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Microsurgery can't be defined as a
real specialty, but as a technique,
given to surgeons coming from dif-
ferent backgrounds in order to ob-
tain more sophisticated and com-
plete reconstructions where traditio-
nal techniques aren't enough to
guarantee valid results. Since the
Seventeen's, the use of optical in-
struments (goggles, microscopes,
etc..) plus delicate instruments and
thin suture threads, permitted to de-
velop reconstructive methods on
delicate and/or particularly small
anatomic structures with a signifi-
cant improvement on one hand for
the surgeon and on the other hand
for the patient.

The First applications of these new
techniques have been the re-im-
plantation of amputated limbs and
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Terapia chirurgica
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al microscoplo
Microsurgery,
Interdisciplinary

La microchirurgia non puo defi-
nirsi una vera specialita ma piut-
tosto una tecnica a disposizione di
chirurghi di estrazione diversa per
ottenere ricostruzioni piu sofistica-
te e piu complete la dove le tec-
niche tradizionali non sono in gra-
do di garantire un risultato valido.
Dagli anni settanta I'utilizzo dei
mezzi ottici di ingrandimento (oc-
chialini, microscopio, etc.) oltre a
strumenti delicati e fili di sutura
sottilissimi, hanno infatti permes-
so di sviluppare metodiche rico-
struttive su strutture anatomiche
delicate e/o particolarmente pic-
cole con un salto di qualita im-
portante per il chirurgo da una
parte e per il paziente dall’altra. Le
prime applicazioni di queste nuo-
ve tecniche sono stati i reimpian-

technique

ti di arti o dita amputate. Questa
affascinante chirurgia ha trasfor-
mato quello che una volta veniva
ritenuto un miracolo in realta. Il
microchirurgo deve ricostruire gli
assi vascolari e nervosi per ga-
rantire la sopravvivenza e la suc-
cessiva funzione del segmento di-
stale amputato. (1) La chirurgia
dei reimpianti richiede organizza-
zione e personale preparato .
L’organizzazione sul territorio ne-
cessita di un coordinamento fra i
Centri che si occupano di questa
chirurgia. Inoltre il primo soccor-
so deve essere affrontato nei tem-
pi e nei modi piu adeguati. E’ im-
portante che sul luogo dell’infor-
tunio intervengano mezzi coordi-
nati da una centrale operativa che
stabilisca le modalita del primo
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sSoccorso con personale prepara-
to e fornito di protocolli operativi.
Fondamentale e la tempestivita
dell'intervento e del trasporto. Il
primo trattamento di queste lesio-
ni richiede una pulizia dei seg-
menti con sostanze non alcooli-
che, un’emostasi mediante com-
pressione e non con pinze o lac-
ci tranne che in casi molto parti-
colari, la refrigerazione del seg-
mento amputato mediante immer-
sione dello stesso in acqua e
ghiaccio (segmento contenuto in
un sacchetto sigillato e non a di-
retto contatto dell’acqua). In caso
di subamputazione la refrigera-
zione del segmento distale par-
zialmente amputato si puo effet-
tuare mediante sacchetti di ghiac-
cio secco.

-Per quanto riguarda I'organizza-
zione del Centro di riferimento &
importante una disponibilita di
personale medico ed infermieri-
stico e sale operatorie 24 ore su
24 con un adeguato supporto di
Unita avanzate (Radiologia,
Rianimazione, etc) e di strumen-
tari all’avanguardia (microscopi,
etc). Il personale medico ed in-
fermieristico deve essere stato

adeguatamente preparato sia dal
punto di vista teorico che median-
te un training continuo pratico e
con corsi di aggiornamento.
(FIG.1)

Per quanto riguarda le amputa-
zioni a livello dell’arto inferiore I'in-
dicazione al reimpianto € tuttora
oggetto di controversie in lettera-
tura e, confrontata con quella dei
reimpianti di arto superiore, pre-
senta maggiori limitazioni. Cio e
dovuto alle frequenti complicanze
che si osservano dopo le proce-
dure di salvataggio di un arto in-
feriore ed ai risultati soddisfacen-
ti offerti dalle protesi artificiali.(2)
La microchirurgia sta tentando di
risolvere anche i problemi di pa-
zienti che presentano un’ampu-
tazione definitiva di un arto supe-
riore. Il trapianto di mano da cada-
vere € una porta aperta ancora
tutta da verificare pero per i pro-
blemi psicologici ed etici connes-
Si (trapianto da cadavere di una
parte visibile, necessita di immu-
nosopressione, etc.) Infatti, se tec-
nicamente la ricostruzione & simi-
le a quella del reimpianto di un
arto amputato, il paziente cui si
trasferisce una mano da cadave-

fingers. This fascinating surgery has
transformed what years ago would
have been considered a miracle
more than a reality. The micro-sur-
geon has to rebuild vascular and
nervous axes to guarantee the sur-
vival and the following function of
the amputated distal segment. (1)
Re-implantations' surgery requests
organization and well-trained per-
sonnel. The organization on the ter-
ritory needs a coordination betwe-
en the Centers which work on this
surgery. Moreover, the first aid must
be confronted with appropriated ti-
mes and methods. It is really im-
portant that on the place of the ac-
cident means of rescue are coordi-
nated by operation headquarters
which establishes the procedure of
first aid with a well-trained person-
nel and supplied with operative pro-
tocols. Is really essential the inter-
vention and transport timeliness.
The first treatment of this kind of le-
sions request a cleaning of the seg-
ments with non-alcoholic substan-
ces, an haemostasis through com-
pression and not through laces or
forceps except for particular cases,
a refrigeration of the amputated
segment through the immersion of
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FIG.1: AMPUTAZIONE NETTA AL POLSO E RISULTATO CLINICO 1 ANNO DOPO IL REIMPIANTO
FIG.1: CLEANLY AMPUTATED WRIST AND CLINIC RESULTS AFTER ONE YEAR SINCE RE-IMPLANTATION

it in water plus ice (the segment
must be in a sealed sack and notin
direct contact with water). In a situa-
tion of sub-amputation, the refrige-
ration of the partially amputated di-
stal segment can be done through
dry ice sacks.

Concerning the organization of the
Reference Center, it is extrememly
important the availability of medi-
cal and nursing personnel and ope-
rating rooms 24/7 with adequate
support of Advanced Units
(Radiology, Reanimation, etc..) and
vanguard instruments (microsco-
pes, etc..).

The nursing and medical personnel
must be well-trained both from the
point of a theoretic view and a con-
tinue practical training, and with up-
date courses.

Talking about amputations on infe-
rior limbs, the indication about re-
implantation is still object of dispu-
tes in literature and, compared to
superior limb's re-implantation,
show more limitations. This is due
to frequent complications that occur
after the salvation procedure on in-
ferior limbs and the satisfying re-
sult given by artificial prosthesis.

)
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Microsurgery is trying to solve also
the problems linked to patients who
present a definitive amputation of a
superior limb. The hand transplan-
tation from a cadaver is an open
door that still needs to be verified
because of the psychological and
ethical problems connected (tran-
splantation from cadaver of a visible
part, necessity of immunosuppres-
sion, etc..). In fact, if technically the
reconstruction is similar to re-im-
plantation of an amputated limb,
the patient on to whom there is the
transfer of a hand from a cadaver
must take a pharmacology therapy
in order to avoid rejections: this
could also be risky for the patient.
In equal part, the open door of "fun-
ctional" transplantations brought al-
so to face transplantation for recon-
struction of heavy lesions which
completely deteriorate the appea-
rance of a subject who is physical-
ly and socially devastated.

Another sector to which microsur-
gery has brought interesting deve-
lopments is the reconstruction of
peripheral nerves lesions at limb's
level. A trauma on a nerve which
provokes a movement and sensibi-
lity paralysis involves the functional

re deve assumere una terapia far-
macologica per evitare il rigetto:
questo lo sottopone a qualche ri-
schio. Egualmente , la porta ormai
aperta dei trapianti “funzionali”,
ha portato anche al trapianto di
faccia per la ricostruzione delle
gravi lesioni che alterano comple-
tamente la figura di un soggetto
devastato nell’aspetto e nei rap-
porti sociali. Altro settore in cui la
microchirurgia ha portato a note-
voli sviluppi € quello della rico-
struzione delle lesioni dei nervi
periferici a livello degli arti . Un
trauma ad un nervo che provochi
una paralisi del movimento e del-
la sensibilita comporta la compro-
missione funzionale di un arto.

Notevole impulso al trattamento
delle lesioni nervose, durante il
20° secolo, viene dato nei periodi
bellici, durante la 1° guerra mon-
diale per il notevole numero di ca-
si, ma soprattutto durante la 2°
guerra mondiale, per la possibili-
ta di controllare le infezioni e suc-
cessivamente con l'introduzione
dell’'uso in sala operatoria del mi-
croscopio. Negli anni sono state
proposte diverse tecniche di sutu-
ra, ma in ogni caso va ricordato
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te di sostanza nervosa sen-
za dover effettuare suture
sotto tensione o per poter
riparare lesioni in prece-
denzairreparabili. (3 - 23).
Altro campo di applicazio-
ne della microchirurgia é
quello del trasferimento di
tessuti per la ricostruzione
di perdite di sostanza di
origine traumatica od in se-
guito a demolizioni neces-
sarie per il trattamento di
un tumore che portano il
chirurgo all’escissione di
importanti quantita di tes-
suti (cute, muscoli, seg-

che la neuroraffia (sutura del ner-
vo) deve essere eseguita in modo
atraumatico, utilizzando mezzi ot-
tici di ingrandimento, con materia-
li inerti che non evochino reazio-
ni da corpo estraneo e in assen-
za di tensione che produrrebbe
un’importante reazione cicatrizia-
le in grado di “strozzare” il nervo
ed impedire la rigenerazione del-
le fibre nervose. Ulteriore fonda-
mentale evoluzione nel trattamen-
to chirurgico e stata I'introduzio-
ne degli innesti nervosi autologhi
(Millesi 1967) per colmare perdi-

menti scheletrici coinvolti dalla
proliferazione tumorale). Obiettivo
principale dell’intervento di ripara-
zione delle perdite di sostanza
create dall’asportazione di un sar-
coma a livello dell’apparato sche-
letrico € non solo coprire il “gap”
che si é prodotto ma anche resti-
tuire la funzionalita dell’arto ope-
rato. Non solo le tecniche micro-
chirurgiche spesso consentono
di trasportare tessuti di dimensio-
ni e qualita adeguati consentendo
ricostruzioni altrimenti impossibi-
li ma i tessuti vascolarizzati tra-

compromise of a limb.

An interesting pulse to the treat-
ment of nervous lesions, during the
XXth century, was given in the war-
time periods, during the first World
War thanks to the huge number of
cases, but moreover during WWII
thanks to the possibility to control in-
fections and next the introduction of
the use of microscope in the ope-
rating room. During the years, diffe-
rent techniques of suture have be-
en proposed, but in any case it is
useful to remember that the neu-
rorrhaphy (the suture of a nerve)
must be executed in an atraumatic
way, using optical instruments of
enlargement, with inert materials
that don't evoke foreign-body reac-
tions and with the absence of ten-
sion that should provoke an impor-
tant cicatricial reaction that could
"strangle" the nerve and prevent the
regeneration of the nervous fibers.
An ulterior fundamental evolution in
the surgical treatment has been the
introduction of autologous nerve
grafts (Millesi, 1967) in order to fill
the loss of the nervous substance
without suturing under tension or
in order to fix lesions that where ir-
reparable before. (3-23)

Another field of application of the
microsurgery is the transfer of tis-
sues for the reconstruction on loss
of substances, which have a trau-
matic origin or a necessary demo-
lition due to the treatment of a can-
cer that brings the surgeon at the
abscission of meaningful quantities
of tissue (cutis, muscles, skeletal
segments involved in tumorous pro-
liferation). The main goal of the re-
constructive intervention of the loss
of substances created by a sarco-
mas' removal at the level of skele-
tal apparatus isn't just to solve the
gap occurred but also to rebuild
full function of the operated limb.
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Microsurgery techniques not only
often consent to transport tissues
that have adequate dimensions and
qualities, providing reconstructions
that would be impossible in any
other situation, but also vascular
tissues transported are able to sup-
port more brightly secondary thera-
pies (Radiotherapy, etc..) or local
complications (Necrosis and/or in-
fections). The oncologist surgeon
can be more radical because he is
not afraid of the tissues' quantities
that could be requested in the fol-
lowing reconstruction. Often, the ti-
me of treatment is decreased be-
cause many micro-surgical edges
can be built and composite edges,
transporting in this way many tis-
sues that is useful for the recon-
struction in just one time (ex.
Osseus reconstruction and skin co-
ver).

Microsurgery results fundamental
to the restitution of the sensitive and
motor function of a limb on which it
has been necessary to sacrifice a
chorda and which needs the repa-
ration of the peripheral nerve.
Different specialties such as
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sposti sono in grado di sopporta-
re piu brillantemente terapie se-
condarie (radioterapia, etc) o
complicazioni locali (necrosi e|o
infezioni). Il chirurgo oncologo
puo essere ancor piu radicale per-
ché non ha paura della quantita di
tessuti che possono essere richie-
sti nella successiva ricostruzione.
Spesso vengono anche ridotti i
tempi di trattamento perché mol-
ti lembi microchirurgici possono
essere allestiti come lembi com-
positi trasportando cosi in un tem-
po solo piu tessuti utili alla rico-
struzione (es. ricostruzione ossea
e copertura cutanea). La micro-
chirurgia risulta poi fondamenta-
le nella restituzione di una funzio-
nalita sensitiva e motoria di un ar-
to in cui e stato necessario sacri-
ficare un tronco nervoso e che ri-
chiede quindi la riparazione del
nervo periferico. Diverse speciali-
ta come l'ortopedia, la chirurgia
plastica, la chirurgia della mano,
la neurochirurgia, la chirurgia ge-
nerale e la chirurgia vascolare uti-
lizzano ormai da anni tecniche mi-
crochirurgiche per la risoluzione di

patologie complesse. E’ ormai
possibile reimpiantare, impianta-
re e trapiantare tessuti o parti di
estremita. Anche allo studio del-
'anatomia umana € stato dato
nuovo impulso nell’ottica di ricer-
care per il microchirurgo nuovi va-
si o territori vascolari che renda-
no possibili trasferimenti tissutali.
La collaborazione di chirurghi di
diversa estrazione, come si € svi-
luppata nella nostra Azienda
Ospedaliera, grazie al comun de-
nominatore costituito dall’utilizzo
della microchirurgia, ha consenti-
to di sviluppare conoscenze in-
terdisciplinari che hanno accre-
sciuto il bagaglio tecnico di cia-
scuno fino a formare quasi un
nuovo specialista : il

chirurgo ricostruttore. La micro-
chirurgia ricostruttiva oggi ha
aperto un tale ampio spettro di
applicazioni da rispecchiare pie-
namente quanto detto da uno dei
padri di questa chirurgia, J.
Urbaniak: “..il mondo della micro-
chirurgia non ha limiti...”. Le pro-
spettive di poter superare fra non
molto i problemi prodotti dal ri-
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getto tissutale con i progressi nel-
I'immunosopressione, o la produ-
zione di nuovi tessuti tramite la
clonazione e I'ingegneria geneti-
ca, aprono la porta ad una chirur-
gia di “parti preservate” con illimi-
tate possibilita per la ricostruzio-
ne non solo di parti che mancano
ma anche di superare l'invecchia-
mento o la degenerazione di par-
ti del corpo umano. Tutto questo
richiede ricerca ed aggiornamen-
to continuo ed investimenti in ter-
mini di impegno e di risorse ed
una grande passione. E’ anche
sotto questa prospettiva che si
terra proprio a Genova dal 20 al
22 Maggio 2010 il Congresso del-
la Federazione Europea delle
Societa di Microchirurgia sotto la
Presidenza dei Prof. Campisi e
Battiston,. A tale evento partecipe-
ranno ufficialmente non solo i mi-
crochirurghi europei ma anche
numerosi delegati di altre Societa
da tutto il mondo con lo scopo di
confrontare conoscenze e tecni-
che all’avanguardia.

Bruno BATTISTON,
Direttore UOC Traumatologia e
Microchirurgia,
Dipartimento di Ortopedia, C.T.O, Torino

Orthopedics, Plastic Surgery,
Surgery of the hand, Neurosurgery,
General Surgery and Vascular
Surgery have been using for many
years micro-surgical techniques in
order to solve complex pathologies.
It is possible nowadays to re-im-
plant, to implant and to transplant
tissues or on extremities'.

A new pulse has been given to the
study of the human anatomy in or-
der to research new vessels or va-
scular fields, this could make pos-
sible tissue transfers.

The cooperation of surgeons who
come from different extractions has
developed in our Health Authority,
thanks to the common subject as it
is the microsurgery, it has allowed
to develop an interdisciplinary kno-
wledge that has increased everyo-
ne's technical skills with the result
of creating a new kind of specialist:
the reconstructive surgeon.

The reconstructive microsurgery
nowadays opens a wide spectrum
of applications that fully describes
what one of the fathers of the micro-
surgery, J. Urbaniak, said: "... the
world of Microsurgery has no limi-
tations...".

The prospective of the possibility
to go over in a small amount of time
the problem given by the tissue re-
jection, with the progress of immu-
nosuppression, or the production of
new tissues through cloning and
the Genetic Engineering, opens the
door to a surgery of "preserved
parts" with unlimited possibilities
about the reconstruction not only
of parts which are missing, but al-
so to go over the aging or the de-
generation of parts of the human
body.

All of this needs a continuous
amount of research, updating and
investments, both in terms of en-
gagements and resources and a
great passion. It is also under this
point of view that from the 20th to
the 22nd of May 2010 there will be
the Congress of the European
Federation of Societies of
Microsurgery under the Presidency
of Prof. Campisi and Battiston.
Not only European micro-surgeons
will officially participate to this event,
but also many delegates from other
Societies from all over the world
with the goal to confront everyone's
knowledge and techniques.
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“Il cuore non ha rughe.”
(Madame de Sévigné)
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