SOMMARIO

P, GIOMARELLE, Il monitoraggio nel paziente critico; I VCO;
COME PATAMNEIFD GUIAA ......ovoreereeenrcrsisirranensens e sesss i ssness D

P. Mamong; A. Pucer; R. Forrro; C, Comrro; R, LBurT;
M. D1 Secat; G. BerroreriT, G. ANGELICA; A. CHIANTERA;
G. AtranNasio; L. C.p’ ALESSANDRO: Gli anevrismidell'aorta
{oracica. Risultati operatori e follow-up a distanza su 259 casi
trattali chirurgicamente

R. Forrro; P, MaMong; C. U, CascianN: Attuali metodiche
ricostruttive con lembi miocuianei nel traftamento delle
osteoradionecrosi ¢ dell'interessamento della parete toracica
da carcinoma della mammella ........coovvvnvvereccrvnrcnence 20

M. TASENZANIRG; S, Crings; L. ROMANELLT; S, CIRRINCIONE;
E. DE NoveLLis; C. Monaco; C. GENTLLL Influenza dell'uso
della aprotinina sulle perdite di sangue in pazienti
CAPAIOCRITUIGICE oo F oo ses st e bsene e s 23

Q. Tozz;, A, Berrarato; T, Cocrianore; G. Corrormy; C.
Crrong; R. Narpo; F. CoLACE: Monitoraggio della Sv0Oy in
arteria polmonare con caletere di Swanganz a fibre oftiche.
Introduzione teoriche e sua wiilitd in cardiologia .............. 31

R. Fiorito; M. G. Seeenpors; P. Mamong; C. U. Casciant:
R1G.S.(RadioImmunoGuided Surgery): new surgicalireatment
in the early and hidden breast cancer

P. MaMONE:! L'informatica in cardiologia e cardichirurgia:
presente e futuro

G. Sani; G. Lisi; M. Maccuermr; L, MarcreTts;, P.
GiomareLLy;, B. Mezzacaro; M. Toscano: Trattamenio chi-
rurgico dell'infarto miocardico acuto in fase evolutiva. Nostra
EEPETIENIZA 1o-vvsavsversssemsesssssssassessemessisssssssssesmassssansass o enns 40

STATUTO DELL AL LR, 8. M. Cr et 54

THEDIZIONI

N UNIVERSITARIE
W ROMANE

.7 VOLUME1,N.1
MAGGIO - AGOSTO 1992

spedizione in abbonamento postale G.R. IV/70




Orcano UFRCIALE DE ASSOCIAZIONE TraLiaNa DI RICERCA B SVILUPPO MEDICO CHIRURGICO

R. FIORITO; P. MAMONE*;
C. U. CASCIANI

[

L ¢levata incidenza del ca. mammario
e, la sua preoccupante mortalitd, richiedono
un programma di diagnost e di controtflo della
malattia il piti preciso possibile.

Grazie al perfezionamento delle me-
todiche diagnostiche (mammografia a basso
dosaggio, TNAB, FNAB sotto controilo
ecografico, Mabs specifici) ed al migliora-
mento dell’approccio terapeutico, Spesso
multidisciplinare, & stato possibile ottenere un
significativo incremento della sopravvivenza
delle pazienti affette da carcinoma della mam-
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ATTUALI METODICHE
RICOSTRUTTIVE CON
LEMBI MIOCUTANEI NEL
TRATTAMENTO DELLE
OSTEORADIONECROSI E
DELLINTERESSAMENTO
DELLA PARETE TORA-
CICA DA CARCINOMA
DELLA MAMMELLA

mella.

Tale dato, & sicuramente condizionato
sia dalla precocita della diagnosi che dalla
radicalita dell’ infervento chirurgico.

In molti protocolli infine, sia che si
effettui una quadraniectomia, sia che si attui
una mastectomia, & prevista una radioterapia
locorcgionale postoperatoria quale trattamento
di scelta per il controllo delle recidive locali.

Purtroppo, tale approccio
multidisciplinare (chirurgia e radioterapia),
spesso pone il chirurgo operatore di fronte ad
una frequente  complicanza:  Ie
ostecradionecrost delta parete toracica.

Considerando inolire che nel 33% del-
le pazienti con carcinoma della mammella, si
rivela un interessamento scheletrico per infil-

grazione diretta o per diffusione metastatica, si
comprende quanto sia importante un approc-
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cio multidisciplinare al problema.

Infatti, seltantocon un favoro di equipe,
comprendente 1’oncologo, il chirurgo toracico
ed il chirurgo plastico, si pud affrontarc glo-
balmente il problema, al fine di ottenere una
exeresi ampia la piu radicale possibile ed una
ricostruzione fisiologicamente ed estetica-
mente acceltabile.

Per ottenere questi risultati, & fonda-
mentale quindi programmare contemporane-
amente sia la demolizione chirurgica che la
ricostruzione. .

Pertanto, sia nelle osteoradionecrosi
che nel carcinoma mammario al 3b stadio
(interessante la parete toracica) o al 4 stadio
(metastasi sternali ¢fo costali), & fondamenta-
le effettuare una exeresi il pili radicale possi-
bile, conprendente sia i fessuati necrotici irra-
diati che la massa mmorale in blocco, mante-
nendo una distanza di almeno 4 cm tra il
tumore ed il margine di sezione in tutte le
direzioni ed includendo nell’exeresi, ove ri-
chiesto, un segmento costale indenne al di
soprae al di sottodella massa, come consigliato
da Le Roux e da Pairclero.

La breccia formatisi a seguito di tali
terventi demolitivi, deve essere necessaria-
mente riparata con un intervento ricostruttivo.

Vari sono stati i materiali autologhi
{cute, mammella, fascia lata,®* omento} o
eterologhi (placche metafliche, reti di tantalio
ediacciaio, sbarrette metalliche, rete di Marlex,
resina acrilica, Marlex sandwich, rete di
Prolene e recentemente di Goretex) impiegati
ad intento ricostrultivo, ma, nessuno di essi,
risponde pienamente at requisiti fissati da Le
Roux (stabilitd, resistenza, biocompatibilita,
radiotrasparenza, estetica soddisfacente).

Attualmente, le moderne metodiche di
sceltanellaricostruzione della parete toracica,
avvalentesi dell’impiego di lembi muscolari o
miocutanei, da soli o in associazione a mate-

riale protesico, assicurano una buona stabilith
della parete (atta ad impedire il respiro para-

dosso post operatorio e proteggere gli organi i
endotoracici) ¢d un risultato esteticamente

valido. :
In particolare, I’area di copertura del

lembo muscolare o dell’gnith miocutanea, =

dipende dall’arco di rotazione intorno ad un*
punto cardine, rappresentato dall’inserzione
del muscolo o dal peduncolo vascolare se
Iinserzione & recisa.

La breccia da riparare, pud essere co-
perta dal solomuscolo o dallembo miocutaneo
che sia equidistante dal punto cardine,

I muscoli ntitizzati sono vari, ma pii
frequentemente si ricorre all’impicgo del m.
gran pettorale, del m. gran dorsale e del m.
retto dell’addome, a secondo sia delia esten-
sione della breccia da riparare che della pre-
ferenza del chirurgo,

Nellaricostruzione dei difetti anteriori
della parcte toracica, conseguenti a terapia
chirurgica demolitiva per osteoradionecrosio
per Ca. mammario al 3b - 4 Stadio, si tende ad
utilizzare il m. gran pettorale controlaterale,
soltanto se il m, gran pettorale ipsilaterale &
stato danneggiato dalla radioterapia o se il m.
gran dorsale & stato sacrificato in precedenti
interventi,

‘Alcuni Autori (8, 12), ricorrono di pre-
ferenza all’impiego del m, retio dell’addome
che, meno “stabile” del m, gran dorsale, offre,
al contrario, la possibilita di ricoprire anche
ampi difetti della regione anteriore del torace.

In conclusione, in tali sclezionati casi,
dove la resezione chirurgica deve provvedere
alla escissione totale del tumore e dei tessuti
necrotici irradiati e, la ricostruzione preferire
un lembo miocutaneo dim. gran pettorale o di
m. gran dorsale con I'indicazione assoluta di
non utilizzare protesi artificiali che potrebbe-
ro produrre danni locali ¢ secondari, & possi-
bile ottenere un allungamento della mediana
di sopravvivenza di 12-60 mesi a seconda
dellaradicalith dell’intervento e non del lembo
miocutaneo utilizzato (5).
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