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Iniziativa e fantasia in microchirurgia 
d’urgenza: decisioni e strategie 
intraoperatorie nei traumi complessi 
della mano
Initiative and imagination in emergency 
microsurgery: intraoperative decisions and 
strategies in complex hand trauma
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Riassunto
I traumi complessi della mano richiedono la gestione multi tissutale microchirurgica in ur-
genza di strutture vascolari e nervose fortemente danneggiate o addirittura non riparabili. 
In questi casi la sfi da per il micro chirurgo consiste nell’attingere da tutto il proprio bagaglio 
di conoscenze ed esperienza tecnica in modo duttile adattandosi alle condizioni e alle com-
plessità locali con l’intento di ricreare un’anatomia ormai compromessa. In questo studio 
vengono rianalizzate all’interno di una casistica più ampia le strategie microchirurgiche 
ricostruttive ideate nei casi più complessi/particolari gestiti in urgenza presso il nostro 
centro.

Parole chiave: strategie microchirurgiche, lesioni complesse multi tissutali, ricostruzione 
in urgenza

Summary
Complex hand traumas require urgent multi-tissue microsurgical management of heav-
ily damaged or even unrepairable vascular and nervous structures. In these cases, the 
challenge for the micro surgeon consists in drawing from all his knowledge and technical 
experience in a fl exible way, adapting to local conditions and complexities with the aim of 
recreating a now compromised anatomy. In this study, the reconstructive microsurgical 
strategies devised in the most complex cases managed urgently at our center are re-ana-
lysed within a larger series of cases.
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Introduzione
Nei traumi complessi della mano è fondamentale eseguire un 
bilancio completo ed accurato delle lesioni. Devono altresì es-
sere considerati fattori intrinseci al paziente quali le eventuali 
comorbilità, l’età, il sesso, il tipo di lavoro e le sue aspettative 
di recupero. Fondamentale è indagare anche il meccanismo 
traumatico, infatti lacerazioni, avulsioni, schiacciamenti, livelli 
multipli di lesione sullo stesso segmento, avranno una prog-
nosi sfavorevole ed influenzeranno la scelta chirurgica. Lo 
studio del paziente in toto e della “personalità” della lesione 
sono quindi aspetti fondamentali, anche in considerazione 
delle prospettive di recupero funzionale. Il chirurgo potrà far 
fronte a questa variabilità di fattori ed a “mettere insieme i 
pezzi” grazie alla conoscenza, all’esperienza ed anche grazie 
alla propria fantasia, per eseguire tecniche chirurgiche adat-
tate alle condizioni e necessità specifiche di quel singolo caso.

Materiali e metodi
Dal Gennaio 2020 a Dicembre 2022 presso il nostro centro 
sono state gestite 78 urgenze vascolari di mano e di avam-
braccio con rivascolarizzazione microchirurgica e gestione 
delle lesioni associate nervose e multi tissutali. Molti di 
questi casi hanno richiesto agli operatori particolare impeg-
no nell’ideazione e nella realizzazione di strategie operative 
microchirurgiche e ricostruttive in urgenza. Fra questi sono 
stati selezionati 5 casi, alcuni scelti per la particolarità della 
lesione, altri invece sono stati scelti poiché hanno richies-
to maggior inventiva ed adattamento dell’atto chirurgico in 
relazione alle condizioni locali.

CASO 1: neurorrafia TL n. collaterale radiale su n. 
collaterale ulnare
Uomo, 38 anni, trauma da schiacciamento mano destra 
(mano dominante) (Fig. 1) con grave interessamento tes-
suti molli e distruzione ossea p2 e p1, subamputazione di 
p2, distruzione del collaterale radiale al pollice; al secondo 
dito distruzione testa secondo mc, ferite a lembo multiple 
palmari e dorsali con contusione del fascio vascolo nervoso 
collaterale (vnc) ulnare e strappamento del collaterale radi-
ale (cr), al terzo dito contusione dei fasci vnc e ferite a lembo 
multiple. Durante l’intervento chirurgico in urgenza si è reso 
necessario l’abbandono della p2 del pollice non vascolariz-
zata e distrutta. L’atto chirurgico più interessante è stato, 
dato il grave danno ai tessuti molli e del nervo collaterale 
radiale (che risultava lacerato dallo strappamento), l’utilizzo 
del lembo a base ulnare contenente fascio collaterale ulnare 
integro e con sensibilità conservata per ottenere una buo-
na copertura del moncone di amputazione, ma soprattutto 
sensibile (Figg. 2 e 3). Si è quindi eseguito una neurorrafia 
termino laterale in nylon 8.0 del moncone ditale di ncr su 
ncu in continuità.

Figure 2. Risultato ricostruttivo post operatorio dorsale.

Figure 3. Risultato ricostruttivo post operatorio volare.

Figure 1. Bilancio lesionale pre operatorio in urgenza.
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CASO 2: trauma trans metacarpale con interruzione arcata 
palmare

Prelievo di cefalica, innesto ad y tra arcata profonda e 
le 2 collaterali, con anastomosi termino terminali (TT) e 
termino laterali (TL)
Uomo, 43 anni, lesione complessa multi tissutale mano sin-
istra (non dominante) da sega circolare con frattura esposta 
scomposta della testa del II osso metacarpale, lesione com-
pleta tendini fs e fp secondo e terzo dito in zona 3, lesione 
completa del fascio vnc radiale del secondo dito e comune 
al secondo e terzo raggio e comune al terzo e quarto raggio. 
Durante questo intervento, data la perdita di sostanza dei 
vasi arteriosi del tronco comune del III-IV dito e del II-III dito 

(Fig. 4), è stato eseguito un prelievo di vena volare al polso 
di 10 cm con biforcazione a y da utilizzare come innesto. Si 
è eseguito quindi sutura dell’innesto al moncone prossimale 
del tronco comune arterioso tra III-IV dito in nylon 8.0. Si è 
anastomizzata distalmente la biforcazione ai tronchi arterio-
si comuni del II-III e III-IV dito (Fig. 5). Al termine ripresa del 
flusso ematico, prove di pervietà positive. 

CASO 3: pollice, ordine di ricostruzione invertito 
Uomo, 36 anni, lesione da falcetto con fingertip lesion2 (Ta-
mai3 zona 1, Ishikawa4 zona 2) al primo dito della mano de-
stra (dominante) (Fig. 6-7). In questo caso si è reso necessa-
rio invertire l’ordine della procedura chirurgica standard5,6, 
infatti come prima procedura è stata eseguita una sutura 

Figure 4. Lesione completa del tronco arterioso comune.

Figure 5. Innesto ad Y di vena cefalica. Figure 7. Apice amputato.

Figure 6. Lesione ultra distale pollice.
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lasca di stabilizzazione dei tessuti molli poi previo isolamen-
to di moncone arterioso prossimale e distale è stata eseguita 
arteriorrafia del ramo comune anastomotico con nylon 11/0 
(5 punti). Solo alla fine è avvenuta la sintesi ossea a minima 
ed incisioni di scarico al letto ungueale (Fig. 8). Al follow-up 
a 12 mesi (Fig. 9), il paziente aveva ripreso completamente 
l’attività lavorativa precedentemente svolta, Kapandji 10, 
Weber test 11 mm, no disestesia e lieve intolleranza al fred-
do7. Il paziente riferiva un’ottima soddisfazione personale.

CASO 4: soluzioni limitate, dito in accorciamento
Donna, 20 anni, trauma da strappamento (macchina del ge-
lato) con amputazione II-III e IV dito della mano sinistra (non 
dominante) (Fig. 10-11). A causa della grave compromis-
sione dei tessuti digitali del III e del IV dito con devascolariz-
zazione completa e perdita di sostanza (pds) dei tessuti no-
bili si è dovuto procede a regolarizzazione di necessità alla 
testa della p1 e copertura con lembi cutanei volari residui. 

Figure 8. Stabilizzazione ossea come ultimo step chirurgico.

Figure 9. Risultato clinico ai 12 mesi post op.

Figure 10. Trauma da strappamento multidigitale.

Figure 11. Rx pre op.

Figure 12. Regolarizzazione e sintesi in accorciamento.
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Per quanto riguarda il II dito, si è asportata la porzione di 
p2 avulsa ed esposta e si è proceduto a sintesi in accorcia-
mento della testa della p2 sulla diafisi di p1 stabilizzandola 
con due fili di k (Fig. 12-13). Si è eseguita poi arteriorrafia 
t-t dell’arteria collaterale radiale e anastomosi t-t di una 
vena collaterale volare con nylon 10-0 mediante ausilio di 
microscopio chirurgico.

CASO 5: Grave infezione da puntura di spina di acacia
Uomo, 80 anni, in anamnesi puntura da spina di acacia, 2 
precedenti accessi in PS, giungeva alla nostra attenzione per 
gravissima infezione arto superiore destro ingravescente. In 
regime di urgenza è stato eseguito intervento chirurgico di 

Figure 13. Rx 1 mese post op.

Figure 14. Ampia bonifica del quadro settico.

Figure 15. Immediato post op

Figure 16. Aree necrotiche dorso mano con esposizione.

Figure 17. Utilizzo guanto modific ato per Va c Therapy.
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drenaggio, bonifica ed esecuzione tamponi microbiologici 
(Fig.14-15). 
Durante il II tempo chirurgico è stata eseguita bonifica delle 
aree necrotiche superficiali dorso mano (Fig. 16). È interes-
sante l’utilizzo del guanto chirurgico sterile per il posizion-
amento di medicazione in aspirazione vac (Fig. 17) sul dor-
so della mano a mantenere bonificata area di pds cutanea. 
Durante i successivi step chirurgici si è posizionato sostituto 
dermico integra double layer sul dorso della mano destra, in-
nestato poi con prelievo a spessore parziale cutaneo da cos-
cia con dermotomo a motore spessore 0.4 mm. Al follow-up a 
12 mesi il paziente aveva ripreso le attività precedentemente 
svolte e riferiva una soddisfazione personale ottima (Fig. 18).

Discussione
La gestione dei traumi complessi della mano richiede un’am-
pia conoscenza ed esperienza delle tecniche microchirur-
giche. L’operatore grazie alla sua esperienza avrà una mag-
giore libertà decisionale intraoperatoria portando alla real-
izzazione di sempre nuove strategie microchirurgiche “free-
style” adattabili all’unicità di ogni caso in base al bilancio 
lesionale del trauma, ridisegnando se necessario l’anatomia 
locoregionale vascolare.
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Figure 18. Risulato clinico ai 12 mesi post op.


