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Aggiornamento sulla malattia

di Dupuytren.

Terminologia e tecniche
chirurgiche. Ricerche chirurgiche,
Immunoistochimiche

e con il microscopio elettronico

Update on Dupuytren'’s disease.

Surgical terminology and techniques.
Surgical, immunohistochemical and electron
microscope researches

Paolo Bedeschi
Presidente onorario della Societa Italiana di Chirurgia della Mano

Riassunto
Nella prima parte vengono esposti e commentati | principali termini chirurgici correlati al
trattamento della malattia di Dupuytren.
Nella seconda parte vengono descritte le varie tecniche chirurgiche, analizzandone i van-
taggi e gli svantaggi.
Nella terza parte vengono dapprima illustrati | risultati di varie ricerche chirurgiche, che
hanno dimostrato la possibilita di prevenire le recidive della malattia di Dupuytren, median-
te l'intervento di dermofascectomia e l'innesto di cute a tutto spessore.
Vengono poi illustrati i risultati di ricerche immunoistochimiche e con il microscopio elettro-
nico, che hanno riscontrato la presenza di miofibroblasti nella cute e nel sottocute sovra-
stanti la fascia affetta dalla malattia di Dupuytren e il ruolo di inibizione sui miofibroblasti da
parte degli innesti cutanei a tutto spessore.
Nelle conclusioni vengono precisate le tecniche chirurgiche che l'Autore ritiene piu indicate
per il trattamento della malattia di Dupuytren in varie circostanze:
la fasciotomia con l'ago o con incisioni mini-invasive, nei pazienti anziani con contrattura
di grado moderato della sola metacarpo-falangea;
la tecnica a "nido d'ape” (con fascectomia selettiva), nelle forme che interessano un solo
raggio della mano, in assenza di una grave recidiva, della diatesi fibroblastica e/o di una
grave contrattura datante da lungo tempo dell'interfalangea prossimale;
la tecnica di Skoog, nelle forme che interessano piu raggi digitali, in assenza di una
grave recidiva, della diatesi fibroblastica e/o di una grave contrattura datante da lungo
tempo delle interfalangee prossimali;
l'artrolisi aggiuntiva alla fascectomia selettiva, nei casi con contrattura recente della
interfalangea prossimale non > 70-80°
la preliminare esecuzione della tecnica di estensione continua, nei casi di grave contrat-
tura datante da lungo tempo dell'interfalangea prossimale;
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la dermofascectomia e innesto cutaneo a tutto spessore, nei casi con grave recidiva della malattia di Dupuytren e/o con diatesi fibrobla-

stica.

Parole chiave: malattia di Dupuytren, terminologia e tecniche chirurgiche, ricerche chirurgiche, immunoistochimiche e con il microscopio

elettronico

Summary

The first part illustrates and comments on the main surgical terms, related to the treatment of Dupuytren's disease.

The second part describes the various surgical techniques, analyzing their advantages and disadvantages.

The third part illustrates the results of various surgical researches that have demonstrated the possibility of preventing recurrences of
Dupuytren's disease, through dermofasciectomy and full thickness skin graft.

The results of immunohistochemical and electron microscope researches are then illustrated. These investigations have found the presence

of myofibroblasts in the skin and subcutaneous tissue overlying the fascia affected by Dupuytren’s disease and the inhibition role of full

thickness skin grafts on myofibroblasts.

In conclusion, the surgical techniques that the Author considers most suitable for the treatment of Dupuytren's disease, in various

circumstances, are specified.

needle fasciotomy or with mini-invasive incisions, in the elderly with moderate degree contracture of the metacarpo-phalangeal joint,
"honeycomb’” technique (with selective fasciectomy) in the forms involving only one ray of the hand, without severe recurrence, fibroblastic
diathesis and/or severe long-standing contracture of the proximal interphalangeal joint;

Skoog's technigue in the forms involving more digital rays, without severe recurrence, ibroblastic diathesis and/or severe long-standing

contracture of the proximal interphalangeal joints;

additional arthrolisis to selective fasciectomy, in cases with recent contracture of the proximal interphalangeal joint not exceeding 70-80

degrees,

preliminary continuous extension technique in cases of severe long-standing contracture of the proximal interphalangeal joint;
dermofasciectomy and full thickness graft, in patients with severe recurrence of Dupuytren's contracture and/or with fibroblastic

diathesis

Key words: Dupuytren’s disease, surgical terminology and techniques, surgical, immunohistochemical and electron microscope researches

Introduzione

Nel dicembre 1988, al congresso della Societa Francese di
Chirurgia della Mano, svoltosi a Parigi, presentai una comu-
nicazione su una nuova tecnica chirurgica per la malattia di
Dupuytren, che avevo ideato allo scopo di abbinare i van-
taggi delle tecniche con accesso digito-palmare con quelli
della tecnica "open palm” (a palmo aperto), evitandone gli
svantaggi.

Tale nuova tecnica era stata da me chiamata “a nido d'ape”, ov-
vero in inglese “honeycomb”. Il caro amico e collega canadese
dr. Robert Malcom McFarlane, che era presente al congresso,
mi invito a inviargli un capitolo in lingua inglese sull'argo-
mento, per inserirlo nel volume intitolato “Dupuytren’s dise-
ase: biology and treatment”, che stava per pubblicare come
editore assieme al dr. D.A. McGrouther e al dr. M.H. Flint.

Fu cosli che questo importante volume, pubblicato in lingua
inglese nel 1990 da Churchill Livingstone, comprese anche il
capitolo intitolato “Honeycomb technique” .

A distanza di oltre 30 anni da questa pubblicazione, € nato in
me il desiderio di aggiornare le mie conoscenze sulla malat-
tia di Dupuytren.

Al raggiungimento di questo scopo mi ha molto aiutato la si-
gnora Carmela Palazzi, responsabile tecnico della biblioteca
area medica dell’Universita di Modena e Reggio Emilia, che
mi ha gentilmente inviato online molti importanti articoli, e
che ringrazio sentitamente.
Mi ha molto aiutato anche la consultazione del grande archi-
vio bibliografico digitale della National Library of Medicine,
tramite PubMed, e della Wiley online Library.
Tra i tanti articoli consultati, ne ho potuto leggere attenta-
mente anche alcuni, molto interessanti, relativi ai seguenti
argomenti:
ricerche chirurgiche sulla possibilita di prevenire le re-
cidive della malattia di Dupuytren, mediante l'intervento
di dermofascectomia e innesto di cute a tutto spessore;
ricerche immunoistochimiche e con il microscopio elet-
tronico sul riscontro dei miofibroblasti anche nella cute
e nel sottocute sovrastanti la fascia affetta dalla ma-
lattia di Dupuytren e sul ruolo dei miofibroblasti nell’e-
voluzione della malattia, prima e dopo lintervento di
fascectomia.
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Parte prima: rassegna, con annotazioni
e commenti, dei principali termini
chirurgici correlati al trattamento della
malattia di Dupuytren

Fasciotomia percutanea ad ago di Lellouche e Lermusiaux
Il termine definisce un intervento mini-invasivo a cielo chiu-
so che, come ricorda F. Nienstedt? fu ideato negli anni “70
da due reumatologi francesi, Henry Lellouche e Jean-Luc
Lermusiaux.

La fasciotomia percutanea ad ago viene ora utilizzata con
maggior frequenza da quando, nel dicembre 2019, & stato
ritirato dal commercio in Europa lo Xiapex (collagenasi)®.
La fasciotomia percutanea ad ago non & sempre in grado
di determinare una soddisfacente correzione della deformi-
ta, soprattutto quando vi € la contrattura dell'interfalangea
prossimale. Inoltre & assai elevata, molto piu che con la fa-
scectomia, la percentuale di recidive.

Questointervento pud essere indicato nei pazientianziani, non
propensia sottoporsia un vero intervento chirurgico, con gra-
do non elevato di contrattura della sola metacarpo-falangea
e perfettamente informati dell’alta probabilita di recidiva #°.

Fasciotomia con incisioni mini-invasive di Colville

Nel 1983 James Colville descrisse una tecnica mini-invasiva
di fasciotomia, realizzata mediante una o due incisioni cuta-
nee longitudinali lunghe 15 mm, situate nel lato ulnare della
corda®.

Nelle 137 dita da lui operate di fasciotomia, la contrattura
media pre-operatoria era di 102° che, dopo l'intervento si ri-
duceva a 45°, per risalire a 56° dopo un anno e a 75° dopo
tre anni®.

Del tutto recentemente Giuseppe Gobbi mi ha riferito di aver
operato negli ultimi quattro anni una quarantina di pazienti
affetti da malattia di Dupuytren, con contrattura non > 45°
della sola metacarpo-falangea’.

In questi casi Gobbi ha eseguito una fasciotomia mini-invasi-
va, attuata mediante una piccola incisione cutanea trasver-
sale di 1 cm nella parte piu distale del palmo, in corrispon-
denza della corda patologica. Dopo lintervento ha lasciato
cicatrizzare spontaneamente la piccola zona cruenta, for-
matasi dopo la completa correzione della retrazione. Gobbi
riferisce che i pazienti operati con questa tecnica, e che non
avevano voluto sottoporsi a un intervento piu complesso,
sono rimasti generalmente soddisfatti del risultato”.

Fascectomia segmentale di Moermans

Nel 1983 J.P. Moermans ha ideato, per trattare la malattia
di Dupuytren, un intervento che ha denominato fascectomia
segmentale. L'intervento inizia con 2-4 piccole incisioni cu-
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tanee curvilinee lunghe 1,5 cm, lungo il decorso della corda
patologica, a livello palmare e/o digitale.

Attraverso tali incisioni viene eseguita ['asportazione di 1 cm
di tessuto fasciale patologico, con successiva correzione del-
la contrattura. Alla fine dell'intervento le incisioni cutanee
vengono suturate, eventualmente anche con l'ausilio di una
parziale plastica a "Y-V"&.

Nel controllo medio a distanza di 2,6 anni di 84 mani opera-
te con questa tecnica, Moermans ha riscontrato la recidiva
nel 35,7% dei casi e l'estensione della malattia nel 28,6% dei
casi®.

Fascectomia estesa o radicale di McIndoe

Con questo termine si definisce un intervento caratterizzato
dall’'asportazione piu ampia possibile della fascia palmare e
della fascia digitale, affette dalla malattia di Dupuytren.

La fascectomia estesa e stata utilizzata sistematicamente da
Archibald McIndoe?.

R.W. Hakstian, che ha controllato a lungo termine gli esiti de-
gli interventi effettuati da Mclndoe su 73 mani, ha riscontrato
una recidiva nel 34% dei casi e una estensione della malattia
nel 33% dei casi ™.

A. Marcuzzi et al. hanno utilizzato sistematicamente la fa-
scectomia estesa. Hanno riscontrato, con questa tecnica, la
complicanza dell’edema nel 62% dei casi, che perd € molto
diminuita dopo 'applicazione post-operatoria dei campi ma-
gnetici .

A. Marcuzzi et al. hanno riscontrato la complicanza dell’ema-
toma nel 25% dei casi operati di fascectomia estesa e nell'8%
dei casi operati di fascectomia parziale 2

Fascectomia limitata di Hueston

Nel 1961 J.T. Hueston ha pubblicato un articolo, in cui de-
scriveva un intervento chirurgico di fascectomia limitata al
tessuto fasciale affetto dalla malattia di Dupuytren ',

Nel 1963 lo stesso Autore ha pubblicato un altro articolo, in
cui valutava gli esiti a distanza di 202 interventi di fascecto-
mia limitata, riscontrando il 28% di recidive e il 25% di esten-
sione della malattia ™.

Fascectomia selettiva di Skoog

Con il termine di fascectomia selettiva si intende un inter-
vento di fascectomia limitata, a livello palmare, associato a
un intervento di fascectomia estesa, a livello digitale.
Questo particolare tipo di intervento & stato messo a punto
in seguito alle ricerche anatomo-chirurgiche di Tord Skoog,
effettuate su 300 casi di operati per malattia di Dupuytren ™.
Tord Skoog ha riscontrato che il legamento trasverso pal-
mare, situato a livello palmare in profondita, non viene mai
interessato dal processo patologico, a differenza delle sovra-
stanti fibre fasciali a decorso longitudinale.

Alivellodigitale hariscontratoinvece che anche le profonde fi-
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bre trasversali dei legamentiinterdigitali sono frequentemen-
te affette dal processo patologico della malattia di Dupuytren.
T. Skoog ha quindi proposto di eseguire nel palmo una fa-
scectomia limitata, con rispetto del legamento trasverso pal-
mare e, a livello digitale, una fascectomia estesa '°.

Dermofascectomia di Hueston

Con guesto termine si definisce un intervento chirurgico ide-
ato da J.T. Hueston e che & caratterizzato dall’asportazione
in blocco sia della fascia affetta dalla malattia di Dupuytren
che della cute e del sottocute sovrastanti. L'intervento &
completato con la copertura dell’area cruenta mediante in-
nesto cutaneo a tutto spessore '°. Per i dettagli rimando a un
paragrafo successivo.

Tecnica di estensione continua (TEC) di Messina

Ideata nel 1986 da Antonino Messina per le forme di grave
contrattura articolare primaria o recidivata della malattia
di Dupuytren, € una tecnica che consiste nel realizzare una
trazione continua che si oppone alla contrattura in flessione
delle dita .

Questa si realizza mediante il complesso apparecchio TEC,
che viene fissato al 4° e 5° osso metacarpale mediante due
viti autofilettanti. Alla metafisi distale della seconda falange
del dito flesso viene poi inserito un filo di Kirschner che, pie-
gato dai due lati, forma un'ansa che viene collegata all'appa-
recchio TEC.

Inizia quindi la lenta trazione continua in estensione del dito,
che viene successivamente regolata a casa dallo stesso pa-
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ziente. In due-tre settimane con questa tecnica si ottiene la
correzione della contrattura. La rimozione dell’apparecchio
TEC avviene in sala operatoria e subito dopo viene effettuato
lintervento di fascectomia .

Nel 1997 A. Messina ha eseguito un controllo a distanza di
148 dita trattate con l'apparecchio TEC. | risultati sono stati:
eccellenti nel 75% dei casi, buoni nel 15%, insoddisfacenti nel
10%. Le recidive sono state riscontrate nell'8% dei casi e le
estensioni della malattia nel 10%'®.

TEC selettiva di Di Giuseppe

Piero Di Giuseppe ha ideato una tecnica semplificata (o se-
lettiva) della TEC di Messina, che utilizza per la correzione di
una grave contrattura della interfalangea prossimale.

La TEC selettiva di Di Giuseppe si realizza mediante un
estensore articolare rimovibile (EAR), che & un doppio dispo-
sitivo mono-digitale e mono-articolare, che si applica a due
fili di Kirschner infissi trasversalmente nella prima e nella
seconda falange del dito"? (Fig. 1A, B).

Nei casi in cui la grave contrattura sia recidivata o sia asso-
ciata alla diatesi fibroblastica, Di Giuseppe dopo la rimozione
dellEAR esegue la dermofascectomia digitale e l'innesto di
cute a tutto spessore (Fig. 1C, D).

Chirurghi stranieri fautori della tecnica di estensione
continua

Anche molti chirurghi stranieri hanno apprezzato l'efficacia
della tecnica di estensione continua ideata da Messina ma,
giudicando il dispositivo TEC troppo ingombrante per l'appli-

Figura 1. Tecnica di estensione continua di A. Messina e P. Di Giuseppe, preliminare alla dermofascectomia di J.T. Hueston.
A) Particolare della mano sinistra di un giovane uomo, gia operato bilateralmente di fascectomia, con diatesi fibroblastica
e recidiva al 5° dito, con contrattura di 90° della interfalangea prossimale. L'estensore articolare rimovibile (EAR) & stato
applicato al 5° dito affetto dalla contrattura. B) Al termine della estensione continua, la deformita & quasi completamente
corretta ed é visibile la corda della recidiva. C) Rimosso 'EAR ed eseguita un’ampia dermofascectomia, & stato suturato
sulla zona cruenta un innesto cutaneo a tutto spessore. D) Al controllo a un anno dall’intervento persiste una pressoché
completa correzione della grave contrattura della interfalangea prossimale, con soddisfacente risultato estetico (Fotografie

gentilmente fornite da Piero Di Giuseppe “%).
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cazione a una sola interfalangea prossimale, hanno ideato e
utilizzato dei dispositivi pit semplici, mono-digitali e mono-
articolari.

Ritengo doveroso citare alcuni di questi chirurghi, ricordan-
do anche la data delle loro pubblicazioni: K.R. Rajesh et al.,
2000%, B. Loos e R.E. Horch, 2008%', R.O. Craft et al., 20112,
JW. White et al,, 20122, W. Muller-Seubert et al., 2022 %

Deficit di Estensione Passiva (PED)

Con questo termine si definisce la contrattura articolare in
flessione, per malattia di Dupuytren, sia delle metacarpo-
falangee che delle interfalangee prossimali.

Deformita residua

Con questo termine si definisce la contrattura articolare che
permane dopo il trattamento, sia percutaneo che chirurgico,
eseguito per la malattia di Dupuytren.

La deformita residua & generalmente di grado non elevato
a carico delle metacarpo-falangee, mentre & di grado mag-
giore a carico delle interfalangee prossimali, soprattutto nei
casi gravi (con contrattura articolare pre-operatoria > 70°).
Nel 2017 Hoendorff et al. hanno controllato, a distanza me-
dia di 2 anni, 28 casi di contrattura dell'articolazione interfa-
langea prossimale, per malattia di Dupuytren, > 70°, nei quali
oltre alla fascectomia hanno eseguito anche un intervento
di artrolisi.

In 15 casi si trattava di un primo intervento e in 13 casi di un
intervento per recidiva. Spesso la contrattura articolare era
iniziata da lungo tempo %,

In base ai risultati riscontrati, gli autori hanno affermato che,
operando di fascectomia e artrolisi aggiuntiva una contrat-
tura dell'articolazione interfalangea prossimale di grado >
70°, non e prevedibile ottenere un miglioramento > 50% della
situazione pre-operatoria .

| risultati con maggiore deformita residua sono stati riscon-
trati nelle contratture recidivate e nelle gravi contratture
primarie iniziate da pit lungo tempo. Evidentemente il danno
articolare delle interfalangee prossimali, conseguente alla
contrattura, si aggrava con il passare del tempo.

In questi casi di grave contrattura articolare dell’interfalan-
gea prossimale, recidivata o iniziata da lungo tempo, molti
autori ritengono piu opportuno ed efficace eseguire, prelimi-
narmente all'intervento chirurgico, la tecnica di estensione
continua 1924,

Recidiva
La recidiva, secondo Piero Di Giuseppe e Dante Tunesi, &
la ricomparsa della malattia di Dupuytren nell'area prece-
dentemente operata?. Questi autori distinguono due tipi di
recidiva:
recidiva con contrattura, che richiede un trattamento chi-
rurgico, definita “chirurgica”;
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recidiva senza contrattura, che non richiede un tratta-

mento chirurgico, definita “istologica” %.
Secondo un gruppo multinazionale di nove ricercatori
(quattro italiani, due tedeschi, un americano, una francese,
uno svedese e un romeno), coordinato da N. Felici, la reci-
diva e definita come un aumento del deficit di estensione
passiva dell'articolazione operata, maggiore di 20° rispetto
alla situazione riscontrata 6-12 settimane dopo l'interven-
to, e in cui sia inoltre associato il riscontro di una corda
palpabile?.

Estensione

L'estensione, secondo P. Di Giuseppe e D. Tunesi, & la com-
parsa di nuove manifestazioni patologiche della malattia di
Dupuytren al di fuori dell'area operata %.

La diatesi fibroblastica di Dupuytren

Con questo termine J.T. Hueston ha definito una predisposi-
zione costituzionale e familiare alla malattia di Dupuytren,
che ne condiziona un'insorgenza pit precoce (prima dei 50
anni), un decorso pill aggressivo, la maggior tendenza alle
recidive, la frequente bilateralita e la non rara associazione
con localizzazioni ectopiche %,

La duplice tipologia della malattia di Dupuytren

Francois Iselin ha confermato lipotesi avanzata da John T.

Hueston, che esistano due tipi di malattia di Dupuytren #*:
il tipo fasciale, nel quale la malattia fibroblastica ¢ loca-
lizzata solo alla fascia palmare e/o digitale, senza coin-
volgimento della cute e/o del sottocute;
il tipo cutaneo, nel quale, oltre alla fascia, sono coinvolti
dal processo patologico anche la cute e il sottocute. In
guesta forma sono molto piu frequenti le recidive.

Distinzione dei risultati
Piero Di Giuseppe e Dante Tunesi?, tenendo conto del carat-
tere evolutivo della malattia di Dupuytren, hanno proposto di
raggruppare e distinguere i casi operati a seconda del tempo
intercorso tra l'intervento e il controllo del risultato:

controllo entro 1 anno: risultato precoce;

controllo tra 1 e 3 anni: risultato intermedio;

controllo tra 3 e 5 anni: risultato a distanza.
Mentre concordo con gli autori sull'opportunita di distingue-
re i risultati in diversi gruppi, in relazione al tempo intercor-
so dall'intervento, ritengo opportuno aggiungere anche un
quarto gruppo per i casi controllati oltre 5 anni:

controllo oltre 5 anni: risultato a lunga distanza.
L'opportunita di questa integrazione mi sembra confermata
dall’affermazionediR. TubianaeC.Leclerck:"Eoggidimostrato
che il tasso di recidiva aumenta con il passare del tempo” *.
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Parte seconda: rassegna delle tecniche
chirurgiche per lamalattia di Dupuytren,
relative al tempo cutaneo

La tecnica “open palm” ovvero a “palmo aperto” di McCash
Nel 1964 C.R. McCash ha descritto la tecnica, da lui ideata
per il trattamento chirurgico della malattia di Dupuytren e
da lui chiamata “open palm”, ovvero a “palmo aperto”?'.
McCash ricorda innanzitutto che, nel fondamentale articolo
scritto nel 1833 sulla rivista Lancet, Guillaume Dupuytren
defini quattro principi essenziali per il trattamento chirurgi-
co della malattia che ha descritto e ora porta il suo nome
1. incisioni trasversali lungo le pliche cutanee della mano;
2. sezione della fascia ispessita e retratta, causa della con-
trattura delle dita;
3. mantenimento delle dita in estensione con tutori per
quattro settimane dopo l'operazione;
4. lasciare aperte, senza sutura, le ferite operatorie, che ci-
catrizzano spontaneamente.
Il punto 4 appare particolarmente importante, perché dimo-
stra che la tecnica “open palm” & stata ideata dallo stesso
Dupuytren, 131 anni prima di McCash.
Dobbiamo comunque apprezzare McCash per la sua onesta
intellettuale e ritenere giusto che la tecnica “open palm”
resti intitolata a lui, che 'ha aggiornata, valorizzata e di-
vulgata®'.
La tecnica di McCash comprende sempre un'incisione tra-
sversale lungo la plica distale del palmo a cui, talvolta, si
aggiungono un'incisione lungo la plica adduttoria del pollice
al palmo e/o delle incisioni trasversali, in corrispondenza
della prima falange e dell'interfalangea prossimale delle
dita affette dalla contrattura.
Dopo la fascectomia, mentre la prima incisione viene lasciata
aperta, le altre vengono suturate. Secondo McCash, la ferita
operatoria lasciata aperta viene coperta da un sottile strato
di granulazione e cicatrizza, per riepitelizzazione spontanea
dai margini della ferita stessa, in quattro-sei settimane.

Vantaggi e svantaggi della tecnica “open palm”,

senza incisioni digitali aggiuntive

| vantaggi sono:

+ il mantenimento della correzione della deformita, otte-
nuta con la fascectomia, non essendovi suture cutanee
in tensione;

la prevenzione degli ematomi;

la rarissima insorgenza post-operatoria di edema e/o di
algodistrofia.

svantaggi sono:

la limitata visuale chirurgica, soprattutto distalmente
all'incisione trasversale palmare, con rischio di lesioni di
nervi o vasi digitali;

Gli
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la solo parziale correzione della contrattura dell'interfa-
langea prossimale, quando presente.

Varianti della tecnica “open palm”, con incisioni aggiuntive
a livello digitale

Per ottenere una visuale chirurgica anche a livello digitale
e una buona correzione della contrattura non grave dell'in-
terfalangea prossimale, McCash talvolta aggiungeva delle
incisioni digitali trasversali, che venivano poi suturate dopo
la fascectomia®'.

Anche altri autori hanno aggiunto delle varianti digitali alla
tecnica “open palm”.

La tecnica “open palm and digit"

J.E. Beltran et al. negli anni '70 % e W.E. Burkhalter negli
anni '80 % associavano alla tecnica “open palm” delle inci-
sioni trasversali alle dita, che venivano lasciate aperte per
la cicatrizzazione spontanea. Con tale tecnica tali Autori
potevano ottenere dei buoni risultati, soprattutto quando la
contrattura in flessione dell’interfalangea prossimale non
era > 70°.

La tecnica “open palm” con plastica a“Z" digitale

J.A. McGregor negli anni '60% e V. Salvi negli anni "70* asso-
ciavano alla tecnica “open palm” una plastica a “Z" in corri-
spondenza del raggio digitale affetto dalla contrattura.

Le tecniche con via di accesso digito-palmare
e con completa sutura cutanea

La tecnica di Iselin

Marc Iselin mise a punto negli anni '50 una tecnica fondata
su una plastica digito-palmare “a Z multiple”, che consentiva
un'ampia e sicura via di accesso sia a livello palmare che
digitale¥.

La tecnica di McIndoe

Archibald McIndoe ided negli anni '50 una tecnica caratteriz-
zata da un'incisione trasversale sulla plica distale del palmo,
a cui associava una plastica a “Z" digitale nei casi con con-
trattura dell'interfalangea prossimale. Nel palmo e nel dito
MclIndoe eseguiva una fascectomia estesa e quindi eseguiva
la sutura delle ferite”’.

La tecnica di Skoog

Nei primi anni '60 Tord Skoog descrisse, per il trattamen-
to chirurgico della malattia di Dupuytren, una via d'accesso
complessa, che associava all'incisione trasversale sulla pli-
ca distale del palmo, secondo Mcindoe, un‘incisione longi-
tudinale nella parte mediana prossimale del palmo e delle
plastiche a “Z" a livello delle dita affette dalla contrattura '.
L'originalita della tecnica di T. Skoog dipendeva soprattutto
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dall’'esecuzione di una fascectomia selettiva, cioe limitata a
livello palmare ed estesa a livello digitale.

T. Skoog aveva infatti riscontrato, a livello palmare, che il
legamento trasverso, con le sue fibre profonde a decorso
trasversale, non veniva mai interessato dal processo pato-
logico della malattia di Dupuytren. A livello digitale aveva
invece riscontrato che il processo patologico poteva spesso
interessare, in profondita, anche le fibre trasversali dei lega-
menti interdigitali .

Pertanto, nel caso di una contrattura anche modesta dell'in-
terfalangea prossimale, questo Autore associava alla fascec-
tomia limitata palmare una fascectomia estesa digitale ™.
La tecnica di T. Skoog & stata valorizzata e divulgata da
D.A. McGrouther ®, e viene tuttora frequentemente e preferi-
bilmente utilizzata nei casi di malattia di Dupuytren con inte-
ressamento di pit raggi digitali, in assenza di gravi contrat-
ture datanti da lungo tempo delle interfalangee prossimali.
In alcuni casi di malattia di Dupuytren, con queste caratte-
ristiche, io ho utilizzato la tecnica di Skoog con plastiche a
“nido d'ape”, invece che con plastiche a "Z", a livello digitale.

La tecnica di Tubiana

Raoul Tubiana ided negli anni '60 un’incisione curvilinea
palmare, che si continuava con una plastica a “Z" a livello
digitale e che consentiva una sicura fascectomia selettiva ¥.
Nel 1985 Raoul Tubiana e Caroline Leclerck pubblicarono i
dati relativi al controllo, da 8 a 14 anni, di 50 fascectomie. La
recidiva della malattia fu riscontrata in 33 casi (66%) .
Occorre peraltro precisare che in 9 dei 33 casi, considerati
da Tubiana e Leclerck recidive, furono riscontrati soltanto
dei noduli, palmari o digitali, senza alcuna contrattura.
Secondo la definizione di Felici et al.?, questi 9 casi non do-
vrebbero essere considerati recidive. Pertanto le vere recidi-
ve, nella casistica di 50 fascectomie pubblicate da R. Tubiana
e C. Leclerck sarebbero 24 (48%) e non 33 (66%).

La tecnica a "Y-V" di Palmen (con lembi di avanzamento

e completa sutura cutanea)

Questa tecnica fu ideata da A.J. Palmen e pubblicata nel 1932
sul Zentralblatt fur Chirurgie “. L'Autore iniziava l'interven-
to disegnando, lungo il decorso digito-palmare affetto dalla
contrattura di Dupuytren, un'incisione a “zig-zag" (che sara
poi divulgata nel 1951 da J.M. Bruner*'). Palmen disegnava
quindi delle brevi incisioni trasversali, partendo dagli angoli
della linea a “zig-zag”. Eseguite le incisioni cutanee, ['Autore
otteneva un'ampia visuale del campo operatorio, che con-
sentiva una sicura fascectomia. Raggiunta la correzione del-
la contrattura, Palmen eseguiva una sutura completa della
ferita operatoria, previo avanzamento trasversale dei lembi,
con modesto allungamento cutaneo.

La tecnica a “Y-V" fu ripresa e divulgata nel 1962 da Edward
G. Deming“ e di nuovo nel 1979 da Edward W. King et al.“%.
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Vantaggi e svantaggi delle tecniche con accesso
digito-palmare e con completa sutura cutanea
| vantaggi sono:
+ 'ampia visuale chirurgica;
la possibilita della valutazione anatomo-clinica dell’enti-
ta del tessuto fasciale patologico;
la precisa identificazione dei vasi e dei nervi digitali;
la possibilita di eseguire una sicura fascectomia sia pal-
mare che digitale.
i svantaggi sono:
la possibile formazione di ematoma, di edema e di necro-
si parziali cutanee;
la possibile tensione della sutura cutanea, con conse-
guente incompleta correzione della contrattura;
la non rara algodistrofia, spesso correlata anche alla fa-
sciatura compressiva post-operatoria.

@

La tecnica “a nido d’ape” di Bedeschi (a “Y-V", con sutura
della sola incisione a "zig-zag”, che lascia molte piccole
aree aperte digito-palmari)

A meta degli anni ‘80 ho messo a punto una tecnica chirurgi-
ca per la malattia di Dupuytren, che ho pubblicato nel 1990".
Questa tecnica aveva lo scopo di abbinare i vantaggi corre-
lati all'ampia visuale chirurgica delle tecniche con accesso
digito-palmare, con i principali vantaggi della tecnica a “pal-
mo aperto”.

Come viadiaccesso hoscelto latecnicaaincisioni multiple “Y-
V"diA. J.Palmen“, che consiste nel disegnare dapprima sulla
cute un’incisione digito-palmare a “zig-zag”, secondo J.M. Bru-
ner*', e nell'aggiungere poi, in corrispondenza dell’apice de-
gli angoli, il disegno delle brevi incisioni trasversali (Fig. 2A).
La mia tecnica differiva da quella di Palmen in fase di chiu-
sura. Infatti, dopo la fascectomia selettiva, 'eventuale artro-
lisi dell’interfalangea prossimale, 'emostasi e la correzione
della contrattura, io eseguivo la sutura della sola incisione
a "zig-zag”", mentre lasciavo aperte le molte piccole aree
cruente, formatesi in corrispondenza delle brevi incisioni
trasversali (Fig. 2B). Desidero sottolineare che queste pic-
cole zone aperte sono fondamentali, perché evitano sia la
tensione della sutura cutanea, che la formazione di un ema-
toma. L'aspetto anatomico a fine intervento puo ricordare
il “nido d'ape” e da cio ne e derivato il nome della tecnica
chirurgica.

Dopo la correzione della contrattura in flessione del dito
affetto dalla malattia di Dupuytren, si evidenzia un allun-
gamento dell'incisione a “zig-zag”, con appiattimento degli
angoli (Fig. 2B).

Per questo motivo ho in seguito ritenuto preferibile eseguire
l'incisione a “zig-zag” con angoli inferiori all'angolo retto in
modo che, dopo la correzione della contrattura e terminata
la sutura, gli angoli dell'incisione a “zig-zag” non superasse-
ro i 90-100°.
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Figura 2. Tecnica a “nido d'ape” di P. Bedeschi. A) Disegno della incisione a “Y-V” lungo il 4° raggio della mano sinistra. Il
4° dito presenta una contrattura (recente) di 70° della interfalangea prossimale. B) Dopo la fascectomia selettiva e la sutura
della sola incisione a “zig-zag” sono evidenti, agli apici degli angoli, le piccole zone aperte formatesi in corrispondenza delle
brevi incisioni trasversali. Con la correzione della contrattura, gli angoli dell'incisione a “zig-zag” si sono appiattiti, consen-
tendo, assieme alle piccole zone aperte, un notevole allungamento cutaneo. C) Al controllo a 13 mesi di distanza si evidenzia
una completa correzione della deformitd e un ottimo aspetto estetico della cicatrice (Fotografie dell'Autore).

Nella Figura 2C si evidenzia, a 13 mesi di distanza, la
completa correzione della deformita e U'ottimo risultato
estetico.

La tecnica a “nido d'ape” € stata descritta e positivamente
valutata nel 2007 da A. Marcuzzi, A. Messina e P. Di Giuseppe
nel capitolo 120 del Trattato di Chirurgia della Mano“.

Nel 2016 Piero Di Giuseppe, sulla Rivista Italiana di Chirur-
gia della Mano, ha fatto questo gratificante apprezzamento
della tecnica a “nido d'ape”: “Bedeschi ha avuto l'intuizione
geniale di applicare il principio di McCash all’incisione di
Palmen” 1’

Recentemente Di Giuseppe mi ha comunicato che conti-
nua tuttora a utilizzare frequentemente la tecnica a "nido
d'ape”, ritenendola una soluzione “intelligente e sicura” “.

Vantaggi e svantaggi della tecnica “a nido d’ape”

| vantaggi sono:

- l'ampia visuale chirurgica, che consente la valutazione
anatomo-clinica del tessuto fasciale patologico, l'identi-
ficazione dei vasi e dei nervi digitali e quindi la sicura
fascectomia palmare e digitale;
la correzione completa della deformita in flessione ot-
tenuta con la fascectomia (e l'eventuale artrolisi), non

essendovi alcuna tensione delle (solo parziali) suture
cutanee;

la prevenzione degli ematomi, grazie alle molte piccole
aree aperte digito-palmari;

la rarissima insorgenza di necrosi cutanee marginali, di
edema e di algodistrofia, anche perché non vengono uti-
lizzate fasciature molto compressive;

la cicatrizzazione in due sole settimane delle molte pic-
cole aree cruente digito-palmari, rispetto alle quattro-sei
settimane richieste per la guarigione del “palmo aperto”
di McCash;

la possibilita di una precoce riabilitazione funzionale.
svantaggi sono:

la deformita residua, nei casi di grave contrattura
dell'interfalangea prossimale datante da lungo tempo,
nei quali oggi ritengo sia preferibile eseguire, prelimi-
narmente all'intervento chirurgico, la tecnica di esten-
sione continua;

la possibilita di una recidiva a distanza, che ¢ frequente
anche utilizzando le altre tecniche chirurgiche, eccettua-
to l'intervento di dermofascectomia e innesto cutaneo a
tutto spessore.
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La “dermofascectomia” di Hueston (con successivo innesto
di cute a tutto spessore)

La dermofascectomia & una tecnica chirurgica che compor-
ta l'asportazione in blocco della fascia affetta dalla malattia
di Dupuytren e della cute e del sottocute sovrastanti, e la
successiva copertura dell’area cruenta con innesto di cute
a tutto spessore.

Questa tecnica e stata pubblicata con guesto nome da J.T.
Hueston nel 1984, ma era stata ideata e da lui utilizzata
sin dal 1959, solo che l'aveva chiamata “skin replacement”
(sostituzione della cute). Con questo termine J.T. Hueston
aveva pubblicato nel 1969 un articolo intitolato: “The con-
trol of recurrent Dupuytren’s contracture by skin replace-
ment” “. In questo articolo ['Autore riferiva su 65 interventi
di fascectomia e sostituzione della cute con innesto di cute
a tutto spessore, prelevato dalla regione interna del braccio.
Di questi 65 interventi, 32 erano stati eseguiti su contratture
di Dupuytren gia recidivate dopo fascectomia e gli altri 33
su contratture di Dupuytren non ancora operate e ad alto
rischio di recidiva, a causa della diatesi fibroblastica.

Nel controllo dei 65 casi a distanza da 1 a 10 anni, mentre si
sono riscontrate numerose (ma non precisate) estensioni del-
lamalattiaal difuorie spessovicino agliinnesti,non sié osser-
vata in nessun caso una recidiva sotto all'innesto cutaneo .
Nel 1971 R.I. Gonzales ha descritto un intervento di fascecto-
mia limitata, associata all'escissione della cute e del sottocu-
te sovrastanti e alla copertura dell'area cruenta con innesto
cutaneo a tutto spessore, prelevato dall'inguine controlate-
rale ¥’. Questa tecnica chirurgica si differenziava dalla der-
mofascectomia di J.T. Hueston, soprattutto perché R.l. Gon-
zales iniziava l'intervento con una fasciotomia mini-invasiva.
Questo tempo preliminare consentiva una significativa cor-
rezione della contrattura e rendeva quindi piu facile e sicuro
il tempo principale dell’intervento chirurgico.

In un capitolo scritto sul volume intitolato “Dupuytren’s di-
sease: biology and treatment” del 1990 (editori McFarlane,
McGrouther e M.H. Flint) R.l. Gonzales affermava che il suo
intervento era stato da lui utilizzato per un trentennio senza
modifiche*. Gonzales ne ha perd modificato il nome. Nel 1971
chiamavail suointervento “Openfasciotomyand Wolfegraft”*,
nel 1990 lo chiamava “Limited fasciectomy and skin graft” ‘.

Vantaggi e svantaggi della dermofascectomia

La dermofascectomia ha l'indubbio vantaggio di essere l'uni-
co intervento in grado di ridurre in modo significativo il nu-
mero delle recidive della malattia di Dupuytren. Non & perd
in grado di ridurre il numero delle estensioni della malattia.
Questo intervento e indicato nelle gravi recidive e nei casi di
diatesi fibroblastica.

La dermofascectomia ha l'indubbio svantaggio di comporta-
re il prelievo di un innesto di cute a tutto spessore. Le aree
donatrici sono generalmente: la regione anteriore dell’'avam-

22 P Bedeschi

Rivista Italiana di CHIRURGIA della MANO - vol. 60 (1) 2023

braccio o del gomito, la regione interna del braccio e l'inguine.
Nei casi di pazienti affetti da malattia di Dupuytren con grave
recidiva e/o con diatesi fibroblastica, e inoltre con rilevante
contrattura dell'interfalangea prossimale, Piero Di Giuseppe,
prima di eseguire l'intervento di dermofascectomia e innesto
cutaneo a tutto spessore (Fig. 1C), effettua un trattamento di
TEC selettiva con l'apparecchio EAR ™ (Fig. 1A, B).

Parte terza

A) Rassegna delle ricerche chirurgiche che hanno
dimostrato la possibilita di prevenire le recidive

della malattia di Dupuytren, mediante la dermofascectomia
e Uinnesto di cute a tutto spessore

Dopo aver ricordato i contributi fondamentali dell'australia-
no J.T. Hueston e del californiano R.l. Gonzales alla valoriz-
zazione dell’intervento di dermofascectomia e innesto cuta-
neo a tutto spessore, e alla divulgazione del ruolo di questo
intervento nel controllo delle recidive, ritengo doveroso
ricordare il contributo pionieristico di tre chirurghi plastici
spagnoli: P. Piulachs, Y. Mir e L. Mir.

Questi chirurghi, dopo avere asportato la fascia affetta dalla
malattia di Dupuytren, asportavano in alcuni casi anche la
cute sovrastante e quindi coprivano l'area cruenta con un
innesto cutaneo.

Nell'articolo pubblicato nel 1952, P. Piulachs et al. ipotizza-
rono che con questa tecnica sarebbe stato possibile dimi-
nuire il numero delle recidive della malattia di Dupuytren“.
Nella Tabella | vengono riassunti i dati relativi al ri-
scontro delle recidive sotto gli innesti e (in 5 casi) delle
estensioni della malattia di Dupuytren fuori degli in-
nesti, nei controlli a distanza eseguiti nel corso di 13 ri-
cerche chirurgiche finalizzate alla valutazione dell'ef-
ficacia dell'intervento di dermofascectomia e innesto
di cute a tutto spessore. Una di queste ricerche & sta-
ta eseguita recentemente in ltalia da Pierluigi Tos 5.
La percentuale media del 55% delle recidive dopo dermofa-
scectomia, pur comprendendo in molti casi la sola presenza di
noduli sotto l'innesto in assenza di corda o contrattura, € net-
tamente inferiore a quella riscontrata dopo fascectomia, come
risulta dai seguenti esempi: E.A. Makela et al.*' 27,0%, J.T. Hue-
ston " 28%, RW. Hakstian ' 34%, J.P. Moermans 8 35,7%,
G. Foucher et al.®? 41,0%, W. Chen et al.®® 46,4% (a 8-14 anni),
R. Mantero et al.®* 52% (a 3-10 anni) e 74% (a 10-30 anni).

La percentuale media delle estensioni della malattia, nei cin-
gue casi in cui e stata precisata, corrisponde al 25,5% ed &
quasi uguale, o solo di poco inferiore, a quella riscontrata
dopo fascectomia, come risulta dai seguenti esempi: J.T. Hue-
ston ™ 25%, W. Chen et al.®® 28,5%, J.P. Moermans & 28,6%,
R.W. Hakstian ' 33%.
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Tabella . Ricerche chirurgiche su dermofascectomia e innesto spesso di cute.

Autori, data e riferimento bibliografico Controllo Numero Numero Numero e percentuale
della ricerca chirurgica a distanza diinterventi e percentuale di estensioni

(in anni) controllati di recidive
Hueston JT. 1969 “ 1-10 65 0 0,0% Imprecisati
Tonkin MA, et al. 1984 % 1-7,5 41 3 7,3% 12 29.2%
Logan AM, et al. 1985 * 0,7-5,5 15 1 6,7% Imprecisati
Iselin F. 1986 % 6-12 62 1 1,6% Imprecisati
Ketchum LD, et al. 1987 % 3,9 (media) 36 0 0,0% 3 8,3%
Searle AE, et al. 1992 % 2-6 40 4 10,0% Imprecisati
Kelly C, et al. 1992 % 11-17 32 2 6,2% 13 40,6%
Brotherston TM, et al. 1994 % 6,7-10 34 0 0,0% Imprecisati
Hall PN, et al. 1997 % 2-8,2 90 7 7.8% Imprecisati
Armstrong JR, et al. 2000 2-11 143 12 18,4% Imprecisati
Villani F, et al. 2009 % 8,8 (media) 18 3 13,0% Imprecisati
Chen W, et al. 2009 ¢ 2-35 40 0 0,0% 7 17,5%
Tos P. 2023 % 3-6 12 0 0,0% b 50,0%

La percentuale media delle recidive é del 5,5%. La percentuale media delle estensioni della malattia di Dupuytren (nei

5 casi) & del 25,5%.

Si pud concludere che, in base alle ricerche chirurgiche
consultate, la dermofascectomia con innesto di cute a tutto
spessore ¢ in grado di diminuire in modo rilevante l'insor-
genza delle recidive della contrattura di Dupuytren, ma non
l'insorgenza delle estensioni della malattia.

B) Rassegna delle ricerche immunoistochimiche

e con il microscopio elettronico, che hanno dimostrato sia
la presenza di miofibroblasti nella cute e nel sottocute
sovrastanti la fascia alterata dalla malattia di Dupuytren,
che Ueffetto inibitorio sui miofibroblasti degli innesti

di cute a tutto spessore

Nel 1971 Giulio Gabbiani et al. hanno identificato con il micro-
scopio elettronico, nel tessuto di granulazione delle ferite,
dei fibroblasti modificati, con caratteristiche ultrastrutturali
(sistema fibrillare) e funzionali (contrattilita), tipiche delle
fibrocellule dei muscoli lisci. Gabbiani ha chiamato questa
variante di fibroblasto: “miofibroblasto” .

Il miofibroblasto & in effetti una cellula connettivale, di for-
ma fusiforme, dotata di un apparato contrattile, che contiene
fasci di fibro-filamenti di actina e miosina. Il miofibroblasto
svolge un ruolo fondamentale nella guarigione delle ferite,
nella fibrosi dei tessuti e nelle contratture patologiche come
la malattia di Dupuytren .

| miofibroblasti sono stati identificati con il microscopio elet-
tronico nei noduli fasciali della malattia di Dupuytren da Giu-

lio Gabbiani e Guido Majno nel 1972 %, da R.H. Gelberman
etal. nel 1980 e da H. Iwasaki et al. nel 1984,

| miofibroblasti sono stati studiati anche dal punto di vista
immunoistochimico.

Secondo B.G. McCann et al. ¥, Giulio Gabbiani alla fine degli
anni "70 ha scoperto che i miofibroblasti sono positivi all’alfa
actina del muscolo liscio (alpha SMA). Ne deriva che l'alpha
SMA & oggi considerato un indicatore (marker) della presen-
za dei miofibroblasti ¢’.

B.G. McCann et al. hanno condotto nel 1993 delle ricerche im-
munaistochimiche su campioni di tessuto fasciale e cutaneo
in occasione di interventi di dermofascectomia per malattia di
Dupuytren. Hanno riscontrato che 15 dei 20 campioni tessutali
erano positivi all'alpha SMA nei tessuti nodulari fasciali, ca-
ratterizzati da abbondanza di cellule. Quello che e importante
rilevare & il fatto che in 12 di questi 15 campioni tessutali la
positivita all'alpha SMA fu riscontrata, non solo nei noduli fa-
sciali, ma anche nel derma e in 3 casi anche nell’epidermide ¢’.
Questa ricerca immunoistochimica conferma pertanto che
nella malattia di Dupuytren i miofibroblasti possono essere
presenti anche nel derma e nell'epidermide.

B.G. McCann et al. sottolineano il fatto che tale riscontro & in
grado di giustificare l'insorgenza delle recidive della malat-
tia anche dopo fascectomia ¢’.

R. Rudolph et al., in una ricerca con il microscopio elettroni-
co del 1977 sul tessuto di granulazione di una ferita provoca-
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ta nella cute di maiali, hanno riscontrato che i miofibroblasti

hanno un ciclo di vita di otto settimane (che corrisponde alla

durata della contrazione della ferita) ™.

| miofibroblasti si riscontrano gia prevalenti entro la prima

settimana, ma sono del tutto scomparsi dopo dodici settima-

ne, per apoptosi (morte cellulare programmata) .

J.S. Vande Berg et al. nel 1984 hanno studiato con il micro-

scopio elettronico il tessuto fasciale patologico asportato

dalle mani di 11 pazienti affetti da malattia di Dupuytren”'.

Gli Autori hanno riscontrato la presenza di miofibroblasti in

tutti i noduli fasciali e la loro assenza in tutte le corde fascia-

li. Hanno inoltre riscontrato che i miofibroblasti osservati nei

noduli della malattia di Dupuytren hanno caratteristiche bio-

logiche (compresa la durata della vita) pressoché identiche a

quelle dei miofibroblasti osservati nel tessuto di granulazio-

ne del processo di guarigione di ferite provocate in animali
da esperimento ",

Ross Rudolph, in una ricerca del 1979 7%, ha studiato con il

microscopio elettronico il comportamento dei miofibroblasti

in tre diverse situazioni di guarigione di ferite provocate nei
ratti:
guarigione per contrazione del tessuto di granulazione
ed epitelizzazione spontanea;
guarigione per copertura con innesto di cute sottile;
guarigione per copertura con innesto di cute a tutto spes-
sore.

In tutte e tre le situazioni i miofibroblasti aumentavano rapi-

damente di numero sino a un picco dopo due settimane, poi

avevano un diverso comportamento:

- nel tessuto di granulazione della ferita, lasciata guarire
per riepitelizzazione spontanea, si aveva una rapida con-
trazione e i miofibroblasti persistevano a lungo;
nella ferita coperta da innesto cutaneo sottile si aveva
una contrazione piu lenta e il numero di miofibroblasti
decresceva precocemente;,
nella ferita coperta da innesto cutaneo a tutto spessore
si aveva una minima contrazione e il numero dei miofi-
broblasti decresceva cosi rapidamente che, dopo 4 setti-
mane, erano del tutto scomparsi’.

Questa esperienza dimostra sperimentalmente il potere di

inibizione sui miofibroblasti da parte degli innesti di cute a

tutto spessore e conferma la loro capacita di prevenire le

recidive della malattia di Dupuytren. Tale capacita era gia
stata ipotizzata da J.T. Hueston nel 1962, in base ai riscontri
anatomo-chirurgici ™.

Nel 2009 cinque autori cinesi: W. Chen, H. Zhou, Z. Pan, J.

Chen e L. Wang, hanno pubblicato su Orthopaedic Surgery

i risultati di una innovativa ricerca con il microscopio elet-

tronico .

Gli Autori riferiscono di aver operato, dal 1998 al 2006, 68

mani di pazienti affetti di malattia di Dupuytren.

In particolare, 40 mani (gruppo 1) sono state operate di der-
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mofascectomia e innesto di cute a tutto spessore, mentre
28 mani (gruppo 2) sono state operate di fascectomia senza
innesto cutaneo.
Durante gli interventi chirurgici sulle 68 mani erano stati
prelevati dei saggi di T mm cubico di tessuto dalla fascia
palmare patologica e anche dal sottocute e dal derma so-
vrastanti 0.
| risultati della ricerca dei miofibroblasti con il microscopio
elettronico sono stati i seguenti:

nel gruppo 1 (operati di dermofascectomia e innesto di

cute) i miofibroblasti sono stati riscontrati:

— nella fascia: in 21 mani su 40 (52,5%);

— nel sottocute: in 23 mani su 40 (57,5%);

— nel derma: in 21 mani su 40 (52,50%);

nel gruppo 2 (operati di fascectomia senza innesto di

cute) i miofibroblasti sono stati riscontrati:

— nellafascia: in 17 mani su 28 (60,7%);

— nel sottocute: in 20 mani su 28 (71,4%);

— nelderma:in 17 mani su 28 (60,4%).
Dall’'analisi dei dati riscontrati in entrambi i gruppi di pazien-
ti, risulta la significativa presenza di miofibroblasti sia nel
derma che nel sottocute, oltre che nella fascia affetta dalla
malattia ¢°.
Gli autori cinesi cosi concludono la loro innovativa ricerca:
“I miofibroblasti riscontrati nei tessuti sovrastanti la fascia
affetta dalla malattia di Dupuytren giocano un ruolo cruciale
nel determinismo delle recidive. La dermofascectomia, che
rimuove con la fascia malata anche i tessuti cutaneo e sot-
tocutaneo sovrastanti, e in grado di evitare la recidiva della
malattia” ¢°.

Conclusioni

Alla fine di questo elaborato appare evidente che non esiste

una tecnica chirurgica valida per tutti i casi della malattia

di Dupuytren. Mi sembra pertanto doveroso proporre gli

interventi chirurgici che ritengo piu indicati nelle varie cir-

costanze. Le motivazioni di queste proposte sono state gia
ampiamente illustrate e discusse in questo articolo.

1. Nei pazienti anziani, contrari a sottoporsi a un piu impe-
gnativo intervento chirurgico e con una contrattura di
grado moderato della sola metacarpo-falangea, ritengo
vi sia indicazione sia per la fasciotomia con l'ago che per
la fasciotomia con incisioni mini-invasive.

2. Nei casi di malattia di Dupuytren con interessamento
di un solo raggio della mano, in assenza di una grave
recidiva, della diatesi fibroblastica e/o di una grave
contrattura datante da lungo tempo dell'interfalangea
prossimale, ritengo che la tecnica “a nido d'ape” (con
fascectomia selettiva) sia piu indicata sia della tecnica
“open palm and digit” che delle tecniche con via di ac-
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cesso digito-palmare e completa sutura delle incisioni
cutanee.

Nei casi con interessamento pluridigitale, in assenza di
una grave recidiva, della diatesi fibroblastica e/o di una
grave contrattura datante da lungo tempo delle interfa-
langee prossimali, ritengo indicata la tecnica di Skoog,
ma con prolungamenti digitali eseguiti con la tecnica a
“nido d’ape”, piuttosto che con la plastica a “Z".

Nei casi con contrattura articolare recente dell'interfa-
langea prossimale, non > 70-80°, ritengo vi sia indicazio-
ne a eseguire un‘artrolisi, in aggiunta alla fascectomia
selettiva.

Nei casi con grave contrattura articolare datante da lun-
go tempo dell'interfalangea prossimale, ritengo vi sia
indicazione a eseguire, preliminarmente all'intervento
chirurgico, la tecnica di estensione continua (preferibil-
mente con apparecchio mono-articolare).

Nelle forme di malattia di Dupuytren con grave recidiva
e/o con diatesi fibroblastica, ritengo indicato l'intervento
di dermofascectomia e innesto di cute a tutto spessore.
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