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SESSIONE 3: “IESPERIENZA RACCONTA...”

Le tecniche ricostruttive per le perdite di so-
stanza della mano sono state caratterizzate da un
lungo processo evolutivo negli ultimi trenta anni,
contraddistinto dalla ricerca di un sempre miglior
risultato estetico-funzionale, dal risparmio di altre
regioni anatomiche e da una piu veloce guarigio-
ne.

Bunnel nel 1944 affermava che le attenzioni chi-
rurgiche ricostruttive dovevano essere mirate al:
“Ripristino di una postura funzionale, della sensibi-
lita, della vascolarizzazione e di una copertura cuta-
nea adeguata” (1).

Le tecniche riparatrici si sono evolute dalle solu-
zioni piu semplici, come la cicatrizzazione guidata
o la chiusura per prima intenzione, all'utilizzo dei
lembi di vicinanza, fino all’utilizzo della microchi-
rurgia la quale permetteva il trasferimento di tessu-
ti da altre regioni corporee. Il progresso ¢ stato reso
possibile grazie ad una sempre maggiore conoscen-
za anatomica e in particolar modo della vascolariz-
zazione della cute, cosi come oggigiorno ¢ doveroso
affacciarsi all’'utilizzo di sostituti dermici, terapie di
supporto (Vacuum Assisted Closure Therapy, Os-
sigenoterapia Iperbarica) e medicazioni avanzate
con sempre maggiore attenzione e interesse.

La chirurgia della mano, sviluppatasi durante il
periodo della Seconda Guerra Mondiale, ¢ nata
dalla confluenza di diverse discipline: la chirurgia
generale, la chirurgia plastica, I'ortopedia, la chirur-
gia vascolare e la neurochirurgia (2).

In considerazione delle caratteristiche del trau-
ma e della perdita di sostanza della mano, i chirur-
ghi hanno applicato tecniche ricostruttive sempre
pit “moderne” finalizzate alla copertura delle ferite
con un ripristino della funzionalita il pit veloce
possibile, alla ricostruzione osseo-tendinea median-
te il concetto di “one stage” (3) e all'utilizzo di lem-
bi che fossero in grado di riprodurre pit fedelmen-
te le caratteristiche anatomiche della mano.

Dalgoritmo chirurgico che si ¢ andato evolvendo
nel corso della storia della chirurgia della mano, ma
che ¢ ancora applicabile in base alle caratteristiche
delle ferite da coprire, prevede la chiusura per cica-
trizzazione guidata, l'utilizzo d’innesti, lo scolpi-
mento di lembi di vicinanza prima e a distanza do-
po, e il transfer microchirurgico di tessuti.

I principi base della chirurgia plastica come le
plastiche a Z e 'utilizzo dei lembi locali a vascola-
rizzazione random come il lembo di Limberg (4) si
sono fin dall’inizio applicati per la copertura di pic-
cole perdite di sostanza. Sul principio dei lembi di
avanzamento per mezzo di plastiche V-Y si fonda-
no i lembi di Tranqilli-Leali (5) e Kutler (6), e di
rotazione il lembo di Hueston7, per la copertura
degli apici digitali. Nel 1951, Cronin (8) descrive il
lembo cross-finger per le perdite di sostanza piu
grandi della faccia volare. Il miglioramento delle
conoscenze vascolari ha poi permesso la realizza-
zione dei lembi di Atasoy (9), Venkataswami (10),

Lai (11), i quali permettevano la riparazione di fe-
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rite digitali utilizzando lo stesso dito e che rappre-
sentavano un perfezionamento delle tecniche pre-
cedenti o, come nell’ultimo caso, l'utilizzo di un
lembo a flusso invertito.

Nella ricostruzione del pollice alle tecniche di
Moberg (12) e O’Brien (13), spesso insufficienti
per coprire ampie ferite pulpari, si sono aggiunte le
soluzioni proposte da Foucher (14), Brunelli (15) e
Moschella (16), fino all’utilizzo dei lembi liberi mi-
crochirurgici o al trasferimento di tutto il primo di-
to del piede (17).

Nel 1946, Shaw (18) proponeva l'utilizzo di un
lembo assiato sull’arteria epigastrica inferiore su-
perficiale per la copertura di ampie perdite di so-
stanza, introducendo il concetto di lembo tubulato
anche per la mano. Ventisei anni dopo, Mac Gre-
gor (19), descriveva il lembo inguinale che sarebbe
diventato poi un cardine nella chirurgia plastica ri-
costruttiva. Questo permetteva la copertura di am-
pie ferite sia volari sia palmari per mezzo di un
lembo assiato sull’arteria cinconflessa superficiale, e
rappresentava un'evoluzione rispetto ai lembi ran-
dom addominali.

I lembi regionali hanno poi permesso di superare
le limitazioni presenti nei lembi locali per la coper-
tura delle ferite piu ampie, da qui lo sviluppo di
tutti quei lembi a flusso invertito che sfruttano le
numerose connessioni tra i diversi assi vascolari.
Chang e Wang (20) nel 1980 pubblicarono i loro
risultati su un lembo a flusso retrogrado basato sul-
l'arteria radiale, che diventd per parecchi anni il
lembo piu utilizzato nella chirurgia riparatrice, nel-
le sue varie forme: peduncolato, microchirurgico,
lembo “porta vaso” e realizzato nella forma fascio-
cutanea o fasciale pura. In seguito nel processo di
perfezionamento della tecnica chirurgica mirata al
risparmio dell’arteria radiale si ¢ arrivati ad assiarlo
sulle perforanti dell’arteria stessa (21, 22).

Gli anni novanta rappresentano un periodo di
grande fermento scientifico, di continua ricerca di
strategie chirurgiche sempre piu efficaci e meno in-
validanti, e proprio su questi principi i lembi inte-
rosseo posteriore (23, 24) e quello dorso-ulnare di
Becker (25) si propongono come possibili soluzioni
riparatici con il risparmio di assi vascolari principali
o della loro continuita. E sempre nello stesso perio-
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do si rafforza nei chirurghi I'idea della ricostruzio-
ne immediata dei tessuti ossei e tendinei con lembi
composti, come per esempio il “dorsalis pedis” (26),
o l'utilizzo di lembi microchirurgici liberi, come
quello di fascia temporale (27), che potessero assi-
curare una piu fedele riproduzione del tessuto ori-
ginario lesionato.

La moderna tecnologia tissutale assicura oggi la
possibilita di utilizzare sostituti dermici (28) capaci
di coadiuvare il chirurgo nellintraprendere una
strategia ricostruttiva alternativa a quella piu tradi-
zionale, che possa ugualmente dare risultati di buo-
na qualita, spesso, senza tutte le sequele estetiche o
tunzionali che la realizzazione di un lembo puo
comportare.

La chirurgia ricostruttiva della mano ha avuto
nel corso degli anni un forte sviluppo dovuto essen-
zialmente a una sempre maggiore conoscenza della
vascolarizzazione della cute loco-regionale e della
microchirurgia, malgrado cid ancora oggi strategie
chirurgiche piu obsolete possono rappresentare la
soluzione ideale e piu facilmente realizzabile. Nello
scegliere una tecnica ricostruttiva piuttosto che
un’altra ¢ necessario considerare le caratteristiche
del trauma, le condizioni generali, I'attivita lavora-
tiva e le abitudini di vita del paziente. Le conoscen-
ze acquisite per mezzo dei pionieri della chirurgia
della mano, dei grandi anatomisti e di tutti quei
chirurghi spinti dal desiderio di “ideare” qualcosa
d’innovativo, non possono che rappresentare il
grande bagaglio culturale dal quale attingere per
poter risolvere 1 pitt differenti casi clinici, e sebbene
esistano delle soluzioni ricostruttive pit moderne
di altre, non si puo ritenere che queste siano sem-
pre le migliori.
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