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TREATMENT OF DUPUYTREN’S CONTRACTURE WITH INJECTABLE COLLAGENASE:
RESULTS OF THE DEPARTMENT OF SURGERY OF THE HAND, SANTA MARIA
ANGELI’S HOSPITAL (PN, ITALY)

SINTESI

La contrattura di Dupuytren ¢ molto frequente nella popolazione, in particolare nel
nord-Europa, la sua eziologia ¢ incerta, geneticamente si presenta con una trasmissione
autosomica dominante, ma riconosce anche altri fattori di rischio come il diabete, 1’al-
colismo, il fumo e I’esposizione lavorativa a vibrazioni meccaniche.

Si manifesta con la formazione di noduli e corde fibrose sul palmo della mano e con la
progressiva flessione delle articolazioni MCF e IFP.

L’avvento della Collagenasi ha introdotto una possibilita di trattamento delle corde re-
traenti alternativa alla chirurgia.

In questo lavoro valutiamo il grado di flessione delle MCF e IFP di 44 pazienti trattati
con Collagenasi presso il P.O. di Santa Maria Degli Angeli (PN) dal Novembre 2011 al
Novembre 2015, analizzando le complicanze e valutando quanto il grado di flessione
preoperatoria influisca sul risultato finale sia nelle articolazioni MCF che IFP.

La correzione media per I’articolazione MCF ¢ risultata essere di 35° e di soli 10° per
I’articolazione IFP (la corda fibrosa pretendinea palmare & stata aggredita pit efficace-
mente dal farmaco permettendo un recupero completo dell’estensione della MCF nella
maggioranza dei pazienti) abbiamo osservato la presenza di 7 lesioni cutanee guarite
per seconda intenzione (senza retrazione cicatriziale), 5 pazienti hanno presentato una
recidiva e sono stati trattati con I’intervento di fascectomia.

I risultati del trattamento confermano la validita della procedura con collagenasi nei
pazienti che presentano una deformita lieve e moderata; non abbiamo osservato com-
plicanze maggiori, come lesioni vascolo-nervose o tendinee, i pazienti hanno mostrato
soddisfazione per la tecnica mini invasiva e per 1 risultati.

Parole chiave: Dupuytren, collagenasi, fibrosi palmare, fasciotomia, fascectomia

o Alberto De Mas, Matteo Impagnatiello, Giorgio Udali, Pierluigi Merlo, Roberta Turrini, Bruno Gaspardini
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SUMMARY

Dupuytren’s contracture is very common in north-europe population, there are many
factors that appears to be involved in this pathology, the hereditary pattern with over
expression of TGF-beta-1 a cytokine leading to overgrowth of myofibroblasts, associ-
ated risks factors are work exposure (vibration), alcohol intake, smoking and age with
formation of free oxygen radicals that leads to microangiopathy and fibrosis.

Typically the disease onset occurs around age 50, and may be manifested by a wide
variability of expressions, whether exclusively nodular, than in advanced forms, with
fingers’s flexion deformity.

The main treatment is surgical excision with different techniques like dermo fasciec-
tomy, limited fasciectomy, needle aponeurotomy and total fasciectomy.

In this paper we examine 44 patients treated in the Department of Surgery of the Hand
in Santa Maria Angeli’s Hospital (PN) from November 2011 to November 2015 with
CCH injection analyzing MP and IPP joints flexion before and after treatment.

The preoperative mean value of MCP flexion was 37° (max 80°) the postoperative re-
sults showed 2,5° (with a complete extension in most cases).

The mean value of IPP preoperative flexion was 18,36° (max 80°) the postoperative
correction 8,9°.

We didn’t report any tendon rupture or neuro-vascular lesions, we observed only injec-
tions site pruritus, haematoma and 7 cases of skin lesions (healed in 2 weeks without
complications).

The mean correction of MCP contractures was 35°, the mean correction of PIP flexion
was only 10°, when treating a cord at PIP joint is important to inject as close as possible
near palmar digital crease to avoid injection into the vessels, nerves or tendons.

In PIP flexion there is usually a spiral and lateral cord that leads to dislocation of neuro-
vascular bundle so it’s very difficult to inject in the right site to cut all the fibrous bands.
The risks related to infiltration (the bruising, skin lesions, pain or itching at the injection
site) were found to be easily accepted by the patients.

The Dupuytren’s contracture treatment is not only surgery, injections with collagenase,
if carried out with the right directions and precautions, can be a good solution for mild-
moderate contractures.

Keywords: Dupuytren, collagenase, Clostridium Hystoliticum, Fibroblast

SCOPO DEL LAVORO

La malattia di Dupuytren ¢ estremamente
diffusa nella popolazione del nord Euro-
pa (incidenza del 40% in alcune comunita
dell’Islanda e Norvegia) colpisce dal 3-6%
degli adulti caucasici con pit di 50 anni [1].

Istologicamente presenta una iperprolifera-
zione di miofibroblasti con produzione di
collagene e formazione di noduli e corde
fibrose, colpisce prevalentemente il sesso
maschile in forma piu aggressiva rispetto al
sesso femminile.

Trattamento della contrattura di Dupuytren con la CCH: i risultati del P.O. di Santa Maria degli Angeli (PN) °
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Sono state identificate una serie di cause che
portano alla sviluppo della malattia, princi-
palmente la causa genetica di tipo autoso-
mico dominante con iperespressione del
TGF-beta-1, una citochina che porta a una
iperproliferazione dei miofibroblasti [2].
Altri autori indicano come fattori di rischio
la formazione di radicali liberi favorita da
microangiopatie legate al fumo di sigaret-
ta, al diabete, all’alcool, all’attivita lavora-
tiva (esposizione a vibrazioni) e all’eta [3].
Tipicamente 1’esordio della malattia si pre-
senta intorno ai 50 anni e si pud manifesta-
re con una vasta variabilita di espressione,
sia in forma esclusivamente nodulare che
in forme avanzate, con dolorabilita [4], de-
formita in flessione delle dita, importanti
limitazioni funzionali e risvolti nella vita
sociale dei pazienti.

Il trattamento chirurgico di questa patolo-
gia ha sempre avuto un ruolo importante,
in letteratura sono descritti diversi approcci
dalle cordectomie con ago alle fasciotomie
conservative, dermofascectomie e alle fa-
scectomie totali [5].

Una nuova terapia si ¢ diffusa dal 2010 con
I’approvazione da parte della FDA delle
infiltrazioni con collagenasi di Clostridium
Histolyticum (CCH), gli studi clinici mul-
ticentrici hanno evidenziato ’efficacia del
trattamento fornendo al chirurgo un ulterio-
re opzione incruenta per il Morbo di Du-
puytren.

In questo lavoro analizzeremo la nostra ca-
sistica e i risultati ottenuti con le infiltra-
zioni di collagenasi valutando il grado di
flessione della MCF e IFP pre e post mani-
polazione, valuteremo gli esiti a distanza e
le complicanze per determinare 1’efficacia
del trattamento.

Inoltre confronteremo i primi casi da noi
trattati nel 2011-2012 con i piu recenti per
stabilire se ¢ presente una differenza quali-
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tativa nei risultati dipendente dall’esperien-
za del chirurgo.

MATERIALI E METODI

Nel Reparto di Chirurgia della Mano
dell’Ospedale Santa Maria degli Angeli
(PN) sono stati trattati con collagenasi 44
pazienti dal Novembre 2011 al Novembre
2015 (L’erogazione del farmaco ¢ stato so-
spesa dal 2013 alla fine del 2014) (Tab. 1).
Ogni paziente ha ricevuto un’unica infil-
trazione (0,25 ml per le MCF o di 0,20 ml
per le IFP) di CCH. I trattamenti sono sta-
te erogati dal SSN prima all’interno di uno
studio con uso compassionevole del farma-
co, poi in conformita con le ultime diret-
tive dell’ AIFA (tra i criteri di inclusione ¢
prevista una singola infiltrazione per mano
per paziente, il grado di malattia moderato,
la correzione minima ottenuta deve essere
di 5°) (Fig. 1).

Il giorno successivo all’infiltrazione ¢ stata
effettuata 1’estensione manuale delle dita
in anestesia locale, per le contratture del-
la MCEF, a polso flesso si esercita una forza
continua e costante sulla corda fibrosa per
10 secondi, per le IFP si esercita una forza
in estensione a MCF flesse (Fig. 2).

Figura 1. Infiltrazione per il trattamento
della flessione MCF.

° Alberto De Mas, Matteo Impagnatiello, Giorgio Udali, Pierluigi Merlo, Roberta Turrini, Bruno Gaspardini
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Figura 2. Manipolazione in estensione.

Vista la necessita di avere un anestesista di-
sponibile per I’anestesia locale e di esegui-
re in modo sterile la procedura, i pazienti
sono stati trattati in regime di Day Hospital
con duplice accesso con i codici di diagnosi
della malattia di Dupuytren (728.6) e tratta-
mento infiltrativo (995.9) il primo giorno e
il codice 8212 per la rottura della corda in
anestesia locale.

I pazienti hanno indossato una stecca not-
turna in estensione delle dita trattate per 4
mesi.

Ogni paziente ¢ stato istruito sugli eserci-
zi da effettuare in flesso-estensione delle
dita, fornendo un opuscolo illustrativo del-
le manovre da ripetere a casa, invitandolo
a riprendere progressivamente le normali
attivita quotidiane [6].

Ai fini della valutazione dell’efficacia del
trattamento sono stati valutati i gradi di
flessione della MCF e dell’IFP nel pre-ope-
ratorio, nel giorno dell’estensione manuale
con rottura della corda fibrosa e nei control-
li ambulatoriali successivi.

E stata data indicazione al trattamento con
la tecnica tradizionale “open” di aponeu-
rectomia selettiva nei casi di cordoni re-
sidui retraenti e quando la correzione, pur
essendo all’interno dei range di positivita
dell’entita della correzione (almeno 5°),
non determinava un miglioramento funzio-
nale soddisfacente per il paziente.

Chirurgia dei tessuti molli

RISULTATI

Nei 44 pazienti trattati I’eta media ¢ stata
di 64 anni, I’89% ¢ di sesso maschile, vi
¢ stata una leggera prevalenza della mano
sinistra 52%, il 4° e 5° raggio erano affetti
nel 27% dei pazienti, il 3° raggio nel 7,7%,
il 5° dito nel 11,5%;, il 4° dito nel 19,2%, il
3° dito nel 7,7%.

Il grado di flessione medio della MCF pre-
operatorio ¢ risultato essere di 37°(pazienti
con un massimo di 80° di flessione), la cor-
rezione con le manovre di estensione a [FP
flessa hanno portato, nella maggioranza dei
casi, all’estensione completa della MCF
con una media di flessione residua di 2,5°
(Tab. 2).

La flessione preoperatoria delle IFP ¢ stata
mediamente di 18,36° (con un massimo di
90°) il valore post-operatorio medio ¢ stato
di 8,9° (con valori da 80° a 0° di flessione)
(Tab. 3).

Non ¢ stata osservata alcuna lesione vasco-
lo-nervosa né tendinea, I’unica complican-
za riportata ¢ stata la lesione cutanea in 7
pazienti, che ha richiesto un ciclo di medi-
cazioni aggiuntivo che si ¢ protratto media-
mente per due settimane con una frequenza
di due accessi settimanali presso 1’ambula-
torio divisionale.

La recidiva si ¢ verificata in 5 pazienti ed ¢
stata trattata con I’intervento di aponeurec-
tomia selettiva.

Un paziente con un’avanzata contrattura
di Dupuytren (MCF di 80° e della IFP di
90°) ¢ stato trattato con un fissatore ester-
no MINI FLO (CITIEFFE) per guadagnare
I’estensione della IFP e successivamente
con I’infiltrazione di collagenasi sul cordo-
ne pretendineo palmare per trattare la fles-
sione della MCF.

CONCLUSIONI
Il trattamento della contrattura di Du-
puytren non ¢ pill unicamente chirurgico, le

Trattamento della contrattura di Dupuytren con la CCH: i risultati del P.O. di Santa Maria degli Angeli (PN) 0
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Tabella 1. Elenco casi clinici.
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PAZ | Eta | Mano Dita Flex Flex Data Flex Flex Compli- | Controllo Recidiva
MF IFP infiltrazione | MF IFP canze ambulatoriale
pre-op | pre-op post-op | post-op
GG 73 | DX | 5°raggio [50° 20° 10/11/11 0° 0°
MG | 67 | SX 5°dito | 40° 50° 19/04/12 0° 0° 11/6/12 MF 0°
IPP 25°
GS 67 | DX | 5°raggio [65° 0° 03/04/12 45° 0° Open il
30/08/2012
GD 63 | DX | 3°-4°dito |35° 0° 03/04/12 0° 0° 7/05/12 MF 0°
12/07/12 MF 0°
BN 52 | DX | 4°raggio [30° 15° 03/04/12 10° 15° 10/07/12
MF 12° IFP O
BG 55 | DX | 5°raggio |65° 40° 03/04/12 0° 35° Ferita 20/07/12
cutanea | MF 0° IFP 10°
GE 51 | DX | 5°raggio [25° 0° 03/04/12 10° 0° 04/05/12
MF 20° IFP 0°
BM 56 | DX | 5°raggio [50° 50° 03/04/12 20° 40° Ferita 09/07/12 MF 20°
cutanea 11/09/12
MF 15°
e IFP 20°
SO 93 | DX | 3°raggio [40° 0° 12/04/12 10° 0° Ferita 10/07/12 MF 5°
cutanea | IFPO
DAA | 70 | SX 5° raggio |30° 0° 12/04/12 0° 0° 11/07/12
MF 0° IFP 0°
CS 46 | DX | 4°raggio |35° 0° 12/04/12 20° 0° 10/11/15
MF 0° e IFO 0°
SG 79 | SX 5° raggio |30° 0° 12/04/12 0° 0° 18/07/12
MEF 0° IFP 0°
MR 81 | DX 3°-4° 50° 20° 19/04/12 20° 10° 23/07/12 Open il
raggio MF 0° e IFP0° | 06/03/2015
SG 80 | DX | 5°raggio |65° 25° 19/04/12 0° 0° 20/07/12
MF 0°
IFP 10-15°
BOF | 83 | DX | 3°raggio |40° 50° 19/04/12 0° 45° Open il
25/01/2013
TA 60 | DX | 4°raggio |25° 0° 15/12/14 0° 0° 05/01/15
MF 0° IFO 0°
GA 76 | DX | 4°raggio |[20° 25° 15/12/14 0° 0° 05/01/15
MF 0° IFP 0°
CG 77 | DX | 4°raggio |[20° 0° 15/12/14 0° 0° 16/01/15
MF 0° IFP 0°
DBM | 78 | SX 5° raggio | 20° 0° 15/12/14 0° 0° 05/01/15
MF 0° IFP 0°
MS 74 | SX | 4°raggio |[20° 0° 15/12/14 0° 0° 05/01/15
MEF 0° IFP 0°
MR 71 | DX 5°dito | 20° 30° 12/01/15 0° 0° 13/02/15 MF 0°
IFP 0°
VL 57 | SX | 4°raggio |15° 0° 12/01/15 0° 0° 21/01/15 MF 0°
3°-4° dito IFP 0°
G 66 | SX 3°-4° 10° 0° 12/01/15 0° 0° 20/01/15 MF 0°
raggio IFP 0°
(Segue)
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Tabella 1. Elenco casi clinici (segue).

PAZ | Eta | Mano Dita Flex Flex Data Flex Flex Compli- | Controllo Recidiva
MF IFP infiltrazione | MF IFP canze ambulatoriale
pre-op | pre-op post-op | post-op
MR 54 | SX | 4°raggio |0° 0° 12/01/15 0° 0° 20/02/15MF0° e
IFP 0°
SA 73 | SX 5°dito | 25° 20° 12/01/15 0° 0° Ferita 16/01/15
cutanea | MF 25° IFP 20°
MD 67 | SX 5°dito | 35° 0° 12/02/15 0° 0°
BS 79 | DX 4° dito | 35° 0° 12/02/15 0° 0°
CG 64 | SX | 5°raggio |80° 0° 16/04/15 0° 0° IFD 20/05/15
risolta 40° MMMEF 0° TFP
con 0° IFD 40°
FE.
BZ 52 | SX | 4°raggio |65° 40° 11/05/15 0° 0° 10/07/2015
est. Completa
PF 60 | DX 4° dito | 40° 0° 18/06/15 0° 0° Ferita 04/08/15
cutanea | est. completa
BC 62 | DX | 5°raggio |30° 0° 18/06/15 0° 0° 06/08/15
est. completa
PCR | 52 | SX | 5°raggio |60° 0° 18/06/15 0° 0° 05/08/15
est. completa
CG 63 | SX | 4°raggio |20° 0° 18/06/15 0° 0° 05/08/15
est. completa.
MI 64 | SX 5° raggio |45° 90° 18/06/15 0° 80° In nota per
open
DTA | 63 | SX 3° raggio | 40° 0° 25/06/15 0° 0° 07/08/15
est. completa
PP 75 | SX | 5°raggio [50° 20° 25/06/15 0° 20° 10/08/15 est. MF
completa.
ST 76 | SX | 4°raggio |[25° 0° 25/06/15 0° 0° 17/08/15 est.
3°-4° dito Completa
BE 57 | SX 4° dito | 20° 0° 25/06/15 0° 0° 21/08/15 est.
completa
PC 76 | SX 3°dito | 20° 70° 25/06/15 0° 20°
DX 4° dito [ 25° 60° 23/11/15 0° 25° 07/12/2015 In nota oper.
flessione IFP 40°
PF 53 | DX 4° dito | 50° 40° 02/07/15 0° 0° Ferita
cutanea
SX | 4°-5°dito |45° 0° 20/10/15 0° 0°
LC 52 | SX 5°dito | 65° 50° 09/09/15 0° 40° 08/01/2016 In nota per
recidiva flessione | xiapex
IFP
PF 63 | DX 4° dito | 50° 40° 02/07/15 0° 0° Ferita 17/12/15
cutanea | est. completa.
CS 79 | SX | 4°raggio |45° 0° 28/10/15 0° 0° Open mano
controlaterale
CF 56 | SX 4° dito | 40° 90° 03/11/15 0° 90° 03/12/15 in nota per
flessione della xiapex IFP
IFP
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infiltrazioni con la collagenasi, se esegui-
te con le giuste indicazioni e precauzioni,
sono una valida alternativa al trattamento
“open”.

La correzione degli angoli di flessione nel-
le articolazioni MCF ¢ stata mediamente di
35° con una bassa percentuale di recidive
(16%). Tuttavia la lettura di questo dato
non deve essere assoluta in quanto i primi
casi trattati e inseriti nell’ambito di un trat-
tamento compassionevole, avevano una de-
formita maggiore e i casi piu recenti hanno
un follow up troppo breve (1 anno).

Per quanto riguarda la flessione delle IFP
1 risultati sono stati inferiori, la correzione
media ¢ stata di soli 10°.

Tabella 2. Flessione MCF.
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Le lesioni cutanee si sono verificate nei
pazienti che avevano una media di 45° di
flessione delle MCF e di 27° delle IFP [7]
(Figg. 3,4).

Il trattamento della flessione dell’articola-
zione IFP ¢ sicuramente piu delicato e ri-
chiede maggiore attenzione poiché 1’infil-
trazione della corda fibrosa ¢ a livello della
piega palmare, posizione in cui le strutture
nervose e vascolari sono piu superficiali e
spesso dislocate dalla presenza di una corda
a spirale o dal legamento di Grayson.
Inoltre 1’immobilizzazione in flessione
dell’articolazione IFP innescata dal cordo-
ne di Dupuytren genera contratture capsu-
lari e aderenze della placca volare, che de-
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terminano una rigidita difficilmente risolvi-
bile con la manipolazione del dito.

Le conseguenze legate all’infiltrazione
quali il dolore o il prurito nel sito di inocu-
lazione, I’ecchimosi cutanea (Fig. 5) legata
all’azione litica del farmaco, la lesione cu-
tanea esito frequente con la manipolazione
di contratture oltre 1 40°, sono stati accettati
facilmente dal paziente rispetto al tratta-
mento chirurico tradizionale, mentre € evi-
dente I’assenza di complicanze maggiori,
quali le lesioni arteriose, nervose, rispetto
alle tecniche chirurgiche tradizionali come
la fascectomia [8].
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TRATTAMENTO DEL MORBO DI

DUPUYTREN CON COLLAGENASI - XTIAPEX®:
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TREATMENT OF DUPUYTREN’S CONTRACTURE WITH COLLAGENASE — XIAPEX®
AT THE ORTHOPAEDIC AND TRAUMATOLOGY DEPARTMENT IN IVREA: USE

OF RESOURCES AND COST ANALYSIS

SINTESI

L’approccio classico al paziente affetto da morbo di Dupuytren ¢ chirurgico, sia esso a
cielo aperto o tramite aponeurotomia percutanea ad ago: si avvale, pertanto, di proce-
dure gestionali codificate negli anni che prevedono il ricovero ospedaliero e I’accesso
alla camera operatoria (certamente con modalita diverse in base al grado di complessi-
ta della procedura) e, conseguentemente, un codificato corrispettivo in termini mone-
tari. La recente introduzione nella pratica clinica del trattamento di tipo farmacologico
attraverso iniezione in situ di collagenasi di Clostridium Histolyticum ha innescato
una serie di problemi di tipo gestionale. Gli Autori analizzano le problematiche legate
all’iter burocratico per ottenere 1’autorizzazione i problemi di gestione a livello di co-
difica DRG.

Parole chiave: Morbo di Dupuytren, Collagenasi, costi, DRG

SUMMARY

The choices of treatment in patients affected by Dupuytren disease are operative in-
cluding both open fasciectomy and needle percutaneous cordectomy.The management
of codified procedures used over the years, takes into account different parameters
including hospitalization, access in the operating theater as well as the average cost
for the main variables. Recently, the use of collegenase infiltrations for the pharma-
cological treatment of this disease has triggered a series of problems on management.
Authors analyze the issues and problems related to bureaucratic processes in order to
obtain the authorization and management according to DRG code.

Keywords: Dupuytren disease, Collagenase injection, Costs, DRG
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INTRODUZIONE

L’approccio classico al paziente affetto da
morbo di Dupuytren ¢ chirurgico, sia esso
a cielo aperto o tramite aponeurotomia
percutanea ad ago: si avvale, pertanto, di
procedure gestionali codificate negli anni
che prevedono il ricovero ospedaliero e
I’accesso alla camera operatoria (certamen-
te con modalita diverse in base al grado
di complessita della procedura) e, conse-
guentemente, un codificato corrispettivo in
termini monetari. La recente introduzione
nella pratica clinica del trattamento di tipo
farmacologico attraverso iniezione in situ
di collagenasi di Clostridium Histolyticum
ha innescato una serie di problemi di tipo
gestionale, prima fra tutti 1’ottenimento
dell’autorizzazione all’utilizzo di un nuo-
vo farmaco in ambito locale dell’ASL di
competenza. L’unica terapia farmacologica
attualmente consentita ¢ Xiapex®, la quale
ha ottenuto I’approvazione da parte del-
la CHMP (The Committee for Medicinal
Products for Human Use) in Europa il 16
dicembre del 2010.

MATERIALI E METODI

In una prima fase sperimentale in Italia, in
qualita di Centro di Chirurgia della Mano
riconosciuto dal SICM, nel dicembre 2011
¢ stata fatta richiesta al Comitato Etico di
riferimento (unico per ASLTO4, ASLTO?2,
AOU Citta della Salute di Torino e AOU
San Luigi Gonzaga di Orbassano) per I’av-
vio all’utilizzo di Xiapex® per uso compas-
sionevole per il trattamento di 3 pazienti
con controindicazioni all’intervento chirur-
gico. A differenza di quanto avvenuto nella
maggior parte delle altre Regioni italiane,
il Comitato Etico locale ha espresso pare-
re negativo che ci ¢ stato comunicato nella
primavera del 2012.

Il farmaco ha poi ottenuto 1’approvazione
AIFA per la messa in commercio in Italia

Chirurgia dei tessuti molli

il 27 febbraio del 2013 con classe di rim-
borsabilita ospedaliera e costo al pubblico
di € 1371,53 poi scontato al SNN a € 825
ca. Secondo quanto decretato dall’ AIFA, ai
fini delle prescrizioni a carico del SSN, i
centri utilizzatori specificatamente indivi-
duati dalle Regioni, dovrebbero compilare
la scheda raccolta dati informatizzata di ar-
ruolamento e la scheda di follow-up.
Superato il primo ostacolo, abbiamo fatto
richiesta di utilizzo del farmaco appena
messo in commercio alla Direzione Sanita-
ria della nostra ASL, nel febbraio 2013. Ad
autorizzazione avvenuta si €, pero, posta
una nuova questione relativa ai costi e alla
gestione del paziente in termini di tipo di
regime di ricovero. Se da un lato I'utilizzo
di un farmaco abbatte la spesa di un regi-
me di DH con pernottamento di ricovero
(circa € 530) e di utilizzo di spazi in sala
operatoria (un’ora circa € 910), dall’altro
emerge la spesa relativa al farmaco stesso
che dovra trovare un’adeguata codifica in
base al DRG per la compensazione mone-
taria dell’ASL. Tale problema sorge speci-
ficamente per i Reparti come il Nostro che
operano all’interno di una ASL in quanto il
farmaco non puo essere gestito tramite File
F, come avvenuto in molti altri contesti, se
non dalle AO (Aziende Ospedaliere). Si ¢,
quindi, proceduto per tentativi di codifica-
zione DRG per aggirare 1’ostacolo. Le op-
zioni a disposizione sono di eseguire la pro-
cedura in due giornate di accesso ambulato-
riale oppure due giornate di accesso di DH
oppure in regime DH con pernottamento. I
“codici procedura” secondo I’'ICD-9 -CM
utilizzati per la codifica del trattamento che
abbiamo preso in considerazione (sia per la
prima sia per la seconda giornata di acces-
SO) SOno:
a) 8291 (Lisi di aderenze della mano, Li-
berazione di aderenze di fascia, musco-
lo, tendine della mano) + 9329 (Altre
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correzioni forzate di deformita) corri-
spondente al codice DRG 229 (Valore
Euro 1296 + 143);

b) 8391 (Lisi di aderenze di muscoli, tendi-
ni, fasce e borse) + 9329 corrispondente
al codice DRG 227 (Valore Euro 1492 +
138);

c) 8398 (Iniezione di sostanze terapeutiche
ad azione locale all’interno di altri tes-
suti molli) + 9329 corrispondente al co-
dice DRG 249 (Valore Euro 217 + 111).

Abbiamo percorso vari tentativi, unitamen-

te alla direzione del Servizio Farmaceuti-

co dell’Ospedale di Ivrea, optando infine

per un trattamento in day hospital con 2

accessi codificando il primo accesso con

il codice procedura 8291 (lisi di aderenze

della mano...) e il secondo accesso con il

9329 (Altre correzioni forzate). In tal modo

si arriva ad un compenso monetario di €

1296 (prima giornata) + 143 (seconda gior-

nata) che copre completamente il costo del

farmaco. Sappiamo che altre ASL, anche
all’interno della stessa Regione Piemonte
hanno adottato combinazioni diverse (pri-
mo accesso ambulatoriale e secondo DH).

Inoltre, per quanto complessivamente

I’ ASL risparmiera passando al trattamento

farmacologico, alcune UO vedranno au-

mentare la loro spesa a scapito di altre inne-
scando problematiche relative agli obiettivi

di contenimento della spesa. Nella nostra

situazione vi € stato un incremento di spesa

farmaceutica, peraltro tutto dovuto al costo
della collagenasi. In ogni caso questo resta
giustificato da un netto aumento della pro-
duzione. Infatti i pazienti trattati sono stati
circa centodue: 2,5 volte in piu rispetto alla
media dei pazienti trattati chirurgicamente
negli anni precedenti. Tutto questo con un
risparmio totale di costi relativi alla sala
operatoria. Da ultimo ma non meno impor-
tante il fatto che molti pazienti trattati sono
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extra ASL e anche extra regione: indubbio
che questo vada valutato nell’ambito della
mobilita attiva della nostra Struttura.

Da un punto di vista logistico, questa va-
riazione di trattamento ha comportato la
necessita di formare diverse figure profes-
sionali (Medici, Infermieri e personale di
segreteria oltre a quello del Servizio Far-
maceutico) sia per quanto riguarda le pro-
cedure informatiche di richiesta del farma-
co sia le procedure tecniche di utilizzo dello
stesso. Alcuni dei Medici addetti a questa
nuova procedura sono stati formati parte-
cipando al corso specifico di addestramen-
to tenutosi presso I'Istituto Multimedica o
altri Centri che hanno organizzato questi
Master (per es Savona cui abbiamo parteci-
pato anche come tutors dopo il primo corso
base seguito a Padova) e portando poi “in
casa” il saper-fare. I tempi di occupazione
del personale Medico si sono drasticamen-
te ridotti rispetto a quelli di un intervento
di aponeurectomia selettiva a cielo aperto
potendosi approssimare a circa 10 minu-
ti per le iniezioni e medicazione in prima
giornata e altri 10-15 minuti per la manovra
distrattiva in anestesia locale e il confezio-
namento delle medicazioni nella seconda.
Infine, per quanto concerne il percorso fisi-
co del Paziente all’interno dell’ospedale, il
passaggio al trattamento farmacologico ha
sgravato il Reparto di degenza dell’acces-
so di questi Pazienti liberando posti-letto
per patologie pill complesse e in costante
aumento come le fratture del femore pros-
simale. I pazienti eleggibili al trattamento
con Xiapex® utilizzano, diversamente, due
locali adiacenti al Reparto e alla Sala Ges-
si, quindi comodamente raggiungibili dal
personale addetto, sia nell’attesa del trat-
tamento e nell’immediato post-trattamento
sia per il trattamento stesso che avviene in
un locale ad atmosfera controllata.
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11 follow-up prevede un numero di visite di
controllo generalmente inferiore ai pazienti
operati e sicuramente di minor durata, data
comunemente 1’assenza di ferite da medi-
care e desuturare.

CONCLUSIONI

Nonostante le difficolta su piu fronti, in Pie-
monte siamo stati fra i primi a partire con
I’utilizzo di Xiapex® unitamente all’AOU
Citta della Salute (SC Chirurgia della mano
e SS Microchirugia CTO) e alla SS di Chi-
rurgia della mano dell’ASLTO2 Ospedale
Maria Vittoria di Torino. Ad oggi i Pazienti
trattati presso 1’Ospedale di Ivrea sono sta-
ti 102, in attesa di trattamento sono 20. Il
tempo medio di attesa per il trattamento si
¢ ridotto passando da circa 18 mesi a 3. Noi
Medici con i pazienti siamo decisamente
soddisfatti di questo tipo di approccio che
sta comportando: riduzione dei tempi di at-
tesa, minor impatto psicologico rispetto ad
un intervento chirurgico eseguito all’inter-
no della sala operatoria e al pernottamento
in reparto di degenza, assenza o netta ridu-
zione di cicatrici cutanee (nei casi piu gra-
vi abbiamo osservato lacerazioni cutanee
durante la manovra distruttiva, che peraltro
sono guarite in poche settimane), pill rapi-
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do recupero funzionale, apparente minor
incidenza di complicanze (siamo ancora in
fase di raccolta dei dati).
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THE EXPERIENCE OF THE PELLEGRINI’S HOSPITAL UNIT OF HAND
SURGERY IN NAPLES IN THE TREATMENT OF DUPUYTREN’S DISEASE
WITH COLLAGENASE

SINTESI

L’introduzione della Collagenasi da Clostridium Histolyticum ha determinato una vera
e propria rivoluzione nel trattamento della Malattia di Dupuytren. L’esperienza dell”U-
nita Operativa di Chirurgia della Mano ¢ iniziata nella fase di sperimentazione del
farmaco; ora che questo ¢ entrato stabilmente in commercio, esso costituisce il nostro
trattamento di prima scelta nella malattia di Dupuytren. Riteniamo inoltre che sia ne-
cessario proseguire la sperimentazione e confrontare le diverse esperienze dei centri
pilota di questa patologia al fine di allargare le attuali indicazioni del farmaco.

Parole chiave: Malattia di Dupuytren, Collagenasi, infiltrazione, risultati

SUMMARY

The introduction of Collagenase clostridium histolyticum has caused a true revolution
in the treatment of Dupuytren’s Disease. The experience of the Pellegrini Hospital Unit
of Hand Surgery in Naples began in the drug testing phase. Now that this collagenase
entered permanently on the market it is our treatment of choice for the Dupuytren’s
disease. We also believe that it is necessary to continue the experiment and compare
the different experiences of the pilot centers of this disease in order to broaden the cur-
rent indications of the drug.

Keywords: Dupuytren’s Disease, Collagenase, infiltration, results
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INTRODUZIONE

La Malattia di Dupuytren colpisce un’alta
percentuale di pazienti con netta prevalen-
za nella fascia di eta compresa tra i 50 e i
60 anni. La razza piu colpita & quella cauca-
sica e il sesso ¢ maschile. Generalmente la
malattia € bilaterale, ma lo stadio evolutivo
nelle due mani ¢ differente quanto meno
nelle fasi meno avanzate. Non vi ¢ una pre-
dominanza di una mano sull’altra; nel 70%
dei casi ¢ colpito il 4° dito, poi il 5°, il 3°, il
1° e il 2° con frequenza decrescente.

Il trattamento chirurgico ¢ stato ritenuto il
pit risolutivo fino a pochi anni orsono. Cid
nondimeno ¢ universalmente riconosciuta
la difficolta, anche da mani esperte, nell’af-
frontare tale patologia, soprattutto per I’alta
incidenza di recidive. La ricerca di metodi-
che di trattamento meno invasive ha portato
alla scoperta della Collagenasi da Clostri-
dium Histolyticum il cui utilizzo inizia nel
2010 negli Stati Uniti. Dopo una fase di
sperimentazione europea, nel 2013, anche
in Italia viene introdotto definitivamente in
commercio.

L’U.O.C. di Chirurgia della Mano dell’O-
spedale dei Pellegrini di Napoli ha fatto
parte del gruppo di centri che ha condotto
la sperimentazione in Italia.

Nel settembre 2014 dopo I’entrata in com-
mercio del farmaco, anche nella Regione
Campania, ¢ iniziato il suo utilizzo abitua-
le, nei casi di malattia di Dupuytren che
presentavano le corrette indicazioni.

MATERIALI E METODI

Da settembre 2014 ad aprile 2016 abbiamo
trattato 40 pazienti, 35 maschi e 5 femmine,
conun’etatraiS55ei79 anni.
L’infiltrazione per 1’ottenimento della rot-
tura della corda ¢ stata effettuata in 29 casi
per I’articolazione metacarpo-falangea ed
in 11 casi per la interfalangea prossimale.
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In due casi la malattia si presentava bilate-
rale. In un caso il morbo era, in uno degli
arti, di grado O e quindi non bisognevole,
al momento, di alcun trattamento; 1’altro
caso presentava, ad uno dei due arti, un Du-
puytren di grado 1V, per il quale & stata po-
sta indicazione al trattamento con chirurgia
tradizionale. Nessun paziente ha lamentato
particolari disturbi dopo la procedura di in-
filtrazione, ad eccezione di occasionali lievi
bruciori locali.

In tre casi, il giorno successivo all’infiltra-
zione, abbiamo notato la comparsa di una
reazione linfonodale, risoltasi spontanea-
mente nelle successive 48 ore.

In otto casi, in conseguenza della manovra
di estensione, € esitata una lacerazione cu-
tanea, in due casi anche di considerevole
entita. In nessun caso tali lesioni sono state
trattate, limitandoci alla sola medicazione.
In tutti i casi si & ottenuta un’ottima guari-
gione per seconda intenzione, in un tempo
variabile tra i 7 ed i 15 giorni, con buoni
risultati anche da un punto di vista estetico.
L’accesso del paziente in ospedale avveni-
va, inizialmente, mediante un ricovero in
day surgery. La seconda fase della proce-
dura, ovvero la manovra di estensione per
la rottura della corda, previa infiltrazione
di anestetico locale, avveniva in sala ope-
ratoria.

Dopo alcuni mesi ¢ stato necessario, per
esigenze logistiche, trasformare la proce-
dura in day hospital, eliminando 1’uso della
sala operatoria.

Alla fine del 2015 una delibera regionale ha
regolamentato definitivamente la modalita
di somministrazione del farmaco disponen-
do che la stessa avvenga obbligatoriamente
in regime ambulatoriale.

Alla manovra di estensione ha fatto segui-
to I’utilizzo di uno splint in materiale ter-
moplastico, appositamente confezionato
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dalla nostra terapista, per il mantenimento
dell’estensione ottenuta. Successivamente
abbiamo verificato che alcuni tutori pre-
confezionati, di facile reperibilita in com-
mercio, erano perfettamente idonei per 1'u-
tilizzo in questo ambito. Cido ha comportato
un indubbio vantaggio in termini di rispar-
mio economico e maggiore velocita nelle
procedure.

Il tempo di utilizzo dello splint € stato estre-
mamente variabile, in rapporto alla gravita
della lesione iniziale ed al grado di esten-
sione raggiunta. [ primi giorni dopo I’esten-
sione abbiamo invitato il paziente ad indos-
sare il tutore continuativamente per 1’intera
giornata. Successivamente il paziente era
invitato a mantenere lo splint solo durante
la notte. Il paziente era comunque istruito
sulle procedure di mobilizzazione del rag-
gio digitale trattato e sulle modalita di recu-
pero della completa escursione articolare.
Solo in pochi casi abbiamo ritenuto utile
prescrivere ai pazienti un programma ri-
abilitativo, da eseguire con ’ausilio di un
fisioterapista.

In tutti i casi i pazienti sono stati invitati
ad evitare attivita manuali pesanti per circa
venti giorni dopo il trattamento.

I pazienti trattati sono stati ricontrollati
dopo una settimana dal trattamento e suc-
cessivamente dopo un mese. Solo per i
pazienti che presentavano la lacerazione
cutanea sono stati necessari controlli piu
frequenti, per la medicazione della ferita e
la valutazione dei processi riparativi.

RISULTATI

In tutti 1 pazienti si sono osservati risultati
piu che soddisfacenti. In tutti i casi si € ot-
tenuta la rottura della corda, con recupero
completo del ROM in 38 casi. In un caso
I’utilizzo dello splint e la terapia riabilita-
tiva hanno determinato un incremento del
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grado di estensione inizialmente ottenuta.
In due casi, a distanza di circa un anno dal
trattamento, si ¢ presentata una recidiva.
Uno dei due casi ¢ stato sottoposto ad una
seconda infiltrazione con ottimi risultati
(recupero dell’estensione e del range arti-
colare completo), un altro ha rifiutato qual-
siasi ulteriore procedura.

CONSIDERAZIONI E CONCLUSIONI
Nonostante 1 non numerosissimi casi tratta-
t1 (per iniziali difficolta burocratiche regio-
nali fortunatamente ora superate), alla luce
della nostra esperienza nell’utilizzo della
Collagenasi, i confortanti risultati ottenuti,
ci portano a ritenere che la fasciotomia en-
zimatica debba essere considerata il tratta-
mento di prima scelta nel trattamento della
Malattia di Dupuytren, laddove sussistano
le giuste indicazioni.

In tutti i casi trattati si ¢ osservata una mar-
cata soddisfazione del paziente.

Inoltre, tale metodica ¢ di particolare ausi-
lio nei pazienti in cui la presenza di altre
gravi patologie, controindichino il tratta-
mento chirurgico aperto.

Riteniamo anzi che le attuali indicazioni te-
rapeutiche debbano essere necessariamente
allargate includendo anche casi con Ma-
lattia di Dupuytren con gradi di flessione
superiori ai 50° per le articolazioni MF o
40° per le IF. Inoltre ¢ da valutare anche la
possibilita di utilizzare il farmaco in caso
di interessamento pluridigitale. Pertan-
to 'indicazione al trattamento chirurgico
aperto deve essere relegata soltanto ai casi
di estrema gravita ed in particolare alle re-
cidive di precedenti trattamenti chirurgici,
laddove la flessione del raggio digitale ¢
determinata non solo dalla comparsa di un
nuovo cordone aponeurotico ma anche dal-
la contemporanea presenza di fibrosi cica-
triziale e rigidita articolari.
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EFFICACY AND SAFETY OF COLLAGENASE CLOSTRIDIUM HISTOLYTICUM
INJECTION FOR DUPUYTREN CONTRACTURE : SHORT TERM RESULTS

SINTESI

MATERIALI E METODI: Pazienti con corda patologica e conseguente retrazione in
flessione a livello delle articolazioni metacarpo-falangee (MCP) (dai 20° fino ai 50°) o
delle interfalangee prossimali (PIP) (dai 15° fino ai 40°) possono ricevere una infiltra-
zione intracordale con 0.58 mg di collagenasi di Clostridium Histolyticum (CCH). I
giorno seguente vengono praticate manovre di estensione tali da determinare la rottura
della corda, nel caso non fosse avvenuta la sua rottura spontanea. I controlli periodici
sono stati effettuati ad 1 e 6 mesi. L’obiettivo primario (successo clinico) ¢ stato la
riduzione della retrazione entro un range di 0°-5° di massima estensione valutata a 30
giorni di distanza. Abbiamo inoltre valutato il miglioramento clinico, definito come la
riduzione di almeno il 50% della retrazione iniziale, e monitorato le reazioni avverse.
RISULTATTI: 32 corde affette (26 MCP and 6 PIP) in 31 pazienti trattati con una singo-
la infiltrazione di CCH. L’eta media era 68 anni. Il successo clinico ¢ stato raggiunto
in 23 articolazioni (72%) mentre il miglioramento clinico in 30 articolazioni (94%)
trattate con una singola infiltrazione. Le articolazioni metacarpo-falangee (MCP) han-
no raggiunto il successo clinico ed un miglioramento clinico (69% e 78%, rispettiva-
mente) in percentuale maggiore rispetto alle interfalangee prossimali (PIP) (3% e 16%,
rispettivamente). La riduzione media della deformita in flessione ¢ stata di 24,4° (90%
rispetto al valore iniziale): 27,1° per le articolazioni metacarpo-falangee e 12,5° per le
articolazioni interfalangee prossimali. Le iniezioni di CCH son state ben tollerate e non
hanno causato rotture tendinee né reazioni sistemiche; le lacerazioni cutanee (20%)
son sempre guarite per seconda intenzione entro 3 settimane. 17 pazienti (55%) si sono
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dichiarati molto soddisfatti, 6 pazienti (19%) soddisfatti, 6 pazienti (19%) moderata-
mente soddisfatti e 3 pazienti (10%) non soddisfatti.

CONCLUSIONI: 11 successo ed il miglioramento clinico sono stati raggiunti in una per-
centuale significativa di pazienti. La frequenza della recidiva valutata a 6 mesi (intesa
come la ripresentazione della deformita in flessione dell’articolazione >20° con la conco-
mitante presenza di una corda palpabile) ¢ stata del 18,7%. La Collagenasi di Clostridium
Histolyticum ¢ stata quindi un’efficace e sicura opzione mini-invasiva per il trattamento
delle retrazioni fisse in flessione della malattia di Dupuytren di grado lieve-moderato.

Parole chiave: Collagenasi di Clostridium Histolyticum, Malattia di Dupuytren,
retrazione in flessione, non chirurgico, mininvasivo

SUMMARY

MATERIALS AND METHODS: Patients with fixed-flexion contractures of metacar-
pophalangeal (MCP) (20° to 50°) or proximal interphalangeal (PIP) joints (15° to 40°)
could receive an injection with a single vial of collagenase Clostridium Histolyticum.
Patients would undergo a finger extension procedure to facilitate cord disruption on day
1 if a spontaneous disruption had not occurred. Patients were checked 30 and 180 days
after the injection. Primary endpoint was a reduction in digit contracture within 0-5 of
normal extension. Secondary endpoints were the improvement of range of motion and
the evaluation of AEs incidence.

RESULTS: Thirty two affected articulations [26 metacarpophalangeal (MCP), 6 proxi-
mal interphalangeal (PIP)] with Dupuytren’s contracture. The mean age was 68. At
30 days clinical success was achieved in 23 joints (72%), clinical improvement in 30
(94%). 6 patients (18,7 %) had recurrence of contracture. More MCP than PIP joints
achieved clinical success (69% and 3%, respectively) or clinical improvement (78%
and 16%, respectively). The mean improvement of the Dupuytren’s contracture was
24 .4°(90% from baseline): 27,1° for the MCP joints and 12,5° for the PIP joints. No
major AEs occurred, they were mild to moderate, resolving without intervention; the
incidence of skin lacerations was 22% (7 of 32). 55% of the patients were “very sat-
isfied” or “quite satisfied” (19%), or moderately satisfied (19%) with treatment. In 3
cases (10 %) patients were “not satisfied at all”.

CONCLUSIONS: Clinical success and clinical improvement was achieved in a sig-
nificant percentage of patients. The recurrence rate, which was defined as an increase
in contracture to at least 20° and presence of a palpable cord, was 18,7% at 6 months.
The use of collagenase appears to be an effective and safe method for the treatment of
Dupuytren’s contracture from mild to moderate level.

Keywords: Collagenase Clostridium Histolyticum, Dupuytren’s disease, fixed flection,
nonsurgical, mininvasive

Abbreviations: CCH Collagenase Clostridium Histolyticum, MCP Metacarpophalan-
geal joint, PIP Proximal interphalangeal joint, AE Adverse Effects
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INTRODUZIONE

La malattia di Dupuytren ¢ caratterizzata
dalla sbilanciamento nella sintesi del col-
lagene rispetto alla sua catalisi [1-3]. L’e-
ziologia della malattia di Dupuytren, nono-
stante ancora controversa, sembra correlata
alla familiarita, la quale non si trasmette né
tramite un gene dominante né come tratto
complesso [4]. La prevalenza della malattia
di Dupuytren varia dallo 0% al 40% ed ¢
influenzata dal sesso, eta, geografia ed et-
nia; e sono pill frequenti nei maschi anziani
originari del Nord Europa [1-5].

Noduli duri si sviluppano nel contesto della
fascia palmare in individui affetti da malat-
tia di Dupuytren in quanto vi ¢ una produ-
zione di miofibroblasti e fibronectina [1].
Questi noduli possono svilupparsi inoltre
all’interno dei cordoni fibrosi che conten-
gono una percentuale pil alta di collagene
di tipo III rispetto al tipo I [6] e connettono
il derma alla fascia palmare, riducendo la
normale estensione articolare.

La malattia di Dupuytren progredisce poi
con la formazione di veri e propri cordoni
che a loro volta producono la tipica defor-
mita in flessione, non correggibile, di una o
piu dita della mano a livello delle articola-
zioni metacarpofalangee e/o delle articola-
zioni interfalangee prossimali. Il grado di
limitazione funzionale della mano sara va-
riabile in base alla estensione del processo,
che puo coinvolgere piu articolazioni e piu
dita nella stessa mano. La malattia ¢ spes-
so bilaterale aggravando pertanto il deficit
funzionale della mano sia nelle attivita quo-
tidiane sia in quelle lavorative.

MATERIALI E METODI

Abbiamo trattato pazienti di entrambi i ses-
si, di eta superiore ai 30 anni affetti da re-
trazione fissa in flessione (> 20° e < 50° per
I’articolazione metacarpo-falangea misura-
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ta tramite un goniometro per le dita; >15°
e <40° per quelle interfalangee prossimali),
nei quali la retrazione fosse determinata da
una corda palpabile.

Non abbiamo trattato pazienti sottoposti ad
intervento per malattia di Dupuytren nei 90
giorni precedenti all’infiltrazione; pazienti
affetti da disordini muscolari, neurologici
o neuromuscolari alle mani; pazienti con
allergie alla collagenasi; gravide; pazienti
con anamnesi positiva per pregresso san-
guinamento o assunzione recente di TAO;
anamnesi positiva per assunzione di doxi-
ciclina negli ultimi 14 giorni.

Abbiamo raccolto un consenso informato
da ogni paziente prima di ogni procedura
attuata.

La Collagenase di Clostridium Histolyti-
cum (CCH) , una miscela purificata di 2 col-
lagenasi (AUX-I and AUX- II) ¢ stata ap-
provata negli Stati Uniti d’America (come
“Xiaflex”; Auxilium Pharmaceuticals, Inc.,
Malvern, PA) ed in Europa (come “Xia-
pex”; Pfizer Limited, per il trattamento del-
la malattia di Dupuytren in pazienti adulti
con corda fibrosa palpabile. Questa colla-
genasi scinde le fibrille di collagene (tipo I
e tipo III che caratterizzano le corde fibrose
nella malattia di Dupuytren), lasciando in-
tatto il collagene globulare che contribuisce
alla costituzione della membrana basale di
vasi sanguigni e delle cellule del sistema
nervoso (per esempio il tipo IV ed il tipo
VI). Ogni confezione di “Xiapex” contie-
ne 0.9 mg of CCH. La dose consigliata di
“Xiapex” da iniettare in una singola corda
palpabile ¢ 0.58 mg. Il volume di solvente
necessario per ricostituire il farmaco e la
dose da iniettare dipendono dal tipo di arti-
colazione da trattare.

A livello delle articolazione metacarpo-
falangee si iniettano 0.25 ml di farmaco
ricostituito utilizzando 0.39 ml di solvente
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mentre a livello delle articolazioni interfa-
langee prossimali si iniettano 0.20 ml di
farmaco ricostituito utilizzando 0.31 ml di
solvente (i pazienti possono ricevere solo
un’infiltrazione per mano).

La procedura ¢ stata effettuata in 2 giorni
consecutivi come da protocollo della casa
produttrice.

In seguito ¢ stato posizionato un tutore di
polso con il dito coinvolto in estensione
oppure una stecca gessata o di zimmer da
mantenere giorno e notte per la prima setti-
mana e poi solo la notte per i successivi tre
mesi. I controlli clinici sono stati effettuati
a distanza di 30 giorni e 6 mesi ed i pazien-
ti con lesioni cutanee sono stati rivalutati
e medicati ogni 3-4 giorni fino alla guari-
gione clinica della lesione oltre ai classici
controlli di routine.

L’ obiettivo primario di efficacia dello stu-
dio ¢ stato I’ottenimento del successo clini-
co, cio¢ un grado di retrazione in flessione
compreso tra gli 0° ed i 5°, a distanza di 30
giorni dalla procedura, nel maggior numero
di articolazioni.

Un obiettivo secondario ¢ stato 1’otteni-
mento della riduzione della retrazione in
flessione delle dita di almeno il 50% rispet-
to al valore iniziale (definito come miglio-
ramento clinico) nel maggior numero pos-
sibile di articolazione ed un aumento del
range di movimento (valutato in gradi) tra
I’angolo di massima estensione e quello di
massima flessione.

Abbiamo utilizzato un goniometro speci-
fico per le dita della mano (neutral O me-
thod) per misurare 1’angolo di estensione e
flessione delle articolazioni della mani af-
fette.

Abbiamo inoltre valutato la sicurezza delle
infiltrazione di CCH, nei pazienti che han-
no ricevuto almeno una dose del farmaco,
valutando I’eventuale insorgenza di reazio-
ni avverse al farmaco di grave entita.

Chirurgia dei tessuti molli

RISULTATI

31 pazienti con follow-up a 6 mesi, per un
totale di 32 corde iniettate, sono stati va-
lutati per registrare il grado di soddisfazio-
ne in relazione al trattamento con CCH:
17 pazienti (55%) si sono dichiarati molto
soddisfatti, 6 pazienti (19%) soddisfatti, 6
pazienti (19%) moderatamente soddisfatti,
3 pazienti (10%) non soddisfatti del tratta-
mento.

32 corde affette (26 MCP and 6 PIP) in 31
pazienti trattati con una singola infiltrazio-
ne di CCH.

Il successo clinico ¢ stato raggiunto in 23
articolazioni (72%) (Fig. 1) mentre il mi-
glioramento clinico, definito come la ri-
duzione di almeno il 50% della retrazione
iniziale, in 30 articolazioni (94%) trattate
con una singola infiltrazione (Fig. 2). Le
articolazioni metacarpo-falangee (MCP)
hanno raggiunto il successo clinico ed un
miglioramento clinico (69% e 78%, rispet-
tivamente) in percentuale maggiore rispetto
alle interfalangee (PIP) (3% e 16%, rispet-
tivamente). La riduzione media della de-
formita in flessione ¢ stata di 24.,4° (90%
rispetto al valore iniziale): 27,1° per le arti-
colazioni metacarpo-falangee e 12,5° per le
articolazioni interfalangee prossimali.

80
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20
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0

OTOTALE (n=23)
B MCP (n=22)
BPIP (n=1)

SUCCESSO CLINICO (%)

Figura 1. Obiettivo primario: riduzione
della retrazione in flessione entro gli 0°-5°
entro 30 giorni dall’infiltrazione con CCH.
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Figura 2. Obiettivo secondario: ottenimen-
to del miglioramento clinico, cio¢ la ridu-
zione della retrazione in flessione >50%
entro 30 giorni dall’infiltrazione con CCH.

Le iniezioni di CCH son state ben tollera-
te e non hanno causato rotture tendinee né
reazioni sistemiche; le lacerazioni cutanee
(22%) sono sempre guarite per seconda in-
tenzione entro 3 settimane.

DISCUSSIONE

La chirurgia ¢ stata per molto tempo il pit
comune trattamento attuato per questa pa-
tologia [4].

Benché i risultati ottenuti con questa pro-
cedura siano generalmente soddisfacenti, le
complicanze restano un evento abbastanza
comune (fino al 39%) e possono manife-
starsi sia intraoperatoriamente cosi come
nel post-operatorio [7,8]. Una riabilitazione
postoperatoria per la mano & generalmen-
te necessaria. Anche la chirurgia pud non
essere sempre appropriata, infatti bisogna
considerare 1’eta, le comorbidita e le prefe-
renze del paziente [7].

La fasciotomia percutanea con ago, origi-
nariamente descritta da Dupuytren [9], si
diffuse nel 1980 a opera di J.L. Lermusiaux
e N. Debeyre [10]. La migliore indicazione
sembra essere la contrattura longitudinale
coperta da cute elastica che interessa 1’arti-
colazione metacarpofalangea di uno o due
dita. Quando sussiste gia una contrazione
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delle articolazioni interfalangee prossima-
li, ’intervento ¢ controindicato a causa del
rischio di danneggiare i nervi digitali colla-
terali. Nelle forme piu complesse la tecnica
della fasciotomia percutanea ¢ utile come
procedura preliminare prima della fascec-
tomia formale allo scopo di recuperare una
certa estensione dell’articolazione metacar-
pofalangea e quindi liberare un dito rimasto
bloccato in contatto con il palmo. Essa faci-
litera inoltre altre cure locali.

La fasciotomia percutanea con ago pur se
indicata in casi piu lievi e limitati alla de-
formita in flessione della metacarpofalngea,
si ¢ dimostrata una possibile alternativa con
minori complicazioni e un piu rapido recu-
pero funzionale e quindi meglio accettata
dal paziente, ma gravata da una piu alta
percentuale di recidiva [8,11].

La Collagenasi di Clostridium Histolyti-
cum sembra essere una valida opzione mi-
ninvasiva per il trattamento delle deformita
in flessione di vari gradi della malattia di
Dupuytren. La maggior parte delle artico-
lazioni richiede una sola infiltrazione ed il
trattamento negli stadi precoci della malat-
tia ¢ correlato a migliori risultati rispetto
agli stadi avanzati [12].

Il successo, il miglioramento clinico ed il
grado di soddisfazione sono stati da noi
raggiunti in una percentuale significativa di
pazienti e non si sono verificati effetti av-
versi di grave entita.

Questa tecnica risulta inoltre meno costo-
sa rispetto all’opzione chirurgica, come si
evince dall’analisi di costo effettuata da
Adani e colleghi: 1.084,14 € per I’iniezio-
ne di CCH (compreso il costo della fiala,
pari a 831,03 € e gli eventuali costi am-
ministrativi e del personale sanitario) e
2.154,13 € per 'intervento chirurgico [13].
La frequenza della recidiva valutata a 6
mesi (intesa come la ripresentazione del-
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la deformita in flessione dell’articolazione
>20° con la concomitante presenza di una
corda palpabile) ¢ stata del 20%, anche se
vista la brevita del follow-up non ¢ possi-
bile trarre conclusioni sull’outcome a lun-
go termine; infatti uno studio di Watt AJ
e colleghi, con un follow-up ad 8 anni, ha
riportato un’alta incidenza di recidiva per
il trattamento con collagenasi: 67% per le
articolazioni metacarpo-falangee e 100%
per le articolazioni interfalangee prossi-
mali. Nonostante 1’alto tasso di recidiva,
la deformazione in flessione a livello delle
MCP ¢ risultata essere meno severa rispetto
a quella prima del trattamento [14].

La limitazione di trattare solo una corda per
volta nell’arco delle 24 ore dalla infiltra-
zione del farmaco sembra poi possa essere
superata dagli ultimi dati della letteratura
[15] e la possibilita di trattare piu articola-
zioni contemporaneamente [15] aumenta
I’efficacia della CCH nella malattia di Du-
puytren.

Anche I’indicazione di eseguire la proce-
dura di estensione nell’arco delle 24 ore,
che puo rappresentare in effetti un limite
per il chirurgo che potrebbe non avere ef-
fettivamente 1’opportunita di trattare il pa-
ziente in quest’arco di tempo, sembra possa
essere superata. Efficacia e sicurezza nel
trattamento di piu dita retratte ed a distanza
anche di 48, 72 ore o anche pili, sono in ef-
fetti state valutate con risultati incoraggian-
ti, senza che il rischio degli effetti avversi
descritti in letteratura per il trattamento di
una singola articolazione aumenti, a parte
ovviamente la possibile lacerazione cuta-
nea [15].

In conclusione, le iniezioni di collagenasi
di Clostridium Histolyticum sono un quindi
un’efficace, sicura ed economica opzione
mini-invasiva per il trattamento della ma-
lattia di Dupuytren di grado lieve-moderato

Chirurgia dei tessuti molli

anche se per il momento, visto il breve fol-
low-up, non & possibile trarre conclusioni
sul tasso di recidiva a lungo termine.
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THE ULNAR ARTERY REPAIR IMPROVES THE FUNCTIONAL OUTCOMES OF ULNAR
NERVE NEURORRHAPHY IN THE ASSOCIATED LESIONS: PRELIMINARY RESULTS

SINTESI

Lo scopo dello studio ¢ valutare se nelle lesioni combinate vascolo-nervose di arteria e
nervo ulnare al terzo medio-distale dell’avambraccio la riparazione dell’arteria ulnare,
eseguita in urgenza, influenzi 1’outcome funzionale del nervo ulnare riparato. Lo stato
dell’arte ad oggi dimostra un miglioramento dei risultati della pervieta dell’arteria ma
non chiarisce se la riparazione sia effettivamente vantaggiosa, in termini di outcome
funzionale. La bibliografia in tal senso ¢ contraddittoria. Abbiamo eseguito uno studio
prospettico osservazionale caso-controllo su 58 pazienti suddivisi in due gruppi. E stato
valutato 1’outcome sensitivo del nervo ulnare. Lo studio sul flusso arterioso ulnare ¢
stato eseguito con Eco-color-doppler, in condizioni basali e con Allen test. I risultati
sulla pervieta a lungo termine sono associati ad un precoce e maggiore recupero della
funzionalita sensitiva e motoria del nervo ulnare rispetto al gruppo in cui la riparazione
arteriosa non ¢ stata eseguita. In conclusione dai dati del nostro studio emerge come
possa essere vantaggioso, in presenza di una lesione del fascio vascolo-nervoso ulnare,
eseguire anche la riparazione in urgenza dell’arteria oltre che del nervo ulnare.

Parole chiave: Nervo ulnare, arteria ulnare, arteriorrafia, neurorrafia, eco-color-doppler
arterioso
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SUMMARY

Chirurgia della Mano - Vol. 53 (2) 2016

The purpose is to evaluate the results of the ulnar nerve and artery lesions in the middle-
third and distal forearm repaired in urgency and the influence of the artery’s repair on
the functional outcome of the ulnar neurorrhaphy. To date the state of the art shows an
improvement in the results of the patency rate of the arterial anastomosis, but does not
clarify whether the repair of the ulnar artery associated with the ulnar nerve is actually
advantageous. We performed a prospective observational case-control study of 58 pa-
tients divided into two groups, assessing the sensitive and motor outcomes of the ulnar
nerve. The study on the ulnar artery’s flow was performed with Colordoppler sono-
graphy at baseline and with Allen test. The results on the long-term full patency rate are
associated with an early and greater recovery of sensory and motor function of the ulnar

nerve in the group with arterial repair.

Keywords: Ulnar nerve, ulnar artery, arteriorrhaphy, neurorrhaphy, Doppler

INTRODUZIONE

Le lesioni nervose del nervo ulnare al terzo
medio-distale dell’avambraccio sono un’e-
venienza frequente e di norma interessano
anche D’arteria ulnare. La sutura dell’ar-
teria puo essere effettuata o meno poiché
la sopravvivenza della mano ¢ comunque
garantita dall’arteria radiale. La letteratura
non chiarisce se la riparazione dell’arteria,
combinata a quella del nervo, sia effettiva-
mente vantaggiosa, in termini di risultato
funzionale a lungo termine. Un altro ogget-
to della ricerca ¢ la valutazione della effet-
tiva pervieta a lungo termine della sutura
arteriosa. Nelle decadi passate in caso di
lesione isolata dell’arteria ulnare o radiale,
la legatura costituiva una pratica consueta,
eseguita per gli scarsi disturbi funzionali
che comportava, nonché per i bassi costi
e tempi chirurgici ridotti [1]. Questa scelta
¢ praticabile grazie alle anastomosi, carat-
terizzate da alta variabilita, al livello delle
arcate palmari superficiali e profonde, ed ¢
raramente causa di ischemia [1-3].

Negli ultimi decenni abbiamo, invece, 0s-
servato un cambiamento di tendenza a fron-
te delle minori complicanze ottenute dopo

la riparazione vascolare, quali parestesie e
deficit sensitivi che molti autori, invece, at-
tribuiscono alla presenza di lesioni nervose
associate [1,4-6]. Si verificano disturbi di
entita maggiore se sono presenti due o piu
lesioni di tronchi nervosi principali al polso.
[7.8]. In presenza dell’intero asse vascolo-
nervoso ’arteriorrafia, in urgenza, sembra
influire positivamente sulla rigenerazione
del nervo suturato e, quindi, sull’outcome
finale [5]. Diverse sono le ipotesi sul mi-
glioramento effettivo della pervieta e por-
tata di flusso ematico nelle arterie riparate
ma attualmente sembra che la riparazione
precoce sia la chiave di volta nella maggior
percentuale di successo [9].

Lo scopo del nostro lavoro ¢ di verificare
se dopo ’arteriorrafia, I’arteria ulnare man-
tenga la sua pervieta, normalizzi il flusso
e se tali condizioni influenzino il risultato
clinico funzionale sensitivo e motorio del
nervo ulnare riparato. Lo studio vascola-
re ¢ stato condotto mediante esame Eco-
color-doppler sul flusso arterioso ulnare in
condizioni basali [10] e durante Allen [6]
test con compressione dell’arteria radiale;
la valutazione funzionale ¢ stata eseguita
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mediante test di discriminazione di Weber
e misurazione della forza a tempi diversi
dal trauma.

MATERIALE E METODI

Tra il 2006 ed il 2010 abbiamo eseguito
uno studio prospettico osservazionale caso-
controllo (gruppo 1 e gruppo 2), su 58 pa-
zienti, 45 maschi e 13 femmine di eta me-
dia 39 anni (min 16 aa — max. 69 aa). Tutti i
pazienti erano affetti da ferita lacero contu-
sa al polso con lesione combinata di arteria
e nervo ulnare (e tendini flessori in alcuni
casi) tutti trattati dal punto di vista chirur-
gico e riabilitativo presso il Dipartimento
di Ortopedia, Traumatologia e Riabilitazio-
ne del Presidio Ospedaliero CTO di Tori-
no con protocollo condiviso. Il gruppo di
studio comprende solo pazienti trattati in
chirurgicamente in urgenza, entro 48 ore,
dai chirurghi del Gruppo Interdivisionale di
Microchirurgia ed il trattamento riabilitati-
vo ¢ stato eseguito per un periodo tra i 12
ed 1 18 mesi nel Reparto di Medicina fisica
riabilitativa dell’ospedale CTO di Torino.
Tutti i pazienti sono stati sottoposti a valu-
tazioni seriate nel tempo con cadenza 1-3-6 e
12 mesi dal trauma (e dalla chirurgia) pres-
so le unita di Microchirurgia e di Medicina
Fisica e Riabilitazione con inquadramento
clinico e diagnostico.

I pazienti sono stati suddivisi in due gruppi.
Gruppo 1 con 43 casi, 35 maschi e 8 fem-
mine di eta media 40 aa (min. 18 aa — max.
69 aa ) in cui ¢ stata eseguita I’arteriorrafia
dell’arteria ulnare (8-0/9-0 nylon); Gruppo
2 con 15 pazienti, 10 maschi e 5 femmine,
di eta media 38 anni (min. 16aa — max. 60
aa) non sottoposti ad arteriorrafia. In tutti
1 casi ¢ stata eseguita la neurorrafia (nylon
8-0) e tenorrafia. Sono stati utilizzati mezzi
ottici di ingrandimento e microscopio du-
rante il trattamento chirurgico che & stato
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eseguito sempre dalla stessa equipe dedica-
ta alle urgenze microchirurgiche.

I criteri di inclusione sono: lesione a carico
dell’arteria e del nervo ulnare al polso en-
tro i 10 cm (+ - 5 cm) dalla plica flessoria
del polso nel 95% dei casi, lesioni nette che
hanno permesso riparazioni arteriose € ner-
vose senza innesti, riparazione in urgenza
(entro le 24-48 ore), eventuale presenza di
lesioni tendinee annesse.

I criteri di esclusione sono: presenza di pa-
tologie concomitanti metaboliche, vascolari
o di carattere reumatologico, concomitanti
lesioni scheletriche complesse, lesioni as-
sociate del nervo mediano oltre che ulnare,
lesioni non nette. Il tabagismo non ¢ stato
identificato come criterio di esclusione.
Tutti i pazienti che soddisfacevano i criteri
da noi scelti sono stati inclusi nello studio
e sottoposti a rivalutazione con follow-up
condotto a 1-3-6-12 mesi. Sono stati ripor-
tati i dati anagrafici, sede di lesione, strut-
ture e tessuti coinvolti, timing riparazione
nella tabella 1.

La valutazione della funzione vascolare dei
pazienti ¢ stata effettuata mediante esame
clinico ed esame strumentale con eco-color-
doppler.

L’esame clinico ha permesso di valutare
colorito e demarcazione del territorio di
pertinenza dell’arteria ulnare (con docu-
mentazione fotografica), termo-tatto, alte-
razioni volumetriche dell’arto (edema) con
misurazione della circometria al polso, alle
teste metacarpali e alla 1° falange del me-
dio, trofismo di cute e annessi e della sudo-
razione con la Moberg scale 0-3 [11] e, da
ultimo, la ricerca dei polsi radiale e ulnare.
La discriminazione della sensibilita ¢ stata
valutata mediante il Weber Test con Disk-
Criminator [12], con distanze tra le due
punte a 15— 10 — 6 mm.

Per quanto concerne il recupero motorio &
stata presa in esame la forza muscolare del
m. abductor digiti minimi (ADM) e del m.
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Tabella 1. Dati anagrafici dei gruppi caso-controllo.

Gruppo 1
n. pazienti Sesso Eta Timing riparazione
43 35m-8f 40aa (18-69) 24 -48h
Gruppo 2
n. pazienti Sesso Eta Timing riparazione
15 I0m-5f 38 aa (16-60) 24-48h

I interosseus dorsalis (I ID) classificata se-
condo la Medical Research Council scale
(MRC 0-5). La valutazione ¢ stata comple-
tata mediante i segni clinici di Froment e
Wartenberg ad 1 mese ed a 12 mesi dall’in-
tervento.

Per quel che concerne la funzionalita va-
scolare ¢ stata studiata clinicamente valu-
tando la presenza/assenza dei polsi radiale
ed ulnare e mediante Allen test. Il test di
Allen ¢ stato eseguito anche durante 1’esa-
me eco-color-doppler arterioso per meglio
comprendere il flusso dell’arteria ulnare.
Con questo esame si ¢ valutata la pervieta
arteriosa, la flussimetria dell’arteria ulnare
riparata con la velocita di picco sistolico
(VPS), sempre in comparativa con il lato
sano, in condizioni basali e con Allen Test
dell’arteria radiale: si effettua mediante

compressione dell’arteria radiale per valu-
tare il compenso in termini di aumento per-
centuale di VPS da parte dell’arteria ulnare.
L’esame ¢ stato eseguito in regime ambula-
toriale sempre dallo stesso esaminatore con
apparecchio ecografico “Esaote Technos
Italia, con sonda lineare L.A523 13-4 MHz
e LA424 14-8 MHz.”

RISULTATI

I dati sulla sensibilita discriminativa di due
punti mostrano come nel gruppo 1 vi sia
stato un miglior risultato. Al test di Weber
con Disck-Criminator, a 6mm di distanza
tra i due punti, abbiamo registrato un risul-
tato del 9% dei pazienti gia a 6 mesi e del
45% a 12 mesi nel gruppo 1 contro solo il
20% dei pazienti e solo a 12 mesi del grup-
po 2 (Tab. 2).

Tabella 2. Weber test per la discriminazione sensitiva a due punti. E stato utilizzato il
Disck-Criminator con distanza a due punte a >15 mm, 10mm e 6mm.

Weber Test Gruppol Gruppo 2

>15mm 10mm 6mm > 15mm 10mm 6mm
WT 1 mese 100% 0% 0% 100% 0% 0%
WT 3 mesi 92% 8% 0% 100% 0% 0%
WT 6 mesi 55% 36% 9% 84% 16% 0%
WT 12 mesi 45% 10% 45% 60% 20% 20%
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La valutazione del recupero motorio degli
abductor digidi minimi (ADM) e del inte-
rosseus dorsalis (11D ) sec. la MRC scale,
al controllo a 12 mesi, mostra per gli ADM
valore medio maggiore per il gruppo 2. Di
contro, il valore medio della forza nel I ID
¢ maggiore nel gruppo 1 (Tab. 3).

Lo studio dei segni di Froment e di War-
tenberg, indicativi di deficit motorio del
territorio di innervazione ulnare distale,
mostrano nel gruppo 1 la negativizzazio-
ne dei segni in circa la meta dei pazienti al
controllo a distanza. Nel gruppo controllo
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solo in due casi si € ottenuta la negativizza-
zione di entrambi i segni (Tab. 4 ).

All’esame eco-color-doppler, nel gruppo 1,
era presente il 100% di pervieta del flusso,
dopo arteriorrafia, senza segni di stenosi né
di trombosi. I valori di velocita di picco si-
stolico (VPS) dell’arteria ulnare in condi-
zioni basali mostrano ai follow-up un incre-
mento progressivo della VPS fino a valori
sovrapponibili con I’arto controlaterale gia
a 6 mesi e mantenuti a distanza (12 mesi).
La valutazione con il test di Allen modifi-
cato con compressione dell’arteria radiale

Tabella 3. Sono riportati i valori medi della forza muscolare degli abductor digidi minimi
(ADM) e degli interosseu dorsalis(I ID) sec. la MRC scale.

MCR scale
Gruppo 1 Gruppo 2

ADM 1 mese 0,5 0,7
ADM 3 mesi 1,6 1,5
ADM 6 mesi 2 1,9
ADM 12 mesi 2.9 3

I1ID 1 mese 04 0,7
IID 3 mesi 1,7 1,5
I ID 6 mesi 238 23
11D 12 mesi 3,3 3

Tabella 4. Valori sul recupero motorio del territorio ulnare nel post-op e a 12 mesi.

EO motorio Gruppol Gruppo 2
Positivo Negativo Positivo Negativo
Froment 1 mese 43 0 15 0
Froment 12 mesi 29 14 13 2
Wartenberg 1 mese 43 0 15 0
Wartenberg 12 mesi 29 14 13 2

La riparazione dell’arteria ulnare migliora i risultati funzionali delle neurorrafie del nervo ulnare nelle lesioni associate: risultati preliminari e




Microchirurgia

per valutare il compenso ulnare mostrano
valori percentuali progressivamente in mi-
glioramento fino a raggiungere percentuali
simmetriche con I’arto sano controlaterale
ai 6 mesi mantenuti poi a distanza ai 12
mesi. Cio correla con la comparsa del polso
ulnare clinicamente percepito a partire dai
6 mesi dopo arteriorrafia, segno di buona
ripresa della portata vascolare arteriosa.

I risultati sono mostrati dalla tabella 5.

Nel gruppo 2 (gruppo controllo), clinica-
mente in assenza di polso ulnare con tem-
peratura e colorito normalizzati in tutta la
mano a 6 mesi, lo studio con eco-color-
doppler arterioso dell’a. radiale omolate-
rale ha evidenziato un incremento della
portata compensatorio con flusso sostenu-
to a carico delle arcate palmari profonde e
per anastomosi attraverso 1’arcata palmare
superficiale verso ’arteria ulnare, consen-
tendo un apporto completo ed emodinami-
camente valido a tutta la mano. Il ritorno
venoso risultava buono. Clinicamente as-
senza di edema gia a 3 mesi.

DISCUSSIONE

Lo studio comparativo tra 1 due gruppi ha
come scopo primario quello di mostrare gli
outcome clinici e funzionali della ripara-
zione nervosa in relazione ai valori di per-
vieta e di flusso a carico dell’arteria ulnare
riparata.

Un’attenta analisi iniziale della letteratu-
ra non risolve il dilemma sulla controver-
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sia della riparazione della lesione isolata
dell’arteria ulnare. Gelberman [7] sostene-
va che la pervieta vascolare non avesse un
peso sul recupero sensitivo, motorio e sulla
tolleranza al freddo, in quanto i risultati tra
i gruppi del suo studio erano sovrapponibili
[8]. Egli stesso pero sospettava che questo
risultato potesse essere associato alla pre-
senza di lesioni nervose misconosciute, €
non trattate, associate alla lesione del nervo
ulnare. Tali risultati vennero confermati da
altri Autori [1, 14, 15].

Studi clinici successivi, dimostrano come la
neurorrafia tragga un beneficio nell’outca-
me clinico quando associata all’arteriorra-
fia [16,17].

Da questo punto di vista, significativo ¢ lo
studio di Leclercq che evidenzia come nei
casi di mantenimento della pervieta dell’ar-
teria ulnare, dopo riparazione, si siano otte-
nuti minori esiti funzionali [18]. La rispo-
sta a ci0 sembra risiedere nell’importanza
dell’afflusso di sangue sulla rigenerazione
dei nervi e degli effetti negativi della deva-
scolarizzazione [19, 20]

Una buona emodinamica ed una buon tro-
fismo dei tessuti circostanti, associati una
buona tecnica microchirurgica, sono ele-
menti predittivi per un buon outcome cli-
nico [9]

Il nostro studio, in linea con quanto affer-
mato in letteratura [21,25] mostra un risul-
tato funzionale clinico di miglior recupero
della sensibilita ove ¢ stato riparato I’intero

Tabella 5. Valori riassuntivi sul flusso ulnare basale ed all’ Allen Test rapportati al lato sano.

Flusso a. ulnare basale Flusso a. ulnare con Allen Test
1 mese Ridotto Compenso al 18%
3 mesi Lievemente ridotto Compenso al 26%
6 mesi Sovrapponibile Compenso al 40%
12 mesi Sovrapponibile Sovrapponibile
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fascio vascolo-nervoso ulnare, mentre ap-
pare non netto e meno evidente il recupero
della componente motoria del nervo ulnare.
Incoraggianti i risultati della negativizza-
zione dei segni di Froment e Wartenberg
nel 50% circa, atti ad evidenziare un buon
recupero della componente motoria.
Possiamo quindi affermare che, ragione-
volmente, il recupero della funzionalita
nervosa, dopo riparazione dell’arteria ulna-
re, € data sia da una vascolarizzazione di-
retta, mediante i vasa nervorum, sia da un
miglior trofismo dei tessuti circostanti.

Ci0 nonostante ricordiamo come la pre-
senza di un solo asse vascolare all’avam-
braccio pervio sia sufficiente per la vasco-
larizzazione della mano se non presente un
quadro di ischemia [9, 10]. In quest’ultimo
caso ¢ necessaria la riparazione in urgenza
dell’asse vascolare.

In conclusione, dai risultati preliminari di
questo studio, possiamo affermare che in
presenza di una lesione isolata del fascio
vascolo-nervoso ulnare all’avambraccio,
sembra vantaggioso eseguire la riparazione
sia del nervo ulnare che dell’arteria ulnare
in urgenza.
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ULNAR PLUS: DIAGNOSIS AND RELATED PATHOLOGIES

SINTESI

L’ Articolazione Radio Ulnare Distale (ARUD) rappresenta la connessione distale tra
radio e ulna ed ¢ fondamentale nei movimenti di prono-supinazione del polso. Duran-
te la pronosupinazione dell’avambraccio si verifica infatti una traslazione della testa
dell’ulna e del sigmoid notch del radio distale.

Da un punto di vista biomeccanico, I’ARUD supporta carichi e forze; in questo conte-
sto la testa dell’ulna risulta 1’unita stabile che supporta i carichi del radio e del carpo.
Si definisce varianza ulnare la differenza tra la lunghezza del radio e dell’ulna; quando
la testa dell’ulna e pit lunga di Imm rispetto al radio, si definisce plus ulnare (range
di normalita -4mm +2mm). Un plus ulnare di +2,5mm causera un aumento del carico
ulno-carpale da 20% a 40%

In caso di plus ulnare, la testa ulnare, il piramidale, il legamento luno-piramidale e il
Complesso della Fibro Cartilagine Triangolare (TFCC) sono a rischio di degenerazione.
Il plus ulnare, associato a lesioni luno-piramidali e lesioni della TFCC, esita nella Ul-
nar Impaction Syndrome (UIS). In caso di lesioni isolate della TFCC si sviluppera una
Ulnar Carpal Impaction (UCI), ma se a questa si associa una stiloide ulnare lunga verra
inoltre sviluppata una Ulnar Styloid Impaction (USI).

Esistono test provocativi specifici da eseguire durante I’esame clinico. L’imaging si
basa sull’RX tradizionale e sulla Risonanza Magnetica, in grado di identificare lesioni
dei legamenti e degenerazione ossea precocemente.

11 trattamento dell’ Ulnar Impaction Syndrome (UIS) dipende dalla deformita anatomica
di base e dalla conseguente cascata biomeccanica. L’obiettivo generale, prima dell’evo-
luzione dell’artrosi, € restaurare una varianza ulnare neutra e stabilizzare I’ARUD (oste-
otomia radiale o ulnare; ricostruzione legamentosa).

Parole chiave: Plus ulnare, varianza ulnare positiva, TFCC, Ulnar Impaction Syndrome
SUMMARY

Distal Radio Ulnar Joint (DRUJ) represents the distal connection between the radius
and the ulna; it is fundamental in pronosupination of the wrist. During forearm prono-
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supination there is a translation of the ulnar head and the sigmoid notch of the distal
radius.

From a biomechanical point of view, DRUJ supports forces and loads. The ulnar head
is the stable unit that supports loads from radius and carpus.

Ulnar variation is defined by the difference between the length of the radius and of the
ulna; when the ulnar head is longer more than 1 mm compared to the radius, we talk
about Ulnar Plus (normal range from -4mm to +2mm). An ulnar plus of 2,5mm hesi-
tates in an improved ulno-carpal load from 20% to 40%.

In case of ulnar plus, the ulnar head, lunate, triquetrum, luno-triquetrum ligament and
Triangular Fibrocartilage Complex (TFCC) are at risk of degeneration.

Ulnar plus, associated with luno-triquetrum lesions and TFCC lesions, esitates in an
Ulnar Impaction Syndrome (UIS). In case of TFCC isolated lesion, an Ulnar Carpal
Impaction (UCI) will develop, but if a long ulnar styloid is associated with a TFCC
lesion, an Ulnar Styloid Impaction (USI) will also develop.

There are provocative tests to perform during the clinical examination. Imaging is
based on traditional x-rays and Magnetic Resonance, to identify ligaments lesions and
bone degeneration.

Treatment of Ulnar Impaction Syndrome (UIS) depends on the anatomical deforma-
tion and the biomechanical cascade. General principles, before arthritis evolution, is
to restore a neutral ulnar variation and to stabilize ARUD (radial or ulnar osteotomy;

Chirurgia della Mano - Vol. 53 (2) 2016

ligament reconstruction).

Keywords: Ulnar plus, ulnar variation, TFCC, Ulnar Impaction Syndrome

INTRODUZIONE

ANATOMIA

Larticolazione Radioulnare distale
(ARUD) rappresenta la connessione distale
tra il radio e I’ulna ed agisce come un per-
no nei movimenti di prono-supinazione del
polso. L’ulna e il radio presentano delle su-
perfici articolari con una diversa curvatura.
L’ARUD e [Iarticolazione ulno-carpica
sono funzionalmente e anatomicamente
integrate; entrambe possono quindi essere
colpite da processi degenerativi.
Fondamentale in questo contesto anatomi-
co ¢ il Complesso della Fibro-Cartilagine
Triangolare (TFCC), che risulta composto
dalla fibrocartilagine triangolare, dal lega-

mento radio-ulnare palmare, dal menisco
omologo, dal legamento collaterale ulnare
e dal peritenonio dell’estensore ulnare del
carpo (ECU). Gli stabilizzatori che uni-
scono le ossa lunghe dell’avambraccio e le
ossa carpali sono i legamenti estrinseci del
carpo, volari e dorsali. I legamenti volari
estrinseci formano una “V” invertita e sono
ben visualizzabili in artroscopia; questi le-
gamenti includono il radioscafocapitato, il
radiolunato lungo e breve e il radioscafo-
lunato sul lato radiale e 1’ulnolunato, ulno-
capitato e ulnopiramidale nel complesso
legamentoso volare ulnare. Dorsalmente
troviamo un unico legamento estrinseco, il
legamento radiocarpale dorsale o radiopira-
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midale. Talvolta il legamento dorsale inter-
carpale viene identificato come estrinseco.
I legamenti intrinseci del carpo sono invece
degli stabilizzatori delle ossa carpali, lega-
mento interosseo scafolunato e interosseo
lunopiramidale [1].

Durante i movimenti di pronosupinazione
dell’avambraccio il radio ruota si su stesso
come un perno e si verifica una traslazio-
ne tra la testa dell’ulna e il cavita sigmoi-
dea del radio distale. La testa ulnare infatti
scivola dorsalmente in pronazione e volar-
mente in supinazione [2].

In altre parole, la testa dell’ulna, un cilindro
asimmetrico di circa 130°, puo essere defi-
nita come la base di appoggio per la cavita
sigmoidea radiale, attorno al quale ruota il
radio.

Dal punto di vista biomeccanico I’ARUD
¢ sottoposta a sollecitazioni e carichi. In
questo contesto la testa dell’ulna ¢ 1’unita
stabile che supporta carichi sia dal radio
sia dal carpo. Normalmente, secondo assi
di carico fisiologici, il radio supporta I’80%
dei carichi del carpo e I’ulna il 20% [3].

PLUS ULNARE

La varianza ulnare ¢ definita dal rapporto
tra la lunghezza del radio e dell’ulna; quan-
do la lunghezza dell’ulna differisce meno di
Imm dalla lunghezza del radio, si definisce
ulna zero o varianza ulnare neutra. In caso
di una differenza di lunghezza dell’ulna ri-
spetto al radio maggiore o minore (>1mm),
si parlera invece di varianza ulnare positiva
0 negativa rispettivamente.

La lunghezza ulnare non ¢ costante negli
individui € nemmeno in uno stesso indivi-
duo durante il corso della vita, ’eta e attivi-
ta quotidiane possono indurre dei cambia-
menti anatomici [4].

Il metodo usato per misurare correttamente
la varianza ulnare prevede di tracciare per-
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pendicolarmente all’asse lungo del radio,
una linea tangente la faccetta del semilu-
nare del radio e una linea tangente il caput
ulnare. La differenza tra le due linee costi-
tuisce la varianza ulnare [5].

Il radiogramma deve essere eseguito in pro-
nazione massima (in questo modo 1’ulna ap-
pare “nella sua massima lunghezza”poiché
il radio ruotando su di essa appare lieve-
mente piu corto) ed in posizione neutra
(con braccio abdotto a 90°).

Secondo la letteratura la varianza ulnare
nella popolazione ¢ caratterizzata da un
range tra -4mm e +2mm, con una netta pre-
valenza della varianza ulnare neutra [6].
La varianza ulnare ¢ influenzata da fatto-
ri genetici, eta, eventi traumatici e attivita
quotidiane o sportive con microtraumi ri-
petuti, ¢ il caso questo delle giovani gin-
naste, in cui le cartilagini di accrescimento
del radio e ulna distale sono sottoposte a
continui microtraumi tali da causare la fu-
sione eventuale di porzioni di cartilagine
di accrescimento radiale e determinare una
conseguente maggiore crescita dell’ulna.
La forma dell’ulna dipende dalla lunghezza
dell’ulna e del radio. Se 1’ulna & piu corta
del radio, “ulna negativa”, la testa dell’ulna
¢ conica; se 1’ulna e il radio hanno lunghez-
ze simili, “ulna neutra”, la testa ulnare € ci-
lindrica; in caso di ulna piu lunga del radio,
“ulna positiva”, la testa dell’ulna ¢ sferica.

ESAME CLINICO

I test clinici di valutazione si basano sullo
studio dei movimenti della RUD e su algie
evocate da specifici stress provocativi. Un
corretto esame obiettivo deve essere volto
a valutare le motilita attiva e passiva del-
la RUD con particolare attenzione per la
prono-supinazione, da valutare chiedendo
al paziente di prono-supinare la mano in
flesso estensione neutra con le braccia e i
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gomiti addotti al busto e posti in flessione
(90°-110°). Nella stessa posizione possia-
mo valutare anche la flesso estensione della
radio carpica. Tali valutazioni possono es-
sere sia su movimenti attivi sia su passivi,
valutando 1’arco di movimento (ROM) e
eventuali algie provocate a taluni gradi.
Vi sono quindi test specifici che vengono
eseguiti per valutare la stabilita della RUD,
che deve essere testata dall’esaminatore
mantenendo il polso del paziente in posi-
zione supinata-neutra-pronata e test provo-
catavi, come ['ulno carpal stress e 'ulnar
foveal sign.L’ulno carpal stress deve essere
eseguito portando la mano del paziente in
completa pronazione e deviazione ulnare,
sovraccaricando quindi il comparto ulno-
carpale: in caso di ulnar impaction tale ma-
novra evochera il dolore tipico del paziente
(Fig. 1).

Lulnar foveal sign & un test valutativo
che deve essere eseguito da mani esperte.
L’esaminatore dovra porre il proprio pol-
lice nella regione della fovea (posta tra il

Figura 1. Ulno carpal stress.
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processo stiloideo dell’ulna e il tendine del
flessore ulnare del carpo, FUC) ed eserci-
tare una pressione tra la superficie palmare
della testa ulnare e il pisiforme; in caso di
algia evocata il test risulta positivo e puo
essere segno lesioni dei legamenti radioul-
nari distali e legamento ulnopiramidale [7]
(Fig. 2).

E fondamentale eseguire i test anche
sull’arto controlaterale, in modo che la for-
za dell’esaminatore sia un bias eliminabile.

Figura 2. Ulnar foveal sign.

IMAGING

Il primo esame da eseguire nello studio per
immagini della RUD ¢ la tradizionale ra-
diografia. L’RX antero-laterale deve essere
eseguito con la spalla del paziente abdotta a
90°, gomito flesso a 90° e polso in posizione
neutra appoggiata alla tavoletta radiografi-
ca; la radiografia deve poi essere eseguita
a polso completamente pronato con mano
aperta prima e con pungo chiuso successi-
vamente (posizione in cui meglio si eviden-
zia il plus ulnare, con una differenza tra pro-
no-supinazione di 0,6mm). Porre attenzione
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che la fovea si trovi radialmente rispetto
all’asse della stiloide ulnare per essere sicu-
ri sia una vera antero-posteriore [8].

Segni radiologici diagnostici sono sclerosi
subcondrale a livello del carpo o a livello
ulnare, cisti da riassorbimento del pirami-
dale e geodi, gia segni questi di artrosi in
fase progressiva-avanzata.

La risonanza magnetica pu0 mostrare se-
gnali di sclerosi sub condrale o condroma-
lacia precoce a livello della stiloide ulnare
e del piramidale; ¢ inoltre utile per eviden-
ziare lesioni della TFCC e descrivere tali
lesioni.

La TC ¢ utile in caso di fratture, deformita
del sigmoid notch e della testa ulnare o di
artrite deformante; ¢ meno utile per lo stu-
dio dell’instabilita della RUD (Fig. 3).
L’artrografia ha poche correlazioni con la
clinica, con una alta sensibilita per identifi-
care perforazioni della TFCC in polsi asin-
tomatici.

Lartroscopia, strumento diagnostico quan-
to terapeutico, ¢ il gold standard per la
diagnosi accurata e per il trattamento del-
le lesioni traumatiche e degenerative della
TFCC. Tali lesioni sono state classificate
da Palmer [4]; un’integrazione successiva

Figura 3. TC, malunion radiale.
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associa le lesioni della TFCC con fratture
della stiloide ulnare [9].

PATOLOGIE

La varianza ulnare positiva, associata a
lesioni luno-piramidali e a lesioni della
TFCC, portano alla cosiddetta Ulnar Im-
paction Syndrome (UIS).

Per spiegare lo sviluppo di tale sindrome
bisogna rifarsi ai principi di biomeccanica.
Un aumento di 2,5 mm della varianza ul-
nare porta ad un aumento del carico a li-
vello ulno-carpico che puod variare dal 20%
al 40%, un aumento simile del carico (dal
20% al 65%) si ha in un aumento sino a 40°
del tilt radiale dorsale [4].

In caso di varianza ulnare positiva sono a
rischio di degenerazione la testa ulnare, il
semilunare, il piramidale e il legamento
luno-piramidale, inoltre spesso ad un ulnar
plus si associa un disco meniscale (TFCC)
piu sottile e quindi piu suscettibile a perfo-
razioni [4].

Le cause piu comuni di plus ulnare acqui-
sito sono un accorciamento del radio in
seguito a fratture epifisarie distali, lesioni
di Essex-Lopresti, lesioni acute o croniche
della fisi distale; tali lesioni risultano asso-
ciate a instabilita cronica dell’articolazione
RUD pilt 0 meno sintomatica [10].

Da un altro punto di vista, I’instabilita cro-
nica post traumatica dell’ARUD puo essere
associata a una malunion distale del radio,
un’angolazione dorsale maggiore di 20°-
30°, un aumento del carico ulnare distale,
un’incongruita della radioulnare, distor-
sioni della TFCC, instabilita palmare della
RUD [11].

Bisogna ricordare inoltre che nella varianza
ulnare positiva cronica ¢ possibile trovare
anche un’instabilita luno-piramidale, con
successive complicanze

In soggetti con un semilunare di tipo 2 inol-
tre, in cui si ha un contatto anche tra le su-
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perfici del semilunare e dell’unciato, si pud
sviluppare un’instabilita luno-piramidale e
le forze posso essere patologicamente tra-
smesse all’uncinato [12] (Fig. 4).

Figura 4. Semilunare tipo 2.

ULNAR IMPACTION SYNDROME

Nel caso in cui il plus ulnare si associ ad
una lesione isolata della TFCC potra svi-
lupparsi la cosiddetta Ulnar Carpal Impac-
tion (UCI); se alla lesione della TFCC si as-
socia anche una stiloide ulnare lunga, alla
Ulnar Carpal Impaction (UCI) si assocera
anche I’ Ulnar Styloid Impaction (USI).

ULNAR CARPAL IMPACTION (UCI)
L’UCI ¢ determinata dal cronico e patologi-
co sovraccarico tra testa ulnare-TFCC-ossa
carpali, condizione solitamente associata a
un plus ulnare o a deviazione angolare post
traumatica del radio, e puo essere accentua-
ta dalla presenza di una patologia da micro-
traumi ripetitivi.

L’esame clinico si basa sull’ulno carpal
stress test; le indagini radiografiche (RX,
RMN, TC) possono evidenziare sclerosi
ulno-lunare o radio ulnare e cisti da riassor-
bimento del semilunare o della testa ulnare;
solitamente le TFCC ¢ lesionata.

Il trattamento dipende dall’entita del plus
ulnare, dall’anatomia della RUD, dal tipo
di lesione della TFCC (classificazione di
Palmer), dall’eventuale instabilita e iper-
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mobilita della RUD, dall’incongruenza
testa ulnare-sigmoid notch e dall’artrosi
luno-piramidale.
Per comprendere 1’obiettivo del trattamen-
to da eseguire, bisogna pensare che alla
base dell’instabilita della RUD troviamo
una deformita ossea e una lesione legamen-
tosa, la scelta del nostro trattamento dovra
essere quindi volta a restaurare la stabilita
dell’articolazione e un arco di movimento
completo e senza dolore.
Uno dei trattamenti di prima scelta nell’U-
CI ¢ l'osteotomia correttiva di accorcia-
mento ulnare, da eseguire con determinate
indicazioni [1]:
e eliminare il sovraccarico dovuto all’UCI
e lesioni TFCC che non possono essere
riparate
* precedenti osteotomie di radio-ulnare
* lesioni associate tipo Essex-Lopresti
(associato a plus ulnare)
* pseudoartrosi di ulna
* lesioni legamentose luno-piramidali
* malunion radiale risultanti in varianza
ulnare positiva
e artrosi RUD post traumatica
e sintomi iniziali di UCl in presenza di RX
con varianza ulnare neutra o negativa
Sul piano coronale lo slope delle opposte
superfici articolari (ulna e sigmoid notch
radiale) puo essere parallelo (55%), obli-
quo (33%) o reverse obliquo (33%). L'o-
steotomia di accorciamento ulnare risulta
controindicata in caso di slope reverse obli-
quo, poiché pud concentrare ed aumentare
la pressione articolare a livello del margine
prossimale del notch e della superficie op-
posta della testa ulnare [3] (Fig. 5).
L’osteotomia di accorciamento ulnare,
inoltre non deve essere eseguita come uni-
co trattamento in caso di malunion radiale
con sigmoid notch incongruente, ma deve
essere associata a un intervento di rimodel-
lamento del radio distale.

@ Elisa Gennari, Davide Ciclamini, Bernardino Panero, Monica Cicirello, Pierluigi Tos
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Figura 5. Slope reverse obliquo.

L’osteotomia ulnare ¢ anche controindicata
in lesioni Essex-Lopresti in cui il capitello ra-
diale sia stato precedentemente asportato [1].
Altri possibili trattamenti della UCI, se ci
troviamo fuori dalla rosa delle indicazioni
precedentemente elencate per un’osteoto-
mia ulnare, sono l’osteotomia correttiva
radiale (Fig. 6a, 6b), la riparazione dei le-
gamenti della RUD e D’artroscopia, utile
per eseguire sinoviecomia, debridement
condrale, riparare lesioni della TFCC e va-
lutare la superficie del semilunare.

Anche la resezione parziale distale ulnare
(open o artroscopica-WAFER procedure)
puo essere utile in taluni casi, per mante-
nere intatta la stiloide ulnare e I’inserzione
della TFCC a livello della fovea [3]. E im-
portante non resecare pitt di 3 mm di spes-
sore per non causare instabilita secondaria
della RUD.

ULNAR STYLOID IMPACTION (USI)

L’USI ¢ determinata dal cronico impatto tra
stiloide ulnare e piramidale, dovuto a ec-
cessiva lunghezza della stiloide ulnare (>
6mm) o fratture della stiloide ulnare (pre-
senti nel 61% delle fratture distali di radio)

Chirurgia articolare

a

Figura 6a, 6b. Osteotomia correttiva
radiale.

associate a pseudoartrosi o a instabilita del-
la RUD (fratture della base della stiloide).
Il test clinico ¢ il Ruby test: il polso del
paziente, mantenuto in estensione dorsale
massima, viene portato dall’esaminatore
dalla massima pronazione alla massima
supinazione. L’esaminatore durante la ma-
novra deve eseguire una pressione a livello
del piramidale (Fig. 7a, 7b).

La radiografia standard, la RMN e la TC,
potranno evidenziare una stiloide ulnare
lunga e sclerosi ulno-piramidale.

Il trattamento della USI si basa sulla re-
sezione della stiloide ulnare (open Vs ar-
troscopica), con attenzione a eseguire una
resezione ovoidale, non superando i 3 mm
per evitare di danneggiare la fovea.

Altri trattamenti sono 1’osteotomia di ac-
corciamento ulnare e I’osteotomia del radio
distale (in caso di residua instabilita della
RUD).

Plus ulnare: diagnosi e patologie correlate @
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Figura 7a, 7b. Ruby test.
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THE VIPER’S BITE IN THE CHILDREN: A CASE REPORT

SINTESI

Il morso di vipera & un evento estremamente raro in Italia, ma la presenza di diverse
specie di Vipera velenose nell’ Appennino centrale e nelle Alpi non rende infrequente
dover affrontare questo evento in urgenza, soprattutto nei bambini. Questi, infatti, per
la loro piccola eta e struttura corporale, presentano una maggiore morbidita e maggiori
fattori di rischio allo sviluppo di sintomi e segni sistemici e loco-regionali. La morta-
lita rimane, comunque, sempre un evento estremamente raro in Italia che permette di
approcciare 1’urgenza con adeguata freddezza e rispetto di protocolli standardizzati
sull’esperienza nazionale ed internazionale presenti nelle linee guida della letteratura.
L’impiego del siero antivipera viene riservato ai casi in cui I’ospedalizzazione in Riani-
mazione e le terapie sintomatiche non riescono a frenare I’evolutivita sistemica e locale
vasculotossica o neurotossica. Gli autori riportano un caso in cui I’impiego del siero
si € reso necessario per la manifestazione evolutiva di severi segni sistemici e di una
sindrome compartimentale acuta ingravescente all’intero arto superiore. L’assistenza
rianimatoria, sierologica e chirurgica hanno rapidamente portato alla risoluzione del
quadro acuto tossico.

Parole chiave: Vipera, morso, bambino, fasciotomia

SUMMARY

In Italy the snake’s bite is a very uncommon event, on the other hand it’s not so rare to
face in emergency with a Viper’s bite due to the presence of various poisonous species
of Vipera in the Central Appennines and Alpes, mainly in children. In the children, in
fact, because of the age and the size of the body, increases the risk of higher morbidity
and risk factors to develop segmental and systemic symptoms. Mortality remains, how-
ever, so rare to allow a not critical management of the emergency and a well defined
algorithm of treatment and monitoring of the patients admitted at the intensive care unit
and surgical care. Indications for administration of antivenom are restricted in presence
of non-responding patients, developing severe signs despite appropriate symptomatic

Il morso di vipera nel bambino: case report @
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treatment. The authors report a case of a child developing systemic symptoms and
acute compartment syndrome at the entire upper limb, following a Viper’s bite of a
finger. The intensive care, the fasciotomy and the antivenom administration resolved
the acute episode permitting a positive outcome.

Keywords: Viper, bite, children, fasciotomy.

INTRODUZIONE

La Vipera ¢ diffusa in Italia prevalentemen-
te nelle aree appenniniche, dalle regioni
centro-meridionali fino all’Appennino To-
sco-Emiliano. Ma un po’ ovunque ¢ possi-
bile individuarla anche nell’arco Alpino, ad
eccezione della Sardegna dove minore ¢ la
segnalazione di esemplari. Sono descritte
sostanzialmente quattro specie di Vipera
Italica: La Vipera Aspis, che ¢ la pit comu-
ne ed anche quella piu pericolosa per la ve-
lenosita rispetto alle altre; la Vipera Berus,
tipica delle Alpi; la Vipera Ammotydes, che
popola le montagne e le colline del Nord-
Est; la Vipera Ursini, tipica dell’ Appenni-
no centrale umbro-marchigiano e che ¢ la
meno velenosa di tutte [1,2]. La Vipera ¢’
un rettile stanziale e molto schivo, che vive
prevalentemente nascosto e diventa perico-
loso solo quando vi si entra direttamente ed
inevitabilmente a contatto-scontro oppure
gli si chiudono le vie di fuga verso la tana,
mentre si scalda al sole o alimenta. Esce,
infatti, dalla tana nel corso di giornate cal-
do-umide trai 15° e 35°. 1 Bambini, proprio
per la natura timorosa del rettile sono quelli
che quando giocano o si muovono da soli
all’aperto sono piu a rischio di contatto con
la Vipera, muovendosi senza particolare ru-
morosita o vibrazioni del passo sul terreno.
Dato I’atteggiamento difensivo del rettile,
infatti, & spesso sufficiente per allontanar-
lo segnalare i propri movimenti e il proprio
arrivo percuotendo il terreno e i rovi con

@ Andrea Leti Acciaro, Antonia Russomando

un bastone. In caso di morso alle mani,
la piccola e irregolare superficie, difficil-
mente permette di rilevare il tipico segno
del morso, con due fori principali distanti
circa 1 cm tra loro e due linee retrostanti
di impronte puntiformi dei mascellari (Fig.
1). Spesso il foro ¢ singolo e circondato da
alone eritematoso con rapida insorgenza di
edema ed ecchimosi. Nel 30% dei morsi
non segue I’inoculazione del veleno o av-
viene in misura modesta, prediligendo la
vipera la spremitura delle ghiandole vele-
nifere solo in caso di assalto per nutrizio-
ne e non difensivo [3]. Le mani, come le
gambe, essendo piu distanti dal circolo cen-
trale espongono a minor rischio. Il tasso di
mortalita € descritto allo 0,1-0,2% su di un
incidenza circa del 5/100.000 e morbidita
dell’ 1/100.000 [1].

L]
mn
. ...-.
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a®

Figura 1. Iconografia dell’aspetto del mor-
so della Vipera, differenziabile da quello di
serpi non velenose.

CASE REPORT
Un bambino di 22 mesi e 13 kg di peso, in
buone condizioni di salute prima dell’epi-
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sodio lesivo e senza riferite allergie a far-
maci o fattori ambientali/alimentari, viene
trasferito dal 118 dall’ Appennino Modene-
se alla Rianimazione del Policlinico di Mo-
dena a seguito del morso di un serpente alla
mano sinistra mentre giocava nel campo
antistante il proprio complesso residenzia-
le. 1l paziente si presenta alla nostra osser-
vazione a circa 4 ore dall’evento. Il bambi-
no ricoverato e stabilizzato nella Rianima-
zione si collocava al Grado 2 della Scala
di Severita di Audebert [4,5] presentando
il coinvolgimento loco-regionale dell’ar-
to superiore morsicato e moderati segni e
sintomi sistemici, caratterizzati da vomito
e crampi addominali, leucocitosi neutrofi-
la, modeste alterazioni dei parametri della
coagulazione con assistenza ventilatoria e
fluido terapia avviata dalla Rianimazione.
Nonostante 1’appropriato trattamento sin-
tomatico, integrato con somministrazione
e.v. di corticosteroidi, terapia antibiotica ed
analgesica [6], il bambino continua a svi-
luppare severi segni sistemici ed in parti-
colare loco-regionali. La mano presentava
il tramite del morso della vipera al secondo
dito (Fig. 2) con eritema e sofferenza com-
partimentale dello stesso ed ecchimosi ed
edema ingravescente alla mano, in esten-

Figura 2. Particolare del tramite del morso
al I dito della mano dx del bambino di 22
mesi.

Casi clinici

sione all’avambraccio. Un quadro vascu-
lotossico di capillary-leak syndrome si
mostrava coinvolgere rapidamente 1’intero
arto superiore quasi fino alla spalla (Fig. 3),
risparmiando ancora I’emitorace, con con-
seguente edema massivo da incrementata
permeabilita capillare e sindrome compar-
timentale acuta. Alla luce dell’evolutivita
dell’edema ingravescente si procedeva al
monitoraggio clinico ed alla misurazione
con apposito strumentario della pressione
compartimentale (Fig. 4) con conferma
del quadro di sindrome compartimentale.
Si procedeva in emergenza alla fascioto-
mia con decompressione del dito in sede di
morso, delle logge della mano dorsalmente,
in particolare al primo spazio (Fig. 5), del-
le logge anteriori dell’avambraccio estesa
fino al terzo distale del braccio ed all’aper-
tura del tunnel carpale (Fig. 6). L’instabilita

Figura 3. Sindrome compartimentale rapi-
damente evoluta ed estesa fino al braccio
con flogosi iniziale del tronco.

Figura 4. Particolare della misurazione a
conferma strumentale della sindrome com-
partimentale.

11 morso di vipera nel bambino: case report @
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Figura 5. Fasciotomia del dorso mano ed in particolare del I spazio di Web.

Figura 6. Fasciotomia dell’avambraccio
estesa al braccio ed al tunnel carpale.

circolatoria e I’evolutivita dei segni e sin-
tomi sistemici a dispetto della terapia sin-
tomatica, hanno contestualmente indotto la
Rianimazione a somministrare il siero spe-
cifico antivipera in lenta infusione endove-
nosa di circa mezz’ora. L’approccio combi-
nato, chirurgico e sierologico-rianimatorio,
portava nelle immediate ore successive
alla stabilizzazione e risoluzione della
sintomatologia acuta. La guarigione della
fasciotomia ¢ avvenuta per seconda inten-
zione (Fig. 7), ricorrendo eventualmente
anche all’impiego di medicazioni avanzate,
che nel caso specifico non sono comunque
state necessarie, con completa ripresa del-

@ Andrea Leti Acciaro, Antonia Russomando

Figura 7. Particolare della sutura e della
guarigione di seconda intenzione della fa-
sciotomia

la funzione senza cicatrici retraenti, fibrosi
necrotiche o aderenze muscolo-tendinee.

DISCUSSIONE

La distribuzione dei serpenti velenosi ¢ ab-
bastanza omogenea nei continenti caldi ma,
fortunatamente, cambia significativamente
la loro velenosita e pericolosita in rappor-
to al grado di “natura selvaggia” dei paesi.
In Italia, la scarsa “competitivita” animale
e di aggressivita ha selezionato nei secoli
serpenti dalla velenosita estremamente bas-
sa, come le Vipere. I bambini oltre i cinque
anni, sono quelli che risultano piu esposti
al rischio di morso [7] sia per la maggiore
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durata di tempo passato all’aperto sia per le
scarse vibrazioni che il loro gioco solitario
0 movimento genera nel terreno. Il morso
della Vipera inietta un veleno la cui lesivita
biologica si caratterizza di effetti litici su
proteine e lipidi cellulari e sul connettivo
[1,8]. Ne conseguono effetti vasculotossici
€ neurotossici con una predominanza acuta
di fenomeni infiammatori con intenso dolo-
re, edema, eritema ed ecchimosi [9-10], as-
sociati variegatamente ad una progressione
di disturbi gastrointestinali, ematologici e
coagulopatici, instabilita vasopressoria di-
sturbi neurologici periferici e centrali, che
costituiscono la cascata patologica che puo
mettere a rischio la vita del paziente [11-
14]. Una sorta di capillary-leak syndrome
acuta ¢ la responsabile dell’evento media-
mente piu pericoloso [1] che ¢ costituito da
quadri di sindromi compartimentali e sof-
ferenze ischemiche tissutali loco regionali
a patire dalla sede del morso, in particolare
alle logge ed ai tessuti molli degli arti supe-
riori o inferiori. I fenomeni sistemici, salvo
eccezioni di shock anafilattici, con estrema
rarita possono mettere in pericolo la vita del
paziente, ma ovviamente il manifestarsi di
segni di circolo o neurologici deve far scat-
tare una stretta osservazione del paziente in
reparti di Terapia Intensiva. Una terapia che
sostenga il circolo e sia sintomatica nella
quasi totalita dei casi permette di stabiliz-
zare il paziente. Un punto cruciale rimane
la definizione di linee guida e algoritmi per
decidere l'impiego del siero antiveleno,
al fine di ridurre al minimo anche i rischi
potenziali della tossicita neurologica dello
stesso [13]. In letteratura vi & sostanziale
consenso nell’impiegare la terapia siero-
logica solo quando si rende necessaria una
maggiore aggressivita per il quadro tossico
rapidamente evolutivo dell’avvelenamen-

Casi clinici

to, in relazione anche allo stato generale
del paziente: eta, indice di massa corporea,
condizioni di salute di base [15-17]. Lo
sviluppo progressivo e inarrestabile di se-
gni sistemici severi associato all’estensione
del quadro di edema ingravescente loco re-
gionale con sofferenza compartimentale ed
ischemica giustifica 1’inquadramento del
paziente in una categoria di rischio e di gra-
vita medio-alta [4,5].

CONCLUSIONI

Il morso di Vipera in Italia non deve esse-
re fonte di una stringente preoccupazione
o confusione né per il paziente né per i fa-
miliari ma neppure per il personale sanita-
rio che per la prima volta, data la rarita, si
trovi dinanzi ad un evento del genere. In
particolare quando il piccolo paziente ¢ un
bambino e questo aumenta lo stato di emer-
genza in cui si trova ad operare la struttu-
ra sanitaria. La chiave per minimizzare il
potenziale pericolo di vita del paziente, ma
anche gli errori gestionali che possono es-
sere rischiosi quanto I’avvelenamento, ¢
una buona esperienza e conoscenza della
anatomopatologia e fisiopatologia dell’av-
velenamento. In presenza di segni sistemici
il ricovero e monitoraggio del paziente in
Terapia Intensiva ¢ mandatorio. Il chirurgo
ortopedico o della mano deve monitorare
con cura I’evoluzione dell’edema in sede
dell’arto per ricorrere senza timori alla fa-
sciotomia nello sviluppo non infrequente di
una sindrome compartimentale conseguen-
te lo stravaso abbondante e ingravescente
di liquidi nelle logge e nei tessuti molli. Per
il rianimatore, invece, 1’evoluzione di una
cascata patologica sistemica neurotossica e
vasculotossica, renittente alla terapia sinto-
matica, ¢ la chiave di volta per interventi
medici di maggiore aggressione e per 1’im-
piego del siero antiveleno.

Il morso di vipera nel bambino: case report Q



Casi clinici

BIBLIOGRAFIA

1.

Marano M1, Pisani M, Stoppa F, Di Nardo
M, Pirozzi N, Luca E. et al. Antitoxin use
and pediatric intensive care for viper bites
in Rome, Italy. Eur. Rev. Med. Pharmacol
Sci. 2014; 18 (4):485-92.

Pozio E. Venomous snake bites in Italy:
epidemiological and clinical aspects. Trop.
Med. Parasitol. 1988 Mar; 39 (1):62-6.
Leti Acciaro A, et al. Campagna nazionale
di prevenzione degli infortuni alla mano del
bambino. www.manisicure.eu. 2013.
Audebert F, Sorkine M, Bon C. Envenom-
ing by viper bites in France: clinical grada-
tion and biological quantification by ELISA.
Toxicon. 1992 May-Jun;30 (5-6):599-609.
Dart RC, Hurlbut KM, Garcia R, Boren J.
Validation of a severity score for the as-
sessment of crotalid snakebite. Ann Emerg
Med. 1996 Mar; 27 (3):321-6.

Siang Yong Soh, George Rutherford Evi-
dence behind the WHO guidelines: hospi-
tal care for children: should s/c adrenaline,
hydrocortisone or antihistamines be used as
premedication for snake antivenom? J Trop
Pediatr. 2006 June; 52 (3): 155-157.
Jamieson R, Pearn J. An epidemiologi-
cal and clinical study of snake-bites
in childhood. Med J Aust. 1989 Jun
19;150(12):698-702.

Ferquel E, de Haro L, Jan V, Guillemin I,
Jourdain S, Teynié A, d’Alayer J, Chou-
met V. Reappraisal of Vipera aspis venom
neurotoxicity. PLoS One. 2007 Nov 21;2
(11):e1194.

Chippaux JP. Local complications of snake
bites. Med Trop. 1982 Mar-Apr; 42 (2):177-
83.

@ Andrea Leti Acciaro, Antonia Russomando

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Chirurgia della Mano - Vol. 53 (2) 2016

Nelson BK. Snake envenomation. Inci-
dence, clinical presentation and manage-
ment. Med Toxicol. Adverse Drug Exp.
1989 Jan-Feb; 4(1):17-31.

Ozay G, Bosnak M, Ece A, Davutoglu M,
Dikici B, Gurkan F, Bosnak V, Haspolat
K. Clinical characteristics of children with
snakebite poisoning and management of
complications in the pediatric intensive
care unit. Pediatr Int. 2005 Dec; 47 (6):669-
75.

Ben Abraham R, Winkler E, Eshel G,
Barzilay Z, Paret G. Snakebite poison-
ing in children—a call for unified clinical
guidelines, Eur J] Emerg. Med 2001 Sep; 8
(3):189-92.

Petite J. Viper bites: treat or ignore? Review
of a series of 99 patients bitten by Vipera
Aspis in an alpine Swiss area. Swiss Med
Wkly. 2005 Oct 15; 135 (41-42):618-25.
Onyiriuka AN. Snake-bite poisoning in
childhood:approach to diagnosis and man-
agement. Paediatr Today. 2012; 8(1):11-21.
Gold BS, Dart RC, Barish RA. Bites of
Venomous Snakes. N Engl J Med. 2002;
347: 347-356.

Persson H, Karlsson-Stiber C. Clinical
features and principles of treatment of en-
venoming by European vipers, In: Bon C,
Coyffon M (eds). Envenomings and their
treatments. Eds Institut Pasteur, Fondation
Marcel Mérieux. Paris, 1996.

Johnson PN, McGoodwin L, Banner W Jr.
Utilisation of Crotalidae polyvalent im-
mune fab (ovine) for Viperidae envenom-
ations in children. Emerg Med J. 2008 Dec;
25 (12):793-8.



Chirurgia della Mano - Vol. 53 (2) 2016 Casi clinici

OSTEOMA OSTEOIDE DELL’UNCINATO:
PRIMO CASE REPORT DI ESCISSIONE
CHIRURGICA ED INNESTO DI OSSO AUTOLOGO

Francesco Giacalone, Elisa Dutto, Arman Sard

Department of Hand Surgery and Reconstructive Microsurgery
A.O. Citta della Salute e della Scienza, Ospedale CTO

Via Zuretti 29, 10100 Torino, Italy

Corresponding author:
i Francesco Giacalone — Corso Sebastopoli 33 — 10134 Torino — Tel. +39 3386317156
i Email: francesco.giacalone@hotmail .com

OSTEOID OSTEOMA OF THE HAMATE: FIRST CASE REPORT OF SURGICAL
EXCISION AND AUTOLOGOUS GRAFTING

SUMMARY

Osteoid osteoma is a benign neoplasm rarely affecting the hand. Only 13 case reports
described its location in the hamate and we could find none in the Italian Literature.
In this article we present the first case of an osteoid osteoma of the hamate treated by
excision and filling of the defect with autologous bone graft. At a 2 years follow-up
the patient was pain-free and no recurrence was observed.

Keywords: Osteoid osteoma, hamate, autologous bone grafting

SINTESI

Gli osteomi osteoidi sono tumori benigni raramente localizzati alla mano. A livello
dell’uncinato sono stati descritti solamente 13 casi e mai nella Letteratura Italiana.
L’articolo presenta il primo caso di osteoma osteoide dell’uncinato trattato mediante
exeresi e borraggio con 0sso spongioso autologo. A 2 anni di follow-up il paziente era
asintomatico e non sono state osservate recidive.

Parole chiave: Osteoma osteoide, uncinato, innesto osseo autologo
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INTRODUCTION

Osteoid osteoma is a relatively frequent
benign tumor of the skeleton, mostly oc-
curring in the second and third decade of
life, accounting for about 11% of all be-
nign bone tumors and 3% of all primary
bone tumors [1]. The most common loca-
tion of such lesions is in the long bones of
lower limbs (especially femur and tibia),
where it occurs in 50% of the cases. 5 to
15% of osteoid osteoma occur in the hand
and wrist, most commonly in the proximal
phalanx and carpus [2]. In Literature only
13 cases of osteoid osteoma of the hamate
have been reported. In this particular loca-
tion it can produce ulnar-sided pain in the
dorsal or volar aspect of the wrist, depend-
ing on the site of the tumor (the body or the
hook of the bone). In its classical and most
common form, the osteoma may settle in
the cortex or the cancellous. Another rare
form appears subperiosteally: it occurs par-
ticularly in the intra-articular portion of the
bone and it can destroy the articular carti-
lage by erosion or penetration [3]. Surgi-
cal removal of the nidus is the treatment of
choice [4]. Percutaneous nidus removal can
be an option. Other methods such as percu-
taneous ablation of the lesion by computed-
tomography-guided core-drill excision [5]
and destruction of the nidus by thermo co-
agulation [6], radiofrequency [7] and laser
[8] have recently been reported as alterna-
tive treatments. In this article we present a
rare case of osteoid osteoma of the hamate,
treated with surgical excision and autolo-
gous bone grafting. Such combined treat-
ment has never been described before.

CASE REPORT

A 64-year-old man, construction worker,
presented with a 2-years history of dorsal
wrist pain and functional limitation of the
hand, increasing with efforts. He denies re-
cent traumatic events such as falls or wrist
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injuries. The only trauma he recalled was a
car accident more than 20 years before.
Physical examination revealed a limited
wrist range of motion: about 60-0-40° in
flexion-extension and 80-0-80° in prono-
supination. Finger motion was normal and
he showed no vascular or sensory problems.
He had a mild swelling in the dorso-radial
side of the wrist and pain at the palpation of
the scapho-lunate region.

Initial radiographs (Fig.1) showed a radio-
carpal osteoarthritis secondary to scaph-
oid non-union (SNAC stage II), consistent
with the wrist limited range of motion and
pain. Furthermore, an occasional image of
a round radiolucent area in the hamate was
noted. A more punctual examination, later
on, evidenced an elective pain at the palpa-
tion of this site.

Figure 1. Pre-operative X-rays of the wrist
(AP view), showing carpal collapse second-
ary to scaphoid non-union (SNAC stage II).
The circle and the arrow point out a radio-
lucent area on the radial side of the hamate.
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An MRI of the wrist region showed exten-
sive edema throughout the entire hamate
and a central nidus on the dorso-radial side
of the bone (Fig. 2). According to these
findings, it was hypothesized the presence
of an osteoid osteoma.

Despite splinting and anti-inflammatory
drugs, the symptoms worsened over time.
Following informed consent, a surgical in-
tervention under loco-regional anesthesia
was planned, in order to treat the carpal col-
lapse and the osteoid osteoma related pain.
Through a dorsal approach the extensor
retinaculum was split and the extensor ten-
dons were protected. After a radio-carpal
capsulotomy, a first row carpectomy was

Figure 2. Pre-operative MRI of the wrist
(frontal view), showing extensive edema
throughout the entire hamate and a central
nidus on the dorso-radial side of the bone.

Casi clinici

performed. An accurate curettage of the
dorsal aspect of the hamate was done: the
nidus was red and friable and easily dis-
lodged from the surrounding bone, that ap-
peared sclerotic. The specimens were sent
to the anatomic-pathology laboratory for
histological examination. The intervention
was completed with an autologous bone
grafting of the hamate, harvested from the
cancellous bone of the scaphoid, the lunate
and the triquetrum previously removed. Fi-
nally a reconstruction of the dorsal capsule
and the extensor retinaculum was made.
Histologic examination of the specimens
(Fig. 3) confirmed the instrumental diagno-
sis of osteoid osteoma, with an evidence of
a central nidus of compact sclerotic osteoid
plus abundant reactive bone formation and
fibrous connective tissue on the periphery.
The wrist was splinted for 2 weeks follow-
ing surgery. After this, exercises were pro-
vided and symptoms normalized within 3
months. In a 2-years follow-up, no recur-
rence has been observed.

DISCUSSION

Osteoid osteoma, first reported by Jaffe
in 1935, rarely occurs in the hand. One
of the first Authors who described the in-
volvement of this segment was Dockerty in
1951 [9]. The typical clinical presentation
is pain, especially at night, decreasing af-
ter the assumption of aspirin or nonsteroi-
dal anti-inflammatory drugs [10]. Patients
may also show swelling and loss of motion.
However, in case of unusual locations such
as the hamate, the tumor can be asymptom-
atic or the symptoms can be confused with
other more common causes of pain, thus re-
maining undiagnosed for years [11].

To date, only 13 cases [12-18] of osteoid
osteoma of the hamate have been reported.
Surgical excision has been performed in all
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Esame istologico

paziente: [
Data di nascita: || NNEGNG<zGNGEGG

Domicilio: VILLANOVA D’ASTI
Inviato da: CTO Chirurgia Mano
Telefono:

Esame istologico 12073-108209

Luogo di nascita: VILLANOVA D’ASTI
Regime: OSP

Richedente dott./prof.: Medico di Reparto
Prelevato il:

Data accettazione:

N° Cartella / cod. caso:

Sede:

Notizie Cliniche:
articolare e sospetto osteoma osteoide.

Descrizione macroscopica:

Giudizio diagnostico:
1) SINOVITE VILLO IPER-PLASTICA
2) | OSTEOMA OSTEOIDE | < ]

Apparato muscolare scheletrico, NAS, Biopsiamuscolo scheletrica

Collasso carpale del polso piu sospetto, osteoma osteoide uncinato. Si inviano: tessuto sinoviale

1) Frammenti grigio-giallognoli diametro complessivo 1 cm circa. SR
2) Frammenti di consistenza finemente ispidea di cm 0,7 x 0,8 circa. SR

Figure 3. Histological report confirming the clinical and radiological suspect of osteoid

osteoma.

cases with good results. Ambrosia et al [13]
reported 7 of 17 cases of hand osteoid os-
teoma with unsuccessful surgical treatment
due to failure to excise the nidus completely.
In Literature we found two case-reports in
which an additional bone grafting to the
hamate was required [14,15] but we found
no reports in which the hamate was stuffed
with autologous bone grafting after the cu-
rettage of the tumor. Some Authors sug-
gest that grafting should be performed only
when osseous or articular stability may be
compromised [16]. In this particular case,
after the first row carpectomy, with the
forces being concentrated on the second
row, we needed it to be as stiff as possible.
This is the reason why, in order to avoid
a possible collapse, we filled the bone gap
with autologous bone graft. Furthermore,
we believe that this procedure accelerates

e Francesco Giacalone, Elisa Dutto, Arman Sard

the healing of the lesion and better prevents
from future recurrence.
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REHABILITATIVE ASPECTS IN TREATING DUPUYTREN’S DISEASE
WITH COLLAGENASE CLOSTRIDIUM HISTOLYTICUM INJECTION

SINTESI

SCOPO: Valutare il protocollo riabilitativo nel trattamento della malattia di Dupuytren
con infiltrazione di CCH e il suo eventuale impatto sul risultato e la compliance del
paziente nei confronti dell’intero percorso terapeutico.

MATERIALI E METODI: 84 pazienti trattati con collagenasi hanno ricevuto, dal gior-
no della rottura manuale della corda, lo stesso protocollo riabilitativo: immobilizza-
zionedel dito in estensione per 7 giorni e di notte per 3 mesi. Come dispositivi per
I’immobilizzazione del dito sono state utilizzate stecche gessate o stecche di Zimmer o
tutori adattati reperibili in commercio. In un gruppo omogeneo di 28 pazienti (30 corde
infiltrate) degli 84 trattati, ¢ stato utilizzato un tutore statico dedicato, assemblato dallo
stesso Chirurgo in occasione della procedura di rottura manuale della corda. I controlli
periodici sono stati effettuati sempre dallo stesso chirurgo a 7 gg, 1 mese, 3 mesi, 6
mesi esaminando il grado di soddisfazione del paziente.

RISULTATT: 21 pazienti (70%) si sono dichiarati molto soddisfatti, 4 pazienti (13%)
soddisfatti, 2 pazienti (7%) moderatamente soddisfatti, 3 pazienti (10%) non soddisfat-
ti del trattamento della Malattia di Dupuytren con CCH. 5/30. Le lacerazioni cutanee (
5/30) sono sempre guarite per seconda intenzione entro 3 settimane.

In 10 pazienti per 11 corde infiltrate con follow-up a 6 mesi il successo clinico ¢ stato
raggiunto in 7/11 ( 64%), il miglioramento clinico in 10/11 (90%), In 2 casi (18%) si ¢
avuta la recidive della deformita. Tutti 1 28 pazienti si sono pero dichiarati soddisfatti
del protocollo riabilitativo con il tutore statico-dinamico dedicato.

L’assemblaggio del tutore da parte del chirurgo ha sempre richiesto pochi minuti. Im-
mediato ¢ stato I’apprendimento da parte del paziente sull’uso corretto del tutore per gli
esercizi di mobilizzazione attiva del dito trattato, e sulla rimozione e riapplicazione del
tutore assemblato quando necessario. In caso di comparsa di retrazione in flessione,un
ulteriore elemento, assemblabile alla stecca metallica, ha consentito di applicare una
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azione dinamica sulla articolazione interfalangea prossimale con una lama di acciaio a
memoria di forma.

CONCLUSIONI: La terapia ¢ stata sempre ben tollerata dai pazienti e la compliance
¢ stata ottima. Il tutore statico-dinamico consente al chirurgo di controllare periodica-
mente in modo semplice ed efficace sia la fase iniziale del trattamento, caratterizzata
dalle reazioni locali a dalle eventuali medicazioni delle lacerazioni cutanee, che la fase
tardiva spesso caratterizzata da tendenza alla retrazione in flessione, prima che possa
essere considerata una recidiva della deformita in flessione e di istruire altrettanto fa-
cilmente il paziente al suo corretto utilizzo. Grazie al facile adattamento della stecca
modellabile in alluminio, il paziente ha sempre avuto la sensazione di partecipare al
percorso terapeutico e di avere sotto controllo 1’aspetto riabilitativo della procedura,
e questo aumenta ulteriormente la soddisfazione del paziente nei confronti dell’intera
procedura. Non ¢ mai stato necessario ricorre ad un terapista della mano.

Parole chiave: Collagenasi di clostridium histolyticum, Dupuytren, riabilitazione,
tutori statico-dinamici

SUMMARY

PURPOSE: To evaluate the rehabilitative aspect in the Collagenase-treatment of Du-
puytren disease and its possible influence on the final result and patient’s compliance
to the whole therapeutic procedure.

MATERIALS AND METHODS: 84patients, treated with Collagenase, received the
same rehabilitative protocol: finger/s immobilization for 24 hours for the first week and
then only overnight for 3 months. As immobilization device plaster, Zimmer splint or
commercial adapted-splint have been used. In 28 patients (30 injected cords) out of 84
patients, treated with Collagenase by the same surgeon, a prepackaged dedicated static
splint was applied by the surgeon immediately after the manual breaking of the cord.
Each patient received instructions to maintain the splint 24h a day for the first week,
freeing the finger just for mobilization exercises, and then to wear the splint only over-
night for 3 months. Within 7 days and at 1-3-6 months all patients were re-evaluated as
out patients by the same surgeon and Patient’s satisfaction was recorded.

RESULTS: In 70 % patients were “very satisfied” or “quite satisfied” (13%), or mod-
erately satisfied (7%) with treatment. In 3cases (10 %) patients were “not satisfied at
all”. Skin lacerations (5/30) always healed within3 weeks.

In 10 patients (11 injected cords ) with 6 months F.U clinical success was achieved in
7/11 patients (64%), clinical improvement in 10/11 (90%). 3 patients (10 %) had recur-
rence of contracture.

All patients (28) were very satisfied or satisfied about the rehabilitative protocol with
the prepackaged static-dynamic splint. Splint assembling required just a few minutes
by the surgeon in the finger manual extension session. Patients learned immediately
how to use the splint for active mobilization exercises of the injected finger and how to
remove it or wear it when needed. In case a flexion deformity develops during rehabili-

Aspetti di riabilitazione nel trattamento della malattia di Dupuytren con iniezione di collagenasi di Clostridium Histolyticum 6
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tative treatment, a further dynamic element can be mounted to the static splint allowing
a dynamic action to be applied at the level of the proximal interphalangeal joint.
CONCLUSIONS: Rehabilitation with the static-dynamic splint has always been well
tolerated by the patient with a good compliance. The splint allows the surgeon to con-
trol in a simple and effective way both the initial phase of the treatment, characterized
by local reactions and possible dressings of skin lacerations, and the late phase of the
treatment, often characterized by the development of flexion contractures before it may
be considered as a recurrence. The splint allows the surgeon to easily teach the patient
its correct use.

The flexibility of the aluminum bar allows the patient to easily control the progressive
recovery of finger extension when needed or to simply maintain the finger’s extension.
In this way the patient feels to be responsible for the rehabilitative protocol and the
final outcome and this increases his/her compliance about this innovative treatment for
Dupuytren disease. Hand therapy has never been necessary.

Keywords: Collagenase clostridium histolyticum, Dupuytren’s disease, rehabilitation,
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static-dynamic splint

INTRODUZIONE

La malattia di Dupuytren consiste in una
malattia fibroproliferativa caratterizzata da
una anomala produzione di collagene. La
malattia di Dupuytren sembra essere piu
comune negli uomini che nelle donne ed
aumenta con ’eta. L’eta del suo esordio &
inferiore nelle donne [1].

Negli stadi iniziali tipiche sono le plicature
cutanee e la formazione di noduli sulla su-
perficie palmare della mano.

La malattia di Dupuytren progredisce poi
con la formazione di veri e propri cordoni
che a loro volta producono la tipica defor-
mita in flessione, non correggibile, di una o
piu dita della mano a livello delle articola-
zioni metacarpo falangee e/o delle articola-
zioni interfalangee prossimali. In base alla
estensione del processo, che pud coinvol-
gere piu articolazioni e piu dita nella stessa
mano variabile sara il grado di limitazione
funzionale della mano. La malattia ¢ spes-
so bilaterale aggravando pertanto il deficit
funzionale. E una malattia a lenta progres-
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siva ma puo arrivare a limitare la funzione
della mano in modo severo sia nella attivita
lavorativa che nelle piu svariate attivita di
vita quotidiana, modificando in sostanza la
qualita della vita del paziente.

Scopo del trattamento chirurgico ¢ sempre
stato quello di asportare la fascia palmare
patologica e quindi di correggere le defor-
mita in flessione. Piu tardi si interviene pit
difficile sara I’asportazione chirurgica del
tessuto patologico e, come noto la defor-
mita in flessione potra recidivare. Quindi la
scelta del momento pili idoneo per ’indica-
zione chirurgica ¢ sempre stato il punto es-
senziale nella strategia terapeutica: interve-
nire quando le dita flesse riducono in modo
significativo la funzione nelle attivita quo-
tidiane, ma prima che possa associarsi la
rigidita articolare e I’allungamento dell’ap-
parato estensore che possono rendere non
correggibile la deformita in flessione e ri-
durre I’efficacia del trattamento chirurgico.
Comunque il trattamento chirurgico, che
puod correggere in una sola procedura la
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deformita in flessione in piu articolazioni
e dita diverse della stessa mano, & sempre
stato 1’unico trattamento efficace, nono-
stante le difficolta tecniche legate appunto
alla complessita e alla estensione della ma-
lattia e alla alta percentuale di recidiva. Cio
rende il trattamento chirurgico pil invasivo
e suscettibile di complicazioni come lesioni
dei fasci vascolo-nervosi, ematomi, soffe-
renza o necrosi della cute, deiscenza della
ferita chirurgica, infezioni, edema delle dita
e della mano, rigidita articolari, intolleran-
za al freddo, dolore e algodistrofia.

La fasciotomia percutanea con ago, pur
se indicata in casi piu lievi e limitati alla
deformita in flessione della metacarpo fa-
langea, si ¢ dimostrata una possibile alter-
nativa con minori complicazioni e un piu
rapido recupero funzionale e quindi meglio
accettata dal paziente, ma gravata da una
piu alta percentuale di recidiva [2,3].

Il trattamento medico della malattia di
Dupuytren [4] non ¢ mai stato considera-
to come affidabile fino a che I'utilizzo di
un enzima, il Collagenase Clostridium
Histolyticum, grazie alla sua proprieta di
distruggere il collagene, non ¢ stato ap-
provato dalla U.S. FDA come “trattamen-
to non-chirurgico di una corda palpabile”
nella malattia di Dupuytren. Il trattamento
consiste nella iniezione del farmaco nella
corda palpabile sottocute e responsabile
della deformita in flessione di una artico-
lazione e nella successiva esecuzione di
una manovra di estensione con 1’obiettivo
di “rompere” la corda, nel caso non fos-
se avvenuta la sua rottura spontanea. Tale
schema di trattamento puo essere ripetuto,
se necessario, con un intervallo di 4 setti-
mane, fino a 3 ripetizioni nella stessa corda
responsabile della deformita nella singola
articolazione, per poi passare, con lo stesso
schema, a considerare il trattamento addi-
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zionale di altre corde patologiche respon-
sabili della deformita in flessione di altre
articolazioni, in altre dita della stessa mano
con risultati sempre pill incoraggianti [5,6].
E stato cosi identificato un ciclo tipo di
trattamento che comprende I’iniezione di
CCH, la manovra di rottura 1 giorno dopo,
e il controllo clinico 30 gg dopo per la va-
lutazione del successo clinico (deformita in
flessione tra 0° e 5°). Il ciclo di trattamento
cosl identificato pud poi essere esteso alle
altre eventuali corde patologiche responsa-
bili della deformita in flessione di una o piu
articolazioni [7] individuando, nella mano
da trattare, la sede primaria dove il tratta-
mento puo raggiungere il miglio risultato in
termini di efficacia [8].

La modalita di esecuzione del ciclo di trat-
tamento ¢ diventato via via sempre piu
semplice arrivando a proporre una standar-
dizzazione della procedura a livello ambu-
latoriale senza necessariamente il ricorso
ad una anestesia locale [7-10]. La sommi-
nistrazione di anestesia locale nella proce-
dura di rottura manuale della corda puo in
effetti far parte del protocollo di trattamen-
to [11] o diventare opzionale in base alla
richiesta del paziente [12].

La percentuale di recidiva, che rappresen-
ta in effetti la considerazione chiave per la
valutazione della efficacia della metodica
dal punto di vista del paziente e del sistema
sanitario, si ¢ progressivamente abbassata,
come pure la gravita della recidiva stessa
che consente comunque, senza che il tessu-
to trattato manifesti alterazioni patologiche
conseguenti al trattamento con collagenasi,
una successiva pill semplice aponevrecto-
mia [9,10,13,14].

La limitazione di trattare solo una corda per
volta nell’arco delle 24 ore dalla infiltrazio-
ne del farmaco sembra poi possa essere su-
perata dagli ultimi dati della letteratura [12]
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e la possibilita di trattare piu articolazioni
contemporaneamente [12] aumenta [’ef-
ficacia della CCH nel D. sia dal punto di
vista del paziente che del chirurgo.

Anche I’indicazione di eseguire la procedu-
ra di estensione nell’arco delle 24 ore, che
puo rappresentare in effetti un limite per il
chirurgo che potrebbe non avere effettiva-
mente 1’opportunita di trattare il paziente
nell’arco delle 24 ore, sembra possa essere
superato. Efficacia e sicurezza nel tratta-
mento di piu dita retratte e a distanza anche
di 48-72 ore o anche pil, sono in effetti sta-
te valutate con risultati incoraggianti, senza
che il rischio degli effetti avversi descritti
in letteratura per il trattamento di una sin-
gola articolazione aumenti, a parte ovvia-
mente la possibile lacerazione cutanea [12].
Un dato che appare evidente dalla analisi
della letteratura e sostanzialmente omo-
geneo riguarda il protocollo dei controlli
successivi alla rottura della corda. Viene
si definito il protocollo delle visite di con-
trollo ad 1, 7, 14, 30 giorni, ma per quanto
attiene all’aspetto riabilitativo viene per lo
piu semplicemente riferito che i pazienti in-
dossano uno splint di notte per un periodo
di 4 mesi [7,8,13], e che devono, in questo
periodo, eseguire a casa esercizi di esten-
sione e flessione delle dita [8]. Viene anche
specificato che i pazienti non sono stati sot-
toposti ad alcuna terapia fisica [7] o che la
fisioterapia non ¢ necessaria [10], ma che
anzi questo dato associato al fatto che la
procedura possa essere facilmente praticata
nell’ambulatorio del chirurgo deve stimo-
lare a considerare tale trattamento indica-
to anche nelle fasi iniziali senza attendere
tradizionalmente la severita del quadro per
giustificarne il trattamento [10].

Scopo del presente lavoro ¢ proprio quel-
lo di valutare il protocollo riabilitativo nel
trattamento della malattia di Dupuytren con

@ Pier Paolo Borelli

Chirurgia della Mano - Vol. 53 (2) 2016

infiltrazione di CCH e il suo eventuale im-
patto sul risultato finale e la compliance del
paziente nei confronti dell’intero percorso
terapeutico.

MATERIALI E METODI

In un gruppo omogeneo di 28 pazienti su

84 trattati con CCH presso la Clinica Orto-

pedica Universitaria dell’Azienda Spedali

Civili di Brescia da Settembre 2014 a Di-

cembre 2015, ¢ stato utilizzato, nel periodo

successivo alla rottura della corda, un tuto-
re statico-dinamico dedicato.

Il tutore (Fig. 1) € costituito da un modulo

di base, rappresentato da un tutore di polso

statico, facilmente reperibile in commercio,

comunemente fabbricato in tessuto velcra-
bile, e da un kit applicativo costituito da piu
elementi assemblabili grazie alle proprieta

di aggancio del velcro maschio sul velcro

femmina:

¢ una stecca di alluminio modellabile, ri-
vestita in velcro, maschio da un lato e
femmina dall’altro.

e una serie di fettucce di velcro di lun-
ghezza variabile per 1’aggancio del dito
alla stecca di alluminio. Le fettucce
sono adattabili in lunghezza per conte-
nere nelle fasi iniziali le eventuali me-
dicazioni occlusive necessarie in caso
di lacerazione cutanea, mentre nelle
fasi finali dell’utilizzo del tutore pos-
sono essere accorciate per contenere il
solo dito.

Solitamente la stecca di alluminio viene ag-

ganciata al modulo di base per coprire tut-

ta la lunghezza del dito trattato con CCH.

La dimensione in lunghezza della stecca

consente 1’adattamento alla variabile ana-

tomia digitale. La modellabilita della stecca
consente di adattarsi alla deformita digitale
residua alla manovra di allungamento prati-
cata e funge da stecca di immobilizzazione
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Figura 1. Il Tutore statico viene assemblato in pochi minuti dal Chirurgo in occasione
della rottura della corda (a,b,c.d).

del dito trattato (Fig. 2). Puo essere altresi
modellata al fine di applicare una azione
statica-progressiva sul dito. Il paziente vie-
ne facilmente istruito sulla proprieta mo-
dulabile della stecca per evitare che venga
applicata sul dito una forza eccessiva in
estensione che possa creare sulla cute aree
di iperpressione cutanea.

Nel caso, nel corso del trattamento, sia
necessario applicare una azione dinamica
sulla articolazione metacarpo-falangea o
interfalangea prossimale, oltre al Kit base
per Malattia di Dupuytren sono disponibili

ulteriori componenti, che possono venire
facilmente assemblati al modulo di base e
tra di loro (grazie alle proprieta di aggan-
cio del velcro maschio al velcro femmina
con cui sono rivestiti) in modo da scaricare
I’azione dinamica in estensione (il piu delle
volte) o in flessione sulla IFP o sulla MF a
seconda delle necessita. I componenti che
possono essere assemblati al tutore statico
sono rappresentati da:
e una stecca di Levame [15] (lama di ac-
ciaio armonico) e tubicino in plastica ri-
vestito di velcro per il suo fissaggio alla
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stecca di alluminio e all’interno del quale
la stecca di Levame puo scorrere libera-
mente, per 1’eventuale recupero graduale
dell’estensione della IFP (Fig. 3).

Chirurgia della Mano - Vol. 53 (2) 2016

una fettuccia in velcro collegata ad una
estremita ad un elastico per il recupero
graduale della flessione della IFP o MF,
se necessario (Fig. 4).

g

h

Figura 2. Recidiva di trattamento chirurgico (a,b). Nel caso di infiltrazione di corda com-
messurale ad Y (c), 2 stecche di estensione possono essere applicate alle dita che presenta-
no correzione della deformita (d,e), adattando la trazione in estensione sul dito a seconda

dell’esigenza (f). Risultato finale (g,h).
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b

Figura 3. Grazie all’aggiunta di unmodulo dinamico costituito da una lama di Levame (a,b)
il tutore statico-dinamico consente il recupero selettivo dell’estensione a livello della IFP.

* una fettuccia elasticizzata per il recupe-
ro della flessione digitale simultanea, se
necessario (Fig. 5).

Il tutore pud pertanto essere assemblato per

funzionare come tutore statico-progressivo

0 come tutore statico-dinamico.

L’azione dinamica in estensione o in fles-

sione ¢ facilmente modulabile per un ap-

propriato adattamento alla deformita da
trattare ed il paziente facilmente istruibile
al corretto uso del tutore.

Qualora il paziente lo ritenga necessario

potra richiedere (e deve essere messo in

grado di ottenerli tempestivamente) uno
o piu controlli clinici intermedi rispetto a
quelli fissi a 1 e 3 mesi) al chirurgo o al
terapista della mano.

L’assemblaggio del tutore (Fig. 1) richiede
pochi minuti cosi come immediato & 1’ap-
prendimento da parte del paziente sull’uti-
lizzo corretto del tutore nella 1a settimana:
ovvero su come liberare il dito periodica-
mente per eseguire gli esercizi di mobiliz-
zazione attiva.

Se, in corso di trattamento, la deformita in
flessione del dito tende a riprodursi, il kit

a b

Figura 4. Nel caso residui una limitazione articolare in flessione a livello della IFP , il Kit
contiene un elemento con cui ¢ possibile applicare una azione dinamica in flessione con

blocco sulla IFP (a,b).
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h 1

Figura 5. Sede delle iniezioni di collagenasi (a) e reazioni locali il giorno della rottura
della corda (b). Tutore applicato il giorno della rottura della corda (c). Il paziente viene
istruito a liberare il dito periodicamente nell’arco della giornata per eseguire esercizi di
flesso-estensione attiva (d,e). Se la flessione digitale simultanea risulta limitata (f) il kit
comprende una fettuccia elastica (g) affinché il recupero in escursione del 5° dito sia com-
pleto al termine del trattamento (h,i).
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applicativo prevede un ulteriore elemento
che, applicato alla stecca metallica, consen-
te di applicare una azione dinamica sulla
IFP con una stecca di acciaio a memoria,
tipo stecca di Levame, anche in questo caso
facilmente gestibile dal paziente.

Il Tutore statico e il Kit applicativo sono
facilmente reperibili in commercio presso i
negozi di articoli ortopedici. Sara il paziente
stesso, se d’accordo con tale metodica, ad
acquistare il tutore e portarlo il giorno suc-
cessivo alla infiltrazione della CCH, quando
dopo la procedura di rottura della corda, gli
verra applicato dal chirurgo stesso.

RISULTATI

28 pazienti (25 con follow-up minimo di
3 mesi) per un totale di 30 corde iniettate
sono stati valutati per registrare il grado di
Soddisfazione in relazione al trattamento
con CCH e in relazione all’approccio riabi-
litativo con il tutore statico-dinamico.

21 pazienti (70%) si sono dichiarati molto
soddisfatti, 4 pazienti (13%) soddisfatti, 2
pazienti (7%) moderatamente soddisfatti,
3 pazienti (10%) non soddisfatti del trat-
tamento della Malattia di Dupuytren con
CCH. Le lacerazioni cutanee (5/30) sono
sempre guarite per seconda intenzione en-
tro 3 settimane.

In 10 pazienti per 11 corde infiltrate con
follow-up a 6 mesi il successo clinico ¢ sta-
to raggiunto in 7/11 (64%), il miglioramen-
to clinico in 10/11 (90%). In 2 casi (18 %) si
¢ avuta la recidive della deformita.

Le reazioni locali al farmaco si sono sem-
pre risolte in 3 settimane. Le lacerazioni
cutaneee SOno sempre guarite come secon-
da intenzione in tempi mai superiori alle
3 settimane. Le lacerazioni cutanee non
hanno comunque mai inficiato il risultato
finale. Non si sono verificati effetti avversi
maggiori come rotture tendinee o reazioni
allergiche.

Riabilitazione

Tutti i pazienti si sono dichiarati o molto
soddisfatti o soddisfatti dell’approccio ri-
abilitativo con il Tutore Statico-Dinamico.

DISCUSSIONE

Sul trattamento riabilitativo con tutori
Statico-dinamici della rigidita articolare
delle articolazioni IFP e MF molto ¢ stato
scritto (16) e nello specifico sul trattamento
riabilitativo nel immediato periodo post-
operatorio della malattia di Dupuytren, in
particolare per quanto riguarda il tipo di ap-
parecchiatura per I’immobilizzazione della
mano e delle dita coinvolte nella malattia e
nella durata dell’immobilizzazione diurna
e notturna, al fine di rallentare la naturale
tendenza alla recidiva della deformita in
flessione [17,18].

Molto si ¢ dibattuto sul meccanismo del-
la recidiva della deformita in flessione,
alla quale partecipa sicuramente anche la
formazione di tessuto collagene sul quale
I’immobilizzazione in estensione puo inter-
venire con il compito di mantenere una cer-
ta tensione fino a che il tessuto ha raggiunto
la sua “maturazione” [19].

In altri studi ¢ stato studiato I’impatto
dell’uso di un tutore e del tipo di tutore
stesso, se statico o dinamico, sulla percen-
tuale delle recidive a lungo termine [20].
Come pure ¢ stato analizzato 1’impatto sul
risultato della collaborazione tra chirurgo
e fisioterapista, attivata dalla maggior par-
te dei chirurghi (97%), con I’obiettivo di
intervenire sulla motilita delle articolazio-
ni associando esercizi all’uso del tutore, e
sull’effettivo contributo del fisioterapista
sia sulla compliance del paziente sia sul ri-
sultato finale [20].

Al contrario la letteratura relativa al trat-
tamento della malattia di Dupuytren con
CCH non approfondisce 1’aspetto riabilita-
tivo, che viene spesso solo accennato con il
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termini di Tutore notturno per 4 mesi, o di
stecca di Zimmer o di Tutore termoplastico.
La supervisione del fisioterapista non sem-
bra comunque indispensabile [10].

Si dovrebbe dedurre che la riabilitazione
non viene considerata un aspetto in grado
di influenzare il risultato finale, e anche in
caso di recidiva della deformita in flessione
questa viene sempre considerata una reci-
diva della patologia e non una eventuale ri-
gidita in flessione da retrazione cicatriziale
in quei casi in cui si & verificata la rottura
della cute.

La “Sobi” stessa, nella Brochure informati-
va sulla tecnica di estensione dopo iniezio-
ne di Collagenasi, raccomanda di “steccare
il dito dopo la procedura di estensione per
tutto il tempo ritenuto necessario dal medico
specialista in quanto, durante la fase di speri-
mentazione clinica, i pazienti erano stati do-
tati di una steccada indossare durante la notte
per un periodo anche di 4 mesi e questo si &
rivelato utile. I pazienti, si raccomanda nella
Brochure, vanno istruiti su come effettuare
a casa gli esercizi di estensione e flessione
delle dita e devono essere incoraggiati a ri-
prendere le normali attivita quotidiane senza
tuttavia intraprendere attivita pesanti finché
non sara loro consigliato”.

Nel lavoro di Alberton [11] che riporta I’e-
sperienza veronese (U.O.C. Chirurgia della
Mano, Azienda Ospedaliera Universitaria
di Verona) si entra nel merito di dettagli di
tecnica relativi al giorno della rottura ma-
nuale della corda in anestesia locale, spe-
cificando che subito dopo la procedura di
estensione viene applicata una stecca di
Zimmer. Tale stecca, nel caso non si sia ve-
rificata la lacerazione della cute, viene so-
stituita nel giro di alcune ore da uno splint
in materiale termoplastico confezionato da
un Terapista della Mano che verra indossato
continuativamente ( giorno e notte) dal pa-
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ziente per la 1* settimana, per poi essere uti-
lizzato solo di notte per almeno 3 mesi. Nel
caso durante la procedura di estensione si
verifichi una lacerazione cutanea, lo splint
in materiale termoplastico verra applicato
solo dopo che la cute sia perfettamente gua-
rita ed in tal caso il paziente proseguira con
I’utilizzo della stecca di Zimmer.

In ogni caso, dopo 7 giorni, il paziente verra
rivalutato sia dal Chirurgo della mano e/o
dal Terapista della Mano per la misurazione
del deficit di estensione passiva totale di-
gitale (TPED) che del deficit di estensione
passiva (PED) della singola articolazione,
medicato se necessario e gli verra fornito lo
splint in materiale termoplastico o lo splint,
eventualmente gia confezionato nell’arco
della prima settimana, verra controllato ed
eventualmente modificato in base alle esi-
genze.

Questi controlli si ripetono ad 1, 3 e 6 mesi,
monitorando inoltre anche il grado di sod-
disfazione del paziente nei confronti del
trattamento ricevuto.

Ad ogni controllo il paziente riceve inol-
tre istruzioni dal Terapista della Mano sul-
la modalita di rimozione dello splint e di
esecuzione degli esercizi di mobilizzazione
attiva da eseguire a casa. Il protocollo non
prevede cicli di fisioterapia.

In sostanza per la scuola veronese il tipo di
approccio riabilitativo previsto per il trat-
tamento della malattia di Dupuytren con
CCH, ovvero I'immobilizzazione del dito
in estensione per la 1° settimana giorno e
notte e per i successivi 3 mesi solo di notte,
puo richiedere 1’intervento o 1’ausilio di un
terapista della mano coadiuvato o diretta-
mente dal chirurgo della mano o da un fi-
siatra, situazione organizzativa sicuramen-
te ottimale.

Ma la realta spesso pitt comune ¢ quella che
vede il chirurgo della mano non disporre di
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una struttura riabilitativa o per lo meno non
poter confidare su un tempestivo intervento
di un terapista della mano in grado di con-
fezionare uno splint statico-dinamico in
materiale termoplastico, personalizzato, o
disponibile a controllare periodicamente i
pazienti quando necessario, ed il chirurgo
¢ costretto quindi a trattare un paziente e
scegliere la metodica piu idonea per la de-
licata fase che segue la manovra di rottura
della corda.

Qui si gioca una fase importante per ave-
re dal paziente, che fino a quel momento ¢
rimasto sorpreso dalla semplicita della tec-
nica infiltrativa e di rottura della corda, la
definitiva compliance nei confronti dell’in-
tera procedura.

La stecca gessata richiede 1’'uso del coto-
ne come materiale di isolamento dalla cute,
come pure una stecca di Zimmer richiede
quanto meno ’uso di un bendaggio per il
suo mantenimento in sede. E questo rende
il paziente poco autonomo, dipendente dal
chirurgo o da un infermiere nella fase ini-
ziale, in particolare quando la cute, spesso
sede di eventi avversi temporanei da rea-
zione locale al farmaco (flittene ematiche
o0 edema del dito o della mano, lacerazioni
cutanee) richiede controlli clinici frequenti
o medicazioni.

Nel presente lavoro, oltre a sperimentare
I’efficacia e la sicurezza del trattamento del
Dupuytren con CCH, abbiamo soprattutto
valutato il grado di soddisfazione del pa-
ziente in relazione ad un protocollo riabili-
tativo costante (Tutore statico da indossare
giorno e notte, per 7 gg da rimuovere solo
per le eventuali medicazioni, e rimosso
gradualmente dal paziente in base al qua-
dro clinico per esercizi quotidiani di mobi-
lizzazione attiva, ma indossato sempre di
notte per 3 mesi) senza che sia mai stato
necessario sottoporre il paziente ad altro
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trattamento fisioterapico. Il paziente ¢ stato
comunque sempre strettamente monitorato
nell’ambulatorio di chirurgia della mano,
per far fronte in modo tempestivo ad ogni
tipica problematica riabilitativa del trat-
tamento con tutori statico-dinamici come
iperpressioni cutanee, sofferenze cutanee
da eccessiva trazione, dolore, disturbi sen-
sibilita [16].

Questo ha indubbiamente semplificato per
il paziente il protocollo riabilitativo, so-
prattutto nei primi 30 giorni (periodo che
corrisponde solitamente all’allontanamento
dall’ambiente lavorativo) rendendolo par-
tecipe del trattamento riabilitativo stesso
e responsabile del risultato finale. Questo
approccio ha indubbiamente partecipato
a conferire al trattamento con collagenasi
quell’idea di semplicita, aumentando ulte-
riormente la compliance del paziente nei
confronti di questa tecnica innovativa.

Il Rapporto costo-efficacia, favorevole al
trattamento con collagenasi rispetto al trat-
tamento chirurgico convenzionale, non ¢&
stato inficiato dall’acquisto del tutore da
parte del paziente.

La tendenza alla ricomparsa di deformita
in flessione, tipica delle fasi intermedie del
percorso riabilitativo (2° e 3° mese) richie-
de alcune ulteriori riflessioni. La definizio-
ne di recidiva consiste in una deformita in
flessione uguale o superiore a 30° che si ri-
presenta dopo che era stato ottenuto il suc-
cesso clinico (deformita in flessione <5°),
in presenza di una corda palpabile, anche
se non sempre la palpazione della corda
consente di escludere la presenza di tessuto
fibroso non patologico.

Dobbiamo considerare che la Collagenasi
interrompe solamente la corda e non la ri-
muove, e che se si rompe una struttura, pur
patologica come il tessuto della malattia
di Dupuytren, vi ¢ inevitabilmente quanto
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meno un modico versamento ematico, che
dara luogo ad un ematoma, il quale a sua
volta andra incontro ad un processo di or-
ganizzazione e trasformazione in tessuto
fibroso che, se non stimolato a rimanere
elastico, tendera per sua natura intrinseca a
retrarsi.

Questo processo si correla perfettamente
con quello che viene spesso riferito dai pa-
zienti: “quando mi sveglio la mattina il dito
¢ bello dritto, ma dopo un po’, se non por-
to il tutore, ricomincia a piegarsi e allora,
riapplico il tutore e torna dritto”. Esiste in
pratica un andamento lento della tendenza
alla “recidiva” della deformita in flessione
che, se controllato costantemente in modo
semplice e graduale con un tutore con cui
si pud modulare anche I’azione di trazione
sul dito trattato, evitando tensioni eccessi-
ve in estensione, ma dando al paziente la
possibilita di gestire questo aspetto in modo
autonomo, pur con la supervisione periodi-
ca del chirurgo della mano o del terapista,
possiamo continuare a conferire “semplici-
ta” ad un percorso in effetti delicato, che se
lasciato a sé senza intervento puo perdere
in “efficacia” per il ripresentarsi della de-
formita in flessione.

Per lo stesso motivo anche i casi con lacera-
zione cutanea, effetto avverso con guarigio-
ne spontaneamente per seconda intenzione
grazie a medicazioni ripetute nell’arco so-
litamente di 3 settimane, nascondono 1’in-
sidia di perdere parte del risultato ottenuto
con la rottura della corda, proprio per la
inevitabile retrazione cicatriziale del tessu-
to di “rigenerazione cutanea”, se una azione
statica o dinamica non viene costantemente
applicata sul dito, in particolare nella fase
di maturazione del tessuto fibroso-cicatri-
ziale stesso.

Quindi quel delicato periodo di 3-4 mesi
successivo alla rottura manuale della cor-
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da, ¢ una fase molto delicata e strategica-
mente importante per il risultato ottimale.
E estremamente importante che vi sia per
il paziente la possibilita di poter accedere
alla supervisione del Chirurgo della mano
o del Terapista della Mano, che possano
intervenire tempestivamente nel percorso
riabilitativo modificando a volte la posizio-
ne del dito nel tutore termoplastico costru-
ito all’inizio del percorso, o modificando
I’angolazione di una stecca di Zimmer, o
modificando 1’angolazione di una stecca in
alluminio modulabile di un tutore dedicato
(azione statica progressiva), o applicando,
se e quando ritenuto necessario, ad un tuto-
re statico una azione dinamica con un nuo-
vo elemento a questo facilmente assembla-
bile. In questo caso un tutore inizialmente
statico puo diventare statico-dinamico du-
rante il percorso riabilitativo.

In conclusione anche 1’approccio riabilita-
tivo nel trattamento della malattia di Du-
puytren con CCH si deve ritenere un fatto-
re con un impatto importante sul risultato
finale. Puo essere si “semplificato” dall’uti-
lizzo di un tutore statico o statico-dinamico
di ultima generazione (termoplastico o pre-
confezionato e assemblabile), ma non pud
certo prescindere nelle fasi iniziali, da un
controllo costante specialistico, ovvero da
parte di un Chirurgo della Mano o di un Te-
rapista della mano durante I’intero percorso
che intercorre dalla rottura della corda alla
stabilizzazione del quadro clinico.

In effetti solo quando il quadro ¢ definibile
come stabilizzato, ovvero dopo 4-6 mesi, si
potra parlare di recidiva (20° di retrazione
in una articolazione trattata con successo)
sulla quale pero tutti quelli coinvolti nella
nuova metodica (Chirurgo della Mano e/o
Terapista della Mano e Paziente) hanno
avuto la possibilita di esprimere il corretto
controllo.



Chirurgia della Mano - Vol. 53 (2) 2016

In sostanza il fatto che il paziente partecipi
in modo attivo e confortevole ad un per-
corso riabilitativo che, oltretutto, potrebbe
davvero non richiedere quotidianamente di
recarsi in strutture spesso molto lontano da
casa, fornisce al paziente la sensazione di
essere anche lui responsabile del risultato
finale e contribuisce ad aumentare la com-
pliance del paziente verso questa nuova e
tanto discussa procedura di trattamento del-
la malattia di Dupuytren, malattia ancora
molto temuta nell’immaginario collettivo
per 1 risultati spesso invalidanti del tratta-
mento chirurgico tradizionale.
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UTILIZZO DI UN NUOVO TUTORE

NEL TRATTAMENTO CON COLLAGENASI
DA CLOSTRIDIUM HISTOLYTICUM

PER LA MALATTIA DI DUPUYTREN
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USE OF ANEW BRACE FOR THE TREATMENT OF DUPUYTREN’S DISEASE
WITH CLOSTRIDIUM HYSTOLITICUM COLLAGENASE

SINTESI

Presentiamo un nuovo tutore (Splint-FIX) per il trattamento post infiltrativo con colla-
genasi della malattia di Dupuytren. Il tutore, utilizzato in una serie di pazienti sottoposti
al trattamento, si € dimostrato affidabile, confortevole ed economicamente sostenibile.

Parole chiave: Malattia di Dupuytren, Collagenasi, Tutore

SUMMARY

A new brace (Splint-FIX) designed to be used after collagenase injection for Dupuytren
contracture is described. The brace has been successfully used in a group of patients. It
has proven to be reliable, confortable and economically affordable.

Keywords: Dupuytren’s disease, Collagenase, Splint

INTRODUZIONE

La Fibromatosi Palmare Benigna (M. di
Dupuytren) ¢ una delle patologie a carattere
progressivo piu frequenti e invalidanti nella
mano [1, 2, 3]. Negli ultimi anni c’¢ stata
una transizione dal trattamento chirurgico
al trattamento infiltrativo con collagenasi
[4], possibile in molti casi e praticabile in
Italia nei centri di chirurgia della mano au-
torizzati, con notevole e immediato succes-

so. L’esito del trattamento dipende anche e
fortemente dall’utilizzo di un tutore durante
le settimane successive all’infiltrazione [5,
6]. Vi & ancora poca omogeneita sulle carat-
teristiche strutturali e sulla “posologia” del
tutore ideale e sull’effetto che pud avere sui
risultati clinici del trattamento.

Il confezionamento di tutori “custom
made”, dove disponibile, ha costi che in-
cidono in modo significativo sul bilancio

Utilizzo di un nuovo tutore nel trattamento con collagenasi da Clostridium Histolyticum per la malattia di Dupuytren @
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economico della cura in regime di rimborso
SSN. I tutori preconfezionati disponibili in
commercio sono spesso inidonei o econo-
micamente onerosi per il paziente.
Presentiamo un nuovo tutore (Splint-FIX)
(Fig. 1) sviluppato presso I’Humanitas Re-
search Hospital di Rozzano (Mi) in colla-
borazione con una officina ortopedica indi-
pendente (Baldinelli, Milano) ed utilizzato
in una serie di pazienti trattati con aponeu-
rolisi palmare con collagenasi per malattia
di Dupuytren.

Figura 1. Il tutore Splint-FIX indossato
dopo manovra di estensione digitale.

MATERIALI E METODI

Il progetto del tutore parte da un modulo
preesistente, conosciuto e adottato per con-
tenzioni modellabili (es. per il piede torto
congenito).

L’ortesi, leggera e confortevole, € costituita
da un’anima rigida in alluminio modellabi-
le a freddo, inserita all’interno di una fo-
dera in moltoprene. La fodera ¢ facilmente
rimovibile e lavabile.

La forma del tutore ¢ stata disegnata in
modo da essere costruito in un unico mo-
dello, adattabile ad entrambe le mani ed uti-
lizzabile per 1’estensione di tutte le dita, sia
singole che in sindattilia.

La struttura viene modellata direttamente
sulla mano da trattare, saldamente serrata
dorsalmente mediante 2 fascette in espanso
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traspirante che avvolgono il polso e le dita
interessate.

Una volta modellato con I’angolo di esten-
sione desiderato, il materiale mantiene la
forma, ed esercita una trazione in esten-
sione che puo essere modulata in base alle
necessita specifiche semplicemente modifi-
cando la forma del tutore. Il paziente viene
istruito sui tempi di utilizzo del tutore e sul
rimodellamento dello stesso in base alle ne-
cessita legate al decorso del trattamento.
Da ottobre 2014 a maggio 2015, 46 pazien-
ti, 34 maschi e 12 femmine, di eta compre-
sa tra 36 ed 80 anni, affetti da malattia di
Dupuytren di grado I-IIT secondo la classi-
ficazione di Tubiana, sono stati trattati con
infiltrazione con collagenasi e successiva
applicazione del tutore Splint-FIX.

12 pazienti presentavano retrazione in
flessione isolata della metacarpo-falangea
(MF), 24 della interfalangea prossimale
(IFP), 10 pazienti avevano una flessione ar-
ticolare “mista”.

Tutti i pazienti hanno seguito lo stesso pro-
tocollo di utilizzo del tutore, che prevedeva
I’applicazione notturna ininterrotta per 5
settimane, e 1’applicazione diurna intermit-
tente per le prime due settimane, durante le
quali il tutore viene rimosso periodicamen-
te per eseguire esercizi di flesso-estensione
attiva delle dita e per espletare le esigen-
ze personali di base (alimentazione, igiene
personale).

I risultati del trattamento nei pazienti sotto-
posti allo studio sono stati valutati median-
te misurazione degli angoli di flessione di-
gitale residua in rapporto a quella iniziale,
rispettivamente a 2 e 5 settimane dal trat-
tamento.

E stata inoltre valutata mediante semplice
intervista verbale la tollerabilita e la facilita
di utilizzo del tutore.
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RISULTATI

La tabella 1 riporta i valori di retrazione in
flessione iniziale, i valori di flessione re-
sidui dopo manovra di estensione digitale
dopo l'infiltrazione di collagenasi, e quelli
misurati ai controlli a 2 e 5 settimane.

Dei 46 pazienti trattati con il tutore, i 12
che manifestavano flessione pura della
MF hanno presentato estensione articolare
completa (flessione residua 0°) a 2 settima-
ne mantenuta al controllo alle 5 settimane.
In un solo paziente con flessione “mista”
non si ¢ ottenuta 1’estensione articolare
completa della articolazione MF subito
dopo la manovra di estensione.

4 pazienti (9,09%) al follow-up a 5 setti-
mane hanno mostrato un recupero parziale
della estensione articolare della IFP. La MF
¢ rimasta in tutti i casi estesa.

Tutti 1 pazienti intervistati hanno giudicato
molto confortevole e semplice da indossare
ed adattare il tutore.

DISCUSSIONE

Le misurazioni eseguite a 2 e 5 settimane
nei pazienti oggetto dello studio sono in
linea con i risultati attesi con il trattamen-
to con collagenasi per la retrazione di Du-
puytren in base a quanto riportato in lettera-
tura [7-10]. II tutore Splint-FIX presentato
in questo studio si & pertanto dimostrato
idoneo allo scopo prefissato.

In questo senso dal punto di vista clinico
questo tutore non presenta pertanto carat-
teristiche diverse rispetto ad altri metodi di
immobilizzazione post-infiltrativa ugual-
mente utilizzabili [11].

I vantaggi dell’utilizzo del tutore Splint-
FIX risiedono nella semplicita e nella con-
seguente economicita del progetto.

Il disegno del tutore ¢ tale per cui un unico
modello puo essere adattato a tutte le mani
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sia a destra che a sinistra ed indipendente-
mente dalle dimensioni, pud inoltre essere
utilizzato per il mantenimento dell’esten-
sione di qualsiasi dito sia singolarmente
che in associazione. Tale versatilita unita
alla semplicita del progetto ha permesso di
contenere i costi di produzione del tutore ri-
spetto ad altri strumenti ugualmente validi
presenti in commercio, riducendo 1’onere
economico a carico del paziente.

Inoltre la fodera del tutore ¢ facilmente
rimovibile e completamente lavabile, per-
tanto in pazienti sottoposti a trattamenti ri-
petuti e controlaterali il tutore ¢ facilmente
rimodellabile e riutilizzabile, ci0 riduce ul-
teriormente il costo del tutore in questi casi.
La possibilita di confezionare tutori su mi-
sura da parte dei servizi riabilitativi annessi
alle unita cliniche non ¢ disponibile in tutti
i centri autorizzati al trattamento con colla-
genasi della malattia di Dupuytren, inoltre,
anche dove disponibile, il confezionamento
del tutore “custom made” ha costi che rica-
dono sul trattamento erogato dall’unita cli-
nica e che incidono significativamente sul
bilancio economico del trattamento stesso
alle attuali condizioni di rimborso SSN.
L’utilizzo del tutore si ¢ dimostrato sem-
plice e confortevole per tutti i pazienti sot-
toposti alla valutazione. Questo aspetto lo
differenzia rispetto ad altri strumenti pre-
confezionati e lo avvicina ai pill conforte-
voli tutori costruiti su misura.

Il tutore Splint-FIX si ¢ dimostrato un va-
lido strumento per il trattamento postin-
filtrativo con collagenasi della malattia di
Dupuytren. Un utilizzo piu diffuso di tale
tutore contribuira a ridurre ulteriormente i
costi di produzione e di conseguenza I’ one-
re economico a carico dei pazienti.

Utilizzo di un nuovo tutore nel trattamento con collagenasi da Clostridium Histolyticum per la malattia di Dupuytren e
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Tabella 1. Valori di flessione iniziale delle articolazioni interessate € misurazioni effettuate
dopo la manovra di estensione ed ai follow up a 2 e 5 settimane.
Npz Flessione Flessione Flessione MF  Flessione IFP  Flessione MF Flessione IFP  Flessione MF  Flessione IFP

iniziale iniziale = dopo manovra dopo manovra a2 sett (t1) a 2 sett (t1) a 5 sett (t2) a 5 sett (t2)
MF IFP (t0) (t0)

1 20° / 0° / 0° / 0° /
2 20° / 0° / 0° / 0° /
3 20° / 0° / 0° / 0° /
4 30° / 0° / 0° / 0° /
5 30° / 0° / 0° / 0° /
(3 30° / 0° / 0° / 0° /
7 40° / 0° / 0° / 0° /
8 40° / 0° / 0° / 0° /
9 40° / 0° / 0° / 0° /
10 45° / 0° / 0° / 0° /
11 45° / 0° / 0° / 0° /
12 45° / 0° / 0° / 0° /
13 30° 10° 0° 0° 0° 0° 0° 0°
14 30° 10° 0° 0° 0° 0° 0° 0°
15 30° 20° 0° 0° 0° 0° 0° 0°
16 30° 20° 0° 0° 0° 0° 0° 0°
17 40° 20° 0° 0° 0° 0° 0° 0°
18 40° 20° 0° 0° 0° 0° 0° 0°
19 40° 25° 0° 0° 0° 0° 0° 0°
20 40° 25° 0° 0° 0° 0° 0° 0°
21 40° 30° 0° 0° 0° 0° 0° 0°
22 40° 30° 0° 0° 0° 0° 0° 0°
23 40° 35° 0° 0° 0° 0° 0° 0°
24 40° 35° 0° 0° 0° 0° 0° 0°
25 40° 35° 0° 0° 0° 0° 0° 0°
26 40° 40° 0° 0° 0° 0° 0° 0°
27 40° 40° 0° 0° 0° 0° 0° 0°
28 40° 45° 0° 0° 0° 0° 0° 0°
29 40° 60° 0° 0° 0° 0° 0° 0°
30 40° 60° 0° 0° 0° 0° 0° 0°
31 45° 60° 0° 0° 0° 0° 0° 0°
32 45° 60° 0° 0° 0° 20° 0° 20°
33 45° 60° 0° 0° 0° 20° 0° 25°
34 45° 90° 0° 0° 0° 10° 0° 30°
35 45° 90° 0° 0° 0° 20° 0° 20°
36 45° 90° 10° 60° 10° 60° 10° 60°
37 / 20° / 0° / 0° / 0°
38 / 25° / 0° / 0° / 0°
39 / 30° / 0° / 0° / 0°
40 / 40° / 0° / 0° / 0°
41 / 45° / 0° / 0° / 0°
42 / 45° / 0° / 0° / 0°
43 / 80° / 0° / 0° / 0°
44 / 90° / 0° / 0° / 0°
45 / 90° / 0° / 0° / 0°
46 / 90° / 0° / 0° / 0°
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THE HISTORY OF THE DEPARTMENT OF SURGERY AND RECONSTRUCTIVE
MICROSURGERY OF THE HAND AOU CAREGGI, CTO - FLORENCE 1978-2016

SINTESI

Le origini della Chirurgia della Mano in toscana si sviluppano al CTO di Firenze in ma-
niera strettamente connessa con la storia della Societa Italiana di Chirurgia della Mano.
Il reparto si afferma, a partire dalla sua nascita nel 1979, nei vari campi della specialita
ed il gran numero di patologie trattate ha reso possibile negli anni una notevole crescita
di tutti i chirurghi che hanno partecipato alla vita del reparto con le loro competenze ed
esperienza. Conoscerne la storia, benché lontana nel tempo, costituisce la base dell’at-
tivita odierna del reparto.

Parole chiave: Storia chirurgia della mano, reparto di Chirurgia della Mano, SICM

SUMMARY

The origins of Hand Surgery in Tuscany are centered around CTO Florence and so
closely linked to the history of our National Society. Hand service evolved in each of
the major fields of the specialty during the years, the large number of pathologies treated
over the years has made possible a considerable growth of a group of surgeons with a
great experience. To know its history, which dates back a long way, it forms the basis of
today’s department.

Keywords: History, hand surgery service, SICM
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La storia del reparto di Chirurgia della
Mano del CTO di Careggi a Firenze na-
sce e si sviluppa in maniera strettamente
connessa alla storia della nostra Societa
Nazionale. E dunque rilevante iniziare que-
sto excursus riportando le parole del prof.
Oscar Scaglietti, figura chiave della mo-
derna Ortopedia Italiana, presidente della
SIOT negli anni 1960-1962, fondatore del
Centro Traumatologico Ortopedico INAIL
di Firenze (inaugurato a Careggi il 1 mag-
gio 1958 - essendone architetto Pierluigi
Spadolini) che, in occasione del I Con-
gresso Nazionale della SICM, tenutosi a
Firenze il 4 e 5 novembre 1963, in qualita
di Presidente del Congresso, cosi motivava
la costituzione della SICM: “La Societa ¢
nata perché e stata sentita da un gruppo di
cultori la necessita di incontrarsi e discu-
tere particolari problemi che interessano
questo campo della chirurgia che, si deve
riconoscere, fino ad oggi in Italia non ¢ sta-
to considerato nella giusta luce, nella sua
importanza, in quanto le statistiche dimo-
strano che le lesioni della mano risultano
le piu frequenti sia nel campo professiona-
le sia nel campo della vita normale e forse
anche nell’infortunistica stradale.” (Oscar
Scaglietti, Firenze 4 Novembre 1963).

La visione lungimirante del Prof Scaglietti
sostanzia la definizione attuale della nostra
Specialita cosi come viene espressa nel
“White Book of Hand Surgery” (Fig. 1),
elaborato ed edito dal dott. Massimo Ceru-
so, attuale direttore della SOD di Chirurgia
della Mano di Firenze, durante il suo man-
dato di Segretario Generale della FESSH,
la Federazione delle Societa Europee di
Chirurgia della Mano:

“la chirurgia della mano ¢ quel campo
della medicina che si occupa dei problemi
della mano e del polso di origine congenita,
traumatica, degenerativa, infiammatoria e

Cultura

WHITE BOOK ON
HAND SURGERY IN EUROPE
EUROFEAN BOARD OF HAND SURGERY

1

Figura 1. “White Book of Hand Surgery”
edito dal dott. Massimo Ceruso durante il
suo mandato di Segretario Generale della
FESSH, la Federazione delle Societa Euro-
pee di Chirurgia della Mano.

tumorale. Lo scopo é quello di restituire una
funzione alla mano, che ¢ ’organo chiave
della prensione e della sensibilita. In questo
contesto, il chirurgo della mano é coinvolto
nel trattamento dei problemi complessi
dell’intero arto superiore, cosi come nelle
lesioni del sistema nervoso periferico, in-
cludendo il plesso brachiale. Per competen-
za, i chirurghi della mano sono anche coin-
volti nelle riparazioni delle lesioni nervose
dell’arto inferiore. Inoltre, il chirurgo della
mano si occupa della riabilitazione funzio-
nale chirurgica dell’arto superiore nella te-
traplegia e nella spasticita.

La chirurgia della mano richiede un ampio
spettro di capacita operative necessarie

Storia del reparto di Chirurgia e Microchirurgia Ricostruttiva della Mano AOU Careggi, CTO - Firenze 1978-2016 e



Cultura

alla diagnosi e al trattamento, conservativo
o chirurgico, delle affezioni che interessa-
no la mano, ’arto superiore ed il sistema
nervoso periferico.

1l chirurgo della mano deve essere padro-
ne delle tecniche microchirurgiche come
di quelle di chirurgia ortopedica e di chi-
rurgia plastica applicate alla complessa e
delicata anatomia della mano e dell’arto
superiore. La chirurgia della mano tiene
inoltre conto dell’aspetto estetico della
ricostruzione della mano. E richiesta una
stretta cooperazione con altri specialisti,
includendo radiologi, reumatologi, aneste-
sisti e fisioterapisti per la riabilitazione e
per la costruzione e applicazione di ortesi
e protesi.

1l trattamento delle lesioni della mano e
dell’arto superiore da parte dello speciali-
sta in chirurgia della mano offre al pazien-
te le migliori condizioni per una terapia
mirata e puo ottenere un recupero funzio-
nale piu rapido e rilevante anche sui costi
conseguenti all’assenza dal lavoro ed alla
invalidita, tenuto conto della frequenza dei
traumi della mano nell’infortunistica pro-
fessionale nella nostra realta sociale”.
L’approvazione del White Book da parte
della UEMS - Unione Europea delle Me-
dicine Specialistiche -ha espresso il ricono-
scimento all’autonomia di rappresentanza
della nostra disciplina nell’ambito del Con-
siglio della UEMS stessa.

La Societa Italiana di Chirurgia della Mano
viene fondata, 1’8 dicembre del 1962, pres-
so I’aula lezioni del CTO INAIL di Firenze
(Fig. 2), oggi intitolata al prof. Scaglietti, in
occasione del primo Simposio di Chirurgia
della Mano dedicato a: “Indicazioni ed in-
terventi per il ripristino dinamico e statico
del pollice” e, sempre al CTO, viene sta-
bilita la sede legale della Societa. 11 Prof.
Augusto Bonola, fondatore della scuola
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Figura 2. Centro Traumatologico Ortope-
dico INAIL di Firenze inaugurato a Ca-
reggi il 1 maggiol1958 (architetto Pierluigi
Spadolini).

Modenese, ne diventa il primo presidente
e da il via alla pianificazione delle attivita
formative e strategiche che potranno favo-
rire la creazione di strutture specialistiche
per la diffusione sul territorio nazionale
della nuova disciplina.

Il primo volume della Rivista di Chirurgia
della Mano, organo ufficiale della SICM,
porta la data del 1963, data questa non di
poco conto giacché segna la primogenitura
mondiale di una rivista scientifica dedicata
alla nostra competenza chirurgica.

La specialita si afferma a livello internazio-
nale con la nascita della Federazione Inter-
nazionale delle Societa di Chirurgia della
Mano (IFSSH) nel 1966, ed ¢ proprio in
quest’ottica e in un clima di rinnovamen-
to scientifico e professionale che iniziano
a nascere in Italia le prime divisioni di
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chirurgia della mano (gennaio 1965 a Le-
gnano con il prof. Morelli, gennaio 1972 a
Savona con il prof. Mantero, gennaio 1973
a Napoli con il prof. Corrado). Negli stes-
si anni viene inaugurata la prima scuola di
specializzazione universitaria in Chirurgia
della Mano presso I’Universita di Modena
(ottobre 1975 con il prof. Bonola).

A Firenze, gia nel 1963, ¢ stato eseguito il
primo tentativo di reimpianto di una mano
amputata, sotto la spinta propulsiva e lun-
gimirante del prof. Scaglietti (Fig. 3) e con
I’apporto partecipe di un brillante giovane
ortopedico, il prof. Carlo Bufalini, appas-
sionato alla neonata disciplina di Chirurgia
della Mano, ed allora aiuto del reparto di
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Figura 3. L’articolo inerente il primo tenta-
tivo di reimpianto di mano.
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Ortopedia diretto dal prof. Piero Salvi. Nel
1979, grazie alla qualita, alla convinzione
ed all’impegno del prof. Bufalini, al CTO
di Firenze viene creato il primo reparto di
chirurgia della mano toscano, la cui dire-
zione ¢ a lui affidata (Fig. 4); al reparto vie-
ne assegnato, come assistente, il dr Massi-
mo Ceruso, da allora costantemente attivo
in questa disciplina e direttore della attuale
SOD dal 1998.

Fin dai primi anni, I’attivita del reparto si
¢ attestata nei diversi ambiti di competen-
za specialistica della chirurgia della mano
e nonostante siano state introdotte nuo-
ve e innovative tecniche di osteosintesi,
di chirurgia articolare e delle parti molli,
di microchirurgia nervosa e vascolare sia
in campo traumatologico, con i reimpian-
ti digitali e d’arto, che ricostruttivo, nelle
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to del 1979.
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malformazioni congenite, nelle patologie
reumatologiche e degenerative articolari,
nelle lesioni post-traumatiche, in oncolo-
gia ortopedica. Vengono eseguiti a Firenze,
spesso per la prima volta in Italia, interven-
ti microchirurgici come la ricostruzione
del pollice con lembo libero vascolarizzato
dall’alluce secondo Morrison, le ricostru-
zioni funzionali con lembo vascolarizzato
e reinnervato di muscolo gracile nella sin-
drome di Volkmann, le ricostruzioni delle
ampie perdite di sostanza ossea con tra-
pianto vascolarizzato del perone, in esiti di
trauma, di resezione oncologica e in con-
dizioni displastiche ossee congenite; viene
introdotta e diffusa la chirurgia protesica
delle articolazioni delle dita, del polso e
del gomito; viene costituita una attivita di
riferimento per il trattamento chirurgico
dell’artrite reumatoide dell’arto superiore.
La Scuola di Specializzazione in Chirurgia
della Mano dell’Universita degli Studi di
Firenze ¢ attivata il 1° ottobre 1981, sem-
pre con sede al CTO e ne saranno direttori
il prof. Gian Eugenio Jacchia ed il prof. Mi-
chele D’Arienzo della Clinica Ortopedica
dell’Universita di Firenze, Presidente della
SICM nel biennio 1999-2001.

Dal 1998, dopo la direzione del prof. Bu-
falini, ¢ primario del Reparto di Chirurgia
e Microchirurgia Ricostruttiva della Mano
della Azienda Ospedaliero-Universitaria
di Careggi (Fig. 5) il dr. Massimo Ceruso.
Durante questi vent’anni di direzione del
reparto, il dott. Ceruso ¢ stato Presidente
della Societa Italiana della Chirurgia della
Mano per il biennio 2003-2005, Chairman
del Diploma Europeo di Chirurgia della
Mano dal 2003 al 2006 e Segretario Gene-
rale della Federazione Europea delle Socie-
ta di Chirurgia della Mano (FESSH) per il
triennio 2008-2011, primo chirurgo italiano
a rivestire questa carica dalla fondazione
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Figura 5. 11 logo della SOD.

della Federazione. Durante il suo mandato
ha ottenuto il riconoscimento della disci-
plina di Chirurgia della Mano nella UEMS
(Unione Europea delle Medicine Speciali-
stiche) sancita dalla costituzione dello Eu-
ropean Board of Hand Surgery nel 2012. In
questi anni, personalmente e grazie al con-
tributo dei colleghi che lo hanno affiancato
nel lavoro costante del reparto (Fig. 6), ha
proseguito nel mantenere e far evolvere gli
standard dell’attivita chirurgica e d’inse-
gnamento propri del team fiorentino.

Le attivita clinico-assistenziali e chirurgi-
che si sono consolidate ed estese per com-
petenze e professionalita dagli anni 2000
a oggi e riguardano 1’ampio spettro delle

Figura 6. L’équipe del reparto di Chirurgia
e Microchirurgia Ricostruttiva della Mano.
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patologie pediatriche e dell’adulto che in-

teressano 1’arto superiore quali:

e Deformita congenite dell’arto superiore.

e Lesioni traumatiche acute (osteo-arti-
colari, dei tendini, dei nervi periferici,
lesioni tegumentarie complesse, lesioni
vascolari, amputazioni digitali e d’arto).

* Esiti di trauma (patologie osteo-artico-
lari degenerative secondarie, rigidita ar-
ticolari. ricostruzioni secondarie degli
apparati tendinei, interventi palliativi
per lesioni del sistema nervoso perife-
rico, ricostruzioni tegumentarie).

e Patologie non traumatiche del sistema
nervoso periferico (sindromi canalicola-
ri, lesioni tumorali dei nervi periferici).

* Riabilitazione chirurgica dell’arto su-
periore nelle lesioni midollari ed ence-
faliche (tetraplegia, emiplegia, paralisi
spastiche) e nelle lesioni del plesso bra-
chiale.

* Patologie reumatologiche a carattere
degenerativo (artrosi) od infiammatorio
(artrite reumatoide, sinoviopatie, emofi-
lia, collagenopatie) dell’arto superiore.

* Patologie occupazionali (del lavoro e
dello sport).

e Tumori (osteo-articolari e delle parti
molli).

Vanno per questo menzionate I’attivita del

dott. G. Lauri nel gruppo internazionale

che studia I’osteosintesi del polso, quella
altrettanto rilevante del dott. M. Nigisulla
mano tetraplegica, la spasticita e le paralisi
degli arti superiori e il lavoro sostenuto dai
colleghi piu giovani, la dott.ssa S. Pfanner,

il dott. G. Checcucci, il dott. P. Bigazzi e

la dott.ssa M. Zucchini che, affiancatisi

negli anni, hanno contribuito sostanzial-

mente alla crescita dell’attuale équipe di-

versificando i loro contributi nei vari campi

d’interesse della chirurgia della mano quali

I’ osteosintesi, le ricostruzioni legamentose,
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la chirurgia protesica della mano e dell’arto
superiore, le ricostruzioni delle perdite di
sostanza osteo-articolari e delle parti molli,
il trattamento del morbo di Dupuytren, la
chirurgia del gomito.

Il dott. Ceruso e i colleghi della SOD com-
plessa di Chirurgia e Microchirurgia rico-
struttiva della Mano - attuale definizione del
reparto nell’Azienda Ospedaliero-Univer-
sitaria di Careggi - si sono distinti, inoltre,
per un’ampia visibilita scientifica naziona-
le ed internazionale ed un’attivita didatti-
ca, sia pratica che teorica, realizzate orga-
nizzando eventi scientifici di primo piano,
partecipando a corsi, congressi ed eventi di
rilevanza in ambiti non solo specialistici, e
svolgendo attivita di formazione degli spe-
cializzandi in Ortopedia e Traumatologia e
in Chirurgia Plastica interessati alla disci-
plina; in collaborazione con la Clinica Or-
topedica e Traumatologica dell’Universita
di Firenze ¢ stato istituito un posto annuale
di Diploma Aggiuntivo in Chirurgia della
Mano nell’ambito del corso di Specializza-
zione in Ortopedia e Traumatologia. Inoltre
la SOD di Chirurgia della Mano del CTO di
Firenze ¢ sede delle fellowship semestrali
promosse dalla SICM ed ¢ coinvolta in at-
tivita di insegnamento in master nazionali
e nella Scuola di Specializzazione in Or-
topedia e Traumatologia dell’Universita di
Firenze.

All’attivita di reparto si affianca un servi-
zio di fisioterapia dedicato al trattamento
riabilitativo e alla realizzazione di ortesi
per la mano e 1’arto superiore nelle diverse
condizioni patologiche elettive o post-trau-
matiche.

La SODC ha assunto negli anni una posi-
zione riconosciuta di riferimento regionale
e nazionale. E accreditata presso la SICM
come centro CUMI (Coordinamento Ur-
genze Mano Italia) e nella Regione Toscana

Storia del reparto di Chirurgia e Microchirurgia Ricostruttiva della Mano AOU Careggi, CTO - Firenze 1978-2016 @
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quale centro Hub di I livello per la chirur-
gia della mano e per 'urgenza, ed ¢ sotto
la direzione e per I’impegno del dott. Ceru-
so che in Toscana si ¢ costituito un gruppo
di referenti regionali per la chirurgia della
mano secondo il modello hub and spoke,
e sono state prodotte Linee Guida per il
trattamento della traumatologia di compe-
tenza, adottate anche dalla SICM. I traumi
complessi dell’arto superiore (amputazioni,
lesioni ischemizzanti, lesioni pluri-tissutali
digitali e d’arto) sono riferiti al Pronto Soc-
corso dell’AOUC di Careggi da tutta la
Regione Toscana, e quando necessario, dal
territorio nazionale, con la pronta attivazio-
ne di un’équipe chirurgica.

Recentemente, infine, un gruppo interdi-
sciplinare di esperti, coordinato dal dott.
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Ceruso, ha realizzato Linee Guida per la
diagnosi e il trattamento dell’ Algodistrofia,
formalizzando la significativa esperienza
regionale acquisita nel trattamento di que-
sto temibile evento avverso che pud far
seguito a diverse lesioni che interessano la
chirurgia della mano, dei nervi periferici ed
ortopedica.

Gli interventi in elezione della SOD fan-
no oggi fronte alle richieste cliniche e te-
rapeutiche della regione e privilegiano, in
quanto centro d’eccellenza dell’AOUC, le
patologie piti complesse, cosi da motivare
la posizione di riferimento regionale e, in
alcuni di questi ambiti, di rilevanza nazio-
nale, come ¢ reso evidente dal significativo
indice di attrazione extraregionale espresso
della SOD.
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STATUTO

Statuto

(approvato dall’Assemblea Straordinaria di Torino, 7 Ottobre 2011)

ART. 1 - Denominazione — Scopi

E costituita una ASSOCIAZIONE sotto la
denominazione di: SOCIETA ITALIANA
DI CHIRURGIA DELLA MANO, con la
possibilita di utilizzare la sigla SICM.

L’ Associazione si propone di promuovere in
Italia lo sviluppo della fisiopatologia sull’ar-
to superiore e delle tecniche chirurgiche e ri-
abilitative dell’arto superiore o della mano,
raccogliendone i cultori della materia per
liberi scambi di idee e programmi di studio.
L’ Associazione ha conseguito il ricono-
scimento della Personalita Giuridica dalla
Prefettura di Firenze, dove risulta iscritta al
n. 47 dell’apposito Registro delle Persone
Giuridiche.

La Societa ¢ Membro dell’International
Federation of Societies for Surgery of the
Hand (IFSSH) e della Federation of the Eu-
ropean Societies for Surgery of the Hand
(FESSH). L’ Associazione ¢ apartitica, non
ha scopi di lucro e pertanto ¢ fatto divieto
di distribuire, anche in modo indiretto, utili
o avanzi di gestione nonché fondi, riserve o
capitale durante tutta la vita dell’ Associa-
zione, salvo che la destinazione o la distri-
buzione non siano imposte dalla Legge.

ART. 2 - Sede
L’ Associazione ha la sua Sede e rappresen-
tanza legale in Firenze, presso I’Istituto di
Clinica Ortopedica dell’Universita - Largo
Piero Palagi, 1.

ART. 3 - Patrimonio

I1 patrimonio dell’ Associazione ¢ costituito:

¢ dalle quote associative;

* da doni ed elargizioni che pervenissero
all’Ente;

* da sponsorizzazioni;

* da qualsiasi forma di finanziamento, de-
rivante da rapporti con soggetti pubblici
purché in conformita con gli scopi ed i
compiti di cui all’art. 1 nel rispetto delle
vigenti norme di Legge. Le disponibilita
patrimoniali sono erogate per provvede-
re alla realizzazione degli scopi istitu-
zionali, nonché alle spese inerenti alle
assemblee, all’amministrazione, gestio-
ne e rappresentanza dell’ Associazione,
nonché per eventuali incoraggiamenti a
pubblicazioni scientifiche e didattiche.

Gli Iscritti all’Associazione non possono

richiedere la divisione del fondo comune

e la restituzione delle quote versate, salvo

nel caso di scioglimento previsto dall’art.

15 del presente Statuto. Le quote e i contri-

buti associativi sono intrasmissibili e non

soggetti a rivalutazione.

ART. 4 - Organizzazione in Categorie de-

gli Iscritti

La Societa si compone di Iscritti Italiani e

Stranieri che partecipano alla sua vita scien-

tifica e amministrativa con diverse modali-

ta secondo la categoria di appartenenza.

Le Categorie di appartenenza sono:

- PRESIDENTI ONORARI;

- SOCI ONORARI;

- SOCI CORRISPONDENTI STRANIE-
RI;

- SOCI ORDINARI;

- ADERENTIL

ART. 5 - Identificazione delle Categorie
di Iscritti

PRESIDENTI ONORARI
Diventano Presidenti Onorari, di diritto,

Statuto @
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al compimento del 70° anno di eta, i Soci
Ordinari che siano stati Presidenti della
IFSSH e/o Segretari FESSH o annoverati
tra i Membri fondatori (Pionieri) da parte
della IFSSH nonché i Soci Fondatori della
Associazione. I Presidenti Onorari hanno
diritto di voto per tutte le cariche sociali e
non sono tenuti al pagamento della quota
associativa.

SOCI ONORARI

Diventano Soci Onorari, di diritto, al com-
pimento del 70° anno di eta, i Soci Ordinari
che siano stati Presidenti della SICM. Pos-
sono diventare Soci Onorari e devono essere
nominati dall’Assemblea Generale su pro-
posta del Consiglio Direttivo note persona-
lita italiane o straniere, di eta superiore ai 70
anni, che abbiano dato un importante con-
tributo allo sviluppo della Chirurgia della
Mano in Italia. I Soci Onorari hanno diritto
di voto per tutte le cariche sociali e non sono
tenuti al pagamento della quota associativa.

SOCI CORRISPONDENTI

Possono diventare Soci Corrispondenti
i Membri di una Societa straniera di Chi-
rurgia della Mano che abbiano frequentato
Congressi della SICM. I Soci Corrispon-
denti devono partecipare ai Congressi della
SICM e riferire alla Segreteria della SICM,
al termine di ogni anno, le principali notizie
relative alla attivita della Societa di Chirur-
gia della mano cui appartengono. Tali noti-
zie potranno essere pubblicate sul Bollettino
della SICM e nel Sito SICM. I Soci Corri-
spondenti vengono nominati per un qua-
driennio, non rinnovabile automaticamente,
dalla Assemblea Generale su proposta del
Consiglio Direttivo, previo parere favorevo-
le della Commissione Soci. Al termine del
quadriennio, la Commissione Soci esprime
un parere sulla attivita svolta dal Socio Cor-
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rispondente. In caso di parere favorevole
della Commissione Soci, il Consiglio Diret-
tivo propone all’ Assemblea Generale il rin-
novo della nomina per un altro quadriennio.
I Soci Corrispondenti possono mantenere la
carica al massimo per tre mandati quadrien-
nali. I Soci Corrispondenti hanno diritto di
voto all’Assemblea Generale, fatto eccezio-
ne per le cariche sociali. Non sono tenuti al
pagamento della quota associativa.

SOCI ORDINARI

Possono diventare Soci Ordinari i laurea-
ti in Medicina e Chirurgia, in possesso di
una Specialita Chirurgica (Chirurgia della
Mano, Ortopedia e Traumatologia, Chirur-
gia Plastica Ricostruttiva, Chirurgia Ge-
nerale) in grado di dimostrare di aver ac-
quisito una buona esperienza chirurgica ed
una buona preparazione culturale nel cam-
po della Chirurgia della Mano. La qualifi-
ca di Aderente non ¢ indispensabile per la
nomina a Socio Ordinario. I Soci Ordinari
vengono nominati dal Consiglio Direttivo,
previo parere favorevole della Commissio-
ne Soci. I Soci Ordinari hanno I’obbligo di
partecipare ai Congressi della SICM e di
svolgere una continuativa attivita profes-
sionale e scientifica nel campo della Chirur-
gia della Mano. Ogni quattro anni I’attivita
svolta dal Socio Ordinario viene valutata
dalla Commissione Soci. In caso di pare-
re sfavorevole della Commissione Soci, il
Consiglio Direttivo, previa informazione
all’interessato lo retrocede alla qualifica di
Aderente. I Soci Ordinari, in regola con la
quota sociale, votano in Assemblea e per
tutte le cariche sociali.

ADERENTI

Possono diventare Aderenti i laureati in
Medicina e Chirurgia che abbiano un inte-
resse professionale e culturale per la Chi-
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rurgia della Mano, ma non abbiano ancora
maturato i requisiti per diventare Soci Or-
dinari. Possono diventare Aderenti anche
coloro che, non in possesso della laurea in
Medicina e Chirurgia, abbiano un interesse
culturale nella Materia. Gli Aderenti ven-
gono nominati dal Consiglio Direttivo, pre-
vio parere favorevole della Commissione
Soci. Gli Aderenti, in regola con la quota
sociale, votano nell’ Assemblea Generale e
per le elezioni di uno dei tre Probiviri e uno
dei tre Revisori dei Conti.

ART. 6 - Cessazioni

Gli Iscritti cessano di far parte della So-
cieta per dimissioni, per morosita e per ra-
diazione. La qualita di Iscritto, se perduta
per morosita viene recuperata con il paga-
mento delle quote dovute, se perduta per
dimissioni o per radiazione, pud essere re-
cuperata solo con le modalita di una nuova
iscrizione. La radiazione puo avvenire solo
per gravi motivi, tali da rendere I’'Iscritto
indegno di appartenere alla Societa. Detti
motivi saranno vagliati dai Probiviri.

ART. 7 - Organi Sociali

Sono organi della Societa:

- Assemblea Generale degli Iscritti;
- Consiglio Direttivo;

- Presidente del Consiglio Direttivo;
- Collegio dei Probiviri;

- Collegio dei Revisori dei Conti;

- Segretario;

- Tesoriere.

Tutte le cariche sono gratuite.

ART. 8 - Assemblea

L’ Assemblea degli Iscritti, presieduta dal
Presidente della Societa, rappresenta 1’uni-
versalitd degli Associati e le sue delibera-
zioni, prese in conformita alle Leggi vigen-
ti, impegnano tutti gli Associati.
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L’Assemblea ordinaria € convocata una
volta all’anno durante il Congresso Nazio-
nale della SICM.
In particolare all’ Assemblea ordinaria spet-
ta di:
* deliberare sugli argomenti iscritti all’or-
dine del giorno;
* approvare il bilancio consuntivo;
» deliberare sul Congresso Scientifico Na-
zionale;
e procedere ad eventuali modifiche del
Regolamento.
L’ Assemblea straordinaria & convocata su
iniziativa del Consiglio Direttivo o dietro
richiesta di almeno un quarto degli Iscritti o
di diritto in caso di dimissione di almeno 4
(quattro) Consiglieri (art. 14) e delibera su:
- modifiche dello Statuto;
- scioglimento dell’ Associazione.
La loro convocazione avviene mediante av-
viso inviato a tutti gli Iscritti, almeno venti
giorni prima della data fissata per I’assem-
blea indicando il luogo, la data e ’ora dove
I’assemblea si terra in prima ed eventual-
mente in seconda convocazione, trascorsa
almeno un’ora che la prima sia andata de-
serta. L’avviso potra essere trasmesso oltre
che per posta ordinaria anche mediante po-
sta elettronica o per fax.
Hanno diritto di voto nell’Assemblea ge-
nerale tutti gli Iscritti. Non sono previsti
voti per delega. Le Assemblee generali sia
ordinaria che straordinaria, saranno vali-
de, in prima convocazione, qualora siano
presenti la meta piu uno degli Iscritti; in
seconda convocazione, 1’Assemblea & va-
lida qualunque sia il numero dei presenti.
Le Deliberazioni sono valide se raccolgo-
no la meta piu uno dei voti favorevoli degli
Iscritti presenti. Le Deliberazioni adottate
con tali maggioranze sono parimenti valide
anche nel caso di Assemblea straordinaria
convocata per approvare modifiche allo
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Statuto. Tuttavia per deliberare lo sciogli-
mento dell’ Associazione e la devoluzione
del patrimonio, occorre il voto favorevole
di almeno tre quarti degli Iscritti aventi di-
ritto di voto. Lo svolgimento dell’ Assem-
blea ordinaria dovra risultare da apposito
verbale sottoscritto dal Presidente e dal
Segretario. Invece per 1’ Assemblea straor-
dinaria, avente per oggetto modifiche statu-
tarie, il verbale dovra risultare da atto pub-
blico redatto da un Notaio.

ART.9 - Condizioni di Eleggibilita e Ele-
zioni degli Organi Societari

I SOCI ORDINARI sono eleggibili alle
seguenti cariche da parte dei Soci Onorari
ed Ordinari e dei Presidenti Onorari: Vice
Presidente, Segretario, Tesoriere, otto Con-
siglieri, due dei tre Probiviri e due dei tre
Revisori dei Conti.

Il Vice Presidente subentra di diritto alla
carica di Presidente al termine del biennio.
Il nuovo Presidente nomina Segretario alla
Presidenza un iscritto alla Societa.

Gli Aderenti sono eleggibili da parte degli
Aderenti alle seguenti cariche: uno dei tre
Probiviri, uno dei tre Revisori dei Conti.
HANNO DIRITTO AL VOTO tutti gli
Iscritti in regola con il pagamento delle
quote sociali.

I SOCI ONORARI e i SOCI ORDINARI
possono votare per le elezioni di tutte le ca-
riche sociali.

Gli ADERENTI possono votare solo per
I’elezione del Collegio dei Probiviri e per il
Collegio dei Revisori dei Conti.

Non sono previsti voti per delega.

ART. 10 - Consiglio Direttivo

Il Consiglio Direttivo ¢ formato da tredici
Membri con diritto di voto:

- PRESIDENTE;

- VICE PRESIDENTE;

- PAST-PRESIDENT;
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- OTTO CONSIGLIERI;

- SEGRETARIO;

- TESORIERE.

Fanno parte del Consiglio Direttivo senza
diritto di voto:

- Delegato alla IFSSH;

- Delegato alla FESSH;

- Segretario alla Presidenza.

Tutte le cariche elettive durano due anni.

Il Presidente non ¢ piu rieleggibile.

I Consiglieri, sono rieleggibili per non piu
di 3 (tre) mandati anche non consecutivi.

Il Segretario ed il Tesoriere sono sempre
rieleggibili.

Il Segretario alla Presidenza provvede alle
convocazioni del Consiglio Direttivo e
cura la stesura e la conservazione dei ver-
bali dello stesso Consiglio Direttivo. A fine
mandato i verbali originali approvati vanno
consegnati alla Segreteria della Societa.

Il Consiglio Direttivo ¢ investito dei piu
ampi poteri per la gestione e I’ Amministra-
zione ordinaria e straordinaria della Societa.
Esso ha pertanto la facolta di compiere tutti
gli atti che ritenga opportuni per promuove-
re I’incremento e lo sviluppo della Societa e
per tutelare gli interessi della Specialita, ha
la responsabilita dell’andamento ammini-
strativo della Societa dandone il rendiconto
consuntivo, in occasione dell’Assemblea
per mezzo del Segretario e del Tesoriere.

Il Consiglio Direttivo ¢ validamente riunito
quando siano presenti almeno 7 (sette) dei
suoi componenti aventi diritto di voto.

Il Consiglio Direttivo delibera a maggio-
ranza semplice e cioe con il voto di almeno
la meta pit uno dei Consiglieri presenti; in
caso di parita di voti il voto del Presidente
¢ dirimente.

ART. 11 - Collegio dei Probiviri
I1 Collegio dei Probiviri € composto di TRE
Membri (due Soci ordinari e uno Aderente)
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che restano in carica per un biennio e sono
rieleggibili. Vengono eletti anche tre Mem-
bri supplenti (due Soci Ordinari e uno Ade-
rente). Nella prima riunione dopo la nomi-
na provvedono ad eleggere nel loro seno il
Presidente del Collegio dei Probiviri. E di
competenza del Collegio dei Probiviri, vera
e propria magistratura interna, la soluzione
pro bono et equo di tutte le controversie che
nell’ambito dell’ Associazione dovessero in-
sorgere traiSoci e la Societa e i suoi Organi.
E compito dei Probiviri inoltre di inter-
venire presso gli Iscritti, nelle forme che
riterranno opportune, per la tutela del pre-
stigio scientifico e culturale e della digni-
ta dell’ Associazione, Spetta ad essi anche
dare parere consultivo al Consiglio Diretti-
vo sulle proposte di radiazioni.

I Probiviri decidono a maggioranza e le
loro decisioni sono inappellabili.

ART. 12 - Collegio dei Revisori dei Conti
Il Collegio dei Revisori dei Conti ¢ com-
posto di tre Membri (due Soci ordinari e
uno Aderente), che restano in carica per un
biennio e sono rieleggibili. Vengono elet-
ti tre Membri supplenti (due Soci ordinari
e uno Aderente). I Revisori dei Conti do-
vranno accertare la regolare tenuta della
contabilita sociale, redigendo una relazione
al bilancio annuale, potranno accertare la
consistenza di cassa e I’esistenza dei va-
lori e dei titoli di proprieta della Societa.
Potranno procedere in qualsiasi momento,
anche individualmente, ad atti di ispezione
e di controllo.

ART. 13 - Rappresentanza Legale

Il Presidente del Consiglio Direttivo ha la
firma e la rappresentanza legale dell’As-
sociazione. In caso di sua assenza o impe-
dimento le sue funzioni vengono assunte
dal Vice Presidente. Se il Vice Presidente
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¢ assente o impedito la rappresentanza le-
gale dell’ Associazione ¢ devoluta al Con-
sigliere che ha riportato maggior numero
di voti al momento della sua elezione, e
in caso di parita di voti al Consigliere piu
anziano di eta. In caso di assenza o di im-
pedimento del Segretario le sue funzioni
vengono assunte dal Segretario addetto alla
Presidenza. In caso di assenza o di impe-
dimento del Tesoriere le sue funzioni ven-
gono assunte dal Presidente della Societa.

ART. 14 - Sostituzione di Componenti gli
Organi Collegiali

Se nel corso del proprio mandato viene a
mancare o ¢ impedito un Membro del Con-
siglio Direttivo o del Collegio dei Probivi-
ri o del Collegio dei Revisori dei Conti, il
rispettivo incarico viene assunto dal primo
dei non eletti, e in caso di parita di voti, dal
primo non eletto pilt anziano di eta. In caso
di dimissioni di quatto Consiglieri, I’intero
Consiglio Direttivo si considera decaduto e
resta in carica solo per il disbrigo degli af-
fari ordinari e fino alla sua sostituzione per
la quale si dovra provvedere alla convoca-
zione straordinaria dell’ Assemblea dei Soci
Ordinari e Onorari entro sessanta giorni.

ART. 15 - Scioglimento

In caso di scioglimento della Associazione
per le cause previste dalla Legge, I’ Assem-
blea straordinaria degli Iscritti provvedera a
nominare uno o piu liquidatori determinan-
done i poteri. Esaurita la liquidazione i beni
costituenti il patrimonio dell’ Associazione
saranno devoluti ad altra Associazione o
Istituzione avente finalita analoghe o a fini
di pubblica utilita, sentito I’organismo di
controllo di cui all’art. 3, comma 190, del-
la Legge 23 dicembre 1996 n. 662 e salvo
diversa destinazione imposta dalla Legge.
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ART. 16 - Commissioni

Sono costituite delle Commissioni all’in-
terno della Societa, secondo le modalita
previste dal Regolamento, utili a raggiun-
gere gli scopi ed 1 compiti di cui all’art. 1
del presente Statuto.

ART. 17 - Regolamento

I1 funzionamento dell’ Associazione ¢ disci-
plinato oltre che dal presente Statuto da un
Regolamento predisposto dal Consiglio Di-
rettivo e soggetto all’approvazione dall’ As-
semblea ordinaria degli Iscritti. Eventuali
modifiche al Regolamento potranno essere
apportate sempre in base a delibera dell’ As-
semblea degli Iscritti. Le norme del Rego-
lamento non possono essere in contrasto
con quelle statutarie, in tal caso sarebbero
prive di effetto.
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ART. 18 - Modifiche allo Statuto e al Re-
golamento

Le modifiche allo Statuto e al Regolamento
devono essere proposte al Consiglio Diret-
tivo dalla Commissione Statuto e Regola-
mento o da singoli Soci (previa valutazione
della Commissione Statuto e Regolamento)
e devono essere inviate alla Segreteria del-
la Societa entro il 31 marzo di ogni anno.
Le proposte di modifica verranno inviate a
tutti gli Iscritti entro tre mesi dalla discus-
sione nell’ Assemblea. Su tali proposte, tutti
gli Iscritti possono inviare, per scritto, 0s-
servazioni e suggerimenti prima dell’As-
semblea dove saranno discusse e votate.

ART. 19 - Rinvio
Per quant’altro non espressamente previsto
dal presente Statuto si fa espresso rinvio
alle norme del Regolamento e a quelle del
Codice Civile che disciplinano le Associa-
zioni riconosciute.
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CODICE ETICO

Codice etico

della SOCIETA ITALIANA di CHIRURGIA

della MANO (SICM)

Con il seguente Codice Etico si vogliono
definire le regole di comportamento che
dovranno essere rispettate nell’espletamen-
to delle attivita societarie, rappresentando
la filosofia da seguire nei rapporti tra i Soci,
nelle relazioni con Enti ed Istituzioni pub-
bliche, con le altre Societa Scientifiche, con
le organizzazioni politiche e sindacali, con
gli organi di informazione e con le aziende
del settore.

Sara cura del Presidente SICM, dopo I’ap-
provazione del Consiglio Direttivo (CD)
e dell’Assemblea, diffondere il Codice tra
tutti i Soci, i quali sono quindi tenuti ad os-
servarne lo spirito e 1 contenuti, ed a pre-
disporre ogni possibile strumento che ne
favorisca la piena applicazione.

Il presente Codice Etico ¢ composto da
otto articoli.

ART. 1 Obiettivi

La Societa Italiana di Chirurgia della Mano
(SICM), al fine del raggiungimento degli
scopi statutari e nel rispetto delle norme
di comportamento condivise con tutti gli
iscritti, ha ritenuto opportuno di elaborare
un proprio Codice Etico di condotta, fermo
restando il Codice Deontologico Medico al
quale tutti i componenti medici della Socie-
ta devono attenersi nello svolgimento della
professione.

Nel definire i doveri dei soci, il presente
Codice non vuole certamente sostituirsi
alla Legge, ma piuttosto integrarla con di-

sposizioni applicabili ai membri di una co-
munita scientifica.

Spetta al Presidente ed al Consiglio Diretti-
vo impegnarsi affinché i singoli articoli del
presente Codice siano rispettati da parte dei
soci, interpellando, se necessario, anche il
Collegio dei Probiviri.

ART. 2 Etica nei rapporti con la SICM

I rapporti ed i comportamenti dei soci, indi-

pendentemente dalle cariche ricoperte nella

Societa, devono essere improntati ai princi-

pi di onesta, correttezza, coerenza, traspa-

renza, riservatezza, imparzialita, diligenza,
lealta e reciproco rispetto.

I soci devono evitare attivita, anche occasio-

nali, che possano configurare conflitti con le

finalita e gli interessi della Societa o che po-
trebbero interferire con la capacita di assu-
mere decisioni coerenti con i suoi obiettivi.

In particolare tutti i soci sono tenuti al ri-

spetto dei seguenti punti:

— evitare situazioni nelle quali gli interessi
personali possano generare conflitto di
interessi con quelli della Societa;

— poiché la SICM promuove la collabora-
zione con altre societa scientifiche non ¢
ritenuto etico nei confronti della Societa,
da parte di un socio o di gruppi di soci,
fondare o partecipare alla fondazione di
societa con fini scientifico-didattici di-
rettamente concorrenziali alle attivita e
finalita della stessa SICM;

— non utilizzare, a proprio beneficio o di
terzi, in modo diretto o indiretto, oppor-
tunita destinate all’associazione;
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— non utilizzare informazioni avute in oc-
casione dello svolgimento delle proprie
funzioni in seno alla SICM per acquisire
vantaggi in modo diretto o indiretto ed
evitarne ogni uso improprio e non auto-
rizzato;

— rispettare gli accordi che la Societa as-
sume con terzi per le sue funzioni istitu-
zionali.

In caso di dubbi sulla condotta da adottare

ogni socio ¢ tenuto a rivolgersi al CD o al

Collegio dei Probiviri.

ART. 3 Etica nei confronti della

societa civile e nello svolgimento della
professione

Tutti i soci sono tenuti al rispetto delle leggi
e normative vigenti, del Codice Deontolo-
gico della professione medica, del Codi-
ce Etico, dello Statuto e del Regolamento
della SICM, applicandoli con rettitudine e
costanza.

La SICM promuove il rispetto della legalita
in tutti gli ambiti e cio si estende anche ad
attivita non svolte per conto della Societa,
includendo il complesso delle attivita pro-
fessionali e private di ogni socio.

In particolare, relativamente all’attivita as-
sistenziale, i soci SICM che operano in am-
bito clinico hanno 1’obbligo di uniformarsi
alle norme deontologiche che regolano I’e-
sercizio della Medicina e della Chirurgia.
In nessun caso sara possibile sottoporre il
paziente a procedure diagnostico-terapeuti-
che al solo fine di ricerca, senza il suo espli-
cito consenso scritto preceduto da esaustiva
informazione e senza il parere di un Comi-
tato Etico.

I soci sono tenuti ad un continuo aggior-
namento sulle linee-guida pertinenti la
propria attivita, al fine di poter disporre di
adeguati sussidi per le scelte diagnostico-
terapeutiche a cui saranno chiamati.

Codice etico
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ART. 4 Rapporti con gli organi di rap-
presentanza e di informazione

I rapporti ufficiali della Societa con gli organi
di informazione sono riservati esclusivamen-
te agli organi societari preposti oppure devo-
no espressamente essere autorizzati dal CD.
Le informazioni e le comunicazioni scientifi-
che ai media devono essere corrette, chiare e
tra loro omogenee, ferme restando le dispo-
sizioni di legge in materia.

La partecipazione, in nome o0 in rappresen-
tanza della Societa, ad eventi, a comitati, a
commissioni e ad associazioni scientifiche,
culturali o di categoria, deve essere rego-
larmente autorizzata nel rispetto del Rego-
lamento e dello Statuto.

ART. 5 Uso del nome e della reputazione

della Societa

Salvo espressa autorizzazione da parte del

CD a nessun socio ¢ consentito:

- utilizzare in modo improprio il logo e il
nome della Societa;

- utilizzare la reputazione della Societa
in associazione ad attivita professionali,
impieghi, incarichi o altre attivita ester-
ne, anche non remunerate;

- esprimere punti di vista strettamente
personali a nome della Societa.

ART. 6 Attivita peritale e di consulenza
medico-legale

Tutti i membri della Societa, impegnati in at-
tivita peritali o di consulenza medico-legale
nei confronti della Magistratura o di privati,
sia nella valutazione del danno che nei casi
di responsabilita professionale, sono impe-
gnati al rispetto assoluto della scientificita
delle affermazioni negli elaborati ed alla
motivazione delle risposte ai quesiti.

L’uso del nome della Societa nell’espleta-
mento di tali attivita non ¢ consentito se
non in circostanze che implichino il coin-
volgimento del buon nome della Societa
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stessa ed ¢ comunque subordinato alla au-
torizzazione da parte del CD.

ART. 7 Autorita di controllo e sanzioni
Il Presidente, in caso di violazioni del Codi-
ce Etico e dopo aver sentito il Collegio dei
Probiviri, I’/gli interessato/i ed il CD, qualo-
ra ne ravvisi gli estremi, ne dispone il defe-
rimento con motivazione ai Probiviri stessi.
Il socio deve esserne informato ed ha fa-
colta di presentare memoria difensiva ai
Probiviri.

Codice etico

Il Collegio dei Probiviri, ai sensi dello Sta-
tuto e del regolamento, propone le sanzioni
che devono essere irrogate dal CD.

ART. 8 Collegio dei Probiviri

Il Collegio dei Probiviri ¢ un organo con-
sultivo del CD, cui fornisce un parere non
vincolante ogni qual volta il Presidente, il
CD stesso o singoli soci denuncino un com-
portamento “non etico” di altri soci. Per ul-
teriori precisazioni rifarsi allo Statuto ed al
Regolamento della SICM.
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NORME EDITORIALI

La “Rivista italiana di Chirurgia della Mano™,
organo ufficiale della Societa Italiana di
Chirurgia della Mano (SICM), proprietaria
esclusiva della testata, pubblica contributi re-
datti in forma di editoriali, articoli di aggior-
namento, articoli originali brevi, casi clinici
attinenti alla mano e all’arto superiore.

Ogni Autore ¢ responsabile del contenuto
dei testi firmati, i quali pertanto non rappre-
sentano necessariamente opinioni o convin-
zioni condivise dall’Editore o dalla SICM.

Gli articoli devono essere inediti € non sot-
toposti contemporaneamente ad altra rivista.

Il materiale completo di testo e immagini
deve essere inviato esclusivamente via e-
mail a: cgems.redazione@cgems.it, speci-
ficando nell’oggetto “articolo per la rivista
di Chirurgia della Mano”.

L’articolo verra sottoposto al giudizio di re-
feree qualificati e del Comitato Scientifico
della rivista. Il lavoro verra pubblicato solo
se ritenuto idoneo e rispondente ai contenu-
ti trattati dalla rivista.

Ogni articolo deve essere accompagnato da:

- Abstract in lingua inglese (massimo
1000 battute spazi inclusi).

- Curriculum vitae breve in formato euro-
peo completo di data e firma.

- Dichiarazione di assenza di conflitto di
interessi firmata dall’ Autore.

Conflitto di interessi

La “Rivista italiana di Chirurgia della
Mano” richiede che tutti gli autori dichia-
rino nella lettera di accompagnamento un
eventuale conflitto di interesse finanziario
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correlato al lavoro descritto nel paper. In tal
caso ¢ necessario sottoscrivere una breve
dichiarazione, da pubblicare alla fine del
manoscritto, che descrive gli interessi e i
coinvolgimenti in conflitto.

Questi includono:

1. sostegno al lavoro, o ad altri progetti, sia
finanziario sia in natura da parte di enti,
societa o organizzazioni le cui finanze o
reputazione possono essere influenzate
dalla pubblicazione del lavoro;

2. qualsiasi rapporto di lavoro o di con-
sulenza (sia pagato sia non pagato) con
un’organizzazione le cui finanze o repu-
tazione possono essere influenzati dalla
pubblicazione del lavoro;

3. un qualsiasi interesse finanziario diretto
degli autori o dei loro coniugi, genitori o
figli (partecipazioni personali, consulen-
ze, brevetti o richieste di brevetto), il cui
valore potrebbe essere influenzato dalla
pubblicazione.

Gli autori possono rendere una dichiara-

zione congiunta che non hanno interessi in

conflitto con la pubblicazione del lavoro.

Norme generali

* ] testi inviati devono essere in Word per
Windows o Mac;

* usare un’interlinea doppia;

* tutte le pagine devono essere numerate;

* scrivere in corpo 12 pt in Times New
Roman;

* non utilizzare elencazioni automatiche
da word ma inserire la tabulazione;

* il testo deve essere digitato tutto in M/m,
adottando le lettere maiuscole esclusiva-
mente per il titolo dell’articolo e le sigle;

* non dare al manoscritto una struttura si-
mile all’impaginato definitivo (es. rien-



Chirurgia della Mano - Vol. 53 (2) 2016

tri di paragrafo manuali con tabulazioni,
spazi multipli o colonne);

e stili e formattazione: non formattare i ti-
toli (es. grassetto, corsivo, maiuscoletto,
MAIUSCOLO ecc.) ma segnalare sul
dattiloscritto i vari livelli di importanza:

Testo

Tutte le parti del lavoro devono essere in
un unico file, il cui titolo deve contenere il
cognome e il nome esteso del/gli autore/i
oltre alle affiliazioni.

Tutte le parti dell’articolo devono iniziare
su una pagina nuova e nel seguente ordi-
ne: titolo, riassunto, testo, ringraziamenti,
bibliografia, tabelle, legenda.

Il testo dell’articolo ¢ preferibile sia suddi-
viso in: Introduzione, Materiali e Metodi,
Risultati, Discussione.

Non ¢ necessaria la presenza di una conclu-
sione (¢ gia nel riassunto).

Titolo

La pagina con il titolo deve contenere, in

ordine:

- titolo dell’articolo (in italiano e in in-
glese);

- parole chiave (non piu di 5, in italiano e
5 in inglese);

- cognome e nome di tutti gli autori per
esteso;

- nome e indirizzo completo dell’Istituto,
Clinica o altro Ente presso il quale ¢ sta-
to eseguito il lavoro;

- cognome, nome, indirizzo, numero di
telefono e/o di fax, indirizzo e-mail
dell’autore referente al quale verranno
inviati la corrispondenza, le bozze e gli
estratti.

Autori
Non sono ammessi pill di 6 autori per arti-
colo e piu di 3 per i casi clinici brevi: il te-
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sto deve essere firmato dall’autore respon-
sabile; I’eventuale partecipazione di perso-
ne non comprese fra gli autori puo essere
segnalata nei ringraziamenti.

Riassunto/Abstract

Va redatto in inglese, e preferibilmente an-
che in italiano.

Deve essere di almeno 1000 battute spazi
inclusi.

Deve indicare lo scopo del lavoro, i procedi-
menti utilizzati, 1 risultati e la conclusione.
Non vanno utilizzate abbreviazioni, né van-
no inserite note a pi¢ di pagina, riferimenti
bibliografici, dati statistici.

Denominazioni Commerciali

Le denominazioni commerciali di farmaci,
materiali, strumenti ecc. devono essere evi-
tate; se per chiarezza fosse necessario citar-
ne qualcuna, scriverle tra virgolette e con
iniziale maiuscola dopo il nome scientifico.

Abbreviazioni e Sigle
Vanno accompagnate, alla prima apparizio-
ne, dalle parole scritte per esteso.

Tabelle

Evitare tabelle pit lunghe di una pagina con
molti dati, ¢ meglio separare i dati in tabel-
le separate. Ogni tabella deve essere redatta
su una pagina nuova; I’interlinea doppia e i
dati disposti orizzontalmente.

Numero e titolo della tabella vanno in alto a
destra e la legenda a pié€ di pagina. Le cita-
zioni delle tabelle nel testo vanno riportate
con I’abbreviazione (Tab. 1).

Ilustrazioni/Immagini

Fotografie, disegni, grafici, diagrammi e
radiografie devono essere inviati solo in
formato elettronico come allegati di una e-
mail a: cgems.redazione@cgems.it.
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Le immagini vanno salvate come singolo
file in formato jpg, tiff, bmp, eps e devono
avere una risoluzione di almeno 300 dpi.
Un’immagine a 300 dpi corrisponde ad un
file di 1,5 MB circa o maggiore. Le citazio-
ni delle figure nel testo vanno riportate con
I’abbreviazione (Fig. 1).

Colore in stampa

La rivista ¢ pubblicata in bianco e nero. II-
lustrazioni a colori possono essere incluse
nel testo stampato, a discrezione dell’edito-
re. Puo essere richiesto all’autore di coprire
i costi supplementari sostenuti per la stam-
pa a colori delle illustrazioni. Prima della
pubblicazione, gli autori saranno avvisati
dei costi, che dipendono da dimensioni e
quantita delle illustrazioni a colori.

Privacy

Non devono essere inclusi dati che con-
sentono di identificare il paziente o la sua
cartella, a meno che non si alleghi la libera-
toria del paziente datata e firmata.

Per le fotografie, in assenza di permesso, va
indicato il possibile taglio che renda I’imma-
gine non identificabile; se manchera tale in-
dicazione, i ritocchi per rendere irriconosci-
bile la persona saranno eseguiti dall’Editore.

Permessi di Riproduzione

Il materiale illustrativo tratto da fonti gia
pubblicate, o comunque di proprieta priva-
ta, dovra essere accompagnato dal permes-
so dell’autore e/o dell’Editore o comunque
del titolare dei relativi diritti. Sono gli au-
tori degli articoli che devono procurarsi le
relative autorizzazioni per pubblicare mate-
riale coperto da copyright.
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Ringraziamenti

Devono essere scritti su un nuovo foglio; si
possono ringraziare tecnici, traduttori o al-
tri collaboratori, ma non chi ha partecipato
alla stesura dell’articolo.

E consuetudine ringraziare chi ha offerto
borse di studio o altri tipi di sostegno finan-
ziario.

I ringraziamenti per il materiale preso in
prestito dovra essere redatto come segue:
“Per gentile concessione di......... ,da......
[qui la fonte se pubblicato]”.

Bibliografia

Le voci bibliografiche vanno numerate pro-
gressivamente con richiamo numerico rela-
tivo in apice nel testo. I riferimenti biblio-
grafici vanno riportati nel testo in numeri
arabi. Alla fine del lavoro includere una
lista bibliografica completa (comprendente
al massimo 25 voci), nell’ordine in cui gli
articoli appaiono nel testo (non in ordine al-
fabetico), secondo gli esempi che seguono.
Se gli autori sono pit di 3, vanno segnalati
solo i primi 3 seguiti da et al.

Esempi:

1. Seger D, Welch L. Carbon monoxide
controversies: neuropsychologic testing,
mechanis of toxicity and hyperbaric oxy-
gen. Ann Emerg Med 1994; 24: 242-248.
2. Dell’Erba A, Fineschi V. La tutela della
salute. Compatibilita economica e garanzie
sociali. Giuffre, Milano, 1993, pp. 25-30.
3. Lawrence JS, Sebo M. The geography of
osteoarthrosis. In: Nuki G. The aetiopatho-
genesis of osteoarthrosis. Pitman, London,
1980, p. 155.
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Advice to contributors

ADVICE TO CONTRIBUTORS

The Italian Society for Surgery of the Hand
(SICM) is the owner of the “Italian Hand Sur-
gery Journal” (Rivista italiana di Chirurgia
della Mano). The journal welcomes stud-
ies on the field of medicine focused on the
hand and upper limb and publishes articles
written in the form of editorials, innovative
research, short original articles and case re-
ports. The journal aims to offer publicity for
the studies of high standard of researchers.

The guidance that follows is not and never
could be exhaustive, but is intended to gui-
de authors towards best practice.

The complete responsibility for the con-
tents rests upon authors.

Please send the complete work, text and
images via e-mail to: cgems.redazione@
cgems.it, specifying as email object: “Ar-
ticle for the Italian Hand Surgery Journal”.

A paper is accepted for review by Italian
Hand Surgery Journal on the understanding
that all named authors have agreed to submit
the paper to the Italian Hand Surgery Journal
in its present form. The article will be sub-
mitted to the judgment of qualified referees
and to the Editorial Board. The work will be
published only if deemed appropriate and re-
sponsive to the topics covered by the journal.

Each item must include:

- English abstract (maximum 1000 charac-
ters including spaces);

- Short curriculum vitae including date
and signature.

- Declaration of absence of the conflict of
interest signed by each author.

Conflict of Interest
“Italian Hand Surgery Journal” (Rivista
italiana di Chirurgia della Mano), expects all

the authors of a paper to declare, in the cov-

ering letter, any financial interest they may

have related to the work described in their
paper when they first submit the manuscript.

All authors should prepare a short statement

to appear at the end of their manuscript, de-

scribing any of their interests and involve-
ments that have a bearing on the paper they

are submitting. These can be broadly divi-

ded into:

e support for the work under considera-
tion, or for other projects, either finan-
cial or in kind from any third party, com-
pany or organisation whose finances or
reputation may be affected by the publi-
cation of the work;

* any recent, existing or planned em-
ployment relationship or consultancy
(whether paid or unpaid) any of the au-
thors has with an organisation whose fi-
nances or reputation may be affected by
the publication of the work;

e any direct financial interest any of the
authors or their spouses, parents or
children has (personal shareholdings,
consultancies, patents or patent applica-
tions) whose value could be affected by
the publication.

Authors who have no such interests, should

also make a declaration to that effect in re-

spect of this work and its publication.

Authors may make a joint declaration that

they have no such interests. But where such

interests exist, each individual should be
named and make their own declaration.

General rules
e Articles should be sent in Microsoft
Word for Windows or Mac;

* use double-spaced text, all pages should

be numbered;
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e write in 12 pt Times New Roman font;

* do not use automatic numbering feature
for lists but use the tabulation;

e type the article in C/s. Capitalisation is
only allowed for the title of the article,
abbreviations and acronyms;

* do not give a structure similar to the fi-
nal version (eg. paragraph indents ma-
nually, multiple spaces or columns);

e Styles and Formatting: do not format
the headings (eg. bold, italic, small
caps, CAPS etc.) But specify on the
text the various levels of importance.

Title and header

The title page should contain, in order:

- Title of the article (in English or English/
Italian), capitalized and underlined.

- Keywords (not more than 5 in English
and if possible 5 in Italian);

- First and last names of all authors;

- Full name and address of the Institute,
Clinic or other entity from which the
work was performed;

- Name, address, telephone number and/
or fax number, e-mail of the contact per-
son to whom all correspondence, drafts
and extracts should be sent.

Text

All parts of the work must be on one file
whose title must include the author’s name
and affiliation.

All parts of the article should begin on a
new page and in the following order: title,
abstract, text, acknowledgments, referen-
ces, tables, legends.

The text of the article should be divided
into the following sections:

- Title page,

- Abstract,

- Introduction,

@ Advice to contributors

Chirurgia della Mano - Vol. 53 (2) 2016

- Materials and Methods,

- Results,

- Discussion.

It is not necessary the presence of a conclu-
sion (it is already included in the summary).

Authors

List the first six authors followed by et al.
List maximum three authors per short cli-
nical cases: the text must be signed by the
author responsible. It is possible to indicate
the participation of a person not included
among the authors in the acknowledgments.
The publishing in the journal is free of char-
ge. Authors do not receive remuneration for
publication.

Summary / Abstract

At least 1000 characters including spaces
and must indicate the purpose of the work,
the procedures used, results and conclu-
sions.

It should be written in English, and possi-
bly in Italian.

Abbreviations, footnotes page, references,
statistical data should not be used.

Drug names

Generic drug names should not be used.
Please avoid to cite trademarks of drugs,
materials, tools, etc., if it is not possible ca-
pitalized the trade name in double quotes
and add the scientific name.

Units & abbreviations

Please avoid abbreviations in the title and
abstract. All abbreviations should be fully
explained at their first occurrence in the
text.

Tables
Tables should only be used to present es-
sential data.



Chirurgia della Mano - Vol. 53 (2) 2016

Each table must be on a separate sheet with
a title or caption and be clearly labelled, se-
quentially.

Number and title of the table should be at the
top right and the legend in footnotes. Please
make sure each table is cited within the text
and in the correct order, e.g. (Table 1).

Illustrations / Images

Photographs, drawings, graphs, charts and
radiographs must be submitted only in
electronic format, attached to an e -mail to:
cgems.redazione@cgems.it.

Images should be saved as a single file in
jpg, tiff, bmp, eps and should have a reso-
lution of at least 300 dpi.

An image of 300 dpi corresponds to a file
of about 1.5 MB or greater. The quotation
of the figures in the text should be indicated
by the abbreviation (Fig. 1).

Colour in print

The journal will be printed in black and
white. Full colour illustrations may be in-
cluded in the printed text, at the discretion
of the editor. However, a charge could be
requested to the authors to cover the extra
costs incurred in printing colour illustra-
tions.

Privacy

Papers reporting clinical studies should
contain a statement that they have been car-
ried out with the approval of an appropriate
ethical committee, which must be identi-
fied. The paper should include a statement
that informed consent was obtained from
patients, where this is appropriate.

If you want to publish a photograph, with-
out the statement of the patient, you must
indicate where it is possible to cut it, in or-
der to make it unidentifiable. If this indi-
cation miss, the work to make the patient
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unrecognizable will be performed by the
Publisher.

Permissions

Authors must obtain written permission to
reproduce borrowed material (illustrations,
tables and photographs). Authors must en-
sure that appropriate permission has been
obtained for the publication of identifiable
clinical photographs.

Borrowed and previously published illu-
strations should be acknowledged in the
captions in this style: ‘Reproduced by kind
permission of . . . (publishers). . . from . . .
(reference)’.

It is the responsibility of the author to
obtain all such permissions from the origi-
nal publishers and authors, and to submit
them with the manuscript.

Research support

Authors should include a paragraph at the
end of their manuscripts, acknowledging
the support they have received from all fun-
ding bodies and host institutions relevant to
the work described. If required, grant num-
bers and clinical trial numbers may be in-
cluded in this section. Authors are asked to
check the accuracy and completeness of this
information with care. Once the proofs have
been approved, changes cannot be made and
it may not be possible to publish corrigenda.
It is possible to thank technicians, transla-
tors and other contributors, but not those
who have participated in the drafting of the
article.

Thanks for borrowed material must be wor-
ded as follows: “Courtesy of ......... s e
from [here the source if published]”.

Bibliography

The bibliographic entries should be numbe-
red consecutively with the reference in the
text. The references should be given in the
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text in Arabic numerals. At the end of the
work include a full bibliographic list (in-
cluding a maximum of 25 entries), ordered
consecutively (not in the alphabetical or-
der), according to the examples that follow.

Examples:

1. Seger D, Welch L. Carbon monoxide
controversies: neuropsychologic testing,
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mechanis of toxicity and hyperbaric oxy-
gen. Ann Emerg Med 1994; 24: 242-248.
2. Dell’Erba A, Fineschi V. La tutela della
salute. Compatibilita economica e garanzie
sociali. Giuffre, Milano, 1993, pp. 25-30.
3. Lawrence JS, Sebo M. The geography of
osteoarthrosis. In: Nuki G. The aetiopatho-
genesis of osteoarthrosis. Pitman, London,
1980, p. 155.
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