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Valutazione dei risultati del trattamento per malattia di Dupuytren:
proposta di integrazione del sistema TMT con criteri clinici

Evaluation of results after surgical treatment for Dupuytren’s disease by
TMT score integrated by clinical criteria
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SUMMARY

We analysed our casistic of the last 25 years to verify the clinical results and above all the recurrences rate. We
compared our data with those in the literature to propose some considerations about the problem of recurrences
and of methods of evaluation. We considered 616 cases treated from 1970 to 1994, divided in 4 groups. In the first
three groups we used Iselin’s classification in four stages, while in the last group we used our graphic form foun-
ded on TMT classification. In the literature we considered 2546 patients, with a mean follow-up of 13 years, con-
trolled mostly by TMT classification. We found a great discordance in evaluation criteria and in the definition of
recurrence. We think that we should distinguish “surgical” from “histological” recurrences, on the basis of need
for further surgery or not; moreover we should distinguish recurrences from extensions over the site of prior sur-
gery and pseudo-recurrences (due to scar contracture). TMT classification is very useful to consider groups of ca-
suistic but it is not helpful fo define a single case. We feel that a better evaluation of results should include clini-
cal and functional criteria with the possibility of correction by a numerical factor to integrate the TMT score sy-
stem. Finally we need homogeneous follow-up timing to compare significantly the different experiences and the
different techniques.

INTRODUZIONE MATERIALI E METODI

Abbiamo analizzato la nostra casistica degli ultimi 1. La nostra casistica
25 anni, allo scopo di verificare i risultati clinici ma
soprattutto 'incidenza di recidive. Sono stati considerati 616 casi trattati tra il 1970
Dal confronto dei nostri dati con quelli di una va- ed il 1994 di cui sono stati controllati 119 in 4 occa-
sta letteratura, abbiamo potuto fare alcune considera-  sioni diverse.
zioni sia sul problema delle recidive che sui metodi di I quattro gruppi cosi ottenuti, risultarono scarsa-
valutazione dei risultati. mente comparabili, a causa dei diversi criteri di valu-
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tazione e dei diversi intervalli di follow-up previsti al-
I'interno di ogni gruppo.

Si & cosi evidenziata la necessita di definire meglio i
termini, i parametri ed i metodi.

2. Revisione delle letteratura

E” stata effettuata un’indagine nella letteratura in-
ternazionale, scegliendo le casistiche pin direttamente
comparabili per maggiore omogeneita dei dati.(1, 2,
3,4,5,0,7,8,9,10,11).

Le 19 casistiche comprese nell” indagine hanno in-
teressato una totalita di 2546 pazienti dichiarati. Il
follow-up medio dichiarato ¢ risultato di 13 anni. La
valutazione € avvenuta nella maggior parte dei casi
utilizzando il sistema TMT.

Lincidenza media delle recidive ¢ risultata pari al
33%. mentre per le progressioni risulta discretamente
attendibile un valore intorno al 31%.

RISULTATI

Verificato che la percentuale di recidive nella nostra
casistica, non si discosta dai dati della letteratura, la
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nostra attenzione ¢ stata attirata dalla costatazione di
una grande difformita nei criteri di valutazione e di-
scordanze persino nella definizione stessa di recidiva.
In queste condizioni ogni confronto risulta inattendi-
bile, per cui abbiamo affrontato uno per uno i proble-
mi riscontrati.

DISCUSSIONE

1. La raccolta dei dati

Sulla base del questionario sulla malattia di Du-
puytren, presentato a Rotterdam nel 1982 abbiamo
elaborato una scheda nosologica e una scheda di con-
trollo dei risultati complete nel contenuto ma semplifi-
cate nell’aspetto, con una veste grafica di facile com-
pilazione e consultazione. In particolare gli angoli di

retrazione possono essere registrati in modo rapido ed
efficace (Fig 1A e B).

2. La definizione dei termini

Occorre riprendere ed applicare con rigore la defi-
nizione di recidiva. intesa come ricomparsa della ma-
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Fig. 1a - Scheda grafica per la raccolta dei dati alla prima
valutazione.

Fig. 1b - Scheda grafica per il controllo dei risultari.
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Fig. 1¢ - Verso delle schede A e B con sistema grafico di rilevamento degli angoli di retrazione.

lattia nell’area precedentemente operata da distingue-
re dalla progressione (o estensione) che corrisponde
alla comparsa al di fuori dell’area operata. La prima ¢
legata all'intervento, la seconda alla diatesi.

Ma la consultazione della letteratura ci ha indotto a
proporre una ulteriore precisazione, distinguendo fra
recidiva che provoca retrazione e richiede un tratta-
mento chirurgico (definita come “chirurgica”) e recidi-
va senza retrazione (definita come “istologica™) di pu-
ro interesse statistico. Questo perché il trattamento del
Dupuytren é di carattere funzionale e non eziologico.

3. Intervalli di follow-up standard

In una patologia di carattere evolutivo come il Du-
puytren, non ha alcun significato paragonare risultati
a sei mesi e a sei anni di distanza dall’intervento.

McFarlane distingue il controllo precoce, in cui si
verifica la correzione della deformita misurando gli
angoli di retrazione e si verificano le complicanze del-
I'intervento, da un controllo a distanza in cui si verifi-
ca la presenza di progressione o recidiva del Dupuy-
tren (12).

Abbiamo proposto di raggruppare i casi controllati
entro 1 anno (risultato precoce). quelli fra 1 e 3 anni

(risultato intermedio), e quelli fra 3 e 5 anni (risul-
tato a distanza), per rendere le casistiche pin omo-
genee.

4, La valutazione dei risultati

Il metodo oggi pin diffuso per la valutazione dei ri-
sultati si basa sulla classificazione di Tubiana, Michon
e Tomine. Questo sistema, misurando gli angoli di re-
trazione delle articolazioni delle dita, determina un
punteggio e sulla base del confronto fra il punteggio
preoperatorio e quello postoperatorio ricava un indice
di miglioramento (13).

Il metodo TMT, che sembra molto obiettivo, contie-
ne delle limitazioni evidenziate gia da Marc Iselin e
dagli stessi Autori del metodo (14).

Infatti, non considerando nella determinazione del
punteggio alcune importanti variabili, non rispecchia
la effettiva qualita del risultato ottenuto nel singolo
caso e da quindi un’idea approssimativa del risultato
globale di una casistica :

— manca l'indicazione del trofismo e stato della cute

— alcuni aspetti importanti come Amputazione, Ar-

trodesi, Bloccaggio, vengono indicati con lettere
non codificati come punteggio
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—non fornisce indicazioni sulla gravita e difficolta

chirurgica del caso

Ad esempio:

0,0.3.3.3=9 caso di 3°,4°.,5° dito flessi a 90° (ca-

so comune)

0,0,1.4,A=5 risultato di correzione parziale al 3°,

peggioramento al 4° e amputazione al
5% risulta migliorato di 4 punti.

9 - 5/9 = 0,4 Sarebbe migliorato del 40% (!)

Sulla base di questi elementi abbiamo elaborato
una proposta di integrazione della valutazione basata
sul sistema TMT, il piu diffuso e conosciuto, con crite-
ri clinici, in modo da ottenere dati piu fedeli alle real
caratteristiche dei singoli casi e delle casistiche in mo-
do da poter fare confronti utili.

I criteri considerati sono tratti in parte dalla “for-
mula della mano” di TMT, indicati in quella sede con
lettere; in parte sono derivati dalla scheda dell” “Ami-
cale Internationale de Chirurgie de la Main”.

Abbiamo considerato poi il concetto di diatesi di
Hueston, la distinzione fra forme ad interessamento
prevalentemente aponevrotico e forme con un mag-
gior grado di coinvolgimento della cute. per meglio
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definire la complessita del caso dal punto di vista chi-
rurgico.

Ci e parso utile distinguere i criteri che contribui-
scono a definire la complessita del caso in fase preope-
ratoria dai criteri che modificano il risultato.

Infatti la diatesi e I'invasione cutanea, come pure la
presenza i una recidiva (con tutte le sue implicazio-
ni) o di una retrazione dell'lFP oltre i 90°, contribui-
scono a definire la difficolta del trattamento chirurgico
ed in parte ne determinano le scelte.

Invece le alterazioni della sensibilita, il dolore, la
rigidita articolare. il trofismo cutaneo e la qualita del-
le cicatrici, come pure i deficit di flessione o 'am-
putazione, permettono di definire la qualita del risul-
tato.

Ad ogni fattore considerato ¢ stato attribuito un
“peso”, inteso come gradazione di importanza nel de-
terminare la complessita chirurgica o nel definire la
qualita del risultato funzionale. Il nostro scopo ¢ infat-
ti quello di stimolare la discussione sull’argomento,
per definire un sistema che rifletta piu fedelmente le
condizioni del caso ma che allo stesso tempo sia di
semplice applicazione (Fig.2).
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Fig. 2 - Sistema di rielaborazione del punteggio TMT integrato con criteri clinici “pesati”.
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CONCLUSIONI

[La revisione della nostra esperienza ed il confronto
con i dati della letteratura, al di la del conforto dei ri-
sultati allineati con gli altri, ci ha offerto lo spunto per
ricercare soluzioni ai problemi osservati e fare propo-
ste che stimolino la discussione :

1. Un sistema semplice ed efficace di raccolta dei

dati : le schede grafiche.

2. Una miglior definizione dei termini del confron-

to.

—intervalli di follow-up standard e condivisi a
1,3,5 anni

— distinzione fra recidiva di interesse chirurgico e
recidiva di puro interesse istologico-statistico.

3. Integrazione del sistema TMT con criteri clinici,

che permettano una miglior definizione del qua-
dro clinico e della difficolta chirurgica del caso
da una parte, e della qualita del risultato funzio-
nale dall’alira.

4. Assegnare un “peso” o valore relativo ai eriteri

considerati, da verificare con I"esperienza.

Codificare con formule matematiche il risultato di
un intervento resta un sogno statistico, non essendo
possibile ridurre in valori numerici le tante variabili
legate alla patologia e alla complessa funzione della
mano, specialmente in caso di malattia di Dupuytren,
ma ricercare una miglior standardizzazione dei dati &
una necessita.

RIASSUNTO

Gli Autori, analizzando la propria casistica di 25 anni,
confrontano i risultati con quelli di una vasta letteratura e
facendo alcune considerazioni generali sia sul problema del-
le recidive che sui metodi di valutazione, elaborano delle
proposte al fine di migliorare il confronto fra le varie espe-
rienze. Sono stati considerati 616 casi di Morbo di Dupuy-
tren trattati tra il 1970 ed il 1994 all'Ospedale di Magenta.
Le casistiche esaminate nella letteratura internazionale han-
no interessato una totalita di 2546 pazienti, con un follow-
up medio dichiarato di 13 anni. Durante questa indagine
viene riscontrata una grande disparita fra le varie percen-
tuali di progressioni e recidive dovuta all” utilizzo di un di-
verso criterio di valutazione dei risultat ma. soprattutto, al-
le incongruenze nella definizione stessa di recidiva e la va-
riabilita degli intervalli di follow-up. Gli Autori evidenziano
quindi la necessita di una piti rigorosa definizione delle reci-
dive, e di una standardizzazione degli intervalli di follow-up
per consentire un confronto pit obiettivo fra le varie casisti-
che. Inoltre la classificazione TMT offre una buona base di
confronto ma presenta limiti gia evidenziati dagli stessi au-
tori del metodo. Sulla base di questi elementi viene elabora-
ta una proposta di integrazione della valutazione TMT con

criteri clinici, in modo da ottenere dati pin fedeli al
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le reali

caratteristiche dei singoli casi.
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