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Nel trattamento chirurgico del carcinoma mammario uno dei pro-

blemi che tuttora preoccupa i chirurghi & quello relativo alla chiusura
della breccia residuata all’amputazione della mammella e alla ricostru-
zione della mammella asportata.
La chirurgia plastica riparativa, che nei secoli passati non era stata qua-
si mai presa in considerazione, ha assunto in questo secolo un ruolo pre-
minente nel complesso degli interventi riabilitativi sulle donne operate
di mastectomia radicale, poiché con essa si provvede non solo alla ripa-
razione dei difetti cutanei conseguenti all’intervento, ma anche alla ri-
costruzione vera e propria del volume e della conformazione della mam-
mella asportata.

Fra gli interventi proposti in tale senso in questi ultimi cento anni
si & dimostrato particolarmente valido quello messo a punto nel 1895
da Iginio Tansini (1855-1943), Maestro della Scuola chirurgica pavese
durante i primi decenni di questo secolo (dal 1903 al 1931).

11 Tansini, (fig. 1) nato a Lodi e laureatosi a Pavia nel 1878, si
formo chirurgicamente nella Scuola pavese, dove ebbe come Maestro
Enrico Bottini (1835-1903). Dal 1882 al 1888 fu primario chirurgo del-
la sua citta natale e contemporaneamente docente di medicina operato-
ria dell'Universita di Pavia. Nel 1888 fu nominato, quale vincitore di
concorso, professore ordinario di clinica chirurgica dell’Universita di Mo-
dena; nel 1892 passo nella stessa cattedra all’Universita di Palermo e
nel 1903 venne chiamato all'unanimita dalla Facoltd Medica di Pavia
a succedere al Bottini nella cattedra di clinica chirurgica, che tenne fino
al 1931, anno in cui venne collocato a riposo per raggiunti limiti di et.

Iginio Tansini, che fu uno dei piu celebri chirurghi italiani della
sua epoca, si rese famoso per alcuni interventi di derivazione porto-cavale
(anastomosi porto-cavale termino-laterale secondo Tansini; omentopes-
sia secondo Tansini-Morone) e per alcuni interventi sullo stomaco (re-
sezione gastrica subtotale; «esofagizzazione» dello stomaco secondo Tan-
sini), nonché per i suoi studi sul cancro. Si dedicd anche, con particola-
re interesse, alla ricerca di tecniche di preparazione di lembi miocutanei
per la riparazione di perdite di sostanza corporea di varia natura dive-
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nendo uno dei precursori di questo tipo di chirurgia, attualmente mol.to
diffusa. Egli, infatti, ided ed adottd per primo, nel 1895, nell’c?perazxo-
ne che porta il suo nome, questa tecnica per coprire la breccia conse-
guente all’amputazione della mammella per carcinoma.

L’operazione del Tansini, basata essenzialmente sul concetto (f<?r-
se mai troppo recepito dai chirurghi generali) di limitare i danni funzio-
nali ed estetici dell’intervento di mastectomia radicale, per quanto co-
nosciuta in tutto il mondo, non ebbe la diffusione pratica che meritava,
sia per la generale preferenza accordata all’operazione di Halsted, dive-
nuta tradizionale, sia per la necessita di dover attuare con l’operazior}?
di Tansini una tecnica pit accurata, che richiede maggior impegno e pit
tempo e che, inizialmente, non dava sempre garanzia sulla sopravviven-
za del lembo miocutaneo (lo stesso Tansini nel 1906, e successivamente
nel 1915, per ovviare a questo inconveniente, modificd la tecnica di pre-
parazione del lembo stesso).

Prima di soffermarci sull’operazione di Tansini e sull'importanza
che essa ebbe sia nel trattamento chirurgico del carcinoma mammario,
sia nello sviluppo della chirurgia riparatrice con lembi miocutanei, rite-
‘niamo opportuno riassumere brevemente la storia della cura chirurgica
della mammella carcinomatosa.

Le prime notizie sul trattamento chirurgico del carcinoma mammario so-
no contenute nelle tavolette di terracotta di Ninive (2250 a.C.) ¢ nel Ya-
jur Veda, ’antichissimo trattato medico indiano, databile intorno al 2000
a.C., dove si afferma che «la causticazione del tumore mammario & mi-
gliore dell’asportazione con il coltello». Cid fa pensare che in qualche
caso di tumore mammario venisse effettuato un intervento chirurgico.
Nel testo perd, non vengono specificate le modalita e I'estensione di tale
intervento (cioé se si eseguiva la mastectomia totale o parziale).

La prima descrizione dell’intervento chirurgico di mastectomia ci viene
da Galeno (138-201 d.C.): «noi abbiamo spesso curato guesta malat tia
nella sua fase iniziale con un trattamento incruento, ma dape che
si & sviluppata fino ad una notevole dimensione, nessuno & riuscito u cu-
rarla senza l'intervento chirurgico. In tutte le metodiche chiruirgi i
cerca I’escissione del tumore effettuando un taglio circolsre aitor
mammella (mastectomia totale), facendo in modo che i bordi cacanao su
tessuto sano».

Piti tecnica & invece la descrizione della mastctomia fornitaci da Fzio
di Amida (502-575 d.C.): «<mentre la paziente giace supina, faccio un’ii-
cisione della mammella al di sopra del tumore ed applico immediatamern-
te un cauterio finché non si produca un’escara che ferma I’emorragia;
poi faccio un’incisione piti profonda nel corpo della ghiandola ed applico
nuovamente il cauterio e cosi procedendo, tagliando e cauterizzando al-
ternativamente, in maniera da ridurre I'emorragia, asporto la mammella

Fig. 1 - Iginio Tansini (1855-1943)

(mastectomia totale); dopo che ’amputazione & completata, brucio an-
cora le parti, finché non diventino completamente asciutte (cio cessi il
sanguinamento); le prime bruciature sono per controllare I'emorragia,
mentre le ultime sono per sradicare la malattia». Sembra, perd, che que-
sta descrizione della mastectomia fatta da Ezio, che era un compilatore
bizantino, sia, in realta, opera di due medici greci del II secolo d.C.: Ar-
chigene di Apamea (48-117 d.C.) e Leonida di Alessandria (ca. 100 d.C.).
Nei secoli bui del primo medioevo le informazioni sulla chirurgia della
mammella sono estremamente frammentarie, anche perché in quest’epo-
ca la chirurgia, trascurata dai monaci (depositari dell’assistenza sanita-
ria) perché considerata dalla Chiesa un’arte crudele e sanguinaria («Ec-
clesia abhorret e sanguine»), era prevalentemente in balia di mestieranti
empirici, privi di cultura, che non lasciarono scritti.

Anche la medicina araba, che si sviluppd in questo stesso periodo stori-
co, trascurd, per impedimenti religiosi, la chirurgia e solo pochi chirur-
ghi ci lasciarono scritti sul trattamento del carcinoma mammario. Fra co-
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storo ricordiamo Albucasis (936-1013), il pitt ff*"_"‘?sq dei chu':lr gl’f‘ arabi,
che consigliava la mastectomia solo nelle forme iniziali della lél attia quan-
do il tumore & ancora di piccole dimensioni, mentre «quando €sso persl-
ste da molto tempo ed & largo & meglio lasciarlo stare». Nel.casx suscetti-
bili di trattamento, prima di procedere all’operazione 'egh purgava ab-
bondantemente la paziente e la salassava allo scopo .dl allontfmare dal
suo corpo la bile nera, responsabile, secondo la dottrina g.ale'en.lc'a (ad?t-
tata anche dagli arabi), dello sviluppo del tumore. Albucasis iniziava I'o-
perazione attaccando alla mammella degli uncini per so].levarla.e metter-
la cosi meglio in evidenza; faceva poi un’incisione della pelle circostante
il tumore con il cauterio (che i chirurghi arabi usavano anche come ta-
gliente perché la religione vietava loro P'uso del f:olteﬂc?), cercar}do di stare
il pitt lontano possibile dal tumore stesso, per 1mpe.d1re che rimanessero
radici; lasciava scorrere il sangue evitando di farlo ristagnare troppo tem-
po, onde consentire 'uscita degli umori nocivi dalle parti circostanti il
tumore; solo se osservava un’emorragia molto grave cauterizzava il vaso
finché il sangue non si fermava; medicava poi la ferita con empiastri di
vario genere fino a che la ferita non guariva, .

Nei secoli XTI e XIII tra i chirurghi che si occuparono del carcinoma
mammario ricordiamo gli italiani Teodorico dei Borgognoni da Bologna
(seconda meta del XII sec.-1258 ca.), Guglielmo da Saliceto (1210-1277
ca.), Guido Lanfranchi da Milano (prima meta del XIII sec.-1306 ca.),
Bruno da Longobuco (seconda meta del XII sec.-prima meta del XIII
sec.) e i francesi Enrico da Mondeville (1270-1320 ca.) e Guido di Chau-
liac (1300-1370 ca.). Tutti questi chirurghi (considerati i piti famosi del
medioevo) ebbero del carcinoma mammario lo stesso concetto, assia lo
ritenevano inguaribile e reputavano suscettibili di trattamento solo le for-
me iniziali, mentre per le forme avanzate si limitavano ad usare cegli
empiastri composti di varie sostanze. Di questi per0, solo Bruno i t on-
gobuco, ci forni qualche dettaglio sull’intervento di mastectoraia ' ef-
fettuava con la stessa tecnica dei chirurghi arabi, ciog sollevandc i . vain-
mella con un uncino per rendere piu facile I'amputazione che ¢:7;viva
tagliando I’organo alla base e quindi causticava la superficie cruc: . o
un cauterio infuocato (fig. 2). La tecnica del sollevamento de! -
mella effettuato con strumenti di vario tipo al fine di facilitare Iz s
zione rimarra in uso fino alla fine del XVIII secolo. Durante i! 0
mento Andrea Vesalio (1514-1564), che fu uno dei piti celebri anci: i
della storia della medicina e fu anche chirurgo, operava il carcinoma mésa-
mario praticando un’estesa mastectomia, durante la quale eseguiva an-
che la legatura dei vasi sanguigni (pratica di cui & considerato un pionie-
re). Ambrogio Paré (1510-1590), uno dei pili famosi chirurghi di tutti
i tempi, fu fra i primi a comprendere la relazione fra carcinoma mamma-
rio e linfonodi ascellari, ma si dimostrd scettico sul suo trattamento chi-
rurgico, pur avendo effettuato alcuni interventi di mastectomia in casi
iniziali.

- o«

Fig. 2 - Operazione di mastectomia (da un codice chirurgico francese del XIII sec.)

Nel XVII secolo Gerolamo Fabrizi di Acquapendente (1560-1634) fu il
chirurgo che si mise maggiormente in luce nel trattamento del carcino-
ma mammario. Egli riteneva che le escissioni parziali del tumore fossero
inutili e si dovesse sempre praticare la mastectomia, che perd eseguiva
solamente se gli veniva richiesta dalla paziente. La descrizione da lui fat-
ta sulla «operazione della mammella incancherita» & fra le piti dettagliate
del suo tempo. «Per ischifar prima il dolore e la profusione del sangue,
se il canchero fosse mobile, io, pigliatolo con le tenaglie, farei I'operazio-
ne con un coltello che nello stesso tempo fosse infuocato e tagliasse. La
tenaglia, stringendo con forza, istupidisce il senso e col coltello si toglie
via il canchero e con lo stesso infuocato si ristagna il sangue. Se il can-
chero fosse fermo né si potesse stringere con la tenaglia devesi in ogni
modo tagliare; in tal caso, per ischifare il dolore e la profusione di san-
gue, io taglierei tutto intorno la mammella con un legno o con un corno
tagliente, bagnato in quell’acqua con la quale gli orefici separano 'oro
dall’argento, che il volgo chiama “‘acqua forte”». Fabricius Hildanus
(1560-1634) per effettuare la mastectomia usava uno strumento da com-
pressione con cui stringeva la mammella alla base e completava I’operazio-
ne strappando con le dita le linfoghiandole ascellari interessate dal tumo-
re (fig. 3). Anche Marco Aurelio Severino (1580-1659) associava alla ma-
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stectomia I"asportazione delle linfoghiandole ascellari che, perd, effettua-
va mediante dissezione. John Scultetus (1595-1645) per amputare la mam-
mella usava infiggere in essa degli aghi muniti di corda che gli servivano
per sollevarla (fig. 4) per questo stesso scopo Govert Bidloo (1649-1713)
adoperava un forchettone o una spadino di sua invenzione (fig.5).

Nel XVIII secolo Gerard Tabor (1721-....), per rendere pit rapido I'in-
tervento di mastectomia, impiegava una specie di ghigliottina capace di
amputare la mammella in pochi secondi (fig. 6) (non essendo in questo
secolo ancora risolto il problema dell’anestesia, i chirurghi, per fare sof-
frire meno il dolore, si preoccupavano di eseguire gli interventi nella ma-
nera pit rapida possibile). Angelo Nannoni (1715-1790) nel suo «Tratta-
to chirurgico delle malattie della mammella» (1746) non solo si dichiara
favorevole all'asportazione completa della mammella, qualunque sia la
grandezza del tumore, ma affronta anche il problema della chiusura del-
la breccia operatoria residua alla mastectomia mediante la sutura diretta
dei margini. Tale problema, come si & detto, era stato, fino allora, quasi
completamente trascurato, in quanto la ferita operatoria veniva general-
mente lasciata guarire per seconda intenzione. Il Nannoni trova infatti
che: «il ridurre la piaga a poca cosa con la sutura & necessario per mante-
nere la suppurazione nei limiti pitt modesti, perché della copiosa suppu-

razione che si fa in una piaga ne & attratta molta dalle vene chie 1. ;ra-
sportano in diverse parti del corpo, dove produce I'effetto dells ic: ' fiva
o della morte». Egli, inoltre, sostiene fra i primi, 'opportuni:» /  -so-

ciare alla mastectomia |’asportazione del grande pettorale al fi:,
dere pid radicale I’intervento.

Pur avendo Ambrogio Paré nel XVI secolo e Fabricius Hildar -

co Aurelio Severino nella seconda meta del XVII secolo gia iti .,
portanza dei linfonodi ascellari nella progressione del carcin

mario e quindi la necessita della loro asportazione (che questi «:

hanno anche effettuato), questo merito viene perd attribuito : -
Francois le Dran (1685-1770), che comunicd questa sua idex =

A rendere piu moderno il trattamento chirurgico del carcinon:a : - i
rio contribul, in questo secolo, anche Jean Louis Petit (1674-1737 . e
nel suo «Traité des operations» pubblicato nel 1774 (24 anni dop i« ~ua
morte), formula i principi basilari dell'intervento di mastectomia radica-
le (resi famosi da Halsted pit di cento anni dopo), consistenti nell’aspor-
tazione in blocco della mammella, della fascia del muscolo grande petto-
rale, del muscolo stesso e dei linfonodi ascellari.

Nella prima meta del XIX secolo il portavoce piu autorevole dei concet-
ti di Petit, ai quali si uniformarono anche numerosi altri chirurghi, fu
Alfred Velpau (1795-1867) che, nel suo «Traité des maladies du sein et
de la région mammaire» (1851), dopo aver passato in rassegna i tratta-
menti medici e chirurgici fino allora adottati per la cura del carcinoma
mammario, sostiene che i pili efficaci sono quelli chirurgici fra i quali
occupa un posto preminente I'intervento ideato dal Petit. Tuttavia Vel-

Fig. 3 - Strumenti per mastectomia di Fabricius Hildanus (1560-1634)

Fig. 4 - Operazione di mastectomia secondo Johan Scultetus (1595-1645)




come tutti quelli fino allora
«on & capace di curare il

questo intervento,
tumori in generale,

pau ammette che anche
adottati per la cura dei

cancro». 2 ek .
1l pessimismo espresso da Velpau sul trattamento chirurgico ei tumori

maligni in generale era condiviso da quasi 'tul;ti i chirurghi dell’epoca,
anche perché i dati riportati dalle prime cas)s'uche raccolte d.alle Scuole
chirurgiche, che nel frattempo si erano maggiormente or{;a\mzzate, era-
no sconfortanti sia per la sopravvivenza sia per la _mortahta operatoria.
Sulla base di questo concetto il trattamento chirurgico aggressivo del car- ]

cinoma mammarioc non era considerato una scelta saggia. Senza asepsi
ia cra, infatti, elevata e le soprav-

e senza anestesia la mortalita operator

vissute all’intervento avevano scarse probabilita di vivere a lungo. Wil- ’
liam Cooper, in una rassegna storica sulla mastectomia radicale pubbli-
cata nel 1941, riporta alcune casistiche di cliniche tedesche della secon-
da meta del XIX secolo, dalle quali risulta che nelle donne sottoposte
a mastectomia completa associata a dissezione dei linfonodi ascellari, la
media di sopravvivenza dopo tre anni era del 18,190 mentre in quelle
sottoposte a mastectomia completa, dissezione dei linfonodi ascellari, ri-
mozione della fascia del grande pettorale e di una porzione di questo stesso
muscolo, la media di sopravvivenza dopo tre anni era del 19,9%. Questi
risultati cost sconfortanti indussero alcuni chirurghi a pensare che, nei
molti casi in cui non si poteva asportare completamente il tumore, I'in-
tervento non costituiva un vantaggio ma un pericolo, in quanto provoca-
va una maggior attivitd nella porzione di tumore rimasta in situ.
Circa il trattamento della breccia operatoria residuata alla mastectomia,
anche in questo secolo, come nei precedenti, si continud a dare la prefe-
renza a quei procedimenti che provocano la guarigione per seconda in-
tenzione. La ferita veniva generalmente coperta di filacce di cotone ¢
i margini avvicinati, per quanto possibile, con striscie adesive. Alcuni
chirurghi lasciavano aperta la ferita per una necessita legata all’ampia escis
sione cutanea; altri, invece, lo facevano per ridurre 'incidenza di infe-
zioni sottocutanee, spesso mortali; altri, infine, con questo procedimer:
to pensavano di poter controllare, dopo alcuni giorni dall’intervento, sc
erano rimasti in situ dei frammenti di tumore ed eventualmente asportarli.

m———
P
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Verso la fine del XIX secolo, quando la chirurgia della mammella ¥
carcinomatosa era a questo punto, il chirurgo americano William, Ste- )
wart Halsted (1852-1922) propose un intervento radicale basato sulle j

scoperte compiute e divulgate specialmente dai chirurghi tedeschi, se-
condo le quali la diffusione del carcinoma mammario avviene sia per via
linfatica (Richard von Volkmann), sia per infiltrazione diretta dei mu-
scoli pettorali (Lothar Heidenhain). Tale intervento, praticato per la prima
volta.nel 1892, consiste essenzialmente nell’asportazione in blocco del-
la ghiandola mammaria insieme ai muscoli grande e piccolo pettorale, Fig. 6 - Strumento per mastectomia di Gerard Tabor (1721-....)
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onde ottenere una maggior esposizione dell’ascella e quindi poter effet-
tuare una pitt completa dissezione dei linfonodi. In un primo tempo Hal-
sted asportava solo il grande pettorale e si limitava a sezionare il piccolo
pettorale che lasciava in situ. Cosl pure, per molti anni, incluse, come
tempo del suo intervento, lo svuotamento della fossa sopraclaveare, tempo
che poi abbandond ritenendolo inutile. Secondo alcuni, egli fu anche
il primo a tentare I'escissione dei linfonodi mammari interni, merito che,
molti anni pid tardi, venne invece attribuito a William Handley e a suo
figlio Richard.

Nello stesso anno in cui Halsted esegul per la prima volta il suo
intervento, Willy Meyer (1854-1932), nato e laureato in Germania e
diventato poi americano di adozione, rese nota una tecnica di mastecto-
mia radicale molto simile a quella di Halsted dalla quale differiva solo
nell’ordine di esecuzione di alcuni tempi operatori. E indubbio che sia
Halsted che Meyer concepirono la loro mastectomia radicale indipen-
dentemente, ma per la storia bisogna rilevare che Halsted incomincid
ad eseguire il suo intervento nel 1892, mentre Meyer lo esegul per la
prima volta nel 1891. Entrambi questi interventi vennero accolti con
favore e si diffusero rapidamente in quasi tutto il mondo. Con il passare
del tempo, perd, Pintervento di Halsted trovd piit larga applicazione e
divenne la tecnica di mastectomia radicale pi seguita fino ad una deci-
na di anni fa, quando, in seguito all'introduzione di nuove conoscenze
sulla diffusione del carcinoma mammario, vennero adottati interventi
meno demolitivi, come quello di Patey e Dyson del 1948 o come, in epo-
che pill recenti, la tumorectomia e la quadrantectomia associate 4 tera-
pia radiante. Gli effetti dell’intervento di Halsted sui risultati del trat-
tamento del carcinoma mammario furono immediati e spettacolari: si
passd, infatti, da guarigioni cliniche a tre anni del 19% dell’era prehal-
stediana al 41%. Va, perd, tenuto presente che, nel periodo halstedia-
1o, P'introduzione dell’anestesia, il miglioramento delle tecniche di asepsi
e di antisepsi, nonché la possibilita di trasfondere alla paziente sangue
ed altri liquidi concorsero a ridurre notevolmente la mortalita operatoria.

L’operazione di Halsted, tuttavia, al fine di essere il pil possibile
radicale, tiene in scarsa considerazione i risultati estetici e funzionali.
L’abbondante asportazione cutanea, che spesso si deve effettuare con
questa operazione, costringe in molti casi a ricorrere, secondo il consi-
glio dello stesso Halsted, ad innesti cutanei per ricoprire I’ampia brec-
cia operatoria, perd, con risultati estetici quasi sempre poco soddisfa-
centi. Anche nei casi in cui si pud praticare la chiusura diretta della brec-

cia, non raramente residuano in corrispondenza dell’ascella cicatrici de-
turpanti che, alle volte, portano a limitazioni funzionali dei movimenti
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del braccio (pef‘ev.it_arc questo inconveniente, Halsted, verso la fine del
1910, spostd I'incisione della mastectomia verso il centro della spalla,
evitando cosi I'ascella).

Per chiudere I'ampia breccia residuata all’amputazione della mam-
mella, praticata secondo la tecnica di Halsted, senza produrre alla pa-
ziente dei danni estetici e funzionali, sono state proposte ed attuate nu-
merose varianti. Fra queste, si & dimostrata particolarmente valida quella
resa nota da Igino Tansini nel 1896, che perd: «gix del 1895 ideava un
nuovo processo per amputazione totale della mammella, il quale, se-
guendo 'indicazione di praticare la piti ampia demolizione nei casi di
cancro di quest’organo, tracciava norme precise anche per la demolizio-
ne cutanea e provvedeva poi ad una sollecita, regolare e conveniente ri-
parazione dell’amplissima ferita con un’autoplastica». Con il suo proce-
dimento il Tansini si proponeva di raggiungere tre scopi: «oltre ad otte-
nere un largo lembo con una pelle resistente, il pit possibilmente lonta-
no dalla regione mammaria, poco proclive all’innesto del cancro ed infi-
ne di evitare con la stessa plastica, la retrazione cicatriziale dell’ascella
che spesso osservasi dopo 'incisione lineare che praticasi per lo svuota-
mento del cavo ascellare; la cicatrice risultante dall’ordinaria tecnica (in-
tervento secondo Halsted) non raramente riesce aderente ai grossi tron-
chi vascolari e nervosi, cosl che limita notevolmente i movimenti del
braccio e determina talvolta compressione non indifferente sulla vena
ascellare».

L’operazione di Tansini (fig. 7) consta essenzialmente di cinque
tempi: 1) incisione cutanea circoscrivente la regione mammaria e la ba-
se del cavo ascellare; 2) isolamento dalla parete toracica per dissezione
in massa e progressiva verso I'ascella dei piani costitutivi della regione
mammaria, assieme ai muscoli grande e piccolo pettorale; 3) svuotamento
del cavo ascellare e della fossa sottoclaveare, avendo cura di risparmiare
il nesws grande dorsale e il gruppo artero-venoso sottoscapolare, poiché
da «p::+<¢0 prendono origine i vasi che irrorano il lembo dorsale; 4) pre-

¢ i+ del lembo dorsale miocutaneo costituito da due piani: uno su-
», comprendente la cute ed il sottocutaneo ed uno profondo,
s in massima parte dal muscolo grande dorsale, nonché dal grande

=41 od in parte, sulla base del peduncolo, dal muscolo infraspinato
(a pruwssito di tale lembo il Tansini scrive: «di forma ovalare allungata,
propovzionato per dimensioni a quelle della breccia che si deve rifare
sard diretto dall’alto in basso ed alquanto obliquamente verso la linea
mediana del dorso»); 5) trasporto del lembo dorsale sul davanti, nella
breccia mammaria, e sutura dello stesso; chiusura lineare della breccia

dprsalc.
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Fig. 7 - L’operazione di mastectomia secondo Tansini (1855-1943)
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Oltre al Tansini altri chirurghi hanno proposto tecniche finalizza-
te non solo alla chiusura, della breccia consecutiva alla mastectomia, ma
anche alla ricostruzione della mammella asportata. Tali tecniche sono
essenzialmente rappresentate dagli innesti cutanei liberi, dai lembi tu-
bulati di varia provenienza, dalla trasposizione della mammella contro-
laterale e dai lembi piani di prossimita.

Halsted, come si & gia detto, fu il primo a proporre gli innesti cu-
tanei liberi per colmare la breccia residuata all’intervento di mastecto-
mia da lui stesso ideato. Da allora ai nostri giorni una lunga schiera di
chirurghi ha seguito questa soluzione che, accanto ad alcuni vantaggi
rappresentati dalla facilita e rapidita di esecuzione, dalla grande dispo-
nibilita di materiale cutanco e dalla resistenza di questi innesti alla espo-
sizione di energie radianti, da spesso risultati estetici negativi poiché
la cute priva di tessuto sottucutaneo aderisce direttamente alla gabbia
toracica.

I lembi tubulati, che nei confronti degli innesti cutanei liberi pre-
sentano il vantaggio di fornire una maggior quantita di cute e di tessuto
adiposo sottocutaneo, sono stati allestiti sia dal seno controlaterale (Har-
ris, 1949; Conway e Smith, 1958; Alexander e Block, 1967) sia dall’ad-
dome (Gilles, 1945; Barsky, 1950; Lupo, 1955; Marino, 1960; Fossati
1967).

La tecnica della trasposizione della mammella sana controlaterale
per chiudere la breccia operatoria consecutiva alla mastectomia fu im-
piegata per la prima volta da Sauerbruch nel 1920 usando la mammella
in toto. Nel 1960 Marino e collaboratori usarono invece questa stessa
tecnica, ma svuotando accuratamente il seno traslato. Myr y Myr nel
1964 ricorse invece allo sdoppiamento della mammella controlaterale.

Fino dai tempi pid lontani, numerosi chirurghi si sono cimentati
neila chiusura di perdite di sostanza residuate a mastectomia facendo
scorrere lembi piani di prossimita (Bardeleben, 1881; Shrady, 1893; Que-
11 € Robineau, 1896; Le Dentu e Delbert, 1899), allestiti medialmente
o lateralmente alla stessa perdita di sostanza, oppure ruotandoli dall’i-
pocondrio o dalla regione toracica laterale o mediale (Pay, 1906; Hei-
denhein, 1911; Kleinschmidt, 1924; Sanvenero Rosselli, 1957; Bruck,
1968). Fra questi chirurghi spetta, perd, al Tansini il merito di aver per
primo ideato e codificato la tecnica, che da lui prende il nome, basata
sull’'impiego di un lembo miocutaneo allestito sul dorso e ruotato in un
solo tempo sulla breccia operatoria.

Contemporaneamente alla chirurgia riparativa finalizzata alla chiu-
sura della breccia residua alla mastectomia, si & sviluppata anche la chi-
rurgia sostitutiva, che si prefigge la ricostruzione della mammella aspor-
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tata. L’intervento ricostruttivo del seno costituisce infatti un fattore di
fondamentale importanza nella riabilitazione fisica e soprattutto psichi-
ca della paziente mastectomizzata.

1l primo intervento di chirurgia ricostruttiva della mammella & ac-
creditato a Vincent Czerny, che nel 1895 pubblicd un caso di mastecto-
mia «per mastite cronica» con ricostruzione immediata della mammella
mediante trapianto di un lipoma «grande come un pugno» prelevato dalla
regione lombare della paziente. Nel 1905 Louis Ombredanne esegul per
primo un intervento di ricostruzione della mammella dopo mastectomia
in un solo tempo. Asportata la mammella, il grande pettorale e i linfo-
nodi ascellari, Ombredanne seziona il piccolo pettorale in corrispondenza
della sua inserzione sul processo coracoideo, riflette il muscolo in basso
e lo attacca all’inserzione inferiore dello stesso muscolo, formando una
massa muscolare arrotondata che serve da base e che ricopre, poi, con
un lembo cutaneo toraco-addominale. Questo metodo ebbe un discreto
successo e ad esso vennero fatte solo lievi modificazioni da Kleinschmidt
nel 1924, Nel 1945 Gillies ided il metodo del lembo a tubo addominale
per il rifacimento della mammella amputata, che perfeziond nel 1959
ottenendo dei risultati che superano di gran lunga quelli degli altri siste-
mi. Tale metodo consiste fondamentalmente nell’allestimento dal qua-
drante supero esterno dell’addome, dal lato privo di mammella, di un
tubo a forma di racchetta da tennis, avente al centro 'ombelico che,
in seguito (quando viene scollato dai piani profondi, a cui & fortemente
connesso) si estroverge, simulando assai bene il capezzolo. Il metodo di
Gillies ha avuto un grande successo ed & stato seguito da molti chirur-
ghi, subendo solo delle piccole modifiche che lo hanno ulteriormente
perfezionato. Nel 1963 De Cholnoky e nel 1967 Pierer fecero il tentati-
vo di ripristinare la salienza mammaria inserendo un innesto dermo-
adiposo al di sotto di un lembo piano. Questa tecnica non ebbe, perd,
un grande successo e venne presto abbandonata.

Nella ricostruzione della mammella amputata oltre ai metodi so-
prariferiti, basati sull’impiego dei tessuti della paziente, si & fatto ricot-
so anche a materiale alloplastico di vario genere. La prima sostanza usa-
ta a questo scopo & stata la paraffina introdotta da Gersuny nel 1899;
successivamente sono state proposte numerose altre sostanze come le
sfere di vetro (Schwartzmann, 1930 e Thorek, 1942) la cartilagine di
bue, la cute denaturata e conservata in cialit (Vilain, 1966); ed altre an-
cora. Nell’epoca immediatamente successiva alla seconda guerra mon-
diale vennero impiegate per la prima volta le sostanze plastiche, Di tali
sostanze due si sono dimostrate particolarmente idonee: quelle al silico-
ne (proposte per la prima volta da Jacques nel 1946) e quelle a base di
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materiale polivinilico (proposte per la prima volta da Grindlay e Waugh
nel 1952). Inizialmente queste due sostanze hanno incontrato un favo-
re analogo, mentre attualmente interesse dej chirurghi si & decisamen-
te orientato verso il silicone. Particolarmente usati sono anche i cosi-
detti «espansori cutanei» costituiti da una tasca di silicone che viene in-
trodotta vuota fra i muscoli pettorali o al disotto del grande pettorale
e quindi riempita gradatamente con una soluzione liquida fino ad otte-
nere il grado di espansione desiderata; la tasca viene poi svuotata e ri-
mossa e, nella cavit) che si & formata viene immessa una protesi mam-
maria al silicone definitiva. Condizione necessaria all’applicazione del-
Pespansore cutaneo & la presenza di almeno un muscolo pettorale e di
una discreta quantita di cute nella regione mammaria. Qualora, per mo-
tivi di radicalitd operatoria, non si possa disporre di questi tessuti, biso-
gna ricorrere all’impiego dei lembi miocutanei ed in tal caso alcuni chi-
rurghi danno la preferenza a quello dorsale, preparato secondo la tecni-
ca di Tansini.

La geniale idea del Tansini di impiegare un lembo miocutaneo per
chiudere I'ampia breccia presiduata dall’amputazione della mammella,
ha fornito, in epoca pii recente, ad alcuni chirurghi I'ispirazione per
attuare la chirurgia riparatrice in qualsiasi parte del corpo con lembi mio-
cutanei. Dopo la prima descrizione della tecnica di preparazione di un
lembo miocutaneo da utilizzare per ricoprire una perdita di sostanza cor-
porea, fatta dal Tansini verso la fine del 1800, la chirurgia riparatrice
con lembi miocutanei venne ripresa in considerazione solamente negli
anni trenta da Wangensteen e negli anni cinquanta da Lesnick, per cu-
rare vaste perdite di sostanza della parete addominale, e da Pickrell per
la ricostruzione dello sfintere anale mediante la trasposizione di un lem-
bo del muscolo gracile. Queste descrizioni rimasero, perd, semplici pro-
poste isolate. Solo verso la fine degli anni settanta, grazie soprattutto
agli studi anatomici degli Autori sopracitati, la chirurgia riparatrice con
lembi miocutanei incominci® ad affermarsi anche nell’applicazione cli-
nica per opera di numerosi chirurghi, specialmente americani, fra i qua-
li ricordiamo: Mathes, McCraw, Nahai, Orticochea e Vasconez.

Con I'introduzione di questa tecnica, la chirurgia riparatrice ha
fatto un notevole progresso, poiché con i lembi miocutanei si possono
ricoprire vaste perdite di sostanza di ogni parte del corpo in un unico
tempo e con isole cutanee di dimensioni e di consistenza inimmaginabi-
li con le tradizionali metodiche basate sull’uso di lembi cutanei liberi
o tubulati. La chirurgia riparatrice con lembi miocutanei, inoltre, pre-
senta nei confronti della microchirurgia (anch’essa attualmente di largo
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impiego) il vantaggio di poter essere effettuata anche nei casi in cui esi-
stono perdite di sostanza ove non siano reperibili nella zona recettrice
vasi venosi od arteriosi integri atti all’inosculazione ed anche quello di
non richiedere, come la microchirurgia, strumenti ed apparecchiature
particolari, ma solo una buona preparazione anatomica e clinica.

Da queste brevi note sul trattamento chirurgico del carcinoma mam-
mario appare evidente come |’operazione di Tansini abbia avuto in que-
sto campo un ruolo rilevante. Ideata come una variante all’operazione
di Halsted, quella di Tansini, fondamentalmente finalizzata alla chiusu-
ra dell’ampia breccia operatoria conseguente alla mastectomia radicale
mediante un lembo miocutaneo dorsale, senza arrecare alla paziente i
danni estetici e funzionali spesso provocati dall’operazione di Halsted,
assicura anche, nei confronti di questa operazione, una maggio.re radi-
calitd, specialmente per quanto riguarda le recidive locali essendo il lembo
prelevato lontano dalla regione mammaria. Va in?ltre sottolmeafo .ch.e
P'operazione di Tansini costituisce attualmente l’mtc.:rvento a cui si ri-
corre anche per I'applicazione delle protesi mammarie qua19ra non sia-
no disponibili, per motivi di radicalith operatoria, i muscol% petto.ra'h o
sia scarsa la cute nella regione mammaria. All’operazione di Tansxfu va
infine il merito di aver ispirato la chirurgia riparatrice con lembi miocu-
tanei, che viene attualmente largamente impiegata per riparare le perdi-
te di sostanza di qualsiasi parte del corpo.
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