €— €

— presenza di peli

— zona donatrice

— funzione articolare
F DR fo—1fs
— sensibilita

L’originalita di questa metodica consiste
nell’ottenere un giudizio globale e, contem-
poraneamente, un punteggio per ogni valuta-
zione che evidenzia, con immediatezza, quali
siano i parametri deficitari.

Es.: Alberto M.: S,E;F, =9; Claudio R.:
S,E,F; = 9; entrambi i pazienti hanno
ottenuto un punteggio globale di 9,
pur con caratteristiche ben diverse:
nel primo caso il paziente & insoddi-
sfatto della propria mano, pur essen-
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do il lembo esteticamente discreto e
funzionalmente valido; il secondo ac-
cetta ed usa la propria mano pur con
un lembo che, esteticamente e funzio-
nalmente, lascia a desiderare.

Abbiamo stabilito di considerare « insuc-
cesso » gli esiti con un punteggio globale da
0 a 10 compreso; «successo », gli esiti con
punteggio da 11 a 18.

Casistica

Abbiamo chiamato a controllo 305 pazien-
ti: ne sono giunti alla nostra osservazione
116, con 118 lesioni trattate.

In base ai parametri di giudizio da noi
ideati, sono stati suddivisi:

— totali 4

Insuccessi Successi 64

— parziali 50

maschi: 42 femmine: 12

Intendiamo per insuccesso totale la ne-
crosi del lembo con conseguente demolizione
del segmento trattato: per insuccesso par-
ziale 1'esito insoddisfacente che potrebbe mi-
gliorare con ulteriori interventi.

Abbiamo ricercato l'importanza dei se-
guenti fattori nel determinismo degli insuc-
cessi:

— eta;
— meccanismo d’azione del trauma;

— tempo intercorso tra la lesione ed il no-
stro primo intervento;

— numero di interventi eseguiti;
— complicanze nel decorso postoperatorio.

Tabella II.

Insuccessi in rapporto

allETA’
1* decade 6 insuccessi su 32
2: » 14 » » 20
3 » 12 » » 28
42 » 8 » » 18
5 » 6 » s 127
6° » 8 » » 8

Da questi dati appare evidente l'incidenza
dell’eta sull’esito dell’intervento: nella prima

decade il rapporto tra successo ed insucces-
so & nettamente a favore del primo: 6 casi
negativi su 32 trattati. Tale rapporto si in-
verte col crescere dell’eta, fino ad ottenere,
nella sesta decade, 8 insuccessi su 8 inter-
venti.

Tabella III.

INSUCCESSI IN RAPPORTO AL MECCANISMO
D’AZIONE DEL TRAUMA

Insuccessi in rapporto al tipo di
TRAUMA

24 su 54

meccanismo di lesione
compressione - strappamento

Sembra determinante nel destino del lem-
bo, il meccanismo di azione di « strappamen-
to-compressione », ed i punteggi a loro asse-
gnati sono i pilt bassi, 24 insuccessi su 54
casi trattati.

Tabella IV.

INSUCCESSI IN RAPPORTO AL TEMPO INTERCORSO
TRA IL MOMENTO DEL TRAUMA ED IL PRIMO
INTERVENTO PRATICATO NEL NOSTRO ISTITUTO

Insuccessi in rapporto al

TEMPO

successi 32

entro 12h . .
insuccessi 8
successi 8

entro 48 h . .
insuccessi 14
successi 8

entro 10 gg. . .
&g insuccessi —
successi 8

entro un mese . .
insuccessi 8

successi 8

oltre un mese . .
insuccessi 10

Solo un quinto dei casi che si presentano
nelle prime 12 ore appare destinato ad un
risultato negativo, mentre tale rapporto sale
notevolmente per i tempi successivi.
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Tabella V.

INSUCCESSI IN RAPPORTO AL NUMERO DI INTERVENTI
Insuccessi in base al numero di
INTERVENTI
Interventi Insuccessi Successi
1 2 6
2 6 22
3 16 8
4 12 8
5 2 6
6 6 4
7 4 4
8 2 4
9 2 0
>9 2 2

Non sembra influire sull’esito finale, se
si eccettua 1'osservazione che la percentuale
maggiore di casi positivi ha richiesto due soli
interventi.

Tabella VI.

INSUCCESSI IN RAPPORTO ALLE COMPLICANZE
Insuccessi in base alle
COMPLICANZE
(28 su 54)

) parziali 18
necrosi . * totali 4
diastasi . . . . . . . . . . 4
infezione . . . . . . . . . . 6

In tutti i casi l'evento complicanza deve
essere considerato un elemento peggiorativo
dell’esito, e, come tale, temuto perché non
sempre prevedibile ed evitabile.

Dalla revisione dei casi abbiamo rilevato
che i risultati negativi sono stati conseguen-
za di errori o di indicazione o di tecnica,
eventualmente peggiorati dalla comparsa di
complicanze.

Errori di indicazione.

1. Errata valutazione della lesione e delle
condizioni psico-fisiche “del paziente;

2. insufficiente conoscenza e pratica delle
metodiche pili aggiornate;

3. lembi a distanza per piccole perdite di
sostanza;

4. errata scelta della zona donatrice;

5. conservazione di un dito o di una mano
ad oltranza.

E fondamentale, per il buon esito dell'inter-
vento, una esatta valutazione della lesione
iniziale della mano in rapporto a tutti i suoi
componenti, cutanei, tendinei, nervosi ed
osteoarticolari, e, contemporaneamente, in-
dagare e definire la personalita del paziente,
con le sue necessita di lavoro e di vita di
relazione; cid per evitare una sequela di in-
terventi che molto spesso si rivelano inutili.

A questo riguardo, diventa essenziale il
continuo aggiornamento per l'incessante rin-
novamento delle tecniche cui ricorrere nei
vari tipi di lesioni.

La revisione della casistica ci ha confer-
mato, inoltre, l'esattezza di taluni convinci-
menti che sono ormai diventati per noi una
regola: evitare i lembi a distanza laddove
sia possibile praticare lembi di vicinanza dal-
la stessa mano; riservare i lembi a distanza
prelevati dal tronco solo nelle vaste perdite
di sostanza. Per le perdite di sostanza cu-
tanea interessanti la superficie estensoria o
flessoria di pitt dita, ricorrere a prelievi dal
braccio controlaterale.

In sintesi una piu oculata gestione della
scelta della zona donatrice puo essere, di per
sé, garanzia di successo.

Errore di indicazione spesso ricorrente &
il voler, ad ogni costo, ricostruire una parte
anatomica che non solo non ha possibilita
future di funzionalita, ma che spesso si di-
mostra dannosa nell’economia della mano.

In casi limite puo essere piu indicato am-
putare e protesizzare, piuttosto che effettua-
re piu interventi per conservare un moncone
di mano senza alcuna possibilita di pinza
che potra influire solo negativamente sulla
vita di relazione dell’individuo.

Errori di tecnica.

1. Errori di preparazione della zona rice-
vente;

2. errori nello scolpire il lembo;

errato distacco e modellamento;

= W

scorretta immobilizzazione.

Non effettuare un corretto « curettage »
della zona ricevente e non ampliarla per evi-
tare che le linee di sutura causino cicatrici
retraenti ¢ un errore che puo portare, con
una certa frequenza, all’insuccesso.
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Occorre scolpire il lembo mantenendo il
giusto rapporto tra larghezza e lunghezza.
Lo spessore deve essere adeguato alla pro-
fondita della perdita di sostanza. Tali pro-
porzioni devono essere rispettate anche al
momento del distacco per evitare lembi in-
sufficienti o necrosi parziali. Al fine di evitare
scollamenti e necrosi, diastasi e talora di-
stacchi completi, evenienza questa spesso
frequente specialmente nella prima infanzia,
decisiva risulta l'immobilizzazione in gesso
o con fili di Kirschner.

RIASSUNTO

Gli AA., in base alla revisione degli ultimi
dieci anni, dal 1971 al 1980, della casistica della

Clinica Ortopedica e Traumatologica di Modena,
elaborano un metodo originale di valutazione
degli esiti stabilizzati dei lembi tradizionali, di
vicinanza ed a distanza, per la mano; passano
quindi in rassegna i vari fattori che possono in-
dirizzare l'intervento verso l'insuccesso.

SUMMARY

The Aa., by revision of cases of the Ortho-
pedic and Traumatologic Clinic of Modena of the
last ten years, from 1971 to 1980, elaborate an
original method of evaluation of stabilized
results of traditional skin strips for the hand;
they inspect different factors which can direct
toward the failure.

Gli insuccessi nella chirurgia della mano dei lembi ad isola,
assiali e liberi sia cutanei che miocutanei

The causes of failures of island, axial and free,
cutaneous and myocutaneous flaps in surgery of the hand

G. PancaLpi,* O. SORAGNI,* A. LANDI,* P. PASTACALDI,** G. SALIMBENI,**
G. RIGONI,*** P. DONSKY ****

* Clinica Ortopedica e Traumatologica Universita di Modena, U.S.L. n. 16. Modena

** Divisione di Chirurgia Plastica Ospedale S. Chiara di Pisa

*** Ospedale Universitario di Zurigo - Reparto di Chirurgia della mano
e dei nervi periferici

x#¥% Ospedale Universitario di Berna - Reparto di Chirurgia Plastica

GENERALITA'’

Le indicazioni ai vari tipi di lembo, in or-
dine di priorita, nell’arto superiore a seconda
della sede di lesione, vengono riportate nella
tabella I (7).

I lembi ad isola sono nati, per la mano,
come trattamento delle lesioni irreparabili
del nervo mediano e come atto complemen-
tare nelle ricostruzioni classiche osteo-arti-
colari del pollice (Litter, 1956) (6, 8, 12, 22).

I lembi assiali (Mc Gregor, 1972) vengono
utilizzati allo scopo di consentire, grazie al
loro penduncolo tubulizzato, una ampia mo-
tilita della mano, anche durante il periodo
del loro attecchimento (15, 16).

I lembi miocutanei per l'arto superiore
rispondono all’esigenza di restituire, con un
unico intervento, la funzione perduta di una
cute mancante e di un muscolo (estensore
o flessore) irremediabilmente leso, evitando
il fattore condizionante di immobilizzazioni
prolungate in gesso, tributo questo che va
necessariamente pagato con i lembi tradizio-
nali (1, 4, 10, 13, 14).

I lembi liberi trovano scarsa applicazione
nella chirurgia della mano, limitatamente a
quei casi (lembo della prima commessura),
dove il problema principale rimane la resti-
tuzione di una sensibilita utile; oppure, e
questo vale soprattutto per i lembi compo-
siti, in quei casi di lesioni complesse dove
questo tipo di lembo offre la soluzione piu
rapida per un paziente motivato; una pil
ampia indicazione essi trovano per il restan-
te arto superiore, quando siano espressamen-
te ricercati i vantaggi legati al trasferimento
libero dei tessuti (2, 3, 18, 21).

Tabella I.

TIPI DI LEMBI USATI PER L’ARTO SUP.

1, 1bis = a) lembo ad isola
b) lembo libero cutaneo dell’alluce

2 = lembo della 1* commessura

3 = a) Mc Gregor
b) Free groin
c) dorsalis pedis

3 bis = a) Mc Gregor
b) dorsalis pedis semplice
e composito

4 = a) Mc Gregor b) toraco epigastrico
¢) Free-groin

5 = a) toraco-epigastrico b) Free-groin
¢) miocutaneo grande dorsale li-
bero d) lembo libero dell’avam-
braccio controlaterale

6 = a) toraco-epigastrico b) miocuta-
neo gran dorsale ad isola e libe-
ro c¢) free-groin d) lembo libe-
ro dell’avambraccio controlate-
rale

7 = a) lembo miocutaneo gran dorsale
ad isola b) lembo toraco dorsale
ad isola
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La valutazione degli insuccessi e compli-
canze proprio di ciascuno di questi lembi, ¢
stata effettuata collegialmente nei 4 centri
di Modena, Pisa, Zurigo e Berna secondo un
protocollo unico. In tal modo siamo riusciti
a raccogliere una casistica comprendente 13
lembi assiali cutanei e miocutanei (di cui 12
controllati a distanza); 22 lembi liberi (tutti
controllati a distanza) e 39 lembi ad isola
(di cui 30 controllati a distanza).

Nella nostra valutazione le possibilita di
insuccesso sono state ricondotte, in linea
generale, ad errori di indicazione, di tecnica,
di trattamento post-operatorio, considerando
I'insuccesso o meglio la complicanza, sia a
livello del lembo che della zona donatrice.

Nella revisione della casistica abbiamo
cercato di individuare a posteriori le ragioni
che hanno condotto ad una necrosi totale
o parziale del lembo e ad individuare i mo-
tivi di una guarigione difficile della ferita;
nell'insuccesso va anche considerata la per-
sonalita del paziente, il suo lavoro ed i suoi

hobbies se lintervento ha interferito con
essi ed anche i problemi psicologici venutisi
a creare in seguito a cicatrici poco accetta-
bili esteticamente; la stessa mancata riedu-
cazione funzionale pud essere causa di un
insuccesso, soprattutto in relazione al rein-
serimento nelle abituali occupazioni.

LEMBI ASSIALI CUTANEI
E MIOCUTANEI

Tra i lembi assiali per l'arto superiore
meritano menzione:

— il deltoideo-pettorale o lembo di Backa-
mjam, che & stato praticamente abbando-
nato per le ampie cicatrici residue ed il
cui compito pud essere svolto da lembi
meno impietosi quale il lembo inguinale;

— il lembo inguinale secondo Mc Gregor,
che per la sua larghezza permette di co-

Tabella II.
PATOLOGIA DEL LEMBO
| J ‘ o
| ‘ - g 9oy
N Tipo - J ‘g § S 2 g <53 s §5 2oL
ome lembo 2 5% S RS 38 338 28 SEe | BIESR
N e == =20 e S3IE Q= e | g8
g j S§E | 5§ | 3¢ | 9% | §3Y ) EY | 2S£f|38%3
zZ SMRVASS Qg " &8 [ SRS £ S8 | L®mAR
M.G. a. 53 @ | McGregor - + — - = + _
G.A. a.43 3 | McGregor — + + + . + =
T.M. a.16 @ | McGregor — ~ - S — — — + _
R.B. a.13 & | McGregor - — — — — — — + _
Z.P. a.26 & | McGregor - — — — = — + + _
ZT. a.44 3 | McGregor - + = + — — e + _
D.A. a.46 & | McGregor — - — + + - — + _
T.P. a.16 ¢ | McGregor — 4 - N + — — - +
F.R. a.39 8 | McGregor = - — — - _ — + _
AA. a.52 8| McGregor | — - + - - — — +4+ | +
miocuta-
M.S. a.20 & | neo gran | +-+ - — + + - + + -
dorsale . b
miocuta- l
C.R. a.18 3 | neo gran - - - | & — = | - - -
dorsale | |
— nessun problema + qualche problema + + problemi evidenti
+ problemi legati alla complessita della lesione nel suo complesso
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Tabella III.
PATOLOGIA DELLA ZONA DONATRICE
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prire quasi tutte le perdite di sostanza
del dorso della mano e del polso, la zona
donatrice si chiude per prima e la cica-

Casistica
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trice puo essere facilmente nascosta. La
possibilita di sgrassamento nella parte
randomizzata ne fa un lembo valido an-
che esteticamente;

il lembo toraco-epigastrico, presenta gli
stessi vantaggi del precedente; la chiusu-
ra per prima intenzione ¢ ottenuta con
la sezione della fascia al di sopra dell’ala
iliaca; la parte randomizzata si pud as-
sottigliare. Questo lembo costituisce una
ottima soluzione chirurgica per perdite
di sostanza dell’avambraccio, gomito e
braccio;

i lembi assiali miocutanei, hanno avuto
sicuramente maggiore pbpolarita per l'ar-
to inferiore; Boswick nella sua casistica
di 60 lembi di gran dorsale ne descrive
8 esclusivamente muscolari e 52 miocu-
tanei di cui uno per la spalla ed uno per
il braccio.

Il lembo assiale tipo McGregor utilizzato
in 11 casi, ha confermato la sua massima
affidabilita; in nessun caso infatti si sono
avuto problemi di sopravvivenza, sia pure
parziale del lembo. La gravita della lesione
ha inciso in ben 9 casi sulla ripresa comple-
ta delle attivita lavorative e di svago, tratta-
vasi infatti di traumi complessi della mano,
in cui il tempo cutaneo rappresentava solo
uno dei problemi da risolvere; questo spiega
anche i problemi psicologici evidenziati in
questi pazienti.

Tali concetti sono esemplificati dal caso
di T.M. a. 16, in cui per lo schiacciamento
della mano destra, ¢ stato necessario effet-
tuare 'amputazione delle prime tre dita; cio
ha comportato, nonostante 1'ottima riuscita
del lembo, l'abbandono delle attivita atleti-
che praticate dalla paziente.

A livello della zona donatrice in 8 casi
si sono avuti problemi di guarigione della fe-
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rita in massima parte legati all'intolleranza
ai punti in Dexon, che a posteriori, non ci
sembrano i pitt adatti per la sutura di un
sottocute sottile ed in tensione. I problemi
estetici sono legati al decorso troppo verti-
cale della cicatrice, che non puo essere ce-
lata dallo slip. Questo errore pud essere
evitato disegnando il lembo in modo che la
sutura avvenga al di sotto della spina iliaca
anteriore. Altro problema evidenziato in due
pazienti maschi & quello del fastidio provo-
cato dalla cinghia dei calzoni, ma anche que-
sto va messo in relazione ad un errore di
tecnica nell’allestimento del lembo con de-
corso troppo verticale. La facilita di riedu-
cazione della mano nell'immediato post-ope-
ratorio, il lungo peduncolo tubulizzato, la
scarsa morbilita della zona donatrice, oltre
allinutilith di qualsiasi bendaggio, fanno del
lembo inguinale un’ottima soluzione per i
problemi cutanei della mano.

Abbiamo utilizzato il lembo gran dorsale
in due casi; esso ci ha dato problemi note-
voli nel paziente M.S. a. 20, ove era stato
usato allo scopo di ricostruire funzionalmen-
te la superficie estensoria del gomito; abbia-
mo avuto infatti una necrosi parziale che
secondo noi & da imputare a diversi errori
di tecnica: a) l'aver scolpito il lembo 4 cm.
al di sotto dell’ala iliaca (margine conside-
rato come limite di sicurezza per questo
lembo) e troppo stretto in relazione alla-
massa muscolare; b) il non aver dilazionato
il trasferimento; c¢) il non aver utilizzato
una perforante di grosso calibro presente
nel lembo per una sutura microvascolare al
braccio e d) l'aver realizzato una sutura in
tensione. Nell’altro caso invece, non abbiamo
evidenziato alcun problema, eccettuato una
modica diastasi della ferita a livello della
zona donatrice.

Nonostante il parziale insuccesso di uno
dei due casi trattati (imputabile agli errori
commessi), il lembo assiale gran dorsale non
perde la sua validita per la copertura delle
vaste perdite di sostanza a livello del braccio.

LEMBI AD ISOLA

Suggeriti per la prima volta da Moberg
nel 1955 (17) e realizzati l'anno successivo
da Littler (11) i lembi ad isola con peduncolo
vascolo-nervoso hanno trovato una larga ap-
plicazione nel trattamento chirurgico di le-
sioni alle dita della mano. La loro elettiva
indicazione & per la ricostruzione morfologi-

ca della seconda falange del pollice sia nel
caso di amputazioni apicali, sia quando e
necessario ripristinare la sensibilita del pol-
pastrello perduta a causa di una lesione del
nervo mediano o a completamento di una
ricostruzione osteocutanea del primo rag-
gio (12).

Anche se di non facile esecuzione, i lembi
neuro-vascolari si sono dimostrati, se ese-
guiti da chirurghi esperti, abbastanza sicuri
per quello che riguarda la loro prognosi im-
mediata. Il nostro studio, non nuovo nel suo
genere (5, 8, 19, 22) vuole contribuire a defi-
nire le indicazioni di questa metodica rico-
struttiva mediante la valutazione dei risultati
a distanza. La valutazione dei risultati avra
un valore necessariamente soggettivo, in
quanto le lesioni della mano sono difficil-
mente standardizzabili, ma sara pur sempre
'espressione di una esperienza personale e
come tale di aiuto a chi volesse iniziare 1'im-
piego dei lembi ad isola neuro-vascolari nel-
le ricostruzioni morfofunzionali della mano.

Casistica

I1 nostro studio ¢ stato eseguito sulla base
dell’esperienza dei Centri di Pisa, Modena,
Zurigo e Berna nella riparazione di lesioni
tegumentarie o nervose alle dita della mano
mediante l'impiego di lembi a peduncolo
neuro-vascolare. Complessivamente abbiamo
potuto controllare un totale di 30 pazienti,
di eta compresa fra 1 e 57 anni, operati dal
giugno del 1974 al marzo del 1981.

La casistica & stata ordinata in tre gruppi
come segue:

Gruppo A: lembi di Kutler a peduncolo va-
scolare;

Gruppo B: lembi neuro-vascolari bipedunco-
lati di avanzamento;

Gruppo C: lembi neuro-vascolari transposti.

I risultati sono stati ordinati secondo uno
schema di controllo comune.

Abbiamo inserito nel nostro studio i quat-
tro lembi di Kutler a peduncolo vascolare
solo per completare 1'analisi del trattamento
delle lesioni apicali delle dita. Questo tipo di
lembo, di sicura esecuzione, ci ha sempre
offerto dei soddisfacenti risultati sia nel trat-
tamento di lesioni acute, nelle quali trova la
sua principale indicazione, sia nella corre-
zione di esiti cicatriziali post-traumatici del-
'apice delle dita (tab. IV) (9, 20).
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| TIPO A ‘ Tabella IV.
1. Perella 3 a. 48 wustione 1° dx | secondario 32m +4+ - + 4+
2. Coppini & a. 35 ghigliottina 2° sin| immediato 22m = +++
3. Guerra 8 a. 11 ghigliottina 1° sin| immediato 22 m ++ - +++
4. Pardini & a. 26 ghigliottina 3 dx | immediato 15m +4++ +++
Trattamento Ar. Ad.

TIPO B Tabella V.
1. Sgherri 3 a. 36 stiappamento 2° sin| secondario 81m +++ +++
2. Andreini 3 a. 5 schiacciamento 1° dx | secondario 44 m +++ =
3. Lotti Q a. 39 ghigliottina 3° sin| immediato 40 m ——— ———
4. Paoletti 3 a. 16 ghigliottina 2° sin| immediato 40 m ++— e —
5. Bartalini 3 a. 36 ghigliottina 2° sin| immediato 39m 4+ +++
6. Guerrieri 3 a. 18 ghigliottina 2° dx | immediato 21m +++ ++ 4+
7. Rossi 8 a. 6 ghigliottina 2° sin | immediato 13m S g o +++
Trattamento Ar. A.d.

Maggiori spunti ad una analisi critica dei
risultati ci viene offerta dal lembo neuro-va-
scolare bipeduncolato di avanzamento (tab.
V). Abbiamo potuto analizzare questo tipo
di correzione in 7 pazienti controllati da un
massimo di 81 ad un minimo di 13 mesi
dopo l'intervento. In cinque di questi casi
l'allestimento del lembo & stato eseguito di
urgenza subito dopo il trauma, in altri due
pazienti questa metodica & stata utilizzata
per correggere esiti cicatriziali di precedenti
traumi. Non ci sentiamo di consigliare que-
sto tipo di lembi nel trattamento urgente di
ferite anche dall’osservazione dei 7 controlli
non risultano grosse differenze fra i casi ur-
genti e quelli secondari: solo in due casi di
trattamento urgente abbiamo avuto seri pro-
blemi di vitalita del lembo con conseguente
esito in cicatrice retraente (caso 3) e sinto-
matologia dolorosa riferibile a neuroma (caso
3 e 4). Bisogna perd confessare che in-altri
tre casi, ovviamente non compresi in que-
sto studio, non & stato possibile ottenere un
avanzamento del lembo sufficiente a coprire
tutto il difetto cutaneo, il quale ¢ stato cor-
retto con altri metodi dopo il reposiziona-
mento del lembo. I lembi neuro-vascolari di
avanzamento sono pero da considerare uno

dei sistemi pitt validi per il trattamento di
monconi di amputazione dolorosi o per so-
stituire cicatrici fastidiose ai polpastrelli del-
le dita.

I lembi a peduncolo neuro-vascolare tra-
sposti da una sede ad un’altra della mede-
sima mano sono tecnicamente piit complessi
dei precedenti ed hanno una loro precisa in-
dicazione nella ricostruzione morfofunziona-
le del pollice. Noi li abbiamo utilizzati anche
per altre dita ma solo quando le lesioni coin-
volgevano strutture osteo-articolari o tendi-
nee che necessitavano di una loro immedia-
ta riparazione e di una buona copertura. In
linea generale possiamo ritenere i lembi di
questo tipo abbastanza sicuri per quello che
concerne la loro sopravvivenza: abbiamo in-
fatti (tab. VI) riscontrato un solo caso (n. 11)
di necrosi totale attribuibile per6 piu ad al-
terazioni metaboliche del paziente che non
ad una obiettiva patologia del lembo. Ovvia-
mente pero la problematica di questo tipo di
lembo non si esaurisce solo nella sua soprav-
vivenza. Innanzi tutto va detto che il suo al-
lestimento avviene a spese di un dito sano,
appartenente alla stessa mano lesa, e che ge-
neralmente ¢ il dito medio. Quindi esiste la
possibilita di una patologia secondaria iatro-
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Tabella VII.

C
TIFO Tabella VI. PATOLOGTA LEMBO « FREE GROIN »
: J . ‘ | Mancata I Int ren- |
. Guari- 5 .| Problemi | ; . | Revisione | Interferen I
1. Pagliai *** & a. 43 strappamento  1°c.dx| secondario 87m F= + ot Nome J Necrosi [ fgel?:;g /ff?éii-é‘ﬁib ps;’gciglzo- | Frovlams | ’lzel%‘;fe“' :Zl;lgirffgoe \‘?ngﬁfft‘ﬁff “ %’lggflle"
2. Meini *** 3 a. 16 scoppio 1* dx | secondario 81m + 4+ 4+ + 4+ ‘ J ‘ | ; "funzzonala | ! e svago |
3. Orlandini 3 a. 41 necrosi in g. I° sin| secondario 74 m +++ +++ St A | \ | | ‘ 4t J ‘
4, Scaramelli* & a. 49 ghigliottina 3* dx | secondario 60 m + 4+ +4++ T :‘ | | | amputa- | | ++
ghig ‘ ‘ | zione ‘

5. Pisauri *** & a. 22 ghigliottina 2* sin | immediato 60 m sl fe dfefs 5 | | ‘ ‘ | ; J
¢ Manfredini @& a. 54 strappamento  3° dx | immediato 53m e 4—— A2 | - ‘ +t ’ LaR I A | Sg";a;';a_ | | -
7 Oldasi 8 a 57 ghigliottina  1° dx | immediato | 52m | +—— | ++- — | | | | mento | |
8. Blaci & a. 23 ustione el. 1* dx | secondario 45m ++— ofs ez L — ‘( R — I e, E— | — l i
9. Orcesi ** Q a. O ustione ascella| secondario 38m + 4+ + +++ B.F. a. 47 — 1 — ‘ =+ — \ — i — ‘( — ! o ‘ —
10. Peochini & a. 56 ghigliottina 1* dx | immediato 32m +—— +++ AR a 28| ++ | -— ‘ = — ‘ — - +4+ | = -

(b et ‘ ‘ ‘ | ‘ innesto | ‘
11. Anichini 3 a. 52 ghigliottina 1* dx | immediato [ necrosi totale lembo | i \ ‘ ‘ “ cutanes | |
12. Sibilia & a. 36 ghigliottina 1* dx | secondario | 14m | ++-— 4 RA 217, - | - | - | = - | = | = | - ] -
13. Tozzi 3 a. 38 strappamento 1* dx | immediato 13m +—— ++— — mnessun problema + qualche problema -+ 4+ problemi evidenti
14. Catarsi 3 a. 11 strappamento 5° sin | immediato 13m + - e + problemi legati alla complessita della lesione nel suo complesso
15. Serafini * ? a. 36 ghigliottina 1* dx | secondario 12m +++ +++
16. Del Moro & a. 1 ustione el. 5* sin| secondario 11m G e = . . . .. ; ; ; . ;
7 S 4 a 16 ustione 5 dx | 1 ik 101 o o che se in uno di questi pazienti (caso 1) il veniente di causare talvolta la dislocazione

e SCALENA : $ * | immediato GOy | (32D lembo non & stato sufficientemente ampio al laterale della areola mammaria.
18. Lenti 3 a. 48 strappamento 1* sin| immediato 4m _—— +t — i correggere una retrazione cicatrizia-
, o ) - ) ] le della prima commissura. LEMBI LIBERI C EI
19 Spinelli 3 a. 18 necrosi in g. 1* sin| secondario 4m + 4+ et o Abbiamo infine inserito nella nostra casi- E ﬁIOCU'}ANUE'ZI‘IAN
% lembo mod. Foucher % Yol ERGE: Tratt . A & stica, ma solo a scopo 1nd1.cat1vo, anche un
dorsale *** lembo dal dorso del dito indice RS ERTIErD il o lembo toraco-dorsale eseguito ad una bam- La microchirurgia ha reso possibile il tra-

gena che comprometterebbe ancora di piu la
funzionalita dell’arto infortunato. A questo
proposito in tre casi (n. 6, 14, 17), tutti ope-
rati di urgenza per lesioni complesse, abbia-
mo avuto la perdita dell'innesto nell’area do-
natrice: ne & derivata in tutti e tre i pazienti
una retrazione con marcata flessione del dito
medio. Uno di questi tre pazienti (caso 17)
¢ stato successivamente sottoposto ad un ul-

teriore intervento chirurgico che ha solo par- nervosa periferica € venuto completamente a ‘ B . . ' [ P g m,e,,feren_‘ i ’ Sl
zialmente corretto la deformita del dito me- mancare in cinque pazienti (n. 1, 6, 7, 13, 18) ‘ o | | frobiemi, | Propiemt \rieducazions niaddicd & | e Bt | globale | o a Nome
dio. In aliri sei casi (n. 7, 8, 12, 13, 16, 18), i quali anche a distanza di mesi dall'interven- ‘ } funzionale | chirurgo | V4@ (ONC | paziente | distanza
anche se l'attecchimento dell'innesto sull’a- to hanno continuato a riferire sempre al dito ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
rea donatrice & stato perfetto, si ¢ formata da cui era stato prelevato il lembo neuro- = - = - - — _ | - | 16 mesi | St. A.
una corda cicatriziale volare causa di una vascolare stimoli che colpivano il dito rico- » _ — _ _ — | _ ‘ — _ ‘ Y, sH
leggera flessione delle articolazioni interfa- struito. E da tener presente a riguardo, an- | ] — ‘ i
langee. Per quanto concerne i problemi ri- che se staticamente non significativo, che - + - | = | - = — = | 7 C.F.
scontrati a livello del dito ricostruito median- l'unico paziente (caso 4) operato con un — - I ‘ _ _ ‘ N ‘ B il ‘ BF. a 47
te un lembo neurovascolare ad isola di que- lembo neuro-vascolare modificato secondo ‘ | ‘ ‘ p — | L E & 5
sto tipo i piu frequenti sono stati: disturbi Foucher (6) ha presentato un perfetto ria- w | _ ‘) - e ‘ == - — — ‘ anni .R. a.
sensitivi e mancata rieducazione corticale. dattamento corticale oltre che una completa ‘ - - = = ] = - ‘ — | — |3ami |RA a 17
D1st}1 .rbl sert de_l la ;en51b1hta SL SQrlo T13C00: guarigione de'lla‘fenta. — nessun problema + qualche problema ++ problemi evidenti
trati in due pazienti. In un caso (n. 6) il pol- In tre casi di lembo neuro-vascolare pre- N . ) L i

levato dal dorso dellindice abbiamo avuto + problemi legati alla complessita della lesione nel suo complesso

pastrello del dito ricostruito era completa-
mente privo di sensibilita al controllo effet-

tuato dopo 53 mesi; nell’altro caso (n. 10)
si & avuto un neuroma sul bordo distale del
lembo trasferito sul dito pollice. Quest'ulti-
mo caso & stato successivamente rioperato
con completa remissione della sintomatolo-
logia. In altri quattro casi (n. 7, 12, 13, 18) si
sono riscontrate parestesie permanenti alle
dita ricostruite. Il riadattamento dello sche-
ma corporeo corticale alla nuova situazione

un eccellente risultato morfofunzionale an-

bina di 6 anni per correggere una grave re-
trazione cicatriziale alla ascella (caso 9). Que-
sto lembo, che nel caso in questione ha com-
pletamente risolto il problema clinico, puo
essere utilizzato solo per il terzo superiore
del braccio o per l'ascella e presenta l'incon-

sferimento a distanza di lembi cutanei libe-
ri, sia semplici che composti. Tuttavia per
mano, polso e terzo distale di avambraccic
le indicazioni restano piuttosto limitate; per
essi il lembo inguinale assiale rimane a tut-
t’oggi l'indicazione elettiva.

Tabella VIII.
PATOLOGIA ZONA DONATRICE ALL’INGUINE




hembi per 'arto inferiore|
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Tabella IX.
PATOLOGIA DEL LEMBO « DORSALIS PEDIS » LIBERO
X . Mancata P ‘Interferen- Giudivio
N Necrosi | Problemi | Disturbi | Problemi | Problemi E ducazio- | Revisione ivita
ome €CTOSt | guarigione | funzionali | psicologici esteticil mef ?Lfﬁgg- r;ze'dicoe z?a\%ig)léa pgégfr?tlge
! l nale Lrurgo svago medico
|
R.C. a.49 @ + + - ‘J ++ ‘ — ‘ of — + =
BC. a.419| — - - | - | - | = - = -
CG. a3lg - — | - [ = | - = | -
FM. al4% - — = =] - — -
MI. 2.25*| 4 + . | = + - -
| | | revisione
| } . | lembo
LC. — - - | = | = | = - - -
G.P. * = — — ‘ — \ = | =
| _ _ _
Mp. ® - _ - | - - | - - - -
| -
G.P. s — — I ++ 1 = — = — —
— nessun problema + qualche problema + + problemi evidenti
+ problemi legati alla complessita della lesione nel suo complesso
Tabella X.
PATOLOGIA ZONA DONATRICE AL DORSO DEL PIEDE
Problemi . . . Mancata i Interferen- | Giudizio ‘
i Disturbi | Problemi | Problemi |ried io- | Revisione |7 ivita
guzfzg;;;_ztzgne funzionali | psicologici esteticil 1;112 fL:frtzlzziZo- n;[e‘dzco e Jllagglowéa pgégftl; e Co[;;;;%llo Nome
nale CIUTURED svago medico
% - - + +-| - + +  |20mesi |RC. 2.49 ¢
+ T
-+ = - — - — lanno [B.C. a.41 @
+ - _ _ :
— = + - 18 mesi |C.G. a.31 &
— — - + =+ - — 18 mesi |F.M. a.14 *
+ - + s =+ — + 15mesi [M.I. a.25 *
+ — — ++ — + — - Vi LC.
- = - ++ — + — — VA GP. *
— _ _ ++ — - — — Vi M.P. *
- - ~ = - — - — / | GP.
+ = - - - = = - 11 mesi Vi
+ 4 - - — — + = = 14 mesi Va
++ + - - — :
deficit ‘ * ) - Jannie)
estensori ‘ 3 mesi
— + = — e ‘ — | - — 18 mesi Va
- — » = - - — - / /
~ - - - - - - - L7 T

— nessun problema

+ qualche problema
+ problemi legati alla complessita della lesione nel

-+ + problemi evidenti

suo complesso
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Tabella XI.
PATOLOGIA LEMBO LIBERO 1* COMMESSURA
Mancata Foi Interferen-
N Necrosi | Guarigione | Disturbi | Problemi | Problemi | rieduca- Revisione \7g attivita | Giudizio
ome ecrost ferita funzionali | psicologici | estetici zione Chirurag | lavoro e globale
funzionale & svago
HS. * — - - - - — - = —
PR. * + - - - — - ) = i
innesto
IE a.22 * — — — — — — —
— nessun problema + qualche problema 4+ problemi evidenti
+ problemi legati alla complessita della lesione nel suo complesso

A livello della mano, dove ¢ prioritario
l'aspetto funzionale, qualora il problema sia
la sostituzione cutanea, trovano indicazione
lembi liberi quali il dorsalis pedis ed il lem-
bo della prima commissura del piede.

11 dorsalis pedis permette una copertura
ampia, con una cute sottile, potenzialmente
reinnervabile; inoltre nella sua varieta com-
posita, permette il simultaneo trasferimento
di tendini, ossa, etc.

Il lembo della prima commessura ha la
sua indicazione d’elezione nella ricostruzione
funzionale del polpastrello del pollice, non
solo per i caratteri di fissita della cute, ma
anche per il tipo di sensibilita altamente di-
scriminativa.

Nell’avambraccio e nel gomito, al fine di
colmare ampie perdite di sostanza cutanea e
muscolare, pud essere usato il lembo libero
gran dorsale, utilizzato come trapianto sta-
tico o dinamico.

A livello del terzo prossimale dell’arto su-
periore, la possibilita ricostruttiva va affida-
ta di preferenza a lembi assiali muscolo-cu-
tanei; tra questi il pilt versatile, per il suo

ampio arco di rotazione, rimane il gran dor-
sale. La fantasia dei chirurghi e l'anatomia
umana, hanno consentito l'impiego di altri
lembi liberi, il cui uso & pero molto limitato
per l'arto superiore. Di alcuni di essi riferi-
remo nella nostra casistica che per chiarezza
abbiamo suddiviso appunto a seconda del
tipo di lembo libero usato.

Casistica

Il lembo libero « free groin » (tabb. VII-
VIII) & quello che presenta le maggiori dif-
ficolta tecniche di allestimento e che ci ha
dato come complicanza un caso di necrosi
totale ed un caso di difficoltosa e lenta gua-
rigione per intolleranza a sbarrette di silastic
utilizzate per la ricostruzione dei tendini
estensori della mano. La zona donatrice &
quella che lascia meno reliquati. Va inoltre
sottolineato come errore di indicazione, quel-
lo dell'uso di questo tipe di lembo in un ca-
so di sarcoma dell’avambraccio conclusosi
con l'amputazione per recidiva: cid poteva

Tabella XII.

PATOLOGIA LEMBO LIBERO 1° COMMESSURA

e Mancata . Interferen- | Giudizio
Guarigione Disturbi Problemi Problemi rieducazio- Re:&%gn: za attivita globale Nome
ferita funzionali | psicologici estetici ne funzio- rcnhir;(r o lavorativa medico e
nale 4 e svago paziente
*
= n _ n _ — . — !H.S.
= + _ + — - = — PR. *
+ — — — — - — — IE. a.22 *
— nessun problema + qualche problema + + problemi evidenti
+ problemi legati alla complessita della lesione nel suo complesso
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Tabella XIII.
PATOLOGIA DEL LEMBO GRAN DORSALE LIBERO

‘ ‘
J ‘ ’ ‘ \ Y indizi
. X o | ancata o Int, -
Nome Necrost JGuarzgzone Disturbi | Problemi | Problemi | rieducazio- Rev[llgzone zZ egtei:s?zi Cfgllgg;zzlleo
ferita | funzionali | psicologici | estetici | ne funzio- | m],f» 1€0 € | Tayorativa | medico e
J | | | ’ ‘ nale ‘ chtrurgo [ e svago paziente
| | S— |
i | . \ ‘ | .‘ ‘ w
SR NS e O N
‘ |
BM.aTl | - | - | = | - | _ - -
| ! [
PATOLOGIA DEL LEMBO LIBERO DELL’AVAMBRACCIO
‘ 1‘ I
T.A. . N ‘ _ -~ | - | - { - | _
F.M. - . ‘ - — _ S B Ea—
| | J |-
— nessun problema -+ qualche problema + + problemi evidenti
+ problemi legati alla complessita della lesione nel suo complesso

forse essere evitato utilizzando un lembo che
consentisse una maggior escissione di tes-
suto patologico, come il gran dorsale.

I1 lembo libero dorsalis pedis (tabb. IX-
X), usato in 9 casi, ci ha dato come compli-
canza, a livello del lembo stesso, 2 necrosi
marginali; esse furono dovute ad errori di
tecnica nell’allestimento del lembo che veni-
va scolpito o troppo grande o troppo poco
profondo (Chen 3). A livello della zona dona-
trice si sono evidenziati problemi di guarigio-
ne della ferita in 8 casi su 15 (comprendendo
nella casistica altre 6 zone donatrici in -cui
il lembo veniva usato a livello dell’arto infe-
riore); incltre non si sono evidenziati pro-
blemi funzionali rilevanti eccettuati modici

disturbi nell'uso di alcuni tipi di calzature e
la presenza, in un caso, di un neuroma dolo-
roso del nervo tibiale anteriore, dovuto an-
ch’'esso ad un errore di tecnica. Pitt numerosi
sono stati i problemi di cordine estetico pre-
senti in 6 dei 9 pazienti in cui il lembo fu
trasferito a distanza.

Il lembo libero della prima commessura
(tabb. XI-XII), deve essere considerato un
ottimo lembo per la mano nonostante la ne-
crosi parziale evidenziata in uno dei 3 pa-
zienti operati; cid & confermato dall’assenza
di una patologia significativa a carico degli
altri parametri considerati.

Il lembo gran dorsale libero (tabb. XIII-
XIV) ha dato ottimi risultati nei 2 casi in cui

Tabella XIV.
PATOLOGIA ZONA DONATRICE DORSALE

.. . I Mancata | c s | ren- iudizi
G"?g’-ﬁf”e Dzs’t_urbtl. Problemi ‘ Problemi | rieducazio- Revzﬁlone ézlegfi'vei?d ! (lelggzlzlleo
7 ‘ funzionali | psicologici | estetici ne funzio- | Z}ﬁlzlﬁorf | lavorativa medico e Nome
‘ ‘ ‘ | nale ‘ rurg | esvago paziente
| |
| | | | | | l
— ‘ — 1 — ‘ - — | — — l e RT,
4 _ _ _ ‘ 1
| | -+ | Z —  |BM. a7l
PATOL_QGIA ZONA DONATRICE AVAMBRACCIO CONTROLATERALE
_ ] T aa ] | | | |
| — 1 = | ++ — \ — — ’ — T.A.
I R A N N R 12
— nessun problema + qualche problema + + problemi evidenti
+ problemi legati alla complessita della lesione nel suo complesso
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& stato utilizzato, evidenziando solo un mo-
desto problema di tipo estetico in una donna,
a livello della zona donatrice.

Problemi analoghi di tipo estetico, si sono
manifestati utilizzando il lembo libero del-
I'avambraccio controlaterale, il cui impiego,
contrariamente al gran dorsale, € troppo re-
cente per essere considerato significativo.

Da queste valutazioni deduciamo quindi,
come considerazione conclusiva, che i lembi
ideali sono quelli a peduncolo vascolare lun-
go, con vasi di grosso calibro e con possibi-
lita di reinnervazione.

RIASSUNTO

Gli Autori analizzano una casistica congiunta
di 13 casi di lembi assiali cutanei e miocutanei,
di 22 lembi liberi e di 30 lembi ad isola utiliz-
zati per la copertura di perdite di sostanza a
carico dell’arto superiore al fine di valutare le
cause di insuccesso.

Le complicanze sono state suddivise in rela-
zione alla patologia del lembo e a quelle della
zona donatrice.

SUMMARY

The Authors analize the causes of failure of
their common casuistry including 13 axial cuta-
neous and myocutaneous flaps, 22 free flaps and
30 island flaps, in relationship both to the flap
and the donor side.
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Gli insuccessi nel morbo di Dupuytren

Failures in treatment of Dupuytren’s disease
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PREMESSA

La valutazione di un « insuccesso » in esi-
to di un intervento chirurgico nel morbo di
Dupuytren deve essere sempre riferita alla
situazione clinica ed anatomo-patologica di
partenza.

Riteniamo pertanto di poter definire « in-
successo » un risultato stabilizzato di un trat-
tamento che non corrisponde ai fini che ci
eravamo preposti.

Il fine dellintervento chirurgico nel mor-
bo di Dupuytren deve essere quello di otte-
nere un miglioramento del quadro funzicna-
le della mano il pit ampio possibile, esclu-
dendo la necessita di ulteriori interventi cor-
rettivi.

Per la estrema varieta degli aspetti anato-
mo-patologici, il chirurgo deve cercare, nei
casi meno gravi, di ottenere una completa
estensione delle dita, mentre nei casi gravis-
simi deve prefiggersi di raggiungere un mi-
glioramento funzionale, ricorrendo anche, se
necessario, ad interventi stabilizzanti (artro-
desi) o demolitivi (amputazione).

L’insuccesso non deve peraltro essere con-
fuso con la « complicanza » che rappresenta
un evento patologico che viene a sovrappor-
si nel decorso del trattamento e che puo es-
sere risolto o determinare un insuccesso ve-
Io e proprio.

Le pili frequenti complicanze nel morbo
di Dupuytren sono rappresentate da: emato-
ma, deiscenza della ferita operatoria, necrosi
Cutanea, edema ed infezione. Queste compli-
Canze non cemportano necessariamente un
insuccesso; cosi come non tutti gli insuccessi
SOno conseguenza di una complicanza. Basti
bensare alla possibilita di avere un insucces-

SO in un trattamento adeguatamente condot-
to, ma con errata indicazione.

In questa sede intendiamo analizzare quei
risultati che consideriamo « insuccessi » e ri-
salire alle loro cause.

Gli insuccessi sono stati valutati prenden-
do come parametro di base, lo stadio della
malattia, 'eta del paziente e l'esperienza del
chirurgo; abbiamo inoltre considerato, in
rapporto a tali parametri, la natura vera e
propria dell'insuccesso (retrazioni cutanee ci-
catriziali, pseudo-recidive, estensioni del pro-
cesso al palmo, disturbi sensitivi, rigidita
articolari, algodistrofie, patologia mista).

Allo scopo di rendere chiara la terminolo-
gia da noi usata, precisiamo che per retra-
zione cutanea cicatriziale intendiamo una ci-
catrice retraente al palmo o alle dita interes-
sante esclusivamente il piano cutaneo; per
pseudo-recidiva intendiamo invece la presen-
za di una massa fibrosa nei piani profondi
aderente alla cute, che rappresenta un pro-
cesso iperplastico fibrotico post-operatorio,
secondario ad una particolare reattivita indi-
viduale o ad un ematoma organizzato; per
estensione del processo morboso intendiamo
la comparsa di un ispessimento fibroso in
quelle parti di aponevrosi che non sono state
asportate dal chirurgo perché ritenute non
patologiche al momento del precedente in-
tervento.

CAUSE DI INSUCCESSO

Distinguiamo le cause di insuccesso nel
trattamento del morbo di Dupuytren in: per
errore di diagnosi, di indicazione e di tratta-
mento.
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A) Cause per errore di diagnosi.

Questa possibilita & estremamente rara
perché non vi & alcuna difficolta ad identifi-
care la malattia di Dupuytren. Riteniamo op-
portuno per completezza schematizzare le si-
tuazioni patologiche che entrano piu frequen-
temente nella diagnostica differenziale:

— tecnopatie (callosita o ispessimenti apo-
nevrotici): insorgono specialmente in sog-
getti adibiti a lavori manuali e rappresen-
tano le stigmate della propria professio-
nalita; non sono mai ombelicate, sono
scarsamente dclenti, sono distribuite uni-
formemente e non comportano limitazio-
ni in estensione delle dita;

— tenovaginaliti: presentano alcune volte
crepitio alla palpazione con dolore e dif-
ficolta nei movimenti attivi delle dita e si
presentano di consistenza pastosa;

— cicatrici cutanee retraenti: determinante
¢ l'anamnesi (esiti di ustioni o ferite) e
I'esame clinico della cute;

— paralisi del nervo ulnare: & presente la
tipica ipotrofia muscolare, con eventuali
disturbi sensitivi, e la prima falange ¢ in
iperestensione;

— Volkmann: tipica la modificazione dell’at-
teggiamento delle dita nei movimenti di
flesso-estensione del polso;

— camptodattilia e camptocheiria: sono de-
formita presenti alla nascita e non si ap-
prezzano nodosita sottocutanee;

— isterismo: l'estensione passiva delle dita
puo essere possibile passivamente; assen-
ti le nodosita sottocutanee.

B) Cause per errore di indicazione.

Abbiamo distinto gli errori di indicazione
in: errori di indicazione all’intervento ed er-
rori di indicazione sul tipo di intervento.

I primi si riferiscono alle condizioni ge-
nerali del paziente, quali le collagenopatie, il
diabete scompensato, l’alcoolismo, le gravi
psicopatie; in particolare queste due ultime
condizioni comportano una- controindicazio-
ne relativa all'intervento in quanto tali pa-
zienti sono maggiormente esposti alle com-
plicanze perché non seguono correttamente
le istruzioni durante il decorso post-operato-
rio. Inoltre possono esserci errori di indica-
zione riferibili alle condizioni locali della

mano quali, lo stadio «0», le infezioni, i
disturbi trofici e vasomotori, la mano reuma-
toide in fase attiva, alcune malattie derma-
tologiche. I secondi si riferiscono essenzial-
mente a due tipi di intervento: l'aponeuroto-
mia (ormai peraltro abbandonata) e la apo-
neurectomia parziale che, come riportato dal-
la maggior parte degli AA. comporta un
elevato numero di estensioni del processo
morboso.

C) Cause per errore di trattamento.

Abbiamo distinto le cause di insuccesso
per errore di trattamento in: cause preope-
ratorie, operatorie e postoperatorie.

1. Cause preoperatorie. Si riferiscono
alla non adeguata preparazione dell’arto. E
infatti sempre indispensabile eseguire trico-
tomia fino all’ascella, onicectomia, lavaggi ed
impacchi fin da alcuni giorni prima dell’in-
tervento, intesi a detergere e ad ammorbidire
la cute.

2.. Cause operatorie. Sono le cause che
con maggiore frequenza possono portare al-
I'insuccesso. Errori di trattamento operato-
rio possono verificarsi nei vari tempi dell’in-
tervento; li distinguiamo pertanto nelle se-
guenti fasi:

— Preparazione del campo operatorio:
la mancata emostasi preventiva non permet-
te di operare in campo esangue; il mancato
disegno delle linee di incisione, che ha lo
scopo non tanto di servire da guida al bisturi
nella dieresi cutanea, quanto di consentire
una visione d’insieme, sia della estensione
e direzione delle incisioni, che del corretto
allestimento dei lembi cutanei.

— Incisioni cutanee: le incisioni scorret-
te rappresentano una delle cause piu fre-
quenti di insuccessi nel morbo di Dupuytren;
devono rispondere essenzialmente a tre re-
quisiti: consentire un’ampia luce del campo
operatorio, adattarsi ai vari quadri anatomo-
patologici della malattia e consentire la com-
pleta copertura della breccia operatoria sen-
za suture in tensione. Le incisioni vengono
distinte in: palmari, digitali e digito-palmari:

— al palmo sono errate le incisioni longitu-
dinali, in quanto possono portare a re-
trazioni cicatriziali; quelle curvilinee o
spezzate con angoli inferiori a 60°, perché
possono determinare necrosi dei margini
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o degli apici dei lembi; quelle distanti
dalle zone maggiormente aderenti, che
non consentono di eseguire una corretta
dissezione cutanea e quindi dar luogo a
delle fissurazioni; quelle attraversanti le
ombelicature, perché il piu delle volte de-
terminano necrosi dei margini; quelle ec-
cessivamente economiche, che non per-
mettono un’ampia visualizzazione delle
strutture anatomiche da rispettare e non
consentono l'aponevrectomia totale;

— alle dita sono scorrette le incisioni retti-

linee mediane, che comportano una cica-
trice retraente e quelle ad « L » diritta o
rovesciata, che non consentono un’ampia
luce e non permettono lembi di rotazione;

— le digito-palmari sono errate se multiple

per l'evidente danno vascolare alla cute
del palmo e se attraversano la piega me-
tacarpo-falangica in senso perpendicolare,
in quanto determinano facilmente delle
cicatrici retraenti.

— Esposizione ed asportazione dell’apo-
nevrosi: giunti a questo tempo dell'inter-
vento riteniamo indispensabile I'impiego dei
mezzi ottici che consente una perfetta dis-
sezione cutanea; € grave errore traumatizza-
re i margini cutanei delle ferite operatorie
per la facile insorgenza di necrosi o deiscen-
ze delle ferite; errore frequente e la fissura-
zione cutanea specie in zone in cui essa ¢
molto aderente all’ispessimento aponevroti-
co: la dissociazione della cute ¢ errata se
effettuata attraverso il derma specialmente
alle dita in quanto ne residua una cute ec-
cessivamente sottile e poco vascolarizzata,
con conseguente necrosi (fig. 14) o attraver-
so l'aponevrosi in quanto lascia adese alla
cute isole di aponevrosi che non consentono
una completa distensione della cute e posso-
no determinare un’estensione del processo
morboso; il mancato isolamento dei fasci
vascolo-nervosi € grave errore per la facilita
di ledere tali formazioni, specialmente in
corrispondenza delle metacarpo-falangee; ri-
teniamo sia inoltre un errore lasciare in situ
1 setti verticali, sia per la possibilita di una
estensione del processo, -che per lingloba-
mento e per una abnorme trazione che eser-
citano sugli interossei, con conseguente im-
possibilita alla estensione della prima falan-
€€, recano un grave danno funzionale all’ap-
parato flessorio le sezioni o asportazioni
complete delle pulegge che spesso sono ade-
renti ed inglobate nel tessuto fibroso.

— Asportazione delle espansioni digitali
aponevrotiche ed estensione delle dita: ri-
badiamo la necessita di proseguire alle dita
I'isolamento dei fasci vascolo-nervosi sempre
con l'ausilio di mezzi ottici; errata & l'aspor-
tazione non completa delle strutture fibrose
cutaneo-tendinee digitali anch’esse colpite dal
processo morboso, in quanto oltre ad essere
causa di espansione del processo, impedi-
scono l’estensione completa del dito.

Una volta eseguita la corretta e totale
aponevrectomia, se non si ottiene l'estensio-
ne completa del dito, ¢ errore volerla otte-
nere mediante una mobilizzazione forzata, la
quale spesso determina una lussazione vola-
re della base della seconda falange, ma oc-
corre eseguire lo scollamento della fibro-car-
tilagine glenoidea con capsulotomia, e se non
sufficiente, si deve eseguire la sindesmoto-
mia dei falango-glenoidei, oppure asportare
la stessa fibro-cartilagine glenoidea. Ulteriori
tempi nella ricerca della estensione delle dita
sono la tenotomia degli interossei ed even-
tualmente anche quella del flessore superfi-
ciale.

— Tempi conclusivi: non bisogna trascu-
rare l'emostasi definitiva per la facilita con
cui possono insorgere ematomi; peraltro an-
che l'emostasi pii accurata non scongiura
questa complicanza per cui € un errore la
mancata applicazione di drenaggio ad aspira-
zione continua; al momento della chiusura
cutanea ¢ errato volerla ottenere con una
sutura in tensione, per la facilita di compar-
sa di necrosi; se necessariamente dovessero
residuare delle zone cruente & opportuno
coprirle con plastiche cutanee (innesti a tut-
to spessore o piu raramente lembi); ritenia-
mo errato applicare una semplice medicazio-
ne con benda elastica, mentre occorre una
medicazione compressiva effettuata con val-
va gessata dorsale in modo da determinare
una pressione direttamente sul palmo; & er-
rato infine immobilizzare la mano con dita
in estensione completa specialmente in pre-
senza di precarie condizioni di circolo sia
alle dita che alla cute del palmo, in quanto
si provocherebbero inevitabilmente necrosi
cutanee o ischemie digitali (fig. 1B).

In questi casi ¢ preferibile mantenere le
dita in posizione funzionale fino a quando
non si avra la garanzia di un valido apporto
ematico; solo allora si ricerchera 1'estensione
delle dita mediante un’appropriata chinesite-
rapia.
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Fig. 1. — (A) Necrosi cutanea con ampia esposizione tendinea alla base del quinto dito, causata

da dissociazione eccessivamente superficiale detla cute; (B) Vasta necrosi cutanea al palmo e al

quarto dito per scorretta € protratta immobilizzazione in gesso con dita in eccessiva estensione;

(C) Tipico insuccesso per retrazione cicatriziale al palmo e al quarto dito secondaria ad incisione

scorretta nel trattamento del morbo di Dupuytren; (D) Insuccesso per neuroma del collaterale
ulnare del quarto dito in esito di intervento per morbo di Dupuytren.

3. Cause postoperatorie. Riteniamo erra-
to rimuovere il drenaggio troppo presto per
la facilita di successive raccolte siero-emati-
che (il termine corretto & compreso fra 48
e 72 ore); ¢ errato eseguire medicazioni trop-
po distanziate per la facilith di macerazioni

cutanee che ritardano la cicatrizzazione della
ferita operatoria; ci sembra errato anche ese-
guire una mobilizzazione in tempi inadeguati
in rapporto alle condizioni della ferita ope-
ratoria.

Non bisogna infine abbandonare il pazien-
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Tavola 1.
METODO DI VALUTAZIONE

stadio della eta del esperienza del
malattia paziente chirurgo
errore di zno;c_. di
trattamento - / iagnosi
complicana ]l o INSUCCESSO — 1
non risolta. indicazione
: e stensionedel r i_clifé. pal’ologia
el processo al arlicolare mista
palmo
; lgo-
disturbo a9~
ti:lu‘;i&; Sensilivo distrofia

te una volta concluso il trattamento postope-
ratorio, ma ¢& indispensabile eseguire con-
trolli ambulatoriali frequenti per verificare
I'insorgenza e 1’evoluzione di eventuali retra-
zioni cicatriziali o estensioni del processo
morboso.

CASISTICA

L’analisi dei nostri insuccessi nel tratta-
mento del morbo di Dupuytren si riferisce
ai casi operati nel decennio 1970-1979.

La casistica comprende 306 pazienti per
un totale di 362 mani: 102 a destra, 148 a si-
nistra e 56 bilaterali; 277 maschi e 29 fem-
mine; 'eta &€ compresa fra il terzo ed il nono
decennio con una punta massima nel settimo.

In questa casistica sono compresi gli in-
successi avuti nei casi operati esclusivamente
nella nostra Clinica dopo il primo intervento.
Gli insuccessi giunti alla nostra osservazione
da altre sedi non sono compresi in questa
casistica; peraltro alcuni di essi sono stati

. pbresi ad esempio per documentare la natura

e la causa dell'insuccesso.

La valutazione della casistica & stata ef-
fettuata mediante il programma S.P.S.S.
presso il Centro di Calcolo dell’Universita di
Modena.

Il metodo di controllo si & basato sull’esa-
me della cartella clinica e di un questionario

dettagliato che ¢ stato inviato a tutti i pa-
zienti operati, dei quali soltanto 211 hanno
risposto. Su 362 mani operate abbiamo giu-
dicato come insuccessi 73 casi (20,1 %) e
tutti sono stati invitati direttamente a con-
trollo; si sono presentati soltanto 52 pazienti.

11 metodo di valutazione dell’insuccesso ¢
stato riferito a tre parametri di base che,
come gia ¢ stato detto, sono: stadio della
malattia, eta del paziente ed esperienza del
chirurgo che ha eseguito l'intervento (Tav. I).

Dei 73 casi della nostra casistica giudicati
come insuccessi gli errori di diagnosi o di
indicazione, non hanno minimamente inciso
nel loro determinismo, bensi gli errori di
trattamento e le complicanze non risolte han-
no determinato il numero complessivo dei
nostri insuccessi. Inoltre il metodo di valu-
tazione non si € basato unicamente sul grado
di estensione delle dita ottenuto dopo il pri-
mo intervento, ma € stata presa in conside-
razione anche la natura dell'insuccesso e
cioe il tipo di patologia residuata.

Tale patologia ¢ rappresentata da: retra-
zione cicatriziale, pseudorecidiva, estensione
del processo al palmo, disturbo sensitivo, ri-
gidita articolare, algodistrofia, patologia mi-
sta. Nella Tavola II abbiamo voluto sintetiz-
zare con un disegno schematico il metodo
globale di valutazione della nostra casistica:
nella zona verde centrale abbiamo raggrup-
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Tavola II.

pato tutti i casi giudicati come successi; nel-
la fascia rossa periferica sono inclusi tutti
i casi giudicati come insuccessi in base alla
loro natura; nella fascia gialla intermedia
¢ espressa la valutazione dell'insuccesso ri-
ferita al rapporto tra lo stadio di appartenen-
za della malattia e il grado di estensione
delle dita ottenuto dopo lintervento. Tale
parametro non puo ovviamente avere un li-
mite netto nella valutazione tra successo ed
insuccesso, bensi presenta dei limiti sfumati
pitt 0 meno estesi a secondo dello stadio di
partenza della malattia.

Per esempio, un caso di Dupuytren opera-
to al quarto stadio presenta nella valutazio-
ne del suo esito finale una zona sfumata ab-
bastanza ampia compresa tra l'insuccesso ed
il successo. Al contrario tale zona diventa
estremamente piccola nei casi di Dupuy-
tren operati al primo stadio.

A) Percentuale degli insuccessi in rapporto
allo stadio della malattia (tab. I).

Come si puo notare la maggior parte de-
gli insuccessi si ¢ avuta nei casi operati al
3o stadio (30 %) ed in particolare circa la
meta di questi insuccessi erano dovuti pre-
valentemente a retrazioni cicatriziali; seguo-
no quindi le pseudorecidive e le estensioni
del processo al palmo. Un elevato numero

di casi (28 su 73) presenta una patologia mi-
sta, prevalentemente costituita dall’associa-
zione di retrazioni cicatriziali con disturbi
sensitivi.

B) Percentuale degli insuccessi in rapporto
all’eta del paziente (tab. II).

La maggior percentuale di insuccessi si
¢ avuta nei pazienti operati al 4° e al 6° de-
cennio di eta con una punta piu elevata negli
stadi meno gravi della malattia (1° e 2° sta-
dio).

Tale incidenza, che pud sembrare con-
traddittoria, a nostro parere & spiegabile
con la maggiore facilita con cui in soggetti
ancora relativamente giovani si possono in-
staurare, in sede di intervento, dei processi
cicatriziali retraenti e fibrotici evolutivi, tali
da determinare con facilita delle pseudore-
cidive.

C) Percentuale degli insuccessi in rapporto
all’esperienza del chirurgo (tab. III).

I 362 casi operati nella Clinica Ortopedica
e Traumatologica di Modena sono stati trat-
tati da 16 chirurghi contraddistinti da una
lettera alfabetica.

Per ogni singolo chirurgo si & preso in
considerazione il numero dei casi operati, il
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Tabella I.
INCIDENZA DEGLI INSUCCESST IN RAPPORTO ALLO STADIO DELLA MALATTIA
Retra- Esten- o o g AR
. . zioni | Pseudo- |sione del | Disturbi Zgﬁi[iz.a Algo- .
Stadio | Mani | Insuccessi| cicatri- | recidive | processo| sensitivi i distrofie | Patologia
malattia| operate ziali al palmo are mista
A B D E F
0 — — — — — — — ey =
1 121 |13(107%) 3 1 6 2 - 1 Fzasp
1=D-F
2 99 |19 (19,1 %) 5 6 3 3 1 1 1=A-E
3=A.C
3=A-D
3 80 20 (30,0 %) 11 5 2 3 3 — 3=A-E
5=A-B
2=A-D
4 62 17Q14%) 6 4 - 2 4 N e
2=A-E
Totale 362 173 (20,1 %) 25 16 11 10 8 3 28
rispettivo stadio della malattia al momen- Tabella II.

to dell’intervento, il numero con la percen-
tuale degli insuccessi avuti ed infine l'inci-
denza degli insuccessi in rapporto allo stadio.
Ci sembra doveroso sottolineare che la per-
centuale degli insuccessi di ogni singolo
chirurgo non ¢ indicativa in rapporto alla
sua abilita, ma ¢ prevalentemente in rappor-
to alla gravita, agli aspetti evolutivi della ma-
lattia, alla collaborazione dello stesso pazien-
te e al trattamento rieducativo effettuato.

Da rilevare che la percentuale degli in-
successi ¢ abbastanza omogenea fra i chi-
rurghi giovani e pilt anziani, cid a dimostra-
zione che l'atto chirurgico & stato eseguito
seguendo criteri e tecniche standardizzate
presso la nostra Scuola.

D) Percentuale degli insuccessi in rapporto
ai casi operati per ogni anno del decen-
nio preso in considerazione (tab. IV).

Appare evidente il calo progressivo della
percentuale degli insuccessi avuti dal 1970
al 1979; infatti dal 43 % si passa al 13 %. A
nostro parere cio ¢ stato-possibile per un
progressivo miglioramento delle tecniche
Operatorie ed in particolare per l'impiego
dei mezzi ottici.

Dopo aver analizzato dettagliatamente nei
paragrafi precedenti gli insuccessi in rappor-
o ai parametri di base, ci sembra significa-
tivo esporre brevemente il rapporto fra na-

INCIDENZA DEGLI INSUCCESSI IN RAPPORTO ALL’ETA
DEL PAZIENTE

Eta Mani | Insyccessi | Insuccessi/
(decenni) | operate stadio
3 9 | 2@22%) ! ; z
3/1°
40 32 11 (343 %) 572
3/
5/ 1°
5° 71T @ew | 1%
4k
2/ 1
e | o1 6@sw 4%
7/ %
1/ 1°
70 23 1Bsw | /5%
57 4
2/ 1°
8° 32 4 (12,5 %) 1/2
17/ 4
90 3 - —
Totale i 362 | 73 (201 %) | L

tura dell'insuccesso e le cause che piut fre-
quentemente lo hanno determinato.

1. Retrazioni cicatriziali. Le cause che
piu frequentemente incidono su tale tipo di
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Tabella III.

INCIDENZA DEGLI INSUCCESSI IN RAPPORTO ALL’ESPERIENZA DEL CHIRURGO

; Stadi Itti . Insuc- . .
Chirurgo | ogearsc;ti “ lf ma‘j “ . I;fsbéf cessi Insuccessi/stadio
P22 3 4 (%)
A : o7 3 = = 3 30 3/
B ; 4 | 2 2 - — — — —
c 15 § 4 3 = 3 2%
15 7 3 2 3 3 20 1%
|
6 e 1L 165 1/2
20 507 4 4 & $45
|
G 13 4 4 4 1 5 385 | 27/ %
| | 17 4%
r L5710 6/ 3
H 90 25 24 19 22 21 ‘ 23 Cirr 9w
| 3 /10 4/
I 4 15 10 11 8 10 | 27 [ 3 1/ 4
\ J 2/ 1°
3 58 23 11 14 10 6 10 373
\ 1/ &
J ‘ 1/ 2
M | 21 | 3 5 8§ 5 4 19 3/ %
| 17 &
i \ . . 1/ 2
N v 1 7 5 6 4 21 ‘ 17 3
27 &
\ 1/ 2
o) 8 3 9 3 3 3 16,5 1/3
\ 1/ 4
|
| 7 - Ly 1
P 2 5 2 16,5 Ve
Q 6 3 1 2 — 1 16,5 1/ 3
_ 1/ 1
R j o4 2 s 3 27 1k
Totale| 362 | 73

insuccesso risultano le incisioni scorrette
(rettilinee o eccessivamente angolate). Que-
ste incisioni, specialmente alle dita, compor-
tano delle cicatrici retraenti (fig. 1C).

2. Pseudo-recidive. Abbiamo potuto con-
statare che la causa piu frequente di pseu-
dorecidive ¢ l'ematoma post-operatorio, il
quale, organizzatosi, si trasforma in una mas-
sa fierotica profonda che evolve inevitabil-
mente verso un tessuto cicatriziale alquan-

to spesso, aderente sia alla cute che ai piani
sottostanti; in alcuni casi un mancato trat-
tamento rieducativo ed un persistente ede-
ma della mano hanno aggravato l'iperplasia
e la retrazione di tale tessuto fibrotico.

3. Estensioni del processo al palmo. A
nostro parere questo tipo di insuccesso €
sempre conseguente ad aponevrectomie par-
ziali o ad errori di tecnica (residui di apo-
nevrosi lasciati in situ o mancata asporta-
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Tabella IV.
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zione dei setti verticali); queste estensioni
sono sempre insorte a distanza relativamen-
te breve dall’intervento.

4. Disturbi sensitivi. Sono prevalente-
mente localizzati alle dita e molto spesso si
associano all’algodistrofia; le cause sono rap-
presentate da lesioni in continuita dei nervi
collaterali digitali per eccessiva trazione nel
momento della estensione delle dita; in al-
cuni casi la causa determinante ¢ stata la
sezione accidentale del nervo (fig. 1D); in al-
cuni casi infine si tratta solo di inglobamen-
to cicatriziale del nervo.

5. Rigidita articolari. Sono per lo pil se-
condarie ad aderenze o retrazioni tendinee
specialmente nei casi operati al 4° stadio e
che non hanno eseguito un’adeguata rieduca-
zione funzionale; in qualche caso si & potuto
risalire ad una errata condotta chirurgica
nel tempo della artrolisi.

6. Algodistrofia. Le cause che hanno de-
terminato questo tipo di insuccesso sono ri-
conducibili ad alcune complicanze ben pre-
cise, quali I'edema, il danno vascolare e sen-
sitivo in soggetti neurolabili con bassa soglia
del dolore.

7. Patologia mista. Si ¢ verificata soprat-
tutto in pazienti operati al 4° stadio della
malattia; retrazioni cicatriziali, pseudoreci-
dive e disturbi sensitivi sono risultate le
associazioni piu frequenti; le cause sono
ovviamente multiple, ma in gran parte si
riferiscono ad ematomi, necrosi marginali
o di lembi cutanei con successive cicatrizza-
zioni retraenti, con aderenze tendinee ed
inglobamenti di trombi nervosi.

Considerazioni conclusive

Dopo la revisione di tutti i casi giunti
alla nostra osservazione e dopo un’attenta
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analisi dei risultati da essa scaturiti, pos-
siamo ricavare alcune considerazioni conclu-
sive:

— il numero degli insuccessi ¢ diminuito
con il raffinarsi delle tecniche operatorie;

— la corretta esecuzione di tutti i tempi del
trattamento, dal preoperatorio al rieduca-
tivo, consente una elevata percentuale di
guarigioni;

— nel determinare un insuccesso nel tratta-
mento del morbo di Dupuytren concorro-
no molti fattori, per cui non ¢ sempre age-
vole risalire alla causa principale dell'in-
SuCcesso stesso;

— il maggior numero di insuccessi si ¢ avu-
to principalmente nel 3° e 4° stadio della
malattia ed in particolare in quei casi in
cui la malattia si era gia stabilizzata da
parecchi anni con gravi alterazioni funzio-
nali; questi sono i casi che neanche la
piut accurata tecnica chirurgica né la piu
diligente chinesiterapia possono comple-
tamente risolvere.

RIASSUNTO

Gli AA. nell’esaminare gli insuccessi nel trat-
tamento del morbo di Dupuytren prendono in
considerazione le varie cause che possono por-
tare ad un cattivo risultato. Queste cause ven-
gono suddivise in cause per errore di diagnosi,
di indicazione e di trattamento.

In particolare soffermano la loro analisi su-
gli errori del trattamento chirurgico che, alla
luce della loro casistica, risultano essere le uni-
che cause di insuccesso.

La casistica comprende 362 mani operate
nel decennio 1970-1979 di cui 73 vengono giudi-
cati insuccessi (20,1 %).

L’etad in cui si verificano maggiori insuccessi
risulta quella compresa fra il 4° e il 6> decennio.

Lo stadio della malattia in cui si hanno pil
insuccessi risulta il terzo (30 %). Per quanto
riguarda l'operatore, risulta una percentuale di

insuccessi abbastanza equamente distribuita fra
i sedici chirurghi che hanno operato presso la
Clinica Ortopedica e Traumatologica dell’Univer-
sita di Modena.

SUMMARY

The various causes of errors which will end
up as failures in treatment of Dupuytren’s di-
sease, are analized by the AA.

They are distinguished as errors due to a
wrong diagnosis, indications and treatment.

Errors in the surgical treatment are the only
causes of failures in their casuistry which is
made of 362 hands operated on from 1970 to
1979. Seventy-three cases (20,1 %) of failures are
reported.

The highest incidence of failures is between
the fourth and sixth decade, as regards as the
age and is concentrated in the 3rd type of de-
formity (30 %).

There is not any significant relationship be-
tween failures and the 16 surgeons who have
operated in the above period in the Orthopae-
dic Clinic of Modena.
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Gli insuccessi nel trattamento delle sindattilie congenite

Failures in treatment of congenital syndactylies

A. Vaccarl, G. CRISTIANI, R. ADANI, A. SALSI

Clinica Ortopedica e Traumatologica dell’Universita di Modena
(Direttore: Prof. P. Bedeschi)

PREMESSA

Rivedendo a distanza i pazienti ai quali
& stato eseguito un intervento di separazione
di una sindattilia congenita, ci si accorge
che il risultato non soddisfacente per i ge-
nitori e per il chirurgo ¢ assai piu frequen-
te di quel che non si possa pensare a prima
vista; cid & testimoniato dall’alta percentua-
le di reinterventi necessari per il trattamen-
to delle complicanze che insorgono dopo la
separazione della sindattilia.

NATURA DELL'INSUCCESSO

L’insuccesso nel trattamento di una sin-
dattilia consiste in ordine di frequenza in:

— retrazioni cicatriziali in flessione;
— clinodattilie secondarie;

— recidiva parziale della sindattilia per di-
stalizzazione della commessura,;

— cheloidi.

Inoltre se sono stati usati innesti per col-
mare le perdite di sostanza alla faccia late-
rale delle dita si possono avere complicanze
nelle sedi di prelievo dell'innesto quali: che-
loidi e discromie. Non abbiamo mai avuto
complicanze nel prelievo di innesti a tutto
spessore all'inguine, tuttavia bisogna fare at-
tenzione ad essere laterali per evitare che
alla puberta possano crescere peli sopra agli
innesti prelevati.

)
CAUSA DELL'INSUCCESSO

La causa dell'insuccesso ¢ determinata da:

— errori di indicazione;

— errori di tecnica chirurgica;
— errori nel trattamento post-operatorio.

Errori di indicazione.

Il principale errore di indicazione, alla
luce dei risultati da noi ottenuti & dato dalla
scelta dell’eta in cui effettuare l'intervento.

Il maggior numero di reinterventi si &
avuto nei pazienti trattati entro i primi 2
anni di eta. L'analisi della percentuale dei
casi in cui & stato necessario eseguire un
reintervento ci mostra che l'incidenza & tan-
to maggiore quanto piu giovane ¢ l'eta.

E tuttavia difficile ritardare l'intervento
oltre l'inizio dell’eta scolare poiché la richie-
sta dei genitori diviene pressante.

Altro errore di indicazione & quello di
separare due dita di cui uno non sia anato-
mo funzionalmente integro. Importante &
quindi specie nelle sindattilie serrate effet-
tuare un’arteriografia pre-operatoria.

ERRORI DI TECNICA CHIRURGICA

Possono essere errori nella ricostruzione
delle commessure e nella separazione delle
dita.

Errori nella ricostruzione delle commessure.

Non si devono ricostruire le commessure
con innesti liberi, ma debbono sempre esse-
re ricostruite con lembi di vicinanza e la
sutura inoltre deve essere effettuata preferi-
bilmente al di fuori della commessura.

Errori nella separazione delle dita:

— suture longitudinali rettilinee o con leg-
gere sinuosita;
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— suture in tensione senza interporre in-
nesti;

— impiego di innesti sottili;

— non corretto trattamento di lesioni ossee
associate;

— non accurata emostasi con formazione di

ematomi che impediscono I'attecchimento
dell’innesto.

Errori nel trattamento post-operatorio.

E sempre necessario effettuare chinesite-
rapia post-operatoria e mantenere per lungo
tempo tutori con le dita in estensione, du-
rante la notte.

Casistica

Abbiamo esaminato la nostra casistica dal
1965 al 1979 relativa a sindattilie delle dita
lunghe non associate ad altre alterazioni con-
genite della mano e se tra gli insuccessi vo-

lessimo includere anche modeste retrazioni
in flessione e modiche distalizzazioni delle
commessure inferiori a 1 cm. correggibili con
semplice plastica a Z, la percentuale degli in-
successi sarebbe assai alta. Su 22 mani trat-
tate in 5 casi (22,5 %) & stato necessario un
reintervento, ed in 12 casi (54,7 %) piu di
un reintervento. Tuttavia un buon risultato
stabilizzato si € avuto in 14 casi su 22 con
una percentuale di insuccesso del 37 %. Ne-
gli 8 casi da noi considerati «insuccesso »
questo consisteva in 1 caso in una recidiva
grave della sindattilia che ha richiesto un
intervento mediante plastica a distanza, in
un altro caso in una grave clinodattilia, in
un altro caso da retrazione cicatriziale deter-
minata da suture longitudinali rettilinee as-
sociata a clinodattilia da mancata asporta-
zione precoce di telefalange sopranumeraria
ed in 5 casi in cui era associata ad una re-
trazione importante in flessione, la recidiva
parziale della sindattilia.

GLI INSUCCESSI NEL TRATTAMENTO DELLE SINDATTILIE CONGENITE 317

Abbiamo notato inoltre che le complican-
ze gravi che portano all'insuccesso si mani-
festano sempre entro il 1° anno dopo la se-
parazione della sindattilia e, se un risultato
si mantiene buono dopo 1 anno, si potra ave-
re negli anni successivi solo una modica
retrazione ed una modica distalizzazione del-
la commessura, tuttavia sempre correggibile
con piccoli interventi plastici.

Conclusioni

La terapia chirurgica di separazione delle
sindattilie congenite comporta un notevole
numero di insuccessi spesso con necessita di
reinterventi; per evitare o ridurre questi al
minimo € necessario procrastinare almeno
all’eta prescolare il trattamento chirurgico.

Se coesistono deformita ossee quali sino-
stosi distali o telefalangi sopranumerarie ¢
preferibile anziché separare in eta troppo
precoce la sindattilia, limitarsi ad interrom-
pere la fusione epifisaria interdigitale o ad
asportare la falange sopranumeraria rinvian-
do la separazione della sindattilia di alcuni
anni.

La separazione di una sindattilia conge-
nita, solo apparentemente pud sembrare un
intervento banale; in effetti occorre seguire
regole di indicazione e tecniche chirurgiche
ben precise per evitare l'insuccesso, che pur
tuttavia si pud presentare sotto varie forme
anche nelle casistiche di Centri altamente
specializzati.

Da cio la necessita di avvertire preventi-

vamente i genitori delle possibilita di even-
tuali reinterventi.

RIASSUNTO

Gli AA., dopo aver elencato la natura degli in-
successi nel trattamento delle sindattilie con-
genite ed averne analizzato le cause piu fre-
quenti, portano la loro casistica soffermandosi
sulla necessita di ritardare, ove & possibile, fino
all’eta prescolare il trattamento delle sindattilie
onde diminuire al minimo il rischio di reinter-
vento.
SUMMARY

The Authors, after enumerating the types of
failures in the treatment of congenital syndacty-
lies and analysing the most frequent causes,
show their casuistry underlining the necessity
to delay, when possible, up to the school age,
the management of syndactylies so that to mi-
nimize the risk of reoperation.
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Gli insuccessi nella chirurgia ossea

Failures in bone surgery

P. CHERUBINO
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Insegnamento di Chirurgia della mano
(Prof. Inc.: Dr. Paolo Cherubino)

Chiunque pratichi l'arte della chirurgia
dovrebbe sapere che al miglior trattamento
pud seguire uno scadente risultato.

E se tale principio € vero nell’ambito del-
la chirurgia in generale, lo ¢ ancora di piu
nel contesto della chirurgia della mano, do-
ve non solo la cooperazione chirurgo-pazien-
te, ma la interdisciplinarieta del trattamento
¢ indispensabile per ottenere un recupero
funzionale ottimale.

Quando venne proposto l'argomento di
questo Congresso, siamo stati tra i sosteni-
tori piu entusiasti di questa iniziativa per-
ché ritenevamo utile per noi e per quanti,
piu giovani di noi, si avviano lungo la stra-
da della conoscenza della nostra specialita,
un momento di riflessione sul passato per
trarre qualche insegnamento per il futuro.
Ed il parlare di insuccessi deve farci riflet-
tere sui casi il cui mancato completo recu-
pero ¢ avvenuto per cause.. imponderabili,
non prevedibili, nonostante sia stato fatto
tutto il possibile secondo scienza e coscien-
za perché il nostro intervento portasse un
esito favorevole: ci riferiamo al paziente con
frattura sintetizzata che nel giorno in cui
gli viene tolta la tutela esterna cade acci-
dentalmente e si rifrattura; oppure al sog-
getto che, nonostante sia stato operato e
trattato secondo le piut rigide norme della
agepsi, va incontro ad un processo osteo-
mlelitico la cui causa, forse, & da ricercarsi
in una malattia contagiata dal parente che
lo ha visitato durante la degenza in ospedale.

. Ma il parlare di insuccessi significa anche
ricordare a noi stessi che il chirurgo puo
Sempre incorrere in una situazione colposa
€C essere accusato e giudicato colpevole giu-
ridicamente, ma soprattutto moralmente, di

negligenza, imperizia e imprudenza per i dan-
ni arrecati direttamente o indirettamente.
Da tutto cid emerge il nostro desiderio di
addentrarci nell’argomento degli insuccessi
del trattamento cruento delle affezioni sche-
letriche della mano, privi di ogni inibizione
per gli esiti negativi da noi causati, e spogli
di ogni presunzione per quanto, causato da
altri, ¢ giunto alla nostra osservazione.

Innanzi tutto ci pare necessario differen-
ziare:

A) Insuccessi per cause iatrogene, a loro vol-
ta distinguibili in:
1. mancata o errata diagnosi;
2. non corretta indicazione di tratta-
mento;
3. errata esecuzione del trattamento;

4. non adeguato trattamento post-opera-
torio.

B) Insuccessi per complicanze che hanno
fatto seguito ad un intervento corretta-
mente eseguito.

C) Insuccessi che avvengono malgrado una
diagnosi precisa ed un trattamento ade-
guato, e sono da attribuirsi a scarsa o
mancata collaborazione medico-paziente.

A) Insuccessi per cause « iatrogene ».

1. Mancata o errata diagnosi. La mancata
diagnosi di una lesione scheletrica della ma-
no, ¢ generalmente legata a negligenza e im-
perizia del sanitario.

Infatti per porre una generica diagnosi di
contusione e giudicare superfluo procedere ad
ulteriori accertamenti strumentali, primi di
tutti quelli radiografici, non ¢ sufficiente 1'esa-
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Fig. 1. — F. L., a. 13: viziosa consolidazione di

una frattura metafisaria distale del 4° e 5° me-

tacarpo, giunta alla nostra osservazione 45 gg.
dopo il trauma.

me di una mano che abbia subito un trauma
€ si presenta tumefatta, edematosa, ecchiro-
tica, limitata nei movimenti, dolente.

In questo modo molte fratture non ven-
gono diagnosticate ed evolvono in viziosa con-
solidazione o in pseudoartrosi, giungendo suc-
cessivamente alla nostra osservazione per il
persistere o la ricomparsa del sintomo dolo-
re, oppure per una pilt o meno grave limita-
zione funzionale.

Talora i radiogrammi vengono richiesti,
ma a causa di una esecuzione non adeguata
per difetti di esposizione e di proiezione, la
loro interpretazione risulta difficile ed una
corretta diagnosi spesso impossibile. E que-
sto il caso della frattura di scafoide che talo-
ra passa misconosciuta sui radiogrammi del
polso eseguiti nelle due proiezioni standard,
e la cui diagnosi sarebbe possibile sulla nota
proiezione obliqua.

Quanto abbiamo sopra esposto & applica-
bile anche al caso di altre affezioni scheletri-
che non traumatiche, di origine neoplastica
o inflammatoria: infatti, di fronte ad una
mano o ad un dito dolente, che non abbia su-

bito traumi, spesso viene posta una generica
diagnosi di artrosi, senza nemmeno praticare
una radiografia che permetterebbe di ricono-
scere precocemente una lesione scheletrica.

A questo proposito non deve essere dimen-
ticato che anche altre metodiche diagnostiche,
quali la xeroradiografia, la stratigrafia e la ar-
teriografia, permettono al paziente di affronta-
re un intervento chirurgico dopo la formula-
zione di una esatta diagnosi preoperatoria.

Al di la dei casi di mancata diagnosi di
lesione scheletrica, esistono poi situazioni in
cui viene formulata una errata diagnosi, an-
che quando il sanitario abbia usufruito di tut-
ti gli accertamenti diagnostici in suo pos-
sesso. L’errore diagnostico pud essere di va-
ria gravita: lieve, quando non compromette
il successivo trattamento; oppure grave,
quando condiziona successivi interventi dan-
nosi o addirittura mutilanti. Come esempio
si puo esporre il caso di una lesione osteo-
litica che abbia soffiato, ma non interrotto, la
corticale e che, dopo una generica diagnosi
di malignita, induca all’amputazione del dito
sede della lesione.

Ma la diagnosi pu® essere errata anche
per linterpretazione di immagini radiogra-
fiche scheletriche normali come patologiche:
tipico il caso dello scafoide carpale in cui
I'immagine radiografica del normale canale
dell’arteria nutritizia pud essere interpretato
come frattura e far porre l'indicazione di in-
tervento di osteosintesi.

2. Nomn corretta indicazione di trattamen-
to. La esatta indicazione del trattamento &
senza dubbio il momento fondamentale e pil
qualificante di ogni disciplina chirurgica.

La prima scelta da compiere di fronte
ad una lesione scheletrica & se trattarla
cruentemente o meno.

E nota a tutti l'esistenza di una annosa
diatriba tra interventisti ad oltranza e fau-
tori ostinati del trattamento conservativo,
ognuno dei due gruppi ben consapevole dei
rischi di insuccesso che ciascun tipo di in-
dirizzo comporta.

Pur non volendo addentrarci nella que-
stione, ci pare indispensabile ricordare da
un lato che ogni trattamento cruento di ri-
duzione di una frattura comporta una serie
di rischi legati all’atto operatorio in sé, alla
esecuzione della sintesi, all'impiego dei mezzi
di sintesi, ed al processo riparativo. D’altro
canto il trattamento incruento & sovente cau-
sa di insuccesso, nel caso di fratture espo-
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Fig. 2. — C.Z., a. 52: viziosa consolidazione del 2°, 3°, 4° e 5° metacarpo, per mancata diagnosi,
giunta alla nostra osservazione 15 anni dopo il trauma.

ste, o instabili, o articolari, o con perdita
di sostanza scheletrica. Non sempre infatti
& semplice ottenere e mantenere la riduzio-
ne di tali fratture, specialmente quando la
tutela gessata non sia congrua e si tratti
piuttosto di un voluminoso e complesso si-

stema architettonico di grande impiccio per

il paziente, ma di scarsa contenzione per la
frattura, oppure di una modesta e ridotta
apparecchiatura metallica che va contro il
principio fondamentale del trattamento in-
cruento delle fratture: una congrua immobi-
lizzazione.

Una volta deciso per il trattamento cruen-

Fig. 3. — M. A, a. 32: (A) giunta alla nostra osservazione in quanto in altra sede le era stata pro-

ta 'amputazione del dito, una volta posta una generica diagnosi di lesione osteolitica maligna.

Fig. 3. — (B) stesso caso della figura precedente dopo 3 mesi dall'intervento di svuotamento e in-
nesto osseo autoplastico. Diagnosi istologica: encondroma.
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Fig. 4. — P. M., a. 28: (A) frattura pluriframmentaria dell’epifisi distale della falange basale, trat-
tata in altra sede con un filo di Kirschner assiale.

Fig. 4. — (B) stesso caso della figura precedente 60 giorni dopo la rimozione del filo di Kirschner.
Clinicamente deviazione assiale del dito con rigidita articolare e dolore.

to, l'importante & programmare per quel tipo
di lesione quel determinato tipo di intervento.

Il discorso a questo punto deve rimanere
opportunamente generico in quanto ciascu-
no di noi ¢ influenzato in questa scelta da
numerosi fattori: intrinseci, legati alla pro-
pria specialita di origine, alla Scuola di ap-
partenenza, ed alla esperienza lavorativa ma-
turata in precedenza; estrinseci, correlati
cioe al luogo di lavoro ed alle attrezzature
disponibili.

Di fronte ad una frattura instabile sono
1 fattori intrinseci che fanno scegliere ad al-
cuni le viti, ad altri una placca, o i fissatori
esterni o i fili di Kirschner; analogamente di
fronte ad una cavita ottenuta dallo svuota-
mento di un encondroma, la scelta tra un
borraggio o meno, ed il tipo di osso da uti-

lizzare per riempire il minus, ¢ dettata dalla
personale cultura ortopedica. Ma non biso-
gna dimenticare il fatto che troppo spesso
nel programmare un intervento chirurgico
intervengono i fattori estrinseci legati, so-
prattutto, alla disponibilita dei mezzi. Co-
munque, nel caso la scelta venga fatta tra
mezzi di sintesi idonei, il rischio di insuc-
cesso ¢ piuttosto limitato, qualunque sia la
metodica preferita. Ma tanto meno corretta
¢ l'indicazione del trattamento, tanto mag-
giore ¢ la possibilita di fallimento della te-
rapia: una frattura pluriframmentaria epi-
fisaria non ridotta, trattata con un solo filo
di Kirschner endomidollare centrale, non
permette un recupero dell’articolarita; ana-
logamente il sintomo dolore non regredisce

|

e la funzionalita ¢ nettamente ridotta se si

Fig. 5. — V.B., a. 58: (A) frattura di scafoide evoluta in pseudoartrosi.
Fig. 5. — (B) stesso caso della figura precedente trattato in altra sede con filo di Kirschner che
univa il frammento prossimale al semilunare. Clinicamente dolore con marcata limitazione fun-
zionale.

Fig. 6. — Esempio di insuccesso dovuto all’uti-
lizzo di un mezzo di sintesi non idoneo.

tratta una displasia angiomatosa di un me-
tacarpo con svuotamento parziale ed erro-
nea applicazione di cemento acrilico, che si
frattura e decubita la cute.

3. Errata esecuzione del trattamento.
Molto spesso, una volta posta una esatta in-
dicazione, ¢ la non corretta esecuzione del
trattamento causa di insuccesso.

« La Chirurgia della Mano ai chirurghi
della mano ». Tale assioma dovrebbe essere
sempre tenuto presente da quanti si accin-
gono ad intervenire sull’apparato scheletri-
co della mano. Infatti per evitare insuccessi
legati a non corretta tecnica chirurgica ¢
necessario anzitutto procedere nel modo me-
no cruento possibile: i vasti scollamenti mu-
scolari, la compressione dei distrattori sulle
strutture muscolari, che in altre zone del-
'apparato locomotore non. determinano al-
cun deficit funzionale, possono essere qui
causa di retrazioni ischemiche, specialmen-
te a carico degli intrinsechi, di paresi o para-
sili nervose o di altre complicanze.

A questo proposito ci pare opportuno ri-
badire che, pur tenendo conto della necessi-
ta di avere un’ampia visuale sul piano sche-
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letrico, dovremmo sempre avvicinarci con
estrema delicatezza alle strutture da ripa-
rare.

I1 tessuto osseo della mano, pero, non dif-
ferisce da quello degli altri distretti schele-
trici, nel senso che bisogna seguire anche a
carico dei metacarpi e delle falangi i prin-
cipi di riduzione della frattura e di sintesi
stabile indispensabili per permettere una
rapida consolidazione ed una precoce mobi-
lizzazione.

Infatti, come ¢ noto, la non perfetta ri-
duzione di una frattura ¢ gia di per sé causa
di insuccesso in quanto puo alterare com-
pletamente tutta la dinamica funzionale del-
I'apparato muscolo-tendineo estrinseco ed in-
trinseco della mano, provocando difetti di
atteggiamento e di funzionalita. Tale situa-
zione si verifica piuttosto raramente nel caso
di una frattura obliqua a due frammenti,
mentre si osserva con maggior frequenza se
la rima di frattura & trasversale o se si
tratta di frattura pluriframmentaria. In que-
sto caso, poi, quando un segmento o0sseo
della mano sia ridotto in piccoli frammenti,
bisogna riconoscere talora Iimpossibilita
materiale di ridurre anatomicamente la frat-
tura e di praticare l'osteosintesi. Ecco quin-
di che, specialmente quando questo tipo di
lesione interessi un’epifisi, non si deve giu-
dicare un insuccesso del trattamento chirur-
gico l'eventuale immediato intervento di ar-
trodesi in atteggiamento funzionale o, nei
casi in cui & possibile, di artroprotesi.

Le cause piu frequenti di insuccesso do-
vuto a erroneo uso di mezzi di sintesi sono
da ricercarsi in:

a) non idoneita: nel senso dell’'uso di
mezzi di sintesi troppo sottili (catgut, fili di
seta o di materiali sintetici assorbibili o me-
no) per contenere fratture sollecitate da
forze tali da determinarne la rottura. Al con-
trario, mezzi di sintesi di cccessive dimen-
sioni (come nel casc di placche da radio im-
propriamente adoperate a livello della ma-
no) sono in grado si di dare una stabilita
tale da determinare la consolidazione della
frattura, ma anche causare la perdita pit
o mcno totale dei movimenti della mano
per compressione o distrazione sulle strut-
ture nobili prossimiori.

b) non corretto posizionamento: & noto
che ogni segmento scheletrico possiede una
certa elasticita e sottosta a forze che lo sol-
lecitano in flessione da un lato ed in distra-
zione dall’altro. Su questi principi si basa
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Fig. 7. — P.D., a. 29: 8 mesi prima di giungere
alla nostra osservazione frattura della falange
basale del 5° dito, trattata cruentemente e com-
plicata da osteomielite, evoluta in pseudoartro-
si per precoce mobilizzazione. (B) stesso caso
dopo intervento di innesto osseo autoplastico.

l'osteosintesi a compressione, che, anche a
livello dell’apparato scheletrico della mano,
deve essere praticata in modo corretto .An-
che gli altri mezzi di sintesi devono essere
opportunamente posizionati, se si vogliono
limitare gli insuccessi: cosi un filo di Kirsch-
ner, una vite da corticale, devono essere ben
orientati, se vengono usati per fissare un
segmento scheletrico distratto da un tendine,
come nel caso di frattura di falange distale
tipo Segond, o nel caso di lesione di Bennet.

Sempre nell’ambito del posizionamento,
gli insuccessi possono essere legati al fatto
che i mezzi di sintesi non sono fissati stabil-
mente e la frattura non € quindi stabile, op-
pure, specialmente nel caso di frattura plu-
riframmentaria, possono « pescare » nel fo-
colaio di frattura causando ritardi o manca-
te consolidazioni.

¢) difetti di qualita: essere cio¢ costruiti
con materiali di scadente qualita e che pro-
vocano infezioni, o deterioramento del me-
tallo con conseguente ritardo di cohsolida-
zione o pseudoartrosi.

d) mancata asepsi: con comparsa di fe-
nomeni settici pii 0 meno estesi, sempre
estremamente pericolosi per il recupero fun-
zionale.

Finora la nostra esposizione si ¢ soffer-
mata soprattutto sulla patologia di natura
traumatica, e quindi sull’osteosintesi, quale
momento terapeutico che con maggior fre-
quenza si esplica sull’apparato scheletrico
della mano. Non dobbiamo dimenticare, pe-
ro, che anche la patologia di natura infiam-
matoria e neoplastica richiede frequente-
mente un trattamento chirurgico.

Al di la degli insuccessi legati alle mo-
dalita di aggressione delle strutture da ri-
parare, per i quali rimandiamo a quanto det-
to in precedenza, vi sono poi i fallimenti le-
gati piu direttamente al tipo di intervento
effettuato. Infatti, come abbiamo gia accen-
nato prima, un encondroma puod essere so-
lamente svuotato, oppure svuotato e la ca-
vita osteolitica riempita con osso di banca,
o0 con osso liofilizzato, o con autoinnesto cor-
ticale, o spongioso o cortico-spongioso, o trat-
tato mediante la resezione del segmento
scheletrico.

Ovviamente ognuno di questi interventi
avra le sue probabilita di insuccesso, anche
se correttamente eseguito, ed il tipo di in-
successo sara diverso a seconda della proce-
dura praticata: l'osso potra fratturarsi se la
cavita e solo svuotata; oppure l'innesto potra
non ristrutturarsi completamente, special-
mente se viene utilizzato osso eteroplastico.
Ma piu frequentemente la causa di insucces-
so ¢ legata ad un difetto di tecnica: si tratta
della recidiva del tumore per il non com-
pleto svuotamento della cavita dal tessuto
neoplastico.

4. Non adeguato trattamento post-opera-
torio. 1l trattamento post-operatorio di una
mano che abbia subito un intervento sull'ap-
parato scheletrico deve essere correttamen-
te programmato e correttamente eseguito
per evitare insuccessi che possono occorre-
re sia per non soddisfacente evoluzione del-
la riparazione scheletrica, che per la compar-
sa di complicanze a carico delle parti molli.
Come esempi di fallimento del trattamento
cruento possiamo ricordare da un lato la
rifrattura di una osteosintesi troppo preco-
cemente e troppo violentemente mobilizzata;
dall’altro l'insorgenza di una sindrome algo-
distrofica, causata da erronea mobilizzazio-
ne post-operatoria. Mentre nel primo caso
solo un reintervento puo risolvere il proble-
ma, nel secondo la mano puo essere recupe-
rata se viene instaurato un corretto tratta-
mento medico e fisiocinesiterapico.
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Fig. 8. — S. N, a. 41: (A4) displasia angiomatosa del 2° metacarpo trattata in altra sede con par-
ziale svuotamento e borraggio con cemento acrilico, solidificato in viziosa posizione, complicato
da osteomielite.

Fig. 8. — (B) stesso caso della figura precedente, dopo intervento di resezione ed innesto 0sseo
autoplastico.

B) Insuccessi per complicanze che hanno fat-
to seguito ad un intervento correttamen-
te eseguito.

Le complicanze che possono seguire un
intervento sullo scheletro della mano, pur
correttamente eseguito, sono di solito com-
plicanze locali. Rarissimo, infatti, il caso di
complicanze emboliche, date le piccole di-
mensioni delle ossa della mano, o di crisi
fibrinolitiche.

Tra le complicanze alcune sono assoluta-
mente transitorie e non determinano modi-
ficazioni tali da compromettere l'evoluzione
favorevole del processo riparativo; altre in-
vece possono di per sé sole essere cause di
insuccesso. Il primo caso ¢ quello del mo-
desto ematoma che si pud osservare alla
prima medicazione e che, una volta svuota-
to, non compare piu. Nel secondo caso le
complicanze possono essere:

a) a carico delle parti molli: &€ questo il
caso delle aderenze che si possono sviluppa-
re tra tendine e piano scheletrico.

Pit frequentemente, quando si tratti di
frattura della falange prossimale, I'aderenza
coinvolge i tendini flessori, mentre, nel caso
di frattura dei metacarpi, interessa gli esten-
sori. Tale complicanza & di per sé causa di
insuccesso per il difetto di atteggiamento e
per la limitazione funzionale che determina,
e richiede spesso, dopo il fallimento del trat-
tamento fisiocinesiterapico, un intervento di
tenolisi risolutore.

I tendini peraltro possono essere lesi an-
che per l'insorgenza di tenovaginiti steno-

santi, di cui concausa sicura ¢ l’edema post-
operatorio a carico delle parti molli. Il qua-
dro clinico & affatto sovrapponibile a quello
del dito a scatto, ed analogo ne é il tratta-
mento.

L’insorgenza dell’edema a carico delle
strutture articolari, con successiva organiz-
zazione in tessuto fibroso, pud determinare
una rigidita articolare per retrazione dei le-
gamenti, anche quando l'immobilizzazione
post-operatoria sia attuata in posizione
congrua.

Sempre l'organizzazione dell’edema puo
causare un quadro clinico di contrattura de-
gli intrinseci, certo meno grave di quello
osservabile dopo una necrosi ischemica post-
traumatica, o da un non corretto trattamen-
to pre-operatorio, ma sempre tale da rende-
re spesso necessario un intervento chirurgi-
co riparatore.

Infine, sempre a carico delle parti molli,
possono insorgere due complicanze anche
dopo un corretto trattamento chirurgico: la
prima ¢ l'inglobamento di un nervo nella
cicatrice chirurgica, la seconda la rottura
tendinea. Tale evento puo essere dovuto o
ad azione meccanica diretta, per lo scorri-
mento del tendine su una superficie non li-
scia, oppure, piu spesso, per deficit di vasco-
larizzazione a causa di callo osseo iper-
trofico.

b) a carico dell’apparato scheletrico.

Se lintervento € correttamente eseguito,
la complicanza a carico dell’apparato schele-
trico che osserviamo con maggior frequenza
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¢ quella che maggiormente paventiamo: la
osteomielite.

Tale affezione ¢ il piu delle volte riscon-
trabile, come negli altri distretti scheletrici,
in seguito a fratture esposte che, nella ma-
no, sono spesso ancora piu inquinate. Talora,
pero, l'osteomielite puo svilupparsi anche in
seguito ad un intervento chirurgico su una
lesione chiusa, traumatica o meno. In questo
caso la causa puo talora ricercarsi nella pre-
senza di un mezzo di fissazione interno che
sporga all’esterno, oppure ad inquinamento
durante l'intervento, o a medicazioni incon-
grue. Talora, infine, si osservano reazioni
asettiche tipo osteomielitico, nel caso del-
I'impiego di osso liofilizzato, specialmente se
¢ presente una quantita prevalente di corti-
cale.

C) Insuccessi da attribuire a scarsa o man-
cata collaborazione medico-paziente.

Ci ¢ parso opportuno ricordare in que-
sta sede la mancata collaborazione medico-
paziente come causa di insuccesso in una
lesione scheletrica correttamente diagnosti-
cata, correttamente trattata, alla quale sia
stato fatto un corretto programma fisiotera-
pico post-operatorio.

Intendiamo comprendere con questo ter-
mine tutte le situazioni nelle quali il pazien-
te pill o meno consapevolmente rifiuta di
eseguire quanto gli viene prescritto. Si tratta
del caso di quanti non osservano il congruo
periodo di immobilizzazione e sottopongono
la mano a sforzi o traumi eccessivi; il piu
delle volte, pero, sono situazioni opposte, pa-
zienti cio¢ che rifiutano di ricominciare a
mobilizzare la mano, sia per paura del dolo-
re, sia per motivi correlati a posizioni assi-
curative sociali.

Per la parte teorica riguardante queste
situazioni negativiste dei pazienti, rimandia-
mo a quanto comunicato da Ceciliani, fin dal
1973, al Congresso di Pavia. Per la parte pra-
tica, credo che ognuno di noi abbia purtrop-
po la quotidiana ventura di imbattersi in pa-
zienti responsabili del cattivo risultato di
un intervento.

Da un lato si tratta di dorine, di sqlito di
eta matura, che hanno visto, nel periodo in
cui era loro impedito di muovere la mano,
la loro persona oggetto di attenzioni, quali
non ricevevano in altri momenti, e rifiutano
il ritorno a situazioni antecedenti, respin-
gendo il recupero funzionale.

D’altro canto si tratta di soggetti in eta
lavorativa che sperano in un pensionamento

precoce parziale o totale, se riusciranno a
sfruttare opportunamente la situazione con-
tingente. Ne emerge una volta di pitt la ne-
cessita di una valutazione preoperatoria glo-
bale del paziente, effettuata non solo dal chi-
rurgo, ma anche dal fisiatra e dallo psichia-
tra che possano essere di ausilio per il piu
rapido recupero post-operatorio.

Conclusioni

In conclusione l'osservazione di insuccessi
nella chirurgia della mano ¢ meno frequente
rispetto ai fallimenti della terapia incruenta.
La piu frequente causa di insuccessi & da ri-
cercarsi in una mancata o errata diagnosi,
e nella non adeguata scelta del tipo di trat-
tamento. Pit raramente ad una erronea ese-
cuzione del trattamento chirurgico o a non
corretta esecuzione del trattamento post-
operatorio immediato o tardivo. L'unica com-
plicanza veramente preoccupante nel caso
di interventi correttamente eseguiti, ¢ 1’osteo-
mielite. Infine, non bisogna mai dimenticare
che per ottenere un recupero funzionale ot-
timale post-operatorio dopo interventi cor-
rettamente programmati e correttamente
eseguiti, ¢ sempre necessaria la collaborazio-
ne medico-paziente non soltanto nella figura
del chirurgo, ma anche in quella del fisiatra
e dello psichiatra.

RIASSUNTO

L’'autore esamina le cause di insuccesso nel
trattamento cruento delle lesioni scheletriche
della mano. Esse vanno ricercate da un lato
a cause iatrogene (mancata o errata diagnosi,
non corretta indicazione terapeutica, non cor-
retta esecuzione della stessa, errato trattamento
post-operatorio), dall’altra in complicanze che
fanno seguito ad un intervento chirurgico cor-
rettamente eseguito e che possono coinvolgere
le parti molli o l'apparato scheletrico, come nel
caso si tratti di osteomielite.

Infine viene ricordato come terza causa di
insuccesso sia da riferirsi a mancata collabora-
zione medico-paziente.

SUMMARY

The author studies the causes of failure in
the surgery of bone injuries of the hand. They
have to be researched in the iatrogenic factors
(uneffected or unsuccessful diagnosis, uncorrect
direction of the therapy or its wrong execution,
a bad post-operative management), on the other
hand in complicances after a good operation and
involving soft tissues or the bone, in the case
of osteomyelitis.

Finally, as a third factor of the failure, the
unrealized collaboration between the surgeon
and the patient.

Gli insuccessi nella chirurgia articolare in chirurgia della mano

Failures in joint surgery of the hand

G. BRUNELLI, L. MONINT

Clinica Ortopedica dell’Universita E.U.L.O., Brescia
(Dir. inc.: Prof. G. Brunelli)

Quando si & deciso di parlare degli in-
successi nella chirurgia delle articolazioni
I'idea mi & sembrata molto buona.

All’atto pratico perd 'ho trovata cosa ar-
dua e difficile per numerosi motivi.

1. La valutazione soggettiva del paziente
spesso diversa da quella del chirurgo e
relata a necessita diverse.

2. La insufficienza dei controlli, o per difetti
organizzativi o per mancanza di colla'bo—
razione dei pazienti che rende numerica-
mente poco significativa l'indagine.

3. La mancanza di una valutazione univer-
salmente accettata che con chiarezza sta-
bilisca un limite tra il buon risultato ed

il cattivo.®

4. L’esistenza di insuccessi per errori gros-
solani di tecnica o di indicazione.

Sono questi da considerare insuccessi

della chirurgia? o da accantonare perché
dovuti ad un errore del chirurgo?

5. L’esistenza di insuccessi perché il pazien-
te ha contravvenuto le prescrizioni post-

operatorie. '
Come considerare questi insuccessi?

6. La mancanza di una valutazione su casi-
stiche multicentriche.®

) Quale & per esempio l'insuccesso di un’ar-
trodesi di polso? La mancata saldatura con pseu-
doartrosi dolorosa? La saldatura in posizione
non buona? Le aderenze, con limitazione di scor-
rimento, dei tendini? L’esagerazione dei movi-
menti delle articolazioni sottostanti con artro-
si anche a distanza di tempo? ]

@ Al questionario che ho inviato a 300 soci
della Societa Italiana di Chirurgia della Mano
hanno risposta solo 4 colleghi, rendendo cosi
meno significativo questo studio che non ha
potuto far conto come speravo delle risposte
provenienti da molti centri di chirurgia della
mano.

7. L’esistenza di insuccessi dovuti a compli-
cazioni, per esempio settiche. La loro in-
cidenza pud alterare la buona fama di un
intervento per altro molto valido! Cosa
vogliamo controllare con una revisione
degli insuccessi?? La bonta di una tecni-
ca o la preparazione media dei chirurghi?
Se vogliamo valutare la bonta di un meto-
to si dovrebbero escludere gli errori indi-
viduali a menoché sia il metodo stesso a
favorirli. Nel particolare campo della
chirurgia articolare con interventi a ten-
denze varie e contrastanti (vedi protesi o
artrodesi) e tecniche e materiali svariati,
la valutazione ¢ estremamente difficile.

In assenza di valutazioni accettate ho do-
vuto stabilire il limite tra successl € Insuc-
cessi, considerando insuccessi quelli che:

1. non hanno migliorato lo stato pre-
operatorio;

2. lo hanno peggiorato.

Dopo lunga esitazione ho considerato in-
successi anche quelli dovuti a complicazio-
ni settiche perché esse sono legate si alla
traumaticita del chirurgo e al tipo di sala
operatoria, ma anche al tipo di intervento
e della via di accesso chirurgica.

In questo studio ho considerato i seguen-
ti interventi:

— le sinoviectomie, le artroplastiche, le pro-
tesi articolari, le artrodesi, le capsulorra-
fie e capsulodesi, le sindesmotomie e re-
sezioni legamentose, le ricostruzioni lega-
mentose, i trapianti articolari.

Al questionario hanno risposta soltanto
4 colleghi di cui riporto le casistiche nume-
randole per far poi riferimento ad esse:
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— il Prof. Morelli con una casistica (N. 1) di:
3 sinoviectomie, 4 artroplastiche, 44 pro-
tesi e 15 artrodesi;

— il Prof. Corrado con una casistica (N. 2)
di: 40 sinoviectomie e 65 artrodesi;

— il Prof. Salvi con una casistica (N. 3) di:
63 protesi e 23 artrodesi;

— il Dott. Cugola con una casistica (N. 4) di:
65 protesi.
A loro il mio ringraziamento per la col-
laborazione.

Anche se a determinare l'insuccesso con-
corrono vari fattori, bisogna ammettere che
la « fatalita » non esiste come causa degli in-
successi che sono sempre riconducibili ad
errori:

— errorl concettuali dell’intervento stesso,
— errori di tecnica nell’esecuzione,

— errori di indicazione,

— errori di scelta di materiale,

— errori di fabbricazione,

— errori di comportamento del chirurgo o
del paziente nel post-operatorio.

Potrebbe dunque sembrare sterile questo
lavoro soprattutto perché dove concorrono
errori legati al comportamento del chirurgo
e del paziente gli insuccessi non possono qua-
lificare quell'intervento in senso buono o
cattivo.

D’altra parte dove il comportamento &
stato corretto l'insuccesso qualifica si nega-
tivamente l'intervento, ma allora le possibili-
ta sono due: o l'intervento & concettualmen-
te cattivo ed ¢ stato un errore sceglierlo o
non lo ¢ e l'errore & stato nella indicazione.

Tuttavia la revisione degli insuccessi miei
ed altrui (visti, comunicati e conosciuti dal-
la letteratura ") potra giovare ad individua-
re errori che altrimenti sfuggono.

Escludendo gli insuccessi per errori do-
vuti a impreparazione del chirurgo (che non
dovrebbero avverarsi e che peraltro per un
chirurgo della mano di sufficiente esperien-
za sono privi di interesse), possono essere
messi in luce errori dovuti a imperfetta va-
lutazione anatomica, biologica, biomeccani-

™

M Per quanto riguarda la ricerca bibliogra-
fica sono stati consultati tutti i numeri di La
chirurgia della mano, Annales de chirurgie (nu-
meri riservati al Gem), The Hand, Journal of
hand Surgery, e gli ultimi anni di Riv. espafiola
de cirugia de la mano, nonché numerosi testi
come citati in bibliografia.

ca in interventi di nuova concezione, e so-
prattutto errori di indicazione.

Da questa revisione ci attendiamo soprat-
tutto questo insegnamento al di la del rico-
noscimento stupefatto di errori pacchiani e
grossolani.

L'argomento si presta male ad una espo-
sizione discorsiva e richiede una elencazione
ed analisi dei singoli casi rendendo in tal
modo arida l'esposizione.

Ma questo ¢ il solo modo di conoscere
per i vari interventi e per le loro sottovarie-
ta di tecnica chirurgica o di materiale im-
piegato quali e quanti insuccessi si possono
avere, di analizzare le cause, di prospettare
cio che si deve fare per evitarli ed eventual-
mente suggerirne la riparazione.®

SINOVIECTOMIE

Scopo delle sinoviectomie (eseguite so-
prattutto nell’artrite reumatoide) ¢ di impe-
dire che la malattia avanzi fino a distrugge-
re i capi articolari o di ritardare di parecchi
anni questo evento.

E scontato che questo intervento porta
ad un certo grado di rigidita.

Insuccessi di sinoviectomia sono: la grave
rigidita, la progressione della malattia senza
pausa o la necessita precoce (per dolori, las-
sita, etc.) di altro intervento.

Nelle varie statistiche il tasso di insuc-
cessi ¢ diverso a causa di numerosi fattori
interagenti: la malignita della malattia, lo
stadio in cui & stata eseguita, la radicalita
dell’intervento, etc.

Esperienza personale: 6 sinoviectomie del
polso, 21 delle M.F. e 23 delle I.F.: un in-
successo in una sinoviectomia di polso per
polso doloroso, progressione della erosione
ossea con necessita di reintervento precoce
a causa di errore di indicazione perché trop-
po tardiva.

Nella casistica n. 1 su 2 sinoviectomie di
gomito, & di polso, 15 di M.F. e 7 di I.F. non
sono denunciati insuccessi.

Nella casistica N. 2, 1 sinoviectomia di
gomito = 1 insuccesso, nessun insuccesso su
3 sinoviectomie di polso e 28 di M.F. e 6 in-

@ La vastita del tema e gli stretti limiti di
spazio ci costringono a sacrificare un'icono-
grafia, che sarebbe comunque stata troppo li-
mitata per essere significativa, a favore delle
bibliografie dei lavori consultati che credia-
mo piu utile a chi si interessa a questo ar-
gomento.
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successi su 8 di L.F. per grave rigidita per
stadio troppo avanzato.

(Correzione dell’insuccesso con artrodesi).

Nella casistica N. 3, 1 sinoviectomia di
gomito, 1 di polso e 1 di I.F.: 2 insuccessi
per errore di indicazione per lesioni ossee
gia avanzate.

Si puo dire che per le sinoviectomie gli
insuccessi sono da attribuire soprattutto a
errate indicazioni: con indicazioni corrette,
invece e tenendo conto dello scopo e dei
limiti di queste operazioni, il successo ¢ la
regola.

ARTROPLASTICHE

Sono di rara esecuzione da quando si
hanno le protesi articolari e sono poco rap-
presentate nelle varie casistiche.

Esperienza personale: 12 artroplastiche
M.F., 4 nella casistica n. 1 e 2 di gomito in
quella n. 2.

Sono interventi con ambizioni piu limi-
tate che le protesi, ma possono essere indi-
cati, in casi selezionati, considerando che,
nelle statistiche, non sono riportati insuc-
cessi.

PROTESI ARTICOLARI

Le protesi articolari sono di uso sempre
piu diffuso nelle varie articolazioni con l'im-
piego di modelli diversi costruiti con mate-
riali diversi e con concetti diversi.

Si distinguono in protesi di « riempimen-
to » e in protesi « articolari ».

Le prime sostituiscono un elemento os-
seo di una articolazione; le seconde sostitui-
scono le articolazioni in sé, o con un unico
elemento flessibile o con piu elementi arti-
colari (di materiale uguale o diverso).

Per la grande varieta non ho una espe-
rienza «in proprio » (o per risposta ai for-
mulari) di tutte le protesi.

Analizzero i dati in mio possesso e quelli
della letteratura.

Posso considerare tre casi personali di
protesi di gomito, 2 Mc Kee e 1 Dee con un
insuccesso (Mc Kee) dovuto a mobilizzazio-
ne dello stelo nell’'omero in seguito al solle-
vamento di una valigia e-un secondo in-
successo (Dee) con mobilizzazione dello ste-
lo nella spongiosa prossintale dell'ulna per
brevita dello stelo o per errore di posizio-
namento (per cui le linee di forza agivano
sulla spongiosa dell'olecrano) o per uno
sconsiderato uso del braccio da parte del
paziente,

Il terzo caso fu perso di vista.

Le protesi cementate al gomito dunque
hanno indicazioni ristrettissime perché, se
sottoposte a trazione e/o a forze di lateriz-
zazione, sono facilmente mobilizzate e non
sono dunque indicate per persone che voglio-
no fare un lavoro manuale

I dati della letteratura concordano.

Protesi totale di polso: esperienza perso-
nale = 3 protesi di Swanson, 2 buoni risul-
tati, un insuccesso parziale per insufficiente
resezione del carpo dal lato ulnare cosi che
la protesi non ha fatto da spaziatore consen-
tendo un contatto doloroso tra le ossa del
carpo a quelle dell’avambraccio.

Dai formulari, un insuccesso su una sola
protesi (imprecisata) nella casistica N. 3.

Dati bibliografici: Bedeschi e Luppino
('79) 2 insuccessi (1 lussazione, 1 mobilizza-
zione) su due protesi di Meuli, 3 casi della
loro protesi senza insuccessi (a corto ter-
mine).

Lamberta et al. ('80): 20 protesi di Voltz
con 10 % di insuccessi e 15 % di casi me-
diocri (?).

Goodman et al. ('80) 37 protesi di polso
di silicone con 11 insuccessi (3 fratture di
protesi, 3 deformita recidivante, 6 dolori re-
sidui).

Beckenbaugh e Linsheid ('77): 27 protesi
di Meuli a breve termine. Necessita di rein-
terventi in 9 casi (35 %). Dopo reintervento:
11 % di risultati mediocri, 11 Y2 di risultati
cattivi.

Teckson e Simpson ('79): presentarono
una artroplastica con una lama di silicone
interposta in 60 casi con 47 insuccessi per
rottura della lamina o lussazione.

La protesi del polso presenta una per-
centuale di insuccessi ancora notevole in
parte per la probabile imperfezione del « de-
sign », in parte per la mancanza di pratica
(essendo le casistiche piuttosto limitate) e
in parte per il tipo di articolazione multi-
articolare difficilmente rimpiazzabile da una
unica articolazione artificiale.

Tra i vari modelli quello che ha meno
insuccessi ¢ la protesi flessibile di silicone
secondo Swanson.

Protesi di riempimento sostitutivo al pol-
so con elementi di silicone (Swanson). Espe-
rienza personale: 5 protesi di semilunare:
un insuccesso per lussazione; reintervento,
asportazione, risultato mediocre,

1 sostituzione scafoide,
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7 di trapezio con una lussazione per in-
sufficiente ricostruzione capsulo ligamento-
sa ma non dolorosa e senza necessita di rein-
tervento.

Dai formulari: 4 insuccessi su 4 (100/100)
in sostituzioni del semilunare per Kienboek
nella casistica n. 1 per lussazione della pro-
tesi; 1 caso con buon risultato nella casisti-
ca n. 3, nessun caso nelle altre.

Dalla bibliografia 5 casi di sostituzione
dello scafoide con 5 risultati positivi (De Ne-
gri, '80).

6 casi di sostituzione del semilunare con
protesi personale con ganci per suturarla e
impedirne la lussazione (Haaster et al.).

Swanson denuncia sublussazioni radiali di
protesi di trapezio in otto casi su 45, in tre
casi per inadeguata resezione ossea, in 4 per
mancata correzione dell’iperestensione della
M. F. e nell'ultimo per insufficiente ricostru-
zione capsulo ligamentosa.

Nelle protesi di scafoide e semilunare
Swanson riferisce solo eccezionali insuccessi
per progressione della malattia reumatoide
nelle ossa circostanti e in 2 casi per sublus-
sazione palmare del semilunare.

Alla articolazione trapezo metacarpale ol-
tre alle protesi sostitutive del trapezio sono
in uso vari altri modelli. Solo di due di essi
posso riferire.

Della protesi a tipo Cardanico di Kapan-
dji di cui ho messo due esemplari (ancora
sperimentali) senza insuccessi e della protesi
di La Caffiniere di cui ho trovato 3 casi sen-
za insuccessi nella letteratura italiana (Gran-
dis et al.).

Protesi metacarpo falangee. Le artico-
lazioni M. F. sono quelle pili frequentemen-
te sostituite con protesi perché pili spesso
lese dalla malattia reumatoide.

L’indicazione all'inizio era essenzialmente
l'artrite reumatoide, successivamente, alcuni
autori hanno iniziato ad usarle anche in casi
traumatici.

Anch’io I'ho fatto (per esempio in un ca-
so di reimpianto, in una rivascolarizzazione
per lesione complessa e in 2 rigidita postrau-
matiche).

Si deve perd sapere in partenza che nei
casi traumatici la possibilita di irfezione e
soprattutto la cicatrice saranno causa di
scarso o nullo risultato in una notevole per-
centuale di casi.

Valutero dunque solo gli insuccessi delle
protesi M. F. usate per lesioni non trauma-
tiche.

Esperienza personale: 36 protesi di Swan-
son per ML.F. con solo due insuccessi e peral-
tro ben recuperati: il primo per sublussa-
zione della protesi che probabilmente troppo
grossa e si era ruotata, forse perché i bracci
laterali non stavano tra i legamenti collate-
rali.

Al reintervento si sono accorciati i bracci
laterali della protesi con un tenotomo e la
protesi si ¢ rimessa in posizione normale
con risultato finale buono.

L’altro insuccesso ¢ stato costituito dalla
rottura dello stelo prossimale della protesi
4 anni dopo l'intervento, probabilmente per-
ché il bordo osseo all’atto dell’intervento era
stato lasciato troppo tagliente scalfendo lo
stelo e dando il via alla progressiva rottura.
Sostituzione della protesi con ottimo risul-
tato perdurante tuttora.

Formulari: 1° casistica: 15 protesi MF
senza insuccessi; 2°: 34 protesi con 2 lussa-
zioni per eccesso di resezione ossea; 3°: 29
protesi MF con il 15% di insuccessi per
cause varie: problemi cutanei, errori (tecni-
ca-indicazione), infezioni, lussazioni, rotture
(3 %); 4°: 48 protesi MF con 5 insuccessi do-
vuti a lesioni associate delle parti molli. Da
una pubblicazione dell’autore (’79) si desume
che le protesi di Calman Nicole hanno con-
sentito la recidiva ulnare e che frequente-
mente vanno incontro a rottura.

In letteratura: Allieu presenta 154 prote-
si MF (tutte di Swanson) col 13 % di risultati
cattivi (1 sepsi, 13 rotture, 1 lussazione); Ber-
tolotti et al.: 17 protesi MF in casi trauma-
tici col 25 % di insuccessi; Goldner et al.
('77): 441 protesi di Niebauer (il 98 % per
artrite reumatoide) col 19,2 % di insuccessi
per: lussazione (4,7 %), infezioni (2 %), frat-
ture (6,8 %), erosione ossea (5,7 %); Schet-
rumpy ('75): protesi personale: 13 casi senza
insuccessi.

Dunque gli insuccessi delle protesi nelle
MF presentano tassi di insuccesso estrema-
mente variabili.

E difficile trarre delle conclusioni affida-
bili. Ci sarebbe voluto una maggior corri-
spondenza alla richiesta di collaborazione
(col questionario), un molto maggior nume-
ro di casi e nella letteratura una maggior
chiarezza sul perché di certi insuccessi e sul-
la percentuale relativa i diversi tipi di pro-
tesi.

Sembra che le protesi di Neubauer abbia-
no un tasso di insuccessi superiore a quello
di Swanson probabilmente perché non agen-
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do con il meccanismo dello stantuffo ma so-
lo con quello della flessione ¢ piu facile la
loro rottura per lo stress localizzato.

Gli insuccessi sono molto piu frequenti
nei casi traumatici.

Negli insuccessi per rottura due sono le
cause probabili: il mancato smussamento
dei margini ossei e la possibilita di danneg-
giamento iniziale della protesi per ritagli ma-
le eseguiti, per lesioni da fili di Kirschner etc.
Tra le cause di lussazione l'eccessivo accor-
ciamento osseo e la non corretta sistema-
zione dei legamenti collaterali.

Protesi interfalangee: alle IF le protesi
hanno meno indicazioni perché determinano
una instabilita laterale assai fastidiosa nella
presa (contro il pollice).

In passato (1965) avevo usato 4 volte le
protesi di Flatt (cementandole) con insucces-
si a distanza per mobilizzazione e progres-
sivo affossamento nell’osso.

Poi ho sempre usato le protesi di Silastic
(spaziatrici elastiche) di Swanson (in 12 IF)
senza insuccessi.

Ho asportato due protesi infette prove-
nienti da altri servizi di cui una era costitui-
ta da una protesi blu, di prova, ritagliata
in un modo assolutamente sconveniente.

Dai questionari: 1°: 25 protesi IF senza
insuccessi; 2°: 4 insuccessi su 6 (66 %) (non
specificate le cause); 3°: 34 protesi IF col
15 % di insuccessi; 4°: 16 protesi IF con 4
insuccessi.

Nella letteratura Comtet et al. ('75): 17
casi con risultati variabili per quanto riguar-
da la mobilita. Non considera insuccessi le
rigidita se stabili; lamenta una amputazione;
Gschwend e Mauro ('79): protesi GBS a cer-
niera semirigide (senza dire quante e la per-
centuale di insuccesso); F. Iselin ('75): 45 pro-
tesi di Swanson alle IFP con 9 insuccessi
(2 amputazioni, 7 rigidita, di cui 5 dolorose).

Per le protesi IF valgono in pratica le
considerazioni precedentemente fatte per le
protesi alle quali si rimanda.

Le casistiche con protesi GBS, Steffe,
Schetrumps o altre non sono significative
per l'esiguo numero di casi portati.

ARTRODES]

Artrodesi di gomito, esperienza personale:
4 casi senza insuccessi, 1 caso (senza insuc-
cessi) nella casistica n. 2.

Silenzio nella bibliografia degli ultimi
anni.

Artrodesi di polso: esperienza personale:
16 casi di artrodesi radio-carpica con 1 insuc-
cesso per pseudoartrosi, 5 casi di artrodesi
parziali senza insuccessi. 1 insuccesso par-
ziale per dolori nelle articolazioni vicine.

Dai formulari: 1°: 3 artrodesi; 2°: 18 ar-
trodesi; 3°: 3 artrodesi senza insuccessi.

In letteratura: Fernandez e Bamert: 28
artrodesi con placca A.O.: 10 complicazioni
(sezioni o rotture di tendini, ematomi, infe-
zioni e 2 insuccessi per pseudoartrosi); Mi-
kelson: 55 casi (tecnica di Mannerfelt e
Malmsten) 1 solo insuccesso; Souquet e
Mansat: 50 casi con tirante o con agrafe
metallica: 3 insuccessi parziali (ritardo di
callo). L'insuccesso, a parte le infezioni, ¢
costituito soprattutto dalla non consolidazio-
ne e pseudoartrosi e incide in modo vario.

Si direbbe che l'artrodesi con grossa plac-
ca AO, che secondo i suoi ideatori dovrebbe
dare i migliori risultati, in pratica invece sia
quella che da il maggior numero di insuc-
cessi.

La non perfetta immobilizzazione e la in-
sufficienza di osso spongioso apportato sem-
brano essere la causa della mancanza di con-
solidazione.

Artrodesi metacarpo-falangee. Hanno in-
dicazioni limitate e il loro numero in questa
ricerca ¢ molto basso.

Esperienza personale: 11 casi (pollice)
senza insuccessi.

Questionario 2°: 9 casi senza insuccessi.

In letteratura: Allente e Engelem: 26 casi
con infibulo di Kirschner e tirante metallico
a 8, con 2 infezioni e 2 deviazioni laterali.

La modestia del numero di casi non con-
sente di tirare delle deduzioni valide. Si puo
dire che & un intervento da limitare al pol-
lice (perché le MF delle dita lunghe sono
assai piul importanti delle IF nell’economia
della mano) e che non ha rischi di insuccesso.

Artrodesi interfalangee. Alle IF, sia pros-
simali che distali 'artrodesi & di gran lunga
pitt indicata che non alle MF.

Infatti quando le MF muovono il raggio
esso puo compiere un effetto efficace anche
se rigido nelle due ultime articolazioni o in
una di esse.

Inoltre, alle IF non sono indicate le pro-
tesi che danno instabilita laterali alla presa.

Cosi l'esperienza personale pud annovera-
re 112 artrodesi interfalangee di cui circa un
terzo eseguite per artrite reumatoide e gli
altri due terzi principalmente per lesioni
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traumatiche recenti o inveterate e in picco-
la parte per lesioni articolari di altro tipo.

Abbiamo avuto 10 insuccessi per pseudo-
artrosi in artrodesi eseguite d’emblée per
lesioni traumatiche gravi.

Cause: l'insufficiente immobilizzazione (1
solo filo di Kirschner) o la resezione inade-
guata con cattiva giustopposizione dei mon-
coni, errori dovuti per lo piu all'inesperien-
za dei piu giovani collaboratori negli inter-
venti d'urgenza.

Nei formulari: 1°: 12 casi; 2°: 27; 3°: 20
senza insuccessi.

In letteratura lavori che non consentono
di valutare il numero e le cause degli insuc-
cessi.

Nel 76 Beltran presenta un interessante
lavoro con 8 casi di parziale insuccesso co-
stituito da deformita a collo di cigno per
iperestensione della interfalangea prossimale
secondaria all'artrodesi in flessione della in-
terfalangea distale.

Narakas ('76): 38 artrodesi IF senza in-
successi.

A parte la deformita a collo di cigno se-
condaria dovuta a eccesso di flessione nella
IFD, le artrodesi delle interfalangee sono
affidabili con un numero di insuccessi pres-
soché irrilevante.

OSTEODESI

(Fissazione extrarticolare di 2 ossa in una
data posizione).

Esperienza personale: 21 osteodesi in op-
posizione del pollice (in esiti di polio o di
paralisi complesse di mediano o di plesso)
con innesto cortico spongioso dalla metafisi
prossimale della tibia: 4 insuccessi per pseu-
doartrosi all'uno o all’altro estremo dell’in-
nesto e ripresi chirurgicamente con risultato
definitivo buono in 3 casi e cattivo in 1 caso.

Bibliografia: Lanfranchi e Giuliani ('67):
11 casi senza insuccessi.

La causa della pseudoartrosi va ricercata
in una non perfetta immobilizzazione per cui
¢ consigliabile fissare i 2 metacarpi con 2
grossi fili di Kirschner che prendono le due
corticali delle 2 ossa e di aggiungere, a livel-
lo degli opercoli, nei metacarpi una Sufficien-
te quantita di osso spugnoso, reso malleabile
con il martellamento, per favorire un callo
rapido.

Sindesmotomie e resezioni legamentose.
Eseguite soprattutto per mobilizzare passi-

vamente le metacarpo falangee rigide spesso
in associazione all’avanzamento delle pulegge
per dare la mobilizzazione attiva.

Esperienza personale: 36 in 9 pazienti
(sulle 4 metacarpo falangee delle dita lun-
ghe).

In 1 caso (4 articolazioni) insuccesso com-
pleto per rigidita secondaria per le cattive
condizioni di vascolarizzazione e per non col-
laborazione del paziente, in altre 4 articola-
zioni (in pazienti diversi) insuccessi parziali
per lussazione del tendine estensore. Negli
interventi pili recenti si & posta particolare
cura a ricostruire le connessioni laterali ad
evitare questo fatto.

Capsulorrafie e suture legamentose in ur-
genza (per lesioni da taglio o da strappa-
mento). Pochi interventi sono stati eseguiti
al polso.

Piu frequentemente si ¢ eseguita la sutu-
ra capsuloligamentosa in ferite delle dita in
emergenza. In generale con buoni risultati.

In letteratura non ho trovato lavori che
portino risultati.

Ricostruzioni ligamentose (hanno grande
interesse soprattutto per il collaterale ulnare
della metacarpo falangea del pollice e, come
gesto complementare, nella ricostruzione del
legamento collaterale radiale delle dita lun-
ghe in corso di protesi articolari per artrite
reumatoide).

Vi sono varie pubblicazioni che riguarda-
no sia la ricostruzione immediata con rein-
serzione distale o prossimale o con sinde-
smorrafia sia la ricostruzione tardiva con
sindesmoplastica.

Nessun lavoro accenna agli insuccessi
(Salvi '67, Caroli e Luppino ’68, Mauro '76, Ma-
neaud e Littler '76, Scoccianti '76, Landi '77,
Salvi '77, Dray et al. '79) salvo Roullet che
ne denuncia 3 su 5, nelle riparazioni tardive.

Nei nostri casi: 5 di ricostruzione del le-
gamento collaterale ulnare del pollice pii
circa una ventina nella ricostruzione lega-
mentosa nelle protesi, possiamo parlare di
frequenti successi parziali nel senso della
persistenza di una modesta instabilita ma
non di insuccessi.

Capsulodesi. Le eseguo con non grande
frequenza ma progressivamente pil1 spesso
(negli esiti di paralisi di plesso con recupero
molto parziale) alle MF e meno spesso in
associazione ad altri interventi alle IFP; non
posso parlare di insuccessi.
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Tuttavia il successo & frequentemente
parziale perché ¢ difficile ottenere la flessio-
ne voluta e soprattutto calcolare quanto del-
]a flessione data sara perduto in seguito.

Nella letteratura non ho trovato cenno
a insuccessi in questi interventi.

Interventi per lesioni della placca volgre:
Esperienza personale: 19 casi_pel.r 1es1,on1
della placca volare (15 gia pubblicati nel 7§)
sia per sutura in caso di lesione rgcente sia
per asportazione in caso di retrazione cica-
triziale: 2 insuccessi con retrazione in fles-
sione con suture della placca in ferite com-
plesse; percio ora in ferite che non siano
da taglio e pulite, quando la placca ¢ interes-
sata preferisco non suturarla o addirittura

asportarla.

Trapianti articolari. Si divid(_)no in due
gruppi: quelli - di una articolazione totaI.e
(con 2 capi articolari capsula e legamenti)
e quelli parziali (un capo articolare solo con
parte di capsula e legamenti).

I trapianti totali possono essere avasco-
lari o vascolari (con tecnica micro) e in que-
sti casi possono essere trapiantati con o sen-
za i tendini e con o senza un lembo di cute
sovrastante.

Si tratta solitamente di una articolazione
metatarso falangea per una metacarpo falan-
gea o per una interfalangea, ma anche delle
interfalangee sono state trapiantate.

Per quanto riguarda i trapianti non vasco-
lari posso riferire di un numero assai limi-
tato di casi tra i miei e quelli della lettera-
tura straniera ed italiana (Messina).

Si & sempre imputato loro la progressiva
evoluzione artrosica dovuta alla « creeping
substitution » ma in realtd nei casi rivisti o
conosciuti in letteratura non si pud dire che
questo avvenga in modo tale da portare al-
Iinsuccesso. Per i trapianti vascolari il nu-
mero & anche pil esiguo (8 i miei e pochi di
pilt i conosciuti in letteratura o visti a con-
gressi (Merle, Foucher, Gilbert).

Devo lamentare un insuccesso tra i miei
casi per infezione guarita con notevole rigi-
dita sebbene non fissita.

Insuccessi parziali hanno coloro che (con
tecnica avascolare o vascolare) hanno messo
l'articolazione metatarso falangea al posto di
una metacarpo falangea o interfalangea po-
nendo il lato plantare dal lato palmare.

Infatti la metatarso falangea ha un ampio
movimento in estensione e niente in flessio-

ne cosi che la funzione dopo il trapianto alla
mano ¢ insoddisfacente.

Alcuni autori hanno cercato di innestare
un moncone breve di metatarso nel metacar-
po angolandolo di 40-50° ma anche questa
non €& una soluzione.

La soluzione invece ¢ quella che ho sem-
pre adottato fin dall’inizio e che consiste nel
mettere il lato plantare della MF dorsalmen-
te per sfruttare 'angolatura della metatarso-
falangea.

Questo non & possibile se si vogliono tra-
piantare anche i tendini. Infatti per ruotare
I'articolazione si deve asportare la puleggia
dei flessori e adattare l'estensore al di sopra
della placca plantare che si trova cosi dor-
sale e che non va asportata.

(Nell'unico caso in cui I'ho fatto ho avuto
instabilita, necessita di ripresa chirurgica e
successiva infezione come detto precedente-
mente).

Conclusione e riassunto

Questa esposizione (necessariamente arida.)
degli insuccessi nei vari tipi di interventi_ arti-
colari alla mano ha cercato di valutare 1 tipi
di insuccessi che si possono avverare e la loro
incidenza percentuale, di ricercarne le cause e
di suggerirne la possibile prevenzione.

La scarsita di notizie sull'argomento in lette-
ratura e di risposte ai questionari hanno neces-
sariamente limitato questa indagine.

Da questa ricerca ¢ emersa la necessita di
avere un codice di valutazione dei risultati pre-
ciso e uniforme.

Si sente anche la necessita che in ogni pub-
blicazione siano portate casistiche chiare (spes-
so non si riesce a capire quanti casi un Autore
ha veramente operato, quanti ne ha controllati,
etc.). .

Le cause degli insuccessi possono consistere
in errori concettuali dell'intervento, errori di
tecnica, errori di indicazione (che sono quelli
che pit incidono), errori di scelta del materiale,
errori di fabbricazione, errori od omissioni nel
trattamento post-operatorio da parte del pazien-
te o del curante.

La possibilita di prevenzione degli insuccessi
dipende dal riconoscimento delle cause di er-
rore suddette e, soprattutto negli interventi di
concezione piu recente nella revisione della lo-
ro validita dal punto di vista anatomico e fisio-
logico e biomeccanico e dei riflessi dell'inter-
vento sulle strutture vicine e lontane.

SUMMARY

Failures in the various kinds of operations
carried out by means of different techniques in
the different joints of the hand have been re-
viewed trying to check the types of failures
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and their percentage and to find out their cau-
ses and the possible prevention.

The scarcity of bibliographical informations
on this topic has limited this study.

Our research gave prominence to the neces-
sity of a precise and uniform valuation and to
the necessity that all the publications show
clear casuistries.

Frequently it is impossible to realize how
many cases have been operated on, how many
have been followed up, how many are failures
and what these failures are related to.
Failures may depend on mistakes of conception,
technical mistakes, errors of indication (which
weigh more heavily than other causes), mista-
kes in the choice of materials, manifacture er-
rors, errors or omissions from surgeon or pa-
tient in the post operative treatment.

The possibility of failures prevention depend
on the mistakes causes recognition in the recen-
tly conceived operations on the revision of their
validity by the anatomical, physiological and
bio-mechanical point of view.

Immediate and late repercussions on neigh-
bouring and remote structures have to be con-
sidered too.
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Insuccessi in chirurgia tendinea

Failures in tendon surgery of the hand

R. MANTERO, P. BERTOLOTTI, G. B. GHIGLIAZZA, C. GRANDIS, G. L. FERRARI

VII U.S.L. Ligure del Savonese - Ospedale San Paolo di Savona
Sezione di Chirurgia della mano

Il concetto di insuccesso & controverso.

C’e chi lo definisce sulla base di parame-
tri noti (classificazioni storiche, come quella
di Boyes per i tendini), che tengono conto
del grado di ripristino funzionale raggiunto
(ma non del grado di soddisfazione del pa-
ziente, del tempo intercorso fra la lesione e
la ripresa della possibile attivita occupazio-
nale), che partono dal presupposto che l'ope-
ratore abbia idonea conoscenza, idoneo re-
troterra organizzativo, sufficiente esperienza
e freschezza al momento dell'intervento; c'e
chi lo definisce in base alla soddisfazione
del paziente, trascurando di applicare magari
tecniche moderne di riparazione, piu vantag-
giose e meno dannose.

C’¢ chi lo definisce tenendo conto delle
condizioni della lesione, della situazione am-
bientale in cui si € svolta la riparazione, con-
siderando magari un successo quello che &
un risultato normale e un insuccesso quello
che, riparato a solo qualche chilometro di
distanza, avrebbe potuto evitarsi.

Staremmo per dire che ognuno ha un suo
modo di definire un insuccesso, ognuno se
lo misura da sé e non & raro il caso di ma-
lati che girano da un posto all’altro con la
loro sofferenza non condivisa, anzi disprezza-
ta come allucinatoria e ingrata dall’opera-
tore.

Nell'impossibilita di trovare in letteratu-
ra una definizione soddisfacente di insucces-
SO, trovando le definizioni surriferite -mon-
che, pitt adatte a definire un risultato, nel-
lintento di capire che cosa &, da che cosa
nasce, come puo essere definito un insucces-
SO in una realta disomogenea come quella
'{iferentesi ai soci della S.I.C.M. che hanno
‘nteso, a nostro avviso, votando il tema, po-
ter fare un bilancio equilibrato di 20 anni di

chirurgia della mano, abbiamo scartato le
segenti ipotesi:

1. un insuccesso & un risultato piu scadente
di quello che ¢ mediamente riferito otte-
nibile (per esempio per i flessori, da
Boyes, da Buck-Gramko, ecc.) a parita di
condizioni di partenza ottimali.

Tenendo conto delle uguali condizioni
di partenza, riferite all’ambiente, alla qua-
lita del paziente e della lesione, e del
fatto che la scienza ha codificato indica-
zioni, metodologie, tecniche di esecuzio-
ne, prevenzione delle complicanze, un in-
successo non sara pilt una variabile, ma
la costante derivante da errori, sara cioe
un computo degli errori, e noi sappiamo
che un flessore puo andare male anche
ai padreterni che non fanno errori; ad
esempio 10 lesioni semplici di un flessore
in zona 2, fatte con qualsivoglia tecnica,
da uno stesso bravissimo operatore, non
daranno giuraddio 10 successi a meno
che uno non mental

2. un insuccesso € un risultato che non cor-
risponde al ripristino anatomo-funzionale
prefissato dal chirurgo.

Chi non si e sentito chiedere da un
paziente di amputargli un dito che si era
fatta tanta fatica a conservare e che, ri-
spetto al danno iniziale, sembrava un
buon risultato!

Alla luce delle osservazioni fin qui fatte,
abbiamo ridefinito, per cio che riguarda la
chirurgia tendinea, un insuccesso nel modo
seguente: un insuccesso € uno stato di ma-
lessere del paziente dipendente da un risul-
tato chirurgico piu scadente rispetto al ri-
pristino che ci eravamo proposti, per errori
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di indicazione, di metodologia, di tecnica di
esecuzione, per complicanze, per imperfetta
identificazione della causa, in presenza di
situazioni ambientali diverse.

In tal modo, prima di tutto, sara il pazien-
te, € non la classificazione di Boyes ed altre,
che ci dira se siamo in presenza di un in-
successo, in secondo luogo terremo conto
della relativa ignoranza della biologia del
materiale trattato (come succede per altri
campi della chirurgia della mano), in terzo
luogo potremo fare un bilancio pili onesto e
serio della grande quantita di insuccessi ot-
tenuti in questi venti anni in questa chirur-
gia nel nostro territorio nazionale.

Da questa iniziale analisi, che, a nostro
modesto avviso, non ¢ affatto oziosa, emer-
gono, per intanto, almeno tre considerazioni
preliminari degne di interesse:

1. bisogna fare in modo che le condizioni di
partenza (ambientali, organizzative, di ma-
turita sanitaria ecc.) siano pitt omogenee,
siano piti uguali, e per cid che riguarda
g}i operatori e per cio che riguarda i pa-
zienti;

2. sulla base di questa conquistata omoge-
neita bisogna costruire dei parametri di
valutazione dei risultati che rendano cre-
dibile una comparazione;

3. bisogna sottolineare che l'onesta di valu-
tazione & fondamentale per diffondere
una scienza utile ed efficace, qualsiasi pa-
rametro si usi, e che propagandare, solo
perché se ne & padri, come miracolosa o
valida per tutti i casi e tutte le situazioni,
una tecnica che non & tale, non solo &
disonesto ma & anche causa di insuccessi.

A_bbiamo classificato gli insuccessi in chi-
rurgia tendinea come dipendenti da:

— errore di indicazione;

— errore di metodologia;

— errore di esecuzione tecnica;

— complicanze;

— imperfetta identificazione della causa.

INSUCCESSI
DA ERRATA INDICAZIONE’

Per indicazione si intende comunemente
il processo valutativo svolto dal medico quan-
do si trovi di fronte a un ferito o un malato
stabilizzato che abbia riportato una lesione
tendinea dell’arto superiore.

Tale processo si impernia su due quesiti:
il paziente ¢ operabile?

2. si pud procedere ad una riparazione ten-
dinea?

1. Esistono controindicazioni generiche al-
I'intervento che tutti conosciamo e sulle
quali non vale la pena soffermarsi (poli-
trauma, shock, discrasia ecc.).

2. Esistono controindicazioni specifiche ad
una riparazione primaria, che sono causa
di insuccesso se neglette; esse riguardano
naturalmente la tenorrafia, tuttavia sono
estensibili anche alla riparazione secon-
daria (innesto, tenolisi), e vanno poste in
relazione a tre parametri:

a) I'ambiente,
b) il paziente,
c) la lesione.

a) L’ambiente.

Per quanto possa sembrare una conside-
razione scontata, il parametro ambiente gio-
ca ancora oggi un ruolo determinante nel
causare un insuccesso.

Quando si parla di ambiente ci si riferi-
sce alle condizioni organizzative nelle quali
si affronta e si espleta un intervento, e che
riguardano i materiali (strumentario ecc.), la
possibilita di essere aiutati in modo adegua-
to (assistenza pre e post-operatoria ecc.), il
grado di preparazione o anche solo di fre-
schezza dell’'operatore.

Certamente, anche se si deve raccoman-
dare 'optimum, mentre si possono tollerare
condizioni di relativa precarieta, come quelle
vigenti in molti ospedali italiani, per una
tenorrafia di un estensore al dorso della ma-
no, non ¢ immaginabile oggi pretendere di
fare un flessore senza ischemia, da soli, con
strumentario inadeguato, senza sapere dove
si va a parare.

Cosi non ¢ pensabile di affrontare in con-
dizioni di precarieta innesti o tenolisi (c'&
qualcuno disposto a giurare che oggi queste
cose non accadono pilt nei nostri ospedali?).

Nella nostra casistica ancora oggi il pro-
blema ambientale, riferito ormai esclusiva-
mente alle condizioni di preparazione e fre-
schezza dell’operatore, gioca ancora un ruolo
piu difficilmente classificabile di qualche an-
no fa quando facevamo tecniche diverse, (co-
me la Sterling Bunnell o la Verdan per i

flessori) che ritenevamo responsabili uniche
dei nostri insuccessi e che oggi vediamo con
occhio pit1 indulgente ad una analisi pilt se-
rena, ma comunque certo, indiscutibile.
Sarebbe interessante oggi riprovare le tec-
niche di allora nelle odierne condizioni; sia-
mo certi che molti insuccessi di allora sareb-
bero evitati e potremmo avere un’opinione
equilibrata del loro valore intrinseco.

b) 1l paziente.

Chi puo affermare di avere sempre, omo-
geneamente, selezionato il paziente prima di
decidere se fare o non una tenorrafia, un
innesto, una tenolisi?

Esistono molti chirurghi che non si sono
preoccupati della casistica, del prossimo con-
gresso, che non si sono lasciati vincere dalla
tentazione di sperimentare, di andare a ve-
dere, ecc.?

Anche se oggi lo siamo di meno, noi sia-
mo stati tra questi, e nella nostra casistica
dobbiamo contare insuccessi per avere fatto
tenorrafie a persone anziane che si sarebbero
avvalse maggiormente di una artrodesi, o di
un innesto, di avere operato pazienti che
non avrebbero collaborato, che non si rende-
vano conto della delicatezza della lesione,
oppure bambini che non avevano sufficiente
attenzione da parte dei parenti, oppure de-
pressi, furbi, patofobi ecc.

Del resto, anche nei migliori centri, ab-
biamo visto seguire mode chirurgiche, delle
quali solo una grande esperienza puo fare
la tara, delle quali sono stati vittime, insie-
me e piu di noi, i pazienti.

La selezione del paziente percid ¢ un pa-
rametro fondamentale nel determinare un
insuccesso e richiede grande maturita, equi-
librio, esperienza.

c) La lesione.

Ultimo parametro, non certo in ordine di
importanza, lo stato della lesione iniziale
impone un discorso piu articolato.

Per quanto concerne una lesione fresca
si sono fatte in un recente passato, discus-
sioni su quanto tempo debba o possa inter-
correre tra il momento della lesione e quello
della sua riparazione. 4

In generale, per la nostra esperienza, con-
siderato che la scienza non ha codificato con
esattezza quale sia il tempo intercorso tolle-
rabile, siamo dell’avviso che una lesione ten-
dinea fresca vada riparata al pill presto e
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che, al di la delle 48 ore, quand’anche siano
state osservate le pill rigorose norme anti-
flogistiche, la riparazione dara minori garan-
zie di successo. Poiché ci siamo sempre at-
tenuti a questa regola, né abbiamo mai vi-
sto casi operati in ritardo consistente, noi
non abbiamo elementi di giudizio preciso.
Nell’ambito delle 48 ore, pero, non abbiamo
notato differenze.

Sempre a proposito di una lesione fresca
giocano un ruolo importante le condizioni
locali, nel senso che una ferita inquinata o
lo stato flogistico controindicano una tenor-
rafia primaria o comunque aumentano con-
siderevolmente il rischio di insuccesso, cosl
come le lesioni concomitanti, tipo fratture,
perdita del mantello cutaneo, specie per
quanto riguarda i flessori al canale digitale,
esigono di essere riparate prima, e, quando
possano essere riparate insieme, rischiano di
vanificare la tenorrafia.

Discorso diverso va fatto per le lesioni
tendinee stabilizzate.

Qui la lesione di partenza puo, piu facil-
mente, essere soggetta a classificazione, il
che rappresenta, comunque si giudichi que-
sto modo di affrontare il problema, gia un
punto fermo.

Dai pill, intanto, si considera marginale
il valore del tempo intercorso tra la lesione
iniziale o il fallimento di una tenorrafia e il
momento di fare un innesto tendineo ripa-
ratore, certo non bisogna esagerare.

Sia per l'innesto che per la tenolisi con-
troindicazioni sono rappresentate dal cattivo
trofismo delle dita che devono subire l'inter-
vento, dall’anchilosi articolare, anche relati-
va, dall’atrofia muscolare che impedira di
usare motori efficienti o adatti, dalle lesioni
vascolo-nervose concomitanti.

Piu la lesione iniziale, insomma, era com-
plessa, meno bisogna attendersi e meno bi-
sogna promettere.

Abbiamo fatto e visto fare innesti su dita
che meritavano una buona amputazione, pa-
lestre di innumerevoli chirurghi, talvolta co-
stretti ad intervenire per un presunto pre-
stigio o perché pressati dai pazienti.

Bisogna considerare acquisita l'esperien-
za che la tenolisi di un flessore serve pill a
migliorare l'estensione che non la flessione.

Bisogna sapere che dall’innesto di flesso-
re del quinto dito ci si puo attendere un buon
risultato, soprattutto perché il dito non €
stato escluso e verra piu facilmente coinvolto
nei movimenti della mano, mentre da un
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secondo dito, proprio perché €& vicariato dal
terzo e viene pressoché costantemente esclu-
so, ci si dovra attendere un minor risultato
e spesso un insuccesso.

INSUCCESSI
DA ERRATA METODOLOGIA

Per metodologia si intende un procedi-
mento riparativo sperimentato il quale, ba-
sato su presupposti anatomo-funzionali cono-
sciuti, si prefigga il ripristino della parte
lesa e, come tale, contenga in sé elementi di
logicita e finalismo.

La chirurgia tendinea ha elaborato, so-
prattutto in questo secolo, diverse metodo-
logie riparative, che vanno dalla riparazione
primaria del tendine leso, la tenorrafia, alla
sua riparazione secondaria, l'innesto, alla ri-
parazione della riparazione, la tenolisi.

Da molti anni l'insuccesso in chirurgia
tendinea & sembrato avere qui il suo noccio-
lo, anche per noi, che approdiamo invece a
questa riflessione congressuale con spirito
piut sereno e cauto.

Il problema riguarda soprattutto i fles-
sori, ma, come si sa, anche gli estensori (de-
formita ad asola) hanno punti irrisolti.

Se si prova a fare un bilancio comparati-
vo delle metodologie usate, adducendo come
parametro i buoni risultati denunciati, ci si
accorgera che tutte hanno del buono. R

Diamo per scontato percio che ogni me-
todologia, una volta rispettati i capisaldi
riferiti per una corretta indicazione, abbia
caratteri di onesta e buona fede e abbia in
partenza le stesse possibilita di successo.

Il nostro punto di vista, ancorché difen-
sori strenui di metodologie riparative tendi-
nee che consentano la mobilizzazione pre-
coce, come € noto, ¢ che l'affermazione sud-
detta non sia distante dal vero, € che un
maggiore eclettismo ci farebbe evitare in-
successi.

Abbiamo pertanto individuato, per que-
sto capitolo, tre possibilita di errori, scar-
tando a priori quello della metodologia sba-
gliata, pur sapendo che ogni metodologia
contiene fino a oggi limiti spesso causa di
insuccessi, per non dirottare. il discorso che,
per essere, come si diceva all’inizio, reali-
stico, deve riflettere la realta com’e, non co-
me si vorrebbe che fosse, non com’e per al-
cuni eletti.

Il primo errore si puo fare nell’esecuzio-
ne della metodologia, e si compie quando,

dopo essersi prefissati una metodologia non
la si esegue correttamente, omettendo detta-
gli che possono sembrare irrilevanti in una
chirurgia che non ha dettagli, essendo tutta
importante o aggiungendo invenzioni immo-
tivate o comunque devianti, o usando mate-
riali diversi da quelli consigliati ecc.

Un secondo errore si puo compiere quan-
do si usa una metodologia inadatta al caso
specifico.

Questo errore si compie, ad esempio,
quando una lesione concomitante implica la
immobilizzazione e si usa invece, per il ten-
dine, una tecnica mobilizzante, oppure quan-
do si usa una tecnica immobilizzante per
una mano che avra bisogno di un lungo pe-
riodo di rieducazione, sapendo che non ci
sara nessuno, fuori dalla struttura operati-
va, in grado di rieducare.

Un terzo errore infine, neanche tanto ra-
ro, ¢ quello dellignoranza di ogni metodolo-
gia, talora incolpevole, il piu delle volte
colpevole, che ci porta a constatare, per
non dire altro, l'insufficienza delle nostre
scuole.

Allegria, presunzione, superficialita, pi-
grizia, fantasia, avidita, caratterizzano gli er-
ranti di questa natura, oltreché, beninteso,
lignoranza piti assoluta di qualunque chi-
rurgia tendinea e non.

INSUCCESSI
DA ERRATA ESECUZIONE TECNICA

Abbiamo inteso indicare, per errata ese-
cuzione tecnica, l'errore di manualitd, non
concettuale (che invece abbiamo inserito
nella metodologia eseguita non correttamen-
te), di quello cioé che provoca una lesione
nervosa perché maldestro o ignorante della
anatomia, di quello che per far passare un
tendine retratto al di sotto di una puleggia
si aiuta con una Kocher (poi magari fa un
sopraggitto in nylon 8/10).

Una possibilita di errore che riteniamo
giusto indicare in questo capitolo & quello
di errata esecuzione tecnica per inesperien-
za, come capita a chi sbaglia la tensione di
un innesto o di una tenorrafia, dopo avere
eseguito il tutto correttamente.

Possibilita reale, abbastanza comune.

INSUCCESSI DA COMPLICANZE

L’emorragia, nella nostra e in altre casi-
stiche ¢ una temibile causa di insuccesso €,

se talora ¢& fortuita, spesso dipende invece
dall’ottimistica speranza che un buon ben-
daggio consenta una sufficiente compressio-
ne per evitarla, sicché, dopo un interventq
in ischemia, per non perdere tempo, non si
fa un’accurata emostasi; pud anche capitare
di imbattersi nel paziente coagulopatico, mal
studiato.

L’ematoma che ne consegue compromet-
te la sutura tendinea, prelude ad una cica-
trizzazione tendinea o tissutale travagliata,
a una fibrosi patologica per l'avvenire.

La sepsi, per quanto infrequente da noi,
¢ presente come causa di insuccesso dapper-
tutto.

Non & mai troppo raccomandata l'asepsi,
la preparazione antisettica della parte, I'anti-
biosi corretta.

Il verificarsi di un processo settico ¢ mi-
cidiale per una riparazione tendinea e a nul-
la vale ricorrere allora, al suo primo appa-
rire, ad una copertura antibiotica anche mas-
siccia ma senz'altro tardiva.

La disunione € una causa tra le piu stu-
diate nella chirurgia tendinea.

Classicamente puo dipendere dalla necro-
si dei monconi, dalla rottura del mezzo di
ancoraggio e-o della tenorrafia, da errate ma-
novre di rieducazione.

La disunione, nella nostra casistica ¢ ab-
bastanza infrequente riguardo agli innesti
(comunque quasi sempre a livello della sutu-
ra prossimale), piu frequente riguardo alla
tenorrafia dei flessori che, come si sa, ese-
guiamo con metodologia personale da una
decina di anni.

Abbiamo calcolato che essa sia la respon-
sabile della metad dei nostri insuccessi nella
chirurgia dei flessori al canale digitale, che
costituiscono il 20 % circa dei risultati del
trattamento delle lesioni semplici, e il 40 %
circa delle lesioni complesse.

La mobilizzazione precoce d'altronde pre-
vede questo rischio e il nostro pull-out che
tende a scaricare la sutura sembra gravato,
come affermano Celli et al., di una alta rea-
zione vincolare che induce la necrosi.

Per quanto non convinti della determinan-
za di questo fatto nella patogenesi della di-
sunione, perché non spiegherebbe il discreto
numero di buoni risultati ‘ottenuti nelle le-
sioni semplici, ne teniamo conto, insieme, a
nostro avviso, alla scarsa attenzione dedicata
alla rieducazione precoce, alla varieta dei ca-
si abitualmente accorpati nei riesami, alla
relativa varieta delle lesioni giudicate.
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La necrosi dei monconi che determina la
disunione, & descritta peraltro anche nelle
tecniche immobilizzanti. La rottura del mez-
zo di ancoraggio della tenorrafia e dell'inne-
sto & anch’essa causa di insuccesso ricono-
sciuta ed ammessa.

Nel nostro caso possiamo dire che il ny-
lon 2/0 per l'ancoraggio raramente si & rot-
to, mentre pitt spesso abbiamo potuto con-
statare la disunione dell’anastomosi tendinea
prossimale negli innesti eseguita in acciaio,
per rottura dello stesso.

Le errate manovre di rieducazione inci-
dono in modo significativo, soprattutto, al-
meno per noi, negli innesti.

Tempo delicato e fondamentale, la riedu-
cazione & purtroppo troppo spesso affidata
a incompetenti, che mobilizzano, massaggia-
no, lucrano, senza alcuna idea di quello che
e stato fatto sotto.

La rigidita articolare infine include ragio-
ni non sempre conosciute, e quando si pre-
senta con la triade « dolore, edema, algodi-
strofia » vanifica ogni sforzo.

La nostra convinzione intima ¢ che, con
questa terminologia troppo spesso catalo-
ghiamo la nostra ignoranza o la nostra in-
curia, pur tenendo conto di tutti i discorsi
sul substrato, sulla psiche ecc.; anzi pensia-
mo e diciamo sottovoce che rigidita artico-
lare, algodistrofia ed equivalenti siano bat-
tibili, destinati a scomparire sotto i colpi
della nostra puntigliosita, correttezza, prepa-
razione specifica.

INSUCCESSI DA IMPERFETTA
IDENTIFICAZIONE DELLA CAUSA

Esiste, in chirurgia tendinea, un margine
di errore che commettiamo perché non co-
nosciamo ancora bene il materiale vivente
che trattiamo e che sentiamo poter vanifica-
re lo sforzo anche di un chirurgo provetto
che abbia tutto a disposizione nelle migliori
condizioni.

Forse questo margine e piu importante
di quanto immaginiamo, se ¢ vero che il ri-
tardo di buoni risultati diffusi, come si veri-
fica per gli estensori, per i flessori ¢ impor-
tante.

Tabelle statistiche dei risultati ottenuti nella
riparazione dei tendini flessori al canale digita-
le, dalla casistica degli Autori.

(Pollice escluso)
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LESIONI SEMPLICI ZONA 1 21

1964-1968 52
ZONA 2 31

Pull-out di St. Bunnell o pull-out a distanza

L
Risultati [ Tenolisi j

Risultati
second. |

I1I

—

|
111 yIV 0! I II| III IV 0

1% |17 % \ 12% | 49 J72 % |17 % | 11 %

ZONA 1 23
ZONA 2 32

Pull-out intertendineo sec. Mantero e con mo-
bilizzazione precoce

1969-1973 55

Risultati ‘Tenolisi‘ Risultati
‘,secorzd.i

|

I 1) Vo 11 IV 0

80 % I 18 % ‘ 2% 0 |

111

ZONA 1 11
1974-1979 27
ZONA 2 16
LESIONI COMPLESSE
ZONA 1 11
1964-1968 35
ZONA 2 24
Pull-out di St. Bunnel o Pull-out a distanza
Z§~s\ =g
S IEIQE ; :
Risultati 28/ =28 Risultati -
VY| TQ
Nwv ~ @ |
| |
I II{ I wo | ’1 | m oo
| \
31% j 28 % ’41 % 125 % izz %,‘ 34 % f 26 % ‘i40 %
ZONA 1 13
1969-1973
ZONA 2 59

Pull-out intertendineo con mob. precoce limita-
tamente alle lesioni associate:

— 30 % mob. precoce

— 70 % mob. dopo due o tre settimane
per necessita

Risultati Risultati

Tenolisi
second.
Innesti
second.

|
M
‘1 I III IV 0

11| m [IV 0

26 % | 34 % | 40 % |22 %‘28 %“ 36 % | 48 % 1 16 %
ZONA 1 17
1974-1979 33
ZONA 2 16

Controllo dei primi 60 casi trattati con
pull-out intertendineo (Zona 1 e 2), ese-
guito a 10 anni dall'intervento.

LESIONI SEMPLICI

Risultati 1 2 =84%

LESIONI COMPLESSE

I 2 =138%
Risultati I = 51%
IV = 11%

Dalle tabelle possiamo osservare che, nelle
lesioni semplici, siamo passati con la tecnica
del pull-out intertendineo e mobilizzazione pre-
coce ad un incremento soddisfacente dei risul-
tati tipo 1 e 2 e ad una sensibile diminuzione dei
risultati cattivi del tipo 4 e 0; ci0 in riferimento
ai risultati precedentemente ottenuti con tec-
niche diverse.

Nelle lesioni complesse appaiono migliorati
percentualmente i risultati intermedi come pure
risultano migliorati i risultati ottenuti nelle te-
nolisi e negli innesti eseguiti dopo riparazione
primaria con pull-out intertendineo.

La valutazione e stata eseguita con la meto-
dica di Boyes, sia nella valutazione precoce che
in quella eseguita a distanza di 10 anni, che mo-
stra come le percentuali dei risultati favorevoli
abbiano subito un ulteriore incremento.

Metodica di Boyes

Risultato:

I II : Il polpastrello tocca il palmo entro i
cm 2,5 dalla P.P.D.

I1I : Il polpastrello non tocca il palmo ma

dista meno di cm 2,5 dalla P.P.D.

IV 0 : 11 polpastrello non tocca il palmo e
dista pitt di cm 2,5 dalla P.P.D.

Il metodo summenzionato, utilizzato peral-
tro da molti autori, si mostra insufficiente nella
reale valutazione della funzione globale della
parte lesa.

Non viene infatti tenuto in considerazione il
deficit estensorio eventualmente presente, e che
in effetti limita molto la bonta del risultato.

Al fine di uniformare la metodologia di valu-
tazione dei risultati in chirurgia della mano,
cosi da ottenere un’espressione numericamente
quantizzabile ed efficace, intesa da tutti, la L.F.

S.S.H. ha accettato quella gia proposta a suo
tempo dalla « Commissione per la valutazione
dei risultati» della Societa Americana di chi-
rurgia della mano.

Essa si basa sul principio che le lesioni ten-
dinee dei flessori e degli estensori dovrebbero es-
sere valutate, dopo la loro riparazione, con lo
stesso sistema che ¢ impiegato per le misura-
zioni angolari e dei deficit in estensione.

Total Active Motion (TAM):

la somma degli angoli formati dalle artico-
lazioni MP, PIP, DIP, in flessione attiva massi-
male, cioé posizione della mano a pugno e pol-
so in atteggiamento neutrale, meno il deficit to-
tale in estensione a ciascun livello articolare.

L'iperestensione deve essere registrata come
un valore anomalo (come nel Col di Cigno e nella
Boutonniére). Ogni contrattura flessoria o de-
formita in iperestensione & un valore negativo
che deve venire sottratto dalla flessione attiva
totale.

I valori di TAM pre- e post-operatori devono
essere significativi e, se necessario, possono es-
sere comparati a quelli del dito controlaterale
in rapporto al valore normale per quel dito di
quel singolo paziente.

Per esempio:

(MP + PIP + DIP) — (MP + PIP -+ DIP) = TAM
flessione deficit estensione

1. Riparazione di tendine flessore profondo

A pre op.
(80 + 80 +-0) — (0+20+0)

160 — 20 = 140 TAM
B post op.
(80 + 90 + 30) — (0 + 10 + 20)

200 — 30 = 170 TAM
post. op. 170
pre op. 140

30 = miglioramento del 21 %

Dito controlaterale normale:

(80 + 110 + 90) — (0) = 260
quindi:

preop. TAM = 140 cioé 54 % del normale
post op. TAM = 170 cioé 65 % del normale

2. Boutonnieére:

PIP in flessione coatta a 50°
DIP in iperestensione a 30°
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pre op.
(80 4 110 + 10) — (0 + 50 + 30)

200 - 80 = 120 TAM
post op.
(80 + 110 +40) — (0 + 20 + 0)

230 — 20 = 210 TAM
TAM post op. — 210
TAM pre op. — 120

90

Al fine di dare un’espressione non solo nu-
merica a questi valori ¢ suggerita la seguente
modifica:

Risultato:

— eccellente = normale funzionalmente

— buono = TAM maggiore del 75 % del seg-
mento controlaterale normale

— discreto = TAM maggiore del 50 % del
segmento controlaterale normale

— scadente = TAM minore del 50 % del seg-
mento controlaterale normale

— cattivo = TAM peggiore che preoperato-
riamente.

Conclusioni

Esiste in chirurgia tendinea un decalogo
per ottenere sempre dei successi?

No, non esiste.

Esiste un decalogo per evitare sempre de-
gli insuccessi?

Nemmeno questo esiste; tuttavia se si
toglie il « sempre » nelle domande, o gli si
attribuisce una percentuale compatibile, qua-
le quella di larga parte della chirurgia della
mano, si puo stilare un protocollo che serva
almeno ad abbassare la quota degli insuc-
cessi, oggi ancora troppo alta.

Il tentativo che noi facciamo nasce dal-
I’esperienza maturata in questi anni e ci au-
guriamo possa aiutare a riflettere sul come
¢ stata affrontata questa chirurgia negli anni
trascorsi, sul perché di queste esperienze e
sulla loro validith, e come potrebbe e do-
vrebbe essere affrontata nel suo complesso,
per il futuro.

RIASSUNTO

La chirurgia riparativa dei tendini della mano
presenta ancora oggi una complessa problema-
tica i cui elementi non sono chiaramente de-
lineati.

La possibilita dell'insuccesso, l'espressione
del quale & molto spesso legata ad un metro di
valutazione non uniforme o generalmente ac-
cettato, & in rapporto all’occasione di fattori
negativi, di ordine soggettivo od oggettivo, che
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si possono verificare, singolarmente od associati,
nell’arco dell’iter terapeutico medico, chirurgi-
co e riabilitativo.

La possibile etiologia plurifattoriale dell’in-
successo, frequente in presenza di una struttura
sanitaria inadeguata, come pure la attuale non
identificazione di elementi contingenti ad inci-
denza negativa sul risultato, rendono a volte
deludente questa chirurgia, in ispecie per i ten-
dini flessori, condizionando in alcuni casi at-
teggiamenti rinunciatari in vista della poverta
dei risultati.

Gli autori presentano una sintesi statistica
della propria esperienza maturata in 20 e piu
anni di chirurgia tendinea auspicando l'unifica-
zione dei parametri di valutazione dei risultati
conseguiti; a tal fine viene illustrato il modello
attualmente accettato dalla I.F.S.S.H.

SUMMARY

Tendon surgery of the hand shows up to
date many difficult problems not clearly definite.

The failure, many times vaguely determinated
and by different parameters, is in relation with
negative factors, subjective and objective, single
or in association, happening during the whole
period of the therapy.

The possible multiple aetiology of the fai-
lure such as the actual unidentification of some
components of the result, makes this surgery
sometimes frustrating, expecially for the flexor
tendons.

The authors show the statistic results, per-
sonally achieved during more than 20 years of
tendon surgery and to conform the evaluation,
the method accepted by I.F.S.S.H. is reported.

Gli insuccessi nel trattamento
delle lesioni nervose in continuita

Errors in treatment of lesions in continuity of peripheral nerves

A. LaNDI,* O. SORAGNI,* G. PANCALDI,* G. DE SANTIS,*
R. SCHOENHUBER,** P. MALAVAST,** P. BORTOLOTTI **

* Clinica Ortopedica e Traumatologica dell'Universita di Modena
** Clinica Neurologica dell'Universita di Modena, U.S.L. n. 16 Modena

Le lesioni in continuita dei nervi perife-
rici, anche se tutte sono schematicamente
inquadrabili nelle classificazioni di danno
anatomo patologico, proposte da Seddon (6)
e Sunderland (7) presentano tuttavia carat-
teristiche peculiari a seconda dell’agente ezio-
logico che le ha determinate (Tab. II).

Questo condiziona di volta in volta trat-
tamento e prognosi.

Tabella I.

1. Fattori di ordine generale:
a) eta
b) condizioni generali del paziente
¢) lavoro, attivita di svago

2. Fattori specifici:
a) agente eziologico
b) tipo della lesione
¢) livello della lesione
d) presenza di lesioni associate

e) tempo di latenza e velocita
di rigenerazione

Sunderland (1948) (7) ad esempio, nella
revisione delle lesioni nervose dell’esercito
Australiano nella SecondaGuerra Mondiale
ha riportato per il radiale, tempi di recupero
spontaneo diversi: nelle lesioni semplici as-
sociate a frattura dell’omero, questo era di
7-10 settimane, nelle lesioni da arma da fuo-
co di 11-32; inoltre il risultato del trattamen-
to di ogni lesione nervosa periferica dipende
da diversi fattori di ordine generale (tab. I).

L’eta & un fattore condizionante limitata-
mente alle suture e agli innesti parziali; men-
tre non esiste limite di eta per gli effetti be-
nefici della neurolisi (3).

Infatti le capacita di « sprouting » riman-
gono immodificate nell’arco della vita ecce-
zion fatta per i casi di neuropatie post-atti-
niche e tumorali (neurofibromatosi) (6).

Esistono inoltre fattori strettamente indi-
viduali quali il tempo di latenza che inter-
corre tra una lesione e l'attuazione del mo-
mento riparativo: questi sono a loro volta
influenzati dal tipo e dal livello della lesione
(tab. I).

Appare quindi evidente che esistono mol-
teplici fattori che condizionano la diagnosi
e la terapia delle lesioni nervose in conti-
nuita. Per l'analisi multivariata di questi fat-
tori abbiamo elaborato uno schema classifi-
cativo delle lesioni e un metodo di valutazio-
ne i cui dati elaborati dal calcolatore ci
forniranno le informazioni utili per la cor:
rezione di eventuali insuccessi.

Materiali e metodi.

La scheda da noi proposta, oltre ai dati
anagrafici, contiene 101 domande riguardanti
il tipo di occupazione del paziente, la sua
dominanza manuale, eventuali malattie asso-
ciate e traumatismi, e infine la presenza fra
i familiari di simile patologia.

Sono note infatti tendenze ad intrappola-
menti in neuropatie ereditarie. Ogni tipo di
lesione del nervo & inquadrata nella classifi-
cazione da noi proposta, che tiene conto del-
l'agente eziologico, del tipo di agente lesivo
e del meccanismo.
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Tabella II.

CLASSIFICAZIONE DELLE LESIONI NERVOSE
IN CONTINUITA

da agente traumatico:

— contusione

— trazione

- frizione

— meccanismo misto
- da taglio

- da punta

da agente chimico

da agente fisico:
— termico
- elettrico
- vibratorio
— 1onizzante

da ischemia:

- occlusione arteria dei nervi (embolie
tromboangioite, poliarterite, arterio-
sclerosi)

- ischemia compartimentale

- disturbi della coagulazione (emofilia)

)

da compressione su substrato indenne:

— occupazionali

— paralisi da Tourniquet

- paralisi post-anestesia

- deformita congenite (displasia epifisa-
ria multipla)

- deformita ossee post-traumatiche

— endocrinopatie

- disturbi metabolismo idro-elettrico

- infezione acuta mano

- malattie infiammatorie (Tbc, A, R.)

— traumi ossei

— cisti

- altri

da compressione su substrato danneggiato:
— sindromi compressive ereditarie
— lebbra
— uremia
— collanti
— alcolismo
- diabete
Guillain Barré
- altri

da processo autoimmune:
- amiotrofia neuralgica?

da processo virale
da tumore del nervo
da agente infettivo

altre

L’esame obbiettivo viene quantificato, te-
nendo conto delle funzioni motorie, vegetati-
ve e sensitive; un particolare riferimento
viene fatto al dolore nervoso periferico nelle
sue varianti e a ci0 che lo fa passare. Ab-
biamo valutato inoltre le possibili interferen-
ze con l'attivita lavorativa e di svago.

Segue la valutazione preoperatoria stru-
mentale e il reperto operatorio; il tipo di
intervento e il suo decorso nonché l'eventua-
le terapia medica o fisica post-operatoria.

La parte conclusiva si riferisce al control-
lo a distanza in relazione al tempo trascorso
e ai risultati funzionali ottenuti.

Questa scheda ¢ stata applicata a 48 nervi
controllati.

RISULTATI

Abbiamo esaminato 48 lesioni nervose in
continuita; di queste 30 sono perfettamente
guarite, 18 presentano tuttora problemi re-
sidui. In 7, questi sono cosi evidenti, che il
paziente non si sottoporrebbe allo stesso
intervento.

La casistica nei suoi dettagli ¢ riportata
nelle tabelle III, IV, V; i sintomi riferiti dai
pazienti non guariti, sono riportati per ogni
singolo caso nella tabella VI.

Tabella III.

Le sindromi compressive vengono distinte
a seconda che si siano instaurate su un ner-
vo integro o precedentemente danneggiato.
Vengono indagati il nervo, la regione topo-
grafica interessata, il livello lesionale e la
durata dei sintomi.

| |
N. mediano i N. esa- J Non Scon-
| minati ‘ guariti | tenti
? \
Lesioni compres- ‘ |
sive. . ....... 23 7 2
- fratture . .. ’ 3 0 0
— ferite da taglio | 2 | 2 | 2
— corpo estraneo | 1 \ 1 ‘ 0
- agente chimico | I 10
_ ustione elettr. . | 1 | 1 | o0
| ‘ \
Totale | i 12 | 4
Tabella IV.
|
N. ulnare N. esa- | Non Scon-
minati | guariti tenti

Lesioni compres-

sive. . ... .. .. 8 ‘ 1 1

— fratture 3 | 2 1

— ustione elettr. . 1 1 0

— Volkmann . . . 1 1 0
\

Totale’ 13 5 2
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sente un trauma nella primissima eta. Lettin

bella V. : ! 1
- (2) ha descritto il caso di una bambina di
| i to una frattura a
; ‘ . Non | Scon- 11 anni, che aveva presenta una f1
i Ar‘liistslcl‘li | guariti ‘ tenti legno verde del radio a 18 mesi; I'unico segno
‘ ‘ era una ipotrofia dei tessuti molli soprattut-
1 dell’indice.
tture. . . . . . 3 1 | to de . . )
zratu ioni ’ 1 L0 ‘ 0 Il tunnel carpale nella prima 11.1fanz3a
o - ‘ | spesso si associa ad una disp1a51a.ep}ﬁsar1a
Totalel 4 ‘ 1 ] 1 multipla: estrema attenzione va quindi po§ta
i al bambino « goffo» che potrebbe soffrire
di tale patologia. ' o '
Tabella VI. Una volta stabilita la diagnosi, gli errori
sono possibili nel trattamento non.chlrurgl-
Me- Ulnare‘ Ra- | Totale co: la mancata educazione del paziente per
diano diale esempio, comporta ustioni ecc. '
. Va insegnato inoltre al paziente che' lo
Dolore . . .. T 3 ‘ = | 10 « splintage » non ¢ un deterrente co?mettl_co,
| . R . ra_
Parestesie . . 6 r | = 1 ma un valido ausilio, nel prevenire lo stira
Ipostenia 8 5 ‘ 1 14 mento dei muscoli denervati. Nella fa§e deli-
posen . 5 \ 1 7 cata della rinnervazione questa va afhancatg
Ppossien . » ' ¥ alla terapia occupazionale, oltre che alla ri-
38 educazione sensitiva. . . )
Totale | 22 14 “ : | Per gli errori di indicazione chlrgrglca:
non condividiamo l'approccio aggressivo di
i iale in associazione
la VII. fronte alla paresi del radia '
fabella a frattura d’omero. Sunderland (7) riporta la
’ Me- Ra- | Totale casistica di Bolher di 765 fratture gl’ome'rq
| diafw Liaare diale | O con 52 paralisi del radiale (7,4 %), in cui i
recuperi spontanei furono 47 pari all’ 82 %
Errore (5-7).
di diagnosi 2 2 1 5
Errore . Tabella VIIL
di trattam. 4 1 0
ape Non Scontenti
diplesione 6 | 2 0 8 guariti co
Totale | 12 ’1 5 ‘ . 15 per errore di dia-
gnosi 5 4
“ s r errore di trat-
Abbiamo distinto le cause di insuccesso petamento 5 3
in tali pazienti in base a errori di diagnosi, tipo di lesione " 0
di trattamento e di tipo di lesione (tab. VII,
VIII). Totale 18 _ 7
DISCUSSIONE
Tabella IX.

Gli errori piti grossolani nelle lesioni ner-
vose periferiche sono di tipo diggnostlco.
Nella nostra casistica, che fa riferimento a
casi trattati chirurgicamente, un terzo degli

. insuccessi & riconducibile ad un errato inqua-

dramento diagnostico (tab. IX).

Gli interventi palliativi per la sindrome
di Charcot-Marie-Tooth e nelle distrofie mu-
scolari dei cingoli non giungono al chirurgo
per linsufficiente collaborazione con altre
branche specialistiche.

La diagnosi di tunnel carpale ¢ di estrema
difficolta nei bambini; quasi sempre ¢ pre-

Cause di insuccesso
A) Errore di diagnosi

B) Errore di trattamento:
1. mancata indicazione chirurgica
2. errori nel trattamento non chirurgico
3. errori di indicazione
4. errori nel trattamento chirurgico

C) Errori nel decorso postoperatorio
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Secondo Seddon (6) gli interventisti sono
di tre tipi: gli inesperti che non sanno cul-
turalmente come si comporta il radiale in
questi casi; quelli, che pur sapendo trattarsi
di una lesione nervosa in continuita, hanno
una fede mistica nella neurolisi; i proseliti
dell’osteosintesi, che vedono nella lesione
nervosa l'ultimo alibi per l'intervento. L’o-
steosintesi va vista in funzione della frattura
e non in funzione della lesione nervosa.

Per quanto riguarda gli errori di valuta-
zione intraoperatoria, questi scaturiscono da
un affrettato e inesperto giudizio anatomo
chirurgico: la presenza di un neuroma in
continuita e la sua morfologia non necessa-
riamente obbligano alla sua asportazione.

In alcuni casi, la resezione & pero indi-
spensabile; due dei nostri casi di insuccesso,
sono da imputarsi a neurolisi di lesioni da
taglio del mediano al polso, e del collaterale
sensitivo - al pollice che non- hanno risolto
la sintomatologia dolorosa.

La valutazione strumentale intraoperato-
ria € purtroppo spesso inficiata da problemi
tecnici: messa a terra; schermatura, artefatti
etc. Negli arti si aggiunge inoltre il tempo
diischemia e il calo di temperatura, per
I'esposizione del nervo, fattori che influenza-
no i parametri neurofisiologici.

Gli errori di tecnica chirurgica dipendono
dalle tecniche usate: causa di insuccesso nel-
la nostra casistica & stata una neurolisi inter-
na mal eseguita del nervo ulnare al gomito,
ed una del mediano al polso, associata ad
una insufficiente apertura del tunnel carpale.

In un altro caso la branca del nervo cu-
taneo palmare ¢ stata sezionata. Mc Donald
(4) su 186 pazienti operati per sindrome del
tunnel carpale riporta 34 complicanze in 22
pazienti; in 10 pazienti pit di una compli-
canza; in 12 l'insuccesso era doviito a una
incompleta apertura del tunnel; in 11, alla
sezione della branca cutaneo palmare; 2 casi
di algodistrofia e 2 casi di cicatrice ipertro-
fica. -

Per quanto riguarda gli insuccessi di in-
terventi di trasposizione del nervo ulnare al
gomito, questi non sono per ora risultati
nella nostra casistica. Broudy (1) in 10 casi
rioperati, ha trovato 5 anteposizionj superfi-
ciali, e 5 in un canale scolpito nei’ muscoli;
in 9 pazienti il setto mediale era integro, in
2 era presente una cicatrice a livello dei lem-
bi del sottocute e in un caso il Nnervo era
di nuovo scivolato nella doccia.

L'analisi critica degli errori possibili nel

trattamento di lesioni nervose in continuita,
deve tenere conto di una quota non indiffe-
rente (8 su 18 nella nostra casistica) dove le
cause dell'insuccesso sono da ricercarsi non
in errori di diagnosi o di trattamento, ma
al tipo della lesione stessa. Abbiamo trovato
lesioni di per sé molto gravi quali Volkmann,
ustioni elettriche, etc., in cui il recupero fun-
zionale, nonostante una corretta terapia chi-
rurgica, non & stato soddisfacente.

Nei nostri casi di decompressione del
mediano al tunnel carpale affetti da poli-
neuropatia diabetica, il risultato & stato in-
ficiato dalla patologia di base.

Sono possibili inoltre errori nel tratta-
mento post-operatorio: non abbiamo avuto
complicanze nell'immediato post-operatorio
a parte una ritardata cicatrizzazione di una
ferita per un tunnel carpale precedentemen-
te irradiato.

Un adeguato trattamento fisioterapico &
il corollario indispensabile alla terapia chi-
rurgica di tali lesioni. Purtroppo questo vie-
ne quasi sempre fatto per eccesso o per di-
fetto.

RiassuNto

Gli Autori sottolineano la complessita della
diagnosi e del trattamento delle lesioni nervose
in continuita.

Ogni lesione viene valutata in base all’agente
eziologico.

Viene proposta inoltre una classificazione di
tali lesioni e una scheda valutativa, che & stata
applicata in 48 casi rivisti a distanza.

Gli errori riscontrati sono stati classificati
in relazione a diagnosi, tecnica e trattamento
postoperatorio.

SUMMARY

The Authors underline the difficulty of dia-
gnosis and management of lesions in continuity
of peripheral nerves.

A classification and a new chart to statically
evaluate the overall results of treatment, are
proposed. . :

The latter has been applied in 48. patients
who have been followed up in order to define
the causes of errors. Errors have been related
to a wrong diagnosis, wrong surgical techni-
que and post-operative management. ‘
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Gli insuccessi nelle neurorrafie ed innesti nervosi
in chirurgia della mano

Failures in nerve-sutures and nerve-grafts in hand surgery
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Il nostro lavoro & stato finalizzato a I
cercare il ruolo che alcuni principali fattori
clinici e chirurgici possono avere svolto nel-
linfluenzare negativamente gli esiti delle Ti-
costruzioni chirurgiche nervose dell’arto su-
periore nelle lesioni con perdita della conti-
nuita, escludendo il plesso brachiale. La casi-
stica si riferisce agli interventi eseguiti nella
Clinica Ortopedica € Traumatologica della
Universita di Modena dal 1960 al 1979.

Materiali e metodi

La valutazione dei risultati si riferisce a
244 pazienti controllati sui 588 casi clinici
richiamati.

Dal 1960 al 1979 sono state eseguite 320
neurorrafie; a queste ne sono state aggiunte
39 eseguite presso la Divisione di Ortopedia
dell’Ospedale Civile di Sassuolo dal 1977 al
1979. T controlli sono stati effettuati in 161
neurorrafie su 151 pazienti (99 maschi e 52
femmine) la cui eta media ¢ di 31 anni.

Dal 1970 al 1979 sono stati trattati 210
pazienti con ricostruzione nervosa mediante
innesti; a questi ne sono stati aggiunti 19
trattati presso 1'Ospedale Civile di Sassuolo
§1a1 1977 al 1979. Sono stati ricontrollati 105
innesti nervosi autoplastici su 94 pazienti
(74 maschi e 20 femmine) la cui eta media
¢ di 29 anni.

‘I‘ controlli sono stati effettuati da un
minimo di 18 mesi ad un massimo di 19
anm dallintervento. Per una maggiore obiet-
tl\’l.ta_ di valutazione dei singoli parametri, la
revisione della casistica & stata condotta da

Ospedale Civile di Sassuolo

una équipe di nove medici. I dati sono stati
raccolti in una cartella (tab. I) composta di
quattro parti; nella prima sono contenute
le informazioni sul paziente e sul tipo di
trauma subito e lo stato pre-operatorio della
lesione. La seconda parte comprende, oltre ai
dati relativi all'intervento, in particolare il
reperto anatomo-patologico intra-operatorio
e la tecnica ricostruttiva adottata, ed anche
i dati riguardanti il decorso post-operatorio,
le eventuali complicanze ed il tipo di terapia
medica e rieducativa praticata. La valutazio-
ne dell’esito & nella terza parte della cartella.
11 bilancio motorio utilizza la valutazione in-
ternazionale M¢-Ms, confrontata con il contro-
laterale sano. In particolare, per i muscoli
intrinseci, sono state valutate le funzioni di-
pendenti da ciascun nervo: per il nervo me-
diano si & valutata I'antepulsione del pollice,
la pinza volo-volare 1-2 e 1-5, senza € contro-
resistenza; per il nervo ulnare si & valutata
l’abduzione del quinto dito, la pinza inter-
digitale 3-4, il segno di Froment e l'estensio-
ne dell'interfalangea prossimale a metacarpo-
falangea estesa del quarto dito. Riteniamo
che la capacita di eseguire questi movimenti
sia l'unico mezzo semeiologico per valutare
correttamente lattivita dei muscoli intrinse-
ci della mano. Il bilancio sensitivo utilizza
la valutazione internazionale S¢-Ss; la capa-
cita discriminativa & stata valutata mediante
il test di Weber e la gnosia con il picking-up
test, sempre riferiti al controlaterale sano.
Le turbe soggettive della sensibilita sono
state ricercate tenendo conto delle alterazio-
ni della percezione sensoriale di tipo quanti-

tativo (an-, ipo-, normo-, 1perestesia) e quali-
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GIUDIZIO DEL PAZIENTE :
- intervento.
- lavoro
- hobbies

GIUDIZIO DEL MEDICO:

Tabella 1.

GLI INSUCCESSI NELLE NEURORRAFIE ED IN
Tabella II.
2 — Buono ed ottimo recupero 2
= motorio (MsMs) —
_ Attivita motoria ipovalida
1= (MM 1
__ Assenza di attivita motoria
0 = valida (M¢My) L
B I |
1 —2

tativo (parestesie, iperpatie, causalgia) rife-
rite dal paziente. Inoltre si & indagato sulla
presenza del neuroma doloroso, della cica-
trice dolente e sull'interferenza di queste tur-
be soggettive con il lavoro eseguito. E ripor-
tata la valutazione delle turbe neurovegeta-
tive ed in alcuni casi si € eseguito il test
di Moberg. La presenza del Tinell ed il suo
livello, il giudizio su eventuali turbe nella zo-
na donatrice degli innesti concludono I'ana-
lisi sulle funzioni nervose recuperate. Infine
& riportata la presenza e I’entita di eventuali
rigidita articolari, il ritorno allo stesso lavo-
o e linvalidita riconosciuta. Gli esami stru-
mentali emg-grafici sono stati eseguiti solo
in alcuni pazienti con problemi diagnostici
particolari. Nell'ultima parte della cartella
il medico esaminatore riporta il giudizio del
paziente sull'intervento subito e sulla utiliz-
zazione della mano nella vita di lavoro e di
relazione, con particolare riguardo all’uso e
limitazioni sul lavoro e sul ritorno agli hob-
bies. L'esaminatore conclude la valutazione
analizzando gli aspetti psicologici del pazien-

Tabella III.

. Normoestesia (Ss4) 2

= Weber minore di 1,5cm — '
- Ipoestesia (S,-S.,)

= Weber maggiore di 1,5cm  — 1

Anestesia o ipoestesief gra-

0= ve (SI'SO) R 0

_ -1

——2
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Tabella IV.
— 2
— -1
0 = Assente — O

Parestesie spontanee
_ 1 = Pareslesie col freddo ——1
Dolore da cicatrice

Iperpatia
_ 2 = Neuroma doloroso —]— 2
Causalgia

te e I'eventuale patologia di tipo sinistrosico
e rivendicativo. S

I dati raccolti nella cartella sono stati
esaminati secondo quattro parametri di giu-
dizio: il recupero motorio e sensitivo, la pre-
senza del dolore e l'utilizzazione della mano.
Abbiamo ritenuto necessario considerare, per

Tabella V.

e

_ paziente molto soddisfatto
_ Titorno precedente lavoro . | 5
2 = _ Yitorno precedenti hobbies
_ buon giudizio del medico

_ paziente abbastanza soddi-
sfatto :
1= - limitazione nel lavoro 5 1
_ limitazione negli hobbies e
_ soddisfacente giudizio del
medico

— il paziente non nota miglio-
ramento
0 — - non ritorno al precedente 0
lavoro B
_ non ritorno agli hobbies
_ giudizio di non recupero

— il paz. si dichiara peggiorato
_ 1= - non ritorno al lavoro . 1
_ non ritorno agli hobbies

_ giudizio negativo del medico

_ paziente molto insoddisfatto
_ grave deficit nella vita lavo-
—2= rativa __»
_ grave deficit vita di relazione
_ giudizio medico molto nega-
tivo
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Tabella VI. - ESEMPIO DEL METODO

FATTORE A

FATTORE B

MOTILITA  SENSIBILITA DOLORE UTILIZZAZIONE
MANO

(100%) 24 75 75 75 +2 (100%)
s fs 0 F
0 N B } - 0
-1
75 —2 (100%)
+6
5
4] 400
3
2]
14
0
14
N INSUGCESSO 6,00
2,00
34
-4
X l:(:ASI Ne ...

CASI N° .

MOTILITA SENSIBILITA DOLORE UTILIZZAZIONE

(100%) 24 45 75 75 Ma +2 (100%)
1:[ ]
o 5 i

+6

75 75

| i
|:_|
-2 (100%)

5
400 390

=14 INDICE DI
INSUCCESsO 0,10

W : CASI Ne....

CASI Ne |

In uno dei due esempi del metodo di valutazione i casi esaminati sono stati divisi in due gruppi,
x t_zd ¥, omogenei tra di loro per un ipotetico fattore 4. La somma dei risultati parziali ottenuti
nei due gruppi x ed y, valutati da 0 a + 2 per motilita e sensibilita, da 0 a — 2 per la presenza del
dolore e da + 2 a — 2 per il recupero della utilizzazione della mano, porta ad ottenere per ciascun
parametro un valore medio, espresso percentualmente all’apice di ogni colonna. La somma dei
valori num.erlci medi di recupero dei parametri di ciascun gruppo & riportata sulla scala da + 6
(_sommg d?l valori massimi ottenibili) a — 4 (somma dei valori minimi ottenibili). La differenza tra
i valori di recupero ottenuti per ciascun gruppo di pazienti, esprime lindice di insuccesso per
quel fattore'. Ad esempio nel fattore A4 il gruppo x ha raggiunto + 4 ed il gruppo y ha raggiunto
— 2, per cui l'indice di insuccesso ¢ di 6,00: questo indice ci quantifica, quindi, I'ipotetico recu-
pero che avrebbe potuto ottenere il gruppo di pazienti che ha recuperato meno, rispetto al gruppo
che ha recuperato di piu. Pertanto tale indice di insuccesso ci definisce quali fattori possono in-
fluenzare ed in che misura il risultato. Nel fattore A esso & massimo, mentre nel fattore B esso
€ minimo: pertanto si puo affermare che il fattore A & ad alto indice di insuccesso, mentre il con-

trario e per il fattore B.

un reale giudizio del recupero, anche la pre-
senza del dolore e la capacita del paziente
ad utilizzare la mano. Cosi, nelle nostre va-
lutazioni, accanto ad un giudizio obiettivo
del recupero motorio e sensitivo, vi ¢ anche
un giudizio sul dolore e l'utilizzazione della
mano, spesso peggiorativo dello stato pre-
operatorio.

Ciascun parametro esaminato ha avuto la
seguente valutazione: la motilita & stata
quantizzata con un punteggio di 2 per i re-

cuperi in MsMs, di 1 per i recuperi in Mx>M;
e di 0 per i recuperi in Mo-M; (tab. II); la
sensibilita con 2 per un recupero in S; con
Weber inferiore a cm 1,5, con 1 per i recupe-
ri in S»S; con Weber superiore a cm 1,5 e
con 0 per i recuperi in Sp-S; (tab. III); il do-
lore & stato quantizzato con 0 quando era
assente, con —1 in presenza di parestesie
col freddo o persistenti, e/o di dolore da ci-
catrice, e con —2 in presenza di iperpatia
e/o neuroma doloroso e/o causalgia (tab.

v
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1V); l'utilizzazione della mano, valutata con-
siderando il giudizio del paziente sull'utilita
dell’intervento, il ritorno al lavoro e agli hob-
bies ed il giudizio del medico esaminatore,
& stata quantizzata con 0 quando si riferisce
ad una situazione invariata rispetto al mo-
mento della ricostruzione, con +1 e +2 per
il progressivo miglioramento e con —1 e
—2 per il progressivo peggioramento rispet-
to allo stato pre-operatorio (tab. V).

In questo modo abbiamo trasformato una
valutazione qualitativa in una quantitativa.

Tale valore globale viene riferito ad una
scala che varia da un valore iniziale pre-ope-
ratorio di 0, ad un valore migliorativo mas-
simo di +6 M= +2,S= +2,D=0, U= +2)
e ad un valore peggiorativo massimo di —4
M=0, S=0, D= -2, U= —2); questo ci
consente di riportare il risultato finale ad
una scala che misura il reale recupero della
funzione globale della mano (tab. VI).

Per esaminare il ruolo che alcuni fattori
biologici e chirurgici possono avere avuto nel
determinismo dell’insuccesso, si sono con-

Tabella VII. - ETA’

NEURORRAFIE

INNESTI

MOTILITA  SENSIBILITA DOLORE UTILIZZAZIONE
z MANO

(100%) 2 +2 (100%)

5+ 454

-1+ INDICE DI
INSUCCESSO 3,55

0-15 ] casi n- 36
16-40 casl N° 74
> 40EB== casi n 51

MOTILITA SENSIBILITA DOLORE UTILIZZAZIONE
MANO

(100%) 2 +2 (100%)

+1

—2(100%)

4] 381

-1+ INDICE DI
INSUCCESso 3,98

0-15 T casi v 21

16—40 casi Ne B9

> 0 BEHcasi v 25

Questo ci ha consentito di poter rappresen-
tare in un numero il nostro giudizio sul re-
cupero ottenuto, sia in un singolo caso, che
in pilt pazienti ricontrollati a distanza. Per
Ottenere questo valore abbiamo effettuato
una somma aritmetica dei ‘risultati parziali
(motilita, sensibilita, dolore, utilizzazione ma-
no), che si riferiscono a giudizi di recupero
diversi tra loro: alcuni obiettivi come la mo-
tricita e la sensibilita ed altri soggettivi come
il dolore e I'utilizzazione della mano.

frontati, con questo metodo di valutazione,
in due o pitt gruppi di pazienti, i risultati
ottenuti. L'omogeneita di ciascun gruppo si
¢ ottenuta riunendo, per ciascuna fascia di
confronto, i pazienti che presentavano carat-
teristiche simili per quel fattore esaminato.
L’influenza sull'insuccesso poteva pertanto
essere considerata in base al confronto dei
risultati ottenuti nei diversi gruppi di pazien-
ti osservati. Questo confronto poteva essere
effettuato per ciascun singolo parametro o
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tra le medie dei valori globali di recupero
ottenuti in ogni gruppo, rispetto ai restanti
osservati.

Abbiamo pertanto definito come indice di
insuccesso, per ciascun fattore (eta, ecc.), la
differenza tra il valore massimo e il valore
minimo di recupero globale ottenuto per cia-
scun gruppo di pazienti esaminati (tab. VI).
Questo indice, quindi, ci quantifica l'ipotetico
recupero che avrebbe potuto ottenere il grup-

Tabella VIII.

40 anni (51 casi). I risultati peggiorano con
l'aumentare dell’eta. L’indice di insuccesso
e di 3,55: questo alto valore dipende dagli
scarsi risultati ottenuti in pazienti oltre j
40 anni.

Gli innesti nervosi effettuati in pazienti
appartenenti alle tre fasce di etha ,evidenzia-
No un progressivo peggioramento di ciascun
parametro con il crescere dell’eta. L'indice
di insuccesso ¢ di 3,98: questo dato & com-

- ARTO LESO

NEURORRAFIE

INNESTI

MOTILITA  SENSIBILITA DOLORE UTILIZZAZIONE
M
AND +2 (100%)

. : 0
P
-2 (100%)

(100%) 2
54 54

_1_
INDICE DI
INSUCCESSO 0,05

DOMINANTE ] casi ne 92
CONTROLAT,

cAsl Ne 69

MOTILITA SENSIBILITA DOLORE UTILIZZAZIONE
MANO
(100%) 2 A
14 4722 45 39

6 g !:+1
0 f } } M= 0

=14 INDICE DI
INSUCCESso 0,19

DOMINANTE ] casi n 45
CONTROLAT.EZZE] casi v 58

po di pazienti che ha recuperato meno, ri-
spetto al gruppo che ha recuperato di piu.
Pertanto tale indice di insuccesso ci definisce
quali fattori possono influenzare e in che
misura il risultato. Abbiamo ritenuto che un
indice inferiore a 0,50 non rappresenti una
significativa influenza del fattore in esame
sull'insuccesso. ;

RISULTATI

™

Eta.

Per le neurorrafie sono stati confrontati
i risultati ottenuti nelle tre fasce di eta:
0-15 anni (36 casi), 16-40 anni (74 casi) e oltre

prensibile se si considera lo scarso recupero
motorio e sensitivo, con I'aumento del dolo-
re e la diminuzione di utilizzazione della ma-
no che peggiora lo stato pre-operatorio in
pazienti oltre i 40 anni (tab. VII).

Arto leso.

Le neurorrafie eseguite su arti dominanti
(92 casi) rispetto ai controlaterali (69 casi),
sono sovrapponibili nei loro risultati: 1'indi-
ce di insuccesso & di 0,05.

Gli innesti nervosi che sono stati effet-
tuati su arti dominanti rispetto al controlate-

+2 (100%)

P
~2 (100%)
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rale non presentano nei risultati variazioni si-
gnificative di ciascuno dei parametri esamina-
ti: I'indice di insuccesso € di 0,19 (tab. VIII).

Tipo di lavoro.

Le neurorrafie eseguite in pazienti che uti-
lizzavano la mano per attivitd grossolane (92
casi) sono state confrontate con quelle ese-
guite su lavoratori adibiti a fini manualita
(37 casi). Il confronto dei risultati mostra
una modesta variazione della sensibilita con

nei pazienti del secondo gruppo. L'utilizzazio-
ne della mano si € mostrata piu difficile, con
maggiori disturbi soggettivi e funzionali nei
lavoratori che eseguivano lavori pesanti. L'in-
dice di insuccesso evidenzia una significativa
differenza di 2,05 (tab. IX).

Tipo di lesione.

Le neurorrafie effettuate in pazienti con
lesioni da taglio (59 casi) sono state confron-
tate con quelle eseguite in pazienti con le-

Tabella IX. - TIPO DI LAVORO

NEURORRAFIE

INNESTI

MOTILITA  SENSIBILITA DOLORE UTIIr\]gZZAZIONE
MA|

+2 (100%)
[:H

P
-2 (100%)

(100%) 2
1 :‘ 44 46
0

-1 INDICE DI
INsuccesso 0,66

PESANTE [ casi v 92
LEGGERO casi Ne 37

MOTILITA SENSIBILITA DOLORE UTILIZZAZIONE
AN +2 (100%)

P
-2 (100%)

(100%) 2

14 070

-1 INDICE DI
INSUCCESso 2,05

PESANTE [ cast n+ 70
LEGGERO casi N- 19

minor presenza di dolore nei pazienti dediti
2 fini manualita: in quest’ultimo gruppo ¢
risultata migliore l'utilizzazione della mano.
L’indice di insuccesso & di 0,66, con scarsa
significativiti.

Gli innesti nervosi effettuati in pazienti
che usavano l'arto per attivita pesanti e gros-
solane (70 casi) sono stati confrontati con
quelli eseguiti su pazienti che utilizzavano
l'arto per fini manualita (19 casi). Il confron-
0 evidenzia un maggior recupero della mo-
tricita, e della sensibilita, con minor dolore

sioni lacero-contuse (20 casi); non sono state
prese in considerazione le lesioni con carat-
teristiche meno definite (10 casi) e quelle
che interessavano i soli nervi sensitivi (72
casi). I parametri presi in considerazione ci
dimostrano che nelle lesioni da taglio vi € un
modesto maggior recupero della motilita e
della sensibilita, con minor dolore e con una
maggiore utilizzazione della mano. L'indice
di insuccesso di 0,75 & significativo per con-
siderare le lesioni lacero-contuse come fatto-
re di insuccesso, rispetto a quelle da taglio.
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Gli innesti nervosi effettuati in pazienti
con lesioni da taglio (45 casi) sono stati con-
frontati con quelli eseguiti in pazienti con
lesioni lacero-contuse (23 casi); non sono
stati valutati gli esiti di 13 casi, perché pre-
sentavano diverse modalita etio-patogeneti-
che ed inoltre non si sono presi in conside-
razione gli esiti di lesione dei soli nervi sen-
sitivi (24 casi), perché non consentivano un
confronto omogeneo con le lesioni dei nervi
misti. Nei pazienti in cui il trattamento con
innesti ¢ stato secondario ad una lesione
da taglio, si & ottenuto un modesto maggior
recupero della motilita e della sensibilita,
con minor dolore e con aumento della capa-

tate con quelle eseguite dopo tale termine
(31 casi), ma entro i trenta giorni; i parame-
tri presi in considerazione ci hanno dato
dei risultati praticamente sovrapponibili nei
due gruppi: l'indice di insuccesso & infatti
di 0.

Gli innesti nervosi effettuati entro sei
mesi (69 casi) sono stati confrontati con quel-
li eseguiti dopo tale periodo (36 casi). Nei
pazienti in cui il trattamento ¢ stato esegui-
to dopo sei mesi si € ottenuto un minor recu-
pero sensitivo-motorio, con aumento del do-
lore e diminuzione della capacita di utiliz-
zazione della mano. L'indice di insuccesso di
1.60 esprime come l'intervallo di tempo tra-

Tabella X. - TIPO DI LESIONE

NEURORRAFIE

INNESTI

MOTILITA  SENSIBILITA DOLORE UTILIZZAZIONE
MANO

+2 (100%)
’:H
0

=

(100%) 2

1

0 }

+6-1
5
4
3
2
-
0
14
o INSUCCESSO 0,75
-3
—ad

TAGLIO ] casi n 59

L.C.

CAsl N 20

MOTILITA  SENSIBILITA DOLORE  UTILIZZAZIONE
MANO
+2 (100%)
44 41

(100%) 2
1}
]

-2 (100%)

— 1 INDICE DI
INSUCCESSO 0,40

TAGLIO[ ] casi n- 45

L.C.

cAsl N° 23

cita di utilizzazione della mano. L’indice di
insuccesso di 0,40 evidenzia come il recu-
pero globale negli innesti nervosi effettuati
in esito di ferita da taglio non sia molto
diverso da quelli eseguiti in esito Wi ferite
lacero-contuse (tab. X).

Tempo dalla lesione.

Le neurorrafie effettuate entro i primi
cinque giorni (130 casi) sono state confron-

scorso prima della ricostruzione nervosa, di-
venti un reale fattore di insuccesso (tab. XI).

Lesioni associate.

Le neurorrafie eseguite in presenza di
lesioni associate (tendinee, vascolari, osteo-
articolari, muscolari) sono state valutate
(105 casi), confrontandole con quelle esegui-
te in lesioni nervose isolate (56 casi). Il con-
fronto tra questi due gruppi non mostra una
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significativa variazione dei parametri esami-
nati: lindice di insuccesso ¢ infatti di 0.01
e cio¢ tale da non far considerare nelle neu-
rorrafie le lesioni associate come fattore di
insuccesso.

Gli innesti nervosi effettuati in presen-
za di lesioni associate (76 casi) sono stati
confrontati con quelli eseguiti in lesioni ner-
vose isolate (29 casi). Nei pazienti del primo
gruppo la valutazione dei risultati evidenzia
un minor recupero della sensibilita e motili-
th, senza una significativa variazione del do-
lore e del recupero funzionale della mano.
L’indice di insuccesso di 0.61 ci permette di
affermare che la presenza di lesioni associa-

rorrafie effettuate dal 1960 al 1969 con tecni-
che convenzionali, presentano un recupero
motorio e sensitivo inferiore a quelle esegui-
te nel periodo successivo in cui sono state
utilizzate tecniche microchirurgiche. I risul-
tati ottenuti in questi ultimi dieci anni, con-
frontati tra loro, non evidenziano variazioni
significative dei parametri esaminati; il do-
lore presenta valori simili in tutti i gruppi,
senza variazioni in rapporto al miglioramen-
to della tecnica. L'indice di insuccesso, valu-
tato tra gli anni 1970 e 1979 ¢ di 0.09, il che
dimostra come il perfezionarsi della tecnica
microchirurgica non ha influenzato gli esiti
delle neurorrafie.

Tabella XI. - TEMPO DALLA LESIONE

NEURORRAFIE

INNESTI

MOTILITA SENSIBILITA DOLORE UTILIZZAZIONE
M

ANO +2 (100%)
|:+1
0

T
|:._"1
2 (100%)

(100%) 2
3237

-1 INDICE DI
INSUCCESsO O

0-566 [ casi e 130

> 666 casi e 31

MOTILITA  SENSIBILITA DOLORE UTI;IZZAZIONE
MA

(100%) 2 +2 (100%)

45 3¢

-2 (100%)

2,15

-1 INDICE DI
INSUCCESso 1,60

0-6m [ casi v 69

] casi o 36

>6 ML

te non influenza in maniera significativa il
risultato finale (tab. XII).

Esperienza tecnica. A

L'esperienza tecnica, intesa come evolu-
zione di conoscenze e manualith microchirur-
giche, & stata valutata confrontando i risul-
tati ottenuti in pazienti trattati negli anni
1960-69, 1970-72, 1973-75 e 1976-79. Le neu-

L’indice di insuccesso tra gli anni 1960
e 1979 & di 1.16, il che dimostra come i ri-
sultati siano migliorati con l'uso delle tecni-
che microchirurgiche.

Gli innesti nervosi sono stati divisi in tre
gruppi (1970-72, 1973-75 e 1976-79) e mostra-
no un recupero della motilita e della sensi-
bilita proporzionale al miglioramento delle
esperienze tecniche. Il dolore invece non
presenta variazioni significative. L’indice di
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insuccesso di 2.38 esprime la possibilita di
migliorare il recupero delle funzioni moto-
rie e sensitive utilizzando tecniche piu pre-
cise (tab. XIII).

Livello della lesione - Nervo mediano.

Le neurorrafie del nervo mediano al pol-
so ed alla mano (38 casi) sono state confron-
tate con quelle eseguite al braccio ed avam-
braccio (6 casi); si & ottenuto un miglior re-
cupero nelle lesioni basse che nelle alte: in
particolare il dolore non incide in modo
significativo sulla utilizzazione della mano.

di insuccesso di 0.82 evidenzia un lieve peg-
gioramento dei risultati nelle lesioni alte del
nervo mediano, rispetto a quelle basse (tab.
XIV).

Livello della lesione - Nervo ulnare.

Le neurorrafie del nervo ulnare al polso
ed alla mano (27 casi) sono state confron-
tate con quelle eseguite al braccio e all’avam-
braccio (12 casi). I risultati ottenuti non
hanno evidenziato alcuna differenza significa-
tiva nei parametri esaminati: l'indice di in-
successo ¢ di 0.10.

Tabella XII. - LESIONI ASSOCIATE

NEURORRAFIE

INNESTI

MOTILITA  SENSIBILITA DOLORE  UTILIZZAZIONE
MANO

+2 (100%)
34 32 Fu

T 0
P
-2 (100%)

(100%) 2

-1
INDICE DI
INSUCcesso 0,01

PRESENTI ] casi N 105
ASSENTI

casi N BB

MOTILITA  SENSIBILITA DOLORE UTILIZZAZIONE

(100%) 2 &5 MANO +2 (100%)
1:1 13 13 ':H
0 f a3 0
-1
-2 (100%)
+6]
5]
4]
34
5]
14
0
M INSUCGESS0 0,61
_3]
_4J

PRESENTI ] casi v 76

ASSENTI

casl N 29

L’indice di insuccesso ¢ di 1.32, per cui, nel-
le neurorrafie, il livello di lesione del nervo
mediano puo condizionare il risultato finale.

Gli innesti nervosi effettuati in lesioni
basse del nervo mediano (17 casi) sono stati
confrontati con quelli eseguiti in lesieni alte
(10 casi). Nei pazienti in cui il trattamento
¢ stato eseguito in lesioni basse, si & otte-
nuto un miglior recupero sensitivo e moto-
rio e, anche se il dolore & invariato nei due
gruppi, vi € un modesto aumento della ca-
pacita di utilizzazione della mano. L'indice

Gli innesti nervosi effettuati su lesioni
basse del nervo ulnare (21 casi) sono stati
confrontati con quelli eseguiti su lesioni alte
(25 casi). 1l confronto tra i due gruppi non
evidenzia una significativa variazione dei pa-
rametri considerati, anche se migliore ¢ il
recupero della sensibilita nelle lesioni basse.
L'indice di insuccesso di 0.37 non ci consente
di poter considerare il livello di lesione del
nervo ulnare come fattore di insuccesso
(tab. XV).
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Livello della lesione - Nervi sensitivi.

Sono state confrontate le neurorrafie dei
nervi sensitivi eseguite al dorso della mano
(19 casi), con quelle eseguite al palmo (12
casi) ed alle dita (45 casi). Il recupero sensi-
tivo raggiunge maggior valore nelle lesioni
al palmo ed alle dita che in quelle al dorso
della mano. Questo dipende probabilmente
da una maggiore qualificazione discriminati-
va della sensibilita recuperata. Il dolore e
presente nei tre gruppi senza variazioni si-
gnificative. L'utilizzazione della mano ha va-
lori piu alti per le lesioni al palmo, ma pur
tuttavia non molto dissimili da quelle alle
dita ed al dorso della mano. L’indice di in-
successo ¢ di 0.76.

sufficiente solo nelle lesioni al dorso, men-
tre peggiora il quadro pre-operatorio delle
lesioni al palmo ed alle dita. E possibile in-
terpretare questi risultati in base alla fre-
quente dolorabilita al palmo ed alle dita, zone
in cui le lesioni nervose vengono sottoposte
a pressione durante le prese della mano.
L’indice di insuccesso ¢ di 0.53 (tab. XVI).

Tensione della sutura (nelle neurorrafie).

La definizione di « sutura in tensione » ¢
stata da noi dedotta dalla descrizione del-
I'intervento chirurgico e dalla necessita del
chirurgo di immobilizzare l'arto a polso e
gomito flesso. Il confronto tra i due gruppi,
sebbene diversamente rappresentati (9 casi

Tabella XIII. - ESPERIENZA TECNICA

NEURORRAFIE

INNESTI

MOTILITA SENSIBILITA DOLORE UTILIZZAZIONE
MANO
+2 (100%)

64 63
24 55

=19 INDICEDI 1,16 ('60-'79)
INSUCCESSO 0,09 ('70-'79)

_aj

-4

1960-'69 1 casi ne 18
1970-72 k cAsl N 23
1973-76 < casi v 41
1976-79 BB casi N 80

MOTILITA  SENSIBILITA DOLORE  UTILIZZAZIONE
MANO

(100%) 2 +2,(100%)

INDICE DI
INSUCCESSO 2,38

1970-'72 [ casi no 24
197375k 1 casi N 34

197679 B casi v 47

Gli innesti nervosi su rami sensitivi del
nervo radiale al dorso della mano (3. casi)
sono stati confrontati con quelli eseguiti su
rami sensitivi del nervo niediano e ulnare
al palmo (9 casi) ed alle dita (12 casi). II re-
cupero della sensibilita e la presenza del do-
lore non si differenziano in maniera signifi-
cativa nei tre gruppi; invece diversa & l'uti-
lizzazione della mano, che ha un recupero

in tensione e 152 casi senza) ¢ pur tuttavia
indicativo dell'influenza che puo avere la
tensione della sutura sul recupero nervoso:
l'indice di insuccesso e di 1.03 (tab. XVII).

Interventi eseguiti sul nervo (negli innesti).

Gli innesti nervosi effettuati come primo
intervento sul nervo (52 casi) sono stati con-
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frontati con quelli eseguiti nel secondo (49
casi) e nel terzo intervento (4 casi). E eviden-
te la progressiva diminuzione del recupero
motorio e sensitivo, che raggiunge valori
molto bassi nel terzo gruppo; inoltre il do-
lore si associa ad una diminuita utilizzazio-
ne della mano. L'indice di insuccesso & di
4.51 (tab. XVIII).

Numero degli innesti.

Il confronto tra casi trattati con un in-
nesto (7 casi), due o tre (45 casi) ed oltre
tre innesti (23 casi), & stato finalizzato a ri-
cercare se vi ¢ una relazione tra la qualita

Lunghezza degli innesti.

La valutazione degli esiti & stata finaliz-
zata a ricercare una possibile relazione tra
la qualita del risultato e la lunghezza degli
innesti utilizzati. Nei nervi misti abbiamo
distinto i casi osservati in tre gruppi: infe-
riore a cm 3 (8 casi), da cm 4 a cm 10 (65
casi) e superiore a cm 10 (4 casi). Gli esiti
evidenziano un miglior recupero di ciascu-
no dei parametri esaminati nelle ricostru-
zioni effettuate con innesti al di sotto di
cm 3. Non significative sono le variazioni
dei risultati ottenuti negli altri due gruppi:
in particolare il recupero della motilita e la

Tabella XIV. - LIVELLO DELLA LESIONE - NERVO MEDIANO

NEURORRAFIE

INNESTI

MOTILITA  SENSIBILITA' DOLORE UTILIZZAZIONE

(100%) 24 o, MANO +2 (100%)
58 63
50
1 - 29 +1

b -0
8 k
-1
=2 (100%)

0 854 : 588 ;

+67
o

N

81 249

]

i

-0

N INSUCGESs0 1,32
s

ol

BASSO [ casi n 38

ALTO

CASIN® 6

MOTILITA SENSIBILITA DOLORE UTILIZZAZIONE
MANO

+2 (100%)
56
45 ,; .

(100%) 2
1}
0

~2 (100%)

+6-
54
I
a
o 182
14
-0
2 INDICE DI
o] INSUCCESsO 0,82
-4
-5

BAsso [T casine 17

ALTO casi Ne 10

del risultato ed il numero degli innesti uti-
lizzati. Non abbiamo tenuto conto degli in-
nesti effettuati sui nervi sensitivi (24 casi),
poiché gli esiti non consentono urr raffronto
con quelli dei nervi misti. I risultati pit
utili si sono avuti nei casi con un innesto.
Il dolore non presenta variazioni significati-
ve nei tre gruppi, anche se nei pazienti in
cui e stato effettuato un solo innesto & mi-
nore rispetto agli altri gruppi. L’indice di
insuccesso ¢ di 1.39 (tab. XIX).

presenza di minore dolore sembrerebbero da-
re risultati pit favorevoli nel gruppo di in-
nesti con lunghezza oltre i cm 10. L’indice
di insuccesso di 2.45 esprime la diversita dei
risultati ottenuti negli innesti al di sotto di
cm 3, rispetto agli altri gruppi esaminati
(tab. XX).

II raffronto degli esiti ottenuti negli inne-
sti eseguiti sui nervi sensitivi, raggruppati in
base alla loro lunghezza (inferiori a cm 3,
11 cdsi; da cm 4 a cm 10, 12 casi) ha eviden-
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ziato un eguale recupero della sensibilita nei
due gruppi, con aumento del dolore e peg-
gioramento della capacita del paziente ad uti-
lizzare la mano negli innesti di lunghezza
inferiore a cm 3. L’indice di insuccesso di
1.57 esprime come la brevita degli innesti
nei nervi sensitivi sia un fattore di insuc-
cesso; infatti piu l'innesto ¢ breve, piu e
facile che le suture si trovino in corrispon-
denza di zone cutanee della mano soggette
a pressione, con conseguente dolorabilita
e riduzione della funzione (tab. XXI).

Tabella XV. - LIVELLO DELLA

Disturbi nella zona donatrice (nervo surale).

Sono stati valutati i disturbi residui nel-
la zona di prelievo del nervo surale, confron-
tando prelievi inferiori con quelli superiori
a cm 10. I dati ottenuti evidenziano la pre-
senza di maggiori disturbi nei prelievi piu
brevi. In questi casi infatti non si aveva al-
cun disturbo solo nel 20 % dei casi, rispetto
al 68 % di quelli con prelievo superiore a
cm 10.

Un’analisi pilt attenta evidenzia che la

LESIONE - NERVO ULNARE

NEURORRAFIE

INNESTI

MOTILITA SENSIBILITA DOLORE U';IrhIZZAZIONE

+2 (100%)
28 25 ’:-H
i

0

46 41 5054

(100%) 2
11
0

4

-1

44 45
—2 (100%)

+6

5+

4

3]

24 160

14

[0}
_;— mgb%Ecglsso 0,10
—34
-4

BASSO [ casi e 27

ALTO

casi Ne 12

MOTILITA SENSIBILITA DOLORE UTIIﬁgZAZIONE
MA

+2 (100%)
+1
1116 ’:
L =

0

(100%) 2
1:! 40 42
o :

-1

-2 (100%)

-1 INDICE DI
INSUCCEsso 0,37

BASSO [ casi N 21

ALTO casi N 25

Modalita di prelievo dell'innesto (nervo surale).

Sono state confrontate le due modalita
di prelievo del nervo surale utilizzate nella
nostra Clinica: il prelievo con piccole inci-
sioni trasversali parallele tra loro (35 casi)
con il prelievo effettuato mediante una uni-
ca incisione (57 casi). I risultati ottenuti evi-
denziano un minor recupere sensitivo e mo-
torio, con maggior dolore nei prelievi effet-
tuati con la prima tecnica. Anche per la uti-
lizzazione della mano si & ottenuto un va-
lore inferiore rispetto a quello della tecni-
Ca con una incisione unica. L'indice di in-
successo ¢ di 0.82 (tab. XXII).

piu alta percentuale di disturbi dipende, nel
primo gruppo, dalla presenza di parestesie
(56 %) e neuroma doloroso (52 %) nella re-
gione retromalleolare ed al terzo inferiore
della gamba. Queste osservazioni possono fa-
re accettare l'indicazione ad effettuare il pre-
lievo del nervo surale, anche per innesti di
pochi centimetri, pitt in alto nella regione
posteriore della sura, e non in basso nella
regione .retromalleolare (tab. XXIII).

VALUTAZIONE DEI RISULTATI

Nella valutazione dei dati riteniamo utile
porre a confronto, per ogni fattore esamina-
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to, i diversi indici di insuccesso. Questo rap-
presenta la sintesi di tutto il nostro lavoro.
Infatti il confronto degli indici di insucces-
so ci consente una immediata valutazione
dell'influenza che ciascuno dei fattori ha
esercitato sui risultati ottenuti (tab. XXIV). E
evidente l'importanza che assume questo va-
lore numerico, che in maniera globale ci per-
mette di misurare le variazioni del massimo
e del minimo recupero ottenuto per quel
determinato fattore. In un giudizio di insie-
me ¢ evidente come negli innesti, rispetto
alle neurorrafie, siano maggiori e piu ele-

I reinterventi negli innesti rappresenta-
no un chiaro fattore di insuccesso, infatti
I'indice di 4.51 ¢ il valore piu alto ottenuto
nei nostri risultati. '

L’esperienza tecnica, intesa come mag-
gior competenza microchirurgica maturata
nella nostra Clinica dal 1970 al 1979, eviden-
zia come usare tecniche pili accurate con
manualita piti precise migliori i risultati ne-
gli innesti. Diversi sono i dati che riguardano
le neurorrafie, dove una maggiore esperien-
za microchirurgica non sembra influenzare
1 risultati; invece l'indice assume una mar-

Tabella XVI. - LIVELLO DELLA LESIONE - NERVJ SENSITIVI

NEURORRAFIE

INNESTI

MOTILITA  SENSIBILITA DOLORE UTILIZZAZIONE

(100%) 2 MANGD
1}

0 L 1

+2 (100%)

+1

0

-1

—2(100%)

INDICE DI
INsuccesso 0.76

DORSO s
mano. [ Jcasine 19
PALMO casl Ne 12

DITA. EX casin 45

MOTILITA  SENSIBILITA DOLORE UTILIZZAZIONE

(100%) 2 +2 (100%)

41

1 30 g

+1

0 = 0
=

-2 (100%)

020

0 E—
L —
i 033 017
INDICE DI
o INSUCCESSO 0,53
-3
_4J

Wy Jocasin 3
PALMO casi N 9

pItAa BEX-—  casin 12

vati gli indici di insuccesso: questa chirur-
gia risulta essere piu influenzata dai diversi
fattori. N

L’eta rappresenta un indice di ihsuccesso
significativo sia per le meurorrafie con 3.55,
che per gli innesti con 3.98. Infatti oltre i
40 anni lo scarso recupero motorio e sensi-
tivo, con presenza di disturbi dolorosi rende

insufficiente il recupero della utilizzazione
della mano.

cata significativita nel confronto dei risulta-
ti ottenuti nelle neurorrafie eseguite senza
tecniche microchirurgiche (anni (1960-69) ri-
spetto a quelli ottenuti con l'ausilio di tali
tecniche.

I1 tipo di lavoro, confrontando le attivi-
ta che richiedono fini manualita rispetto a
quelle piu grossolane, evidenzia un indice
che, mentre ¢ marcatamente significativo ne-
gli innesti (2.05), lo € molto meno nelle neu-
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rorrafie (0.66). Questo dato puo essere in-
terpretato tenendo conto che negli innesti
una minor reinnervazione periferica, intesa
come minore qualificazione sensoriale o co-
me ridotta capacita dei muscoli intrinseci,
possa avere maggiori conseguenze nelle uti-
lizzazioni piu fini della mano.

La tensione della sutura riconferma, nel-
le nostre valutazioni, l'influenza negativa che
essa esercita sulla rigenerazione nervosa:
I'indice & infatti di 1.03.

La lunghezza degli innesti svolge un di-
verso ruolo a seconda che si tratti di nervi
misti o di nervi sensitivi della mano. Infatti
nei nervi misti l'indice di 2.45 evidenzia un
maggior recupero negli innesti brevi al di
sotto di cm 3; nei nervi sensitivi l'indice di
1.57 evidenzia come peggiori siano i risultati
negli innesti inferiori a cm 3, anche con un
uguale recupero della sensibilita. Questo
pud essere spiegato se si considera che negli
innesti al di sotto di cm 3 vi & dolore a livel-
lo delle suture per la presenza di neuromi
vicini tra loro, generalmente nelle zone della
mano soggette ad essere stimolate nelle
prese.

1l tipo della lesione, nel confronto delle
lesioni da taglio con quelle lacero-contuse,
evidenzia nelle neurorrafie un indice di in-
successo di 0.75, mentre negli innesti ¢ di
0.40. Questi dati ci consentono di affermare
che una sutura del nervo ha pilt possibilita
di successo nelle lesioni da taglio, mentre
nelle ricostruzioni secondarie con innesti,
la necessita di resecare i monconi nervosi
fino ad individuare il tessuto sano, fa assu-
mere scarso valore al tipo di lesione.

Il tempo trascorso prima della ricostru-
zione chirurgica, nel confronto tra i casi
operati di neurorrafia entro il quinto giorno
con quelli operati tra il sesto ed il trente-
simo, evidenzia un indice di insuccesso di
0, cio& nessuna differenza nei risultati dei
due gruppi. Riteniamo che tale dato possa
essere motivo di riflessione per coloro che,
nell’eseguire una neurorrafia, identificano in
un tempo preciso il limite invalicabile della
ricostruzione. I risultati ottenuti negli in-
nesti eseguiti prima e dope i sei mesi, de-
tqminano un indice di insuccesso di 1.60,
significativo per affermare iche queste rico-
struzioni nervose vanno eseguite in tempi
bre\{i dalla lesione e comunque non oltre
1 sel mesi.

Nel fattore arto leso, inteso come con-
fronto tra lesioni che hanno interessato 1'ar-

to dominante rispetto al controlaterale, 'in-
dice di insuccesso non presenta alcuna si-
gnificativita, sia nelle neurorrafie (0.05) che
negli innesti (0.19).

Le lesioni nervose associate mostrano
un basso valore di indice di insuccesso nelle
neurorrafie (0.01), mentre modestamente si-
gnificativo lo & negli innesti (0.61). Questi va-
lori potrebbero dimostrare come scarsa sia
linfluenza che ha nella rigenerazione nervo-
sa la ricostruzione del nervo con le altre
lesioni ed in particolare con quelle tendinee.
E tuttavia difficile interpretare questo dato,
anche perché molti Autori hanno affermato
di non ricostruire un nervo in associazione
a lesioni tendinee, questo specialmente per
il polso e la mano. Riteniamo che una con-
ferma sulla validita di questo dato statisti-
co possa essere ottenuta con ulteriori osser-

Tabella XVII.

TENSIONE DELLA SUTURA
(nelle neurorrafie)

NEURORRAFIE

MOTILITA  SENSIBILITA DOLORE  UTILIZZAZIONE
MANO

(100%) 2 +2 (100%)
7 l\%'l_@_l +1
' 1S .
-1
—2 (100%)
4
N
2,25
|
N
0
:;: NSUacesso 103
Ll
_ 4l

NO [ casi w0152

Sl

casiNe 9

vazioni cliniche e specialmente con ricerche
di tipo sperimentale.

Il confronto tra lesioni alte (braccio e
avambraccio) e basse (polso e mano) del
nervo ulnare e mediano, ha dato un indice
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di insuccesso che & significativo solo per il
nervo mediano, sia nelle neurorrafie (1.32),
che negli innesti (0.82). 11 recupero del ner-
vo ulnare non sembra invece essere influen-
zato dal livello di lesione. Questo dato puo
essere interpretato tenendo conto che &
sempre scarso il recupero dei muscoli in-
trinseci, interossei e lombricali, mentre piu
facilmente si ottiene una reinnervazione dei
muscoli tenari esterni nelle lesioni basse,
ed inoltre che il recupero di una diversa
sensibilita, tra lesioni alte e basse, & piu
facilmente avvertito dal paziente nelle lesio-
ni del nervo mediano che dell'ulnare.

Il trattamento chirurgico dei nervi sen-
sitivi al dorso della mano, al palmo ed alle
dita, ha evidenziato un indice di insuccesso
che ¢ scarsamente significativo per gli inne-
sti (0.53) e che diviene di poco piu elevato
nelle neurorrafie (0.76). E tuttavia impor-
tante fare notare che la valutazione dei sin-
goli parametri evidenzia che nelle neurorra-
fie al palmo ed alle dita un sufficiente recu-
pero sensitivo, con poco dolore, migliora il

Tabella XVIII.

INTERVENTI ESEGUITI SUL NERVO
(negli innesti)

INNESTI

MOTILITA  SENSIBILITA DOLORE  UTILIZZAZIONE
MANO £2 (100%)

2,01

-1 INDICE DI
INSUCCESSO 4,51

_3j 2,50

-4

1 Jcasi ne 52
casl N 49

S T casi v 4

Tabella XIX.
NUMERO DEGLI INNESTI

INNESTI

MOTILITA  SENSIBILITA DOLORE UTILIZZAZIONE
MANO

(100%) 2 +2 (100%)

-2 (100%)

34 273

=14 INDICE DI
INSUCCESSO 1,39

_Sj

-4

1 E CASI Ne 7
cAsI N 45

cAsl Ne 23

quadro preoperatorio, mentre tale fine non
si raggiunge negli innesti, dove il dolore si
associa ad uno scarso recupero sensitivo.

Il numero degli innesti rappresenta un
fattore di insuccesso con un indice di 1.39.
Dato importante ¢ che lindice non & in-
fluenzato dal dolore, che si presenta in ma-
niera poco diversa nei gruppi a confronto.

Nel confronto tra le due diverse modali-
ta di prelievo del nervo surale, mediante in-
cisione unica o piccole incisionj trasversali
parallele tra loro, l'indice di insuccesso & di
0.82; tale valore & significativo e ci consente
di consigliare il prelievo effettuato con una
unica incisione.

DISCUSSIONE

Il lavoro di revisione della nostra casi-
stica ci ha convinti che, per poter valutare
€ confrontare in maniera attendibile i suc-
cessi e gli insuccessi negli esiti delle rico-
struzioni nervose microchirurgiche, & neces-
sario definire un protocollo standard di in-
dagine, che raccolga precisi dati che possa-
no essere quantificati ed analizzati in ma-
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niera omogenea. Questa necessita ¢ ben com-
prensibile se si tiene conto che spesso le
valutazioni diventano inesatte e non con-
frontabili tra i diversi Autori, poiché frujcto
dell’interpretazione forzatamentg soggettiva
del singolo, che utilizza propri parametri
di valutazione.

Riteniamo che una sola valutazione motg-
ria e sensitiva non sia sufficiente per deﬁm_—
re il reale recupero negli esiti, ma Che questll
possano essere influenzati da alt.r1. fattori,
come la presenza di turbe sensitive o la
difficolta di adattamento del paziente ad
usare la propria mano. ' _ .

Per queste ragioni proponiamo di consi-
derare oltre al recupero sensitivo e moto_-
rio anche la presenza del dolore e la_ capaci-
ta del paziente ad utilizzare la propria mano
nel lavoro e nella vita di relaZIOne_. Questl
ultimi dati possono essere peggiqrz}tlw dello
stato pre-operatorio, anche se vi € un pﬁuj—
ziale recupero della motilita e della sensibi-
lita esterocettiva.

Il dolore ¢ stato da noi considerato co-
me « esperienza sensoriale e soggettiv.a che
va oltre la sua funzione protettiva e diventa
distruttiva » (W. K. Livingstone, 1943). Nel-
la nostra casistica il dolore & presente negli

Tabella XX.

LUNGHEZZA DEGLI INNESTI

Tabella XXII.

MODALITA’ DI PRELIEVO DELL’INNESTO
(nervo surale)

MOTILITA SENSIBILITA DOLORE UTILIZZAZIONE
MAN 100%)
(100%) 2 +2 (100%
i1
1 44 42 3 , {
o f f - 0
=1
—2 (100%)

1,93

-1 INDICE DI
INSUCCESsO 0,82

ALE
Yineie " T cnsi e 57
N. SURALE
PIU INCIS.

cAsl Ne 35

Tabella XXI.

INNESTI

MOTILITA  SENSIBILITA DOLORE UTILIZZAZIONE
MANO +2(100%)

(100%) 2 81
4 47 +1
! — 1222
0 B = = 0

-1

~2 (100%)

4+ 369

] INDICE DI
INSUCCESSO 2,45

< 3cMm : casine 8
4-10cm cAsl N 65

>l K  casi v 4

INNESTI

MOTILITA  SENSIBILITA DOLORE UTIII\]IZZAZIONE
A +2 (100%)

(100%) 2

0 T !

INDICE DI
INSUCCESsO 1,57

< 3em—Jcasi v 11
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innesti nel 86.6 % dei pazienti e nelle neu-
rorrafie nel 73.9 % (tab. XXV).

Abbiamo compreso nel dolore le seguenti
turbe soggettive della sensibilita:

1. le parestesie spontanee che si manifesta-
no come sensazioni abnormi di dolore,

Tabella XXIII.

DISTURBI NELLA ZONA DONATRICE
(nervo surale)

Prelievo inf. 10 cm Prelievo sup. 10 cm

Presenti . . . 20 (80%)
Parestesie . 14 (56%)

Presenti. .. 22 (32%)
Parestesie . 19 (27%)

Cic.dolente. 1( 4%) | Cic.dolente . —
Neuroma . . 13 (52%) | Neuroma . . 50 7%)
Dist. deamb. 1 4%) | Dist. deamb. 4( 5%)

Meteoropatia 2 ( 8%)
Anestesia . . 1( 4%)

Meteoropatia 1 ( 2%)

Tabella XXIV.
INDICI DI INSUCCESSO

NEURORRAFIE INNESTI
Eta......... 3,55 | N.ro interventi . 4,51
Livello lesione n. Eta......... 3,98

mediano . ... 132

Lunghezza inne-
Esperienza tec-

nica (196079 . 1,16 sti n: misti . . . ?,45
Tensi ¢ 1.03 Esp_erlenza tec-
ensione sutura . 1, nica . ...... 2,38

Livello lesione n. Tipo lavoro . .. 205

sensitivi . ... 0,76

; . Tempo dalla le-
Tipo lesione . . . 0,75 sione . .. ... 160
Tipo lavoro . .. 0,66 Lunghezza inne-
Livello lesione n. sti n. sensitivi 1,57

ulnare ..... 0,10

Esperienza tec-
nica (1970-79) . 0,09

Arto leso . . . .. 0,05
Lesioni associate 0,01

Tempo dalla le-
sione . .....,. 0

Numero innesti . 1,39
Livello lesione n.

mediano . ... 0,82
Modalita prelie-
VO ..., 0,82

Lesioni associate 0,61
Livello lesione n.

sensitivi . ... 0,53
Tipo lesione . . . 0,40

Livello lesione n.
ulnare

A;L_*_to leso .. ...0,19

’

intorpidimento, formicolio o punture fa-
cilmente sopportabili dal paziente; sono
presenti nel 40 % dei casi negli innesti e
nel 37.8 % nelle neurorrafie;

2. le parestesie provocate da stimoli ester-
ni, come le sensazioni di formicolio ed in-
torpidimento della mano soprattutto se-
condarie al freddo; sono presenti, nella
nostra casistica, nel 53 % dei casi negli in-
nesti, mentre, nelle neurorrafie, nel 44 %
dei casi;

3. liperpatia, intesa come abnorme percezio-
ne secondaria a stimoli sensitivi, & pre-
sente negli innesti nel 13.3 % e nelle neu-
rorrafie nel 8.6 % dei casi;

4. la causalgia, che & stata considerata come

un dolore atroce, persistente, implacabi-
le, che si presenta come un bruciore dif-
fuso all'arto, non compatibile con la vita
di relazione del paziente, & presente negli
innesti nel 3.8 % dei casi, mentre nelle
neurorrafie ha valori dello 0.6 %.

5. il neuroma doloroso, che si manifesta per

la presenza di viva ed insopportabile do-
lorabilita anche ad un minimo contatto
sulla cute in corrispondenza del nervo
leso, ¢ stato osservato nel 40 % dei pa-

Tabella XXV.
ANALISI DEL DOLORE

Neurorrafie Innesti
% %

Presente 119 (73,9) | Presente 91 (86,6)
Parestesie 61 (37,8) | Parestesie 42 (40)
Parestesie Parestesie

col freddo 71 (44) col freddo 56 (53)
Iperpatia 14 (8,6) | Iperpatia 14 (13,3)
Causalgia 1(0,6) | Causalgia 4(3.8)
Neuroma Neuroma

doloroso 37 (22,9) doloroso 42 (40)
Dolori da Dolori da

cicatrice 30 (18,6) cicatrice 11 (10,4)
Disturbi n. Disturbi n.

vegetativi 83 (51,5) vegetativi 62 (59)

7.

zienti operati con innesti nervosi e nel
22.9 % di quelli operati con neurorrafia;

la cicatrice dolente, considerata come in-
sorgenza di iperestesia non sopportata
dal paziente alla palpazione della cicatri-
ce chirurgica, & presente nel 10.4 % degli
innesti e nel 18.6 % delle neurorrafie;

i disturbi neurovegetativi, con la presen-
za di manifestazioni di anidrosi, cianosi,
ipotermia nel territorio del nervo leso,
sono presenti in maniera elevata negli
innesti (59 %) e nelle neurorrafie (51.5 %).
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Da questi dati risulta che il dolc_)re gioca
un ruolo determinante nel definire il succes-
so o l'insuccesso di una lesione nervosa, e
pertanto non deve essere ignorato.

L'utilizzazione della mano ¢ l'altro para-
metro che noi consideriamo necessario per
valutare il reale recupero funzionale dell’ar-
to leso, e cioé la capacita che ha il paziente
di utilizzare l'arto nelle attivita di lavoro,
negli hobbies ed in tutti i momer.lti Flella
propria giornata. L'indagine cerca dl_e\{1den-
ziare le occasioni in cui il paziente limita la
propria manualita, poiché incapace a com-
piere determinati gesti ed anche se il risul-
tato dell'intervento ha risposto alle sue aspet-
tative. A questo giudizio soggettivo si ag-
giunge il giudizio del medico esam?natore
sulle possibilita del paziente a compiere al-
cune manualita pitt usuali e sulla presenza
di evidenti alterazioni psicologiche con e-
ventuali aspetti rivendicativi o sinistrosici.
Il parametro utilizzazione della mano assu-
me pertanto un notevole significato, poiché

esprime l'uso effettivo che il paziente fa del
proprio arto. In tale modo possiamo valu-
tare le limitazioni residue, riferite non solo
ad un recupero muscolare o sensitivo, ma
anche ad una globalita di funzioni che ha la
normalita anatomofunzionale della mano co-
me confronto. Nella nostra casistica abbia-
mo ottenuto (tab. XXVI): nelle neurorrafie
un buon recupero della capacita di utiliz-
zare la mano nel 67.5% dei pazienti ed
in particolare nelle lesioni dei soli nervi
sensitivi; questo pud essere spiegato se si
considera come la lesione isolata di un
nervo digitale consenta un miglior adatta-
mento del paziente alla sua lesione, - spe-
cialmente se non vi & dolore, perché la ma-
no conserva una normale attivita motoria
con territori cutanei innervati.

Nelle neurorrafie il completo recupero
si ¢ avuto nel 20 % dei casi di lesione del
nervo mediano e nel 18 % di quelle del nervo
ulnare, mentre la presenza di limitazioni nel-
I'uso della mano sul lavoro e negli hobbies,

Tabella XXVI.

RECUPERO UTILIZZAZIONE MANO - NEURORRAFIE

Mediano Ulnare Radiale Sensitivi
o — 23 (31 %)
9 (20 %) 7 (18 %) ( Oo 108 (675 %)
1 20 (46 %) 19 (47 %) 1 (100 %) 29 (39 %)
0 5 (12 %) 6 (15 %) — 16 (21 %) 27 (16,8 %)
— 6 (8%
_—; | 9 (20 %) 7 (18 %) ( Oo) 25 (157 %)
- 1 (2%) 1 (2%) — 1 (1%)
Casi 44 40 1 15

RECUPERO UTILIZZAZIONE MANO - INNESTI

Mediano Ulnare Radiale “Se_r_zsitivi‘ ‘Totale
9 8 (17 % 4 (57 %) 3 (13 %)
200 ( ) : 0 38 (36,4 %)
1 6 (23 %) 9 (19 %) 1 (14 %) 5 (21 %)
0 8 (27 %) 14 (29 %) 2 (29 %) 5 (21 %) 29 (27,2 %)
o _ o
— 1 8 (27 %) 12 (26 %) 9 (37 %) 38 (364 %)
— 2 3 (14 %) 4 (9 %) — 2 (8 %)
Casi 27 47 7 24
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pur con paziente soddisfatto dell'intervento,
si & avuta nel 46 % dei casi di lesione del
nervo mediano, nel 47 % del nervo ulnare e
nel 39 % dei casi di lesione isolata dei nervi
sensitivi. Nessuna variazione nella funzione
della mano si & osservata nel 16.8 % degli
esiti. Il quadro pre-operatorio ¢ invece peg-
giorato nel 15.7 %, perché la presenza del
dolore, associata al non recupero sensitivo
€ motorio non ha consentito il ritorno del
paziente alla propria vita di relazione.

Negli innesti il recupero completo della
utilizzazione della mano raggiunge valori piu
bassi che nelle neurorrafie: infatti & del
36.4 % (tab. XXVI).

Evidenti sono le differenze del recupero
completo tra i diversi nervi: mentre il nervo
radiale ha valori del 57 % Al nervo ulnare
ha valori del 17 %, il mediano del 9 % ed i
sensitivi del 13 %. Tali differenze, special-
mente per il nervo mediano e I'ulnare, sono
evidenti anche nei casi riuniti nel gruppo con
recupero 1: il nervo mediano infatti presen-
ta un maggior numero di pazienti (23 %) ri-
spetto al nervo ulnare (19 %) che, pur sod-
disfatti dell’intervento subito, lamentano il
persistere di modeste turbe, specialmente
sensitive, che non consentono di valutare un
completo ritorno alla normalita della mano

che ha subito la lesione nervosa. Questi dati
possono essere compresi se si considera che
le residue insufficienze del recupero nelle
lesioni del nervo ulnare consentono un mi-
glior adattamento del paziente. Infatti i di-
sturbi sensitivi del quarto e quinto dito han-
no minori effetti secondari di quelli del
primo e del secondo ed in egual modo il
deficit motorio limita la possibilita di effet-
tuare solo le fini manualita, mentre conser-
va la capacita di eseguire prese a piene mani.
La facile stancabilita e la iperabduzione del
quinto dito sono state negli esiti di lesioni
del nervo ulnare le principali nostre osser-
vazioni del deficit residuo. Negli esiti delle
lesioni del nervo mediano, invece, la dimi-
nuzione anche parziale della sensibilita e del-
la capacita di opposizione del pollice, altera-
no in maniera significativa la possibilita di
adattamento del paziente, che quindi dichia-
ra meno frequentemente di essere soddisfat-
to. Negli innesti il 27.2 % deij pazienti non
ha notato variazioni nella utilizzazione del-
la mano dopo l'intervento ricostruttivo, men-
tre un 36.4 % lamentava il peggioramento
dello stato preoperatorio. Le cifre elevate
di questi casi, che rappresentano l'insuccesso
assoluto, denunciano le reali attuali possi-
bilita della microchirurgia nel trattamento

Tabella XXVII.

RECUPERO MOTORIO - NEURORRAFIE

Mediano Ulnare Radiale
M¢Ms/2 ... ... 21 (48 %) 8 (20 %) 1 (100 %)
MsyMy/1 ... ... 14 (32 %) 19 (47 %) —_
Mi-My/0 .. .... 9 (20 %) 13 (33 %) —
Casi 44 40 1
RECUPERO SENSITIVO - NEURORRAFIE
Mediano Ulnare Radiale Sensitivi
™
S4/2 ... ... 12 (27 %) 7 (17 %) 1 (100 %) 20 (27 %)
SSy/1 ..., 29 (66 %) 24 (60 %) —_ 41 (54 %)
Si-So/0 ... ... 3(7%) 9 23 %) — 14 (19 %)

Casi 44 40

1 75

*—__

[ (0]
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con innesti delle lesioni nervose del}a mano.
Infatti le maggiori problematiche' biologiche
e le maggiori difficolta tecniche gspettco alle
neurorrafie, riducono le possibilita di otte-
nere una sufficiente reinnervazione periferi-
ca adatta alle esigenze della mano.

Conclusioni

Nelle conclusioni riteniamo utile cor}fron-
tare i dati ottenuti nel recupero dell’utl.hzza-
zione della mano (tab. XXVI) con quelli .che
si riferiscono a quelli del recupero motorio e
sensitivo nei diversi nervi esaminati (tab:
XXVII e tab. XXVIII). Questo confr(?nto ci
permette di individuare negli esiti I’esistenza
di una non sempre diretta corrisppndenza
tra la capacita del paziente di 1.1ti11'zzare la
propria mano e le valutazioni obiettive della
motricita e della sensibilita.

Il nervo mediano presenta un recupero
motorio in MsMs nel 48 % delle neurorra_lﬁ_e
e nel 52 % degli innesti, mentre la sensibi-
lita in S4 € presente nel 27 % delle neuror-
rafie e nel 23 % degli innesti; se si confron-
tano questi dati con quelli dei pazienti che
hanno ottenuto il massimo del recupero nel-
l'utilizzazione della mano, si evidenzia come
per il nervo mediano un recupero motorio
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massimo nel 48 % dei casi e sensitivo nel
27 % dei casi, si contrappone ad un comple-
to recupero dell’utilizzazione della mano ne!
20 % dei casi nelle neurorrafie, mentre negli
innesti un recupero motorio massimp ne.l
52 % dei casi e sensitivo nel 23 % dei casi,
si contrappone ad un 9 % di casi con com-
pleto recupero di utilizzazione della. mano.
Tali diversita sono meno evidenti per .11
nervo ulnare, dove un recupero motorio in
M4Ms ottenuto nel 20 % delle neurorrafie e
nel 15 % degli innesti, ed un recupero sen-
sitivo in S4 ottenuto nel 17 % delle neuror-
rafie e nel 15 % degli innesti, si contrappone
ad un recupero completo della utilizzazione
della mano nel 18 % delle neurorrafie e nel
17 % degli innesti. '
Queste valutazioni ci consentono di af.fer-
mare che per il nervo mediano il massimo
recupero motorio e sensitivo non puo esse-
re identificato con un completo recupero del-
I'uso della mano. Riteniamo che questo pos-
sa essere spiegato se si considera la necessi-
ta funzionale delle prime tre dita della ma-
no di recuperare non solo una buona sensi-
bilita discriminativa, ma anche che questg
possa essere perfettamente percepita a li-
vello corticale, senza alcun disturbo sogget-
tivo. E un dato che deve far riflettere sulla

Tabella XXVIII.

RECUPERO MOTORIO - INNESTI
Mediano Ulnare Radiale
MiMs/2 ... ... 14 (52 %) 7 (15 %) 3 (43 %)
Mx>My/1 ... 3 (11 %) 26 (55 %) 4 (57 %)
Mi-My/0 ... ... 10 (37 %) 14 (30 %) —
Casi 27 47 7
RECUPERO SENSITIVO - INNESTI
Mediano Ulnare Radiale Sensitivi
Si/2 ... ... 6 (23 %) 7 (15 %) 3 (50 %) 2 (8 %)
S Sy/1 L 11 (40 %) 26 (55 %) 2 (33 %) 15 (62 %)
Si-Sp/0 ... ... 10 (37 %) 14 (30 %) 1 (17 %) 7 (30 %)
Casi 27 47 6 24
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possibilita di distinguere, nell’analisi di un
recupero sensitivo della mano, la percezio-
ne di uno stimolo dalla capacita pii1 globale
di integrazione delle diverse sensazioni este-
rocettive a livello cerebrale. Ed inoltre pii
il paziente raggiunge una maggior capacita
di adattamento alle modificazioni della sen-
sibilita periferica, minori sono i disturbi sog-
gettivi della sensibilita: questo rappresenta
la regola nei giovani.

Il recupero motorio in M,-M; & presente
nel nervo mediano nel 32 % delle neurorra-
fie e nel 11 % degli innesti, mentre il recu-
pero sensitivo in S»-S; & presente nel 66 %
delle neurorrafie e nel 40 % degli innesti.
Per il nervo ulnare si hanno valori di recu-
pero motorio in Mx>-M; nel 47 % delle neuror-
rafie e nel 55 % degli innesti e di recupero
sensitivo in S;S; nel 60 % delle neurorra-
fie e nel 55 % degli innesti. Il confronto di
questi livelli di recupero motorio e sensiti-
vo puo essere effettuato con il livello 1 di
recupero dell’utilizzazione della mano; per
il nervo mediano l'utilizzazione della mano
raggiunge valori del 46 % nelle neurorrafie
e del 23 % negli innesti. Tali dati, mentre
sono superiori a quelli del recupero moto-
rio (32 % nelle neurorrafie e 11 % negli in-
nesti), divengono nettamente inferiori a quel-
li del recupero sensitivo (66 % nelle neuror-
rafie e 40 % negli innesti). Queste osserva-
zioni confermano come nella utilizzazione
della mano la sensibilita, per il nervo media-
no, ha un ruolo determinante. Per il nervo
ulnare una non corrispondenza piu evidente
si ha soprattutto negli innesti dove un recu-
pero motorio e sensitivo del 55 %, corrispon-
de ad un recupero nella utilizzazione della
mano del 19 %. In questo caso & possibile
accettare come una insufficiente reinnerva-
zione dei muscoli intrinseci possa creare
problemi di non adattamento del paziente
alla sua lesione.

Nelle valutazioni del nervo mediano si
¢ avuto l'assenza di recupero . motorio nel
20 % delle neurorrafie e nel 37 % degli in-
nesti e l'assenza di recupero sensitivo nel
7% delle neurorrafie e nel 37 % degli inne-
sti. I1 giudizio di non recupero motorio e
sensitivo confrontato con. quello ‘della uti-
lizzazione della mano, evidenzia come & pos-
sibile avere situazioni peggiorative, che si
sono avute nel 22 % delle neurorrafie e nel
41 % degli innesti eseguiti sul nervo media-
no. Questi dati dimostrano ancora quali con-
seguenze possano avere nel territorio del ner-

vo mediano turbe anche minime della sensi-
bilita soggettiva e neurovegetativa.

Per il nervo ulnare il recupero motorio
in Mi-Myp si & avuto nel 33 % delle neurorra-
fie e nel 30 % degli innesti ed il recupero
sensitivo in Sp-S; nel 23 % delle neurorrafie
e nel 30 % degli innesti; l'utilizzazione della
mano con valori peggiorativi si & avuta in
questo nervo nel 20 % delle neurorrafie e
nel 35 % degli innesti. Per il nervo ulnare
pertanto il confronto evidenzia come la mag-
gior parte dei pazienti che ad una valuta-
zione obiettiva non aveva alcun recupero, ad
una valutazione globale dell’utilizzazione del-
la mano lamenta un peggioramento dello sta-
to pre-operatorio.

I nervi sensitivi hanno presentato negli
esiti delle neurorrafie un recupero in Ss nel
27 % dei casi, in S»S; nel 54 % ed in Se-Sy
nel 19 % dei casi; negli innesti hanno presen-
tato un recupero in S4 nel 8 % dei casi, in
S2-S; nel 62 % ed in S¢-Si nel 30 % dei casi.
Se si confrontano questi dati con quelli ot-
tenuti nella valutazione dell’utilizzazione del-
la mano, si evidenzia che, mentre per le neu-
rorrafie il recupero sensitivo & proporzionale
alla capacita di usare la mano, negli innesti
si ha un 45 % di casi peggiorati, oltre ad un
21 % di casi che non hanno subito variazio-
ni negli esiti.

Nel concludere il nostro lavoro, possia-
mo affermare che:

1. ¢ possibile individuare alcuni fattori che
giocano un ruolo ben preciso nel deter-
minismo dell’insuccesso;

2. & necessario che nella valutazione degli
esiti, accanto al recupero motorio e sen-
sitivo si tenga conto anche delle turbe
soggettive della sensibilita e della capa-
cita del paziente di utilizzare la propria
mano nella vita lavorativa e di relazione;

3. il nervo mediano, pur avendo una mag-
gior possibilita di recupero delle funzio-
ni motoria e sensitiva, evidenzia la mag-
gior difficolta del paziente a recuperare
completamente le funzioni della mano:
questo perché sono meno tollerate dal
paziente le turbe della sensibilita nei ter-
ritori cutanei reinnervati:

4. il nervo ulnare mostra una maggior dif-

ficolta a recuperare le funzioni motorie,
specialmente per la scarsa reinnervazio-
ne dei muscoli intrinseci, e sensitive; pur
tuttavia queste turbe non alterano signi-
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ficativamente un recupero sufficiente del-
l'utilizzazione della mano;

5. gli innesti, rispetto alle neurorrafie, evi-

denziano un minor recupero motorio e
sensitivo e la pitt frequente presenza di
dolore: pertanto con maggior difficolta
riescono a recuperare una funzione utile.

RIASSUNTO

Gli Autori presentano la valutazione a di-
stanza (da 18 mesi a 19 anni) di 161 neurorrafie
e di 105 innesti nervosi autoplastici, eseguiti nel
trattamento di lesioni, con perdita completa
della continuita, dei nervi dell’arto superiore.

Propongono un protocollo di indagine che
tenga conto, oltre che del recupero motorio e
sensitivo, anche della presenza del dolore e del
recupero della utilizzazione della mano nella
vita lavorativa e di relazione.

Concludono riconoscendo ad alcuni fattori
(eta, ecc.) un -ruolo nel determinismo dell’in-
successo di questa chirurgia.

SUMMARY

The Authors observe the results (min.: one
vear and half, max: nineteen years from the
operation) of 161 nerve sutures and 105 auto-
grafts made for the treatment of nerves of
the upper arm with complete loss of the con-
tinuity.

The Authors suggest a method of control
which considers not only the motor and sensi-
tive recovery but also the presence of pain and
the real utilisation of the hand in working
and social life.
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They conclude by reckoning the importance
of many factors causing the failure of most

results
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Insuccessi nella chirurgia vascolare della mano"

)

Failures in vascular surgery of the hand

G. BRUNELLI

Clinica Ortopedica dell'Universita E.U.L.O. di Brescia
(Dir. incar.: Prof. G. Brunelli)

La chirurgia vascolare nella mano e nel-
l'arto superiore ¢ prevalentemente microchi-
rurgica ed & attuata (soprattutto per vasi
sotto i 3 mm di diametro) solo da tempi
molto recenti.

La fisiopatologia delle lesioni vasali e del-
la loro guarigione e le alterazioni, in senso
positivo o negativo, di questi processi in
dipendenza da diverse tecniche o da diversi
trattamenti locali o generali non sono anco-
ra ben conosciute e sono oggetto di studi
clinici e di ricerche sperimentali.

Dalla mia esperienza clinica e dalle mie
ricerche di laboratorio come dalla collabo-
razione di alcuni colleghi (attraverso rispo-
ste ad un questionario) e dalla letteratura,
cercherd di presentare gli insuccessi di que-
sta chirurgia, di analizzarne le cause e di
capire quali sono i possibili rimedi sia pre-
ventivi che curativi.

Gli interventi che implicano una chirur-
gia vascolare nella chirurgia della mano sono
vari.

Dalle semplici suture di vasi recisi agli
innesti vasali in sostituzione di vasi lesi, alle
rivascolarizzazioni complesse, ai reimpianti,
ai trapianti liberi microvascolari di cute, di
muscolo, di osso, di omento e per finire, a
quelli compositi.

L’insuccesso di questa chirurgia puo esse-
re locale o generale.

L’insuccesso generale si avvera eccezio-
nalmente (per fortuna) ed & dovuto alla
L1
. b

" Lo spazio concesso mi costringe ad una
scelta fra una iconografia che comunque sareb-

¢ limitatissima e percio inutile e la bibliogra-
fia dei lavori consultati. Tra le due cose ho scel-

to ﬁla seconda credendola di maggior utilita per
1 lettori veramente interessati all’argomento.

ben nota sindrome da rivascolarizzazione o
« da schiacciamento » (crush - sindrome) con
possibile arresto cardiaco per liberazione di
potassio, shock secondario, blocco renale
emoglobinuria e mioglobinuria.

Non ho mai dovuto lamentare nessuna di
queste complicazioni che sono invece de-
scritte in letteratura.

Penso che la sindrome da schiacciamen-
to non debba verificarsi nella chirurgia va-
scolare perché lo schiacciamento & una con-
troindicazione formale ed assoluta al reim-
pianto.

Se si avvera significa che c’¢ stato un
grossolano errore di indicazione.

Per quanto riguarda la sindrome da ri-
vascolarizzazione, se si osservano indicazio-
ni corrette, il reimpianto non dovrebbe pro-
vocare immissione in circolo di cataboliti
tossici perché il pezzo reimpiantato non
dovrebbe contenerne.

Ai limiti di tempo della tolleranza della
ischemia io prendo la precauzione di lasciar
defluire il sangue venoso per qualche tempo
dopo aver fatto l'arteriorrafia e prima di fa-
re (senza piu clampare l'arteria) le suture
venose.

Il sangue perduto viene reintegrato con
trasfusioni.

E stato suggerito di fare una dialisi del
sangue refluo.

Anche in quei casi operati nei primi
anni dell'era reimpiantistica in cui l'ische-
mia era stata troppo lunga con necrosi mu-
scolare fino all’eliminazione di tessuti ne-
crotici colliquati non ho avuto lesioni renali
né dovuto ricorrere alla dialisi nonostante
il controllo accurato e la sorveglianza nefro-
logica protratta.
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E assai difficile spiegare cid ma & un dato
di fatto che nei miei casi se ci sono stati
degli insuccessi questi sono stati solo locali
e non generali.

Gli insuccessi locali possono essere:

— immediati e totali per trombosi arteriose
con ischemia e gangrena secca o per
trombosi venosa con occlusione del cir-
colo refluo e necrosi dei tessuti;

— tardivi e parziali per occlusione lenta di
vasi e loro stenosi cicatriziale o per fibro-
sclerosi dei tessuti (specialmente mu-
scoli).

Dunque la causa degli insuccessi & soprat-
tutto l'occlusione dei vasi per processi trom-
botici; il che avviene per alcune cause ben
conosciute:

a) cause dipendenti dal trauma;
b) cause dipendenti dal paziente;

¢) cause dipendenti da fattori esterni (tem-
po trascorso dai traumi, temperatura,
secchezza, conservazione, manipolazioni,
etc.);

d) cause dipendenti dal chirurgo.

a) Le cause dipendenti dal trauma sono
legate soprattutto alla estensione del trau-
ma e alla contusione dei tessuti. Una lesione
contusiva provoca lesioni nelle tuniche dei
vasi; la pili semplice ¢ la caduta dell’endote-
lio con alterazione della membrana elastica
interna e contatto col sangue di elementi cel-
lulari a capacita trombogenica (muscolare,
avventizia); ma anche la contusione dei tes-
suti viciniori ha grande importanza potendo
dare una fibrosi successiva con stenosi del
vaso e alterazioni circolatorie croniche a
valle.

b) Le cause dipendenti dal paziente pos-
sono essere malattie varie (come per esem-
pio il diabete) o alterazioni della coagulabi-
lita sia nel senso di una diminuzione della
coagulabilita (emorragie) sia nel senso di
maggiore coagulabilita (facilita ai trombi).
La coagulabilita del paziente va dunque sem-
pre analizzata, quotidianamente, dopo inter-
venti vascolari, per almeno 15 gg. e corret-
ta, mantenendola nei limiti di una’ discreta
ipocoagulabilita con calciparine, antiaggre-
ganti piastrinici e aspirina a basso dosaggio.

Coagulazione

La coagulazione e il trombo sono la base
del processo riparativo delle lesioni vasali.

L’esagerazione di questo processo, finalisti-
camente buono, provoca l'occlusione vasale e
I'insuccesso.

Coagulazione e trombo dipendono: 1) dai
vari fattori della coagulabilita del sangue; 2) dal-
lo stato delle pareti vasali e 3) dal regime emo-
dinamico.

Tutti e tre questi gruppi di fattori sono
alterati dal trauma sia vasale che generale e
dall'intervento chirurgico in modo diverso.

1. Il trauma notoriamente aumenta la coa-
gulabilita del sangue e cosi pure lintervento
chirurgico per aumento del fattore VII e della
fibrina e per diminuzione del plasminogeno e
dell’attivita fibrinolitica spontanea.

2. Le lesioni vasali, dal canto loro, mettendo
a contatto le piastrine del sangue con elementi
trombogenici come le fibre collagene, le mem-
brane basali, il contenuto cellulare etc., inne-
scano il processo di aggregazione piastrinica
primaria, irreversibile, alla quale segue la di-
sintegrazione di granuli di ADP, serotonina e
istamina che, in presenza di Ca, provocano la
aggregazione secondaria la quale, in assenza
di ulteriori stimoli trombogeni, sembrerebbe re-
gredibile.

Le piastrine (che normalmente interagiscono
periodicamente con le cellule endoteliali por-
tando materiale cellulare e membranoso sano
a queste cellule) si depositano sopra le lesioni
¢ 1 materiali di sutura.

Lo strato profondo si disintegra lasciando un
rivestimento amorfo non trombogenico sul qua-
le, dopo disaggregazione dello strato pit super-
ficiale delle piastrine, le cellule endoteliali avan-
zeranno a teppezzarlo; altrimenti il processo
pud continuare con stratificazioni progressive
sino all'occlusione del vaso in tempi diversi.

Nelle lesioni venose & pili frequente l'occlu-
sione tardiva per arresto a livello del trombo
riparativo, formatosi a livello della sutura o del-
la lesione, di piastrine (attivate dal contatto con
la lesione arteriosa, attraverso la quale sono
passate), e di pro-coagulanti.

Nelle ricerche nostre e di altri appare chia-
ro che il trombo arterioso & preminentemente
composto di piastrine con scarsi tralci di fibri-
na mentre il trombo venoso ¢ fatto di una gros-
solana rete di fibrina contenente ammassi di
piastrine, eritrociti e leucociti.

Questi elementi si aggregano a livello delle
suture ma anche e soprattutto a livello di qual-
siasi altra lesione del letto vascolare.

Questo spiega la prognosi cattiva di reim-
pianti di pezzi contusi, traumatizzati e soprat-
tutto strappati (perché nel vaso, prima che esso
si rompa, si hanno lacerazioni dellintima e della
membrana elastica interna con esposizione plu-
rifocale di materiale sottostante ' fortemente
trombogeno).

3. Dopo la riparazione vasale il lume non &
pit quello di prima. Pud essere ristretto dalla
sutura; angolato per un’anastomosi latero-ter-
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minale o un innesto, ristretto o allargato per
diversita di calibro degli innesti o dei vasi ana-

stomizzati.
Angolazioni e variazioni di calibro provoca-
no dei vortici che si formano negli angoli morti.
Nei vortici ¢’¢ una parte di sangue che con-
tinua a girare su sé stessa ed ¢ esclusa dalla

circolazione.

Dopo un certo periodo di tempo le cellule
ematiche si rompono con liberazione di ADP ed
aggregazione piastrinica secondaria con trombi.

¢) Le cause dipendenti da fattori esterni
sono varie: il tempo trascorso dall’amputa-
zione nel caso dei reimpianti o comunque
il tempo di ischemia in caso di rivascolariz-
zazioni o di trapianto di lembi liberi (cuta-
nei, miocutaneli o muscolari).

Lo stato dei vasi € alterato da una ische-
mia superiore alle 3-4 ore a temperatura am-
biente mentre quello dei muscoli lo e gia
dopo 2 ore e mezza- 3.

Le lesioni provocate da questi lassi di
tempo, se la temperatura ambiente non &
esageratamente alta, sono reversibili ma di-
ventano irreversibili o solo parzialmente re-
versibili per tempi maggiori (rispettivamente
5-6 ore e 4-5 ore).

Se la conservazione ¢ stata fatta con raf-
freddamento i tempi di tolleranza all’ische-
mia sono molto allungati in rapporto al gra-
do di raffreddamento e ad altri fattori.

Il modo di conservazione e di manipola-
zione e trattamento del pezzo da reimpianta-
re o del lembo da trasferire sono anche molto
importanti. L'essiccamento ¢ estremamente
dannoso e cosi pure la conservazione in li-
quidi.

La soluzione fisiologica raffreddata & il
liquido meno dannoso ma anche esso provo-
ca danni, macerazione dei tessuti e diffusione
di germi.

Altri liquidi sono dannosissimi tanto da
impedire il reimpianto. (Ancor oggi ci ven-
gono inviate, per reimpiantarle, dita immerse
in alcooll!!).

d) Le cause di insuccesso dipendenti dal
chirurgo (jatrogene) sono molteplici:

1. La carenza di tecnica chirurgica soprat-
tutto nell’eseguire le suture vasali;

2. 1l non impiegare innesti venosi la dove
i vasi non sono in buone condizioni o
dove la sutura sarebbe sotto tensione;

3. errori di valutazione nelle indicazioni;

4. errori per non accurata preparazione del
paziente (per esempio nel caso di tra-

pianti di dita o di lembi cutanei o di
ossa o di muscoli, il non aver controllato
la presenza di buoni vasi riceventi in po-
sizione ed a distanza adatte alla sutura);

5. lT'uso di innesti venosi non adatti (trop-
po piccoli, troppo grossi, con pareti trop-
po sottili [vene profonde]) o, peggio,
l'aver messo il vaso senza girarlo in mo-
do che il flusso arterioso trovi l'ostacolo
delle valvole venose;

6. la sutura di vasi donatori o di innesti
con angolatura non fisiologica e forma-
zione di vortici;

le manipolazioni troppo traumatiche;

8. la perfusione con liquidi vari, tutti dan-
nosi sull’endotelio, come abbiamo dimo-
strato con numerose ricerche di labora-
torio sia per l'azione chimica sia per la
pressione esercitata soprattutto a livello
capillare;
una sutura cutanea troppo stretta;

10. una posizione non corretta dopo l'inter-
vento,;

11. una osservazione post-operatoria non ac-
curata,;

12. la mancanza di trattamento medico scoa-
gulante, se necessario;

13. il non reintervento immediato se neces-
sario.

Gli insuccessi della chirurgia vascolare
sono dunque dovuti nella stragrande mag-
gioranza dei casi alla formazione di trombi
ed alla occlusione di vasi dipendenti dalle
cause finora descritte ma possono essere do-
vuti anche, sebbene eccezionalmente, a rot-
tura o cedimento delle suture, ad aneurisma
sia in sede di sutura che in sede di innesti,
ad emorragie per scoagulazione di piccoli va-
si coagulati che possono dare ematomi con
compressione sui tessuti che innesca un cir-
colo vizioso di edema, conflitto tra frascia
superficiale e contenuto etc.

L’occlusione vasale post-operatoria puod
essere arteriosa o venosa e, secondo il tempo
di instaurazione, acuta o cronica. Il risultato
¢ diverso a seconda del tipo di occlusione.

L’occlusione arteriosa acuta o subacuta
porta ad una gangrena secca attraverso pas-
saggi che possono essere precocemente ap-
prezzati con una accurata osservazione clini-
ca del segmento reimpiantato o del lembo
trasferito e con l'ausilio di alcuni apparecchi.

Clinicamente il colore vira dal roseo al
biancastro a causa dell’ischemia, la tempera-
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tura si abbassa, la palpazione fa rilevare una
minor ripienezza ed elasticita del tessuto che
comincia a rinsecchire; l'impronta bianca
ischemica provocata dal dito che palpa rima-
ne e non si vede la sua sostituzione rapida-
mente progressiva col colorito roseo che si
ha quando il circolo & buono.! Se a questo
punto si interviene restaurando l'afflusso ar-
terioso il processo & reversibile altrimenti
progredisce: la cute diviene pili secca, fred-
da e nel giro di pochi giorni si mummifica e
si annerisce per necrosi ischemica di tutti
i tessuti.

L’occlusione puo essere totale ma tempo-
ranea o subtotale e portare a necrosi (totale
o subtotale) di masse muscolari senza ne-
crosi cutanea con possibilita di colliquazione
(nel caso di necrosi totali e massive) ed eli-
minazione di masse muscolari morte e par-
zialmente colliquate per mezzo di fistole, o
di necrosi meno importante ed esclusione dal
circolo di masse muscolari che divengono
secche e di color giallo oro e/o trasformazio-
ne fibrosa dei muscoli associata spesso a ri-
gidita articolari per fibrosi ischemica delle
capsule e dei legamenti: sindrome di Volk-
mann e di Finocchietto che possceno instau-
rarsi nei reimpianti di arto superiore e di
mano.

Il riconoscimento di questo tipo di ische-
mia deve essere immediato con l'osservazio-
ne del colore e della tensione dei tegumenti
e con l'ausilio di pletismografo e sonda Dop-
pler.

Se si riconosce la lesione prima che I'i-
schemia duri 3 o 4 ore e provochi lesioni
muscolari irreversibili e si pone rimedio al-
l'ostacolo circolatorio arterioso (e venoso) il
recupero puo essere totale.

L’intervento riparatore pud consistere in
una revisione della sutura e nella resezione
di questa se & occlusa dal trombo, nella
trombectomia e nel rifacimento delle suture

. O T mezzi strumentali che possono aiutarci
a controllare il circolo sono vari, dai pitt sem-
plici ai piu sofisticati ¢ costosi, dal termometro
cutaneo a lettura immediata al pletismografo,
al colorimetro, alle sonde Doppler, agli appa-
recchi complessi che monitorizzano i parametri
suddetti aggiungendo anche la determinazione
del CO, o del pH trascutaneo e segnalando con
allarmi elettronici quando i dati non sono pilu
normali.

E da escludere, in questa fase, I'arteriogra-
fia per l'effetto lesivo sull’endotelio dei vasi dei
mezzi di contrasto impiegati, effetto lesivo che,
sommandosi al danni gi& esistenti, puo far pre-
cipitare la situazione.

se le condizioni del vaso lo consentono ma
molto pili frequentemente in un innesto di
vena che sostituisca il tratto di vaso che &
danneggiato e che ha provocato il trombo.

A volte la difficolta all’afflusso arterioso
¢ dovuta alla compressione esercitata sull’ar-
teria (e sulla vena) dall’edema dei tessuti
che non possono espandersi per la resistenza
anelastica della fascia superficiale.

Una fasciotomia ¢ allora necessaria e puo
essere sufficiente a risolvere la situazione.

L’occlusione venosa acuta pud essere do-
vuta a trombosi a livello della sutura venosa
e 2 errori principalmente possono esserne la
causa: una sutura male eseguita o sotto ten-
sione (errore di tecnica) o una sutura bene
eseguita di un vaso in cattive condizioni che
invece di una sutura avrebbe richiesto un
innesto (errore diagnostico-pronostico).

L’occlusione puod essere anche dovuta a
un edema (da varie cause: ostacolo venoso,
trauma dei tessuti, ischemia protratta etc.)
che comprime secondariamente la vena fino
ad occluderla aggravando l'edema e chiuden-
do il circolo vizioso edema-compressione.

Cio puo avvenire anche tardivamente (152
giornata) e evidenziarsi acutamente.

I sintomi dell’occlusione venosa sono clas-
sicamente (in ordine di apparizione) la cia-
nosi, I'edema, le flittene cutanee progressiva-
mente estendentisi, la necrosi umida della
cute e dei tessuti interessati. Anche per que-
ste lesioni un reintervento precoce, quando
1 tessuti sono solo sofferenti e non necrotici,
puo risolvere la situazione con fasciotomie,
rifacimento delle suture o innesti venosi.

Nei casi con ostacolo iniziale al circolo
refluo, edema modesto, cianosi modesta, co-
me nei casi in cui la piccolezza del vaso (par-
ti distali degli arti) e/o le parti molli adia-
centi non consentono innesti, pud essere mol-
to utile (a prevenire l'insuccesso) l'applica-
zione di sanguisughe che possono arrestare
la progressione del trombo venoso o addirit-
tura farlo regredire con l'iniezione di hiru-
dina.

L’occlusione lenta o un reflusso ostaco-
lato portano a stasi e ad edema cronico che
portano ad un insuccesso dell'intervento per-
ché lI'edema cronico provoca una fibrosi di
tutti i tessuti ed in special modo delle capsu-
le e dei legamenti.

Una complicazione poco frequente e le-
gata a sutura tecnicamente cattiva & la rot-
tura del vaso arterioso a livello della sutura,
cosa che puo avverarsi se la parete su cui &
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stata eseguita la sutura era in cattivo stato
O se ¢ stata traumatizzata con strumenti ina-
datti o con aghi troppo grossi e magari pas-
sati pitt di una volta, per trovare la sede piu
adatta, da una mano inesperta. In caso di
rottura, in genere l'emorragia si arresta su-
bito sia per lo spasmo del vaso sia per il
trombo.

Il danno dunque non ¢ dovuto ad emor-
ragia ma a mancanza di circolo distalmente.

Un’altra complicazione rara ¢ I'aneurisma
a livello della sutura o di un innesto. La sua
eccezionalita contrasta con quanto si ha ne-
gli animali da esperimento dove una grandis-
sima percentuale di innesti venosi pro-arteria
vanno incontro a trasformazione aneurisma-
tica.

La spiegazione di questa diversita di com-
portamento puo essere che nell’animale 1'in-
tervento ¢ compiuto sperimentalmente su
tessuti sani e la'vena con le sue pareti deboli
si sfianca sotto l'onda sfigmica. Nell'uomo
invece l'innesto venoso & sempre praticato in
tessuti traumatizzati con capacita cicatrizia-
le e fibrosclerosante peri-innesto che impedi-
sce la formazione di aneurismi.

L’emorragia ¢ invece una complicazione
frequente sia in sede di intervento sia a di-
stanza e puo essere dovuta a trattamento
scoagulante o a fenomeni di fibrinolisi spon-
tanea a distanze di tempo variabili o ancora
a rottura di piccoli vasi neoformati nel mo-
mento della ripresa della mobilizzazione.

Abbiamo visto che gli insuccessi sono do-
vuti prevalentemente ai trombi ed alle oc-
clusioni vasali. Percid, sebbene alcuni autori
affermino che nelle operazioni ben fatte non
c’e bisogno di terapia scoagulante, sembra
logico instaurare questa terapia tutte le vol-
te che lintervento non appaia perfetto sia
per la sua esecuzione sia per le lesioni vasali
e tissutali preesistenti.

Dunque la maggior parte dei chirurghi
applica una terapia scoagulante che consiste
(con varianti di dosaggio e di durata) nella
somministrazione di macrodex, eparina, aspi-
rina ed antiaggreganti piastrinici. Mentre
questi ultimi, in genere, sono privi di effetti
dannosi secondari, e il macrodex e I'aspirina
hanno i ben noti effetti non interessanti le
turbe della coagulazione, 1'dparina puo por-
tare a emorragia sia nella sede dell’interven-
to vascolare che distanza in altre sedi di
lesioni traumatiche.

Usando I'eparina inoltre un reintervento
che si rendesse necessario sarebbe molto pe-

ricoloso senza il preventivo uso di solfato
di protamina.

Io non uso pitt da molti anni I'eparina per
1 suoi pericoli e per la necessita di controlli
giornalieri dei parametri della coagulazione
ma impiego la calciparine che ¢ molto piu
maneggevole e di per sé non porta ad emor-
ragie.

Invece una fibrinolisi che intervenga do-
po alcuni giorni pud portare ad un sanguina-
mento in sede di sutura o a livello di pic-
coli vasi che spontaneamente si erano chiusi
per spasmo e piccoli trombi.

Questa emorragia pud aumentare la pres-
sione in uno o piu compartimenti muscolari
e portare a lesioni di tipo ischemico dei
muscoli.

Allo stesso risultato si puod arrivare quan-
do, dopo un certo numero di giorni di im-
mobilita, si cominciano a mobilizzare, in re-
gime di scoagulazione, le masse muscolari
suturate (reimpianti o vascolarizzazioni).

I numerosi vasi neoformati, che sempre
si formano in queste condizioni, possono
rompersi perché non capaci di allungarsi e
provocare emorragie a nappo, assai difficili
da dominare alla riapertura della ferita, sal-
vo procedere a somministrazione di coagu-
lanti, sempre assai pericolosi per il risultato
di questi interventi.

Altra complicazione che pud essere causa
di insuccesso di entita diversa a seconda dei
casi ¢ 'ematoma che pud formarsi per man-
Cata corretta emostasi, per spazi vuoti tra
masse muscolari o tra ossa e muscolo o sot-
tocutanee nei vari interventi di chirurgia va-
scolare, per emorragie non troppo importan-
ti. L'ematoma pud provocare necrosi della
cute sovrastante, infezione e fistolizzazione
e sostituzione con tessuto cicatriziale sclero-
tico e duro.

La prevenzione di questa complicazione
sta nell'uso di drenaggi a suzione per 48 h
e nella attenta osservazione nei giorni se-
guentl.

Prendiamo ora in considerazione gli in-
successi legati non piu alla chirurgia vasco-
lare in sé ma al tipo di intervento per il
quale & stata necessaria una chirurgia va-
scolare.

REIMPIANTI

A parte le possibilita gia esposte di in-
successi vascolari i reimpianti possono avere
insuccessi legati alle lesioni nervose, alle le-
sioni tendinee ed alle lesioni articolari.
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A parte queste ultime, si afferma che il
risultato di un reimpianto & buono o cattivo
a seconda che buono o cattivo sia il risultato
delle sue riparazioni nervose. Di particolare
interesse ¢ quell'insuccesso dovuto all’intolle-
ranza al freddo di dita reimpiantate per il
quale si discute su quanto sia dovuto alla
lesione nervosa e quanto all’alterato circolo
ma che & probabilmente dovuto all’insuffi-
ciente circolazione di un dito con una medio-
cre riparazione nervosa.

Per quanto riguarda i lembi liberi cutanei
microvascolari, oltre alle complicanze e in-
successi vascolari, altra causa di insuccessi &
il cattivo adattamento alla sede ricevente do-
vuto spesso alla necessita di posizionamento
del peduncolo e la pericolosita dello sgras-
samento di questo lembo per il pericolo di
lederne il vaso principale.

Per quanto riguarda i lembi osteocutanei,
in particolare quello della cresta iliaca con
cute sovrastante assiato sulla circonflessa
iliaca profonda si deve dire che l'osso so-
pravvive mentre spesso la cute va in necrosi
inversamente a quanto succede se il lembo
osteocutaneo ¢ assiato sulla circonflessa ilia-
ca superficiale.

Altra complicanza-insuccesso ¢ la pseudo-
artrosi ad uno dei capi dell'innesto osseo.

Per quanto riguarda i trapianti microva-
scolari di osso ed in particolare del perone,
il rischio, in certe sue applicazioni puo es-
sere quello di una non perfetta fissazione
nella sede ricevente ma questo non & in ge-
nere il caso della mano.

Per quanto riguarda i trapianti liberi mi-
crovascolari di muscolo gli insuccessi finora
sono la regola e sembrano dovuti a 4 ordini
di cause:

1. una insufficiente reinnervazione (che sem-
bra incidere in scarsa percentuale);

una imperfetta sutura dei capi tendinei;
3. una imperfetta tensione del muscolo che

sembra ben difficile da valutare all’atto

dell'intervento;

4. una insufficiente corsa del tendine distale.

Infatti la corsa dei tendini dei muscoli
estrinseci della mano ¢& assai lungo e non si
¢ trovato finora un muscolo dohatore che
abbia una corsa sufficiente.

Conclusioni

Anche per quanto riguarda gli insuccessi
della chirurgia vascolare le cause sono da

ricercare in una non perfetta conoscenza del-
le tecniche e delle possibilita di questa chi-
rurgia e talora anche della anatomia di vasi
di meno di 1 mm e %, in errori di tecnica
che pero non dovrebbero piu realizzarsi e so-
prattutto in errori di indicazione.

Interventi condotti da chirurghi prepara-
ti con tecnica buona per indicazioni corrette
non dovrebbero dare insuccessi.

R1AssUNTO

Vengono analizzate le cause degli insuccessi
della chirurgia vascolare nella mano.

Considerata la fisiopatologia della coagula-
zione e delle lesioni vasali nonché le alterazioni
della guarigione dei vasi dipendenti da tecniche
diverse e da trattamenti generali e locali diversi
vengono analizzati insuccessi generali e locali
immediati e tardivi dei vari interventi alla base
dei quali sta una chirurgia vascolare: suture va-
sali, innesti, rivascolarizzazioni, trapianti liberi
microvascolari (cutanei, miocutanei, osteocuta-
nei, muscolari, ossei, omentali), trapianti di
dita, reimpianti.

Vengono suggeriti accorgimenti vari per pre-
venire questi insuccessi.

SUMMARY

The causes of the failures in vascular surgery
of the hand and phisiopathology of coagulation
and vessel lesions as well as vessels recovery
alterations depending on different techniques
and general and local treatments are analysed.

General and local as well as immediate and
tardy failures of those operations which need
vascular surgery are then considered: vessel
sutures and grafts, microvascular free grafts
(skin, bone, muscle omentum composite grafts)
toe to finger transfers, reimplantations.

Various suggestions are given in order to
prevent these failures.
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Gli insuccessi nelle lesioni complesse della mano

The failures in the complex injuries of the hand

A. DE NEGRI

Istituti Clinici di Perfezionamento C.T.O. - Milano

Divisione di Chirurgia Plastica e Chirurgia Riparativa della Mano
(Primario Emerito: Dr. Aldo De Negri)

St. Bunnel ammoniva: «la ricostruzione
d'una mano gravemente lesa costituisce uno
dei piu delicati problemi chirurgici. Una sfi-
da all'ingegnosita ed alla destrezza del chi-
rurgo ». Se sono vere, come sacrosantemente
vere sono queste parole, ben si comprende
quanto arduo sia il compito dell’operatore
nel trattamento delle lesioni complesse della
mano e come non siano infrequenti i suc-
cessi parziali od addirittura gli insuccessi.

Le lesioni complesse della mano sono qua-
si tutte traumatiche. Infatti dalla rivoluzione
industriale I'nomo non ha fatto altro che
moltiplicare le occasioni di ledere quest’or-
gano, la mano, gia di per sé frequentemente
esposto, come nell'infortunistica stradale od
in quella domestica.

La mano, come diceva Kaplan: «é& vera-
mente il prolungamento del nostro cervello
nel mondo che ci circonda ». La riparazione
d'una lesione complessa deve pertanto pre-
figgersi di conseguire il fine di ridare, quan-
to pilt possibile completo, il coordinamento
neuro-sensoriale, neuro-muscolare e quello
motorio-prensile. Tutto l'arto superiore, si
ricordi bene, ha motivo d’esistere perché le
dita possano muoversi ed afferrare. Quindi
proteggiamo dalla disinvolta demolizione
questi mirabili segmenti, ove se I'amputazio-
ne ¢ facile, la ricostruzione & spesso com-
plessa ed impegnativa.

L’insuccesso della riparazione chirurgica
d'una lesione complessa delfa mano, puod con-
figurarsi talvolta perfino come danno iatro-
geno.

La separazione tra danno iatrogeno, vale
a dire quello che deriva al paziente da un
Comportamento chirurgico corretto che non

comporta responsabilita professionale, e dan-
no colposo (per negligenza, imprudenza, im-
perizia) ¢ molto difficilmente separabile, in
quanto: «si passa facilmente, afferma Lup-
pino, dall'uno all’altro per gradi impercepi-
bili, non essendovi talora un metro sicuro
per valutarne l'esatta distinzione ».

Nella mia esposizione non sembra reali-
stico a me, che per 43 anni ho praticato solo
chirurgia riparativa della mano, fare soltan-
to il censore del danno — e quindi segna-
lare solo l'insuccesso dell'operato chirurgico
— ma pill utile mi pare segnalare, sia pure
di sfuggita, i mezzi per evitare gli insuccessi
e quelli per riparare il danno quando questo
sia stato riscontrato.

Precisiamo innanzi tutto cosa intendiamo
per lesioni complesse della mano.

La cute: sempre coinvolta, fredda non san-
guinante o con esile gemizio ematico, con
vene visibili trombizzate, insensibile, pallida;
oppure gravissimamente contusa, con ferite
multiple, qua e la strappata dalla sua sede
o con qualche esile ponte che la ricollega al
tegumento sano. Talora ¢ completamente a-
sportata dal trauma su una e non raramente
sulle due facce, quella palmare e quella dor-
sale.

I tendini: quelli estensori, se esposti si
presentano fortemente contusi, sfibrati, talo-
ra sezionati, ma non retratti i capi prossi-
mali perché trattenuti dai sepimenti inter-
tendinei. Essi hanno un colorito bianco se la
lesione ¢ recente, giallo grigiastri, asciutti,
quasi secchi a secondo della durata del tem-
po di esposizione nell’ambiente esterno.
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Quando l'affioramento risale ad oltre 48
ore si possono trovare gia in preda a pro-
cesso colliquativo. I tendini flessori se se-
zionati presentano i capi prossimali retratti
nelle rispettive guaine, a volte risaliti fino al
polso, mentre i capi distali sono o scoperti
oppure di poco nascosti nella guaina, se que-
sta ¢ intatta. Un coagulo ricopre la superfi-
cie di sezione del capo prossimale, e lo si
osserva nell'ispezione chirurgica a breve di-
stanza dal trauma. Se agganciato il tendine
risalito, con apposito strumento, esso scivola
ancora bene nella guaina e puo essere sutu-
rato. Dopo 24 ore questo facile reperimento
non & pilt possibile attuarlo in quanto la
superficie di sezione del flessore si & gia fis-
sata ai tessuti circonvicini.

I vasi sanguigni: contusi, sezionati, le ve-
ne trombizzate, per cui territori pitt 0 meno
estesi della mano sono esclusi dal circolo
sanguigno oppure scarsissimamente irrorati.

I nervi: gli esili tronchi sensitivi, quasi
sempre dislocati dalla loro sede, sono contu-
si oppure spezzati. I pilt grossi tronchi ner-
vosi, al polso, contusi o sezionati, sono chia-
ramente riconoscibili per il loro particolare
aspetto strutturale anche se la violenza del
trauma li ha spostati dal loro normale per-
corso. Chi ha occhio appena abituato alla
chirurgia della mano, sa ben distinguere ten-
dine da nervo e non cade in quel colpevole
errore di collegare il capo prossimale del-
I'uno a quello distale dell’altro, cosa questa
che purtroppo ancora oggi riscontriamo, sep-
pure pili raramente di un tempo.

I muscoli: totalmente o parzialmente espo-
sti, contusi, disinseriti a volte, di color vino-
so ed asciutti, se da molte ore affioranti.

Le ossa: fratturate, o lussate, scompagi-
nata talora la normale loro disposizione ana-
tomica (soprattutto le piccole ossa del carpo)
talora comminutivamente disgiunte per cui
frammenti scheletrici sono disseminati tra
le parti molli.

Di fronte ad un arto ridotto in tali con-
dizioni dalla violenza dell’evento traumatico
¢ nostro preciso impellente dovere di ese-
guire una rapida ricognizione chirurgica del-
la lesione, preceduta s’intende, da una esatta
indagine conoscitiva dello stato generale del
paziente, e da esami emato-chimici, ricerca del
gruppo sanguigno, studio clinico radiografico
dell’apparato respiratorio, ECG. Si eseguono

in pari tempo tutti quei presidi medici di
pronto soccorso, quali trasfusioni, fleboclisi,
atti a curare l'insulto traumatico che il pa-
ziente ha subito, e che si ripercuote sullo
stato generale.

Il pericolo pil grave che corre questa ma-
no ridotta dall’evento lesivo (il piu delle vol-
te apparentemente) quasi al limite dell’am-
putazione, ¢ proprio la demolizione chirur-
gica. Insuccesso questo veramente irrevoca-
bile! Ma purtroppo da taluno ancora consi-
gliato: « Quando con la cute distrutta siano
state compromesse dalla violenza della forza
lesiva tutte o quasi tutte le strutture anato-
miche della mano — cito testualmente le
parole di Wilson N. James del San Diego Ca-
lifornia Hospital e di Wink: Oxford, — non
sarebbe realistico ritenere che qualsiasi tipo
di chirurgia ricostruttiva, qualunque essa sia,
possa restaurare l'uso della mano. Pertanto
il trattamento di scelta consiste nell’amputa-
zione ». Queste drastiche-tragiche parole si
leggono in Documenta Geigy, 1973, pag. 194,

RICOGNIZIONE CHIRURGICA
RAPIDA

Solo l'attenta ispezione chirurgica puo ren-
derci edotti della gravita ed estensione della
lesione. L’esatta consapevolezza del danno,
i nuovi indirizzi tecnici, le nuove acquisizioni
scientifiche, oggi, in era antibiotica, ci con-
sentono di sconfessare, pitt frequentemente
di quanto prima non fosse possibile, questa
drastica sentenza degli autori anglosassoni
(vedi da Wilson, fig. 1; Ca. V., figg. 2-3-4-5).

Caso Buz. A. (figg. 6-7).

Il coltello amputante che un tempo im-
perversava, e deprecatamente anche oggi s'ab-
bassa su queste mani, pud essere finalmente
tenuto lontano anche quando l'arto, da una
sommaria ispezione, pud essere ritenuto si-
curamente condannato.

Io penso che oggi debbono essere rive-
duti i postulati preconcetti di: urgenza im-
mediata, urgenza differita, chiusura primaria
ritardata.

E la ricognizione chirurgica rapida delle
lesioni quella che deve essere intrapresa il
pilt presto possibile, e per portare a termine
tutto l'intervento riparatore, se le condizioni
generali lo consentono e le locali lo richie-
dono, ma soprattutto per renderci subito
conto dell’entita delle lesioni, ed a prestare
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la faccia dorsale della mano evidenzia per-
dita di cute. alcumi tendini estensor e parte
delle ossa. Non sarebbe realistico rtenere
che qualsiasi lipo di chirurgia ricostruttiva,
qualunque essa sia. possa restaurare I'uso
della mano. Pertanto il trattamento di scelta
consiste nell'amputazione

Fig. 2.

Fig. 1.

Rig. 1. — Non ¢ vero che per mani
come queste il: «Trattamento di
scelta consiste nell'amputazione ».
Foto tratta da Folia Traumatologica,
1973, pag. 194, Wilson e Wink.

Fig. 3.

Figg. 2-3. — Ca.V.: Lo dimostra quest’arto con eguali gravi lesioni cutanee
ed osteotendinee. (Caso personale). :

Fig. 4.

Figg. 4.5- — Ca V.. Completamente riparato con simultaneo intervento ripa-
tivo: osteotendineo. e tegumentario. (Caso personale).

quel soccorso d’emergenza che non consente
differimenti, qual’e I'’emorragia, scrupolosa-
mente arrestata, non tralasciando s’intende
l'opportuna ricognizione sullo stato generale
del paziente e sulla sua opportuna prepara-
zione,

Fig. 5.

Come l'urgenza immediata & sconsigliabi-
le, se attuata immediatamente qualunque sia
lo stato generale del traumatizzato, cosi non
meno raccomandabile, deprecabile anzi & il
differimento costante, preconcetto della ri-
parazione chirurgica. E da tenere sempre
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Fig. 6. Fig. 7.
Fig. 6. — Buz. A.: Schiacciamento totale della mano e distruzioni massive.
Fig. 7. — Buz. A.: Ricostruzione in tempi successivi previo rifacimento del

mantello cutaneo.

Fig. 8. Fig. 9.

Figg. 89. — OoLV. Esempio di insuccesso: Necrosi massiva di cute pal-
mare, con lesioni tend;nee, ricollocata in sito dopo asportazione trauma-
tica totale di cute e sottocute.

Fig. 10.

Fig. 10. — Ma. O.: Danno dell'urgen-

za differita: distruzione dei tendini

estensori, a lungo esposti, dopo de-
cutizzazione traumatica.
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presente il danno grave, irreversibile a volte
che deriva ai tessuti profondi a lungo sco-
perti, quando la cute & stata asportata dal-
I'evento lesivo.

I tendini segnatamente sono quelli che
non tollerano questa esposizione nell’ambien-

te esterno. Non ¢ fuor di luogo a tal propo-.

sito richiamare alla memoria quella che fin
dal 1962 io definivo: « sindrome involutiva-
regressiva - distruttiva da affioramento » e
piu oltre continuavo: « & pertanto necessario
riportare questi tessuti nelle loro normali
condizioni ambientali, il pit rapidamente
possibile, mettendo in atto tempestivamente
una appropriata copertura tegumentaria ».
(Vedasi mia correlazione atti 47° congresso
S.I.O.T., anno 1962, pag. 12). Per copertura
immediata intendo copertura con un trapian-
to cutaneo vivo prelevato a distanza e non
quella ottenuta reimpiantando immediata-
mente in sito,-un’ampia superficie di cute e
sottocute completamente asportata, e desti-
nata a sicura necrosi — Ol V., figg. 8-9. Que-
sto mio concetto circa il danno da affiora-
mento dei tessuti profondi, trovo inconfuta-
bile conferma dopo 11 anni da quando io lo
avevo enunziato, dalle ricerche sperimentali
di Bonola, Celli, Monteleone (vedasi loro re-
lazione al 58° congresso S.I.O.T. - Novembre
1973). La loro ricerca sperimentale conferma
in modo inconfutabile le gravi alterazioni
causate dall’esposizione dei tessuti profondi.
In essi sono state riscontrate turbe irrever-
sibili del metabolismo idro-elettrico, di quel-
lo proteico, enzimatico, dell’equilibrio termi-
co ed acido-basico, nonché l'aumento pro-
gressivo della carica batterica. I piu sensibili
all’esposizione sono: le cartilagini ed i ten-
dini i cui fenomeni regressivi iniziano fin
dalla 3252 ora: Ma. O., fig. 10; segue il mu-
scolo ove le prime manifestazioni iniziano
tra la 62-10° ora, le ossa i cui fenomeni dege-
nerativi iniziano dalla 24* ora, mentre i ner-
vi dopo 94 ore di esposizione hanno ancora
una struttura abbastanza conservata.

La si chiami: « processo involutivo regres-
sivo distruttivo da affioramento » (De Negri,
1962); oppure «sindrome da esposizione »
(Bonola, Celli, Monteleone;-1973) sta di fatto
che in una lesione aperta al danno trauma-
tico si somma quello derivante dall’esposizio-
ne prolungata del tessuto profondo. In un
tempo successivo si insediera un processo
batterico poiché I'antibiotico, seppur genero-
Samente somministrato, vi arrivera in misu-
ra insufficiente o non vi arrivera del tutto,

a causa delle compromissioni vascolari con-
comitanti.

Ridotte le fratture, ricomposte le lussa-
zioni, suturati i tendini, nervi e vasi, il rifa-
cimento tegumentario deve essere fatto im-
mediatamente, nello stesso tempo chirurgico,
servendosi di un trapianto che ha una sua
propria integra rete vascolare, e quindi ca-
pace non solo di coprire ma anche di nutri-
re, e ben pili raramente di un innesto il quale
si comporta come un parassita poiché attec-
chisce e vive solo su tessuti bene irrorati.
Sh. M., figg. 11, 12, 13.

Reliquati inabilitanti anche gravi — il fi-
ne della chirurgia riparativa della mano &
per quanto possibile un buon ripristino della
motilita — sono spesso imputabili alla ese-
cuzione di molteplici interventi distanziati
nel tempo e quindi a protratte immobilizza-
zioni dell’arto. I tempi chirurgici, per evitare
questo, debbono essere ridotti, quanto piil
possibile sintetizzati. Cosi nelle lesioni com-
plesse con scuoiamento sulle due facce del-
la mano, nello stesso tempo chirurgico deve
eseguirsi il rifacimento tegumentario totale
mediante l'impiego di un trapianto di cute
sul palmo e di un innesto largo ed unico
sul dorso. Cac. G.: figg. 14, 15, 16, 17, 18, 19.

Gli insuccessi sono tanto piu facilmente
evitati quanto pil1 precocemente sara espleta-
ta tutta la riparazione di superficie e di pro-
fondita, contemporaneamente attuata. L'atte-
sa, l'ingiustificato differimento dell’interven-
to, il pit delle volte, costituisce un danno.

L’attesa era una norma da seguire in era
pre-antibiotica, perché dovevasi intervenire
solo quando si era sicuri che la costante
fase della sepsi era scongiurata o superata
— lasso di tempo questo che si chiamava
« attesa armata ». — Al lume di tutto quanto
he prima esposto, oggi « detersione » il pil
delle volte equivale a « distruzione ».

Non voglio essere severo come Luppino,
che definisce " I'urgenza differita”: « un me-
todo di comodo legato alla scarsa organiz-
zazione ed alla mancata reperibilita del chi-
rurgo » sono queste sue parole; ma io con-
danno certamente questo procedimento quan-
do lo si segue sempre, come metodica pre-
concetta, quasi un dogma, qualunque sia il
caso che si presenti alla nostra osservazio-
ne. Oltretutto l'intervento differito genera
molto spesso nel paziente un’ansietd, una
trepidazione continua, un senso di insicu-
rezza, costituendo quasi un nuovo male che
si aggiunge a quello traumatico.
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Fig. 11. Fig. 12.

Fig. 11. — Sh.M.: Danni dell'urgenza differita. Fig. 12. — Sh. M.: Ricostruzione tegumentaria e
La protratta esposizione ha provocato la distru- tendinea in due tempi. Temporanea esuberanza
zione totale di tutti gli estensori. In tali condi- del trapianto cutaneo.

zioni giungeva alla nostra osservazione.

Fig. 13. — Sh. M.: Completo ripristi-

no funzionale. Appianamento sponta-

neo dell’ampio trapianto cutaneo ad-
dominale, con l'uso dell’arto.

Le lesioni complesse, complicate da ustio- prelevati a distanza topografica, raramente
ni di 2° grado profondo o 3° costituiscono usati gli innesti. In questo tipo di lesioni,
spesso motivo dei pilli marcati insuccessi quelle che si accompagnano a grave ustio-
chirurgici; quando al danno traumatico di ne, l'attesa della detersione spontanea ¢
profondita si somma Il'ustione della cute, causa di un danno gravissimo, vero danno
come nello schiacciamento tra superfici sur- iatrogeno, per le distruzioni che genera il
riscaldate, o schiacciamento ed elettrocuzio- deprecato differimento.
ne o, pit raramente lesioni inveterate da I postumi inabilitanti sono gravi anche
raggi ionizzanti. La sorgente calorica pro- per le cicatrici retratte che il piu delle volte
voca nella cute un danno irreversibile in si ingenerano, mentre i tempi di cura si
tutto il suo spessore. Si impone la detersio- allungano smisuratamente. A volte & tutto
ne immediata, chirurgica, del tessuto devi- l'arto, o estesi segmenti di questo che in-
talizzato in toto. Eseguite le riparazioni ducono a fatale amputazione. Pas. R.: figg.
di profondita, la reintegrazione tegumenta- 20, 21, 22, 23, 24. In questo caso, trattato
ria deve essere immediata, mediante l'impie- altrove, l'attesa della detersione protrattasi
go di trapianti di cute autoplastica, anche per 37 giorni, inutile e dannosa ha portato
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Fig. 14. Fig. 15.

Figg. 14-15. — Cac. G.: Scuoiamento sulle due facce della mano con interru-
zioni e strappamenti tendinei.

Fig. 16. Fig. 17.

Figg. 16-17. — Cac. G.: Previa ricostruzione di profondita, rivestimento tegu-
mentario simultaneo sulle due facce della mano. Innesto cutaneo unico sul
dorso (fig. 16); trapianto cutaneo sul palmo (fig. 17).

Fig. 19.

Figg. 18-19. — Cac. G.: Ripristino funzionale-prensile.
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Fig. 20.

Fig. 21.

Figg. 20:21. — Pas. R.: L'attesa della detersione protrattasi per 37 giorni ha por-
tato all’estensione e all'approfondimento delle distruzioni fino all’esposizione
del piano scheletrico. In queste condizioni veniva inviato alle nostre cure.

Fig. 22.

soltanto all’estensione e all’approfondimento
delle distruzioni fino all’esposizione del pia-
no scheletrico, interessante il dorso delle
dita e delle due mani. La ricostruzione, di su-
perficie e di profondita, da noi praticata fino

Fig. 23.

Fig. 24.

Figg. 22-23-24. — Pas.R.: La rico-
struzione di superficie e di profon-
dita ha conseguito il completo ripri-
stino funzionale-lavorativo, richie-
dendo notevole e lungo impegno chi-
rurgico.

al completo ripristino funzionale, ha richie-
sto un notevole impegno chirurgico.

Mi sembra emblematico a questo punto
mostrare quanto schematica e rapida sia la
cura e la guarigione, allorché venga imme-
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diatamente eseguito un corretto schema ri-
paratore: detersione chirurgica e reintegra-
zione cutanea immediata. Car. L.: figg. 25, 26.

Le ustioni gravi del palmo della mano
sono quelle nelle quali il differimento od una
inadeguata tecnica possono condurre alla

formazione di esiti altamente menomanti. .

Per. R.: figg. 27, 28, 29. Nell'attesa s’era for-
mato un illusorio tessuto di granulazione.
L’'innesto cutaneo, pur essendo totalmente
attecchito, non ha potuto evitare un fatale
lento e progressivo accartocciamento di
tutta la mano per retrazione cicatriziale pro-
fonda. La guarigione estetico funzionale si
¢ ottenuta quando, eseguita l'asportazione
degli innesti retratti ed una aponeurectomia
totale, il palmo della mano & stato rivestito
da un soffice trapianto di cute e sottocute.
Le lesioni da schiacciamento e ustione del
palmo si accompagnano sempre ad iperpla-
sia retrattile dell’aponeurosi palmare.

Nei bambini, gli esiti cicatriziali retraenti
delle ustioni palmari, possono essere causa,
se non corretti tempestivamente, non solo
di limitazioni funzionali, ma anche provoca-
re incongruenze dei rapporti scheletrici-arti-
colari, se l'intervento riparatore & stato a
lungo rimandato.

Infatti I'atteggiamento abnorme determi-
na retrazioni capsulo-legamentose, e cosa piu
grave incongruenze scheletriche articolari,
trattandosi di ossa in rapida crescita bloc-
cate a lungo in anomalo atteggiamento di
flessione.

A volte il chirurgo, nelle gravi ustioni
massive della mano sembra essersi preoccu-
pato solo di ottenere la guarigione della pia-
ga, disinteressandosi degli abnormi atteg-
giamenti cicatriziali delle dita e quindi del
ripristino funzionale. Scon. D.: figg. 30, 31,
In questo caso erano stati da altri impiegati
molteplici innesti alla Davis od alla Reverdin.
Questi, che tra l'altro in minima parte at-
tecchiscono a cagione del loro spessore, so-
no poco indicati nella chirurgia tegumenta-
ria della mano, sia per le cicatrici raggiate
che si formano tra l'uno e l'altro, sia perché
non evitano le cicatrici retratte.

In questo caso, da altri-trattato, la gua-
rigione & avvenuta solo dopo un iter chirur-
gico complesso e lungo, condotto sia su arti-
colazioni (capsulotomia), sia sui tendini (te-
nolisi ed innesti tendinei) nonché con il rifa-
cimento tegumentario (ampio trapianto di
Cuie e sottocute soffice ed elastica). E stato
ridato cosi normale gioco articolare a que-

sta mano bloccata per oltre 20 mesi, essen-
do le dita atteggiate in griffe cicatriziale.

Puo ingenerare insuccesso di un inter-
vento riparatore anche l'errata scelta della
zona donatrice della cute. Deve esserci in-
fatti sempre un esatto rapporto di corri-
spondenza tra dimensione della zona da ri-
coprire e ampiezza della regione donatrice.

Cosi la faccia flessoria od estensoria del
braccio contro-laterale non sara certamente
idonea a fornirci i non meno di 120 cm? ne-
cessari a ricoprire parte del palmo e della
faccia flessoria di tutte le dita lunghe (com-
presa la ricostruzione degli spazi interdigi-
tali) nelle quali dita, si ricordi, le cicatrici
tra cute trapiantata e quella regionale de-
vono cadere in zona interdigitale dorso-late-
rale, al fine di evitare cicatrici retratte. Ricc.
L.: figg. 32, 33. In questo caso per linsuffi-
cienza della cute trapiantata vi & un atteggia-
mento non corretto delle dita, con deficit
funzionale, mentre la carenza di cute trapian-
tata ha costretto il chirurgo a ricorrere ad
innesto cutaneo integrativo sul palmo, ca-
gionando cosi nuove cicatrici cordoniformi
infossate. A tutto questo si aggiunga la pre-
senza di una antiestetica ampia cicatrice sul
braccio donatore, cosa questa della quale
particolarmente si lagna la paziente.

Dopo 43 anni di chirurgia della mano
posso in tutta coscienza affermare che oggi
non si possa fare una buona chirurgia della
mano restando o solamente chirurgo ortope-
dico o solamente chirurgo plastico o sola-
mente chirurgo generale. Le tecniche delle
tre specialita debbono spessissimo integrar-
si le une con le altre e molto spesso simul-
taneamente essere impiegate.

Gli insuccessi delle lesioni complesse del-
la mano possono evitarsi talvolta, ridursi
spesso, scongiurarsi del tutto quasi mai. E
ben difficile, infatti, ricondurre ad un com-
pleto, totale, ripristino estetico-sensitivo,
anatomo-funzionale, una mano squassata
dal trauma, che ha profondamente colpito
tutti i suoi molteplici componenti anatomi-
ci: cute, tendini, nervi, vasi, muscoli, ossa.

La mano, si ricordi, ha la pitt complessa
e differenziata struttura anatomica di tutto
il corpo, rinchiusa in pochi cm?

Dopo 20 anni circa di sviluppo promozio-
nale svolto nel nostro paese dalla Societa
Italiana di Chirurgia della Mano, che ha non
poco contribuito alla nascita in Italia di re-
parti e divisioni specialistiche — la prima in
ordine cronologico nata e che io ho avuto
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Fig. 25. Fig. 26.

Figg. 25-26. — Car. L.: Al contrario del caso precedente (figg. da 20 a 24) al-

lorché in un'ustione di III° viene rapidamente eseguita la detersione chirur-

gica e contemporanea reintegrazione cutanea, tutto l'iter chirurgico & brevis-
simo e la guarigine estetico-funzionale & sollecita e completa.

\ g ‘
ok t\\
Fig. 27. Fig. 28.

Figg. 27-28. — Per. R.: Nelle ustioni profonde del palmo della mano, I'innesto
dermo—epld@rmlco ¢ controindicato in quanto, pur attecchendo completamente,
esso non riesce ad opporsi alla iperplasia fibrosa iell’aponeurosi palmare.

Fig. 29.

Fig. 29. — Per. R.: Guarigione con-

seguita dopo asportazione in toto

del tessuto retratto e copertura con
trapianto di cute e sottocute.
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Fig. 30.

Fig. 31.

Figg. 30-31. — Scon. D.: Esiti di gravi ustioni massive delle due mani. Nel pre-

cedente luogo di cura il chirurgo sembra essersi preoccupato solo di ottenere

la guarigione della piaga, disinteressandosi degli abnormi atteggiamenti delle

dita, bloccate in griffe, per retrazioni cicatriziali. La guarigione & avvenuta
dopo complessi interventi di profondita e di superficie.

Fig. 32.

Fig. 33.

Figg. 32-33. - Ricc. L.: Insuccesso chirurgico derivante da inadeguata corrispon-
denza tra ampiezza della zona donatrice e di quella ricevente.

I'onore di dirigere presso il C.T.O. di Milano
per 25 anni — oggi, al lume della mia e al-
trui esperienza posso in tutta coscienza af-
fermare che una lesione complessa della
mano deve essere trattata, in prima istanza,
nel luogo di cura specializzato. Il buon esito
¢ condizionato alla corretta esecuzione del
primo trattamento. Non & pili concepibile
pertanto che questo tempo chirurgico, di
lanta essenziale importanza, venga esegui-
to, in modo pitt 0 meno corretto ed affretta-
L0, in un pronto soccorso qualunque esso
sia e che di qui il traumatizzato venga suc-
cessivamente trasferito in un centro specia-
lizzato. L’'ombrello dell'urgenza differita co-

pre talvolta impreparazione, negligenza, ine-
sperienza, inadeguatezza di mezzi e strutture.

Nella divisione o reparto specialistico,
sia sempre reperibile, 24 ore su 24 il chirurgo
della mano, in quanto il trattamento della
lesione complessa non deve esser fatto per
delega da altri, sia pure dal pronto soccorso
dello stesso ospedale dove risiede la divi-
sione specialistica.

L'urgenza differita pud essere consentita
solo quando particolari gravi condizioni, so-
prattutto d’ordine generale, la consiglino.

L'urgenza differita intesa quale giustifi-
cazione e copertura di disservizio, insufficien-
za di attrezzature, insicurezza chirurgica, o
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peggio, come mancanza di pronta disponi-
bilita e reperibilita del curante, ha da essere
condannata, mai perdonata. Michelangelo
ammoniva: «chi non castiga il male coman-
da che lo si faccia ».

A quelli che cosi malamente e maliziosa-
mente interpretano l'urgenza differita ripeto
le parole di Cristo: Dio perdona loro perché
non sanno quello che fanno. Ma, aggiungo:
« perdonali solo se veramente non sanno quel-
lo che fanno ».

Ri1ASSUNTO

Per «lesioni complesse della mano », 1'Auto-
re intende quelle nelle quali con la cute siano
stati coinvolti tutti, o gran parte, degli elementi
anatomici sottostanti.

Imposta la sua trattazione mettendo in rilie-
Vo 1 mezzi per evitare gli insuccessi e le vie per
ripararli, documentandoli, quando questi siano
stati riscontrati.

Convinto che fra le cause pii frequenti de-
gli insuccessi siano e l'inadeguato trattamento
primario e l'ingiustificato differimento del trat-
tamento chirurgico, insiste nel concetto che una
mano coinvolta in toto da un grave trauma,
debba essere trattata esclusivamente dalla di-
visione o reparto specialistico di chirurgia della
mano, fin dal primo momento.

Ritiene superata l'indicazione, costante e pre-
concetta, di: Urgenza, Urgenza differita, Chiu-
sura primaria e trattamento ritardato. Indica
nella: « Ricognizione Chirurgica, specialistica,
Rapida », la linea di condotta pilt consona al
trattamento chirurgico dei traumi complessi,_sia
pel soccorso d’emergenza (emostasi), sia per
I'esatta valutazione del danno. L'intervento ri-
paratore venga subito completato se le condi-
zioni generali lo consentano e quelle locali le
indichino.

Al fine d’evitare i danni causati ai tessuti
profondi per l'affioramento nell’ambiente ester-
no — Sindrome da esposizione — raccomanda
la loro copertura, la piu rapida possibile, con
cute adatta autoplastica.

Condanna 1'Urgenza Differita, intesa come
condotta costante e preconcetta, indipendente-
mente dalle obiettivita cliniche.

Particolarmente la censura quando, sotto la
etichetta del differimento, si nasconde un « Me-
todo di Comodo », per coprire disservizi, insicu-
rezza, mancata disponibilita del chirurgo.

SUMMARY _

By « Complex Injuries of the Hand'» the Au-
thor means those injuries where are involved
both skin and or a great part of the anatomi-
cal elements which lie below.

The Author starts pointing out the means
to avoid the failures and the documented ways
to repair them. He is convinced that the most

frequent reasons are both the inadequacy of the
primary treatment and the unjustified defer-
ment of the surgical treatment. He insists in
the concept that an hand involved in toto by
injury must be treated, since the beginning,
exclusively by a specialized division or depart-
ment of surgery of the hand.

He considers no longer actual the constant
and preconceived indication: Urgency, Deferred
urgency, Primary suture and delayed treatment.

He points out in the «specialistical, swift,
Surgical Recognition » the correct line for the
treatment of the complex traumas, both for
the emergency aid (haemostasis), and for the
correct evalutation of the injury.

The repair operation must be suddenly com-
pleted if the general conditions allow it and
the local conditions advise it.

In order to avoid the damages caused to
the deep tissues by the exposure to the exter-
nal (exposure syndrome) he recommends to
cover them, as quick as possible, with proper
autoplastic skin.

The Author condamns the « deferred urgen-
Cy » as constant and preconceived act, indipen-
dent by clinical objectiveness. And in particular
he blames this practice when, under the « de-
ferment », are hidden «convenience methods »
to cover bad services, uncertainities, lack of
disposability of the surgeon.
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Complicazioni tendinee nelle amputazioni delle dita

Tendon complications in finger amputation
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L’amputazione di un dito anche se co-
stituisce un atto chirurgico sbrigativo e di
modesta difficolta, cionondimeno comporta
alcuni accorgimenti tecnici che riguardano
le resezioni tendinee, ad evitare complican-
ze funzionali ed estetiche per il paziente.

Le pili note sono la « sindrome della qua-
driga » descritta da C. Verdan nel 1960 e la
« sindrome da aumentata tensione dei lom-
bricali » descritta da A. Parkes nel 1971.

SINDROME DELLA QUADRIGA

Nelle amputazioni falangee delle dita lun-
ghe puo intervenire la tentazione di sutu-
rare 'uno all’altro i tendini residui, 1'esten-
sore ed il flessore profondo, con la finalita
di proteggere e stoffare l'estremitd ossea
olire che aumentare il potere di presa del
dito stesso. Orbene il risultato di questa
tecnica € completamente contrario alle aspet-
tative, risolvendosi in una paradossale limi-
tazione della funzione delle dita vicine. Una
identica situazione si puod realizzare in se-
guito ad un blocco spontaneo o per aderen-
ze del flessore profondo nel canale digitale
dopo la sua resezione.

Infatti i tendini flessori ben definiti ana-
tomicamente al polso e alla mano, derivano
all’avambraccio da ventri muscolari uniti
fra loro in una unica massa muscolare, per
cui ogni qual volta che lg scorrimento di
un tendine & impedito o* limitato, cid si
riflette in una perdita della normale funzio-
ne nelle dita vicine.

. La particolare denominazione data dal-
l'Autore a questa sindrome deriva da acute
ed originali osservazioni iconografiche sulla

maniera degli antichi Romani di guidare
le quadrighe nel Circo Massimo: l'auriga per
poter utilizzare le mani per impugnare la
frusta da una parte, e reggersi saldamente
al carro con l'altra, era solito allacciare le
quattro paia di briglie dei quattro cavalli
al di dietro del proprio corpo all’altezza del-
la cinta, in maniera da condurre i cavalli
unicamente con opportuni movimenti del
proprio corpo. Se una briglia fosse rimasta
fissa il normale scorrimento delle altre ne
avrebbe risentito in senso limitativo; analo-
gamente spiega 1’Autore il blocco di un fles-
sore nelle amputazioni di un dito lungo,
limita di conseguenza la escursione dei fles-
sori delle dita vicine (figg. 14 e B).

Quando cid si verifica solo una tenolisi
con liberazione del flessore ancorato (fig. 1C)
puo ristabilire la normale funzione delle re-
stanti dita. Per identiche ragioni esiste an-
che il fenomeno della quadriga per i tendini
estensori (E. Flynn), per quanto sia masche-
rato dall’esistenza degli estensori propri del
2° e 5° dito, che conferiscono una notevole
autonomia funzionale a queste dita.

SINDROME DA AUMENTATA TENSIONE
DEI LOMBRICALI

E noto che i muscoli lombricali, in nu-
mero di quattro, sono gli unici muscoli an-
corati a tendini: prossimalmente ai flessori
profondi delle dita, distalmente alla banda
laterale radiale dell’apparato estensore di
ciascun dito lungo. Il 1° e 2° lombricale
prendono origine rispettivamente dal flesso-
re profondo dell’indice e del medio e sono i
soli muscoli intrinseci innervati dal nervo
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Fig. 1. — (A) Esito di amputazione del 5° dito con sutura del moncone :lel flessore profondo all’ap-
parato estensore. (B) Evidente la limitazione funzionale del 4° e 3° dito nella flessione a pugno.
(C) Ripristino della normale funzione flessoria dopo tenolisi.

mediano; il 3° lombricale ha origine con
due ventri muscolari dai flessori profondi
del 3° e 4° dito e il 4° lombricale ugualmen-
te dai flessori profondi del 4° e 5° dito. A
causa del decorso al di sotto del ligamento
intermetacarpale trasverso con la loro con-
trazione, a flessore profondo rilasciato, pro-
ducono una attiva estensione della articola-
zione interfalangea prossimale seguita dalla
flessione delle metacarpo-falangee. Nella loro
delicata e complessa fisiologia, il ventre mu-
scolare ha un limite ad un eccesso di ten-
sione o di contrazione per adattarsi a condi-
zioni abnormi che si originano a livello della
inserzione sul flessore profondo (Parkes A.).

Raggiunto questo limite ogni ulteriore
spostamento in senso prossimale del flesso-
re profondo trovera il lombricale incapace
di adattarsi, per cui trasferira la trazione
del flessore profondo interamente sull’appa-
rato estensore, producendo una estensione
paradossa dell'interfalangea prossimale del
dito interessato.

E quanto pud avvenire nelle amputazioni
della falange distale delle dita lunghe con in-
terruzione del flessore profondo, o per rot-
tura sottocutanea del flessore profondo o
ancora per un innesto tendineo troppo lasso
sul flessore profondo (A. Parkes).

In queste condizioni.se il paziente tenta
di flettere fortemente le dita, il dito interes-
sato, con un fenomeno paradosso, estende la
interfalangea prossimale. Ancora una volta,
come nella sindrome precedente, l'unita ana-
tomica sull’avambraccio di un voluminoso
unico ventre muscolare da cui dipartono i
vari tendini flessori, & responsabile di que-

sto fenomeno, che compare pilt frequente-
mente sul 3° dito per la sua particolare di-
sposizione dei lombricali, e che & fra tutti il
meno autonomo da un punto di vista ana-
tomo-funzionale. In questo caso la terapia,
alquanto semplice, ¢ rappresentata da una
resezione della inserzione del lombricale sul
flessore profondo, per poter ripristinare la
normale flessione del dito interessato.

CONCLUSIONI

Dopo aver riferito su queste due sindro-
mi apparentemente antitetiche, I'una causa-
ta da un ancoraggio del flessore profondo,
I'altra da una eccessiva prossimalizzazione
del flessore leso, sembrerebbe doversi con-
cludere che non esiste un atteggiamento cor-
retto nei riguardi del flessore profondo in-
terrotto nel corso di una amputazione, nel
timore di causare l'una o l'altra sindrome.
Riteniamo che nella pratica corrente la sin-
drome da aumentata tensione dei lombricali
sia molto poco frequente e limitata al solo
30 dito, come sottolineato da Parkes, e che
quindi in caso di amputazione di un dito
o parte di esso, il flessore profondo vada re-
secato il piut alto possibile ed abbandonato
a se stesso per non incorrere nella sindrome
della quadriga di Verdan. Se malaugurata-
mente comparisse a distanza il fenomeno
dei lombricali, la resezione del lombricale in
tensione, causa della estensione della inter-
falangea, ¢ intervento semplice che pud es-
sere eseguito anche in anestesia locale me-
diante una breve incisione al palmo della
mano.
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RIASSUNTO

Gli Autori riferiscono sulla sindrome della
quadriga e sul fenomeno da aumentata tensione
dei lombricali, che possono intervenire quale
complicanza per un blocco del flessore profondo
o0 a causa di una sua eccessiva prossimalizzazio-

ne, dopo una amputazione falangea delle dita

lunghe. Concludono ritenendo la prima molto
piu frequente ed invalidante la funzione delle
dita vicine, per cui nel corso di un’amputazio-
ne il flessore profondo va sezionato il pill alto
possibile ed abbandonato.

SUMMARY

The Authors refer to two tendon complica-
tions caused by deep flexor blocage and an ex-

cess of proximal migration, which are named
the quadriga syndrome and the lumbrical plus
finger phenomenon. The first syndrome is much
more frequent and greatly disables the function
of the fingers nearby, so it is necessary to cut
the deep flexor as high as possible leaving it
to its fate during finger amputation.
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Per edema s’intende l'accumulo patologi-
co di liquido negli spazi interstiziali.

L'edema ¢ la conseguenza dello squili-
brio fra le forze che tendono a trattenere
liquido nel compartimento intravasale e quel-
le tendenti a filtrare liquido negli spazi in-
terstiziali dei tessuti.

I movimenti di liquido tra i vasi ed il
compartimento extravasale interstiziale so-
no determinati dal bilancio di forze idrosta-
tiche e forze osmotiche che agiscono all'in-
terno ed all’esterno dei vasi.

Le forze che tendono a filtrare liquido dai
vasi sanguigni sono:

— la pressione idrostatica all’interno del va-
$0: ha un valore che si aggira sui 40 mm
di Hg all’estremo arterioso e di circa 15
mm di Hg all'estremo venoso del capil-
lare;

— la pressione osmotica del liquido intersti-
ziale. Dato che la parete vasale & comple-
tamente permeabile all’acqua ed ai cristal-
loidi (e quindi i due compartimenti sono
in equilibrio da questo punto di vista),
le sole forze osmotiche che hanno impor-
tanza sono quelle dovute ai colloidi (prin-
cipalmente le proteine). Il liquido inter-
stiziale in condizioni normali ha un con-
tenuto in proteine molto basso per cui
la pressione osmotica del liquido non &
importante ai fini del passaggio di liqui-

do dal vaso all’interstizio.
[1

Le forze che tendono a fare entrare liqui-
do nei vasi sanguigni sono:

— tensione tissutale: & bassa (3-4 mm di
Hg) ed ¢ importante solo ai fini della di-
stribuzione degli edemi;

— la pressione osmotica del plasma. La
pressione osmotica di una soluzione & de-
terminata dal numero di particelle in
essa contenute. Per quanto riguarda il
plasma sanguigno, I'albumina, che di tutte
le proteine plasmatiche ¢ la pili abbon-
dante ed allo stesso tempo quella dotata
di pitt basso peso molecolare (65.000 cir-
ca), esercita una forza osmotica molto
maggiore delle altre plasma-proteine (ad
es. le globuline che hanno peso molecola-
re compreso tra 90.000 e 100.000).

Le proteine plasmatiche esercitano nel lo-
ro complesso una pressione osmotica pari
a 25 mm Hg. ‘

Tutto cio vale solo in condizioni di nor-
male permeabilita vasale; se la permeabili-
ta vasale aumenta, come nei processi infiam-
matori acuti, si ha il passaggio di proteine
dal compartimento vasale all’interstizio con
formazione di un essudato ricco di proteine.

Oltre a questi componenti principali nel
meccanismo equilibratore fra liquidi intra
ed extravasali va considerata I'importanza dei
vasi linfatici. Nella maggioranza dei tessuti,
i linfatici formano una complessa rete la
cui funzione ¢ quella di drenare liquido e
proteine. Il contenuto in proteine della linfa
¢ notevolmente superiore a quello del liqui-
do interstiziale.

Alterazioni locali come causa di edema.

L'edema si puo manifestare in forma ge-
neralizzata o localizzata. 4

Alla mano ¢& prevalente la forma localiz-
zata di cui si trattera in queste note. I tipi
di edema localizzato pit comuni sono: -
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— l'infiammatorio,
— l'ostruttivo,

— l'angioneurotico,
— il traumatico,

— il post-operatorio.

La loro formazione & dovuta alle seguenti
cause:

— aumento locale della pressione idrostati-
ca sanguigna,

— aumento della permeabilita capillare,

— ostruzione delle vie linfatiche e venose.

1. Aumento locale della pressione idrosta-
tica sanguigna. Un aumento della pressione
venosa comporta un aumento della pressio-
ne venosa capillare. Se la pressione ¢ intorno
ai 40 mm di Hg o piu si ha anche alterazione
della permeabilita vasale con conseguente
fuoriuscita di proteine plasmatiche. Un fat-
tore aggiuntivo dell’alterata permeabilita va-
sale € l'ipossia che si instaura in queste con-
dizioni.

2. Aumento della permeabilita vasale. Uno
stato flogistico ¢ il veicolo fondamentale del-
laumento della permeabilita vascolare alle
proteine con formazione di essudato.

3. Blocco linfatico-venoso. Un'importan-
te occlusione linfatico-venosa pud produrre
un edema in cui il liquido accumulato ha
un contenuto in proteine relativamente alto
(ma sempre inferiore a quello di un essu-
dato).

La rigida schematizzazione dei fattori che
provocano edema localizzato sin qui esposta
ha un solo significato scolastico, in quanto,
nella patologia della mano, tutti i fattori, in
percentuali diverse a seconda dell’evento le-
sivo, concorrono a creare il manifestarsi del-
I'evento edema.

Altra scolastica suddivisione dell’edema
in versamento trasudatizio ed essudatizio
non ha nella patologia traumatica della ma-
no un reale significato.

Il trasudato presenta schematicamente
questi caratteri: ¥

— non ¢ di natura inﬁammatoria,

— ¢ generalmente incolore,

— contiene poche cellule,

— ha un peso specifico inferiore a 1018,
— ¢ generalmente privo di proteine,

mentre l'essudato:

— ¢& prodotto di uno stato infiammatorio,
— contiene molte cellule,
— ha un peso specifico superiore a 1018,

— le proteine non sono mai inferiori al
2-5 %.

SIGNIFICATO ED EVOLUZIONE
DELL’EDEMA

L’edema ha un significato finalistico per
I'organismo, ma puo diventare complicanza
se il riassorbimento non avviene entro limiti
fisiologici.

Quindi se l'edema ha funzioni positive,
talora, successivamente, pud assumere un
aspetto negativo.

Accenniamo alle funzioni positive:

— consente la concentrazione nell’ambiente
extravasale di fattori difensivi: anticorpi,
complemento, lisozima, enzimi idrolitici,

— consente la concentrazione di fattori da
cui derivano i mediatori: precallicreina,
precursori del plasminogeno, fattore di
Hageman,

— favorisce la diluizione di sostanze tos-
siche,

— ha effetto tamponante per il contenuto
in proteine e fosfati.
Le funzioni negative sono:

— la presenza di essudato negli interstizi
che a causa della sua iperosmolarita e del-
la sua alta concentrazione idrogenionica,
ostacola lo scambio gassoso e quindi i
processi energetici, presupposto per la ne-
crosi dei tessuti;

— scompaginamento nelle strutture del tes-
suto con gravi alterazioni funzionali.

Come detto I'evoluzione del processo ede-
migeno localizzato & generalmente verso una
risoluzione del processo stesso con il seguen-
te meccanismo: l'essudato formatosi, in pic-
cola parte viene riassorbito dalla parte ca-
pillare venosa, un’altra parte viene scaricata
nei linfatici.

E da notare che il flusso della linfa nelle
zone inflammate aumenta considerevolmen-
te (anche di 10 volte).

Il meccanismo ¢ in funzione della strut-
tura dei linfatici:

le cellule endoteliali sono meno adese
I'una all’altra che nei vasi sanguigni, ed inol-
tre la membrana basale ¢ molto piu sottile

ed in certi casi assente. Si € notato nei lin-
fatici, nella zona colpita dal trauma, un al-
largamento delle giunzioni che non & stato
ancora del tutto spiegato. Al microscopio
elettronico si sono viste delle finestre che
collegano la parte esterna della cellula en-

doteliale con le fibre collagene. Quando c’e .

un aumento del liquido interstiziale il tes-
suto si distende e grazie a queste fibre si
allarga pure il vaso linfatico. L’esistenza di
queste fibre ¢ estremamente importante in
quanto se non esistessero non si potrebbe
drenare il liquido poiché l'aumentato liquido
interstiziale schiaccerebbe i linfatici.

Altre volte il processo infiammatorio e
la riparazione seguono vie che portano al
perpetuarsi del processo con conseguenze cli-
niche spesso molto evidenti e gravi.

Alle prime benefiche fasi di inondazione
sierosa, c’'¢ una vasocostrizione molto fuga-
ce, dipendente -dalla liberazione di sostanze
tipo Adrenalina, da parte dei sinaptosomi
delle cellule nervose cui fa seguito uno stato
di iperemia attiva, che si accompagna ad un
aumento della permeabilita vascolare.

Segue la fase di polimerizzazione: l'infil-
trato provoca delle modificazioni fisico-chimi-
che che determinano, a loro volta, la polime-
rizzazione e la flocculazione dei mucopolisac-
caridi della sostanza fondamentale con for-
mazione di una sostanza geloide che dissocia
e separa la trama fibrosa del tessuto connet-
tivo.

Subentra una terza fase detta reticolare
in cui nell’edema geloide si forma una trama
per 'appunto reticolare.

Con l'aumentare della viscosita e della
idrofilia la sostanza fondamentale tende ad
assumere le caratteristiche di un corpo estra-
neo. Il risultato & una reazione essudativa
con formazione di noduli fibrosi, un auten-
tico «fibroedema » del connettivo intercel-
lulare che si traduce in compressione, ipos-
sia e disturbi trofici delle cellule circostanti.
Il fibroedema una volta instauratosi, tende
ad aggravarsi. L'aumento della pressione
idrostatica che si determina, comprime ulte-
riormente i capillari ed accresce l'ipossia dei
tessuti.

S’instaura quindi un circolo vizioso, mol-
to difficile da interrompere.

TIPI E MECCANISMI DI FORMAZIONE
DELL’EDEMA ALLA MANO
Gli edemi che interessano nella patologia
della mano sono:
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— l'edema post-traumatico,
— l'edema post-operatorio,
— l'edema infiammatorio.

L’intervento chirurgico ed il trauma, con
0 senza soluzione di continuitd dei tessuti,
hanno un elemento in comune: danneggia-
mento e distruzione di un numero pilt 0 me-
no elevato di cellule e vasi sanguigni e lin-
fatici.

La risposta edema risulta fisiologica come
reazione dell'organismo all'insulto traumati-
co, e preparatoria ai processi di guarigione.

Ma fino a che punto & da considerarsi nei
limiti del fisiologico tale risposta?

La formazione di edema nell’ambito del
processo riparativo puo essere considerata fi-
siologica fintantoché tale versamento non
raggiunge quantita elevate, tempi di durata
non troppo lunghi e composizione dell’essu-
dato con componente proteica (in particola-
re di fibrina) non troppo elevata.

Tali parametri non essendo misurabili so-
no scarsamente indicativi per poter prevede-
re l'evoluzione di un edema localizzato.

A tale scopo si dovrebbero utilizzare al-
cune metodiche di misurazione che siano
in grado di standardizzare la misurazione de-
gli edemi in evoluzione; verso una evoluzio-
ne benigna (cioé¢ senza complicanze), o verso
una evoluzione che esiti in complicanze cli-
niche.

Vari possono essere i metodi di studio.
Noi ci siamo indirizzati verso i seguenti:

— la fotopletismografia,

— la teletermografia,

— la misurazione della pressione idrostatica,
— la volumetria.

Non siamo ancora in grado di riferire
sulla significativita di tali metodiche essen-
do ancora in fase di elaborazione.

MECCANISMI D’AZIONE DELL’EDEMA
PATOLOGICO

L'edema diventa causa di complicanza
secondo una duplice azione:

1. Azione diretta. Per la compressione che
determina sui tessuti, sottoponendoli, in un
primo tempo, ad una ipossia, e, successiva-
mente, alla trasformazione dei loro compo-
nenti per il deposito di fibrina e per i pro-
cessi di degenerazione che si instaurano a
livello del tessuto connettivo. La pressione
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Fig. 1. — Preparati istologici dal coniglio (dopo
48 ore di edema). In (A) tessuto tendineo ed in
(B) tessuto muscolare le cui strutture nobili so-
no distanziate per la presenza di liquido edema-
toso negli spazi intermio-tenofibrillari. In (C)
tessuto di nervo senza modificazioni. In (D) il
tessuto perinevriale con abbondanti immagini
lacunari contenenti liquido interstiziale; & pre-
sente anche una diffusa infiltrazione emorragica.

determina delle sindromi da compressione
di nervi e disturbi di circolazione.

Le sindromi compressive possono manife-
starsi in fase acuta e cronica, in seguito a fe-
nomeni di fibrosi, che riducono lo spazio
libero nei tunnels ove scorrono i nervi ul-
nare e mediano (s. del tunnel carpale e s.
di Guyon).

L'edema sul nessuto nervoso. Un trau-
matismo sul nervo (sezione - compressione-
trazione) provoca un edema intramidollare
che porta ad una separazione delle fibre ner-
vose nel segmento nervoso distale.

Interessanti i lavori di Olsson, Lundborg
ed altri sulla permeabilita microvascolare
dei nervi e la formazione di edema intraneu-
rale che portano a disturbi nella trasmis-
sione nervosa.

In condizioni normali il perinevrio e
I'endonevrio sono impermeabili o scarsa-

mente permeabili per cui gli assoni sono
protetti dal pericolo di invasione dell’edema
che rimane localizzato all’epinevrio. Se l'ede-
ma persiste per un tempo abbastanza lungo
si forma una fibrosi epineurale con compres-
sione secondaria dei fascicoll.

In questo stadio una neurolisi, cioé I'in-
cisione sull’epinevrio risolve la sintomato-
gia.

Ma se la durata e la quantita dell’edema
superano certi limiti e colpiscono anche l'en-
donevrio, l'edema resta imprigionato anche
negli spazi intrafascicolari (non sono stati
osservati linfatici negli spazi endonevriali).

Si realizza un aumento della pressione
intravasale con diminuzione del flusso san-
guigno capillare e conseguente danno asso-
nale. Quindi il persistere dell’edema porta
alla fibrosi endoneurale ed alla formazione
di una cicatrice intrafascicolare che non po-
tra mai essere corretta con una neurolisi.

Inoltre I'edema puo rappresentare un ter-
reno nutritivo ideale per i germi con di-
sturbi della guarigione di ferite e deiscenze
di ferite stesse.

L’'edema all’avambraccio e alla mano do-
po riduzione di fratture e contenzione in
apparecchio gessato comporta il pericolo
di una difettosa stabilizzazione e pertanto
perdita di correzione; cid implica ulteriori
manipolazioni aumentando il rischio di di-
sturbi trofici ed il pericolo di una evolu-
zione della frattura verso la pseudoartrosi.

Anche nella sindrome di Volkmann l'ede-
ma pud avere una parte importante.

OSSERVAZIONI PERSONALI

Abbiamo riprodotto nell’animale un ede-
ma da stasi per osservare, a distanza di 48
ore, il comportamento del tessuto nervoso,
muscolare e tendineo.

Abbiamo preso in considerazione questi
tessuti ritenendoli come la componente fun-
zionale pilt importante per la mano.

In conigli, abbiamo legato un laccio alla
radice dell’arto posteriore. Al momento del
sacrificio (dopo 48 ore dalla legatura) la
zampa si mostrava notevolmente tumefatta,
con un volume di una volta e mezza rispetto
allo stato normale. Alla incisione, dai tessuti
superficiali fuoriusciva abbondante liquido
di stravaso di cui tutti i tessuti profondi era-
no notevolmente imbevuti.

L’osservazione al microscopio ottico ha
dato i seguenti risultati:

'

Fig. 2. — In (A) tessuto muscolare, dopo edema
considerato cronico per durata e quantita: non
si notano modificazioni significative. In (B) tes-
suto tendineo, come in (A4), senza particolari mo-
dificazioni strutturali. In (C) tessuto nervoso:
Spiccata infiltrazione nel tessuto di sostegno
con aumento della vacuolarita e degli infiltrati
emorragici.

L. a carico del nervo femoyale: presenza di
edema perineurale con immagini lacuna-
ri contenenti liquido e con una diffusa
infiltrazione emorragica da interpretare
come probabile conseguenza di uno stato
tossico degli endoteli vasali (figg. 1C-D.);
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2. a carico del muscolo posteriore della zam-
pa: oltre ad un aumento degli spazi tra
i gruppi di fibre muscolari non si eviden-
ziano altre modificazioni rispetto ad un
quadro normale (fig. 1B);

3. a carico del tessuto tendineo (bicipite fe-

morale): non & stata notata alcuna alte-
razione. Cio in relazione al tipo di vasco-
larizzazione particolare dei tendini (fig.
14).

Per osservare, invece, a quali modifica-
zioni vanno incontro le strutture di cui sopra,
in seguito ad un edema cronico, siamo ricor-
si all’esame istologico di reperti anatomici
prelevati da pazienti che avevano subito le-
sioni alle mani. In questi, I'edema era du-
rato oltre i normali tempi, lasciando residui
di durezza nei tessuti, di anelasticita cuta-
nea e deficit di articolarita. II prelievo di
piccoli rami sensitivi nervosi terminali, di
fibre di muscoli intrinseci della mano, di tes-
suto periarticolare e di tendine era effettua-
to nel corso di reinterventi.

Le osservazioni hanno mostrato:

1. a carico del tessuto nervoso: presenza di
lacune che testimoniano edema intersti-
ziale. Si evidenziano fibroblasti. Non &
possibile dire se esiste un processo di
fibrosi (fig. 2C);

2. a carico del tessuto muscolare: nessuna
modificazione nelle miofibrille. Nel peri-
misio e nell’altro tessuto fibro-connettiva-
le era presente un lieve aumento cellulare
(soprattutto a carico del tessuto lasso).
C’¢ da supporre, del resto, anche in accor-
do con i dati elettro-fisiologici, che il mu-
scolo non subisca aggressicni importanti
dall’edema (fig. 24);

3. a carico del tessuto tendineo: la struttura
del tendine ¢ sempre risultata nella nor-
malita con regolare orientamento delle
fibre. Non si & mai notata una valida pre-
senza di cellule infiammatorie. Si conclu-
de che il tendine ¢ un tessuto scarsamen-
te reattivo (fig. 2-B);

4. a carico del tessuto periarticolare: & sta-
ta messa in evidenza una spiccata infiltra-
zione perivascolare di cellule. E presente
la tendenza alla deposizione di collageno
con un aspetto nodulare; significato di
uno stato di fibrosi presente anche nel
tessuto adiposo (fig. 3).
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Fig. 3. — Quadro istologico di tessuto periartico-

lare: si nota una spiccata infiltrazione periva-

scolare di cellule con presenza di collageno de-
positato in formazione nodulare.

L’insieme delle osservazioni porta a con-
cludere che lo stadio ultimo dell’edema in
evoluzione ¢ la fibrosi che colpisce il tessuto
di sostegno delle strutture nobili provocando
un disturbo della vascolarizzazione e quindi
degli scambi metabolici che a lungo termine
ne alterano la normale fisiologia.

2. Azione indiretta. La compressione sui
tessuti diventa importante quando si pren-
dano in considerazione i recettori nervosi lo-
calizzati nella sede dell'insulto traumatico.

Si realizza in tal modo «il meccanismo
riflesso » che ¢ forse la componente piu im-
portante di complicazione che l'edema stesso
determina, e che si manifesta alla fine con
la rigidita articolare.

L’edema angioneurotico diventa determi-
nante ai fini della correlazione della rigidita
e la causa di esso puo essere ricercata in una
normale regolazione del tono articolare su
base riflessa.

L’evoluzione, in senso negativo, dell’ede-
ma si mantiene in virtu di continui stimoli
sensoriali afferenti per via diastaltica ed an-
che per le eccitazioni sensoriali e psichiche
determinate dal normale gioco di interazio-
ni per associazioni cortico-corticali dei vari
centri superiori. )

Questo puo essere confermato~dall’espe-
rienza clinica. Abbiamo notato come nelle
amputazioni ed anche, ma in minor misura,
nelle sub-amputazioni di arto seguite da
reimpianto non si va incontro, se non molto
tardivamente, in qualche caso, alla rigidita
articolare. A nostro avviso questo & dovuto

S 3

all'interruzione delle vie nervose e quindi de-
gli stimoli algogeni sulle articolazioni distali.

Per contro, nelle fratture ed in altri gravi
traumatismi della mano e nella patologia or-
topedica post-chirurgica le rigidita sono spes-
so la sequela piti importante di un persisten-
te stato edematoso.

Quindi l'edema diventa il trait-d'union
tra la psiche ed il soma.

All’inizio il disturbo ¢ puramente fisiolo-
gico, ma, persistendo, puo assumere un aspet-
to patologico.

In sintesi gli elementi che concorrono
al mantenimento dell’edema e quindi all’in-
sorgenza delle rigidita sono:

— presenza di un riflesso doloroso;

— risposta vasomotrice a seguito del dolore
con persistenza dell’edema;

— persistenza dell’eccitazione del centro psi-
chico del movimento.

Dall’analisi di tutti questi elementi sca-
turisce una teoria che oltre che patogenetica
sara anche terapeutica nel senso che bisogna
combattere l'edema ed agire con adeguata
psicoterapia e con farmaci sedativi.

Ma qui diventa anche difficile misurare
I'entita « edema », per ottenere dati che ci
indichino se esso ¢ nei limiti della norma o
sta virando, o lo ha gia fatto, verso « '’edema
patologico ».

Non siamo ancora in grado di dire se
con i parametri di misurazione di cui abbia-
mo accennato possiamo fare delle previsioni
sull’evoluzione dell’edema. Possiamo sospet-
tarlo, con fiuto clinico, ma non senza il suf-
fragio di dati clinici obiettivi, quando ci tro-
viamo di fronte a soggetti con un particolare
habitus psichico: emotivi, labili, preoccupati,
verbosi, pignoli...

E la complicanza pili temibile ¢ lo slitta-
mento verso l'algo-distrofia...

TERAPIA

Innanzitutto l'edema va prevenuto usan-
do antiedemigeni ed attuando una accurata
emostasi al fine di evitare ematomi. Si dovra
prendere in considerazione 1'habitus del pa-
ziente, in modo da programmare la sommi-
nistrazione di sedativi.

La terapia si avvarra ancora di preparati
antiedemigeni ed il ricorso alla fisiokinesite-
rapia nelle forme gia collaudate ed anche
nelle forme meno conosciute genericamente.

Accenniamo alla necessita del massaggio
reflessogeno, della kinesiterapia passiva e, se
possibile, attiva il pilt precocemente possi-
bile. L'elevazione dell’arto sara curata con
particolare attenzione.

L’applicazione del guanto di gomma se-
condo la tecnica descritta da Perry (vedi bi-
bliografia) pare abbia benefici effetti.

Sono stati ideati apparecchi, tipo syncar-
don, che hanno effetto pompante (da noi
poco conosciuti e quindi poco usati).

La terapia degli esiti consiste in sinde-
smotomie, neurolisi e nelle correzioni delle
rigidita articolari con la chirurgia: artrolisi,
artrodesi in funzione ecc...

Conclusioni

Il dato piu interessante rilevato da que-
sto studio puo essere cosi sintetizzato:

— l'edema acuto, che si risolve nell’arco di
alcuni giorni, non provoca alterazioni im-
portanti a carico dei tessuti teno-mio-
nervosi;

— l'edema che si cronicizza determina inve-
ce una fibrosi del connettivo di sostegno
dei tessuti teno-mio-nervosi. Ai fini della
funzione la fibrosi, che non & importante
nel tendine e nel muscolo, nel nervo pro-
voca manifestazioni cliniche da compres-
sione, che si risolvono nelle forme lievi
(fibrosi solo dell’epinevrio), e che, invece,
sono a prognosi sfavorevole laddove la fi-
brosi interessa anche il perinevrio e l'en-
donevrio.

R1ASSUNTO

Dopo una introduzione sulla fisiopatologia
dell’edema, si prendono in considerazione i tipi
di edema pilt frequenti nella patologia della ma-
no (post-traumatico, post-operatorio, e qualche
accenno sull'inflammatorio).

Vengono riportate le osservazioni personali
riguardanti il tessuto tendineo, nervoso, musco-
lare, sottoposti ad edema acuto nel coniglio,
oOsservazioni sugli stessi tessuti prelevati da pa-
zienti nel corso di reinterventi dopo un edema
con i caratteri della cronicita: 'unico dato & la
fibrosi finale del tessuto fibro-connettivale. Si
conclude con un accenno alla prevenzione ed
alla terapia dell’edema. 5

SUMMARY

After an introduction on the oedema physio-
pathology ,the Aa. investigate the more frequent
features of the oedema in the hand pathology.
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The personal findigs, in the rabbit treated
by induction of oedema, about muscular, ten-
dineous and nervous tissuer are reported.

After chronic oedema, the findings observed
in the same tissues from the reoperated pa-
tients are reported.

Finally, the Aa. refer on the prevention and
» therapy of oedema.
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Il dolore negli esiti del trattamento chirurgico
delle lesioni dei nervi periferici

Pain in the outcomes of surgical treatment
of the lesions of the peripheral nerves

P. BEDESCHI, A. MINGIONE, R. LUCHETTI, G. DE SANTIS

Istituto di Clinica Ortopedica e Traumatologica dell’Universita di Modena
(Direttore: Prof. P. Bedeschi)

'PREMESSA

Per una piu esatta valutazione dei risul-
tati a distanza della terapia chirurgica delle
lesioni dei nervi periferici non riteniamo
sufficiente il solo studio del grado di ripresa
della funzione motoria e della sensibilita
obiettiva.

Un perfetto recupero della funzione di
un arto, ed in particolare della mano, ¢ in-
fatti condizionato anche dalla assenza di alte-
razioni qualitative della sensibilita soggettiva.

Tali abnormi sensazioni, che possono va-
riare da fastidiose, pur se lievi, parestesie
ai dolori pili intensi e insopportabili, sono di-
rettamente correlate al danno del tronco
nervoso e possono interferire, di per se, sul-
la funzione dell’arto colpito.

L’accurata revisione critica a distanza di
parte della nostra casistica, relativa alla chi-
rurgia delle lesioni dei nervi periferici del-
'arto superiore, ci ha consentito di analiz-
zare alcuni interessanti aspetti di questo
problema.

Premesso che la percezione dolorifica puo
dipendere sia da abnormi stimoli esterni (no-
cicettivi) che da alterato funzionamento o
patologia degli organi interni, in questo stu-
dio vengono prese in esame le sensazioni
abnormi e/o dolorose residuate dopo inter-
vento chirurgico eseguito per lesioni di nervi
periferici.

Una chiara definizione delle turbe della
sensibilita soggettiva & estremamente diffi-
cile, sia per il loro carattere non obiettivo,
che per la presenza di forme intermedie tra

quelle schematizzate ed inoltre per la possi-
bilita di varia associazione fra di loro.

Pur con queste riserve appare necessario
definire le caratteristiche cliniche principali
delle manifestazioni dolorose che abbiamo
riscontrato nella revisione della nostra ca-
sistica.

ALTERAZIONI DELLA SENSIBILITA’
SOGGETTIVA

Parestesie.

Sono sensazioni abnormi percepite gene-
ralmente nel territorio di innervazione sensi-
tiva del nervo leso. Vengono comprese con
tale termine sensazioni di formicolio, intor-
pidimento, punture, bruciore, caldo e freddo.

Sempre fastidiose e spiacevoli, talvolta
tali sensazioni sono nettamente dolorose.
Incostanti o continue, spesso le parestesie
si accentuano con il freddo o con pressione
o trazione sul tratto di nervo leso.

Parestesie spontanee e/o provocate vengo-
no comunemente riscontrate nelle sindromi
compressive, nelle lesioni in fase di rigene-
razione dei cilindrassi e nei postumi di le-
sioni parziali o complete variamente trattate.

Neuroma doloroso.

Tale evenienza patologica puo verificarsi
in varie circostanze.

1. Neuroma doloroso prossimale: localizza-
to all’estremita del tratto prossimale di
un nervo sezionato e non suturato;
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Tabella 1.
CONTROLLO DI 30 LESIONI IN CONTINUITA DEL MEDIANO PRIMA E DOPO NEUROLISI
1
. 90 % interferenza lav. | abbandono lav.
PARESTESIE ‘ prima ’ 21/30 ‘ ‘
| ‘f 74 % 20/27 ‘ 7,4 % 2/27
(prevalenti) \ 0% ‘ !
i dopo /30 | 74 % 2/21 | 4% 2/21
| | | | |
comptr. traum. 1 | 015 | 1640 > 41
‘ ¥ | 1 g I ? ’ (anni) (anni) ‘ (anni)
‘ | 1
prima i’ 95,4 % ! 75 % ‘ 100 % ’ 86,9 % I 100 % ‘ 75 % J 90,9 %
_2y» o 6/8 | 71 J 20/23 | 44 o 3/4 J 20/22
| | | | | |
dopo | 181% | 25% B5% | 173% | 0% 0% | 181%
o :7‘7*ﬁ4/722ﬁ 2/8 L2/ 423 | 04 | _2/4 4/22
i ‘ - I
;‘ . L 6,6 % interferenza lav. | abbandono lav.
IPERPATIA pEmE 230 |
| 50 % 1/2 | 50 % 1/2
(prevalente) ‘ 339 ‘
dopo ‘ 1'/30" J 0/2 r 50 % 1/2
| | | |
- compr. t 3 ‘ 0-15 ‘ 16-40 ‘ > 41
p raum. ‘ 8 ? (anni) | (anni) | (anni)
prima \ 45 % ‘ 125% 7 | 86% Ve } 25 % | 45%
Cy2  ys o1 ym | o4 1a | uy»
| | | |
dOpO ,1 0% ‘ 12,5 % // 4,3 % ‘ // ‘ 0% j 4,5 %
- 0/22 | 1/8 0/7 1/23 |  0/4 0/4 | 1/22
. 33% interferenza lav. | abbandono lav.
prima 1/30 ’
CAUSALGIA 33 % 1/30 | 7
(prevalente) 1/30 |
dopo 3570, 33%  1/30 J 7
| | | |
| compr. | traum. 015 | 1640 > 41
‘.‘ mer J raum | g % (anni) ‘ (anni) (anni)
‘ i | J
prima J‘ 7 J 12,5 % | 7 4.3 % Vi Va | 45%
! 0/22 J 1/8 r 0/7 1/23 0/4 0/4 1/22
J \ [
dopo /| 125% | g 43% |/ V4 4,5 %
o2 s o7 |y om 0/4 1/22

2. Neuroma doloroso di amputazione: nei
monconi di amputazione;
3. Neuroma doloroso in continuita:
— in lesioni parziali del nervo;
— in gravissime sindromi
inveterate;
— in lesioni complete trattate con neu-
rorrafia o innesto.

compressive

La caratteristica tipica del neuroma dolo-
roso ¢ data dal dolore provocato da una pres-
sione (anche lieve) a livello del neuroma o da
una trazione per i movimenti delle parti cir-
costanti cui generalmente aderisce il neu-
roma stesso.

I1 dolore provocato, di varia intensita, si
irradia dalla zona del neuroma alla regione
originariamente innervata dal nervo leso.

Tabella II.
CONTROLLO DI 13 LESIONI IN CONTINUITA DELL'ULNARE PRIMA E DOPO NEUROLISI
prima 8141'(/)1030 interferenza lav. | abbandono lav.
PARESTESIE 63,6 % 7/11 Vi
(prevalenti) 23 % |
|
0-15 16-40 > 41
compr ‘ fraum. 8 ? (anni) (anni) (anni)
prima | 100% | 60% 81,8 % 100 % 100 % 100 % 71,1 %
; 8/8 ‘ 3/5 9/11 2/2 2/2 2/2 7/9
J ‘
dopo | 2% o L 272% 0% 0% 50 % 222 %
| 2/8 J 0/5 \ 3/11 0/2 0/2 1/2 2/9
s . l
‘ _—— 71,(/)1°go interferenza lav. ‘ abbandono lav.
IPERPATIA 7,6 % 1/13 | Vi
(prevalente) ‘ 0 % \
dopo 0/13 0 % 0/13 { 7
| 0-15 16-40 > 41
‘ compr. | lraum. s ? (anni) (anni) (anni)
|
prima “ 4 20 % 9 % Va Ve Vi 11,1 %
‘ Va | 1/5 ‘ 1/11 VA VA VA 1/9
—
dopo ‘ Vi 0 % 0% Va 7 7 0 %
/A 0/5 | 0/11 V4 VA Vi 0/9
prima 71,?1“? interferenza lav. | abbandono lav.
CAUSALGIA 7,6 % 1/13 J
(prevalente) 76 %
dopo 1'/13° 7,6 % 1/13 | Vi
[ 1duioo travm. 6 Q 0-15 16'40 > 41
} | ‘ (anni) (anni) (anni)
i |
prisa ; é f 20 % 9% Vi J Vi Vi 11,1 %
‘ | 1/5 1/11 Vi VA V4 1/9
dopo s 2% } 9 % V4 J V4 Vi 11,1 %
s ys L oyn /v /Ly

Altra caratteristica del dolore da neuro-
ma ¢ data dal ritardo della sua insorgenza

“rispetto al trauma o all'intervento chirur-

gico. 0

Il dolore da neuroma infatti, quando si
verifichi, compare solo dopo che gli assoni
rigenerati e le strutture connettive nervose
(e/o perinervose circostanti) hanno formato
il neuroma stesso.

In questo studio abbiamo considerato i
neuromi dolorosi con continuita funzionale
del nervo in esiti di neurorrafia o innesto
Nervoso.

Iperpatia.

L'iperpatia, o sindrome iperpatica quale
I'ha definita Noordenbos (1959), € caratteriz-
zata da:
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Tabella III.
EsiTI DI 141 NEURARRAFIE

DE SANTIS

iperalgesia nel territorio sensitivo inner-
vato dal nervo leso. In tale zona cutanea
stimoli non dolorosi vengono percepiti

J
[ Con Senza come dolorosi;
neuroma | neuroma Totale . i ) .
| doloroso | doloroso | — ritardo, maggiore intensita e durata della
risposta agli stimoli;
Iperpatia 3% 3,1 % 33 % — sommazione spazio-temporale degli sti-
2/46 3/95 5/141 moli; la risposta dolorosa dipende dalla
durata dello stimolo e dall’area stimo-
Causalgia 4 7 4 lata.
Causalgia.
Tabella IV. .
BSTTT DI 33 eINaNESTI NERNOST Slqdrome dolorosa abbastanza rara, ca-
ratterizzata da un dolore spontaneo, costan-
Con Senza te, di tipo urente, spesso insopportabile, che
neuroma | neuroma Totale interferisce gravemente con la vita di rela-
doloroso | doloroso zione del paziente. Caratterizzano inoltre la
causalgia:
I ” 17,9 % 5,5 % 10,7 % g
erpatia | — 11 1 1 -
perp 7/39 3/54 10/93 11nsc.)rgenza immediata o comunque pre
, coce;
7.6 % 1,8 % 43 % — la lesione nervosa piu spesso parziale che
Causalgia totale:
3/39 1/54 4/93 !
— la frequente localizzazione al nervo me-
diano al braccio;
Esiti pr 141 NEURORRAFIE - PARESTESIE
Tabella V.
Totale 95/141 67,3 %
a8 64/98 65,3 % - 20
Sesso
Q 31/43 72,0 % + 47
0 - 15 anni 5/31 16,1 % — 51,2
16 - 25 anni 20/26 76,9 % + 96
Eta 26 - 40 anni 32/38 84,2 % +16,9
41 - 55 anni 29/37 78,3 % + 11,0
> 56 anni 9/9 100 % + 32,7
Mediano 25/40 62,5 % — 48
Ulnare 29/37 - 783 % + 11,0
Nervo
Radiale 1/1 non val. Vi
Sensitivi 40/63 63,4 % -39 .
Pre-microchirurgica 20/25 80,0 % + 12,7
Tecnica operatorla ™ b rochirurgica 75/116 64,6 % Y
S-Sy 19/22 86,3 % + 19,0
Ripresa sensitiva S-S 67/87 77,0 % + 97
S, 9/32 l 28,1 % — 39,6
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Esitr p1 141 NEURORRAFIE - NEUROMA DOLOROSO
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Totale 46/141 32,6 %
— 3 35/98 357 % + 31
Q 11/43 25,5 % - 71
0 - 15 anni 10/31 322 % — 04
16 - 25 anni 13/26 50,0 % + 174
Eta 26 - 40 anni 13/38 34,2 % + 14
41 - 55 anni 8/37 21,6 % — 110
> 56 anni 2/9 22,2 % — 104
Mediano 14/40 35,0 % + 24
Ulnare 19/37 51,3 % — 18,7
Nervo .
Radiale 0/1 non val. Y4
Sensitivi 13/63 20,6 % - 120
Pre-microchirurgica 10/25 40,0 % + 74
Tecnica operatoria B B B
Microchirurgica 36/116 31,0 % — 16
Sy - S 10/22 45,4 % + 12,8
Ripresa sensitiva S, -8S; 31/87 35,6 % + 30
Sy 5/32 15,6 % — 17,0
Tabella VII.
EsITI DI 93 INNESTI NERVOSI - PARESTESIE
Totale 68/93 73,1 %
Sesso 3d 55/75 73,3 % + 0,2
Q 13/18 72,2 % - 09
0 - 15 anni 6/18 333% — 398
16 - 25 anni 17/24 70,8 % - 23
Eta 26 - 40 anni 22/27 81,4 % + 81
41 - 55 anni 21/21 100 ,0 % + 26,7
> 56 anni 2/3 non val. Va
Mediano 15/22 68,1 % - 52
Nervo Ulnare 32/42 76,1 % + 28
Radiale 3/6 50,0 % —233
! Sensitivi 18/23 78,2 % + 49
So - Sy 24/30 80,0 % + 67
Ripresa sensitiva S; - S; 43/51 84,3 % S H 110
Sy 1/12 8,3 % — 65,0
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Tabella VIII.
EsITI DI 93 INNESTI NERVOSI - NEUROMA DOLOROSO

|
Totale 39/93 o a9% |
Sesso a8 30/75 40,0 % — 19
0 | 918 | 500% |+ 81
0 - 15 anni 2/18 ‘ 11,1 % n — 308
16 - 25 anni 14/24 ‘ 58,3 % l + 16,4
Eta | 26 - 40 anni 13/27 O 481% ‘ + 62
‘ 41 - 55 anni 9/21 ’ 92,8 % , + 09
[ |
| >56 anni | 1/3 non val. | /
Mediano | 10/22 45,4 % 4+ 35
Ulnare 17/42 40,4 % — 15
Nervo Radiale 2/6 333 % — 86
Sensitivi 10/23 434 % +15
8 = S 28/30 ‘ 60,0 % + 18,1
Ripresa sensitiva S; - S; 19/51 37,2 % — 47
S, 2/12 16,6 % —253
|
Tabella IX. Interfe- Abban- Tabella X. Interfe- Abban-
Es1TI DI 141 renza dono Esitr pr 93 renza dono
NEURORRAFIE col lavoro |.del lavoro INNESTI NERVOSI | col lavoro | del lavoro
B 95/141 26,3 % 9,4 % — 68/93 | 50 % 20,5 %
. tesi arestesie
aresteste 67,3 % 25/95 9/95 73,1 % 34/68 14/68
Neuroma | 46/141 173 % 8,6 % Nétiroma ‘ 39/93 69,2 % 30,7 %
doloroso | 3544, 8/46 4/46 doloroso | 4190, 27/39 12/39
141 20 % . 10/93 30 % 10 %
Iperpatia 2 ° 7 Iperpatia
L 35% 1/5 0/5 ‘ 10,7 % 3/10 1/10
0/141 43 75 % 25 %
Causalgia / 7 4 Causalgia ° '
7 Va 5 Va 4/93 | 3/4 1/4 |

— il dolore riferito alla mano, che spesso
supera i limiti della innervazione sensiti-
va relativa al nervo leso;

— l'esacerbazione con stimoli esterni (tattili,
termici, visivi, auditivi, ecc.) o emotivi
(ansia, paura, ira, ecc.);

— l'associazione con fenomeni simpatici va-
somotori e sudomotori e successivamente
distrofici;

— la frequente attenuazione (talora guarigio-

ne) col blocco del simpatico e/o simpa-
ticectomia;

— la frequente tendenza spontanea alla cro-
nicizzazione, con grave pregiudizio della
vita di relazione del paziente.

Casistica

La nostra casistica verte sullo studio dt.ell-
le turbe dolorose della sensibilita negli esiti
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di 43 interventi di neurolisi, di 141 neuror-
rafie e di 93 innesti nervosi.

I dati analizzati sono riferiti nelle varie
tabelle, che vengono brevemente commenta-
te, relativamente ai dati che ci sono sembrati
pitt significativi.

Dalle tabelle I e II (relative al trattamento
delle lesioni in continuitd del nervo mediano
e del nervo ulnare) si possono sottolineare
le seguenti osservazioni:

— le parestesie sono frequentissime prima
dell'intervento di neurolisi (90 % nelle
compressioni del mediano; 84,6 % in quel-
le dell'ulnare) e persistono anche dopo
I'intervento, sia pure in percentuale mino-
re (20 % - mediano; 23 % - ulnare), salvo
che nel gruppo di eta inferiore ai 15 anni
ove scompaiono in tutti i casi;

— rispetto alle parestesie iniziali l'interfe-
renza col lavoro scende, dopo neurolisi,
dal 74 % al 74 % per il nervo mediano
e dal 63,6 % al 18,1 % per il nervo ulna-
re. I due casi che avevano abbandonato
il lavoro prima dell’intervento (nervo me-
diano) non l'’hanno ripreso;

— liperpatia e la causalgia sono poche (5
casi su 43) e prevalgono nelle forme post-
traumatiche (4 su 5). L’iperpatia & regre-
dita in due casi su tre; la causalgia ¢
rimasta in tutti e due i casi dopo la neuro-
lisi, mantenendo inoltre l'interferenza sul
lavoro.

Dalla tab. III risulta che su 141 neuror-
rafie I'iperpatia & presente solo in 5 casi men-
tre ¢ assente la causalgia.

Dalla tab. IV appare che su 93 innesti ner-
vosi sia i 10 casi di iperpatia che i 4 di cau-
salgia sono pili frequenti in associazione ad
un neuroma doloroso.

Dall’esame comparativo delle tabb. V, VI,
VII e VIII si possono trarre alcune consi-
derazioni:

— le parestesie sono molto pit frequenti del
neuroma doloroso sia nelle 141 neurorra-
fie (67,3 % rispetto al 32,6 %) che nei 93
innesti nervosi (73,1 % rispetto al 41,9 %).
Considerando la variazione percentuale
delle parestesie in funzione dei vari pa-
rametri i dati pitt significativi riguardano:
— una netta diminuzione nel gruppo di

eta al di sotto dei 15 anni (—51,2 punti
in percentuale nelle neurorrafie; —39,8
negli innesti);

— un graduale aumento parallelamente

al progredire dell’eta (432,7 oltre i 56

anni nelle neurorrafie; +26,7 nel grup-
po di eta compreso tra i 41 e i 55 an-
ni negli innesti);

— le parestesie sono infine nettamente pil
frequenti nel gruppo di casi con ripresa
sensitiva ottimale (Ss) (—39,6 nelle neu-
rorrafie e —65 negli innesti);

— il neuroma doloroso, a differenza delle
parestesie, non presenta un comportamen-
to proporzionale all’eta, essendo superio-
re nel gruppo di eta tra i 16 e i 25 anni,
che nelle eta inferiore e superiore a tale
gruppo;

— il neuroma doloroso dimostra invece un
comportamento analogo alle parestesie in
relazione alla ripresa sensitiva (nel grup-
po Si-Si: +12,8 nelle neurorrafie e +18,1
negli innesti; nel gruppo Sis: —17 nelle
neurorrafie e —25,3 negli innesti).

Dalle tabb. IX e X risulta che i casi in cui
le turbe dolorose della sensibilita interferi-
scono col lavoro o addirittura ne determina-
no l'abbandono, sono nettamente pitt fre-
quenti negli esiti degli innesti nervosi rispet-
to agli esiti delle neurorrafie.

Conclusioni

Dal nostro studio risulta con chiara evi-
denza l'importanza quantitativa e qualitativa
delle turbe dolorose della sensibilita sogget-
tiva nel condizionare il risultato funzionale
e spesso la vita di relazione dei pazienti sot-
toposti a intervento chirurgico per lesioni
dei nervi periferici.

Tra i numerosi dati analizzati e che me-
ritano ulteriore conferma e approfondimen-
to quello piu interessante ci & sembrato il
comportamento differenziale delle parestesie
e del neuroma doloroso. Tale comportamen-
to infatti appare analogo in relazione alla
ripresa sensitiva, mentre & nettamente diffe-
rente rispetto al fattore eta.

Poiché il grado di ripresa sensitiva & cor-
relato alla perfezione della ricostruzione chi-
rurgica del nervo, appare giustificata la net-
ta diminuzione in percentuale delle pareste-
sie e dei neuromi dolorosi nel gruppo di casi
con ripresa sensitiva ottimale (Ss).

Tenendo conto che informazioni sensoria-
li atipiche possono determinare percezioni
confuse (parestesie) a livello corticale (Sun-
derland, 1978) l'aumento percentuale delle
parestesie riscontrato nei gruppi di eta pit
avanzata potrebbe essere correlato ad una
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minore capacita di adattamento corticale a
informazioni sensoriali atipiche nelle perso-
ne piu anziane.

Il neuroma doloroso sarebbe invece cor-
relato maggiormente a fattori locali, quali
I'imperfezione della sutura con fuoriuscita
dall’epinervio di fibre rigenerate e la presen-
za di cicatrici perinervose.

Sono in corso nella nostra Scuola ricer-
che chirurgiche per verificare la validita di
questa ipotesi.

RIASSUNTO

Una esatta valutazione dei risultati a distan-
za della terapia chirurgica delle lesioni dei nervi
periferici deve tener conto della eventuale pre-
senza di alterazioni qualitative della sensibilita
soggettiva ed in particolare del dolore.

Gli Autori, dopo avere ricordato le caratte-
ristiche essenziali delle parestesie, del neuroma
doloroso, dell'iperpatia e della causalgia, ripor-
tano l'incidenza di tali complicanze negli esiti
a distanza degli interventi di neurolisi, di neu-
rorrafia e di innesto nervoso.

Riferiscono in particolare sul comportamen-
to differenziale tra le parestesie ed il neuroma
doloroso in relazione a vari fattori presi in con-
siderazione (eta, ripresa sensitiva, ecc.).

SUMMARY

An exact evaluation of the long term results
of surgical therapy of lesions in the peripheral
nerves must take into account the possible pre-
sence of qualitative changes of subjective sensiti-
vity, and especially of pain.

The Authors, after recording the essential
characteristics of paresthesiae, of painful neu-
roma, hyperpathia, and causalgia, cite the in-
cidence of such complications in the long term
out-comes of neurolyses, neuroraphia and ner-
vous grafts.

They particularly refer to the differential
comportment between the paresthesiae and the
painful neuroma in relation with various factors
taken into account (such as age, sensory reco-
very, ctc.).
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(Primario: Prof. P. Scoccianti)

Per algodistrofia (AD) si intende una sin-
drome osservabile in soggetti predisposti, i
cui parametri essenziali sono dolori e fatti
distrofici variamente combinati tra loro e
interessanti regioni articolari e para-artico-
lari. Nella sua espressione pitt completa l’al-
godistrofia si identifica con il Morbo di Su-
deck.

Alla mano, pitt che altre localizzazioni,
l'algodistrofia puo regredire lasciando postu-
mi definitivi che comportano !'insuccesso
della terapia praticata.

L’AD ¢ ormai ben inquadrata clinicamen-
te ma rimane di eziologia multiforme e spes-
so vaga, di patogenesi oscura e di terapia
incerta.

Non mi dilunghero nella disamina delle
teorie etiopatogenetiche, ma cercherd di met-
tere essenzialmente in luce se e come possa
essere evitata e se e come possa essere trat-
tata.

Definendo I'AD si & parlato di soggetti
predisposti: ¢ ammessa cio¢ una serie di
fattori basali o favorenti I’AD (tabb. 1 e 2).
Poiché qui si parla solo di AD in relazione
alla patologia chirurgica della mano, mi &
sembrato che alcuni fattori che solitamente
sono considerati scatenanti vengano invece
a far parte del cosiddetto « terreno » varian-
do, ad esempio, il rapporto temporale.

Certamente i fattori favorenti I’AD sono
molti, forse troppi, e non sempre facilmente
valutabili come i fattori psichici ai quali tutti
gli AA. annettono grande importanza.

Se dunque su un terreno predisposto agi-
Sce un fattore scatenante si ha l'algodistrofia.

Nel caso della patologia chirurgica della
mano, il fattore scatenante &, si puo dire,
uno solo e cio¢ il trauma. Questo pud essere

0 il trauma che costringe il malato a ricorre-
re alle nostre cure oppure il trauma iatro-
geno inferto operando su una mano gia trau-
matizzata oppure trattando una mano affetta
da lesioni di qualunque altro tipo.

E da ricordare che I'AD pud insorgere al
momento del trattamento fisico riabilitativo a
distanza cio¢ pilt 0 meno grande dal tratta-

Tabella I.
FATTORI FAVORENTI L’ALGODISTROFIA

Fattori costituzionali e psichici:

— costituzione astenica
- iperemotivita
- alterazione della affettivita sia nel senso

della depressione che nel senso dell’an-
sia e dell’angoscia

~ distonia neurovegetativa

Fattori organici:

- eta

— SEesso

- diabete

— iperuricemia

- ipertiroidismo

- etilismo cronico

— stati carenziali

— affezioni cardio-aortiche *
— vasculopatie periferiche *
— artrosi cervicale

- affezioni del sistema nervoso
(centrale e periferico) *

— uso costante di barbiturici
— trattamento con 1armaci anti tbc
- trattamento con jodio radioattivo

*vedi tab. II.
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Tabella II.
ANALISI DI ALCUNI GRUPPI DI FATTORI FAVORENTI
L’ALGODISTROFIA IN PATOLOGIA CHIRURGICA DELLA MANO

Vasculopatie:

— arterite diabetica
— tromboflebite

- periarterite nodosa

Affezioni cardioaortiche:

— pregresso infarto miocardico
- angina pectoris

— aortite o aneurisma aortico

Affezioni pleuropolmonari:

— cancro, soprattutto dell’apice del pol-
mone

— pneumotorace, spontaneo o provocato

— contusione toracica (emotorace)
— fratture costali

Affezioni del sistema nervoso:

— pregressa emiplegia da causa vascolare

- epilessia

— sindromi talamiche

— m. di Parkinson

— traumi cranici

— siringomielia

- sclerosi laterale amiotrofica

- sclerosi a placche

— tumori cerebrali o del midollo cervicale

— ferite dei nervi (classica « Causalgia »)

- contusione in regione sopraclaveare o
ascellare

- distrazione del plesso brachiale

— herpes zoster

— polinevrite

— sindromi irritative radicolari cervicali

- sindrome di Pancoast-Tobias

mento chirurgico sensu strictiori. Il trauma
agisce in quanto fonte di dolore.

Le teorie patogenetiche sono state nume-
rose. Oggi si ammette 1’esistenza di turbe va-
somotorie per anormale reazione dell’organi-
smo di fronte ad uno stimolo doloroso. Le
turbe vasomotorie spiegano bene i dati ana-
tomopatologici e il quadro clinico-radiogra-
fico. Tuttavia nessuna teoria chiarisce il per-
ché l'organismo reagisca abnormemente di
fronte ad uno stimolo doloroso tenuto anche
conto che & comune osservazione codme I’AD
sia solitamente un episodio unico nella vita
di un individuo, pur se si ripetono le stesse
circostanze a seguito delle quali si & svilup-
pata una AD.

I dati principali del quadro anatomo-pa-
tologico sono: stasi vascolare, dilatazione dei
seni midollari, diminuzione del volume delle

travate ossee solitamente per osteoclasia, e
voluzione del midollo verso la fibrosi. La ri-
sposta osteoblastica € molto precoce anghe
se insufficiente, almeno all’inizio, a bilancia-
re la perdita d’osso. In una fase. sqccessive}
si possono osservare anche focolai di necrosi
ossea trabecolare (Gougeon). In fase iniziale
la sinoviale articolare & congesta. La cartila-
gine articolare ¢ integra, sal\./o. ir} ca§i .di AD
secondaria a fatti suppurativi in vicinanza
(Gougeon). Quando la stasi vascolare Qimi-
nuisce, parallelamente si ha ricostruzione
della trama ossea (Nogarin e De Bastiani).

Il decorso della AD & solitamente diviso
in tre stadi o fasi: fase acuta di insorgenza,
fase di stato, fase di regressione.

La prima fase ¢ caratterizzata da dolo.re?,
edema, alterazione del colorito cutaneo, rigi-
dita articolari. Il dolore, esacerbato dai ten-
tativi di muovere le articolazioni ¢ comun-
que presente anche a riposo e di solito_ irra-
diato dalla mano verso l'alto. C’¢ netta ipere-
stesia cutanea. L’edema, che non sempre ¢
diffuso a tutta la mano, € variabile, solita-
mente & duro. Il colorito cutaneo puo essere
normale, ma di solito & cianotico. La tem-
peratura cutanea ¢ normale o appena aumen-
tata. Il malato & ansioso, insonne, spesso ira-
scibile e disappetente. La durata della fase
acuta & di pochi giorni ma non sempre.

Nella fase di stato che dura anche mesi il
dolore & diminuito. L'edema sempre piutto-
sto duro, ha momenti di aumento e di dimi-
nuzione, e rende poco evidente l'atrofia mu-
scolare (Morosini e Donati). Esiste sudora-
zione anche abbondante, pud comparire iper-
tricosi e distrofia delle unghie. La rigidita
delle dita ¢ sempre presente.

E in questo stadio che compaiono segni
radiografici di demineralizzazione a distribu-
zione omogenea, specie in periodo relativa-
mente precoce, o a chiazze (osteoporosi ma-
culata) che é aspetto tipico della sindrome.
Si puo allora parlare di m. di Sudeck. .

Al periodo di stato subentra la fase di
regressione caratterizzata dalla scomparsa
del dolore o con ritorno ad una situazione
normale o pilt spesso, almeno nella mano,
con evidenziazione di postumi definitivi rap-
presentati da rigidita articolari, atrofia mu-
scolare ed eventualmente da distrofia cuta-
nea delle unghie e diminuzione dei peli. Po-
trebbero apparire quadri sovrapponibili alla
malattia di Dupuytren (Liévre e Tamburella).
E stata anche osservata sindrome del tunnel
carpale (Scoccianti).

Sono state descritte AD che non compren-
dono “tutta la mano e addirittura anche 1
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tardivi segni radiografici sono localizzati so-
lo ad una parte dello scheletro (Helms et al.).

Si dovrebbe parlare ora seguendo l'uso
di diagnosi e terapia. Mi sembra invece op-
portuno parlare della possibilita di evitare
che insorga una AD e cio¢ della prevenzione.

La prevenzione della AD in chirurgia del-
la mano va effettuata in quattro momenti:
in fase preoperatoria, durante lintervento,
nel periodo immediatamente postoperatorio
e nella fase di riabilitazione.

Da quanto si & esposto a proposito della
etiologia (tabb. 1 e 2) si puo dire che in pa-
tologia chirurgica della mano I'’AD non &
evento che capiti inopinatamente ma & il
concretarsi di un rischio insito in una serie
di ben precise situazioni e ciog, rifacendosi
alla definizione di AD, terreno predisposto
e interessamento di regioni articolari e para-
articolari. Conseguentemente la prevenzione
in fase preoperatoria ¢: identificazione del
terreno predisposto ed eventuale rimozione
dei fattori favorenti o almeno limitazione
della loro importanza. £ chiaramente un er-
rore dimenticarsi di fare cio.

La prevenzione in sede intraoperatoria &
lapalissiana: tecnica precisa, delicatezza nel
trattare i territori articolari (esempio tipico
la capsulotomia della interfalangea prossi-
male nei casi gravi di m. di Dupuytren), ri-
spetto dei nervi (ricordiamo che l'uso dei
binocoli chirurgici dovrebbe essere quasi una
abitudine), emostasi accurata con microle-
gature o coagulazione con pinza bipolare,
drenaggio anche in situazioni che apparente-
mente non lo richiedono, velocita di esecu-
zione sia per diminuire il pericolo di infezio-
ne (si conosce una AD che tien dietro ad
una infezione, anche se presto domata) sia
per diminuire l'effetto del tourniquet, ben-
daggi accurati con fisiologico posizionamento
di tutte le articolazioni incluse nel bendaggio.

Qualche parola va spesa a proposito de-
gli interventi eseguiti in anestesia locale o
in anestesia di plesso. L'anestesia deve essere
ottenuta completamente e cioé il paz. non
solo non deve sentire dolore ma non deve
conservare nemmeno una sensibilita tattile
superficiale obnubilata o la percezione sia
pure vaga di movimenti eventualmente im-
pressi alle articolazioni. Il fatto di mantene-
e una qualche sensibilita o.un dolore mini-
Mo, sommato al fatto emozionale pud essere
la causa, in soggetti predisposti, dell'insorge-
re di AD.

La prevenzione post-operatoria si identifi-
€2 con l'accurata sorveglianza del malato.,
dando importanza a tutti i disturbi accusati:

il da farsi viene di conseguenza (rimozione
di un bendaggio troppo stretto etc...).

Ad ogni buon conto, tenute presenti le ve-
dute patogenetiche correnti, ritengo oppor-
tuno somministrare, in tutti i malati a ri-
schio di AD, farmaci simpaticolitici (Ergo-
_tossina mesilato) e preparati anti-edema e
anti-infiammatori di natura enzimatica, bat-
terica o estrattiva vegetale.

La durata del trattamento ¢ di 15-30 gior-
ni per i farmaci simpaticolitici alla dose di
30 gocce di Ergotossina mesilato tre volte
al di. Per i farmaci antinfiammatori, la du-
rata ¢ di 7-14 giorni.

La prevenzione in fase riabilitativa consi-
ste nell’eseguire le manovre chinesiterapiche
non solo con accuratezza e delicatezza ma
soprattutto conoscendo esattamente che cosa
ha avuto il malato e che cosa ci si puo at-
tendere dall'intervento chirurgico eseguito.
Spetta quindi al Chirurgo rendere edotto il
Fisiatra delle particolaritd di ciascun caso.

Puo comunque accadere che ad onta di
una rigorosa prevenzione si instauri ugual-
mente una AD. Per limitarne i danni la dia-
gnosi deve essere precoce.

I sintomi possono essere drammatici e
rapidamente evidenti ma molto sSpesso e per
un tempo variabile essi possono essere sfu-
mati. Il sintomo cardinale, in quanto sem-
pre presente, ¢ il dolore che in fase iniziale
puo essere associato a parestesie. Il dolore
¢ continuo e irradiato prossimalmente. E
importante sapere se il paz. aveva lesioni
nervose o se queste sono state provocate
durante l'intervento: esempio tipico ¢ la le-
sione di un nervo digitale durante I'interven-
to per moerbo di Dupuytren. Come gia ricor-
dato esistono forme di AD circoscritta, e in
questo caso la diagnosi ¢ piu difficile.

La diagnosi precoce & comunque solo cli-
nica: tutte le metodiche diagnostiche stru-
mentali (tab. III) hanno un loro significato e
importanza non certo nelle prime ore della
AD quando cioé¢ si ¢ nelle condizioni migliori
per combatterla.

A mio parere le tecniche di indagine piu
adatte alla indagine clinica sono la scintigra-
fia ossea e la termografia.

La scintigrafia ossea per cui oggi si usa
correntemente il Tc®™ come polifosfato o
difosfonato, ha limiti che vanno conosciuti,
poiché essa, nel caso dell’AD, come in altri
esempi della patologia scheletrica, non puo
fornire risposte specifiche. Cosi se ci sono
state lesioni di continuita dello scheletro
(fratture, osteotomie) si avri un iperaccu-
mulo del tracciante a livello della lesione e
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Tabella III.

INDAGINI STRUMENTALI E DI LABORATORIO
PER DIAGNOSI DI ALGODISTROFIA

Fotopletismografia digitale

Reografia

Ossimetria

Determinazione della pressione midollare
Flebografia intraossea

Biopsia ossea (forage-biopsie sec. Arlet e
Ficat)
Indagini radioisotopiche:

- scintigrafia con emazie marcate con
99mTC
- scintigrafia articolare con *"Tc O,

— scintigrafia ossea con *"Tc¢ polifosfato o
difosfonato

— misure di captazione ossea
Termografia

Indagine radiografica

Esami chimico-clinici:

— idrossiprolinuria
— calciuria

spesso anche nelle zone immediatamente vi-
cine. Dubito che una elaborazione dei dati
sperimentali, comunque sia fatta (Gaucher
et al., Vattimo et al.) possa in futuro darci
parametri tali da distinguere con sufficiente
sicurezza tra un processo di guarigione di
una soluzione di continuo ossea e una situa-
zione algodistrofica. Credo invece sia impor-
tante sia nel caso di AD a seguito di solu-
zione di continuo ossee o di AD a seguito
di altre cause, considerare l'estensione della
ipercaptazione ossea nel « distretto mano »
e soprattutto l'ipercaptazione anche in di-
stretti pit prossimali (fig. 1 e 2). E questa
una ipotesi di lavoro che varrebbe la pena
di sviluppare.

La termografia ¢ un’indagine che in real-
ta non ¢ utile per la diagnosi. E invece molto
interessante per porre l'indicazione, come
vedremo, per la somministrazione di calcito-
nina a seconda che si tratti di forme calde
o forme fredde (Acciarri et al.; Nogarin et
al.).

Infine, una importante considerazione a
proposito della indagine radiografica. Biso-
gna non confondere I’AD con la osteoporosi
da non uso, come, ad esempio, quella che
alla mano e polso ¢ osservabile dopo immo-

bilizzazione in gesso per frattura dell’estre-
mo distale del radio. E il quadro clinico che
ci deve guidare nella corretta interpretazione
dei radiogrammi. Tuttavia la presenza di una
demineralizzazione ossea ¢ importante, per-
ché aumenta le possibilita che in fase di rie-
ducazione insorga AD.

Prima di parlare della terapia della AD,
ricordo che l'esperienza riportata in lettera-
tura ¢ basata su casi di solito gia conclamati
o in fase cronica sia di AD della mano che
di altre localizzazioni e che non & mai o
quasi mai specificata la durata del tempo
intercorso fra inizio della AD e inizio del
trattamento.

Insorta dunque 1’AD la cosa essenziale
da fare ¢ quella di sedare il dolore sia far-
macologicamente che rimuovendone le even-
tuali cause.

SH

Fig. 1. - Scintigrafia con “"Tc MDP a 30 giorni
dall’inizio di AD in paz. (donna di anni 59) con
frattura del radio destro tipo Pouteau-Colles.
Ipercaptazione osservabile anche a livello delle
articolazioni pitt prossimali. Al momento della
scintigrafia, la fase acuta era stata gia superata,
ma le sofferenze erano ancora notevoli.
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Fig. 2. - Scintigrafia con *"Tc MDP a 75 giorni

dall'inizio di AD in paz. (donna di anni 58) con

frattura del radio sinistro tipo Goyrand. Clinica-

mente si era gia nella fase della regressione.

L'iperattivita osservabile anche a livelli pii1 pros-

simali della mano, era meno accentuata che non
nel caso della Fig. 1.

La somministrazione di analgesici puri,
mi appare giustificata almeno nei primi gior-
ni. Si ricorrera ovviamente a preparati non
stupefacenti: il salicilato di lisina o l'aspiri-
na sono preferibili perché agiscono come ini-
bitori della sintesi delle prostaglandine. Ana-
logo effetto dovrebbe avere l'indometacina
(Zimmermann).

Va combattuto I'edema che & parte inte-
grante della sindrome ma che qualche volta
ne ¢ invece la causa scatenante. Oltre alla
revisione del bendaggio, allo svuotamento
dell’ematoma, al mantenimneto dell’arto in
scarico, Leach et al. propongono di usare un
apparecchio gessato toraco-brachiale con ar-
to in elevazione.

A parte la somministrazione dei farmaci
antiedema di cui si & parlato a proposito del
trattamento profilattico, in fase iniziale e in
casi particolarmente acuti la somministrazio-

ne di corticosteroidi & certo valida. Lievre
e Tamburella consigliano la somministrazio-
ne di betametasone (8-16 mg pro die). Il trat-
tamento cortisonico viene addirittura conti-
nuato per mesi (Glik e Helal).

E indispensabile la somministrazione di
simpaticolitici. Dei -bloccanti usati da molti
AA. (Lievre e Tamburella; Magee e Grosz;
May et al; Reboul; Simson) e con risultati
non univocamente positivi, non ho esperien-
za diretta. E da tener conto della lunga lista
di controindicazioni, per cui tale trattamen-
to in fin dei conti andrebbe fatto solo in
malati ben scelti (Gougeon).

I vasodilatatori alfa-bloccanti, essenzial-
mente quelli derivati dalla segale cornuta
sono un po’ dimenticati (Gougeon): personal-
mente li uso e sono ricorso anche alla dose
di 2 fiale per via intramuscolare al di.

I ganglioplegici tipo guanetidina hanno
effetti collaterali tali da rendere difficile I'ap-
plicazione terapeutica di routine.

In casi eccezionali si puod prendere in con-
siderazione i blocchi del simpatico mediante
infiltrazione del ganglio stellato. I risultati
almeno in casi trattati da me qualche anno
fa, non sono stati di valore risolutivo (Scoc-
cianti, 1973-74). La stellectomia appare un
intervento quasi solo di valore storico.

Poiché l'interessamento del tessuto osseo
¢ precoce se non addirittura immediato, la
calcitonina deve essere somministrata sin
dall'inizio e anzi si sostiene che l'indicazione
al trattamento calcitoninico & netta solo nel
periodo iniziale o al massimo nella fase di
passaggio fra primo e secondo stadio della
malattia (De Bastiani e Nogarin; Mc Kay et
al.; Miinzenberg).

La terapia calcitoninica non avrebbe pos-
sibilita di successo in casi che alla teleter-
mografia risultassero « freddi ». E molto in-
teressante la prova di termografia sotto cari-
co di calcitonina (Nogarin et al., 1979; Noga-
rin e De Bastiani), in base ai risultati della
quale si dovrebbe ottenere una indicazione
esattissima sulle possibilita di successo del-
la calcitonina.

La durata della somministrazione di cal-
citonina deve essere almeno di 30 giorni. Sta
alla esperienza di ciascuno e in base al ri-
sultato ottenuto, continuare senza interruzio-
ne la terapia o farla a cicli pitt 0 meno lun-
ghi. Nei casi che non rispondono subito al
trattamento credo sia opportuno non inter-
rompere la cura se non dopo 60-75 giorni.
Interrompere prima la cura, significa, a rigor
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di logica, fare il secondo e terzo ciclo di
calcitonina a malattia ormai nel secondo
stadio quando cio¢ la sua efficacia dovrebbe
essere nulla o quasi.

Altra indicazione alla terapia calcitonini-
ca ¢ costituita dal riscontro di una elevata
idrossiprolinuria.

Eseguendo scintigrafie con Tc®™-pirofosfa-
to prima e dopo trattamento con calcitonina,
si osserva riduzione della captazione ossea
nei casi che evolvono positivamente (Ardito
et al.).

Si ricorrera alla calcitonina sintetica di
salmone (100 u MRC/die) per via intramu-
scolare o endovenosa). Alcuni AA. (De Bastia-
ni e Nogarin; Nuti e Vattimo) hanno potuto
usare anche calcitonica sintetica umana sem-
pre alla dose giornaliera di quella di salmone.

All'inizio le articolazioni non sono rigide
ma sono tenute immobili a scopo antalgico
e quindi, come ben sottolineato da Liévre e
Tamburella, la chinesiterapia non va pratica-
ta in questo periodo. Dopo la fase di acuzie,
la chinesiterapia ha lo scopo di impedire
lirrigidimento delle articolazioni e di com-
battere l'atrofia ossea ex-non usu che si som-
ma a quella dovuta direttamente all’AD. Bi-
sogna ammettere che solo caso per caso si
pud decidere quando & opportuno smettere
il riposo delle articolazioni che da elemento
positivo sta tramutandosi in elemento ne-
gativo. .
I fattori psichici avrebbero una impor-
tanza non marginale, ma al di 1a della sommi-
nistrazione di sedativi tipo benzodiazepina
(Lievre e Tamburella) non si dovrebbe an-
dare senza sentire il parere di uno psichia-
tra. Portias propone anche di attuale psico-
terapia di sostegno.

Sempre in fase iniziale possono essere
applicate tecniche fisioterapiche, di cui non
ho diretta esperienza: ionoforesi con salici-
lato di lisina oppure correnti diadinamiche
o interferenziali o anche ultrasuoni (Liévre
e Tamburella).

E nella fase cronica che il trattamento
fisico assume una fondamentale importanza,
soprattutto se il paziente si impegna negli
esercizi riabilitativi anche al di fuori del
tempo trascorso nel reparto fisioterapico. E
competenza del fisiatra decidere sul tratta-
mento e sulle sue modificazioni successive
ma ¢ compito del chirurgo, come gia detto
anche a proposito della prevenzione, illustra-
re il caso al collega fisiatra specie perché
siano chiari i limiti che la terapia chirurgi-

ca avrebbe potuto ottenere se non fosse in-
sorta 1’AD.

La terapia farmacologica della fase cro-
nica ¢ ormai data solo dalla calcitonina, pur
se numerosi sono ovviamente gli insuccessi.
La durata del trattamento ¢ in relazione al-
I'andamento della malattia. La calcitonina ¢
stata somministrata anche per 6 mesi (Lie-
vre ¢ Tamburella). La somministrazione di
calcio anche se di valore effettivo non do-
cumentato, va fatta ugualmente perché nella
fase cronica, specie se prolungata, un certo
grado di demineralizzazione ossea si ha sem-
pre e se ¢ a conoscenza di tale fatto, il ma-
lato si sente piu tranquillo se assume calcio.
Tenuto conto che spesso si tratta di soggetti
neurolabili, non si puo trascurare l'effetto
placebo.

Ritengo indicata anche la somministrazio-
ne di simpaticolitici come 1’ergotossina mesi-
lato, per mantenere un po’ depresso il sim-
patico onde evitare possibili riesacerbazioni
della AD a seguito di un nuovo anche mode-
stissimo traumatismo come senza volere pud
accadere durante le manovre chinesiterapi-
che.

In conclusione essendo il dolore il pri-
mum movens della sindrome ¢& logico atten-
dersi di arrestare il configurarsi della sin-
drome nella sua interezza abolendo il dolore
in tempo utile. Data la assoluta incertezza
etiopatogenetica e la discordanza delle tera-
pie tentate, tutte sulla base di ipotesi mai
sufficientemente comprovate, appare oppor-
tuno acquisire cognizioni di algologia e di
algoterapia, perché, & bene ripeterlo, il do-
lore nell’AD cessa ben presto di essere l’ef-
fetto di uno stimolo nocivo ma ¢ la malattia
stessa.

Casistica personale

Sono state prese in considerazione le pri-
me 650 mani operate nella Divisione di Orto-
pedia e Traumatologia di Empoli. I casi di
algodistrofia sono stati 4 (tab. IV). I casi
1, 2 e 3 furono operati in anestesia di ples-
so e il caso 4 in anestesia tronculare. In
nessuno dei quattro l'anestesia riusci per-
fettamente. Sebbene nei primi tre casi la
sindrome algodistrofica vera e propria si evi-
denziasse dopo l'inizio della riabilitazione,
tuttavia lungo tutto il decorso post-operato-
rio erano stati accusati dolori modesti ma
continui e irradiati prossimalmente fino al-
meno al gomito.

La paz. n. 4 la quale purtroppo ¢ stata
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DATI PRINCIPALI SUI CASI DI ALGODISTROFIA OSSERVATI DOPO INTERVENTI CHIRURGICI
SULLA MANO

| \ "

| | lo del V meta- |
| carpo mano de- |

| O . | Tipo ‘ Momento |
N. I\Sesso! Eta | Malattia | dintervento d'insorgenza | Risultato
| | | | chirurgico | dell’AD J
! J } | i J
1 | & J 56 | frattura del col- | sintesi | inizio della rieduca- |buono

| zione (4 settimane |(a 6 mesi)
| dall’operazione) \

nistra | ner)
| |
| | |
. |
!
\ | ‘
|

|
|
|

|
} } | stra j | \
2 J a8 J 56 ) sindrome del | apertura del tun- “ inizio della rieduca- buono
! ‘ | tunnel  carpale \n.el carpale e 1i- | zionp (2 settimane |(a 4 mesi)
JI ‘ ‘\ sinistro |'si del n. media- | dall operazione)
| | no |
— = |
3 J Q ‘ 43 | frattura commi- {‘ sintesi (non per- | inizio della rieduca- %insuﬂiciente (a 5 me-
| | nuta della meta | fettamente sta- | zione (30 giorni dal- si): rigidita della V
‘| \ distale del V me- ‘ bile) dall’operazione) IMF, limitazione per
| [tacarpo mano | lil 50 % della IFP V
‘\ ‘ destra ‘J | |dito e della IV MF
4 e | 45 ! lussaz. dorsale | riduzione cruen- ‘J dolori irradianti |sconosciuto (la paz.

| |non recente (6 |ta e contenzio-  prossimalmente ed Inon si ¢ piu presen-
} | giorni) della IFD | ne con infibulo | edema parte ulna- |tata dopo il 45°
| | V dito mano si- | (filo di Kirsch- | re della mano pre-

{ giorno  dall’opera-
| senti al ricovero, |zione)

| persistenti dopo 1|

| Intervento e au-|

| mentati dopo rimo-

[ zione dell'infibulo |

| @ sett. dall’'opera- |

]‘ zione) 1

seguita solo per 45 giorni dopo l'intervento,
¢ interessante perché era un caso di AD par-
ziale: infatti, i dolori pur irradiati in senso
disto-prossimale erano accusati al IV e V
raggio digitale e tutti gli altri sintomi che
c¢i hanno fatto fare diagnosi di AD (edema
etc.) erano osservabili quasi esclusivamente
nella parte ulnare della mano. Postumi per-
manenti non trascurabili si sono avuti nel
caso 3 (tab. IV).

In tutti i 4 casi il trattamento post-ope-
ratorio ¢ stato quello gia pill avanti ricor-
dato e non appena fu posta diagnosi di AD
fu somministrata calcitonina. Il trattamento
¢ durato per 2 mesi e mezzo (casi 1, 2, 3).

Tenuto conto della frequenza a tutti nota
con cui I'AD segue a fratture dell’estremo
distale del radio, ne ho riesaminato i primi

_ 150 casi da noi trattati. I casi di AD sono

stati 7: 6 si evidenziarono dopo rimozione
del gesso; nel settimo caso X{donna di anni
59, con frattura del radio sinistro tipo Pou-
treau-Colles, in cui la frattura causd imme-
diata paresi del n. mediano) gia in 72 gior-
nata si poteva parlare di AD. La fase acuta
durd 10 giorni. A 4 mesi il risultato era ac-
cettabile: scomparsa della paresi del n. me-

diano e limitazione della articolarita del pol-
SO per circa 2/5, essenzialmente dovuta al
fatto che la consolidazione avvenne in posi-
zione non ottimale. A questa paz. si riferisce
la fig. 1. In 4 dei 6 casi in cui I'AD insorse
dopo rimozione del gesso, I’AD regredi pra-
ticamente senza postumi. In uno (caso della
fig. 2), a 6 mesi dallinizio della AD & pre-
sente una modesta sindrome irritativa del
tunnel carpale. Nell'ultimo caso (donna di
70 anni con frattura pluriframmentata della
metafisi distale del radio destro), sono rima-
sti postumi rilevanti: ad un anno dall’inizio
della AD, oltre a limitazione articolare delle
dita e del polso valutabile in circa il 65 %,
¢ presente sindrome del canale di Guyon.

Nella storia della paziente esisteva una
sindrome depressiva. Da notare che in tutti
i 7 casi, la frattura era consolidata in cattiva
posizione per insufficiente contenzione in
gesso.

Conclusioni

In base alla altrui e nostra esperienza,
l'algodistrofia richiede una accurata preven-
zione. Qualora questa non sia sufficiente, una
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precoce diagnosi e di conseguenza una pre-
coce terapia possono grandemente ridurre
il numero di insuccessi in chirurgia della
mano dovuti all'insorgere di algodistrofia.

RIASSUNTO

Dopo aver ricordato etiopatogenesi e quadro
clinico dell’algodistrofia 1'A. affronta il proble-
ma della prevenzione e della cura di questa sin-
drome in chirurgia della mano.

SUMMARY

Reflex sympathetic dystrophy after surgery of
the hand can lead to unsuccessful cases. Pre-
vention and treatment are widely discussed.

BIBLIOGRAFIA

Acciarri L., Cugola L., Maso R., Nogarin L.: The
thermographic hand. Acta Thermogr., 3: 65-
75, 1978.

Ardito S., Musumeci S., Bonfiglio G., Palmucci
T.: Valutazione radioisotopica nella terapia
con calcitonina della Sindrome di Sudeck.
G. Ital. Ortop. Traum., 4: 109-114, 1978.

De Bastiani G., Nogarin L., Perusi M.: La calci-
tonica porcina nel trattamento delle osteopo-
rosi localizzate. G. Ital. Ortop. Traumat., 2:
181-190, 1976

Eisinger J., Acquaviva P.C., D’'Omezon Y., Schia-
no A. Recordier A.M.: L’hydroxyprolinurie
au cours des algodystrophies. Deductions thé-
rapeutiques. Rev. Rrum., 41: 455-8- 1974. .

Ficat P., Arlet J.: Ischémie et nécroses osseuses.
Masson, Paris, New York, Barcelone, Milan,
1977.

Gaucher A., Colomb J.N., Naoun A., Netter P,
Faure G., Pourel J.,, Robert J.: Caractéristi-
ques scintigraphiques des coxopathies. Leur
Valeur etiologique. Rev. Rrum., 45: 641-648,
1978.

Glick E.N., Helai B.: Post-traumatic neurody-
strophy. Treatment by corticosteroids. The
Hand, 8: 45-47, 1976.

Gougeon J.: Les algodystrophies. In: Perspecti-
ves en Rhumatologie, Masson & Cie., Paris,
121-128, 1979.

Helms C.A., O' Brien E.T. Katzberg R.W.:
Segmental reflex sympathetic dystrophy syn-
drome. Radiology, 135: 67-8, 1980.

Leach F. Clawson D.K., Caprio A.: Continous
elevation by spica cast in‘treatment” of reflex
sympathetic dystrophy. J. Bone. Joint Surg.,
56-A: 416-8, 1974.

Lievre C.A. Tamburella G.L.: Le algodistrofie
osteoarticolari. Giorn. Ital. Ortop. Traumt.,
6: suppl. 1, 141-66, 1980.

Mc Kay N.N.S.N., Woodhouse N.J.Y, Clarke
A.K.: Post-traumatic reflex sympathetic dy-
strophy syndrome .(Sudeck’s atrophy: effects
of regional guanetidine infusion and salmon
calcitonin). Brit. Med. J., 60: 1575-6, 1977.

Magee C. Grosz H.J.: Propanol for causalgia.
J. Am. Med. Ass., 228: 826, 1974.

May V., Aristoff H., Glowinski J., Gérard A., Du-
paquier Y.: Les béta-bloquants dans le traite-
ment des algoneurodystrophies. Rev. Rhum,,
44: 249-52, 1974.

Morosini C., Donati L.: Aspetti clinici ed etio-
patogenetici delle algodistrofie della mano.
Europa Med. Phys., 7: 32-36, 1971.

Miinzenberg K.J.: Therapie des Sudeck-Syndrom
mit Calcitonin. Dtsch. Med. Wschr., 103: 269,
1978.

Nogarin L., De Bastiani G.: Il morbo di Sudeck
e suo trattamento con calcitonina. (In corso
di stampa).

Nogarin L., Perusi M., Tarolli G., Turi G., Ac-
ciarri L.: La calcitonina nelle osteoporosi del
piede: nuove tecniche diagnostiche. Atti S.E.
R.T.O.T., 11: 113-16, 1979.

Nuti R., Vattimo A.: Synthetisches Human-Calci-
tonin bei Osteodystrophia deformans (Paget)
und Osteoporose. Dtsch. Med. Wschr., 106:
149-152, 1981.

Portias L.H.: Les algo-neuro-dystrophies réfle-
xes des membres superieures. Sem. Hop.,
Paris, 51: 9, 2687-90, 1975.

Reboul M.: Les algodystrophies reflexes des
membres. Sympaticectomie chimique par les
a-bloquants. Nouv. Presse Med., 7: 1049, 1975.

Renier J.C., Moreau R., Bernat M., Jallet P., Mi-
nier J.F.: Apport des explorations isotopi-
ques dynamiques dans l'étude des algody-
strophies. Rev. Rhum., 46: 235-41, 1979.

Scoccianti P.: Algodistrofia e chirurgia della ma-
no. Riv. Chir. Mano, 11: 220-32, 1973-74.

Simson G.: Propanol for causalgia and Sudeck
atrophy. J. Am. Med. Ass., 227: 327, 1974.

Vattimo A. Lore F., Martini G.: Bone uptake
of 9m Tc¢c-Sn-Methylene Diphosphonate in Su-
deck’s atrophy. Nuklearmedizin im interdiszi-
pliniare Bezug, 18, Internat. Jaherstag. d. Ge-
sell. f. Nuclearmed. e. V., Niirnberg, 9-12 Set.,
1980, Amersham Buchler, pag. 204 (abstract).

Zimmermann M.: Neurophysiology of nocice-
ption, pain, and pain therapy. In: Advances
in Pain Research and Therapy, vol. 2, ed. J.J.
Bonica and V. Ventafridda, Raven Press, New
York., 13-29, 1979.

Ricostruzione della mano

Reconstruction of the hand
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La mano ¢ per l'uomo lo strumento di
lavoro del quale non puo fare a meno nella
vita.

Se si perdono le due mani, non solo non
si ¢ in grado di partecipare al lavoro pro-
duttivo, ma anche non vi ¢ modo di condurre
una vita indipendente.

Sebbene in epoca recente gli arti artifi-
ciali abbiano fatto rapidi progressi, nella for-
ma esterna siano assai verosimiglianti e nel-
la struttura si sia passati dalla mano mec-
canica alla mano elettrica, tuttavia non sono
sensibili e vivi come gli arti naturali.

La tecnica di suddivisione dell’avambrac-
cio descritta da Krukenberg, da al paziente
la facolta di afferrare come con una pinza
e da inoltre una certa sensibilita (J. Bone
Joint Surg. Am., 46, 1540, 1964).

Tuttavia 'aspetto esterno non & piacevo-
le, ¢ impacciato nell'uso, e il paziente la
accetta con difficolta .Per questo non si &
molto divulgata.

PRESENTAZIONE DEL CASO

Paziente di sesso maschile; eta 25 anni;
numero di cartella clinica 188966. Cinque an-
ni prima per una disattenzione sul lavoro,
ferito dallo scoppio di un detonatore, subi-
sce l'amputazione di ambo le mani, e porta

- due mani artificiali. A causa delle difficolta

nei movimenti delle protesi, facilmente de-
teriorabili, il paziente viene ‘nel nostro ospe-
dale nel 1978 per cambiare gli arti.

Esame della parte. Amputazione avve-
nuta a cm 3 sopra l'articolazione prossimale
di entrambi i polsi (fig. 1). Monconi morbidi,

Fig. 1.

muscoli dell’avambraccio atrofici, conservata
la pronosupinazione. L'esame Doppler con-
ferma che le pulsazioni delle arterie ulnare
e radiale sono buone.

Tecnica di operazione. Anestesia peridu-
rale alta e bassa per ostruzione al di fuori
della membrana dura, in alta e bassa posi-
zione.

‘ 1. Operazione al piede: viene prelevato
il secondo dito di ognuno dei piedi, pratican-
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do una apertura romboidale dalla base del
dito, con una incisione curvilinea verso il
dorso del piede e separando le vene superfi-
ciali dello stesso dito fino a raggiungere
l'origine dell’arteria pedidia. Sezionato il ten-
dine estensore breve del dito alluce e isolata
l'arteria del dorso del piede nella sua parte
piu profonda, si procede nella separazione
verso la parte distale, quindi dall'arteria del
dorso dell’alluce si arriva al versante plan-
tare; si isola l'arteria del secondo dito e si
separa dalle rimanenti parti, sezionando in
alto i nervi digitali, i tendini flessori ed
estensori. Si reseca il metatarso a una di-
stanza di cm 5 e si sezionano anche i mu-
scoli interossei. In tal modo, rimosso il se-
condo dito, la circolazione sanguigna rimane
buona e si pud procedere al trapianto.

2. Operazione sulla mano: si pratica un
taglio a forma di Z sul moncone; praticare
una linea curva che arrivi fino alla parte
mediana dell’avambraccio, si isolano le vene
cefalica e basilica e le arterie radiale e ul-
nare, si pratica una miorrafia fra i muscoli
del metacarpo e del dorso. Si disinserisce la
membrana interossea distalmente per 5 cm
dalla parte del radio e 6 cm dalla parte del-
I'ulna.

Ricostruzione del palmo. Si fa assume-
re all’arto del paziente una posizione corret-
ta, e si definisce la giusta posizione del me-
tacarpo artificiale, che poi viene inserito al-
I'interno del canale midollare del radio. Si
suturano i tendini A e B (fig. 4) attraverso
il metacarpo artificiale, in modo che il me-
tacarpo sia fisso e non instabile. Ruotando
in avanti si ricopre il metacarpo artificiale
con i muscoli e la membrana dell’'osso ra-
diale.

Ricostruzione del dito. Poiché le dita del
piede sono piuttosto corte, si devono adatta-
re alle ossa del dito. Inserire quindi separa-
tamente le ossa delle dita del piede gia pre-
parate sul metacarpo artificiale (il dito sini-
stro si inserira dalla parte del radio, in
corrispondenza del pollice, il dito dal lato
ulnare, in corrispondenza dell’indice, cosic-
ché le due dita saranno in buona opposizio-
ne). Il flessore del pollice viene suturato al
flessore radiale del carpo al polso e gli esten-
sori del dito con gli estensori radiali del
carpo, il flessore dell'indice con il flessore
ulnare carpale, gli estensori dell’indice con
I'estensore ulnare del carpo. I capi nervosi del
nervo ulnare volare e dorsale vengono divisi
e suturati ai nervi dellindice. Il mediano
e il ramo superficiale dell'ulnare isolati si

Fig. 3.

Fig. 4.

suturano ai nervi del pollice. L'estremita del-
la vena del pollice coincide con la vena ra-
diale e l'arteria coincide con quella del ra-
dio; sono necessari in media 12 punti di
sutura. A due ore dall’interruzione del flusso
sanguigno viene ristabilita la circolazione. Si
deve far coincidere la vena del dito indice
con la basilica e l'estremita dell’arteria con
quella dell’arteria ulnare. Dopo 3-5 ore di
flusso sanguigno normale si sutura la pelle
e si ricoprono le piccole zone scoperte con
innesti autoplastici.

Tutto l'intervento & durato 12 ore, e suc-
cessivamente non sono stati usati presidi
esterni. Medicinali usati nella routine sono
stati destrosio e aspirina. Dopo tre mesi la
sensibilita era tornata alla punta del dito e
dopo sei mesi il test di Weber era a 10 mil-
limetri.

La radiografia mostra che tra l'osso e la
parte metallica non ci sono fenomeni di in-
tolleranza ed ¢ presente attivita osteogeneti-
ca sui monconi. L'articolazione tra metacar-
po e dito pud muoversi di 20°. La nuova
mano ¢ in grado di afferrare, tenere, strin-
gere e possiede una relativa sensibilita. Ad
appena poco piu di sei mesi il paziente pud
mangiare da solo ed essere autonomo, pud
scrivere e pud sollevare un peso di 7 kg.

OSSERVAZIONE

1. In passato al fine di preparare il mon-
cone per l'arto artificiale, 'avambraccio era
amputato a cm 15 al di sotto della linea
articolare e si sezionava il nervo in alto. Al
fine di creare condizioni migliori per l'odier-
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na e futura ricostruzione della mano, abbia-
mo sperimentalmente mantenuto la lunghez-
za ¢ la superficie dell’avambraccio ed i nervi
sono stati lasciati piti lunghi, proprio per
giovare all’'operazione.

2. Attraverso l'esperienza di questo caso
abbiamo ulteriormente fatto il bilancio dei
requisiti necessari alla ricostruzione della
mano: lunghezza dell’avambraccio almeno 15
cm e cicatrice soffice; 1'avambraccio puo ave-
re muscoli atrofizzati ma deve possedere
parte della sensibilita nervosa; al Doppler o
alla arteriografia debbono sussistere due e-
stremita di vene e arterie che possano esse-
re utilizzate; capacita di cicatrizzazione del-
la ferita rapida, poiché se tarda, I'atrofia mu-
scolare nuoce al recupero ulteriormente.

3. Il materiale del metacarpo artificiale
adoperato ¢ di una lega ad alta percentuale
di titanio; relativamente scarse sono le rea-
zioni dei tessuti. La sezione dellinnesto nel-
la cavita midollare ha forma triangolare,
I'estremita dell’osso del radio & di 7 cm,
quella dell’osso del dito 1,5 cm e lo spessore
¢ definito in relazione all'ampiezza. Con esa-
me Rx il primo metacarpo ¢ lungo cm 3, il
secondo cm 4 e entrambi si uniscono con
un’angolazione di 60°. L’asse del metacarpo
¢ inclinato di 10°. 11 metacarpo artificiale &

e

Tig. 5
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interamente ricoperto da muscoli, per evita-
re il contatto diretto e il deterioramento
dei tendini.

4. Prima dell’operazione di ricostruzione,
si & dovuto saggiare la circolazione arteriosa
e venosa e durante l'operazione & stato ne-
cessario dividere due gruppi di vasi sangui-
gni che potessero poi coincidere. Il diame-
tro di apertura di arterie e vene dell’avam-
braccio & simile a quello dell’arteria del
dorso del piede e della grande vena profon-
da, percido si possono far corrispondere le
estremita.

5. Poiché i nervi del dito sono nervi pu-
ramente sensitivi, nell’operazione si sono
scelti nervi sensitivi dell’avambraccio per
farli coincidere. In questo caso si sono usati
il cutaneo radiale dell’avambraccio, il ramo
sensitivo del radiale e il ramo del nervo
ulnare.

6. In questo caso la mano ricostruita ha
utilizzato come forza motoria gli estensori
radiali del carpo suturati separatamente con
gli estensori lungo e breve del dito, in tal mo-
do si ¢ accresciuta la capacita di estensione
delle dita trapiantate, cosi che anche la capa-
cita di apertura delle dita ¢ aumentata, e
puo raggiungere i 7 cm.

7. Poiché dopo l'amputazione i muscoli
del paziente erano ipotrofici, dopo l'opera-
zione si ¢ spinto il paziente a fare molti eser-
cizi, data I'importanza del recupero fisico. Il
successo della ricostruzione della mano, in-

N

fatti, & inscindibile da un lungo periodo di
esercizio fisico e di rieducazione dell’arto.

RIASSUNTO

Viene riferito un caso di inserimento di meta-
carpo artificiale e di ricostruzione della mano
con dita prelevate dal piede. A sei mesi di os-
servazione dall’operazione, la mano ricostruita
¢ in grado di afferrare, trattenere e tener salda-
mente, e il paziente pud essere indipendente.
L’articolo descrive la tecnica dell’operazione e
la progettazione della mano artificiale.

SUMMARY

Complete loss or bilateral serious defect
of the hands remains a difficult surgical problem
to be solved. We reconstructed a right hand,
on October 1978, for a young patient who had
lost both his hands above the wrists. The crucial
operative technique was to insert a prosthesis
of metallic metacarpus into the medullary ca-
vity of the radius, thus forming a « palm ». Auto-
genous second toes taken bilaterally were then
fixed separately to the distal ends of the recon-
stituted metacarpus. Tendons, nerves, blood ves-
sels were successively anastomosed. The skin
was replaced according to the principles of pla-
stic surgery. Following six months observation,
the reconstructed hand was found to have re-
covered its multiple functions of grasping, hoo-
king, kneading etc. and possess a subtle degree
of sensitivity. With his artificial hand, the pa-
tient is able to lift a weight of 7 kg., manage
his own daily life and write rather deftly.




