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Introduzione

1. INTRODUZIONE

La chirurgia della trachea e sempre stata una sfida per il chirurgo in considerazione delle
notevoli difficolta nel ripristinare la anatomia e la funzione dell’'organo. Molti disturbi
tracheali spesso richiedono una resezione completa della circonferenza dell’organo ed il
ripristino della continuita delle vie aeree superiori € ovviamente prioritario dopo tali
demolizioni. La tecnica di scelta e la anastomosi termino terminale dei monconi tracheali,
ma tale procedura € possibile solo per difetti inferiori al 50% della lunghezza complessiva
dell’organo, ovvero fino a 5 cm. In caso di difetti piu lunghi la ricostruzione é resa
complessa dalla fissita propria della trachea, dalla mancanza di elasticita longitudinale e
dalla vascolarizzazione precaria [1,2].

In caso impossibilita di confezionare una ricostruzione, l'assenza di lunghi segmenti di
trachea puo portare a una tracheostomia mediastinica, che & una procedura con frequenti
complicazioni a lungo termine, come infezioni o emorragie.

Attualmente il trapianto di trachea umano rivascolarizzato non é stato ancora realizzato,
principalmente a causa della mancanza di un peduncolo vascolare tracheale noto [3-5].
Nel 2008 I'otorinolaringoiatra belga Paul Delaere ha descritto una tecnica di trapianto di
trachea da cadavere mediante il confezionamento di un lembo composito [6,7]. Ad oggi
sono stati riportati i risultati nei primi 6 casi di allotrapianto [8].

La tecnica descritta da Delaere consiste in una prima fase in cui la trachea prelevata da
cadavere viene impiantata a livello dell'avambraccio del ricevente ed avvolta con la fascia
antibrachiale. Nella seconda fase, a 3 mesi di distanza, la trachea rivascolarizzata viene
prelevata come lembo composito basato sull’arteria radiale e utilizzata per riparare |l
difetto eseguendo la rivascolarizzazione sui vasi del collo.

Ad oggi il gruppo belga ha definito I'iter chirurgico e la terapia immunosoppressiva

postoperatoria, basandosi sui risultati dei primi 6 casi.
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Introduzione

Il lembo antibrachiale utilizzato € una ottima alternativa, ma oggi sono piu utilizzati i lembi
perforanti rispetto ai lembi assiali, in base a una serie di vantaggi ben noti. La nostra
ipotesi e quella di utilizzare il lembo perforante anterolaterale di coscia al posto del lembo

“cinese” come base per il trapianto composito.

a- Indicazioni al trapianto di trachea

Il trapianto di trachea trova indicazione in tutte quelle condizioni che comportano una
demolizione dell’organo superiore alla sua meta in lunghezza nell'adulto e a un terzo nei
bambini [9].

La causa piu frequente é rappresentata dalle stenosi benigne o maligne, post traumatiche
0 secondarie a intubazione prolungata. Tutte queste condizioni comportano infezioni
ricorrenti e frequenti ospedalizzazioni.

La stenosi post traumatica & causata da una eccessiva reazione cicatriziale a livello della
sede del trauma che porta ad una progressiva ostruzione del lume. Le stenosi tracheali
post-intubazione sono invece causate dall'ischemia della parete data dal decubito della
cuffia del tubo endotracheale. Infatti una pressione superiore a quella capillare (20-40
mmHg) comporta una occlusione vascolare con ischemia e ulcerazione mucosa e/o
cartilaginea su cui possono instaurarsi dei fenomeni flogistici conseguenti ad infezioni
locali. La conseguenza finale di questo processo € una progressiva malacia degli anelli

tracheali.
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Fisiopatologia della stenosi da intubazione e quadro clinico.

La maggior parte dei pazienti che sviluppano una stenosi tracheale diventano sintomatici
entro le prime 5 settimane dall’estubazione, anche se I'evenienza puo manifestarsi in
acuto entro le prime 24 ore dal respiro spontaneo. La sintomatologia da insufficienza

respiratoria si manifesta per stenosi superiori al 60% del lume tracheale.

Quadro endoscopico delle stenosi tracheali da intubazione.

Cause meno frequenti di stenosi tracheali acquisite sono le fistole esofago-tracheali

benigne e le malattie inflammatorie croniche, quali la Granulomatosi di Wegener, la
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Introduzione

policondrite recidivante, le tracheobroncopatie osteocondroplatiche e I'amiloidosi. Queste
patologie sono a carattere autoimmune con compromissione diretta dellimpalcatura
tracheale o mediata dall’alterazione del microcircolo.

Tra le stenosi tracheali acquisite vi sono inoltre le patologie neoplastiche, quali i tumori a

“bassa maliginita” come i cilindromi, i carcinoidi ed i tumori mucoepidermoidi.

Quadro endoscopico di neoplasica della parete posteriore della trachea.

Altre possibili indicazioni sono le patologie congenite, tra cui le stenosi congenite e le
tracheobroncomalacie presentano una incidenza significativa, mentre la agenesia
tracheale e la tracheobroncomegalia sono di riscontro eccezionale.

Le stenosi tracheali congenite hanno un’incidenza pari a 1/40000 nati e sono
caratterizzate da anomalie intrinseche degli anelli tracheali che si manifestano con un loro
collasso durante gli atti respiratori. Vengono tipicamente classificate in tre gruppi: stenosi

segmentarie, fusiformi e ipoplasie tracheali generalizzate.
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La piu frequente & sicuramente la stenosi tracheale segmentaria dovuta a una

compressione vascolare (arteria anonima aberrante, ramo sinistro dell'arteria polmonare in

sede retrotracheale, duplicazione dell'arco aortico).

Stenosi tracheali congenite.

La tracheobroncomalacia € una patologia congenita caratterizzata da un processo di
disorganizzazione dell'armatura muscolo-elastica dovuta da una degenerazione mucoide
della sostanza fondamentale degli anelli cartilaginei, che si manifesta con una dispnea a

predominanza inspiratoria.
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Quadro endoscopico di tracheomalacia.

b- Trattamento
La resezione tracheale rappresenta il trattamento di scelta per tutte le forme di stenosi
tracheale sia nell'adulto che nel bambino. Il riparo mediante anastomosi diretta dei
monconi € possibile ha patto di tenere conto di evitare una eccessiva tensione
dell’anastomosi, di conservare la vascolarizzazione tracheale e di prevenire I'insorgenza di
fenomeni flogistici e infettivi.
Tutto cid é valido se la stenosi non supera il 50-60% della lunghezza della trachea,

nell’adulto, e se il coinvolgimento non supera quattro anelli tracheali, nel bambino.
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Resezione tracheale con tracheoplastica per anastomosi diretta.

Il razionale del trapianto trae base proprio dai casi in cui le peculiarita anatomiche e/o
'estensione della stenosi non permettano un trattamento ricostruttivo mediante
anastomosi diretta.

Le possibilita ricostruttive sono attualmente ampie, grazie all’'utilizzo di materiale sintetico
o alle piu recenti scoperte sui tessuti ottenuti con tecniche di bioingegneria [9]. Queste
metodiche sono sicuramente promettenti ma presentano risultati ancora non ben definiti e
costi estremamente elevati.

La possibilita di utilizzare un organo prelevato da cadavere aumenterebbe sicuramente le
possibilita ricostruttive e la particolare struttura della trachea rende minimali gli effetti
collaterali correlati alla terapia immunosoppressiva. Infatti, essendo composta

fondamentalmente da cartilagine avascolare, la trachea € un di organo il cui trapianto non
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richiede la somministrazione di terapia immunosoppressiva a lungo termine. Questo é

sicuramente uno dei principali vantaggi di questa tecnica chirurgica ricostruttiva.
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Stato dell’arte sulla ricostruzione tracheale

2. STATO DELL'ARTE SULLA RICOSTRUZIONE TRACHEALE

La ricostruzione tracheale € sempre stata oggetto di studio vista I'importanza dell’organo e
le sue peculiarita anatomiche e funzionali. Un importante fattore limitante & sempre stata
la peculiare vascolarizzazione che, al contrario di altri organi, non si basa su singoli
peduncoli vascolari noti, ma su un insieme di interconnessioni tra molteplici vasi che,
singolarmente, non sono in grado di assicurare la vitalita dell'intera struttura.

La vascolarizzazione trae infatti origine dai vasi tiroidei inferiori, sottoclaveari, intercostali,
mammari interni, innominati, bronchiali ed esofagei. Tutti questi peduncoli formano un
ricco plesso lungo le pareti laterali della trachea da cui nascono delle anastomosi

longitudinali [1].

T Superior thyroid
' artery

Inferior thyroid artery
Vertebral artery

Costocervical trunk

3rd branch
Z2nd branch
1at branch

Supreme intercostal artery
Internal thoracic artery

Lateral longitudinal anastomosis

Superior bronchial artery
Middle bronchial artery

Vascolarizzazione arteriosa della trachea.
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Stato dell’arte sulla ricostruzione tracheale

Una ricostruzione adeguata deve fornire una struttura lateralmente rigida ma
longitudinalmente flessibile, con una superficie interna coperta di epitelio respiratorio
ciliato, ovviamente biocompatibile, non tossica, non immunogenica e non cancerogena,;
inoltre non deve dislocarsi o erodersi nel tempo, impedire 'accumulo di secrezioni o
colonizzazione batterica. La ricostruzione tracheale si € sempre avvalsa principalmente di
stents e protesi sintetiche, eventualmente associate a tessuti autologhi. Le piu recenti
innovazioni in tema di ricostruzione della trachea sono rivolte verso l'allotrapianto e

l'ingegneria tissutale.
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Stato dell’arte sulla ricostruzione tracheale

Ricostruzione tracheale con stents — protesi — tessuto non vitale [2]:

VANTAGGI SVANTAGGI

STENTS

Silicone Rimovibile Difficile posizionamento
Inerte Dislocazione
Modellabile Non riepitelizzazione con

rischio di ostruzione

Metalli Facile posizionamento Permanente
Buon calibro Difficile modellamento o
Minore ostruzione rimozione

Assorbibili Riepitelizzazione Modellamento a  lungo

Rigidi

PROTESI SINTETICHE E SCAFFOLD

Solide:
- Acciaio
- Silicone
- Teflon
- Polietilene
- Idrossiapatite

Porose:

- Meshes supportate
da materiale
estraneo, tessuto
autologo 0
biopolimeri

Tessuto non vitale da
cadavere

Inerte

termine indefinito

Ostruzione
Erosione

Richiedono ampie resezioni

Reazione cicatriziale

Stenosi

Cicatrizzazione
Necrosi cartilaginea e

epiteliale
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Stato dell’'arte sulla ricostruzione tracheale

Ricostruzione tracheale con tessuto autologo associato a materiali sintetici [2]:

MATERIALE RISULTATI

Lembi vascolarizzati Latissimus dorsi Pochi report con ridotto

Trapezio follow up

Periostio
Mucosa buccale




Stato dell’arte sulla ricostruzione tracheale

a. Innesti non vascolarizzati

1- Innesti autologhi [3-7]

La ricostruzione immediata con autoinnesti ortotopici di tessuto fresco spesso falliscono a
causa di un ritardo nella rivascolarizzazione, ovviamente in base alle dimensioni
dell'innesto. In caso di innesti di lunghe dimensioni il rischio di necrosi ischemica comporta
lo sviluppo di fibrosi con stenosi ostruttiva. Anche in caso di innesti cartilaginei di piccole
dimensioni resta il rischio di riassorbimento con sviluppo di fibrosi. Una recente
innovazione, seppur ancora con ridotto follow up, e l'utilizzo di lembi compositi di cute

cervicale e cartilagine.

2- Alloinnesti [8-12]

Gli alloinnesti richiedono due presupposti fondamentali: terapia immunosoppressiva e
possibilita di rivascolarizzazione. Il rischio reale in caso di mancato attecchimento é
sempre rappresentato dalla necrosi con riassorbimento, sostituzione con tessuto fibroso e
sviluppo di stenosi. Gli innesti crioperservati si sono dimostrati in grado di riepitelizzarsi ma

non danno buoni risultati nel lungo periodo.

b. Innesti vascolarizzati

1- Autoinnesti [13-21]

La rivascolarizzazione di autoinnesti freschi di piccole dimensioni e stata eseguiti con
omento, tessuto muscolare, cartilagine, lembi condromucosi 0 muscolofasciali. | risultati
migliori sono stati ottenuti con il preliminare impianto all'interno di tessuto vascolarizzato e

successivo trasferimento ortotopico.
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Stato dell’arte sulla ricostruzione tracheale

Lembo composito deltopettorale associato a innesto di cartilagine per la ricostruzione della

trachea [17].

2- Alloinnesti [22-26]

Gli alloinnesti non richiedono terapia immunosoppressiva e non portano a reazioni di
rigetto nella maggioranza dei casi. Va sottolineato che gli innesti di aorta non si sono
dimostrati efficienti in quanto richiedono il posizionamento di stent nel lungo periodo. Nel
1979 venne eseguito il primo allotrapianto di trachea impiantata eterotopicamente al di
sotto del muscolo sternocleidomastoideo e poi trasposta in sede ortotopica dopo 3
settimane. Successivamente venne utilizzato come sede ricevente eterotopica I'omento

con risultati scoraggianti.
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Stato dell’arte sulla ricostruzione tracheale

Schema di ricostruzione tracheale con innesto di aorta associato al posizionamento di uno

stent [22].

3- Innesti rivascolarizzati [27,28]

La particolare vascolarizzazione della trachea rende difficoltosa una diretta
rivascolarizzazione dell'organo. Per ovviare a questo problema sono stati utilizzati dei
lembi liberi per permettere la rivascolarizzazione di auto e alloinnesti. Nel 2010 e stato
eseguito il primo allotrapianto di trachea prelevata da cadavere utilizzando il lembo libero
radiale come sede ricevente per ottenerne la rivascolarizzazione. La procedura verra

descritta in seguito in quanto oggetto del progetto di ricerca.

c. Ingegneria tissutale

| rischi correlati alla immunosoppressione cronica e la controindicazione alla sua
somministrazione in caso di patologie maligne hanno portato ad un interesse sempre
maggiore nei confronti dell'applicazione dell'ingegneria tissutale nella ricostruzione della

trachea. Le componenti necessarie sono le cellule, gli scaffolds e i bioreattori.
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Stato dell’arte sulla ricostruzione tracheale

1- Cellule

Le cellule epiteliali possono essere isolate, coltivate ed isolate in vitro. Cellule esogene di
origine non tracheale che possono essere utilizzate per la riepitelizzazione derivano dalle
staminali embrionali, staminali pluripotenti e cellule di origine mesenchimale [29-33].

La rigenerazione cartilaginea pud essere ottenuta in diversi modi. Si puo stimolare in vivo
utilizzando una base associata al fattore di crescita fibroblastico basico e la proteina ossea
morfogenica-2; questo metodo porta a una struttura fibrosa. | condrociti prelevati dalle
cartilagini nasali, costali o auricolari, espansi in vitro in una struttura tridimensionale
portano a una neotrachea vascolarizzata ma con una bassa resistenza meccanica.
Un’alternativa di maggiore sicurezza sembrano essere le cellule staminali di origine

mesenchimale [34-43].

2- Scaffolds [44-46]

Gli scaffolds sintetici possono essere modellati come forma e dimensione e possono
essere formati per ottenere le giuste proprieta di resistenza, tempo di degradazione,
porosita e microstruttura. Le molecole derivanti dall'acido poliglicolico inducono un pH
acido che stimola una intensa risposta inflammatoria. Gli idrogel hanno un lungo tempo di
degradazione con una risposta biologica incontrollata nel lungo termine. Il rimodellamento

e il risultato a lungo termine di queste tecniche non sono ancora noti.
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Stato dell’arte sulla ricostruzione tracheale

Scaffold sintetico elaborato dal Prof. Macchiarini nel 2011 in Svezia.

Gli scaffolds di origine naturale e decullelarizzati appaiono piu vantaggiosi in quanto
favoriscono 'adesione, la proliferazione e la differenziazione di diversi tipi di cellule. Sono
composti di componenti della matrice extracellulare, quali fibrina, acido ialuronico e altri
glicosaminoglicani. | loro limiti sono la ridotta consistenza, modellabilita e biodegradabilita.

| risultati fino ad oggi hanno riportato casi di collasso del trapianto a lungo termine.

3- Bioreattori [47-50]

| bioreattori sono strumenti da laboratorio per culture cellulari, che inducono un ambiente
idoneo per lo sviluppo delle cellule e la creazione di strutture tridimensionali. Creano un
ambiente fisiologico idoneo per la adesione, proliferazione e differenziazione controllata

delle culture cellulari grazie a stimoli chimici e meccanici idonei.
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Stato dell’arte sulla ricostruzione tracheale

Scaffold decellularizzato e allestimento del bioreattore.

l Metodo per la realizzazione di scaffold

I decellularizzati di trachea.

W HIItIETE

E {F Cells Trachea
Chonafocytes —>*rpiimy
Decellularized
Trachea

v

Ty
Bioreactor
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Stato dell’'arte sulla ricostruzione tracheale

Elementi necessari per la realizzazione dello scaffold:

A: trachea umana da donatore decellularizzata.

B: condrociti di derivazione da cellule staminali mesenchimali.
C: cellule epiteliali.

D: bioreattore.
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Allotrapianto di trachea

3. ALLOTRAPIANTO DI TRACHEA

L’allotrapianto di trachea e stato a lungo ignorato come tecnica chirurgica ricostruttiva in
guanto non € ben nota la vascolarizzazione della trachea. Il principale problema appare
correlato allassenza di un peduncolo vascolare noto in grado di vascolarizzare l'intero
organo permettendo quindi un trapianto basato su tali vasi.

Per ovviare a questo problema il gruppo belga guidato da Deleare ha ideato una tecnica
chirurgica di allestimento di un lembo composto da una trachea prelevata da cadavere e
avvolto all'interno della fascia antibrachiale il cui peduncolo vascolare € noto ed e
rappresentato dall’arteria radiale e dalle sue due vene comitanti.

La tecnica proposta prevede diversi tempi chirurgici.

Durante I'espianto viene eseguita una cervicotomia per accedere alla loggia tracheale.
Viene quindi isolato il segmento necessario di trachea sezionandolo prossimalmente e
distalmente e isolandolo dall’esofago sulla sua faccia posteriore. il segmento prelevato
viene quindi a banco privato della fascia tracheale lungo la faccia esterna della pars
cartilaginea e della pars membranosa. Il residuo composto dagli anelli cartilaginei e dalla
mucosa interna viene quindi impiantato a livello dellavambraccio del ricevente. Delle
piccole incisioni vengono eseguite lungo i legamenti intercartilaginei per favorire la

rivascolarizzazione della faccia interna.
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Allotrapianto di trachea

Il lembo cervicale di cute e SMAS viene sollevato

esponendo la loggia tracheale.

I muscoli pretracheali vengono aperti sulla linea mediana

per esporre la trachea.

I muscoli vengono sezionati per esporre la trachea.
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Allotrapianto di trachea

La trachea viene isolata dall'esofago sulla sua

faccia posteriore.

La sezione distale viene eseguita in base alla

lunghezza necessaria del segmento da trapiantare.

La trachea viene quindi sollevata in senso caudo

craniale fino a sezionarla al di sotto della cricoide.
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Allotrapianto di trachea

A banco viene asportata la fascia tracheale e

la pars membranacea.

Il lembo fasciale viene allestito mediante una incisione a livello della faccia volare
dellavambraccio estesa fino al piano fasciale che viene isolato dal sottocute. Viene quindi
incisa la fascia isolando un rettangolo di dimensioni adeguate al segmento da impiantare.
La fascia viene scollata sulla sua faccia profonda dal piano muscolo tendineo e mantenuta

inserita solo lungo il decorso del peduncolo radiale.

A livello della faccia volare
dellavambraccio viene disegnato il lembo

fasciale e la arteria radiale.

La fascia antibrachiale viene esposta.
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Allotrapianto di trachea

Scollamento della fascia dal piano muscolo

tendineo.

La fascia viene sollevata mantenendola

inserita a livello del peduncolo radiale.

La trachea viene quindi alloggiata a livello dell’lavambraccio mantenendo la pars
cartilaginea adesa al piano fasciale. Il lembo fasciale avvolge quindi I'organo e viene
suturato ai margini della trachea. La cute viene quindi anch’essa suturata ai margini della

trachea e viene quindi mantenuta esposta la mucosa interna.

La trachea viene alloggiata sulla fascia antibrachiale.
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Allotrapianto di trachea

La fascia avvolge l'organo e

viene suturato ai suoi margini.

La cute antibrachiale viene
quindi anch’essa suturata a i

margini dell'organo.

Vengono allestiti due lembi
cutanei per ricostruire la parete

posteriore.

| due lembi vengono suturati

sulla linea mediana.
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Allotrapianto di trachea

Il peduncolo radiale viene

sezionato distalmente.

Il lembo composito viene
isolato mantenendolo
vascolarizzato dal peduncolo

radiale.
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Allotrapianto di trachea

La zona viene mantenuta medicata per 3 mesi durante i quali si sviluppa una progressiva
necrosi della mucosa interna, di origine del donatore, associata alla contemporanea
crescita di tessuto di granulazione a partenza dalla fascia antibrachiale del ricevente. A
distanza di 3 mesi viene quindi eseguito un innesto di mucosa buccale per indurre la
crescita di mucosa sulla faccia interna dell'organo.

Terminata questa fase viene quindi prelevato l'organo per Iimpianto ortotopico.
Innanzitutto viene ricreata la parete posteriore della trachea mediante dei lembi cutanei
che vengono ribaltati e suturati sulla linea mediana. Viene quindi isolato il lembo
composito sezionando distalmente il peduncolo radiale e isolandolo prossimalmente fino
alla piega del gomito. Il lembo cosi puo essere impiantato a livello cervicale e
rivascolarizzato mediante anastomosi microchirurgiche tra il peduncolo radiali e i vasi del

collo.
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Studio anatomico sul lembo composito di trachea e di lembo fasciale anterolaterale di coscia

4.1. STUDIO ANATOMICO SUL LEMBO COMPOSITO DI TRACHEA E DI LEMBO

FASCIALE ANTEROLATERALE DI COSCIA

a- Descrizione del progetto

Lo scopo della nostra ricerca € quello di determinare se il lembo fasciale anterolaterale di
coscia puo rappresentare una valida alternativa al lembo libero cinese nell'allestimento del
trapianto composito.

Lo studio € stato svolto in collaborazione e con il supporto logistico del dipartimento di
anatomia umana del CHU di Liegi con la supervisione del Prof. Philip Nicolas Blondeel
dell'Universita di Gent. Per lo studio sono stati utilizzati 10 cadaveri freschi.

Infine & stata prodotta la documentazione necessaria per ottenere la approvazione a

realizzare il trapianto sull’'uomo.

b- Obiettivi

L'obiettivo principale era quello di acquisire le conoscenze tecniche e definire la reale
possibilita di utilizzare il lembo fasciale anterolaterale di coscia.

In particolare si € mirato a:

- Acquisire le conoscenze e la capacita tecnica per eseguire il trapianto secondo la
tecnica descritta da Deleare

- Utilizzare il lembo fasciale anterolaterale di coscia come sostituto del lembo cinese

- Valutare la vascolarizzazione della fascia antibrachiale e della fascia anterolaterale

di coscia
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Studio anatomico sul lembo composito di trachea e di lembo fasciale anterolaterale di coscia

4.2. MATERIALI E METODI

Lo studio e stato eseguito presso la sala settoria del Dipartimento di Anatomia Umana del
CHU di Liegi. Sono stati utilizzati 10 cadaveri freschi, di cui 8 uomini e 2 donne. Tultti i
cadaveri presentavano preservate le regioni della coscia e dellavambraccio,
bilateralmente. Sono state quindi eseguite 20 dissezioni per ogni lembo utilizzato (10 lembi
antibrachiali e 10 lembi anterolaterali).

La dissezione a livello del lembo di avambraccio e stata eseguita come sopradescritto,
seguendo la tecnica originale di Deleare [1,2].

A livello della coscia sono state utilizzate due diverse metodiche. Inizialmente la
dissezione e preparazione del lembo é stata eseguita isolando la fascia della coscia e
staccando un rettangolo di fascia vascolarizzata da un perforante della branca
discendente della circonflessa laterale del femore. La trachea é stata quindi avvolta con

guesta fascia e quindi isolato il lembo composito basato sul peduncolo del lembo ALT.

Isolamento della fascia profonda.
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La fascia viene sollevata e viene
visualizzato il setto
intermuscolare ove decorre il

peduncolo.

Viene visualizzata la perforante

che vascolarizza la fascia.

Disegno del rettangolo di fascia.
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La fascia viene  sollevata

La trachea viene poggiata sulla

fascia.

Lembo composito isolato e

prelevato.
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Dopo aver eseguito tale intervento eseguito sui primi 3 casi sono insorti alcuni dubbi
correlati alla natura perforante di questo lembo. Il fatto che il lembo composito resti
ancorato solamente al perforante mette a rischio il mantenimento della integrita della

vascolarizzazione. Per tale motivo abbiamo ipotizzato alcuni espedienti per ridurre i rischi

di torsione o tensione sul peduncolo.

Viene identificato il vaso

perforante.

Centrando il disegno sul
perforante viene segnata
la fascia necessaria per
allestire il lembo

composito.
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Viene quindi eseguito il disegno
considerando di mantenere la
fascia inserita lungo I'asse

centrale.

Vengono quindi incise le parti

laterali del lembo.

La trachea viene quindi avvolta

col lembo di fascia.
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La fascia viene

mantenuta inserita.

Dei punti di trazione
vengono inseriti  tra
trachea e cute sui due
lati per mantenere la

lunghezza della trachea

e mantenerla ferma.

Viene quindi suturata la

cute ai bordi del lembo.
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Viene quindi allestito il lembo

cutaneo per ricostruire la

parete posteriore.
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Solamente prima di staccare |l
lembo composito viene

dissecato il peduncolo.

I lembo composito viene

prelevato.

Questi accorgimenti tecnici permettono di garantire una migliore stabilita del lembo
evitando scivolamenti della fascia che porterebbero ad un rischio di torsione o tensione sul
vaso perforante.

L'ultima fase dello studio & stato un confronto nella vascolarizzazione della fascia
antibrachiale rispetto alla fascia del lembo ALT. Questa fase & stata eseguita iniettando
delle colle tinte di blu di metilene all’interno dell’arteria radiale, per quanto riguarda il lembo
cinese, e del vaso perforante della branca discendente della arteria circonflessa laterale

del femore, per quanto riguarda la fascia del lembo ALT. Sono state utilizzate 8 fasce di

lembo cinese e 8 fasce di lembo ALT.

Pag. 37



Studio anatomico sul lembo composito di trachea e di lembo fasciale anterolaterale di coscia

4.3. RISULTATI

| risultati dello studio anatomico eseguito hanno riportato che il tempo chirurgico
necessario per allestire i due lembi compositi € assolutamente comparabile, il lembo
antibrachiale richiede in media 3 ore e 30 minuti, mentre il lembo anterolaterale di coscia
richiede 4 ore di media. La complessita nell'allestire i due lembi é risultata, secondo la
nostra esperienza, superiore nel caso del lembo cinese, in quanto la fascia antibrachiale si
presenta piu difficile da isolare a causa della sua maggiore aderenza ai piani profondi, in
particolare in corrispondenza del tendine del muscolo palmare lungo. Entrambi i siti
donatori sono stati chiusi, in tutti i casi, per sutura diretta.

Lo studio della vascolarizzazione dei due lembi fasciali ha riportato la presenza di una
vascolarizzazione prevalente a livello del decorso del peduncolo nel caso del lembo
cinese, mentre, nel caso del lembo anterolaterale di coscia, la vascolarizzazione é diffusa

lungo tutta la fascia.
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L'iniezione di blu di metilene dimostra una vascolarizzazione prevalente lungo il decorso
del peduncolo radiale con segmentari vasi che da questo si staccano per irrorare la fascia

antibrachiale.

A livello della fascia del lembo anterolaterale di coscia l'iniezione di blu di metilene,
eseguita attraverso il perforante, dimostra una piu diffusa presenza di vascolarizzazione a

livello della rete fasciale, seppur prevalente nel punto di ingresso del perforante.
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5. DISCUSSIONE E CONCLUSIONI

Il gruppo del prof. Delaere ha notevolmente ampliato la chirurgia ricostruttiva del torace.
L'innovativa tecnica di allotrapianto di trachea rappresenta la migliore metodica
ricostruttiva basata su tessuti autologhi.

La trachea presenta una particolare vascolarizzazione tale da non permettere un sicuro
trapianto dell’organo in toto rivascolarizzato nel sito ricevente. Questa caratteristica ha
portato a studiare tecniche alternative di ricostruzione. | tessuti utilizzati fino ad oggi come
sostegno si sono rivelati poco sicuri nel lungo periodo in termini di mantenimento della
pervietd della via aerea. L'uso di innesti cartilaginei o ossei associati a lembi locali o
locoregionali non ha permesso quindi di codificare un intervento efficace, sicuro e
ripetibile.

D’altro canto le piu recenti tecniche di bioingegneria tissutale offrono sicuramente ottimi
risultati ma comportano notevoli costi e necessitano di strumenti non ovunque disponibili.
La possibilita di utlizzare l'organo prelevato da cadavere, sfruttando la naturale
caratteristica della cartilagine di non stimolare reazione autoimmuni, riduce notevolmente i
costi rispetto alle tecniche di bioingegneria e rende questa metodica disponibile in ogni
centro trapianti.

La tecnica di Delaere utilizza il lembo libero radiale [1] come sede di impianto della trachea
prelevata da cadavere. In questa sede I'organo viene rivascolarizzato a partire dai vasi
della fascia antibrachiale. Durante la fase di integrazione della trachea, i tessuti molli di
origine dal donatore vanno progressivamente in necrosi e residua solamente il tessuto
fibrocartilagineo. Nel secondo tempo chirurgico il lembo composito di trachea integrata
nella fascia antibrachiale viene sollevato basandolo sul solo peduncolo radiale composto

dall'arteria radiale e dalle sue due vene comitanti; questo puo quindi essere trasposto a
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livello cervicale a ricostruire il difetto e rivascolarizzato anastomizzando il peduncolo ai
vasi del collo.

La metodica offre quindi un ottimo risultato in termini di ricostruzione funzionale e
anatomica.

Partendo dalla tecnica di Delaere abbiamo ipotizzato di utilizzare il lembo anterolaterale di
coscia [2] come base del lembo composito in sostituzione del lembo cinese. L’idea nasce
per sfruttare i vantaggi del lembo perforante [3] rispetto al lembo assiale.

Il prelievo del lembo cinese prevede il sacrificio di un peduncolo principale a livello
dellavambraccio e non & sempre possibile; infatti, nel caso di presenza di una arteria
radiale dominante rispetto all'ulnare, il sacrificio di questo vaso mette a rischio la
vascolarizzazione della mano. Inoltre una eventuale complicanza infettiva o necrotica
durante la fase di impianto eterotopico potrebbe avere conseguenze destruenti a carico
dell’avambraccio con importanti sequele funzionali e/o estetiche a carico dell’avambraccio.
L'utilizzo del lembo anterolaterale di coscia non comporta il sacrificio di un peduncolo
vascolare principale, in quanto viene semplicemente isolata la branca discendente
dell'arteria circonflessa laterale del femore. Una eventuale complicanza pud essere piu
facilmente trattata vista la maggiore quantita di tessuti generalmente presenti in questa
sede rispetto alla faccia volare delllavambraccio e i rischi di sequele funzionali sono
sicuramente inferiori in quanto non vengono esposte strutture tendinee o vascolari durante
la fase di allestimento del lembo. Inoltre, seppur meno rilevante, un eventuale esito
esteticamente non soddisfacente viene sicuramente meglio accettato a livello della coscia
rispetto all’avambraccio.

| tempi di allestimento dei due lembi sono assolutamente comparabili in mano a chirurghi
che hanno dimestichezza nella preparazione di lembi perforanti. La maggiore facilita di
allestimento del lembo anterolaterale di coscia nasce dalla minore aderenza di questa

fascia con i piani profondi, rispetto alla fascia antibrachiale. Questo, insieme alle
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caratteristiche anatomiche della fascia stessa, permette di ottenere un lembo di tessuto
resistente e ben vascolarizzato, che difficiimente viene lesionato durante la fase di
allestimento.

| rischi di lesioni a carico del vaso perforante vengono ridotti fissando adeguatamente la
fascia isolata nella sede ricevente la trachea con punti di trazione che la collegano alla
cute circostante e non eseguendo il completo isolamento del peduncolo durante il primo
tempo chirurgico. Questi espedienti tecnici limitano le possibili torsioni o tensioni che
possono agire sul vaso perforante.

Un’altra possibile critica al lembo anterolaterale di coscia € la ben nota variabilita
anatomica [4-6] puO essere risolta mediante I'esecuzione di indagini radiologiche
preoperatorie quali la angio- TAC per definire la presenza e la sede del vaso perforante
[7].

In merito alla vascolarizzazione dei due lembi il confronto basato sull'iniezione di colorante
nel peduncolo principale ha comunque evidenziato una vascolarizzazione diffusa su tutta
la fascia sia nel caso del cinese che nel lembo ALT. Pur non potendo concludere con dati
significativi che la vascolarizzazione e ottimale in entrambi i casi possiamo affermarlo in
considerazione del loro abituale utilizzo in campo clinico [8]. Lo studio da noi eseguito su
guesto parametro non permette di dare giudizi conclusivi, vista la ridotta numerosita del

campione e la non completa affidabilita della tecnica utilizzata.
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