
Settembre 2017Vol. 54 - N. 3

Organo ufficiale della Società Italiana di Chirurgia della Mano

CHIRURGIA E RIABILITAZIONE DELLA MANO DELL’ARTO SUPERIORE E MICROCHIRURGIA

Chirurgia della Mano
Rivista Italiana di

Principi di diagnosi e trattamento del dolore  
da fibrosi perineurale ed endoneurale

Artrodesi luno-capitata nell’artrosi post-traumatica 
del polso: analisi clinica e radiografica dei risultati

Flessore radiale breve del carpo. Un case report

Correzione dei vizi rotazionali di metacarpi  
e falangi con la fissazione esterna

Linee guida per la diagnosi e il trattamento delle 
fratture dello scafoide: revisione della letteratura 
internazionale e valutazione dell’appropriatezza 
tra un gruppo di esperti

Epidemiologia delle malformazioni della mano  
e dell’arto superiore in Italia: studio multicentrico

Aspetti di riabilitazione nelle fratture di polso: 
ruolo della stimolazione biofisica e del tutore 
modulare

S
e
tte

m
b

re
 2

0
1
7

V
o

l. 5
4
 - N

. 3
C

h
iru

rg
ia

 d
e
lla

 M
a
n

o

Tr
im

es
tr

al
e 

- A
nn

o 
LI

V 
- S

et
te

m
br

e 
- P

re
zz

o 
di

 co
pe

rt
in

a 
€

 2
5,

00
. P

os
te

 It
al

ia
ne

. S
pe

di
zi

on
e 

in
 A

.P.
 D

.L
. 3

53
/2

00
3 

(c
on

v. 
in

 L
. 2

7/
02

/2
00

4 
n.

 4
6)

 a
rt

. 1
 co

m
m

a 
1,

 N
O

/T
or

in
o 

n.
 2

/1
7.

 IS
SN

 2
38

4-
88

55

Via Brissogne 11 10142 Torino Tel. 011 338 507 cgems.clienti@cgems.it

C.
M

.P
. T

or
in

o 
Ro

m
ol

i



www.igeamedical.com

Efficacia Semplicità Sicurezza

Una scelta di valore

Il progressivo incremento negli anni delle persone con diagnosi di tumore 
ed i continui progressi scientifici in campo diagnostico-terapeutico aprono 
sempre più ampi orizzonti nella cura della malattia, attualmente non solo più 
orientata alla prognosi “quoad vitam”, ma anche alla migliore qualità di vita 
possibile, compatibilmente con la diagnosi di tumore e qualunque sia la sua 
prognosi. Ciò impone che l’intervento riabilitativo possa essere programmato 
e inserito in modo sempre più precoce, sistematico e rilevante nel percorso di 
cura di questi pazienti.

L’opera nasce con l’intento di promuovere la conoscenza delle specificità 
dell’intervento riabilitativo, ovvero delle strategie di prevenzione, diagnosi e 
trattamento riabilitativo nelle disabilità secondarie ai diversi tipi di tumore e 
di terapie oncologiche utilizzate.

Attraverso un’impostazione didattica efficace e completa, il testo sviluppa 
le competenze degli specialisti fisiatri e del personale sanitario coinvolto nel 
progetto riabilitativo del paziente di ogni età e in ogni fase della malattia e si 
rivolge in particolare a tutto il team multidisciplinare e multiprofessionale che 
ha in cura il paziente oncologico.

La presa in carico multidisciplinare e
i percorsi riabilitativi diagnostico-terapeutici

dei pazienti affetti da tumore

a cura di Maria Pia Schieroni

con il Patrocinio di

Formato: 17x24
624 pagine, 43 capitoli, 82 autori.
ISBN 978-88-7110-451-5
Prezzo di listino: € 49,00

SCHEDA TECNICA

Come ordinare? Facile!

cgems.clienti@cgems.it www.cgems.it 011 385 2750 011 375 738
Scriva al servizio clienti via e-mail: E�ettui l’ordine via web: E�ettui l’ordine via fax: Chiami il servizio clienti al numero:

N
ov

ità
 e

di
to

ri
al

e

La presa in carico multidisciplinare e
i percorsi riabilitativi diagnostico-terapeutici 

delle persone affette da tumore

a cura di Maria Pia Schieroni

con il Patrocinio di



1

Settembre 2017Vol. 54 - N. 3

Organo ufficiale della Società Italiana di Chirurgia della Mano

CHIRURGIA E RIABILITAZIONE DELLA MANO DELL’ARTO SUPERIORE E MICROCHIRURGIA

Chirurgia della Mano

DIREZIONE GENERALE
Direttore Generale
Fabrizio Schieroni

DIREZIONE EDITORIALE
Editing Manager
Gianpiero Garnero

Editing
Federica Cau

Redazione Tecnica
Creative Mouse

MARKETING E PUBBLICITÀ
Direzione Marketing
Gianpiero Garnero

Responsabile Area ECM
Federica Cau

Abbonamento annuo
Italia privati e 35,00
Estero privati e 40,00
Istituzioni Italia e 35,00
Estero Istituzioni e 45,00

Fascicolo singolo e 25,00
Fascicolo arretrato e 32,00

online
www.cgems.it - Fax 011/3852750
Ufficio abbonamenti 011/375738

Finito di stampare il 30/09/2017
da Jollygraf, Snc - Villanova  
Mondovì (CN)

©2014 by C.G. Edizioni 
Medico Scientifiche s.r.l. con socio 
unico - Torino
Autorizzazione del Tribunale 
di Padova - n. 890 del 14-05-1985

COMITATO DI REDAZIONE
Direttore Responsabile

Roberto Adani

Responsabile Redazione Scientifica
Franco Bassetto

COMITATO DI REDAZIONE
Franco Bassetto
Mario Cherubino
Massimo Corain
Ignazio Marcoccio
Ombretta Spingardi
Pierluigi Tos

ITALIAN SCIENTIFIC BOARD 
Bruno Battiston
Massimo Corain
Michele D’Arienzo
Augusto Marcuzzi
Giorgio Pajardi
Sandra Pfanner
Chiara Sbernadori
Pierluigi Tos

INTERNATIONAL 
SCIENTIFIC BOARD 
C. Dumontier, Francia
R. Giunta, Germania
M. Wustner, Germania
C. Leclercq, Francia
A.V. Georgescu, Romania
T. Stamate, Romania
P.C. Amadio, Stati Uniti 
M. Rizzo, Stati Uniti
D. Warwich, Gran Bretagna
D. Lalonde, Canada
M. Merle, Lussemburgo

REDAZIONE
Inviare i lavori al seguente indirizzo:
Redazione “Chirurgia della Mano”
c/o C.G. Edizioni Medico Scientifiche s.r.l.
Via Brissogne, 11 - 10142 Torino
cgems.redazione@cgems.it
www.cgems.it

Member of the Federation of the European Societies for Surgery 
of the Hand (FESSH)
Member of the International Federation of Societies for Surgery 
of the Hand (IFSSH)

CONSIGLIO DIRETTIVO SICM
Presidente
Roberto Adani

Vicepresidente
Bruno Battiston

Past President
Riccardo Luchetti

Segreteria Presidente
Riccardo Busa

Consiglieri
Antonio Castagnaro
Alberto De Mas
Alberto Lazzerini
Ignazio Marcoccio
Jane Christiane Messina
Chiara Novelli
Michele Riccio
Ombretta Spingardi

Tesoriere
Michele D’Arienzo

Segretario
Giancarlo Caruso

Probiviri
Maurizio Altissimi
Paolo Ghiggio
Mario Cherubino

Revisori dei Conti
Francesco Cannavò
Laura Martini
Marco Biondi

Delegato F.E.S.S.H.
Aurelio Portincasa

Delegato I.F.S.S.H.
Pierluigi Tos

Via Brissogne, 11 - 10142 Torino
Tel. 011338507 - Fax 0113852750
e-mail: cgems.redazione@cgems.it

Rivista Italiana di



2 Sommario

Chirurgia della Mano - Vol. 54 (3) 2017Sommario

2 Sommario

Sommario

CHIRURGIA DEI NERVI PERIFERICI
3 PRINCIPI DI DIAGNOSI E TRATTAMENTO DEL DOLORE DA FIBROSI 

PERINEURALE ED ENDONEURALE
Pierluigi Tos, Alessandro Crosio, Igor Pellegatta, Simonetta Odella, Francesco Locatelli,  
Mario Cherubino

CHIRURGIA ARTICOLARE 
22 ARTRODESI LUNO-CAPITATA NELL’ARTROSI POST-TRAUMATICA DEL POLSO: 

ANALISI CLINICA E RADIOGRAFICA DEI RISULTATI 
Silvia Richetta, Giorgio Pilato, Amedeo Bini

CASI CLINICI
37 FLESSORE RADIALE BREVE DEL CARPO. UN CASE REPORT

Alessandro Crosio, Chiara Arrigoni, Pierluigi Cosentino, Stefania Vanni, Bruno Battiston

TRAUMATOLOGIA
42 CORREZIONE DEI VIZI ROTAZIONALI DI METACARPI E FALANGI CON LA 

FISSAZIONE ESTERNA
Massimo Corain, Roberta Sartore

50 LINEE GUIDA PER LA DIAGNOSI E IL TRATTAMENTO DELLE FRATTURE  
DELLO SCAFOIDE: REVISIONE DELLA LETTERATURA INTERNAZIONALE  
E VALUTAZIONE DELL’APPROPRIATEZZA TRA UN GRUPPO DI ESPERTI
Marco Rosati, Andrea Atzei, Giancarlo Caruso, Pietro Battistini, Luciana Marzella, Franco Cannavò, 
Antonio Merello, Pier Paolo Borelli

MALFORMAZIONI
63 EPIDEMIOLOGIA DELLE MALFORMAZIONI DELLA MANO E DELL’ARTO 

SUPERIORE IN ITALIA: STUDIO MULTICENTRICO
Nunzio Catena Maria Grazia Calevo Roberto Adani, Carla Baldrighi, Franco Bassetto, Massimo Corain, 
Antonio Landi, Mario Lando, Andrea Monticelli, Chiara Novelli, Giorgio Pajardi, Elisa Rosanda,  
Mario Igor Rossello, Luigino Santecchia, Andrea Zoccolan, Filippo M. Senes

RIABILITAZIONE
72 ASPETTI DI RIABILITAZIONE NELLE FRATTURE DI POLSO: RUOLO DELLA 

STIMOLAZIONE BIOFISICA E DEL TUTORE MODULARE
Pier Paolo Borelli



3Principi di diagnosi e trattamento del dolore da fibrosi perineurale ed endoneurale

Chirurgia della Mano - Vol. 54 (3) 2017 Chirurgia dei nervi periferici

PAINFUL PERINEURAL AND ENDONEURAL FIBROSIS: PRINCIPLES  
OF DIAGNOSIS AND TREATMENT

SINTESI
INTRODUZIONE: le interazioni nervo/tessuto perineurale sono fondamentali per la 
comprensione di alcuni problemi alla base di fenomeni dolorosi post-chirurgici o post-
traumatici che sono conseguenti la formazione di tessuto cicatriziale/fibrosi intra- o 
extraneurale, tessuto che preclude il normale “scorrimento” del nervo periferico. In 
alcuni pazienti questo limitato scorrimento del nervo può portare a dolore e in alcuni 
casi la chirurgia può essere indicata in seguito al fallimento del trattamento conserva-
tivo. Gli autori hanno revisionato la letteratura per paragonare la riduzione del dolore 
dopo diverse procedure eseguite dopo neurolisi e proporre una classificazione semplice 
per un approccio terapeutico alle neuropatie causate da aderenze perineurali o lesioni 
endoneurali.
METODI: abbiamo incluso nella revisione della letteratura i casi di trattamento chirur-
gico delle neuropatie dolorose causate da aderenze perineurali e fibrosi endoneurale, 
valutando i risultati ottenuti dopo procedure associate alla neurolisi.
Risultati: la ricerca ha portato a 22 articoli, 21 dei quali riportavano una riduzione nel 
dolore o la totale risoluzione con differenti tecniche chirurgiche associate alla neurolisi.
CONCLUSIONI: non esiste consenso su quale sia il migliore approccio terapeutico al 
dolore neuropatico dovuto alla formazione di tessuto cicatriziale perineurale e neppu-
re per quello endoneurale (neuroma in continuità). Nel caso di cicatrici perineurali la 
maggior parte degli autori dimostra buoni o eccellenti risultati con differenti tecniche, 
che vanno dal rivestimento del nervo con dispositivi antiaderenziali, alla copertura del 
nervo in tessuti vascolarizzati.
La classificazione che proponiamo suggerisce anche un approccio terapeutico semplice 
basato sull’analisi del tipo di lesione (perineurale, endoneurale o intraneurale), tipo di 

PRINCIPI DI DIAGNOSI E TRATTAMENTO  
DEL DOLORE DA FIBROSI PERINEURALE  
ED ENDONEURALE
Pierluigi Tos*, Alessandro Crosio**, Igor Pellegatta***, Simonetta Odella*, Francesco Locatelli*, 
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dolore (dovuto a trazione o trauma esterno o dolore a riposo), e numero di interventi 
precedenti. I pazienti necessitano di essere informati riguardo alla possibilità di do-
ver essere sottoposti a procedure multiple, che la risoluzione della sintomatologia può 
essere parziale e che l’intervento chirurgico potrebbe addirittura peggiorare la condi-
zione pre-operatoria. La revisione della letteratura non ha trovato prove sufficienti per 
affermare il miglior approccio terapeutico alle neuropatie dolorose post-chirurgiche o 
post-traumatiche, ma è unanime il consenso verso un approccio multidisciplinare di tali 
difficili problematiche.

Parole chiave: neuroma doloroso, cicatrice dolorosa perineurale, neuropatia da 
trazione, neuropatia cicatriziale, CRPS II

SUMMARY
INTRODUCTION: nerve/tissue interactions are essential to understand some of the 
problems of post-surgical or traumatic pain phenomena due to the formation of intra- 
or extra-neural scar fibrosis. The latter preclude the normal gliding of the peripheral 
nerve; in some patients this can lead to pain and in some cases the surgery may be indi-
cated after the failure of the conservative treatment. The authors revised the literature to 
compare pain reduction outcomes of several procedures performed after neurolysis and 
they propose a simple classification for these therapeutic approaches - to neuropathies 
caused by perineal adherence or endoneural fibrosis. 
METHODS: the authors have included in the literature review cases of surgical treat-
ment of painful neuropathies caused by perineural adherence and endoneural fibrosis 
and evaluated the outcome of neurolysis-associated procedures.
RESULTS: the research led to 22 articles, 21 of whom reported a reduction or total 
resolution of pain after different surgical neurolysis-associated techniques.
CONCLUSIONS: there is no consensus on the best therapeutic approach to neuro-
pathic pain due to the formation of perineural or endoneural (neuromas-in-continuity) 
scar tissue. In the case of perineural scars, most authors reported good or excellent pain 
reduction outcomes with different techniques, ranging from nerve coating with anti-
adhesion devices to nerve coverage in vascular tissues.
The classification we propose also suggests the adoption of a therapeutic approach to 
be based on lesion type (perineural, endoneural or intraneural), pain type (pain due to 
traction or external trauma or rest pain), and number of previous interventions. Patients 
need to be informed about the possibility of undergoing multiple procedures, of obtain-
ing partial resolution of symptoms or even of worsening their pre-operative condition. 
The reviewed literature did not offer enough evidence to drive conclusions about the 
best therapeutic approach to post-surgical or post-traumatic painful neuropathy, but 
demonstrated wide consensus around the adoption of a multidisciplinary approach to 
such difficult issues.

Keywords: painful scar neuropathy, traction neuropathy, scar neuritis, painful 
neuropathy, painful neuroma, CRPS II
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INTRODUZIONE
I nervi periferici hanno l’abilità di adat-
tarsi alle diverse posizioni dei segmenti 
scheletrici durante i movimenti articolari. 
Questo scorrimento è reso possibile da un 
apparato di scorrimento presente all’ester-
no del nervo, definito paranervio, che av-
volge il tronco nervoso dando alloggio ai 
vasa nervorum. Lo stress elongativo del 
nervo periferico può estendersi fino a qual-
che centimetro esternamente e fino qualche 
millimetro internamente (tra i vari funico-
li). L’allungamento esterno è reso possibile 
da una struttura molto simile alla congiun-
tiva [1], costituendo lo strato più esterno 
del tronco nervoso che Millesi [2] aveva 
appunto chiamato paranervio. La struttu-
ra interna del nervo può anche essa stessa 
andare incontro ad allungamento, e piani 
di scorrimento sono stati repertati tra l’e-
pinevrio profondo ed il perinevrio [3], così 
come tra i fascicoli presi individualmente. 
L’escursione articolare perciò coinvolge 
movimenti epineurali ed intraneurali, dove 
l’allungamento del nervo compensa per la 
tensione generata dal movimento e richiede 
una superficie di scorrimento intatta tra il 
nervo ed i tessuti che lo circondano.
Chiaramente, il movimento allunga anche 
le strutture vascolari peri- ed intraneura-
li causando una minore vascolarizzazio-
ne. Un sistema di scorrimento funzionale 
ed intatto previene l’eccessivo stress sulle 
pareti vascolari e assicura un apporto ema-
tico sufficiente agli assoni e alle cellule di 
Schwann.
Studi preclinici hanno dimostrato che un 
aumento di tensione del nervo dell’8% 
comporta il 50% di riduzione nell’apporto 
di sangue intraneurale. Nel caso la tensione 
superi il 15% induce una riduzione dell’ap-
porto fino all’80% [4]. In uno studio su ner-
vo sciatico di ratto dopo lesione da strap-

pamento, Boyd e collaboratori [5] hanno 
documentato una tensione a cui il nervo 
veniva sottoposto che superava il limite di 
compressione del microcircolo intraneura-
le, anche dovuto a movimenti fisiologici, e 
hanno notato che ciò risultava nella forma-
zione di lesioni cicatriziali perineurali con 
riduzione della vascolarizzazione intraneu-
rale.
In modo simile, nel contesto clinico, la 
formazione delle aderenze perineurali au-
menta la tensione sul nervo e può portare 
ad un’ischemia prolungata. Wilgis [6] de-
scrisse un’associazione tra un ridotto allun-
gamento del nervo periferico e la recidiva 
dei sintomi dopo la decompressione chi-
rurgica. Nel 1979 McLellan e collaboratori 
[7] hanno riportato che un peggiore scorri-
mento lineare induce una lesione nervosa 
a distanza dall’area di compressione, intro-
ducendo così il termine di “neuropatia da 
trazione”. Il termine indica una condizione 
legata ad un peggioramento dello scorri-
mento del nervo, laddove la descrizione del 
1991 effettuata da Hunter [8] indica sinto-
mi neurologici dovuti quasi completamente 
a movimenti del nervo colpito.
Il termine “neuropatia da trazione” sem-
brerebbe comunque rappresentare una de-
finizione troppo limitata, visto che alcuni 
pazienti con reazioni fibrotiche perineurali 
provavano dolore anche a riposo e in assen-
za di movimento. La condizione è molto 
probabilmente dovuta ad una risposta fibro-
tica che è inizialmente perineurale e nelle 
fasi finali intraneurale a causa della cronica 
compressione cicatriziale.
Una fibrosi perineurale può indurre ad uno 
stress ischemico nei fascicoli coinvolti se-
guiti dalla degenerazione dell’assone col-
pito; il processo di riparazione può succes-
sivamente portare alla formazione di un 
neuroma in continuità con residua funzio-
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nalità del nervo la quale conduce al dolore 
a riposo [9].
Il dolore a riposo può essere inoltre con-
nesso, oltre ad una fibrosi perineurale, ad 
una fibrosi endoneurale non solo conse-
guente una fibrosi perineurale ma anche 
come esito di un trauma diretto (neuroma 
in continuità). La formazione del neuroma 
in continuità è conseguenza di un trauma 
di tipo III o IV secondo la Classificazione 
di Sunderland [10] oppure dopo un lesio-
ne completa (neuro tmesi, tipo V) riparata 
chirurgicamente; un neuroma doloroso al 
sito di sutura è stato descritto in quasi il 5% 
dei nervi riparati [11]. Noi crediamo, come 
preconizza Elliot [9], che la definizione 
di “neuropatia da trazione” sia in qualche 
modo limitativa e che sia da preferirsi la 
definizione di neuropatia da fibrosi cica-
triziale che comprende tutte le condizioni 
correlate alla formazione di tessuto fibroti-
co perineurale ed intraneurale comportando 
sintomi neurologici e indotti da un trauma 
al nervo (lesione intraoperatoria, trauma da 
taglio, allungamento eccessivo o da com-
pressione estrinseca a causa di fratture o 
ematomi) [12].
Basandoci sulla nostra esperienza e sulla 
patofisiologia del danno nervoso, le fibrosi 
sia attorno al nervo (neuropatia da trazione) 
che all’interno o all’esterno di esso (come 
nel caso del neuroma in continuità) pos-
sono essere classificate come “neuropatie 
causate da fibrosi cicatriziale”, delle quali 
il sintomo distintivo è rappresentato dal do-
lore dovuto alla condizione patologica in-
trinseca al nervo.
I neuromi dolorosi da amputazione, asso-
ciati a sintomi simili, e i neuromi in con-
tinuità senza funzione residua, non sono 
presi in considerazione in tale trattazione, 
perché il loro inquadramento è ben stabili-
to: il primo può trarre beneficio dalla riallo-

cazione in aree profonde e protette, mentre 
per i secondi l’iniziale trattamento di scel-
ta è la ricostruzione con innesti di nervo o 
condotti nervosi.
Descriviamo e discutiamo dei principali 
approcci diagnostici e terapeutici al dolore 
neuropatico dovuto al neuroma in continui-
tà e alla compressione di un nervo periferi-
co causata da tessuto cicatriziale basandoci 
sulla letteratura e sulla nostra esperienza. 
La condizione è complessa e difficile da 
trattare e non esiste consenso riguardante 
l’approccio chirurgico più appropriato.
Riportiamo inoltre differenti procedu-
re chirurgiche e l’impiego di prodotti che 
tendono a limitare la formazione di tessuto 
cicatriziale tentando di ridurre il dolore mi-
gliorando lo scorrimento del nervo.
Proponiamo un originale algoritmo di trat-
tamento basato sul tipo di dolore, il tipo di 
lesione, il numero di precedenti interventi 
chirurgici. Per ultimo facciamo una revisio-
ne della letteratura per valutare gli outcome 
di trattamento analizzando solo i casi dove 
era presente una sintomatologia algica nel 
preoperatorio.

EPIDEMIOLOGIA
La fibrosi perineurale è tradizionalmente 
associata alle complicanze chirurgiche del-
la decompressione nervosa, essendo tuttora 
la principale causa di sintomatologia resi-
dua e persistente dopo neurolisi semplice 
per sindromi canalicolari. La letteratura 
riporta come dal 7 al 20% dei pazienti trat-
tati con decompressione primaria del nervo 
mediano soffrano di dolore e recidiva dei 
sintomi precedenti all’intervento chirurgico 
[13]. La condizione è difficile da trattare, 
così tanto che secondo diverse casistiche i 
sintomi da compressione permangono dopo 
il 40-90% delle procedure di revisione [14] 
ed il 20% richiede una terza procedura chi-
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rurgica [14]. Il fallimento clinico dopo de-
compressione del nervo ulnare al tunnel cu-
bitale si attesta al 25% [15], e una revisione 
di 50 studi ha mostrato una recidiva dei 
sintomi in circa il 75% dei pazienti trattati 
[16]. Come già detto in precedenza anche 
una sutura nervosa può portare nel 5% dei 
casi una sindrome dolorosa [11].
Il problema non è però confinato ai nervi 
periferici ma si estende anche in altri tipi 
di chirurgia. Infatti, una delle più comuni 
complicanze delle microdiscectomie o del-
le laminectomie, osservate nel 15-20% dei 
pazienti, è la cosiddetta fail back syndro-
me, che sembra essere in relazione con la 
formazione di tessuto cicatriziale, fibroso, 
che intrappola o limita il movimento del-
le radici nervose decompresse [17]. Questi 
pazienti spesso sono costretti ad essere rio-
perati per i sintomi di nuova presentazione.
Oltre alla recidiva dopo una sindrome da 
compressione, il dolore neurogenico può 
essere correlato alla formazione di un neu-
roma in continuità associato alla parziale 
lesione del nervo periferico. Questa condi-
zione è ritrovabile nel 60-70% degli insulti 
traumatici coinvolgenti un nervo periferico 
[18].

CLASSIFICAZIONE DELLE 
NEURITI DA ADERENZE 
CICATRIZIALI
Millesi e i suoi collaboratori hanno appro-
fondito la biomeccanica dello scorrimen-
to del nervo periferico e hanno compiuto 
sforzi considerevoli nel descrivere il ruolo 
dell’interfaccia nervo-tessuto muscolare 
nella fisiologica funzione nervosa.
La vasta esperienza chirurgica di Millesi 
nella neurolisi del nervo periferico ha por-
tato alla pubblicazione di un lavoro fon-
damentale [19] nel descrivere una nuova 
classificazione anatomo-chirurgica della 

lesione cicatriziale peri- ed intraneurale. La 
classificazione è di utile approccio all’in-
sulto cicatriziale perineurale ed intraneu-
rale, perché abbina ad ogni sottogruppo di 
lesioni fibrotiche specifici tipi di neurolisi 
chirurgica basata sulla maggior presenza di 
tessuto cicatriziale. Sebbene le lesioni in-
traneurali siano descritte in dettaglio, i dati 
clinici non sembrano essere correlati con 
le informazioni pre-operatorie e i risultati 
post intervento non sono correlati con la 
misurazione del dolore pre-operatorio.
Di seguito descriviamo una semplificazio-
ne dell’originale classificazione di Millesi 
e proponiamo un approccio che, correlando 
l’osservazione patologica e quella clinica ai 
dati radiologici ha il potenziale di migliora-
re il trattamento chirurgico.
La classificazione revisionata compren-
de due tipi di lesioni – lesioni con fibrosi 
extraneurale ed intra/extraneurale – basa-
te sui cambiamenti del tessuto perineurale 
che impedisce lo scorrimento del nervo e 
sui danni intraneurali che danno inizio al 
dolore e all’ipersensibilità, come si riporta 
di seguito:
– Tipo di lesione (anamnesi),
– Ecografia (fibrosi peri/endoneurale),
– Tipo di dolore (al movimento/trauma 

diretto/a riposo),
– Numero di procedure chirurgiche.

LESIONI DI TIPO 1
Sono correlate alla compressione dovuta 
a cause come precedenti interventi chirur-
gici, ematomi, spicole ossee, con coinvol-
gimento della superficie di scorrimento 
(conjunctiva nervorum) per la formazione 
di eccessivo tessuto fibroso/cicatriziale at-
torno al nervo. Queste lesioni sono gene-
ralmente candidate alla semplice neurolisi 
esterna seguita da altre procedure volte ad 
evitare la recidiva della fibrosi perineurale 
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(creazione del normale piano di scorrimen-
to con gel antiaderenziali, condotti venosi 
o altri materiali di rivestimento). Il dolore 
è più spesso correlato ai movimenti artico-
lari e meno frequente a riposo; all’esame 
ecografico sono evidenziabili la fibrosi e 
il limitato scorrimento del nervo; il nervo 
inoltre mostra normale struttura fascicolare 
simile al lato sano.

LESIONI DI TIPO 2 
Colpiscono l’intera struttura nervosa, 
dall’epinevrio fino all’endonevrio, e sono 
solitamente secondarie ad un trauma si-
gnificativo del nervo quale una lesione da 
stiramento o una lesione parziale o totale 
del tronco nervoso trattata con neuroraffia 
(neuroma in continuità); le procedure chi-
rurgiche a carico del nervo in questo caso 
possono essere più aggressive rispetto al 
caso precedente; la neurolisi può essere 
spinta all’interno del nervo periferico e 
possono prevedere l’escissione dell’epiner-
vio e la neurolisi dei vari funicoli (neurolisi 
interna). A volte l’escissione di parte del 
tessuto cicatriziale endoneurale può essere 
riparata con innesti nervosi come descritti 
da Millesi [19]. Nelle lesioni di tipo 2 le 
procedure chirurgiche addizionali che se-
guono la neurolisi sono sempre dirette ad 
evitare la recidiva della fibrosi perineurale, 
ma tendono in questo caso a proteggere il 
nervo dagli insulti meccanici esterni. I ri-
sultati sono meno prevedibili che nelle le-
sioni di tipo 1. Il dolore a riposo è comune 
ed è esacerbato da traumi esterni. L’esame 
ultrasonografico fornisce utili informazioni 
sulla situazione intraneurale (il nervo appa-
re modificato nella sua struttura endoneu-
rale normale). Le lesioni di tipo 2, eccetto 
quelle parziali dovute a ferite da taglio o 
da sequele post-neuroraffia, corrispondono 
a lesioni di II e III grado secondo la classi-

ficazione di Sunderland, che da un punto di 
vista patologico include il neuroma in con-
tinuità doloroso con funzione residua, uno 
dei più difficili problemi terapeutici per il 
chirurgo che si dedica a questa chirurgia.

SINTOMI E SEGNI CLINICI
I pazienti tipicamente riferiscono 4 tipi di 
dolore, come descritto da Elliot [9]: dolore 
spontaneo, dolore da pressione, dolore da 
movimento e ipersensibilità o sensazione 
cutanea spiacevole al tocco leggero, inclusa 
iperestesia, iperpatia e allodinia.
L’associazione causale è più ovvia per il 
dolore da pressione e movimento causa-
to dal movimento del tendine adiacente e 
dall’articolazione. Quando presente, l’i-
persensibilità normalmente coinvolge la 
cute sopra la porzione di nervo colpita. 
La meno compresa e spiacevole tra que-
ste condizioni è il dolore spontaneo, che si 
ritrova nelle maggior parte dei pazienti: è 
più spesso un dolore continuo con picchi di 
intensità crescente o un dolore acuto, spes-
so molto importante, che ha una frequenza 
variabile [9].
Questi sintomi, presenti singolarmente 
o combinati, sono accomunati nel dolo-
re della complex regional pain syndrome 
di tipo II (CRPS II) o causalgia [20,21], 
dovuta alla disorganizzazione delle fibre 
all’interno del neuroma in continuità. La 
tipica CRPS di tipo II ha come caratteri-
stiche l’insorgenza dopo un danno nervoso 
e il dolore di tipo continuo o allodinia/ipe-
ralgesia che è solitamente ma non sempre 
confinata al territorio del nervo colpito; 
edema, anomalie del flusso sanguigno cu-
taneo o attività sudomotoria abnorme sono 
ritrovate nelle zone affette dal dolore sin 
dal trauma iniziale; in questi pazienti un 
trattamento tempestivo sembra essere di 
fondamentale importanza [22].
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DIAGNOSI CLINICA  
E STRUMENTALE
L’anamnesi è di cruciale importanza per 
stabilire la causa ed il momento d’insor-
genza dei sintomi. Possono essere cor-
relati come detto ad una semplice fibrosi 
perineurale post-chirurgica, in seguito a 
ricostruzione nervosa, per trauma diretto 
o per cicatrizzazione post traumatica del 
nervo. L’esame obiettivo ed il tipo di do-
lore – a riposo o causato da movimento o 
stimoli meccanici – può anch’esso fornire 
informazioni sul tipo di lesione. Il dolore 
a riposo comunemente suggerisce che la 
cicatrice coinvolge le strutture nervose pro-
fonde. Il dolore esacerbato dal movimento 
fa presumere una perdita dello scorrimento 
del nervo per presenza di fibrosi perineura-
le, eventualmente associata a quella endo-
neurale. Il segno di Tinel (in questo caso si 
intende il segno in senso lato, dove la scos-
sa è percepita alla percussione nel sito di 
lesione, come per le sindromi da compres-
sione nervosa) è invariabilmente positivo e 
il paziente spesso presenta iperalgesia e/o 
allodinia nel territorio del nervo coinvolto. 
Il test alla lidocaina (infiltrando con pochi 
cc la zona di lesione) fa comprendere se vi 
è scomparsa del dolore e quindi può indi-
rizzare alla chirurgia.
Per quanto riguarda l’imaging, l’ecografia 
fornisce informazioni utili sulla reale esten-
sione del danno nervoso; riesce a valutare 
lo stato degli strati connettivi interni ed 
esterni del tronco nervoso quantificando la 
fibrosi extra- ed intraneurale. Essa quindi 
fornisce un’indicazione al tipo di interven-
to chirurgico dimostrando i vari gradi di fi-
brosi descritti da Millesi [19]. Ultimamente 
la letteratura sembrerebbe indicare come 
come l’ecografia muscoloscheletrica sia il 
gold standard per la valutazione della con-
dizione dei nervi periferici [23,24]. In pa-

zienti con traumi o compressioni croniche 
l’ecografia dimostra di essere anche mag-
giormente efficace dei test elettrofisiologici 
nello smascherare sofferenze intraneurali 
[24]. Alcuni studi inoltre paragonano le os-
servazioni ecografiche riguardanti l’edema, 
perdita di ecogenicità ed ecostruttura dei 
fascicoli prima e dopo l’intervento chirur-
gico su sindromi canalicolari [25].
Il gruppo di Martinoli ha avanzato un’in-
teressante proposta che concorda con la 
nostra classificazione di lesioni fibrotiche, 
sottolineando che l’utilità dell’ecografia 
include l’osservazione di nervi molto pic-
coli e un’immagine dinamica che può do-
cumentare come il nervo interagisce con i 
tessuti circostanti [26]. Infatti le caratteri-
stiche diagnostiche chiave della neuropa-
tia da fibrosi sono l’osservazione dei rap-
porti del nervo con le strutture viciniori e 
l’evidenziazione di ogni peggioramento 
nello scorrimento. Un vantaggio capita-
le dell’ecografia è che può presentare una 
visualizzazione diretta del danno nervoso 
fornendo di conseguenza utili informazioni 
su un adeguato planning chirurgico [26]. Ci 
sentiamo quindi di affermare che le scan-
sioni ecografiche del nervo e dei tessuti cir-
costanti rappresentano un duplice vantag-
gio sia per il paziente che per il chirurgo: 
esse evidenziano il sito del danno nervoso 
e puntualizzano il suo rapporto con il tes-
suto fibroso, documentando qualsiasi osta-
colo allo scorrimento. Combinando i rilievi 
anatomo-ecografici, i dati elettromiografici 
e le informazioni cliniche, il chirurgo può 
selezionare le procedure di trattamento più 
appropriate.
La risonanza magnetica (RM) puntualiz-
za la diagnosi e il piano chirurgico, la RM 
convenzionale può smascherare segni indi-
retti di danno nervoso quali edema, mente 
la RM ad alta risoluzione fornisce la diret-
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ta visuale del nervo colpito e intrappolato 
dalla cicatrice, incluse le piccole branche 
periferiche [27,28].
In mani esperte la RM e l’ecografia gioca-
no un ruolo importante nella preparazione 
di un nuovo intervento di decompressione 
documentando la patologia residua o reci-
diva o le sequele del precedente intervento 
chirurgico.
L’esame elettromiografico (EMG) è ov-
viamente anch’esso molto importante in 
quanto documenta il grado di funzionalità 
delle fibre del nervo periferico anche nel 
follow-up; purtroppo il dolore e la funzione 
residua elettromiograficamente registrabile 
sono due entità completamente differenti 
che non si correlano. È tuttora poco chiaro 
il perché condizioni anatomopatologiche 
simili (cicatrici perineurali) causino dolore 
in alcuni pazienti ma non in altri. Lo stesso 
vale per il grosso capitolo dei neuromi do-
lorosi in continuità e dei neuromi dolorosi 
terminali (neuromi da amputazione).

TRATTAMENTO 
L’opzione chirurgica in un reintervento 
deve essere preceduta da un trattamento 
medico appropriato e da una terapia fisica 
di desensitizzazione, cui si associa sempre 
una terapia farmacologica generale e loca-
le con operatori specializzati per almeno 6 
mesi (approccio multidisciplinare). Se que-
ste terapie non hanno risultato e il paziente 
ha un dolore importante con il quale fa fa-
tica a convivere, allora è indicata la chirur-
gia. Normalmente la valutazione analogica 
VAS porta il chirurgo e il paziente all’op-
zione chirurgica quando il dolore è supe-
riore a 7-8.
Il primo gesto chirurgico è la neurolisi 
esterna eseguita con mezzi ottici di ingran-
dimento, seguita da procedure finalizzate a 
prevenire una nuova cicatrice (come l’ap-

plicazione di dispositivi antiaderenziali o 
come la copertura con tessuto vascolarizza-
to più o meno spesso).
Non c’è consenso sul tempo giusto per in-
tervenire chirurgicamente [29]; è certo che 
non è utile mantenere un dolore “cronico”; 
il protrarsi della sintomatologia dolorosa 
sembrerebbe diminuire il successo delle 
procedure (corticalizzazione del dolore). 
Non è però chiaro quali siano i tempi in cui 
la cronicizzazione del dolore può cortica-
lizzarsi vanificando interventi successivi.
Oltre alle normali tecniche di terapia ma-
nuale o fisica, alcuni autori hanno osservato 
una riduzione di dolore in un largo numero 
di pazienti usando radiofrequenze pulsate 
prima della chirurgia o dopo una recidiva 
[30]. Questo ulteriore tentativo può essere 
proposto prima della chirurgia (anche que-
ste sono precedute da un test alla lidocaina). 
Le radiofrequenze pulsate sono ecoguidate 
e provocano uno “stordimento” (assonotme-
si) prossimalmente al sito di lesione che può 
essere solo temporaneo, di alcuni mesi (pul-
sate) oppure permanente (continue). 

OPZIONI CHIRURGICHE 
Il trattamento chirurgico di queste condi-
zioni inizia con la neurolisi. Vi sono vari 
gradi di “neurolisi” a seconda delle strut-
ture coinvolte dalla procedura chirurgica; 
la neurolisi esterna è la più frequente ed è 
indicata in caso di compressione estrinseca 
o di aderenze perineurali; un gesto aggiun-
tivo può essere eseguito anche sull’epiner-
vio “aprendo longitudinalmente” lo strato 
connettivale più esterno (epineurotomia) o 
rimuovendolo parzialmente o totalmente 
(epineurectomia parziale o totale). 
Solo raramente e in casi molto selezionati è 
utilizzata una neurolisi interna per trattare 
danni iatrogenici intra-operatori o recidive 
post-operatorie di fibrosi tra i fascicoli. 
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TECNICA CHIRURGICA
La procedura inizia con l’identificazione 
delle normali porzioni distali e prossimali 
del nervo e di norma si esegue con mezzi 
ottici di ingrandimento; il nervo è quindi 
mobilizzato e la zona patologica è accurata-
mente dissezionata per liberarla dal tessuto 
cicatriziale esterno. La procedura deve pre-
servare per quanto possibile la vascolariz-
zazione del tronco nervoso e purtroppo solo 
l’esperienza può far comprendere fino a che 
punto ci si può spingere “all’interno” del 
nervo. Il secondo passo prevede un riallo-
camento del tratto nervoso coinvolto dalla 
neurolisi lungo un “soffice” vascolarizzato 
letto di scorrimento [29]; altre procedure 
prevedono l’impiego di tessuti autologhi 
vascolarizzati o non vascolarizzati o gel an-
tiaderenziali sempre allo scopo di impedire 
una recidiva.
Comunque, dispositivi antiaderenziali, 
lembi o altri tessuti autologhi non sono uni-
vocamente raccomandati.
Di seguito è proposta una strategia di trat-
tamento della fibrosi post traumatica basata 
su due parametri fondamentali: 1) l’inqua-
dramento anatomopatologico della lesione 
– fibrosi perineurale o fibrosi peri- ed intra-
neurale e numero di interventi precedenti; 
2) manifestazioni cliniche del dolore (da 
insulti meccanici esterni, da trazione, dolo-
re continuo).
1) Una combinazione di dati anamnestici 

e rilievi ultrasonografici, che documen-
tano il danno intraneurale in una fase 
molto precoce, fornisce fondamenta-
li informazioni di lavoro e suggerisce 
un’indicazione per la sola neurolisi 
esterna o una più radicale neurolisi che 
coinvolge l’epinevrio ed eventualmente 
il perinevrio. Il numero ed il tipo delle 
precedenti procedure chirurgiche effet-
tuate è inoltre un punto molto importan-

te: una nuova neurolisi esterna seguita 
da una semplice procedura per evitare 
la nuova formazione di aderenze può 
essere proposta dopo la prima neurolisi 
mentre un lembo vascolarizzato ed una 
neurolisi più estesa può essere proposta 
dopo molteplici trattamenti. 

2) Dati clinici rilevanti, includendo il tipo 
di dolore (dovuto ad insulti meccanici 
esterni, innescato dal movimento o con-
tinuo) e la causa della lesione, possono 
indicare la strategia di trattamento più 
appropriata. Pazienti che richiedono il 
trattamento poiché il dolore è scaten-
to da insulti meccanici esterni (traumi 
diretti sulla lesione nervosa) si posso-
no giovare dell’“effetto massa” portato 
da un lembo o dal riposizionamento del 
nervo in un’area profonda e protetta dai 
traumi.

Una semplice neurolisi con applicazione 
di gel antiaderenziale è consigliabile nelle 
neuropatie da trazione, dove il dolore è più 
spesso causato da una trazione estrinseca.
Neurolisi esterna/interna, riposizionamento 
e avvolgimento con lembo vascolarizzato 
possono essere proposti ai casi più com-
plessi di dolore continuo, problema intra- 
ed extraneurale, molteplici interventi pre-
cedenti. 

PROPOSTA DI UNA STRATEGIA  
DI TRATTAMENTO 
Le lesioni di tipo I in cui la fibrosi perineu-
rale blocca il normale scorrimento nervo-
so dovrebbero giovarsi della sola neurolisi 
esterna, seguita da una semplice procedura 
preventiva della possibile nuova fibrosi pe-
rineurale (antiaderenziale con effetto bar-
riera, vena, lembo sinoviale).
Nelle lesioni di tipo I recidive (che non 
hanno avuto beneficio dal trattamento pre-
cedente) o nelle lesioni di tipo II (neuromi 
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in continuità), dove l’ecografia mostra una 
disomogeneità strutturale all’interno del 
nervo, una più estesa neurolisi può essere 
necessaria, con epineurectomia e raramen-
te una neurolisi interna. Questi pazienti ri-
chiedono anche uno spostamento del nervo 
in profondità, la copertura con uno spesso 
lembo vascolarizzato e il recupero di un 
accettabile letto di scorrimento. Pazienti 
con dolore continuo dovuto ad un prece-
dente insulto traumatico ad un nervo su-
perficiale innescato da uno stimolo esterno 
e coloro che vanno incontro ad un nuovo 
tentativo dopo una procedura di revisione, 
richiedono uno spostamento del nervo in 
piani profondi e la copertura con uno spes-
so lembo vascolarizzato provvedendo sia 
ad una componente biologica che di effetto 
massa [31].
Un precoce movimento attivo dopo la pro-
cedura chirurgica è indicato per prevenire 
la recidiva aderenziale.
I prossimi paragrafi descrivono le princi-
pali tecniche impiegate per prevenire le ul-
teriori aderenze e/o proteggere il nervo in 
pazienti con sindrome dolorosa da fibrosi 
perineurale o sindrome dolorosa da fibrosi 
peri- ed intraneurale con funzione residua 
del nervo dopo il gesto di “neurolisi”.

TRATTAMENTO CHIRURGICO  
DOPO NEUROLISI
Gel e dispositivi antiaderenziali
Questi dispositivi sono usati per restaurare 
la superficie di scorrimento danneggiata. 
Dal 1970, quando i dispositivi antiaderen-
ziali intraperitoneali furono introdotti, un 
gran numero di prodotti caratterizzati da 
differenti forme e composizioni chimiche 
sono stati sviluppati per ridurre la forma-
zione di fibrosi perineurale. Lo sviluppo di 
gel per il trattamento specifico del nervo 
periferico cominciò nei primi anni 2000. I 

primi gel antiaderenziali furono a base di 
collagene-destrano (ADCON-T/N) e furo-
no usati inizialmente in chirurgia spinale. 
L’applicazione preclinica sul nervo peri-
ferico di ratto diede risultati soddisfacenti 
nella riduzione della fibrosi perineurale. 
Questi gel furono comunque abbandonati 
per complicanze come deiscenza di ferita e 
formazione di fistole durali [32]. Prodotti a 
base di acido ialuronico si sono dimostrati 
più efficienti attraverso studi preclinici [33] 
e clinici [34]. L’acido ialuronico da solo è 
disponibile in commercio sotto il nome di 
Hyaloglide® o associato a carbossi-metil-
cellulosa (CMC; Seprafilm®) [35].
Non esiste però un preciso consenso sul vero 
effetto dei dispositivi antiaderenziali in am-
bito perineurale. Secondo alcuni ricercatori 
essi riducono la deposizione di collagene 
interferendo con la diapedesi granulocitaria 
e bloccando la sintesi dell’interleuchina 1 
che è di cruciale importanza per l’attivazio-
ne dei fibroblasti [36], mentre altri negano 
un effetto sulle citochine e ne ammettono 
la loro utilità solo come barriera fisica [37].
La carbossi-metilcellulosa (CMC) è stata 
successivamente associata ad altre mole-
cole, prima di tutto alla fosfatidiletanolam-
mina (PE), una molecola non ionica della 
quale le proprietà tensioattive provvedono 
a lubrificare e a ricostituire una barriera 
meccanica di scorrimento [38]. Nel 2005 
un’altra macromolecola, il polietilene gli-
cole (PEO), fu associata alla CMC per 
migliorare l’effetto antiaderenziale (Dyna-
visc®). Qualche studio preclinico ha docu-
mentato la sua abilità a ridurre la deposi-
zione di proteine, e quindi collagene, sul 
tessuto [39].
Non esistono comunque prove conclusive 
per la sua efficacia sul sistema nervoso pe-
riferico. Un solo studio, condotto dal no-
stro gruppo di lavoro, ha dimostrato la sua 
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sicurezza ed efficacia nel modello animale 
[40]. Purtroppo il limite dello studio, che 
dimostra una certa efficacia sulle aderenze, 
è dato dal fatto che non sia stato possibile 
valutare la remissione del dolore sul model-
lo animale.
I prodotti a base di collagene hanno recen-
temente sviluppato interesse per il rivesti-
mento dei nervi danneggiati [41,42]. Que-
sti prodotti teoricamente formerebbero un 
microambiente attorno al nervo compres-
so che ritiene i fattori di crescita nervosa 
all’interno dell’epinevrio, potenziando lo 
scorrimento nervoso e successivamente as-
sorbiti lentamente.
Uno studio recente con una piccola popola-
zione di casi a breve follow-up ha mostrato 
una nuova tecnica di rivestimento del ner-
vo nell’arto superiore usando un condotto 
rivestito da collagene di tipo I; la sua effi-
cacia fu simile a quella di un rivestimento 
del nervo con vena (Neura Wrap; Integra 
LifeSciences, Plainsboro, NJ) [42].
Ci sono perciò molteplici differenti tipi di 
devices antiaderenziali, ma sono disponibili 
informazioni poco precise su quali siano i 
più efficaci sotto il profilo clinico e pre-cli-
nico, anche se tutti sembrano limitare la for-
mazione di fibrosi perineurale senza parti-
colari effetti collaterali. Un vantaggio molto 
importante è la loro veloce applicazione 
senza bisogno di ulteriori procedure, che 
riducono considerevolmente il tempo ope-
ratorio rispetto ad altre procedure chirurgi-
che più complesse. Di contro, non esistono 
trial clinici che paragonino l’efficacia dei 
due tipi di approcci. Una recente revisione 
di casi ha avanzato la proposta di applicare 
i dispositivi antiaderenziali nei casi in cui 
il nervo, rilasciato dal tessuto cicatriziale, 
appare sano o solo moderatamente danneg-
giato, e usare lembi locali o liberi nei nervi 
chiaramente danneggiati in presenza di for-

te reazione infiammatoria [43]. In un recen-
te studio abbiamo anche dimostrato come il 
centrifugato umano di tessuto adiposo possa 
prevenire le aderenze su topo atimico [44]. 
Anche alcuni studi clinici indicano nel li-
poaspirato purificato secondo Coleman un 
possibile aiuto nel trattamento del dolore 
dei neuromi dolorosi terminali [45]. 

Condotti venosi o di altri materiali
Masear [46] fu il primo a descrivere il rive-
stimento del nervo in un segmento venoso 
aperto, che fornì un risultato soddisfacente 
sia in termini di sensibilità che in termi-
ni di recidiva sintomatologica [47]. Dopo 
un iniziale entusiasmo non sembra che in 
letteratura ci siano ulteriori riscontri in se-
guito alla pubblicazione di chi ha diffuso 
la metodica. Elliott riportò scarsi risultati 
nei neuromi in continuità del palmo e delle 
dita, descrivendo recidiva algica al sito di 
trattamento dovuta specialmente a ripetuti 
traumi a causa della sottile parete venosa 
che non protegge adeguatamente il nervo 
contro insulti estrinseci [9]. 
Alcuni autori suggeriscono di coprire la su-
tura nervosa con una vena (altri con con-
dotto di collagene [41]) per prevenire la 
formazione di un neuroma doloroso in se-
guito a sutura diretta [48], riferendo buoni 
risultati. È una strategia che applichiamo 
con continuità con l’impiego di vene e sem-
brerebbe prevenire la dispersione assonale.

Lembi
Una varietà di lembi peduncolati (locali) o 
liberi sono usati per la copertura dopo neu-
rolisi: sinoviali, fasciali, adipofasciali, mu-
scolari e fascio-cutanei.
Paragonati con i condotti venosi, i gel e 
gli altri dispositivi antiaderenziali, i lem-
bi hanno una duplice funzione: quella di 
sviluppare attorno al nervo danneggiato 
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un ambiente altamente vascolarizzato per 
aumentare l’apporto nutritizio e lo scorri-
mento del nervo, e quella di provvedere alla 
protezione contro insulti meccanici esterni 
con l’effetto massa. Questo approccio è 
spesso usato in pazienti per i quali la proce-
dura chirurgica di revisione ha fornito risul-
tati scadenti o quando la qualità dei tessuti 
locali non permette procedure più conser-
vative o quando è l’insulto meccanico il 
principale dato che indice al trattamento.
I tipici lembi locali utilizzati in pazienti con 
recidive o sequele di sindrome del tunnel 
carpale (STC) includono il lembo adiposo 
ipotenare per primo descritto da Cramer 
[49] e migliorato da Strickland, ed il lembo 
di palmare breve descritto da Rose [50]. I 
loro principali vantaggi sono rappresentati 
dal fornire un insieme di tessuto adipofa-
sciale o di tessuto muscolare altamente va-
scolarizzato al di sopra del nervo. Il lembo 
sinoviale dai tendini flessori descritto da 
Wulle è tuttora una opzione molto buona 
per la sindrome del tunnel carpale plurire-
cidiva [51].
Lembi più spessi possono essere recupe-
rati dalla zona volare dell’avambraccio: il 
lembo adipofasciale basato sull’arteria dor-
soulnare descritto da Becker e Gilbert [52] 
può essere usato come lembo adipofasciale 
per “coprire” o “rivestire” il nervo o come 
lembo fasciocutaneo se è necessaria una 
maggiore protezione; il lembo adipofascia-
le di ?? perforante dell’arteria radiale [31] 
e la variante del lembo basato sull’arteria 
interossea posteriore dalla porzione dorsale 
dell’avambraccio [53] possono essere usati 
con la stessa funzione; il lembo di muscolo 
pronatore quadrato [54] può essere un’utile 
soluzione quando la lesione è prossimale 
alla plica flessoria del polso.
Sono stati descritti anche lembi liberi per la 
copertura di nervi ma sono comunque rara-

mente impiegati. Il lembo libero di omento 
[55], il lembo laterale del braccio, i lembi 
scapolare e inguinale [43] sembrano essere 
più efficaci dei lembi locali in alcune zone 
del corpo, tuttavia la loro scelta è racco-
mandata solo in pazienti con severe condi-
zioni che sono già stati trattati con lembi lo-
cali o nei quali l’utilizzo di un lembo locale 
peggiorerebbe la funzionalità della mano. 
Yamamoto e Koshima hanno descritto an-
che un lembo anterolaterale di coscia che 
includeva il nervo cutaneo laterale della 
coscia per ricostruire il nervo mediano per 
risolvere non solo il dolore ma per ridare 
una funzione in un caso limite [56]. 

Neuromodulazione del dolore 
Molti fallimenti chirurgici possono forni-
re indicazione per la stimolazione diretta 
del nervo periferico per alleviare il dolore 
cronico attraverso la selettiva attivazione 
delle fibre mielinizzate inducendo una de-
pressione a lungo termine dello stimolo si-
naptico [57,58]. La stimolazione a livello 
spinale (SCS) che è proposta più spesso per 
la CRPS di tipo I, può essere anch’essa di 
beneficio [59].

REVISIONE DELLA LETTERATURA 
SUL TRATTAMENTO DELLA 
NEURITE DA ADERENZE E 
RISULTATI
Sono stati inclusi nella revisione i lavori 
cercati su PubMed che riportavano il trat-
tamento chirurgico ed i risultati della “neu-
ropatia da fibrosi perineurale” ed il dolore 
neuropatico che mostravano la valutazione 
pre- e post-operatoria del dolore secondo 
una scala VAS o numerica (NRS). Casi sin-
goli o studi su animali sono stati estromessi 
dallo studio. I lavori sono stati organizzati 
per scelta di trattamento associata alla neu-
rolisi.
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RISULTATI 
Sono stati esaminati un totale di 22 lavori; 
la maggior parte descrive il trattamento di 
lesioni del nervo mediano e del nervo ul-
nare come recidive di trattamenti chirurgici 
di neurolisi. Il metodo più frequentemente 
associato alla neurolisi è stato la copertura 
con lembo (16 articoli); i rimanenti lavori 
descrivono l’uso di dispositivi antiaderen-
ziali per la riduzione del dolore e preven-
zione della recidiva (3 articoli), e i condotti 
venosi (3 articoli). 
Tutti i trattamenti riportano buoni risultati. 
La maggior parte degli studi coinvolgono 
campioni piccoli, da 4 a 65 pazienti. Tutti 
i metodi hanno portato ad una riduzione di 
almeno 4 punti sulla scala VAS. Tutti tran-
ne uno hanno descritto una riduzione del 
dolore completa o almeno soddisfacente. 
Questi dati sono raccolti nella Tabella 1.
Nessuna buona alternativa è stata propo-
sta per i pazienti che non hanno riscontrato 
nessun miglioramento.

DISCUSSIONE
Nonostante i dati riportati di risultati alta-
mente soddisfacenti e un successo vicino al 
100% con ogni tipo di trattamento, la prati-
ca clinica dimostra che tali condizioni sono 
difficili da trattare e a volte sono risolte solo 
parzialmente. Purtroppo la letteratura non 
riporta i casi negativi o le serie di pazien-
ti che non rispondono alla terapia. Spesso 
i casi sono sporadici e non riportati dalla 
letteratura, ma nella pratica clinica di ogni 
chirurgo i casi cui il chirurgo non riesce a 
dare una risposta soddisfacente al paziente 
spesso si “accumulano”.
Esistono scarse prove pubblicate riguar-
danti il percorso diagnostico e il trattamen-
to della neuropatia da fibrosi perineurale.
I pazienti devono essere avvisati che la loro 
condizione non è così semplice da risolvere 
e che il trattamento chirurgico può prevede-

re un approccio con step successivi che sia 
progressivamente più aggressivo se i sinto-
mi dovessero persistere o ripresentarsi.
Il paziente affetto da tale problema richie-
de una attenta valutazione anamnestica e 
clinica che tenga conto del tipo di dolore. 
Un approfondimento ecografico nei casi di 
dubbia origine o che hanno dolore “a ripo-
so” può aiutare a comprendere la fibrosi ex-
tra ed intraneurale.
In pazienti per i quali l’intervento chirur-
gico di revisione è facile e i tessuti locali 
sembrano fornire un letto di scorrimento 
adatto, le barriere antiaderenziali possono 
essere utilizzate in prima battuta, per tenta-
re di trattare il problema con un approccio 
poco invasivo. I pazienti sottoposti a mul-
tiple procedure chirurgiche dovute a recidi-
ve e quelli con un danno severo al letto di 
scorrimento richiedono una più estesa neu-
rolisi e una copertura con un lembo locale o 
libero che garantisca scorrimento, vascola-
rizzazione e protezione.
Se i sintomi sono legati esclusivamente a 
insulti meccanici esterni e il paziente pre-
senta dolore a riposo, i lembi adipofasciali 
sembrano il trattamento di scelta per evitare 
il trauma estrinseco, proteggere il nervo e 
favorire lo scorrimento.
Per quanto riguarda la prognosi della chi-
rurgia purtroppo è poco prevedibile; se il 
dolore è dovuto alla cicatrice perineurale e 
non sono stati eseguiti altri interventi chi-
rurgici la prognosi è più favorevole e il ri-
schio di recidiva più basso. Se il dolore è 
dovuto a danno intraneurale è più difficile 
da trattare perché i risultati di una neurolisi 
interna non sono prevedibili e possono ad-
dirittura indurre una reazione fibrotica con 
un più alto grado di fibrosi.
I dati sull’intervallo tra intervento e recidi-
va della sintomatologia variano ampiamen-
te, tra 20-30 giorni a mesi; il meccanismo 
di recidiva è poco chiaro.
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Autore Proposta chirurgica Nervo Riduzione del dolore. Numero 
di pazienti e percentuale %  

di riduzione del dolore 

Reisman [61]
1984

Lembo di adduttore 
breve delle dita

Mediano Riduzione del dolore  
in 11/12 pazienti (91%) 

Plancher [62]
1996

Lembo ipotenare 
adiposo

Mediano Risultati eccellenti in alleviare 
STC idiopatica recidivante 

(95% grado di soddisfazione in 
62 pazienti) 

Rose [63] 
1996

Lembo di muscolo 
palmare breve

Mediano Completo sollievo dal dolore 
in tutti i pazienti (13 mani) 

(100%)

Jones [64] 
1996

Lembi peduncolati o 
liberi

Mediano/
ulnare

Riduzione del dolore  
in 7/9 pazienti (78%)

Giunta [65] 
1998

Lembo ipotenare 
adiposo

Mediano Riduzione del dolore  
in 8/9 pazienti (89%)

Frank [66] 
1999

Lembo ipotenare 
adiposo

Mediano Riduzione del dolore  
in 8/9 pazienti (89%)

Guillemot [67] 
1999

Innesto di tessuto 
adiposo

Mediano Nessuna riduzione del dolore 
in 4 pazienti

Mathoulin [68] 
2000

Lembo ipotenare 
adiposo

Mediano Risoluzione del dolore  
in 41/45 pazienti (98%)

De Smet [69]
2002

Lembo ipotenare/
ulnare adiposo

Mediano Riduzione del dolore  
in 9/14 pazienti (64%)

Dahlin [70]
2002

Lembo peduncolato 
basato su arteria 

ulnare, lembo dorsale 
di avambraccio, 

lembo libero 
inguinale, scapolare e 
della regione laterale 

del braccio

Mediano Riduzione del dolore  
in 10/14 pazienti (71%)

Tabella 1. Lista dei 22 lavori che descrivono la neurolisi del nervo periferico, procedure 
associate e risultati riguardanti il dolore analizzati tramite una ricerca su PubMed, 
organizzati secondo la tecnica associata alla neurolisi.

(segue)



17Principi di diagnosi e trattamento del dolore da fibrosi perineurale ed endoneurale

Chirurgia della Mano - Vol. 54 (3) 2017 Chirurgia dei nervi periferici

Autore Proposta chirurgica Nervo Riduzione del dolore. Numero 
di pazienti e percentuale %  

di riduzione del dolore 

Goitz [55]
2005

Lembo libero di 
omento

Mediano Riduzione del dolore  
in 7/11 pazienti (63%)

Luchetti [71]
2006

Lembi ad isola 
fasciocutaneo o 

fasciale

Mediano 4 punti di riduzione sulla scala 
VAS in 23/25 pazienti (92%) 

Craft [72]
2007

Lembo ipotenare 
adiposo

Mediano Risoluzione del dolore  
in 83% di 28 pazienti

Fusetti [73]
2009

Lembo ipotenare 
adiposo

Mediano Riduzione del dolore  
in 18/20 pazienti (90%)

Elliot [74]
2010

Lembo fasciale 
vascolarizzato di 

avambraccio

Mediano/
ulnare

Risoluzione del dolore  
in 8/14 pazienti (57%) 

Adani [31]
2014

Lembi fascioadiposi 
perforanti dall’arteria 

radiale e ulnare

Mediano Risoluzione del dolore  
in 5/8 pazienti, 2 migliorati,  

1 immodificato

Soltani [42]
2014

Neurolisi + 
rivestimento a base 

di collagene

Mediano/
ulnare

Risoluzione/miglioramento  
in 4 pazienti (mediano) 

Espinoza [75]
2010

Microneurolisi da 
sola vs ADCON/TN 

Mediano/
ulnare

Risoluzione in 3/4 patienti 
(ulnare) 

Atzei [34]
2007

Neurolisi o 
riparazione del nervo 

e Hyaloglide® 

Nervi 
della 
mano

Riduzione del dolore più rapida 
con Hyaloglide®

14 pazienti trattati con acido 
ialuronico vs 16 trattati senza gel

Varitimidis [76]
2000

Vena autologa Mediano Riduzione del dolore  
in 14/15 pazienti (93%)

Masear [77]
2010

Vena:
autologa + alloinnesto

Mediano 
and 

molteplici 
nervi 

periferici

Buoni/eccellenti risultati  
in 94/119 pazienti (79%); nessun 

sollievo in 9/119 pazienti 

Kokkalis [78] Condotto venoso Ulnare Riduzione del dolore in 100% di 
17 pazienti

Tabella 1. Lista dei 22 lavori che descrivono la neurolisi del nervo periferico, procedure 
associate e risultati riguardanti il dolore analizzati tramite una ricerca su PubMed, 
organizzati secondo la tecnica associata alla neurolisi (segue).
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Aiutare i pazienti affetti da dolore neuropa-
tico grave, recidivo, richiede un approccio 
multidisciplinare e una stretta collaborazio-
ne del chirurgo, dell’anestesista esperto in 
terapia del dolore, del fisiatra e dei fisiote-
rapisti, nonché dello psicologo perché, per 
ragioni tuttora non chiare, il paziente stes-
so potrebbe essere la causa del problema. 
Il rischio di fallimento nel migliorare, o il 
peggioramento dopo la chirurgia, devono 
essere ben chiari al paziente prima di sot-
toporsi ad intervento chirurgico. Ogni tipo 
di manipolazione può indurre sintomi peg-
giori in pazienti con sintomatologie algiche 
complesse, soprattutto se croniche.
Se il dolore non è alleviato dopo la prima 
procedura chirurgica, è improbabile che i 
seguenti interventi possano essere di pieno 
successo [29,60].
Concludendo, la diagnosi e il trattamento 
della neuropatia dolorosa da fibrosi intra- 
e/o extra-neurale presenta tuttora significa-
tivi problemi non chiariti. 

Gli autori dichiarano l’assenza di conflitto 
di interessi.
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CLINICAL AND RADIOGRAPHIC OUTCOMES OF CAPITO-LUNATE ARTHRODESIS 
IN THE TREATMENT OF POST TRAUMATIC WRIST’S OSTEOARTHRITIS

SINTESI
Scopo dello studio è valutare retrospettivamente dal punto di vista clinico e radio-
grafico 13 pazienti (follow-up medio di 29.5 mesi) affetti da polso SNAC e SLAC 
(stadio II e III) sottoposti ad intervento di scafoidectomia e artrodesi luno-capitata 
per verificare l’affidabilità di questa procedura in termini di diminuzione del dolore, 
ripristino della forza e funzionalità complessiva del polso. L’artrodesi luno-capitata 
ha permesso di ottenere un notevole sollievo dal dolore rispetto al pre-operatorio (al 
controllo scala VAS media di 1), associato a un recupero articolare del 52% rispetto 
all’arto controlaterale, compatibile con l’utilizzo del polso in tutte le attività quotidia-
ne anche in pazienti con medio-alte richieste funzionali. Per contro è stato evidenziato 
un recupero della forza di presa del 48% rispetto dell’arto controlaterale e un tasso di 
pseudoartrosi pari al 25% (3 pazienti su 13), di cui una sintomatica che ha richiesto 
una ripresa chirurgica.
 
Parole chiave: artrosi di polso, polso SLAC, polso SNAC, artrodesi luno-capitata

SUMMARY
The aim of the present study is to assess the medium term functional and radiographic 
results of 13 patients treated with scaphoid excision and capito lunate arthrodesis for 
SNAC and SLAC wrist (type II and III) to verify the reliability of this procedure in 
terms of pain reduction, strength recovery and overall wrist function. The capito lu-
nate arthrodesis has allowed a significant relief from pain compared to preoperative (at 
follow-up VAS-scale value 1) associated with a range of motion of 52% respect to the 
contralateral limb, compatible with the use of the wrist in all daily activities even in 
patients with medium-high functional demands. On the other hand, a 48% grip strength 
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INTRODUZIONE
L’artrosi del polso ha nella quasi totalità dei 
casi un’eziologia traumatica e colpisce sog-
getti giovani con alte richieste funzionali. Il 
trattamento chirurgico ha tre obiettivi prin-
cipali: la diminuzione del dolore, la conser-
vazione della maggior escursione articolare 
possibile e il recupero della forza, per per-
mettere ai pazienti di riprendere le proprie 
attività lavorative e di relazione.
Le cause di un quadro avanzato di artropa-
tia degenerativa del polso vanno ricercate 
nella maggioranza dei casi in fratture dello 
scafoide evolute in pseudoartrosi o in lesio-
ni inveterate del legamento scafo-lunato; 
queste condizioni portano nel tempo, data 
l’alterazione dei normali rapporti tra sca-
foide e semilunare, allo sviluppo di due 
quadri clinico-radiografici definiti in lette-
ratura come polso SLAC (scapholunate ad-
vanced collapse) e polso SNAC (scaphoid 
non union advanced collapse).
Anche se la maggior parte delle disfunzio-
ni carpali deriva da uno scafoide instabile, 
la sola scafoidectomia non sarebbe un’op-
zione terapeutica accettabile, perché la mi-
grazione del capitato nello spazio vuoto 
dopo la rimozione dello scafoide destabi-
lizzerebbe la cinematica dell’articolazione 
mediocarpica. Per evitare questo effetto 
destabilizzante, due alternative sono state 
proposte: la fusione dell’intera articolazio-
ne mediocarpica, praticando un’artrodesi 
tra semilunare, capitato, uncinato e pira-
midale, definita artrodesi dei quattro angoli 

(FCA) oppure la fusione della sola articola-
zione luno-capitata (LC), con o senza l’e-
scissione del piramidale.
Per ovviare al rischio di un impingement 
ulno-carpale e per mantenere una biomec-
canica e una propriocezione del polso il 
più vicine possibile a quelle fisiologiche, 
l’artrodesi luno-capitata è stata riproposta 
in letteratura come procedura alternativa 
alla FCA, ed è stata praticata presso il re-
parto di Ortopedia di Varese dal 2009. At-
tualmente tra le patologie per cui più co-
munemente si pone indicazione per questo 
tipo di intervento vi sono il polso SLAC, il 
polso SNAC, il polso SCAC e gli esiti di 
fratture-lussazioni perilunari e trans-scafo-
perilunari.

MATERIALI E METODI
Lo studio è stato condotto su tredici pazien-
ti sottoposti, tra il 2009 e il 2013, a inter-
vento chirurgico di artrodesi luno-capitata, 
utilizzando una via di accesso dorsale. 
I pazienti erano tutti uomini. In cinque casi 
erano affetti da polso SLAC, in sei casi dal 
polso SNAC, un paziente era stato sottopo-
sto precedentemente presso altro nosoco-
mio a un’artrodesi luno-capitata fallita in 
polso SLAC e un altro paziente era affetto 
da artrosi carpale avanzata in esiti di sostitu-
zione dello scafoide con protesi di silicone. 
In tutti i casi l’indicazione chirurgica è stata 
data per la presenza di dolore al polso nelle 
attività della vita quotidiana, ribelle alle te-
rapie conservative. 

recovery on the contralateral limb and a pseudo arthrosis rate of 25% was observed (3 
out of 13 patients), one of which required surgical recovery.

Keywords: wrist osteoarthristis, SLAC wrist, SNAC wrist, capito lunate arthrodesis
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In tutti i pazienti l’artrodesi luno-capitata è 
stata preceduta una scafoidectomia. In un 
unico caso come mezzi di sintesi sono sta-
te utilizzate viti a compressione, negli altri 
casi fili di K. In 7 pazienti su 13 (53.8%) 
è stata praticata come procedura chirurgica 
associata una denervazione parziale di pol-
so tramite la sezione del nervo interosseo 
posteriore (NIP).
L’età media dei pazienti è risultata di anni 
50.8 (range 32-65) e la malattia interessava 
l’arto dominante in 12 casi su 13 (92.3%).
In un solo paziente si è verificato il fal-
limento dell’artrodesi luno-capitata ed 
è stato pertanto sottoposto quattro mesi 
dopo a un intervento di artrodesi dei quat-
tro angoli con innesto spongioso da cresta 
iliaca controlaterale, con buoni risultati 
funzionali. I dati clinici raccolti relativi a 
questo paziente non sono stati inseriti nei 
dati clinici al follow-up, pertanto la va-
lutazione complessiva è stata eseguita su 
dodici pazienti.
La valutazione anamnestica ha tenuto con-
to dei seguenti fattori: età, sesso, dominan-
za della mano, professione, hobbies, esecu-
zione di terapie mediche (comprese le infil-
trazioni di cortisone e acido ialuronico) e/o 
fisiche prima e dopo l’operazione, tempo di 

immobilizzazione post-operatorio, durata 
media della fisioterapia e tempo di stabi-
lizzazione del risultato dopo l’intervento, 
insorgenza di complicanze post-operatorie 
quali infezioni della ferita o dei fili, algodi-
strofia, tendiniti o altro.
Per la valutazione clinica ci si è basati su 
criteri soggettivi, come dolore e funzione, 
obiettivi e radiografici. Il dolore pre-opera-
torio e residuo (a riposo e sotto sforzo) è 
stato valutato con una scala VAS con valori 
da 0 a 10. 
Circa la funzione il paziente poteva riferire 
di essere peggiorato, invariato, migliorato, 
molto migliorato. Al paziente è stato chie-
sto inoltre se si riteneva soddisfatto e in che 
misura riguardo all’intervento. 
È stata valutata la forza di presa di entram-
be le mani e l’articolarità del polso operato 
in flessione, estensione, deviazione ulnare 
e radiale, eseguendo anche le misurazioni 
dell’arto controlaterale per un confronto. 
In base ai dati sulla presenza del dolore, 
sull’arco di movimento, sulla forza di pre-
sa, sul grado di fusione dell’artrodesi è sta-
to calcolato il Mayo Wrist Score modificato 
Minami [1] (Tab. 1); in base ai dati dispo-
nibili, è stato possibile calcolare lo score su 
dieci pazienti.

Classificazione Fusione Dolore ROM
(% rispetto  
al lato sano)

GRIP
(% rispetto  
al lato sano)

Eccellente: 90-100; Buono: 80-90; Mediocre: 60-80; Scarso: <60.

Eccellente Solida Nessuno >50 >70

Buono Solida Lieve >30 50-70

Mediocre Solida Moderato >20 30-50

Scarso Fallita Severo <20 <30

Tabella 1. Mayo Wrist Score modificato Minami.
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Un solo paziente non si è presentato al 
controllo clinico per motivi di lontananza 
dal nostro ospedale; per tale paziente non 
è stato possibile eseguire un esame obiet-
tivo, pertanto i valori medi di articolarità e 
forza di presa sono stati calcolati su undici 
pazienti.
Alla valutazione clinica della mano operata 
è seguita quella radiografica, mediante pro-
iezione PA e laterale. Dei dodici pazienti ri-
visti, tre non hanno accettato di sottoporsi a 
una nuova radiografia per motivi personali; 
pertanto la valutazione radiografica è stata 
eseguita su nove radiografie. Analizzando 
le radiografie eseguite dopo l’intervento è 
stato valutato il grado di consolidazione 
dell’artrodesi e la degenerazione artrosica 
dell’articolazione radio-lunata utilizzando 
l’Arthritis Grading sec. Knirk & Jupiter 
[2] (Tab. 2); secondo tale metodo la dege-
nerazione articolare è valutata da zero (ar-
ticolazione normale) a tre (estesa). È stato 
inoltre calcolato l’indice di altezza carpale 
nelle radiografie pre-operatorie, in quelle 
dell’immediato post-operatorio e in quelle 
eseguite al follow-up dividendo l’altezza 
del carpo per l’altezza del 3° metacarpale: 
il valore normale è 0.54 +/- 0.03 [3].

TECNICA CHIRURGICA
Si pratica un’incisione curvilinea o rettili-
nea dorsale appena ulnare al tubercolo del 
Lister in corrispondenza del terzo raggio. 

Sollevati i lembi cutanei, vanno identifica-
te e protette le branche terminali sensitive 
del nervo radiale. Raggiunto il retinacolo 
degli estensori, questo viene inciso tra il 
III e il IV compartimento dorsale lungo il 
decorso del III compartimento. Esposta la 
capsula articolare, questa viene incisa se-
condo l’approccio universale dorsale che 
risparmia i legamenti dorsali. Quest’ul-
tima incisione si esegue lungo la capsula 
articolare a partenza dalla radio-scafoidea, 
per proseguire in direzione ulnare lungo il 
legamento radio-carpale dorsale e per ter-
minare sul legamento intercarpale dorsale, 
ottenendo così un lembo capsulare a base 
radiale. Prima di procedere, è necessario 
ispezionare l’articolazione radio-lunata per 
escludere la presenza di eventuali danni di 
tipo degenerativo. Previa asportazione del-
lo scafoide è necessario preparare le super-
fici articolari di capitato e semilunare per 
l’artrodesi e procedere a una corretta ridu-
zione dell’asse capito-lunato in posizione 
neutra o in leggera flessione. La mancata 
riduzione porta a un conflitto del capita-
to contro il radio con dolore e limitazione 
funzionale. Sotto controllo ampliscopico si 
procede alla fissazione dell’artrodesi con 2 
fili di K o viti. La capsula articolare viene 
suturata con punti riassorbibili ma non rein-
serita sul radio e il retinacolo chiuso con la 
trasposizione dorsale dell’estensore lungo  
del pollice. Viene eseguita una sutura cuta-

Grado Caratteristiche

0 Nessun segno di artrosi.

1 Lieve riduzione spazio articolare.

2 Importante riduzione dello spazio articolare, presenza di osteofiti.

3 Contatto tra capi ossei, presenza di osteofiti e geodi.

Tabella 2. Arthritis Grading secondo Knirk&Jupiter [2].
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nea previo posizionamento di un drenaggio 
in aspirazione. Infine l’arto operato viene 
tutelato in gesso antibrachio-metacarpale 
per quattro settimane.

PROTOCOLLO RIABILITATIVO  
POST-OPERATORIO
Il primo controllo clinico e radiografico 
fuori gesso si programma dopo quattro 
settimane. Durante tale controllo si va-
luta la progressione della consolidazione 
dell’artrodesi e viene posta indicazione al 
mantenimento della tutela per ulteriori due-
quattro settimane a discrezione del medico. 
Dopo sei o otto settimane dall’intervento, 
se la consolidazione appare soddisfacen-

te, vengono rimossi i fili di K e la tutela in 
apparecchio gessato. Viene iniziato un pro-
gramma di graduale mobilizzazione alter-
nato alla protezione con un tutore rigido di 
polso rimovibile indossato per due-quattro 
settimane. Controlli clinici e radiografici 
vengono poi eseguiti a tre, sei e dodici mesi 
dopo l’intervento, per la valutazione del 
controllo del dolore, dell’articolarità e della 
forza recuperata.

RISULTATI 
Il follow-up medio è di 29.5 mesi (range 
5-54 mesi) (Tab. 3). I risultati secondo la 
Mayo Wrist Score mod. Minami sono sta-
ti in 5 casi su 10 (50%) eccellenti, in 1 un 

P Età Sesso Polso 
operato

Diagnosi Follow-up 
(mesi)

Procedure 
chirurgiche associate

B.A. 40 M S SNAC III 40 -

B.F. 56 M D SLAC II 54 -

B.G. 50 M D Esiti impianto 
protesi scafoide

43 STC

B.M. 53 M S SLAC III 5 -

C.C. 57 M D SNAC II 20 I dito a scatto

C.G. 52 M D SLAC II 33 -

C.L. 63 M D SNAC III 20 -

D.M. 65 M S Esiti pregressa 
artrodesi

12 Tenolisi estensori

F.M 32 M D SLAC II 3 -

L.U. 55 M D SNAC III 46 -

L.V. 39 M D SNAC II 26 -

S.D. 53 M D SNAC III 42 -

T.E. 46 M D SNAC III 14 -

Tabella 3. Pazienti dello studio.
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caso buono (10%), in 3 casi (30%) soddi-
sfacente e in un caso scarso (10%) (Tab. 4).
Per quanto riguarda la sintomatologia do-
lorosa, interrogati riguardo al dolore pre-
operatorio, tutti i pazienti riferivano la pre-
senza di dolore molto intenso e persistente, 
con una VAS media di 8.9 (range 7-10). Al 
controllo la risoluzione della sintomatolo-
gia dolorosa a riposo risulta essere molto 
incoraggiante con una scala VAS media di 
1 (range 0-4). Diversi pazienti riferiscono 
un moderato dolore al polso dopo sforzi 
funzionali ripetitivi e intensi: il valore me-
dio della scala VAS del dolore sotto sforzo 
è stato di 4.5 (range 1-8).
Riguardo alla soddisfazione soggettiva, 6 
pazienti su 12 (50%) ritengono la funzio-
nalità della propria mano molto migliorata 

dopo l’operazione, dove per funzionalità si 
intende la possibilità di utilizzare l’arto ope-
rato in modo più vantaggioso rispetto al pre-
operatorio grazie alla scomparsa del dolore, 
nonostante la limitazione articolare conse-
guente all’artrodesi. Il 33,3% (4 pazienti) 
definiscono la funzionalità leggermente mi-
gliorata. Dei restanti due pazienti uno la de-
finisce invariata, l’altro peggiorata; in questi 
due casi, nonostante un buon recupero dal 
dolore i pazienti trovano limitante nelle atti-
vità della vita quotidiana il deficit articolare 
del polso operato rispetto al controlaterale. 
Solo un paziente si ritiene parzialmente 
insoddisfatto dall’intervento. Gli altri 11 
(91.6%) si ritengono soddisfatti del risul-
tato, che risulta essere compatibile con le 
aspettative pre-operatorie. 

P Fusione  
(solida/non solida)

Dolore 
a riposo
(VAS)

ROM
(% rispetto  
al lato sano)

Forza
(% rispetto  
al lato sano)

Mayo Score  
mod. Minami

B.A. NS 1 61% 50% Soddisfacente

B.F. S 0 40% 54.5% Eccellente

B.G. S 3 70% 76.8% Eccellente

B.M. S 4 45% 25% Scarso

C.C. S 0 57% 20% Soddisfacente

C.G. S 1 43% 33.3% Buono

C.L. NS 0 33% 35% Soddisfacente

D.M. S 1 _ _ _

L.U. _ 0 _ _ _

L.V. S 0 50% 96.2% Eccellente

S.D. S 0 52% 53.3% Eccellente

T.E. S 2 73% 66.6% Eccellente

Tabella 4. Risultati secondo la Mayo Wrist Score mod. Minami.
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L’escursione articolare negli 11 pazienti vi-
sitati in flessione era in media di 26° (ran-
ge 5°-40°) pari al 46% del polso controla-
terale, mentre l’estensione era in media di 
33° (range 20°-45°) pari al 62% del polso 
controlaterale. L’inclinazione ulnare era in 
media di 16° (range 0°-30°) pari al 39% del 
polso controlaterale, mentre l’inclinazione 
radiale era in media di 15° (range 10°-20°) 
pari al 77% del polso controlaterale.
Il range of motion (ROM) medio dei nostri 
pazienti è stato di 58°, pari al 52% del polso 
controlaterale. 
La forza di presa è risultata in media di 25 
kg (range 12-50 kg), pari al 48% del polso 
controlaterale.

Il tempo di immobilizzazione medio è stato 
di 8.4 settimane (range 6-12), che rappre-
senta il tempo medio di consolidazione pre-
sunta dell’artrodesi (Tab. 5).
In un paziente nel post-operatorio è stata 
segnalata una lieve algodistrofia alla ri-
mozione del gesso, risoltasi con adeguata 
fisioterapia. In 2 pazienti su 13 (15.3%) si 
è verificata una infezione superficiale dei 
tramiti dei fili di K che è stata trattata con 
opportuna terapia antibiotica, che non ha 
richiesto una precoce rimozione dei fili. In 
un paziente (7.6%) si è verificata la migra-
zione sottocutanea di un filo di K, che è sta-
to rimosso tramite una piccola incisione in 
ambulatorio.

P Dolore 
pre-op 
(VAS)

Dolore 
a riposo
(VAS)

Dolore 
sotto 
sforzo
(VAS)

ROM
(° e % 
rispetto al 
lato sano)

Forza
(kg e % 
rispetto al 
lato sano)

Tempo 
immobilizzazione

B.A. 9 1 1 70° - 61% 26 kg - 50% 8

B.F. 10 0 0 50° - 40% 24 kg - 54.5% 6

B.G. 8 3 3 80° - 70% 40 kg - 76.8% 8

B.M. 9 4 4 50° - 45% 12 kg - 25% 8

C.C. 9 0 0 65° - 57% 12 kg - 20% 11

C.G. 7 1 1 45° - 43% 16 kg - 33.3% 7

C.L. 8 0 0 50° - 33% 14 kg - 35% 10

D.M. 9 1 1 70 ° 22 kg 8

L.U. 10 0 0 _ _ 8

L.V. 9 0 0 55° - 50% 50 kg - 96.2% 12

S.D. 9 0 0 60° - 52% 24 kg- 53.3% 8

T.E. 10 2 2 55° - 73% 36 kg - 66.6% 7

Media 8.9 1 1 58° - 52% 25 kg – 48% 8.4

Tabella 5. Risultati dello studio.
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In un paziente al controllo radiografico del 
follow-up è stata evidenziata una migra-
zione prossimale delle viti con cui era stata 
sintetizzata l’artrodesi. Tale paziente non 
riferiva particolare dolore a riposo (VAS 
0) ma riferiva dolore sotto sforzo (VAS 5); 
una limitazione in flessione e in deviazione 
ulnare del polso (di molto inferiore alla me-
dia dei pazienti) è stata riscontrata durante 
la visita. Nella casistica abbiamo individua-
to inoltre altri due casi di pseudoartrosi. Il 
primo, un uomo di 43 anni, imbianchino, al 
controllo radiografico a 40 mesi dall’inter-
vento presentava una non consolidazione 
dell’artrodesi luno-capitata che risultava 
essere asintomatica, con valori di VAS a 
riposo e sotto sforzo di 1 (Fig. 1). Il secon-
do paziente, un uomo di 65 anni pensiona-
to (ex impiegato) con l’hobby del tennis, 
a 20 mesi dall’intervento presentava una 
pseudoartrosi anche in questo caso asin-
tomatica, con VAS a riposo 0, sotto sforzo 
di 5 (Fig. 2). La degenerazione artrosica 
dell’articolazione radio-lunata, utilizzando 

l’Arthritis Grading sec. Knirk & Jupiter, è 
risultata in 2 casi su 9 (22%) assolutamente 
assente (stadio 0), in 7 casi su 9 (78%) allo 
stadio I, con una minima riduzione della 
rima articolare.
L’indice di altezza carpale, ottenuto divi-
dendo l’altezza del carpo per l’altezza del 
3° metacarpale, è risultato essere in media 
nel pre-operatorio 0.43, nell’immediato 
post-operatorio 0.49, e al follow-up 0.45.

DISCUSSIONE
Per il trattamento del polso SLAC e del pol-
so SNAC sono stati proposti vari interventi 
con lo scopo di eliminare il dolore preser-
vando un’accettabile escursione articolare 
del polso.
La scafoidectomia seguita dalla artrodesi 
tra semilunare, capitato, uncinato e pira-
midale, definita come artrodesi dei quattro Figura 1. Primo caso di pseudoartrosi.

Figura 2. Secondo caso di pseudoartrosi.
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angoli (FCA, four corners arthrodesis) op-
pure la scafoidectomia seguita dalla sola 
artrodesi luno-capitata (con o senza l’e-
scissione del piramidale) rappresentano le 
procedure di elezione per il trattamento del 
polso SLAC e SNAC allo stadio III, in cui è 
presente una degenerazione artrosica della 
radio-scafoidea e della capito-lunata. 
Queste metodiche trovano indicazione in 
casi selezionati anche nel polso SLAC e 
SNAC allo stadio II; ma in tal caso l’indi-
cazione deve essere confrontata con l’ese-
cuzione di una resezione della prima filiera 
(PCR, prossimal row carpectomy). 
Negli stadi iniziali l’artrosi tra lo scafoide 
e la stiloide radiale (polso SLAC e SNAC 
stadio I) può anche essere trattata con la 
sola stiloidectomia [4] o nel caso del polso 
SNAC, con la sola escissione del frammen-
to distale dello scafoide, seguita o meno da 
un’interposizione biologica di tessuto ten-
dineo o di capsula articolare [5].
Riguardo invece alla denervazione di pol-
so (parziale o totale), questa può essere 
utile per ridurre il dolore secondario a pa-
tologie intrarticolari mediante la resezione 
di nervi periferici sensitivi che innervano 
la capsula articolare e può essere indicata 
in tutte le forme patologiche che portano 
a una limitazione funzionale dolorosa del 
polso (polso SNAC, SLAC, SCAC, esiti 
di fratture radio-carpiche, esiti di fratture-
lussazioni di polso, stadi avanzati di Morbo 
di Kienböck). Ha il vantaggio di agire sul 
dolore cronico, causa principale dell’im-
potenza funzionale, mantenendo il movi-
mento perché conserva l’integrità funzio-
nale senza creare deficit muscolari [6]. La 
denervazione parziale sezionando il nervo 
interosseo posteriore (NIP) è stata anche 
praticata nella nostra casistica in 6 casi su 
12 (50%) come procedura chirurgica ag-
giuntiva. Nei pazienti della nostra casistica 

che hanno subito una resezione del NIP, la 
media della scala VAS riferita del dolore a 
riposo è 0.75, nel dolore sotto sforzo 4.3 
(contro una media generale rispettivamente 
di 1 e di 4.5).
La resezione della prima filiera consente il 
recupero di una escursione articolare più 
ampia ed è priva delle numerose compli-
canze che possono condizionare gli esiti 
della FCA e della artrodesi luno-capitata 
(viziosa consolidazione, impingement dor-
sale, mobilizzazione dei mezzi di sintesi); 
inoltre è tecnicamente meno impegnativa. 
Per contro, il rischio di sviluppare un’artro-
si sintomatica di polso è significativamente 
maggiore nella PRC: considerando che la 
testa del capitato ha un raggio di curvatu-
ra minore rispetto al semilunare e che non 
si adatta perfettamente alla glena radiale 
come quest’ultimo, il rischio di sviluppare 
un’artrosi dolorosa che richieda un nuovo 
intervento (artrodesi totale di polso) è alto 
soprattutto nei pazienti giovani e con alte 
richieste funzionali. Pertanto la PCR non è 
indicata nei pazienti più giovani, nei lavo-
ratori manuali pesanti [4,7] e naturalmente 
nei casi in cui ci sia una evidente degene-
razione dell’articolazione tra semilunare e 
capitato (SNAC III e SLAC III), essendo 
l’integrità della superficie articolare pros-
simale del capitato una condizione impre-
scindibile per il successo della PRC. 
L’artrodesi luno-capitata è stata proposta 
per la prima volta nel 1966 come tratta-
mento chirurgico di un morbo di Kienböck 
e le prime casistiche che utilizzavano que-
sta procedura nel trattamento dell’artrosi 
avanzata di polso erano gravate da alti tassi 
di pseudoartrosi [8,9]. Con l’artrodesi luno-
capitata, limitando la fusione alla colonna 
centrale del polso, ci si prefiggeva di otte-
nere una più ampia articolarità e migliori 
risultati a lungo a termine [10], evitando 
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nel lungo periodo lo sviluppo di un con-
flitto ulno-carpico; tale complicanza risulta 
legata a un’alterazione della biomeccanica 
della colonna mediale del polso qualora il 
piramidale venga fuso con semilunare, ca-
pitato e uncinato [11].
L’artrodesi luno-capitata è inoltre di più 
facile esecuzione rispetto a una FCA e ri-
chiede una minor esposizione chirurgica 
del polso; se necessario l’innesto osseo può 
essere ricavato dalla parcellizzazione del-
lo scafoide asportato, mentre nell’artrode-
si dei quattro angoli a volte si necessita di 
una maggiore quantità di innesto osseo, che 
deve essere ricavato da un prelievo da cre-
sta iliaca [12].
Nelle prime casistiche le artrodesi luno-
capitate venivano sintetizzate con fili di 
K e cambre: questi mezzi di sintesi sono 
stati messi in relazione con un alto tasso 
di pseudoartrosi [13,14]. L’utilizzo di viti 
a compressione, che aumentano il contatto 
tra semilunare e capitato, hanno permesso 
di migliorare le percentuali di fusione [15]; 
per contro il loro utilizzo è gravato da un 
rischio di mobilizzazione e migrazione del-
le viti stesse [10], complicanza che si è ve-
rificata anche nell’unico caso della nostra 
casistica in cui sono state utilizzate come 
mezzo di sintesi (Fig. 3). Gaston et al. [12] 
in 5 pazienti su 16 sottoposti ad artrodesi 
luno-capitata con viti hanno dovuto rimuo-
verle per la migrazione prossimale a livello 
della radiocarpica. Nel nostro paziente, al 
controllo radiografico a 54 mesi di follow-
up, è stata evidenziata una mobilizzazione 
delle viti del semilunare con penetrazione 
radio-carpica, e una conseguente limitazio-
ne della flessione e della deviazione ulna-
re del polso, che risultano essere di molto 
inferiori alla media degli altri pazienti. Lo 
scopo di un’artrodesi luno-capitata (CL) 
è ottenere un polso stabile e non dolente, 

con forza conservata; questo si attua tra-
sferendo i carichi normalmente supportati 
dall’articolazione radio-scafoidea all’arti-
colazione radio-lunata e ulno-piramidale, 
comunemente risparmiate dall’artrosi [16]. 
Condizione imprescindibile per il successo 
della procedura è l’integrità dell’articola-
zione radio-lunata, su cui avviene la mas-
sima concentrazione dei carichi dopo l’ar-
trodesi.
Nell’esecuzione di un’artrodesi luno-ca-
pitata, controversa è l’associazione con 
l’asportazione del piramidale, praticata da 
alcuni autori. Gaston et al. [12] sostengono 
che l’asportazione del piramidale, pratica-
ta nella loro casistica, facilita la riduzione 
del semilunare ed elimina la possibilità di 
uno sviluppo di artrosi tra piramidale e pi-
siforme e/o tra semilunare e piramidale. In 
letteratura è dibattuto se l’asportazione del 
piramidale possa essere dannosa a lungo 
termine. Teoricamente la sua asportazione 
rimuove carichi dall’articolazione ulno-
carpica, che vengono però scaricati in mi-
sura maggiore sulla radio-lunata, portando 
a un suo più precoce danneggiamento [17]. 
Come riportato da Calandruccio et al. [10], 
1 dei loro 14 pazienti sottoposti ad artrodesi 

Figura 3.  Mobilizzazione dei mezzi di 
sintesi (viti a compressione).
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luno-capitata con l’escissione del piramida-
le a due anni dall’operazione ha mostrato 
una degenerazione sintomatica della radio-
lunata. Ferreres et al. [11] sostengono inol-
tre che fondendo il piramidale al resto della 
filiera distale si altera anche la proprioce-
zione del polso. Come dimostrato da uno 
studio di Hagert et al. [18] i legamenti che 
si inseriscono sul piramidale contengono 
una densa popolazione di meccanorecettori 
afferenti alle fibre provenienti dalla branca 
dorsale del nervo ulnare, che innerva i le-
gamenti carpali nella regione ulnare: se il 
piramidale è asportato viene perso il ruolo 
propriocettivo svolto dai legamenti radio-
piramidali. In letteratura esistono relativa-
mente pochi studi che presentino casistiche 
di artrodesi luno-capitata. Il confronto tra 
i risultati dei vari studi risulta inoltre dif-
ficile sia per l’eterogeneità delle procedu-
re (escissione o meno del piramidale), sia 
per i differenti mezzi di sintesi utilizzati per 
l’artrodesi.
Riguardo alla soddisfazione soggettiva, 6 
pazienti su 12 (50%) ritengono molto mi-
gliorata dopo l’operazione la funzionalità 
della propria mano, dove per funzionalità 
si intende la possibilità di utilizzare l’arto 
operato in modo più vantaggioso rispetto 
al pre-operatorio grazie alla scomparsa del 
dolore, nonostante la limitazione articola-
re conseguente all’artrodesi. Il 33,3% (4 
pazienti) definiscono la funzionalità leg-
germente migliorata. Il 91.6% (11 pazienti 
su 12) si ritengono soddisfatti del risulta-
to, che risulta essere compatibile con le 
aspettative pre-operatorie. Fondamentale 
in questi casi risulta essere una corretta 
informazione del paziente nel pre-opera-
torio, esponendogli chiaramente gli scopi 
dell’intervento (riduzione del dolore) e i 
limiti dell’intervento stesso, cioè una dimi-
nuzione del range articolare e della forza 
rispetto al polso controlaterale.

Per quanto riguarda l’articolarità, il valore 
risulta essere simile tra i vari studi. L’arco 
di flesso-estensione nella nostra casistica 
risulta essere del 52% rispetto al contro-
laterale, in confronto con il 53% di Kir-
schenbaum [8], il 48% di Calandruccio et 
al. [10] e il 48% di Gaston et al. [12]. Il no-
stro arco di flesso-estensione medio risulta 
essere 58°, Goubier et al. [15] e Ronchetti 
[19] hanno rilevato una media di 64°, Del-
claux [20] una media di 88.6, Ferreres [11] 
di 77°. 
Considerando la nostra casistica, i valori 
medi ottenuti al follow-up (estensione di 
32°, flessione di 26°, deviazione ulnare 16° 
e deviazione radiale 15°) sono compatibili 
con l’utilizzo del polso nelle normali attivi-
tà quotidiane. La maggior parte delle attivi-
tà quotidiane sono consentite in presenza di 
un’escursione articolare di 30° di estensio-
ne, 5° di flessione, 15° di deviazione ulnare 
e 10° di deviazione radiale [9].
La forza recuperata dai nostri pazienti risul-
ta essere inferiore rispetto agli altri studi, 
con una media del 48% rispetto alla mano 
controlaterale, inferiore a quella dei pazien-
ti di Delclaux [20] (74% del controlatera-
le), Ferreres [11](65% del controlaterale), 
Gaston [12] (70% del controlaterale), Ca-
landruccio [10] (71% del controlaterale). 
Con una media di 25 kg, i nostri risultati si 
avvicinano di più a quelli espressi da Gou-
bier et al. [15] (22 kg di media).
La pseudoartrosi (PSA) risulta essere la 
maggiore complicanza nell’artrodesi luno-
capitata, con range nei vari studi che va dal-
lo 0% [12, 20] al 30% [8]. La nostra casisti-
ca ha evidenziato una percentuale di pseu-
doartrosi del 25% (3 pazienti su 13). Un pa-
ziente, sintomatico, ha subito dopo quattro 
mesi dal primo intervento un’artrodesi dei 
quattro angoli con buoni risultati. Degli al-
tri due pazienti uno risulta asintomatico sia 
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a riposo che sotto sforzo, l’altro non riferi-
sce dolore a riposo, ma dolore dopo sforzi 
funzionali intensi (VAS 5). In letteratura la 
percentuale di pseudoartrosi nelle artrodesi 
luno-capitate è sensibilmente più bassa uti-
lizzando viti a compressione come mezzi di 
sintesi: nella casistica di Goubier et al. [15] 
la percentuale di pseudoartrosi è del 7.7%, 
in quella di Calandruccio et al. [10] del 
14%. Delclaux et al. [20] e Ferreres et al. 
[11] riferiscono percentuali di PSA rispet-
tivamente dell’8,3% e del 6%, nonostante 
siano stati utilizzati fili di K come mezzi di 
sintesi.
Confrontando le radiografie dell’immedia-
to post-operatorio con quelle eseguite al 
follow-up abbiamo inoltre evidenziato che 
in quattro pazienti in proiezione antero-
posteriore il semilunare sembra aver perso 
il proprio allineamento con il capitato ri-
spetto all’immediato post-operatorio, con-
solidandosi in posizione più ulnarizzata. La 
nostra ipotesi è che verosimilmente queste 
artrodesi non fossero ancora completamen-
te solide al momento della rimozione dei 
mezzi di sintesi (fili) e della tutela in gesso 
(avvenuta a 8.3 settimane di media), e che 
i carichi concessi al polso abbiano agito su 
un’articolazione luno-capitata ancora non 
completamente consolidata, permettendo la 
traslazione ulnare del semilunare (Fig. 4, 5).
L’indice di altezza carpale calcolato sul-
le radiografie pre-operatorie risulta essere 
in media 0.43, inferiore al valore medio di 
un polso normale che è di 0.54 (+/- 0.03). 
Nell’immediato post-operatorio, l’indice 
medio di altezza carpale risultava essere di 
0.49; questo dato ci suggerisce che l’altez-
za carpale è stata in parte ripristinata con 
la correzione della DISI, ma che è ancora 
inferiore rispetto al normale verosimilmen-
te a causa di una minima perdita di tessu-
to osseo nella preparazione delle superfici 

articolari tra semilunare e capitato per ese-
guire l’artrodesi. Nella maggior parte dei 
pazienti l’indice di altezza carpale risulta 
essere mantenuto anche al follow-up, in tre 
pazienti diminuito. Il primo è il paziente in 

Figura 4. Allineamento tra capitato e 
semilunare nel post-operatorio.

Figura 5. Perdita di allineamento tra 
capitato e semilunare follow-up, che risulta 
traslato ulnarmente.
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cui è avvenuta la mobilizzazione dei mez-
zi di sintesi (viti); il secondo ha avuto un 
ritardo di consolidazione ed è stato immo-
bilizzato 11 settimane (contro una media di 
8.3 settimane negli altri pazienti); il terzo 
era un paziente che è stato operato da noi 
dopo un’artrodesi LC presso un’altra Unità 
Operativa e il cui valore di altezza carpale è 
ritornato simile a quello pre-operatorio.
Al controllo radiografico al follow-up è sta-
ta inoltre valutata la degenerazione artrosi-
ca dell’articolazione radio-lunata utilizzan-
do l’Arthritis Grading sec. Knirk & Jupiter 
[2]. Nessuno dei nostri pazienti mostrava 
una compromissione dell’articolazione ra-
dio-lunata; questo dato incoraggiante andrà 
rivalutato in un follow-up a lungo termi-
ne. Ferreres et al. [11] nella loro revisione 
della casistica con un follow-up medio di 
dieci anni hanno evidenziato che l’inciden-
za di una compromissione dell’articolazio-
ne radio-lunata è bassa, e anche i pazienti 
che mostravano una moderata artrosi erano 
comunque asintomatici. Hanno però evi-
denziato che, anche se la maggior parte dei 
pazienti non presentava una compromissio-
ne dell’articolazione, era presente una lieve 
deformazione sul versante dorsale del se-
milunare con la formazione di piccoli oste-
ofiti. Gli autori risultano dubbiosi riguardo 
all’interpretazione di questo risultato radio-
grafico, ritenendo di non poter affermare 
se debba essere letto come un adattamento 
dell’articolazione all’aumento dello stress 
durante l’estensione del polso o come una 
iniziale compromissione dell’articolazione 
tra radio e semilunare.
In letteratura, diversi autori nelle loro re-
visioni di casistiche hanno evidenziato che 
i risultati ottenuti da un’artrodesi luno-
capitata appaiono compatibili con quelli 
ottenuti da un’artrodesi dei quattro angoli 
[4,10,12,20]. Nella nostra esperienza que-

sto dato non è confermato. Abbiamo con-
frontato i nostri attuali risultati con quelli 
ottenuti da un’altra nostra casistica del 
2009 [21] di 11 pazienti sottoposti a FCA 
in tre casi di polso SLAC e otto di polso 
SNAC con un follow-up medio di 32 mesi, 
rilevando per l’artrodesi dei quattro angoli 
migliori risultati per quanto riguarda il re-
cupero del range articolare (66% del con-
trolaterale vs. il 52%), la forza recuperata 
(100,7% del controlaterale vs. 48%), la 
percentuale di fusione (100% per la FCA, 
75% per la LC) e ottenuto punteggi miglio-
ri calcolati secondo il Mayo Wrist Score 
mod. Minami. Risultati simili si sono inve-
ce ottenuti per quanto riguarda il sollievo 
dal dolore (VAS media di 0.9 per la FCA, 
di 1 per la LC) e l’evoluzione artrosica a li-
vello della radio-lunata, che risulta assente 
in entrambe le casistiche.
L’artrodesi luno-capitata (LC) per il tratta-
mento dell’artrosi post-traumatica del pol-
so si è rivelata in ogni caso una procedura 
chirurgica che ha consentito di ottenere un 
importante sollievo dal dolore confrontato 
con quello riferito dai pazienti nel pre-ope-
ratorio, con una sensibile diminuzione dei 
valori medi della scala VAS.
Ha permesso inoltre un recupero articolare 
che, benché non ritornato a range fisiolo-
gici, risulta compatibile con l’utilizzo del 
polso in tutte le attività quotidiane anche in 
pazienti con medio-alte richieste funzionali. 
I pazienti hanno riportato inoltre un alto 
grado di soddisfazione dopo l’intervento, 
compatibile con le aspettative pre-opera-
torie. Fondamentale in questi casi risulta 
essere una corretta informazione del pa-
ziente prima dell’intervento, esponendogli 
chiaramente che lo scopo dell’operazione è 
la riduzione del dolore, a scapito di una di-
minuzione del range articolare e della forza 
rispetto al polso controlaterale.
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Altro dato positivo è l’assenza di degenera-
zione artrosica a livello della radio-lunata, 
articolazione su cui si localizzano gran parte 
dei carichi in seguito a una scafoidectomia 
con successiva fusione della luno-capitata. 
Per contro, abbiamo riscontrato un basso 
recupero della forza di presa (48% dell’arto 
controlaterale), che, benché non percepito 
dal paziente come invalidante, risulta esse-
re inferiore sia confrontato con i dati pre-
senti in letteratura riguardo alle artrodesi 
LC, sia con quelli che si riferiscono al recu-
pero della forza dopo artrodesi dei quattro 
angoli (FCA).
Abbiamo riscontrato inoltre un alto tasso 
di pseudoartrosi (3 pazienti su 13, circa il 
25%), di cui due asintomatiche e una sin-
tomatica ripresa dopo quattro mesi dal pri-
mo intervento con una artrodesi dei quattro 
angoli. Nell’unico paziente sottoposto ad 
artrodesi LC fissata con viti a compressio-
ne, nonostante una attuale buona consolida-
zione, si è verificata la mobilizzazione delle 
viti stesse a livello della radio-carpica, con 
una conseguente limitazione articolare. 
Non facile è la corretta valutazione del-
la consolidazione dell’artrodesi nei vari 
controlli post-operatori: la radiografia non 
è sempre dirimente ed eseguire una TC 
non risulta possibile per problemi di costi 
e organizzazione. Di conseguenza, molto 
difficile è dare la corretta indicazione alla 
rimozione dei mezzi di sintesi (fili) e della 
tutela, con il rischio di mobilizzare il polso 
troppo precocemente. 
È nostra opinione che gli alti tassi di pseu-
doartrosi della nostra casistica vadano ri-
cercati sia nell’utilizzo dei fili di K come 
mezzi di sintesi, che non concedono una 
compressione tra semilunare e capitato così 
efficiente come quella delle viti, sia in una 
verosimile non corretta valutazione della 
consolidazione dell’artrodesi ai controlli 

post-operatori, a cui è seguita una rimo-
zione dei fili di K e una mobilizzazione del 
polso prematura.
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ANOMALOUS FLEXOR CARPI RADIALIS BREVIS MUSCLE. A CASE REPORT

SINTESI
Il flessore radiale breve del carpo è un raro muscolo dell’avambraccio che si colloca 
tra il flessore lungo del pollice e il brachioradiale. La sua descrizione è in aumento per 
via dell’incremento delle fratture del radio distale trattate chirurgicamente. Nel caso 
descritto si riporta il riscontro del flessore radiale breve durante un approccio Henry 
radio distale. La sua presenza potrebbe disorientare sia giovani sia esperti chirurghi. 
Una volta identificato, può essere divaricato o, in alcuni casi, sezionato senza deficit 
funzionale. Il chirurgo della mano deve conoscere la presenza di questa variante 
anatomica perché, in alcuni casi, potrebbe essere causa di tendinopatie.

Parole chiave: flessore radiale breve del carpo, anomalie anatomiche, fratture del radio 
distale, placca volare radio

SUMMARY
The flexor radialis brevis muscle is a rare forearm muscle that lay between flexor pol-
licis longus and brachioradialis. Its description is increasing due to high rate of distal 
radius fractures treated by volar plate fixation. In the case we describe it’s been found 
during an Henry approach in a distal radius fracture. Its presence could disorientate 
both young and experienced surgeons. Once identified, it could be retracted or, in some 
cases, cut without functional deficit. The hand surgeon has to know the presence of this 
variation because, in some cases, it could be cause of tendinopathy. 

Keywords: flexor carpi radialis brevis, anatomical anomalies, distal radius fracture, 
volar radius plate
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INTRODUZIONE
Il muscolo flessore radiale breve del carpo 
(FRBC) è una variante anatomica dell’a-
vambraccio di raro riscontro chirurgico. 
Studi su cadavere riportano un’incidenza 
variabile dal 2% al 7% dei casi, a seconda 
dell’origine geografica [1-3]. In letteratura 
questa anomalia è stata descritta in un nu-
mero sempre più crescente di pazienti af-
fetti da fratture del radio distale, probabil-
mente a seguito della maggiore indicazione 
chirurgica di tali lesioni.
Nel caso in oggetto abbiamo riscontrato 
questa variante anatomica durante un inter-
vento chirurgico di riduzione e sintesi con 
placca volare di una frattura metafisaria 
distale di radio in una paziente di 52 anni. 
Non vi sono state difficoltà nel procedere 
all’intervento chirurgico, né si sono veri-
ficate complicanze a breve termine conse-
guenti a tale anomalia. In accordo con la 
letteratura, la presenza di questa variante 
anatomica non sembra infatti compromette-
re la sintesi chirurgica delle fratture di radio 
distale, risultando comunque un importante 
elemento anatomico da riconoscere durante 
l’accesso chirurgico.

CASO CLINICO
Una paziente di 52 anni, in seguito ad una 
caduta accidentale al proprio domicilio, è 
stata trasportata presso il nostro centro per 
un trauma al polso destro e al rachide cer-
vicale. In Pronto Soccorso è stata esegui-
ta un’accurata valutazione specialistica e 
sono stati richiesti opportuni esami radio-
grafici che hanno permesso di diagnostica-
re una frattura di C2 (tipo Hangman II [4]) 
e una frattura metafisaria distale di radio 
(AO 23C2 [5]) (Fig. 1A,B). All’obiettività 
clinica non si evidenziavano deficit midol-
lari né periferici.

Si procedeva quindi, in anestesia plessica, 
ad intervento chirurgico di riduzione cruen-
ta e sintesi interna della frattura di radio. 
In laccio ischemico si eseguiva l’accesso al 
radio distale secondo Henry [5]. Si identifi-

Figura 1. A,B) Frattura metafisaria distale 
di radio in visione antero posteriore e 
laterale (AO 23C2).

A

B



39Flessore radiale breve del carpo. Un case report

Chirurgia della Mano - Vol. 54 (3) 2017 Casi clinici

cava il tendine del flessore radiale del carpo 
(FRC) e si apriva la sua guaina connettiva-
le. Si incideva quindi il pavimento del fles-
sore. Invece di individuare uno spazio tra il 
flessore lungo del pollice (FLP) e il fascio 
vascolare radiale, si osservava un ventre 
muscolare anomalo che si poneva tra l’ar-
teria radiale e il FLP.
Al di sotto di questo si visualizzavano il 
pronatore quadrato (PQ) e il piano osseo; 
medialmente si individuavano il FLP, il 
nervo mediano e i muscoli flessori delle 
dita.

Figura 2. A,B) Accesso di Henry al radio distale. Si evidenziano il tendine del flessore 
radiale del carpo (FRC) e un ventre muscolare radiale, appartenente alla loggia profonda 
dell’avambraccio, denominato flessore radiale breve del carpo (FRBC), che si estende dal 
terzo medio del radio distale al FRC.

Una dissezione più prossimale mostra-
va come il ventre muscolare si inseriva 
sul corpo del radio, mentre distalmente la 
componente tendinea si univa al FRC (Fig. 
2A,B).
Alla trazione di tale tendine si otteneva una 
flessione del carpo analoga a quella ottenu-
ta trazionando il FRC.
Si procedeva dunque a divaricare lateral-
mente tale muscolo, esponendo il radio 
distale previa disinserzione del pronatore 
quadrato, e a ridurre e sintetizzare la frattu-
ra con una placca volare (Fig. 3A,B). Infine 

A B
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si proteggeva la placca mediante reinser-
zione del pronatore quadrato e si eseguiva 
una sutura cutanea previo inserimento di 
un drenaggio. Al termine si applicava una 
valva palmare in vetroresina. Completata la 
procedura sull’arto superiore si posiziona-
va in sedazione l’Halo Traction senza com-
plicanze.
Alla rimozione dei punti di sutura si rimuo-
veva la valva in vetroresina e la paziente 
iniziava la mobilizzazione attiva e passiva 
del polso senza complicazioni.

DISCUSSIONE
Il ventre muscolare riscontrato durante 
l’intervento chirurgico descritto è il FRBC. 
Venne descritto per la prima volta da Fano 
nel 1851 e successivamente venne chiama-
to flexor carpi radialis brevis vel profun-
dus da Woods nel 1867 [6]. In letteratura 
sono descritte diverse varianti anatomiche 
a seconda delle sue inserzioni prossimale e 
distale (radiopalmare, radiocarpale, radio-
metacrapale e mista): la forma più comune 
è la radiocarpale [7]. 
Su cadavere il FRBC si identifica in una 
percentuale variabile, dal 2,6% nella popo-
lazione giapponese al 4-7,5% in quella eu-
ropea a seconda delle casistiche [1-3].
Si tratta di un muscolo della loggia profon-
da dell’avambraccio che origina dalla por-
zione distale della diafisi radiale tra il FLP e 
il PQ. Nella forma più comune non emette 
connessioni con i muscoli circostanti. De-
corre nello spazio tra FLP e brachioradiale 
[6]. La sua porzione tendinea si accosta al 
tendine del FRC e decorre nel suo canale 
osteofibroso per entrare all’interno della 
mano. L’innervazione è garantita dal nervo 
interosseo anteriore, ramo del nervo media-
no. Tra il 2006 e il 2014 in letteratura sono 
stati descritti 18 casi in cui è stato riscon-
trato il FRBC durante un accesso volare al 

Figura 3. A,B) Riduzione cruenta e sintesi 
interna della frattura metafisaria distale di 
radio con placca volare.
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radio distale [8,9]. Sono stati inoltre ripor-
tati alcuni casi di tenosinovite del FRBC 
stesso: Peer e Kaplan [10] hanno descritto 
un caso in cui si è resa necessaria l’escis-
sione della massa muscolare; invece Smith 
e Kosiyatrakul [11,12] descrivono due casi 
in cui è stato sufficiente il trattamento in-
cruento per risolvere la sintomatologia. In 
tutti i casi descritti, il muscolo FRBC non è 
mai stato fonte di problemi dal punto di vi-
sta della riduzione e della sintesi di fratture 
del radio distale per via volare.
Recentemente Chim e colleghi [13] hanno 
descritto il sollevamento di un lembo oste-
ocutaneo distale di avambraccio con fles-
sore radiale breve incluso. In questo caso 
il muscolo anomalo è stato sollevato con il 
segmento osseo al fine di garantire la va-
scolarizzazione ossea. Gli autori non han-
no avuto complicanze in seguito a questa 
anomalia.
Per via del numero sempre maggiore di 
fratture metaepifisarie di radio distale trat-
tate chirurgicamente, il giovane chirurgo 
deve essere a conoscenza di questa varia-
bile anatomica, così da non rimanere spa-
esato e perplesso nel caso in cui capiti di 
osservare questo insolito ventre muscolare.

Gli autori dichiarano l’assenza di conflitto 
di interessi.
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CORRECTION OF PHALANGEAL AND METACARPAL ROTATIONAL 
DEFORMITIES WITH EXTERNAL FIXATION

SINTESI
I vizi rotazionali delle dita lunghe della mano conseguono per lo più a fratture delle 
ossa metacarpali, ma possono derivare anche da fratture delle falangi. La presenza 
di tali deformità, seppur meglio tollerate a livello del quarto e del quinto raggio, può 
compromettere la capacità di presa efficace della mano stessa. La correzione chirurgica 
di questi difetti tramite osteotomia è indicata solo se presente un vero disturbo funzio-
nale ed è preferibile eseguirla in anestesia locale o con l’ausilio della recente tecnica 
di wide-awake surgery. Per l’osteosintesi ci si può affidare alla sintesi interna o alla 
fissazione esterna. Si riporta la nostra esperienza tramite fissatore esterno.

Parole chiave: fratture delle falangi, fratture delle ossa metacarpali, osteotomia, vizi di 
rotazione

SUMMARY
The long fingers rotational deformities mostly derive from metacarpal bones fractures, 
but also from phalangeal fractures. These deformities lead to a disability in hand grip, 
even if they are better tolerated at the fourth and the fifth finger. The surgical correction 
is recommended only in case of real functional impairment and it should be performed 
in local anesthesia or by the mean of the recent wide-awake surgery. The osteotomy 
is then stabilized using a specific hand plate or a monoaxial external fixator either. We 
refer our experience with external fixation.

Keywords: phalangeal fractures, metacarpal fractures, osteotomy, rotational deformi-
ties, external fixation
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Per vizio rotazionale si intende una de-
formità rotatoria a carico di un segmento 
osseo che determina un allineamento non 
anatomico dell’unità funzionale stessa.
Per quanto riguarda le dita lunghe della 
mano sono più frequentemente conseguenti 
ad esiti di fratture a carico del metacarpo o 
di una delle falangi [1].
Il complesso movimento delle dita della 
mano che porta all’apertura e chiusura a 
pugno della stessa ha anatomicamente e fi-
siologicamente un asse per ciascun raggio 
digitale, ma tutti diretti al tubercolo dello 
scafoide (Fig. 1).
La capacità di presa efficiente della mano 
può essere compromessa da un vizio rota-
zionale [2] di uno degli assi digitali con una 
tolleranza maggiore per il quarto e quinto 
dito e inferiore per il secondo e terzo dito. 
Si considera il vizio rotazionale massimo 
tollerato di 15° per le falangi e per il pri-
mo e secondo metacarpo; 30° per il terzo 
e quarto metacarpo e 30° in intra-rotazione 
per il quinto metacarpo e fino a 50° in ex-
tra-rotazione per lo stesso.

A compromettere la funzione complessiva 
della presa della mano è il verificarsi di una 
sovrapposizione in chiusura di pugno di 
una o più dita a causa dell’eccessivo grado 
di “vizio rotazionale” (Fig. 2).
Per la catena cinetica necessaria alla fles-
sione di un raggio digitale, più è prossimale 
la sede dell’esito della frattura, minore è la 
tolleranza della deformità poiché si molti-
plicano i gradi angolari procedendo distal-
mente ad essa.
La causa principale di vizio rotazionale a 
carico delle dita lunghe della mano è una 
frattura del metacarpo, più raramente della 
falange prossimale o intermedia, non tratta-
ta in maniera adeguata [3]. L’immobilizza-
zione in apparecchio gessato o con stecca di 
posizione senza valutare preventivamente o 
ai controlli successivi la presenza di un vizio 
di rotazione è l’imprudenza più frequente.
Prima di dare indicazione al trattamento 
conservativo di tali fratture è necessario 
chiedere al paziente di flettere a pugno le 
dita, anche con l’ausilio di un blocco antal-
gico locale se necessario, per valutare l’as-
senza di sovrapposizione delle stesse o di 
deviazione oggettiva.
È inoltre necessario considerare quali frat-
ture, dal punto di vista radiografico, siano a 

Figura 1. Mano a pugno chiuso raffiguran-
te l’anatomico e fisiologico asse di ciascun 
raggio digitale, diretto sempre verso il tu-
bercolo dello scafoide.

Figura 2. Quadro clinico pre-operatorio di-
mostrante la comparsa di un vizio di rota-
zione del II raggio alla chiusura del pugno 
della mano.
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priori instabili e di conseguenza altamente 
a rischio di scomposizione successiva o con 
già un accorciamento del metacarpo inte-
ressato.
I criteri di instabilità delle fratture più fre-
quenti di metacarpo e falange sono: 
– frattura pluriframmentaria della base o 

della diafisi del metacarpo;
– frattura spiroide lunga (Fig. 3A,B);
– frattura di condilo della falange pros-

simale con decalage radiograficamente 
evidente;

– frattura della base della falange interme-
dia pluriframmentaria.

CORREZIONE 
La correzione di un vizio rotazionale deve 
essere dettata da un disturbo funzionale. La 
richiesta da parte del paziente per motivi 
“estetici” deve essere valutata attentamen-
te considerando i possibili esiti cicatriziali 
o complicanze. L’obiettivo della correzio-
ne è quello di riallineare il raggio digitale 

tramite una osteotomia derotativa del seg-
mento. La scelta della sede di osteotomia 
è vincolata dal mezzo di sintesi utilizzato. 
È preferibile eseguire l’osteotomia al meta-
carpo piuttosto che ad una delle falangi se 
indicato e possibile.

TECNICA PREFERITA 
DALL’AUTORE
FISSAZIONE ESTERNA 
Eseguibile in anestesia locale con adrena-
lina 1:10. L’utilizzo del laccio emostatico, 
indispensabile per l’approccio a cielo aper-
to ma talvolta non tollerato per tutta la du-
rata dell’intervento, diviene qui superfluo 
grazie alla mini-invasività della tecnica ed 
all’utilizzo della “wide-awake surgery” [4].
È necessario utilizzare un fissatore esterno 
assiale (FEA) con due morsetti che preve-
dano ciascuno l’alloggiamento di due viti, 
da posizionare ai due lati della sede di oste-
otomia. Almeno uno dei due morsetti deve 
poter essere dinamizzato in rotazione lungo 
l’asse del dispositivo per eventuali micro-
metrici aggiustamenti post-operatori [5,6].
Si procede posizionando le due viti più 
prossimali utilizzando il morsetto come 
template. 
Poi seguono le due viti distali, oltre la sede 
indicata per l’osteotomia e su un piano sfal-
sato rispetto alle prime a favore della dero-
tazione necessaria per l’allineamento cor-
retto dell’asse digitale (Fig. 4A,B).
Tutte le viti devono avere una presa bicor-
ticale, essere ortogonali all’asse del meta-
carpo e parallele tra di loro, per garantire 
un sistema il più stabile possibile, secondo 
le regole di osteosintesi tramite fissazione 
esterna. Si rimuove il FEA lasciando in 
sede le quattro viti sui due piani diversi. 
Si incide la cute per circa 1 cm nella sede 
scelta per l’osteotomia [7], deperiostizzan-
do con il bisturi così da salvaguardare lo 

A B

Figura 3. A,B) Quadro radiografico di frat-
tura spiroide lunga del IV osso metacarpale, 
rientrante fra i criteri di instabilità delle frat-
ture di metacarpi e falangi.
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spessore del periostio per una possibile sua 
sutura a fine intervento. Si posizionano due 
divaricatori a protezione dei tessuti molli. 
L’osteotomia è eseguita secondo la tecnica 
della callotasi [8] con un filo di K da 1.2 
mm e successivo piccolo e delicato osteo-
tomo a mano da 2/4 mm.
Una volta interrotta la diafisi, si derota al-
lineando i due piani su cui sono state po-
sizionate le viti e si stabilizza l’osteotomia 

con il FEA (Fig. 5). È necessario chiede-
re al paziente la flessione attiva delle dita 
per verificare l’assenza di sovrapposizione 
delle stesse. Se la correzione prevista non 
risultasse ottimale è ora possibile agire sul 
vincolo morsetto-corpo del FEA per ade-
guare una ulteriore rotazione del segmento 
distale.
Da osservare che la sezione del metacarpo 
non è un cerchio perfetto e che di conse-
guenza, a correzione eseguita, le due sezioni 
diafisarie contrapposte del metacarpo pos-
sono apparire non perfettamente allineate. 
La mobilizzazione attiva e passiva del dito 
coinvolto è incoraggiata da subito.
La consolidazione dell’osteotomia è pre-
vedibile in 8/12 settimane e, a guarigione 
avvenuta, la rimozione del FEA avviene in 
ambulatorio senza l’ausilio di anestetico.

Figura 5. Immagine clinica di impianto fi-
nale del F.E.A. dopo l’osteotomia derotati-
va al II metacarpo.

A

B

Figura 4. A) Schema del posizionamento 
sfalsato delle fiches del F.E.A.pre-esecuzio-
ne dell’osteotomia in modo da favorire la 
derotazione necessaria ad ottenere il corret-
to allineamento dei monconi. B) Immagine 
intra-operatoria del posizionamento delle fi-
ches sfalsate al II metacarpo pre-esecuzione 
dell’osteotomia derotativa.
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CASI CLINICI

F G

D E

A B C

Caso 1. A) Vizio di consolidazione di frattura della falange prossimale del 5° dito della 
mano con intrarotazione digitale. B) Immagine intra-operatoria dell’osteotomia della falan-
ge per callotasi. C) controllo radiografico post-operatorio. D,E) Controllo clinico post-ope-
ratorio con verifica della correzione del vizio rotazionale. F,G) Controllo clinico a 2 mesi.
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A

C

B

D E

F G

Caso 2. A) Rappresentazione 
schematica della frattura in-
stabile del condilo ulnare del-
la falange prossimale del 5° 
dito. B) Perdita di riduzione 
della frattura, al follow-up di 
un tentativo di sintesi con vite, 
con vizio rotatorio ed assiale.  
C) Controlli intra-operatori 
dopo rimozione della vite, ri-
allineamento articolare, sintesi 
con due fili di K e stabilizzazio-
ne con F.E.A. articolato in neu-
tralizzazione. D,E) Controllo 
clinico intraoperatorio con cor-
rezione dell’asse digitale, arti-
colarità attiva concessa da su-
bito. F,G) Controllo a 35 giorni 
alla rimozione del F.E.A.
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A

C

F

B

D E

G

Caso 3. A) Vizio di consolidazione in intrarotazione di frattura del 2° metacarpo. B) Po-
sizionamento intraoperatorio delle viti del F.E.A. sui due piani sfalsati per favorire la cor-
rezione. C) Posizionamento del F.E.A. dopo l’osteotomia. D,E) Controllo radiografico a 3 
mesi. F,G) Controllo clinico a 3 mesi.
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GUIDELINES FOR DIAGNOSIS AND TREATMENT OF SCAPHOID FRACTURES: 
LITERATURE REVIEW AND EXPERTS’ EVALUATION OF APPROPRIATENESS

SINTESI
Un corretto approccio iniziale alle fratture dello scafoide carpale rappresenta il requisi-
to fondamentale per ridurre l’incidenza di gravi sequele invalidanti, come pseudoartro-
si e conseguente collasso carpale artrosico. Scopo di questo studio è quello di definire 
la best practice attuale nella gestione diagnostico/terapeutica delle fratture dello sca-
foide in Italia. A questo scopo, sulla base della revisione sistematica della letteratura, 
è stato elaborato un questionario e somministrato a un panel di esperti composto da 
membri della Società Italiana di Chirurgia della Mano (SICM), operanti in centri super-
specialistici e di pronto soccorso. Il presente lavoro riporta i risultati, valutati secondo il 
RAND/UCLA Appropriateness Method (RAM) e discussi in una consensus conferen-
ce, che ha confermato l’accordo generale.

Parole chiave: linee guida cliniche, scafoide, fratture, diagnosi, trattamento, consensus 
conference
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SUMMARY
An appropriate initial approach to carpal scaphoid fractures is crucial to reduce the 
incidence of its severe disabling consequences, such as nonunion and later carpal col-
lapse with wrist arthritis. The purpose of this study is to define the current “best prac-
tice” in diagnosis and treatment of scaphoid fractures among Italian hand surgeons. A 
questionnaire, based on a systematic review of literature, was submitted to a panel of 
experts composed by members of the Società Italiana di Chirurgia della Mano (SICM), 
practicing in 2nd level referral centers and in 1st level A&E departments. This paper 
presents the results of the questionnaire, evaluated according to the RAND/UCLA Ap-
propriateness Method (RAM) and discussed in a consensus conference, that confirmed 
the overall agreement.

Keywords: clinical guidelines, scaphoid, fracture, diagnosis, treatment, consensus 
conference

INTRODUZIONE
Le fratture di scafoide sono le più frequenti 
a carico delle ossa carpali, in particolare in 
pazienti giovani adulti di sesso maschile. 
Tuttavia, il sensibile incremento del nume-
ro di soggetti di sesso femminile praticanti 
attività sportive, talora estreme, potreb-
be in futuro diminuire la netta prevalenza 
maschile. Secondo Howe et al. [1], l’82% 
delle fratture si verifica in pazienti di sesso 
maschile, con incidenza annuale di 43 frat-
ture ogni 100.000 persone. Secondo Wolf 
et al. [2], l’incidenza è superiore ed è pari a 
121 casi ogni 100.000 persone, ma occorre 
precisare che questo studio è stato condotto 
su militari con alta richiesta funzionale e ri-
schi traumatici maggiori.
Sono ben note le possibili evoluzioni in 
senso negativo di una frattura dello sca-
foide carpale: la mancata consolidazione, 
la necrosi del polo prossimale e l’evolu-
zione verso una instabilità carpale, defini-
ta Scaphoid Nonunion Advanced Collapse 
(SNAC) Wrist, con rapida e costante de-
generazione artrosica. Secondo Mack et 
al. [3], lo SNAC Wrist può svilupparsi nel 

97% dei pazienti dopo 5 anni dal trauma; se 
la frattura consolida, lo sviluppo di artrosi 
post-traumatica è notevolmente ridotto, se-
condo Duppe [4] pari al 2% in un periodo 
di 30 anni.
La gestione delle fratture di scafoide ha 
sempre rappresentato un tema di grande at-
tenzione per i chirurghi della mano, a causa 
delle difficoltà diagnostiche che si posso-
no riscontrare in acuto, con conseguente 
elevata incidenza di fratture misconosciu-
te, gravate da prognosi infausta nonché da 
sgradevoli ripercussioni medico legali, e 
per le particolarità tecniche del trattamento 
chirurgico.
La letteratura internazionale riporta diver-
se strategie diagnostico-terapeutiche per la 
gestione delle fratture di scafoide. Tuttavia 
l’analisi critica di tali esperienze dimostra 
spesso il basso livello di evidenza scienti-
fica. Spesso, inoltre, le strategie operative 
proposte risultano inapplicabili alla pra-
tica quotidiana di gran parte dei reparti di 
Chirurgia della Mano e Ortopedia, in par-
ticolare per numerose strutture operanti 
nel panorama nazionale. Tali motivazioni 



52 Marco Rosati, Andrea Atzei, Giancarlo Caruso, Pietro Battistini, Luciana Marzella, Franco Cannavò, Antonio Merello, Pier Paolo Borelli

Chirurgia della Mano - Vol. 54 (3) 2017Traumatologia

hanno indotto la comunità internazionale 
dei chirurghi della mano a concordare che, 
nella redazione di una Linea Guida o di 
Percorsi Diagnostico Terapeutici Assisten-
ziali (PDTA), sia fondamentale integrare il 
contributo della letteratura con l’esperienza 
clinica degli esperti [5]. A questo scopo, la 
Commissione Linee Guida e Outcome del-
la Società Italiana di Chirurgia della Mano 
(SICM), sulla base della revisione sistema-
tica delle evidenze disponibili in letteratura, 
ha prodotto un questionario da sottoporre 
ad un panel di specialisti, rappresentativo 
della comunità dei chirurghi della mano. Le 
risposte al questionario sono state utilizzate 
per descrivere gli attuali orientamenti dia-
gnostici e terapeutici nella gestione delle 
fratture di scafoide, e definire un PDTA 
che rappresentasse l’odierna best practice 
nell’ambito della gestione delle fratture di 
scafoide, dalla diagnostica al trattamento in 
acuto.

MATERIALI E METODI
Il lavoro di definizione del PDTA è suddi-
viso in 3 distinti capitoli: la diagnostica, le 
indicazioni al trattamento e le modalità di 
trattamento delle fratture dello scafoide. 
Allo scopo di identificare le linee guida e 
le evidenze scientifiche disponibili in let-
teratura in questo ambito, è stata condotta 
un’indagine attraverso i motori di ricer-
ca Medline (PubMed) e Scopus dal 2000 
al 2014, con le seguenti parole chiave: 
scaphoid; carpal bone; scaphoid fractu-
re; clinical guidelines; practice guidelines 
and consensus; meta-analysis; randomized 
controlled trial; controlled clinical trial.
Gli studi con maggiore livello di evidenza 
e le linee guida di società scientifiche inter-
nazionali sono stati sottoposti a revisione 
da 3 autori (AA, MR, PPB) al fine di rac-
cogliere criticità e controversie e di predi-

sporre un questionario basato su un insieme 
di scenari rappresentanti le condizioni cli-
niche più frequenti nella gestione in acuto 
delle fratture di scafoide. Il questionario è 
stato sottoposto alla valutazione di un pa-
nel di esperti, rappresentativo della comu-
nità dei chirurghi della mano. Gli esperti 
sono stati scelti tra i membri della faculty 
del congresso patrocinato dalla SICM “Lo 
scafoide: dalla frattura all’artrosi”, tenutosi 
a Firenze nel febbraio 2015. Al fine di otte-
nere la più ampia corrispondenza tra l’espe-
rienza degli esperti e quella degli operatori 
realmente coinvolti nella gestione quotidia-
na di queste lesioni nel territorio naziona-
le, sono stati inclusi nel panel sia chirurghi 
operanti in centri di II livello (centri super-
specialistici) che in strutture di I livello. 
Per la valutazione dell’appropriatezza delle 
opzioni diagnostiche e terapeutiche abbia-
mo utilizzato il sistema RAND/UCLA Ap-
propriateness Method (RAM) [6]. Il RAM 
prevede una scala di valutazione di appro-
priatezza su un punteggio variabile da 1 a 
9, suddiviso in 3 categorie (Figura 1), con i 
seguenti punteggi:
– da 1 a 3: l’opzione è raramente appro-

priata;
– da 4 a 6: l’opzione è appropriata in una 

buona percentuale dei casi, quindi la 
scelta è ragionevole, ma, sulla base dei 
dati clinici, potrebbero essere prese altre 
decisioni;

– da 7 a 9: l’opzione è appropriata, ragio-
nevole, condivisibile e comporterà ve-
rosimilmente i maggiori benefici per il 
paziente.

In ambito diagnostico abbiamo valutato 
l’appropriatezza dell’uso della classifica-
zione di Herbert [7], sia da un punto di vi-
sto descrittivo che prognostico, in relazione 
alle indicazioni al trattamento conservativo 
o chirurgico.
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La classificazione di Herbert [7] distingue 
le fratture in: 
A) Stabili (tipo A): complete interessanti il 

tubercolo (A1), o incomplete interessan-
ti il corpo ed il polo prossimale (A2);

B) Instabili (tipo B): sono a loro volta di-
vise in fratture oblique del corpo o del 
terzo distale (B1) o trasverse scompo-
ste (B2) e fratture del polo prossimale 
(B3), ed infine fratture associate a lus-
sazione transcafo-perilunare (B4);

C) Ritardi di consolidazione dopo 6 setti-
mane di apparecchio gessato (tipo C);

D) Pseudoartrosi (tipo D): fibrose (D1), 
sclerotiche (D2), associate a malrota-
zione dorsale della prima filiera (DISI) 
(D3) ), o associate a necrosi del polo 
prossimale.

Secondo la classificazione di Herbert, le 
fratture di tipo A possono essere trattate 
conservativamente [8]. Tuttavia, l’esperien-
za clinica corrente, confermata da recenti 
report in letteratura, dimostra che il trat-
tamento può essere esteso anche a fratture 
tipo B2 (fratture composte, o con scompo-
sizione inferiore a 1 mm) nei soggetti con 
alte esigenze funzionali, in particolare ado-
lescenti o giovani adulti. Il questionario ha 
valutato l’orientamento degli esperti anche 
su questo punto.
Successivamente è stato esaminato il per-
corso diagnostico, valutando l’appropria-
tezza della radiologia tradizionale, sia 
come indagine di screening, mediante il set 
di tre proiezioni proposte da Ziter [9], sia 
come secondo step diagnostico, in caso di 
iniziale negatività radiologica associata a 
positività dei test clinici (in particolare la 
positività di dolore alla palpazione della ta-
bacchiera anatomica), da ripetersi dopo un 
iniziale periodo di contenzione. Abbiamo 
inoltre valutato l’appropriatezza del ricorso 
alle indagini TC e RM.

In relazione al trattamento incruento, ab-
biamo valutato quale fosse la tipologia più 
appropriata di apparecchio gessato da ap-
plicare (sopra/sotto il gomito, con/senza 
inclusione della prima metacarpo-falangea) 
e la durata dell’immobilizzazione; infine se 
fosse appropriato utilizzare la radiologia 
tradizionale per valutare l’evoluzione del 
processo di consolidazione.
In relazione al trattamento cruento, abbia-
mo valutato l’appropriatezza del ricorso 
alla osteosintesi, nei diversi metodi, in base 
ai diversi tipi di frattura (B1, B2, B3, B4).
Il questionario, costruito sui punti sopra 
menzionati, è stato sottoposto agli esperti 
in due round di valutazione. I punteggi rac-
colti sono stati valutati attraverso il calcolo 
della mediana dei voti e dei criteri di ac-
cordo/disaccordo proposti dal RAM sulla 
base del numero di voti esterni alla catego-
ria della mediana, o eventualmente presenti 
nelle categorie esterne [6].
I risultati sono stati discussi in una prima 
riunione di consenso (Firenze, 2015) in cui 
sono state apportate modifiche e integrazio-
ni agli scenari clinici e che ha portato alla 
realizzazione di un secondo questionario 
aggiornato. Quest’ultimo questionario è 
stato sottoposto nuovamente agli esperti 
per il secondo round di valutazione. I ri-
sultati conclusivi sono stati discussi e con-
divisi nel corso della riunione di consenso 
tenutasi in occasione del congresso patroci-
nato dalla SICM “Il carpo. Traumi ed esiti: 
riparazioni, ricostruzione, salvataggio”, te-
nutosi a Firenze nel febbraio 2017.

RISULTATI
Gli esperti hanno concordato ampiamente 
sull’appropriatezza dell’uso della classifi-
cazione di Herbert [7] (mediana dei punteg-
gi 8, con accordo).
È stato ritenuto idoneo e appropriato uti-
lizzare le tre proiezioni (postero-anteriore, 
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latero-laterale, postero-anteriore) secondo 
Ziter [9] la valutazione radiologica di un 
paziente affetto da dolore post-traumatico 
acuto al polso con sospetto di frattura di 
scafoide (mediana dei punteggi 7,73, con 
accordo). Gli esperti si sono dimostrati 
concordi sull’appropriatezza del ripetere la 
valutazione radiologica dopo 15 giorni di 
immobilizzazione in apparecchio gessato 
in caso di sintomatologia clinica suggesti-
va di frattura di scafoide e iniziali reperti 
radiologici negativi (mediana dei punteggi 
7,53, con accordo).
Il ricorso a ulteriori esami come la tomo-
grafia computerizzata (TC) e la risonanza 
magnetica (RM) è appropriato in caso di 
radiologia negativa e sintomatologia sug-
gestiva a distanza di 30 giorni dal trauma 
(mediana dei punteggi 8, con accordo). In 
particolare la TC è preferita dagli esperti 
per porre indicazione chirurgica (mediana 
dei punteggi 7,46, con accordo).
Il trattamento incruento delle fratture tipo 
B2 (composte o con scomposizione entro 
1 mm) viene ritenuto appropriato negli 
adolescenti (mediana dei punteggi 7,46, 
con accordo), e probabilmente appropriato 
nell’adulto (mediana dei punteggi 5,44, con 
disaccordo).
Si è osservata mancanza di accordo tra gli 
esperti in relazione all’inclusione dell’ar-
ticolazione prima metacarpo-falangea nel 
gesso (mediana dei punteggi 6, con disac-
cordo), al confezionamento di apparecchio 
gessato brachio-metacarpale (mediana dei 
punteggi 5,88, con disaccordo), al tratta-
mento con gesso antibrachio-metacarpale 
per tutto il tempo (mediana dei punteggi 
6,66, con disaccordo).
È ritenuto appropriato il ricorso alla ra-
diologia convenzionale per valutare l’evo-
luzione del callo osseo (mediana dei pun-
teggi 8,13, con accordo) e gli esperti sono 

categorici nel definire l’evoluzione di una 
frattura in pseudoartrosi quando a tre mesi 
non vi sia evidenza di consolidazione alla 
radiologia tradizionale (mediana dei pun-
teggi 8, con accordo).
L’indicazione chirurgica per le fratture tipo 
B2 del paziente giovane e/o con elevate 
esigenze funzionali viene ritenuta probabil-
mente appropriata (mediana dei punteggi 
6,66, con accordo). Tuttavia nei casi parti-
colari in cui la sintesi chirurgica è indicata, 
vi è accordo che questa venga eseguita con 
tecnica percutanea (mediana dei punteggi 
8,26, con accordo).
Vi è inoltre accordo sulla necessità di ridu-
zione cruenta a cielo aperto delle fratture 
scomposte (mediana dei punteggi 7,88, con 
accordo) e sulla probabile appropriatezza 
del ricorso all’assistenza artroscopica (me-
diana dei punteggi 6,66, con accordo).
Vi è pieno accordo sull’appropriatezza del-
la sintesi chirurgica delle fratture tipo B4 
(transcafo-perilunare) (mediana dei pun-
teggi 8,86, con accordo) e di tipo B3 (polo 
prossimale) (mediana dei punteggi 8,86) 
e dell’utilizzo della vite cannulata come 
mezzo di sintesi di scelta (mediana dei pun-
teggi 8,86). Il ricorso ai fili di Kirschner è 
ugualmente appropriato, seppure con un 
punteggio minore (mediana dei punteggi 
7,53, con accordo), mentre le cambre sono 
da riservarsi a situazioni limitate (mediana 
dei punteggi 4,06, con accordo).

DISCUSSIONE 
Nell’approccio ai traumi del polso è fonda-
mentale eseguire una attenta ricerca anam-
nestica ed una accurata valutazione clinica 
tenendo in considerazione la modalità del 
trauma. Il meccanismo di caduta a terra, 
con la mano atteggiata a difesa, causa una 
sollecitazione in iperestensione del polso 
in cui lo scafoide va ad impattare contro il 
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bordo dorsale del radio e, trovandosi com-
presso tra quest’ultimo e il terreno, subisce 
interamente la forza della caduta che fre-
quentemente ne produce la frattura. Altre 
modalità fratturative, come ad esempio un 
trauma assiale lungo il carpo, sono meno 
verosimili. Tuttavia la diagnosi in acuto è 
talora difficoltosa: il sospetto clinico si basa 
sull’anamnesi (modalità di caduta sul pal-
mo della mano), sulla sede di dolorabilità 
elettiva in corrispondenza dei reperi anato-
mici dello scafoide carpale [10-12], e sulla 
diagnostica strumentale.
Lo screening radiologico convenzionale 
per le fratture di scafoide prevede un primo 
approccio con proiezioni standard integrate 
da una proiezione specifica, postero-ante-
riore con polso lievemente esteso ed ulna-
rizzato [9]. 
Per inquadrare le fratture di scafoide la 
classificazione di Herbert [7] è diffusamen-
te utilizzata, valorizzata dal pregio di essere 
semplice e facilmente memorizzabile, e di 
fungere da guida per le scelte di trattamento 
tra opzione conservativa e chirurgica, oltre 
che per la prevedibile evoluzione progno-
stica. 
La radiologia convenzionale in acuto di-
mostra comunque una scarsa sensibilità 
[13,14]: in circa il 25% dei casi, la frattura 
fresca non è evidenziabile compiutamen-
te. La sua affidabilità aumenta col passa-
re del tempo dal trauma, fino a sfiorare il 
100% dopo 6 settimane [16-18]. Da que-
sto discende la prudente regola di trattare 
il paziente che riferisca un meccanismo 
traumatico efficiente e lamenti dolore alle 
manovre specifiche sempre con immobiliz-
zazione, e ripetere le radiografie dopo al-
meno 15 giorni.
Qualora le radiografie fossero ancora ne-
gative, pur persistendo la sintomatologia 
dolorosa tipica, per escludere il sospetto 

di frattura dello scafoide carpale sarà ne-
cessario ricorrere ad ulteriore approfondi-
mento diagnostico mediante RM e/o TC. 
La RM ha la maggior sensibilità e pron-
tezza nella evidenziazione della frattura  
[19-21], mentre la TC dà maggiore affi-
dabilità nella definizione spaziale della 
frattura, di particolare utilità nel planning 
operatorio. Per quest’ultimo motivo, alcuni 
chirurghi, in presenza di un quadro clini-
co che giudicano (sulla base della propria 
esperienza) fortemente suggestivo per una 
frattura e con radiologia muta, ritengono 
opportuno di accelerare il percorso diagno-
stico e terapeutico, anticipando l’esecuzio-
ne di tali esami. Sebbene non vi sia accor-
do tra il panel di esperti, tale scelta clinica 
trova comunque fondamento nel riscontro 
di una migliore prognosi, in termini di con-
solidazione, per le fratture diagnosticate (e 
trattate) tempestivamente. Infatti, già nel 
1992, Langhoff [22], su uno studio di 285 
fratture di scafoide, ha dimostrato che i casi 
trattati, anche chirurgicamente, con un ri-
tardo di oltre 4 settimane, vedono aumenta-
re sensibilmente i casi di pseudoartrosi. 
Va sottolineato come, in relazione allo 
scafoide, il significato di pseudoartrosi 
differisca dai criteri temporali utilizzati in 
traumatologia per le fratture diafisarie delle 
ossa lunghe, ovvero: assenza di callo osseo 
a 6 mesi dal trauma. A livello dello scafoi-
de carpale, il callo osseo dovrebbe essere 
evidenziabile radiograficamente almeno 
nei primi 3 mesi dalla frattura [12,13,20]. 
Questo concetto, ben noto agli esperti chi-
rurghi della mano, necessita di essere con-
diviso con il gruppo degli ortopedici non 
specialisti della materia, per i quali possia-
mo prevedere un reale rischio di ritardare 
la diagnosi di pseudoartrosi e quindi il trat-
tamento.
Le radiografie hanno scarsa sensibilità a 
monitorare prontamente la reale evoluzio-
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ne del callo osseo in caso di frattura. Dias 
[23] ha evidenziato che le radiografie al 2° 
e 3° mese non danno chiare indicazioni sul-
la consolidazione, identificando quattro tipi 
clinici e radiografici diversi: 
1) segni soddisfacenti di consolidazione 

che però sarà completa a 6 mesi;
2) impending union dove il paziente è 

asintomatico, mentre alle Rx si eviden-
zia la rima;

3) impending non union dove il paziente 
lamenta dolore e alle Rx è persistente la 
rima di frattura;

4) segni di consolidazione scarsi, con do-
lore locale e prevedibile pseudoartrosi.

Il trattamento conservativo rimane tuttora 
quello più frequentemente utilizzato. Esso 
ha indicazione assoluta nelle fratture tipo 
A, e nelle fratture tipo B dell’adolescente, 
dove le percentuali di consolidazioni si av-
vicinano al 100% dei casi, in accordo con 
D’Arienzo [24] e con la letteratura più re-
cente sulle fratture di scafoide nell’adole-
scente [25].
Il trattamento conservativo classico [28] 
prevede un primo periodo con gesso bra-
chio-metacarpale e pollice incluso per 40 
giorni, seguito da un gesso antibrachio-
metacarpale per altri 30 giorni. La lettera-
tura dimostra come non vi siano benefici 
significativi nell’inglobare nel gesso tutto 
il pollice [26] e neppure la prima metacar-
pofalangea [27], sebbene vi siano opinioni 
discordanti [23,24,28-32]. Da uno studio 
TC emerge che le fratture composte segui-
te con TC dopo immobilizzazione in gesso 
antibrachio-metacarpale per 4 settimane 
sono già solide, rendendo inutile una ulte-
riore immobilizzazione [29]. È quindi am-
piamente condivisibile ritenere adeguato 
un primo approccio mediante l’immobiliz-
zazione in un apparecchio gessato antibra-
chio-mecarpale con la prima metacarpo-fa-
langea inclusa per trenta giorni, sufficiente 

ad evitare rotazioni del corpo dello scafoide 
[24-28]. Se, dopo trenta giorni, non vi fos-
sero evidenti segni di consolidamento della 
frattura, sarebbe in tal caso prudente pro-
seguire con l’immobilizzazione fino al 2° 
mese e ripetere la valutazione TC.
Il trattamento chirurgico per le fratture del-
lo scafoide dovrebbe essere di pertinenza 
esclusiva del chirurgo che abbia familiarità 
con la chirurgia della mano, e che sia capa-
ce di effettuare i diversi accessi necessari 
a seconda della morfologia della frattura 
(dorsale, volare, percutaneo).
Se, fino agli anni ’90, la sintesi rigida con 
viti era una tecnica non sempre agevole, 
l’introduzione delle viti cannulate sen-
za testa (headless) a passo differenziato e 
pertanto autocompressive, ha cambiato ra-
dicalmente l’atteggiamento dei chirurghi  
[33,34], grazie alla ridotta invasività e ma-
neggevolezza, per la possibilità di control-
lare radioscopicamente ed eventualmente 
ripetere il posizionamento del filo guida 
prima di procedere alla osteosintesi defi-
nitiva. I fili di Kirschner non dimostrano 
sufficiente capacità di compressione e sono 
pertanto preferibilmente una seconda scel-
ta, da riservare a casi selezionati. L’impie-
go delle viti cannulate senza testa ha reso 
possibile la sintesi percutanea [35-37], ma 
necessita di una certa curva di apprendi-
mento e del costante controllo amplisco-
pico intra-operatorio. Arora [38] ha dimo-
strato che il trattamento chirurgico me-
diante sintesi percutanea con viti cannulate 
senza testa delle fratture composte, anche 
tenendo conto delle possibili complicanze 
del trattamento chirurgico, consente costi, 
tempi di guarigione e di ripresa del lavoro 
decisamente minori rispetto al trattamento 
con gesso.
Il panel degli esperti concorda con la lettera-
tura più recente [35-47] nel ritenere che una 
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frattura B2 composta nel soggetto giovane 
e/o con elevate richieste funzionali, trovi 
indicazione chirurgica. Tale trattamento, 
seppure non aumenti in modo sensibile le 
possibilità di consolidazione, sarà valido 
nell’ottimizzare i risultati funzionali e ac-
corciare sensibilmente i tempi di recupero. 
Le possibili complicanze dell’intervento 
chirurgico delle quali deve comunque esse-
re avvisato il paziente sono la protrusione 
o il malposizionamento della vite, mentre 
meno frequenti sono l’infezione e la diffi-
coltà di guarigione della cute.
La tecnica percutanea non andrebbe utiliz-
zata se la frattura non è riducibile, o se è 
presente una hump-back deformity, lascian-
do il campo al trattamento a cielo aperto.
In casi selezionati, chirurghi con adeguata 
formazione possono eseguire la riduzione 
della frattura mediante assistenza artrosco-
pica: dato che questo comporta necessità di 
esperienza nell’artroscopia di polso e fami-
liarità con lo strumentario dedicato, non si 
tratta di una tecnica effettuabile in tutte le 
sedi.
In ogni caso una frattura scomposta del 
corpo dello scafoide carpale, che non sia 
riducibile incruentemente, necessita di ri-
duzione chirurgica. La revisione della lette-
ratura evidenzia come la maggior incidenza 
di pseudoartrosi nelle fratture scomposte 
sia direttamente proporzionale alla diastasi 
ed alla mancata immobilizzazione [46-49] 
e solo una buona riduzione aumenti le per-
centuali di consolidazione, come sottolinea-
to nella ampia meta-analisi (1311 casi) del 
2012 [49].
Analogamente le fratture tipo B4, cioè le 
fratture transcafo-perilunate, vanno sempre 
operate. A tale proposito, già Bohler [50] ri-
scontrava una altissima percentuale di pseu-
doartrosi se tali lussazioni venivano ridotte 
senza associare la sintesi in compressione 
dello scafoide, e parimenti Herzberg [51] 

otteneva la consolidazione dello scafoide in 
tutti i casi tratti chirurgicamente.
Le fratture del polo prossimale (B3), sebbe-
ne composte, vengono spesso sottovalutate 
nelle postazioni di pronto soccorso, e trat-
tate con immobilizzazione in apparecchio 
gessato. Terkelsen [32] ha dimostrato una 
percentuale di pseudoartrosi per le frattu-
re del polo prossimale trattate conservati-
vamente pari al 33%. Rettig e Raskin [52] 
ottenevano il 100% di consolidazioni per 
fratture del polo prossimale trattate pri-
mariamente mediante sintesi interna. Ri-
teniamo quindi assolutamente appropriato 
il ricorso al trattamento chirurgico per le 
fratture del polo prossimale per aumentare 
le percentuali di consolidazione e ridurre 
l’incidenza di necrosi ischemiche del polo 
prossimale, posizione condivisa anche in 
diversi lavori  recenti [53,54].
Vogliamo infine sottolineare che è impor-
tante informare il paziente riguardo al fatto 
che le fratture di scafoide, anche se consoli-
date, quale sia il trattamento utilizzato, pos-
sono portare a limitazione della escursione 
articolare, in particolare della flessione del 
polso, e diminuzione della forza. 
Le posizioni espresse dal panel di esperti in 
risposta al questionario di appropriatezza 
proposto, si sono dimostrate in ampio ac-
cordo con le evidenze della letteratura inter-
nazionale. Nondimeno, per la complessità 
delle variabili cliniche interessate nell’iter 
decisionale diagnostico e terapeutico delle 
fratture dello scafoide, alcuni aspetti de-
cisionali rimangono dipendenti dall’espe-
rienza clinica e dalle capacità tecniche del-
lo specialista e devono essere adattati allo 
specifico contesto clinico. Pertanto, seppu-
re questo studio consenta di giungere alla 
definizione di un PDTA piuttosto esplicito, 
tanto da poter essere riassunto in una flow 
chart decisionale affidabile e riproducibile 
(Figura 1), questo non può essere seguito 
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pedissequamente, ma necessita di un conti-
nuo confronto con il contesto clinico e tec-
nico specifico del caso.
Riteniamo che il lavoro svolto descriva 
molto realisticamente l’attuale best practi-
ce nella gestione diagnostica e terapeutica 
delle fratture di scafoide che possa essere 
attuata senza difficoltà da un chirurgo del-

la mano “medio”, per il trattamento di un 
paziente “medio”, in una struttura sanitaria 
“media”. Limitazioni di questo lavoro sono 
legate alla impossibilità di adeguamento 
immediato alle tecnologie emergenti, come 
ad esempio il ricorso alla diagnostica me-
diante TC cone-beam o alla sintesi median-
te le mini-placche con viti a stabilità ango-

Figura 1. Diagramma di trattamento proposto per le fratture di scafoide carpale dalla 
Commissione Linee Guida ed Outcome della Società Italiana di Chirurgia della Mano.

TRATTAMENTO
CONSERVATIVO

TRATTAMENTO
CHIRURGICO
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lare, per la necessità di acquisire opportuna 
esperienza. A tali limitazioni potranno ag-
giungersi altre condizioni che sicuramente 
emergeranno dopo la diffusione e l’utilizzo 
del PDTA e che potranno essere in futuro 
motivo di revisione ed implementazione 
del PDTA stesso.
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HAND AND UPPER LIMB MALFORMATION EPIDEMIOLOGY IN ITALY: 
MULTICENTRIC STUDY

SINTESI
INTRODUZIONE: l’epidemiologia delle malformazioni della mano e dell’arto supe-
riore in Italia è stata poco studiata in passato, nonostante numerosi pazienti vengano 
annualmente trattati per tali patologie.
Scopo dello studio è valutare il numero di nuovi casi delle principali malformazioni nel 
periodo 2010-2015 e la loro distribuzione geografica nel paese.
MATERIALI E METODI: sono stati coinvolti sette centri che si occupano di chirurgia 
della mano pediatrica (Genova Gaslini, Milano Multimedica, Savona San Paolo, Mo-
dena Policlinico Chirurgia della Mano, Padova Clinica di Chirurgia Plastica, Verona 
Policlinico Borgo Roma Chirurgia della Mano, Firenze Careggi/Meyer, Roma Bambin 
Gesù) per eseguire uno studio retrospettivo sui nuovi casi di malformazioni di mano ed 
arto superiore visitati e trattati nel periodo in esame.
Le patologie esaminate sono state: mano torta radiale ed ulnare, pollice trifalangico, 
agenesia isolata del pollice, agenesie digitali complete, simbrachidattilia, cleft hand, 
sindattilia semplice e complessa, polidattilia radiale, centrale ed ulnare, clinodattilia, 
camptodattilia, macrodattilia, thumb in palm, sinostosi radio ulnare prossimale e sca-
pola alta congenita.
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Per ogni paziente sono stati analizzati il sesso, l’anno e la regione di nascita, la familia-
rità per malformazioni e la presenza o meno di sindromi associate.
RISULTATI: nel periodo esaminato i nati vivi in Italia sono stati 3.100.421; 765 bam-
bini hanno presentato malformazioni dei distretti in esame. 
L’incidenza globale è stata 2,5/10.000 nati vivi; il sesso maschile ed il lato destro sono 
stati principalmente coinvolti.
La malformazione di più frequente rilievo è stata la polidattilia radiale (212 casi) se-
guita dalle sindattilie semplici (165), dalle simbrachidattilie (100) e dalle sindattilie 
complesse (56).
I casi di polidattilia ulnare sono stati 42 mentre quelli di agenesia isolata del pollice 30 
e di agenesie isolate delle dita lunghe 29.
I casi di mano torta radiale sono stati 21, 20 di cleft hand, 15 di clinodattilia e 15 di 
camptodattilia, 12 di macrodattilia, 11 di mano torta ulnare ed 11 di polidattilia centrale.
Le forme meno frequentemente riscontrate sono state il pollice trifalangico isolato (10), 
il thumb in palm (10), la sinostosi radio ulnare prossimale (3) e la scapola alta conge-
nita (3).
Le regioni con maggior numero di casi sono state Lazio (146), Lombardia (108), Ve-
neto (101), Toscana (72) ed Emilia Romagna (51) mentre quelle con minor numero 
Marche (7), Friuli Venezia Giulia (6), Basilicata (6), Molise (4) e Valle d’Aosta (3).
I casi con familiarità sono stati 25 mentre quelli con sindrome associata 84.
CONCLUSIONI: la letteratura è povera di studi epidemiologici su incidenza e preva-
lenza delle malformazioni della mano e dell’arto superiore nelle diverse realtà geogra-
fiche e questo lavoro risulta essere il primo del genere eseguito in Italia.
I dati raccolti hanno mostrato un’incidenza minore rispetto alla letteratura.
La retrospettività del lavoro costituisce un suo limite, insieme al fatto che probabilmen-
te una parte di pazienti non è stata registrata in quanto trattata in centri periferici o in 
reparti non di chirurgia della mano.
I dati acquisiti costituiscono comunque la base per una futura valutazione prospettica 
e per l’eventuale realizzazione di un registro nazionale delle malformazioni congenite 
dell’arto superiore.

Parole chiave: malformazioni mano, malformazioni arto superiore, epidemiologia

SUMMARY
INTRODUCTION: although hand and upper limb malformations are quite frequent, up 
to now only few reports have been published about epidemiology. The aim of this study 
is to evaluate the number of new cases presenting with hand and upper limb malforma-
tions from 2010 to 2015.
MATERIALS AND METHODS: a retrospective analysis of a population of patients 
showing hand and upper limb malformations has been carried out, gathering the reports 
of seven centers of pediatric hand surgery. Radial and ulnar deficiency, triphalangic 
thumb, hypoplasia and aplasia of the thumb, fingers aplasia, polydactyly, syndactyly, 
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La maggiore conoscenza dell’incidenza e 
della prevalenza di queste malformazio-
ni nelle diverse realtà geografiche fornisce 
un’utile informazione per la salute pubblica, 
in quanto consente un corretto monitorag-
gio nel tempo delle stesse e facilita lo svi-
luppo di protocolli condivisi di trattamento.
L’epidemiologia delle malformazioni della 
mano e dell’arto superiore in Italia è stata 
poco studiata in passato e al momento non 
sono presenti in letteratura articoli a tal ri-
guardo.

INTRODUZIONE
Le malformazioni congenite della mano e 
dell’arto superiore rappresentano un’eve-
nienza frequente nella pratica clinica anche 
se la letteratura è relativamente povera di 
studi epidemiologici a tal riguardo.
L’interesse del mondo scientifico per tali 
patologie è nettamente aumentato dopo gli 
anni ’60 del secolo scorso in conseguenza 
dei danni prodotti dalla somministrazione 
di talidomide nei primi mesi di gravidanza 
[1,2].

cleft hand, simbrachydactyly, clinodactyly, camptodactyly, macrodactyly, thumb in 
palm, proximal radio-ulnar synostosis and Sprengel deformity have been included in 
the study.
Moreover, other factors have been considered such as gender, date of birth, prove-
nience, family distribution of malformations and associated syndromes.
RESULTS: out of 3.100.421 live births, 765 children have presented with hand and 
upper limb malformations. The incidence has been 2,5/10.000 live births, while we 
recorded a predominance of male sex and right side. The highest percentage of hand 
malformation has regarded radial polydactyly, whereas simple syndactyly, simbrachi-
dactyly and complex syndactyly followed in a short distance. Less common conditions 
have been the triphalangic thumb, thumb in palm, proximal radioulnar synostosis and 
Sprengel deformity. The higher number of patients were born in Lazio, Lombardia and 
Veneto, while Friuli Venezia Giulia, Basilicata, Molise e Valle d’Aosta have collected 
the least percentage of hand malformations. Inheritage and familiarity for those mal-
formation has been recorded in 25 cases, while 84 children have been presented with 
syndrome related hand malformations.
DISCUSSION: to sum up, on the basis of our data, incidence of hand malformations in 
Italy is lower than in other countries. A possible limit of our study is to be a retrospec-
tive analisys, considering also that some malformations, often not referred to a pediat-
ric hand surgeon, i.e. trigger fingers, Madelung deformity, multiple exosostys, were not 
included in the analysis. Moreover, there is the likelihood that the incidence of some 
disorders, such as ulnar polydactyly or simple syndactytly, might be underestimated. 
However, our data confirm that, in spite of the decrease of the birth rate in Italy, the 
trend of congenital hand disorders shows a constant distribution. Future integration of 
this study with a prospectical analisys is needed, as well as the involvement of institu-
tional health authority is necessary.

Keywords: hand malformation, upper limb malformation, epidemiology
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Scopo dello studio è la valutazione del nu-
mero di nuovi casi delle principali malfor-
mazioni della mano e dell’arto superiore 
nel periodo 2010-2015 e la loro distribu-
zione geografica nel nostro paese.

MATERIALI E METODI
Sette centri che si occupano di chirurgia 
della mano pediatrica (Genova Gaslini, 
Milano Multimedica, Savona San Paolo, 
Modena Policlinico Chirurgia della Mano, 
Padova Clinica di Chirurgia Plastica, Vero-
na Policlinico Borgo Roma Chirurgia della 
Mano, Firenze Careggi/Meyer, Roma Bam-
bino Gesù) sono stati coinvolti nell’indagi-
ne che prevedeva uno studio retrospettivo 
sui nuovi casi di malformazioni di mano e 
arto superiore visitati e trattati nel periodo 
in esame.
Le patologie esaminate sono state: mano 
torta radiale ed ulnare, pollice trifalangico, 
agenesia isolata del pollice, agenesie digi-
tali complete, simbrachidattilia, cleft hand, 
sindattilia semplice e complessa, polidat-
tilia radiale, centrale ed ulnare, clinodatti-
lia, camptodattilia, macrodattilia, thumb in 
palm, sinostosi radio ulnare prossimale e 
scapola alta congenita.
La ricerca è stata condotta sulla base dei 
codici ICD-9-CM, in modo da ottenere dati 
uniformi dai singoli centri. Per ogni pa-
ziente sono stati inoltre analizzati il sesso, 
l’anno e la regione di nascita, la familiarità 
per malformazioni e la presenza o meno di 
sindromi associate.
Alcune patologie, quali pollice a scatto, 
deformità di Madelung, deformità da ma-
lattia delle esostosi multiple, tumori conge-
niti infantili sono state escluse dallo studio 
perché trattate anche in centri non dedicati 
alla chirurgia della mano pediatrica (repar-
ti di ortopedia infantile e adulto, chirurgia 

vascolare) rendendo quindi difficile il repe-
rimento di dati omogenei. Sono stati inoltre 
esclusi dallo studio i bambini nati morti e 
quelli trattati per le patologie in studio ma 
non nati in Italia.
Al momento dello studio non è stato possi-
bile reperire dati sul numero di interruzioni 
di gravidanza per patologie malformative 
di mano e arto superiore.

RISULTATI
Nel periodo 2010-2015, i nati vivi in Italia 
sono stati 3.100.421 [3]; 765 bambini han-
no presentato malformazioni dei distret-
ti in esame. L’incidenza globale è stata di 
2,5/10.000 nati vivi; il sesso maschile ed il 
lato destro sono stati principalmente coin-
volti.
La malformazione di più frequente rilievo 
è stata la polidattilia radiale (212 casi), se-
guita dalle sindattilie semplici (165), dalle 
simbrachidattilie (100) e dalle sindattilie 
complesse (56). I casi di polidattilia ulna-
re sono stati 42, mentre quelli di agenesia 
isolata del pollice 30 e di agenesie isolate 
delle dita lunghe 29. I casi di mano torta 
radiale sono stati 21, 20 di cleft hand, 15 
di clinodattilia e 15 di camptodattilia, 12 di 
macrodattilia, 11 di mano torta ulnare ed 11 
di polidattilia centrale.
Le forme meno riscontrate sono state il 
pollice trifalangico isolato (10), il thumb 
in palm (10), la sinostosi radio ulnare pros-
simale (3) e la scapola alta congenita (3) 
(Tab. 1).
Le regioni con maggior numero di casi sono 
state Lazio (146), Lombardia (108), Vene-
to (101), Toscana (72) ed Emilia Romagna 
(51) mentre quelle con minor numero Mar-
che (7), Friuli Venezia Giulia (6), Basilicata 
(6), Molise (4) e Valle d’Aosta (3) (Fig. 1).
I casi con familiarità sono stati 25 mentre 
quelli con sindrome associata 84 (Tab. 2).
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N %
Totale 765
Sesso M/F 488/272 64.2/35.8
Lato

Dx 289 38.3
Sx 272 36.1
Bilaterale 193 25.6

Familiarità, sì 25 3.3
Patologia 

Mano torta radiale 15 2
Mano torta radiale con agenesia pollice 6 0.8
Mano torta ulnare 11 1.4
Pollice trifalangico 10 1.3
Simbrachidattilie 100 13.1
Agenesia pollice 30 3.9
Agenesie digitali complete 29 3.8
Cleft hand 20 2.6
Sindattilia semplice 165 21.6
Sindattilia complessa 56 7.3
Polidattilia radiale 212 27.7
Polidattilia centrale 11 1.4
Polidattilia ulnare 42 5.5
Sinostosi radio ulnare prossimale 3 0.4

Scapola alta congenita (deformità di Sprengel) 3 0.4
Clinodattilia 15 2
Camptodattilia 15 2
Macrodattilia 12 1.6
Thumb in palm 10 1.3

Sindromi associate, si 84 11

Tabella 1. Dati generali dello studio riguardanti numero di casi, distribuzione per sesso ed 
età, numeri e percentuali delle singole patologie associate, dei casi con familiarità e delle 
sindromi associate.
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Sindrome N. casi %

Poland 28 30

Briglie amniotiche 12 16

Cardiopatie / Holt horam 7 8

Artrogriposi 6 6

Trisomia 21 6 6

Vacterl 5 5

Apert 3 3

Bardet Biedl 2 2

Ellis Van Creveld 2 2

Freema Sheldon 2 2

Goltz Gorlin 2 2

Grieg 2 2

Pierre Robin 2 2

Collagenopatia 1 1

Disturbo fattore IX 1 1

Feingold 1 1

Labiopalatoschisi 1 1

Microcefalia 1 1

Mutazione braccio corto cromosoma 3 1 1

Oculodigito displasia 1 1

Pfeiffer 1 1

Poland/Moebius 1 1

Rubinstein Taybi 1 1

Townes Brocks 1 1

Trigonicefalia 1 1

Trisomia 13 1 1

Veiers 1 1

Tabella 2. Analisi delle sindromi associate, con indicazione per ciascuna del numero e 
della percentuale sul totale.



68 Catena, Calevo, Adani, Baldrighi, Bassetto, Corain, Landi, Lando, Monticelli, Novelli, Pajardi, Rosanda, Rossello, Santecchia, Zoccolan, Senes 

Chirurgia della Mano - Vol. 54 (3) 2017Malformazioni

DISCUSSIONE
La migliore conoscenza dell’epidemiologia 
delle malformazioni congenite, ed in parti-
colare di quelle di mano ed arto superiore, 
acquista importanza per l’impatto che tali 
condizioni hanno sulla salute pubblica e 
sulla vita di relazione di questi pazienti.
In letteratura si ritrovano alcune ricerche 
su determinate popolazioni di pazienti, fo-
calizzate esclusivamente sulla patologia 
congenita della mano e dell’arto superiore 
e che costituiscono un interessante metro di 
paragone per l’indagine da noi effettuata.

Nel 2001, Giele et al. [4] hanno studiato 
la prevalenza delle malformazioni dell’ar-
to superiore nella popolazione del Western 
Australia mediante uno studio retrospettivo 
di 11 anni su 509 bambini, classificando i 
dati secondo la classificazione di Swanson 
adottata dall’International Federation of 
Surgical Societies of the Hand (IFSSH), ri-
levando tale dato a 1/506. In questo gruppo 
i difetti di differenziazione e le duplicazioni 
sono state le forme principalmente rilevate.
Ekblom et al. [5], nel 2010, hanno pub-
blicato lo studio retrospettivo eseguito su 

Figura 1. La figura mostra la distribuzione geografica nelle varie regioni italiane dei pa-
zienti nati con malformazioni della mano e dell’arto superiore.
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3 differenti registri della regione di Stoc-
colma per il periodo 1997-2007, usando la 
classificazione di Swanson per l’analisi dei 
risultati. Su 261.914 nati vivi, 562 hanno 
presentato le malformazioni oggetto di stu-
dio, con un’incidenza di 21,5/10000 nati 
vivi, un maggior interessamento del sesso 
maschile e del lato sinistro. Le polidattilie 
erano le patologie di più frequente riscon-
tro, seguite dalla camptodattilia, sindattilie, 
mano torta radiale, clinodattilia e mano tor-
ta ulnare.
Questi autori hanno osservato che la reale 
incidenza della polidattilia ulnare e delle 
sindattilie incomplete potesse essere mag-
giore, per via del fatto che spesso le forme 
non gravi non vengono inviate al chirurgo 
della mano. Gli stessi hanno poi specificato 
che l’incidenza della studio era maggiore di 
altri riportati in letteratura per via del meti-
coloso lavoro di ricerca svolto.
Nuovamente lo stesso gruppo, nel 2014, 
ha rianalizzato gli stessi dati applicando il 
nuovo sistema classificativo proposto da 
Oberg, Manske e Tonkin (OMT) [6,7] che 
prevede la suddivisione in malformazio-
ni, deformità e displasie, dimostrando che 
non vi erano problemi nella conversione 
delle patologie da un sistema classificativo 
all’altro.
Nel 2011, Koskimies et al. [8] hanno ese-
guito una revisione del registro finlandese 
delle malformazioni congenite per il perio-
do 1993-2005, rilevando 419 casi di mal-
formazioni di mano ed arto superiore.
Lo studio comprendeva i bambini nati 
morti e quelli deceduti nel primo anno di 
età, rilevando nel totale un’incidenza di 
5,56/10000 nati mentre il dato si abbassava 
a 5,25/10000 se si consideravano i soli nati 
vivi.
Goldfarb et al. [9] hanno condotto un’a-
nalisi sui nati nell’anno 2011 nella regione 

del Midwest degli Stati Uniti d’America, 
analizzando i registri di 3 centri di chirur-
gia della mano pediatrica a Minneapolis 
e St. Louis: 641 bambini erano affetti da 
malformazioni di mano e arto superiore. 
Le anomalie sono state classificate secondo 
lo schema OMT: le malformazioni erano il 
74% dei casi, mentre le deformità e displa-
sie ciascuna il 13%.
Questi autori hanno rilevato come diagnosi 
di maggior riscontro il dito a scatto, la ma-
lattia delle esostosi multiple, l’artrogriposi, 
la polidattilia radiale e la mano torta radiale 
mentre tra le sindromi più comuni quella da 
briglie amniotiche e la VACTERL.
Il problema della sottostima di incidenza 
della polidattilia ulnare e di alcune forme 
di sindattilia viene espresso anche da questi 
autori.
Una revisione del New York Congeni-
tal Malformation Registry Database per 
il periodo 1992-2010 è stata eseguita da 
Goldfarb et al. [10], i quali hanno rileva-
to 13.278 casi di anomalie su 4883072 nati 
vivi nel periodo in esame e notato come 
l’incidenza di alcune patologie, ad esempio 
la polidattilia ulnare, fosse diversa tra New 
York City ed il circostante stato di New 
York per via della diversa distribuzione di 
cittadini afro-americani nelle due zone.
La realtà italiana è stata poco o nulla valu-
tata nella sua globalità e nonostante esista-
no alcuni dati su singole patologie, quello 
riportato è il primo studio eseguito su scala 
nazionale. L’analisi dei dati ha rilevato che 
l’incidenza globale delle malformazioni 
è inferiore (2,5/10000 nati vivi) rispetto a 
quella riportata dai precedenti studi esteri.
Questo dato può essere dovuto a differenti 
motivi quali:
1. l’esclusione dallo studio di patologie 

molto comuni quali il pollice a scatto, 
il cui numero esatto è di difficile reperi-
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mento, essendo spesso trattato in centri 
non di chirurgia della mano pediatrica;

2. il fatto di non aver incluso nello studio i 
nati morti né i feti per i quali è stata de-
cisa un’interruzione terapeutica di gra-
vidanza (ITG) per malformazioni, anche 
perché mancando un registro nazionale 
delle ITG, il dato è di difficile reperi-
mento;

3. il fatto che, avendo scelto come metodo 
di ricerca quello basato sui codici ICD-9 
attribuiti al momento della dimissione, 
non risultano presenti bambini nati nel 
periodo interessato ma non ancora trat-
tati al momento dello studio stesso.

Un ulteriore elemento da considerare è il 
fatto che non sono state prese in conside-
razione patologie quali la malattia delle 
esostosi multiple, la deformità di Madelung 
e l’anomalia di Sprengel che spesso sono 
trattati presso centri di ortopedia infantile e 
non squisitamente di chirurgia della mano, 
risultando quindi sottostimate.
Analogamente si deve ritenere inferiore 
alla realtà anche il valore rilevato della si-
nostosi radio ulnare prossimale, sia per le 
motivazioni rilevate per altre patologie che 
per il fatto che molti casi non vengono dia-
gnosticati o trattati (forme lievi con avam-
braccio in posizione funzionale).
L’analisi delle singole patologie pone inve-
ce i dati del presente studio sostanzialmente 
in linea con quanto riportato da altri autori 
per cui la polidattilia radiale (27,7%) e le 
sindattilie semplici (21,6%) seguite dalle 
simbrachidattilie (13,1%) sono state le pa-
tologie principalmente rilevate.
È interessante notare come la percentua-
le rilevata di deficit longitudinali radiali 
(2,8%) ed ulnari (1,4%) sia invece inferiore 
rispetto ad altre casistiche.
Il dato riguardante la polidattilia ulna-
re (5,5%) è certamente sottostimato per il 
problema, già rilevato da diversi autori, del 

mancato invio al chirurgo della mano con 
trattamento da parte di altre figure sanitarie.
L’analisi delle sindromi associate ha vi-
sto l’anomalia di Poland essere quella più 
rappresentata (28%) insieme alle sequele 
di briglie amniotiche (12%). Quest’ultimo 
dato è minore rispetto ad altre casistiche 
anche per la probabile valutazione da parte 
di centri non specialistici, soprattutto per le 
forme meno gravi.
Le anomalie viscerali sono spesso compar-
se nello studio sia sotto forma di cardiopa-
tie (8%) che come associazione VACTERL 
(5%); altrettanto frequenti, sebbene in nu-
mero inferiore, le malformazioni associate 
a trisomia 21 (6%) e ad artrogriposi (6%).
Un aspetto interessante dello studio è stata 
infine la suddivisione per regione di prove-
nienza dei pazienti, con l’idea di provare a 
comprendere se vi fossero delle aree dove 
l’incidenza fosse prevalente.
Il dato emerso è stato quello che il nume-
ro di malformazioni sia più elevato solo in 
alcune delle regioni con maggiore densità 
demografica quali Lazio (19%), Lombar-
dia (14%), Veneto (13%) a dispetto di altre 
come Sicilia (5%) e Campania (5%).
Il tasso di incidenza è invece minore nelle 
regioni con popolazione minore quali Ba-
silicata (1%), Friuli Venezia Giulia (1%), 
Molise (1%) e Valle d’Aosta (0%).

In conclusione i dati ricavati dallo studio in 
oggetto costituiscono un interessante pun-
to di partenza per un futuro sviluppo degli 
stessi, sia come analisi retrospettiva ulterio-
re che come studio prospettico.
Lo studio presenta certamente alcuni limi-
ti che nel futuro avranno bisogno di essere 
superati ma conferma che le malformazio-
ni dell’arto superiore continuano ad esse-
re presenti, con un trend sostanzialmente 
costante, nonostante il lento, ma presente, 
calo della natalità in Italia.
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Un futuro coinvolgimento degli organi isti-
tuzionali in tema sanitario si rende necessa-
rio al fine di istituire un registro nazionale 
dedicato alle malformazioni della mano e 
dell’arto superiore.
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REHABILITATION ASPECTS IN DISTAL RADIAL FRACTURES: THE ROLE 
OF BIOPHYSICS STIMULATION AND MODULAR SPLINT

SINTESI
Lo scopo del presente lavoro è valutare il ruolo della stimolazione biofisica con tutore 
modulare di ultima generazione nel trattamento conservativo o chirurgico delle fratture 
di polso semplici e complesse. Esistono tre terapie biofisiche con effetto antinfiamma-
torio anabolico antiedemigeno antalgico (OSTEOBIT®, BIOSTIM®, I-ONE®) per otte-
nere un’azione localizzata sul focolaio di frattura o un’azione diffusa anche sui tessuti 
molli circostanti. Il trattamento del dolore è fondamentale perché incentiva l’uso della 
mano nell’attività quotidiana e nella seduta fisioterapica. Il tutore modulare è impor-
tante nella fase di immobilizzazione e riabilitativa, soprattutto in fratture complesse, 
immobilizzando il polso nella posizione P/S adeguata al grado di coinvolgimento delle 
strutture ulnari lasciando il gomito libero in F/E e consentendo l’uso precoce della sti-
molazione biofisica.
La giusta combinazione tra trattamento farmacologico, stimolazione biofisica e tutore 
modulare consente di accorciare i tempi di recupero funzionale del polso.

Parole chiave: fratture di polso, tutore modulare, stimolazione biofisica, osteogenesi 
riparativa, algodistrofia

SUMMARY
The aim of this study is to evaluate the role of biophysical stimulation with last ge-
neration modular splint in the conservative or surgical treatment of simple and com-
plex wrist fractures. There are three biophysical therapies with antiaedema anabolic 
analgesic and anti-inflammatory effect (OSTEOBIT®, BIOSTIM®, I-ONE®) to get a 
localized effect on the fracture site or diffuse effect to the surrounding soft tissues too. 
The treatment of pain is critical because it encourages people to daily activity and hand 
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INTRODUZIONE
Un paziente giovane e ben motivato, con 
una frattura di polso semplice, anche se con 
interessamento della rima articolare, ma 
ben trattata secondo le attuali e condivise 
indicazioni, inizia già durante una eventua-
le fase di immobilizzazione a comprendere 
l’importanza degli esercizi di mobilizzazio-
ne attiva delle articolazioni non coinvolte 
nel trauma per i noti motivi (prevenire atro-
fia muscolare e aderenze tendinee e ridurre 
l’edema con il meccanismo della pompa 
muscolare). La riabilitazione, secondo il 
timing stabilito dal chirurgo, percorre ra-
pidamente i classici passaggi della mobi-
lizzazione attiva per il recupero dell’active 
range of motion (AROM) per due setti-
mane, per poi passare alla mobilizzazione 
passiva (passive range of motion, PROM) 
con l’utilizzo di kit riabilitativi dedicati al 
polso, con i quali eseguire in successione 
sia un’azione passiva che attiva della fles-
so/estensione (F/E) che della prono/supi-
nazione (P/S), contro la resistenza eserci-
tata da un peso di 0,5 o 1 kg a seconda dei 
casi. Successivamente, passa agli esercizi 
di stretching articolare per raggiungere gli 
ultimi gradi di ROM, il tutto condito con 
un utilizzo di palline di pasta ortopedica di 
diversa resistenza o di altri semplici accor-

gimenti (utilizzo di castagne) per recupe-
rare forza e destrezza [1]. L’utilizzo di kit 
riabilitativi motiva il paziente, che si sente 
il vero responsabile del risultato finale ed è 
pressoché scontato che un paziente giova-
ne e motivato possa raggiugere, con questo 
schema e da solo, un risultato clinico otti-
male (Fig. 1).
Le fratture possono però non essere sempli-
ci, magari perché trattate in modo inappro-
priato, e per i pazienti meno motivati, so-
prattutto se anziani, diventa indispensabile 
un trattamento riabilitativo più articolato e 
complesso per un buon outcome.
I tessuti circostanti una frattura del radio 
distale, oltre alle problematiche legate al 
focolaio di frattura in sé (frattura, ritardo di 
consolidazione, mancata consolidazione), 
reagiscono in modo variabile, da paziente 
a paziente, al traumatismo iniziale (bassa 
o alta energia) e ai traumatismi successivi, 
generati ad esempio da manovre riduttive, 
posizioni prolungate in apparecchi gessati, 
posizioni prolungate in trazione da fissatore 
esterno (FE), trattamenti chirurgici chiusi 
(fili di Kirschner) o aperti (placche a sta-
bilità angolare). Possiamo quindi osserva-
re una serie di reazioni a livello dei tessuti 
molli circostanti (tumefazione ed edema 
distale o diffuso a tutto il polso, iperidrosi, 

physiotherapy. The modular splint is important for immobilization and rehabilitation 
particularly in complex fractures, immobilizing the wrist in the correct P/S position re-
lated to the degree of involvement of the ulnar anatomical structure, leaving the elbow 
to move freely in F/E and allowing the early use of biophysical stimulation.
The right combination of pharmacological treatment, biophysical stimulation, modular 
splint rehabilitation allows, in clinical practice, to shorten the time of functional reco-
very of the wrist.

Keywords: wrist fractures, modular splint, biophysics stimulation, osteogenesis, CRPS
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aumento della temperatura cutanea con do-
lore più o meno intenso) e del tessuto osseo, 
con il tipico riscontro radiologico di ritardo 
di consolidazione o di riduzione diffusa del 
tono calcico da “non uso” prolungato, tipi-
co del trattamento con apparecchio gessato 

o FE, o di riduzione del tono calcico con 
l’aspetto maculato o a chiazze tipico della 
complex regional pain syndrome (CRPS) o 
sindrome algodistrofica. In generale, la ri-
soluzione radiologica della radiotrasparen-
za è più lenta di quella clinica e nessuno dei 

Figura 1. Frattura articolare di radio a bassa energia (A) in paziente di 25 anni tratta-
ta inizialmente con apparecchio gessato dopo manovre riduttive (B). Il paziente giunge 
all’osservazione clinica per una seconda opinione in quinta giornata. L’esame radiografico 
(C) e la Tac (D) mostrano ben evidenti i parametri radiografici di instabilità della frattura 
del radio distale, per cui è stata data l’indicazione chirurgica. A 20 giorni dal trattamento 
chirurgico (E) inizia la riabilitazione con il tutore modulare (F), lo stesso utilizzato per il 
periodo iniziale di immobilizzazione post-operatorio, con il quale eseguirà in successione 
esercizi attivi e passivi con il peso velcrato per il recupero della F/E (G) e della P/S (H) per 
un recupero pressoché completo dell’escursione articolare (I) e della forza.

A B C

D

G

E

H

F

I
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segni radiologici descritti è specifico per 
algodistrofia.
Cercando di schematizzare il decorso di 
guarigione di una frattura di polso, che si 
sia optato per un trattamento conservativo 
o chirurgico, il percorso clinico può com-
plicarsi secondo tre modalità tra loro varia-
bilmente associabili.
Per essere schematici, definirò R1 il ritar-
do di consolidazione di una frattura, R2 la 
riduzione di tono calcico da “non uso”, R3 
la riduzione di tono calcico da CRPS, con-
siderando che spesso R1 può associarsi a 
R2 o a R3. Casi tipici di R1 sono i ritardi di 
consolidazione delle ossa carpali in genere 
e del radio distale, in presenza o meno di 
mezzi di sintesi (Fig. 2). Casi tipici di R2 
sono le fratture di polso trattate incruente-
mente, spesso per periodi prolungati o trat-
tate con FE, trattamento che predispone di 
per sé all’algodistrofia, se il FE non viene 
applicato in semplice neutralizzazione ma 
in overdistraction, come spesso accade 
(Fig. 3). Casi tipici di R3 sono le vere e 
proprie algodistrofie, caratterizzate da do-

A B

Figura 2. Esempio di ritardo di consolida-
zione radiologico, R1, in A) un trattamento 
conservativo, B) un trattamento chirurgico.

Figura 3. Esempio di “riduzione diffusa del tono calcico”, R2, da A) non uso prolungato 
in apparecchio gessato, B) dopo immobilizzazione prolungata con fissatore esterno, C) 
raramente dopo osteosintesi, associato anche a R1.

lore severo, tumefazione dei tessuti molli, 
disfunzione vasomotoria (edema, variazio-
ne della temperatura e colore della cute) e 
osteopenia regionale (Fig. 4).

RUOLO DELLA STIMOLAZIONE 
BIOFISICA
Sappiamo che la stimolazione biofisica con 
energie fisiche non ionizzanti è in grado di 

A B C
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promuovere un’attività osteogenetica, an-
tinfiammatoria, antalgica e un effetto neo-
angiogenetico. È ormai riconosciuto come 
questi effetti nelle patologie post-traumati-
che (o idiopatiche come nel Kienböck) par-
tecipino alla consolidazione della frattura, 
alla risoluzione dell’edema e del dolore e 
quindi al raggiungimento di un risultato cli-
nico soggettivo (soddisfazione del pazien-
te) e oggettivo ottimale (recupero funziona-
le: ROM, forza, sensibilità). Nella odierna 
pratica clinica, il trattamento con la stimo-
lazione biofisica è realizzato principalmen-
te con le seguenti metodiche non invasive 
di stimolazione: metodica capacitiva (cam-

pi elettrici ad accoppiamento capacitivo 
(CCEF), “OSTEOBIT® terapia”), metodica 
induttiva (campi elettromagnetici pulsati 
(CEMP), “BIOSTIM® terapia” e “I-ONE® 
terapia”) (Fig. 5A,B,C). Queste metodiche, 
utilizzando due differenti protocolli di tera-
pia, sul tessuto osseo sono in grado di: 
a) promuovere la proliferazione e quindi 

l’espansione della popolazione cellulare 
[2]; 

b) favorire la differenziazione in senso 
osteoblastico delle cellule staminali [3]; 

c) aumentare la sintesi di fattori di crescita 
(growth factors, GFs) e di bone morpho-
genetic proteins (BMP) [4]; 

Figura 4. Esempi di “riduzione del tono calcico R3” con A) aspetto a chiazze B) versa-
mento articolare che C) se accompagnato dal corredo dei segni clinici classici è tipico della 
sindrome algodistrofica.

Figura 5. Dispositivi medici di stimolazione biofisica con A) metodica capacitiva (campi 
elettrici ad accoppiamento capacitivo, CCEF, “OSTEOBIT® terapia”) e B,C) metodica in-
duttiva (campi elettromagnetici pulsati, CEMP, “BIOSTIM® terapia” e “I-ONE® terapia”).

A B C

A B C
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d) favorire la deposizione di matrice ossea 
[5]. 

La ricerca pre-clinica ha dimostrato che gli 
effetti in vitro si traducono in vivo con un 
aumento significativo della velocità di ne-
odeposizione ossea [6], mentre in clinica 
con una maggior percentuale di successo di 
consolidazione radiografica e clinica, con 
l’accorciamento dei tempi di guarigione, 
con un miglior recupero funzionale, una 
minor percentuale di insorgenza di compli-
canze [7-11].
L’utilizzo degli stimoli biofisici, per l’oste-
ogenesi riparativa endogena, risale ai primi 
anni ’80, inizialmente tramite l’utilizzo di 
corrente elettrica diretta (DC) nelle frattu-
re e pseudoartrosi di tibia [12,13] e nello 
scafoide carpale [14,15]. Tale metodo di 
applicazione richiedeva però una procedu-
ra invasiva con il rischio di complicanze, 
quali infezione. Con l’introduzione delle 
metodiche non invasive, CEMP e CCEF, 
che possono essere applicate anche a livel-
lo ambulatoriale, i vantaggi divennero evi-
denti [16,17]. In particolare, tali metodiche 
di stimolazione biofisica vengono proposte 
qualora il problema di ordine meccanico sia 
risolto, ossia nella frattura composta stabi-
le, e: I) quando il trattamento chirurgico 
viene rifiutato dal paziente; II) nei ritardi 
di consolidazione; III) come metodo ag-
giuntivo al trattamento chirurgico in casi di 
pseudoartrosi difficili, ovvero con sofferen-
za di circolo [18]. In particolare, Frykman 
e Adams hanno utilizzato i CEMP sia nel-
le pseudoartrosi che nelle fratture fresche 
dello scafoide documentando i risultati nel 
1986 e nel 1992 [19,20]. La percentuale di 
consolidazione del 70% era in linea con 
quelle della letteratura, con un tempo medio 
di immobilizzazione gessata di 4 mesi. Nel 
2005, uno studio randomizzato e in doppio 
cieco su fratture distali di radio stimolate 

con CEMP, in associazione all’utilizzo di 
ghiaccio e riabilitazione standard, mostra 
che la stimolazione biofisica risolve signi-
ficativamente il dolore e migliora significa-
tivamente il ROM dell’articolazione, dopo 
una immobilizzazione di 6 settimane [21]. 
Nel 2013 Atzei, tra le opzioni di trattamen-
to del danno cartilagineo nelle fratture di 
polso, propone la stimolazione biofisica 
con CEMP (I-ONE® terapia), oltre ovvia-
mente alle altre opzioni di trattamento [22].
La stimolazione biofisica dell’osteogene-
si riparativa endogena con CCEF è stata 
sviluppata da Brighton nel 1985 ed è stata 
studiata inizialmente in vitro, poi in model-
li animali, quali frattura di tibia e processo 
osteoporotico, mentre in ambito clinico la 
sua efficacia è stata dimostrata mediante 
studi randomizzati, prospettici, con grup-
po di controllo e in cieco dove possibile, in 
pazienti con pseudoartrosi di tibia [23,24], 
con pseudoartrosi di ossa lunghe [25,26], 
con fratture da stress [27], in pazienti sot-
toposti ad artrodesi vertebrali [28,29] o con 
dolore cronico vertebrale da osteoporosi 
[30] e in pazienti con fratture vertebrali da 
compressione in presenza di bone marrow 
edema [31]. Relativamente all’arto superio-
re, nel 2003 Pao e Chang ritengono che la 
stimolazione elettrica possa essere indicata 
nelle fratture stabili e composte di scafoi-
de e come trattamento aggiuntivo al tratta-
mento chirurgico con innesto osseo libero 
o vascolarizzato [32].  Nel 2006 i CCEF di 
ultima generazione (OSTEOBIT® terapia) 
vennero proposti per patologie particolari 
del polso e della mano, con l’intento di af-
frontare contemporaneamente il problema 
biologico e meccanico [33]. Il dispositivo 
medico viene applicato per 8 ore al giorno, 
in associazione a tutori modulari, ovvia-
mente quando è possibile sostituire l’ap-
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parecchio gessato classico senza correre il 
rischio di perdita di riduzione, con l’intento 
di anticipare l’applicazione dei CCEF in 
una fase classicamente dedicata alla pura 
immobilizzazione gessata.
È del 2014 il lavoro pubblicato sull’uso di 
OSTEOBIT® terapia nelle fratture e pseu-
doartrosi di scafoide, nel quale l’autore 
conclude che l’utilizzo combinato di uno 
stimolatore capacitivo con un tutore per-
mette di accelerare i tempi di guarigione 
e comunque di limitare i danni legati alla 
immobilizzazione prolungata [34]. Sempre 
nel 2014, in occasione del simposio dedica-
to al Kienböck, BIOSTIM® e OSTEOBIT® 
terapia sono stati considerati, oltre che per 
l’effetto osteogenetico, anche per un effetto 
anti-infiammatorio, neoangiogenetico, va-
sodilatatorio, antinecrotico [35]. Infine, nel 
2015 l’applicazione precoce di OSTEO-
BIT® terapia con tutore rientra nella propo-
sta di trattamento per le fratture composte 
di scafoide carpale nei giovani e adulti non 
attivi [36].
Dagli studi condotti si evince che BIO-
STIM® e OSTEOBIT® terapia, stimolando 
l’osteogenesi endogena, devono sempre 
essere utilizzate nei casi di ritardo di con-
solidazione (R1) e nei casi di trofismo di ri-
duzione del tono calcico da “non uso” (R2).
Non solo il tessuto osseo, ma anche quello 
cartilagineo risponde agli stimoli biofisici. 
Gli studi preclinici condotti con I-ONE® 
terapia dimostrano un forte effetto anti-
infiammatorio, mediato dalla modulazione 
dell’attività di specifici recettori adenosi-
niciA2A a livello della membrana cellulare 
di condrociti, sinoviociti e osteoblasti [37], 
nonché la diminuzione del rilascio di ci-
tochine pro-infiammatorie [38], un effetto 
anabolico sulla matrice cartilaginea [39] e 
un effetto osteogenetico a livello dell’os-
so sottocondrale [40]. A livello clinico, I-

ONE® terapia si è mostrata efficace nel ri-
solvere processi edematosi a carico di arti-
colazioni con processi infiammatori e algo-
distrofici in atto, con risoluzione della sin-
tomatologia dolorosa associata e recupero 
funzionale dell’articolazione anticipato nel 
tempo [41,42]. Infatti, in occasione dell’in-
contro che si è tenuto a Pozzonovo (PD) su 
“Algodistrofia: come riconoscerla, come 
curarla” nel febbraio 2015, è stato presen-
tato il razionale dell’utilizzo di I-ONE® te-
rapia che, grazie al suo effetto anti-infiam-
matorio, osteogenetico, antalgico, viene 
utilizzata nell’algodistrofia conclamata. Ad 
oggi, l’utilizzo dell’I-ONE® terapia rientra 
nelle Linee Guida della Regione Toscana 
come intervento fisioterapico [Sitografia].
A partire da questi presupposti a supporto 
della validità delle terapie biofisiche, ripor-
to di seguito la mia esperienza decennale 
con i dispositivi medici di stimolazione 
biofisica per l’osteogenesi e la condropro-
tezione nel trattamento delle patologie del 
polso e della mano: BIOSTIM®, OSTEO-
BIT® e I-ONE® terapia.

ALGORITMO DI UTILIZZO  
DELLA STIMOLAZIONE BIOFISICA
Prima di descrivere l’algoritmo di utilizzo 
delle metodiche di stimolazione biofisica, 
definiremo “azione localizzata” il tratta-
mento biofisico sul tessuto osseo nel caso 
in cui si debbano trattare fratture extra-
articolari semplici; definiremo “azione dif-
fusa” il trattamento simultaneo di tessuto 
osseo, cartilagineo, capsulo legamentoso, 
sinoviale, tendineo in presenza di fratture 
articolari complesse.
Nell’azione localizzata, in caso di fratture 
o ritardi di consolidazione del radio dista-
le (R1), si userà: I) la metodica capacitiva 
OSTEOBIT® terapia con elettrodi adesivi 
pre-gelificati e dedicati alla sede di lesione, 
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nei casi in cui la cute sia accessibile; II) si 
userà la metodica induttiva, BIOSTIM® te-
rapia con solenoidi dedicati (segnale oste-
ogenetico focalizzato, SOF) nei casi in cui 
la cute non sia accessibile, es. gesso. In en-
trambi i casi il trattamento sarà mantenuto 8 
ore/die e durerà fino a completa guarigione.
L’azione diffusa è necessaria in caso di 
fratture di polso più complesse, quando la 
frattura del radio distale si associa a una 
frattura dell’ulna distale e/o a lesioni osteo-
legamentose carpali associate. In questi 
casi spesso R1 si associa ad R2 (R1+R2), 
ma può associarsi anche a R3 nelle sue 
diverse fasi (R1+R3 oppure R1+R2+R3). 
BIOSTIM® terapia, con solenoide dedi-
cato all’estensione dell’area sofferente da 
trattare, trova la sua specifica applicazione 
nelle fratture complesse quando, oltre alla 
“radiotrasparenza” radiologica, clinica-
mente ci si trova di fronte a quadri di li-
mitazione articolare antalgica su tutti i pia-
ni di movimento del polso o delle dita per 
una limitazione dell’escursione tendinea di 
estensori e flessori. Sono tipici i quadri di 
limitazione articolare in F/E di polso asso-
ciati a limitazione della flessione digitale 
simultanea delle articolazioni metacarpo-
falangea (MF), inter-falangea prossimale 
(IFP), inter-falangea distale (IFD) con “dif-
ficoltà” nell’esecuzione del pugno. Per un 
risultato ottimale, l’effetto osteogenetico e 
anti-infiammatorio, che BIOSTIM® terapia 
produce a livello delle ossa del polso sulle 
strutture capsulo-legamentose profonde e 
sui tendini estensori e flessori, dovrà essere 
affiancato da un protocollo riabilitativo, tu-
tore modulare, mirato al recupero del movi-
mento e della forza, al di sotto della soglia 
del dolore.
Quando una frattura di polso, risolta da un 
punto di vista radiologico o comunque in 
via di guarigione, si complica con una rea-

zione infiammatoria dolorosa o con un’al-
godistrofia conclamata (R3), la metodica 
elettiva è I-ONE® terapia. Il protocollo di 
trattamento è 4 ore/die, solitamente non 
inferiore a 45 giorni e comunque dipende-
rà dai dati clinici e strumentali. In caso di 
un’algodistrofia conclamata diventa anche 
fondamentale il trattamento farmacologico 
della sintomatologia dolorosa, solitamente 
scarsamente controllata dai tradizionali far-
maci analgesici o antinfiammatori, secondo 
le linee di trattamento recentemente con-
divise durante il congresso “Algodistrofia: 
come riconoscerla, come curarla” nel feb-
braio 2015.

RUOLO DEL TUTORE MODULARE
In presenza di fratture complesse, un tuto-
re modulare, che immobilizzi il polso nella 
posizione di P/S adeguata al grado di coin-
volgimento delle strutture ulnari, ma che 
lasci il gomito libero in F/E e che consenta 
anche una precoce applicazione delle me-
todiche di stimolazione biofisica, trova la 
sua migliore indicazione. La stimolazione 
biofisica crea le condizioni ideali per il suc-
cessivo protocollo riabilitativo, che conti-
nuerà comunque a sfruttare l’effetto antin-
fiammatorio su tutti i tessuti coinvolti nella 
frattura di polso. Il protocollo prevede: 
I) esercizi di mobilizzazione attiva di 

polso e dita con “blocchi articolari”; 
II) esercizi di prensione con gradiente 

termico con acqua o con metodiche di 
F/E simultanea di polso e dita tramite 
utilizzo di semi vegetali, assistiti dal 
terapista; 

III) esercizi con il tutore modulare e con 
pesi velcrati con un timing preciso del-
le sedute giornaliere da eseguire a casa; 

IV) cicli di mobilizzazione passiva con-
tinua con apparecchi dedicati (conti-
nuous passive motion, CPM);
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V) intervento sulle rigidità articolari con 
un’azione statica o dinamica progressi-
va con il tutore modulare e vari acces-
sori dedicati (Fig. 6). 

In effetti, pur ritenendo ottimale che il pa-
ziente possa affidarsi per tutta la durata del 
percorso riabilitativo a un centro di riabili-
tazione specializzato, che possa far fronte 
a tutte le esigenze del paziente (fasciatura 
autocompressiva, kinesiterapia passiva, ki-
nesiterapia semiattiva, kinesiterapia attiva, 
trazione dinamica MF, IFP, IFD su tavolo 
canadese, esercizi di prensione analitica, 
mobilizzazione passiva continua, ortesi 

statiche (di posizione), ortesi statico-dina-
miche, ortesi statico-progressive, ortesi di-
namiche, terapia occupazionale, work-har-
dening, work-simulation) siamo consape-
voli delle difficoltà che un paziente spesso 
incontra nella pratica quotidiana e che gli 
possono impedire di frequentare un centro 
riabilitativo con il giusto timing.
Il trattamento del dolore riveste grande im-
portanza perché incentiva l’uso della mano 
nelle attività quotidiane e consente al pa-
ziente di sottoporsi alle sedute fisioterapi-
che. Tuttavia, risulta decisamente più im-
pegnativo per il paziente e il fisioterapista 

Figura 6. Esempi di accessori del kit del tutore modulare, oltre ai pesi velcrati già descritti 
in figura 1: A) fascette elasticizzate per il recupero della flessione simultanea di IFP e IFD; 
B) fasce elasticizzate per il recupero della flessione simultanea di IMFP e IMFD; C) fascia 
elasticizzata per il recupero della flessione simultanea delle articolazioni del primo raggio 
digitale; D) pallina di pasta ortopedica di differenti resistenze; E) CPM per il recupero della 
prono supinazione; F) CPM per il recupero della flesso-estensione.

A
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C D
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il percorso riabilitativo in caso di CRPS 
perché, come spesso accade, per mancanza 
di un intervento precoce si crea un circolo 
vizioso tra la progressiva riduzione dell’e-
scursione articolare e le conseguenti retra-
zioni muscolari e il progressivo deficit di 
forza. Trovare la giusta combinazione tra 
trattamento farmacologico, utilizzo della 
stimolazione biofisica, uso del tutore mo-
dulare e fisioterapia consentirà di accorcia-
re i tempi del recupero funzionale, il quale 
potrebbe anche essere, in questo caso, solo 
parziale, se tali modalità di riabilitazione 
non vengono attuate nell’immediato.
Di seguito alcuni casi clinici esplicativi del 
ruolo della stimolazione biofisica e del tu-
tore modulare (Fig. 7,8,9,10,11).

DISCUSSIONE
Per introdurre il razionale della stimolazio-
ne biofisica con mezzi fisici bisogna con-
siderare che non tutte le fratture di polso 
sono semplici, stabili, extra-articolari, ben 
gestibili con un trattamento conservativo, e 
presenti in pazienti giovani con una pronta 
risposta biologica sia durante il trattamento 
di contenzione che nel trattamento riabili-
tativo.
In effetti, il problema relativo a una frattura 
di polso instabile, a maggior ragione se nel 
polso osteoporotico di un paziente anzia-
no, è quello di decidere se: I) indicare un 
trattamento cruento, con placche di ultima 
generazione; II) optare per un trattamento 
incruento, che porta a una riduzione della 
frattura, spesso ritenuta inizialmente accet-
tabile, ma che spesso esita in un vizio di 
consolidazione. Tale situazione oltre a ri-
chiedere un intervento riduttivo in ritardo, 
deve affrontare il problema biologico del 
quadro distrofico, che solitamente vediamo 

rappresentato dalla riduzione radiologica 
del tono calcico (R2). Prevedere a questo 
punto, oltre all’intervento chirurgico cor-
rettivo, anche un utilizzo precoce di un trat-
tamento di stimolazione biofisica può esse-
re indubbiamente un vantaggio.
Ma anche quando si parte d’emblée con 
un’indicazione all’osteosintesi, nella quale 
si possono prevedere manovre correttive di 
una certa complessità, soprattutto se ci si 
trova di fronte a una nascent malunion, la 
stabilità del montaggio, con le placche di 
ultima generazione, consentirà d’iniziare 
la mobilizzazione attiva precocemente, in-
dipendentemente dal quadro radiografico. 
La riabilitazione analitica precoce, grazie 
all’utilizzo degli accessori del kit riabili-
tativo del tutore modulare, applicato nelle 
fasi iniziali, associata all’utilizzo della sti-
molazione biofisica, sarà indubbiamente  
di aiuto a stimolare precocemente l’osteo-
genesi e a migliorare il trofismo fino ad 
ottenere, a volte con la sola collaborazione 
del paziente, anche se anziano, quadri ra-
diografici e clinici veramente soddisfacen-
ti, sia in termini di escursione articolare che 
di recupero della forza.
Non solo i pazienti anziani, ma anche i 
traumi ad alta energia nei pazienti giovani, 
che svilupperanno sicuramente una rigidità 
articolare importante per il coinvolgimen-
to dei tessuti molli circostanti (membrana 
sinoviale, legamenti, capsula, tendini) e 
successivamente una riduzione del tono 
calcico (R2), potranno giovarsi di una pre-
coce stimolazione biofisica da abbinare ad 
un protocollo riabilitativo, che lo coinvol-
ga già nella fase iniziale. Si inizia pertanto 
fornendo al paziente uno schema di eser-
cizi di scorrimento tendineo e applicando 
uno stimolo biofisico per azione diffusa. 
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Figura 7. A) Donna di 75 anni con frattura instabile del radio distale con evidente oste-
oporosi; B) quadro radiologico di ritardo di consolidazione e riduzione del tono calcico 
a 30 giorni dal trattamento chirurgico; C) quadro radiologico dopo 2 mesi di trattamento 
riabilitativo con tutore modulare e con stimolo capacitivo (OSTEOBIT® terapia per azione 
localizzata); D) quadro clinico a 4 mesi.
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Figura 8. Uomo, 50 anni, frattura ad alta energia: A) con ferita lacero contusa; B) da esposi-
zione volare della testa dell’ulna, con conseguente instabilità della RUD e sofferenza del ner-
vo ulnare; C) eseguita la sintesi del radio si procede a neurolisi del nervo ulnare e reinserzione 
della fibrocartilagine triangolare nella fovea; D) immobilizzazione del polso nella posizione 
di supinazione nella quale è stata eseguita la reinserzione della fibrocartilagine triangola-
re. Il tutore modulare prevede che il gomito sia libero in F/E e soprattutto la riabilitazione 
precocissima delle MF di 4° e 5° dito, atteggiate ad artiglio per la concomitante lesione del 
nervo ulnare; E) inevitabile, a 35 giorni dall’intervento per tutti questi aspetti associati, una 
“marcata riduzione del tono calcico” e un quadro clinico distrofico che ha richiesto di iniziare 
prontamente un trattamento biofisico con BIOSTIM® terapia, rimosso il modulo gomito; F) 
quadro radiologico e G) clinico a 3 mesi.
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Figura 9. A) Donna di 45 anni, frattura extra-articolare apparentemente semplice del polso 
destro, trattata incruentemente in altra sede. Artrosi STT concomitante; B) l’esame radio-
grafico transgesso evidenzia una instabilità della medio-carpica, misconosciuta; C) alla 
rimozione dell’apparecchio gessato la frattura appare in via di consolidazione, ma con 
evidente sublussazione della mediocarpica; D) clinicamente appaiono evidenti i segni di 
una algodistrofia conclamata che richiede tempestivamente di iniziare un trattamento far-
macologico appropriato secondo i protocolli; E) la RM conferma la diagnosi per evidente 
edema sia osseo che dei tessuti molli; F) la paziente inizia anche prontamente I-ONE® te-
rapia per una azione diffusa sul polso. La paziente, importante gallerista e quindi sempre in 
viaggio, segue fin che può un percorso riabilitativo assistito, per poi passare G) all’utilizzo 
degli accessori del kit riabilitativo per un recupero dinamico progressivo, dolce e graduale 
della flessione digitale simultanea di MF, IFP, IFD e H) e del polso in P/S; I) il percorso 
clinico dell’algodistrofia è pressoché spento, con risoluzione del dolore spontaneo a riposo 
e recupero della  prensione, anche se rimane una marcata limitazione della F/E, L) legata al 
malallineamento della mediocarpica, problema ora di non facile soluzione chirurgica, per 
la concomitante artrosi della STT.
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Figura 10. A) Donna di anni 52 anni B) trattata in modo conservativo. C) La Tac mostra 
il mantenimento della riduzione durante i 35 gg di contenzione gessata. D) Alla rimozione 
dell’apparecchio gessato è evidente un ritardo di consolidazione (R1) ed una riduzione 
diffusa del tono calcico (R2), con notevole rigidità articolare, edema e dolore, pur senza i 
segni conclamati di una CRPS. Per motivi famigliari non poteva sottoporsi ad una riabili-
tazione assistita. Inizia pertanto la stimolazione biofisica con BIOSTIM® terapia assieme  
E) alla rieducazione analitica con il tutore modulare e relativi accessori. F) Risultato clini-
co e G) radiografico a distanza.
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Figura 11. A) Donna di 50 anni, polso sinistro, che giunge all’osservazione clinica dopo 
40 giorni di apparecchio gessato. Riduzione del tono calcico (R2) da immobilizzazione 
prolungata in apparecchio gessato. B) La Tac mostra una marcata riduzione diffusa del 
tono calcico (R2) con aspetto “a chiazze” da sospetta iniziale reazione algodistrofica (R3).  
C) La RM in effetti mostra i segni di una possibile reazione algodistrofica (edema dell’os-
so). D) A 20 giorni dall’osteosintesi la paziente iniziava la mobilizzazione attiva assistita 
da un terapista esperto, in associazione a stimolazione biofisica con I-ONE® terapia, E) al 
recupero della flessione digitale simultanea di MF, IFP, IFD, F) alla CPM con apparecchio 
Kinetec, G) agli esercizi di prensione con semini vegetali in gradiente termico simulando 
la DRM. H) Risultato clinico e I) radiologico a distanza.

A B C

D E F

G H I



87Aspetti di riabilitazione nelle fratture di polso: ruolo della stimolazione biofisica e del tutore modulare

Chirurgia della Mano - Vol. 54 (3) 2017 Riabilitazione

Poi il paziente passerà, possibilmente sot-
to la sorveglianza di un terapista esperto in 
riabilitazione della mano, ad esercizi attivi 
di mobilizzazione e di prensione, magari 
con simulazione del movimento fisiologico 
della dart throwing motion (DTM) e/o ad 
esercizi attivi contro la resistenza elastica 
su tavola canadese, e/o ad esercizi di mo-
bilizzazione passiva continua per la F/E 
del polso, con la possibilità di proseguire 
a casa la mobilizzazione passiva continua 
per la P/S e la F/E al polso con eventuale 
apparecchio Kinetec dedicato o le sedute di 
mobilizzazione contro resistenza con i pesi 
velcrati applicati al tutore modulare.
Quando poi si deve ricorrere ad un gene-
roso innesto osseo per colmare gap impor-
tanti, risolto il problema meccanico si do-
vrà affrontare anche il problema biologico 
con un trattamento ad azione localizzata 
(OSTEOBIT® terapia), che ha il compito 
di stimolare il processo di consolidazione. 
La stimolazione biofisica potrà avere anche 
una azione diffusa qualora nel percorso di 
guarigione sia necessario affrontare anche 
la normalizzazione della tonalità ossea e il 
miglioramento del trofismo dei tessuti mol-
li circostanti (BIOSTIM® terapia), con un 
risultato clinico ottimale anche in termini di 
trofismo dei tessuti, oltre che di escursione 
articolare.
In tutte le situazioni elencate l’ideale con-
nubio tra trattamento conservativo o chi-
rurgico appropriato, stimolazione biofisica 
quando necessaria, trattamento riabilitativo 
precoce ed analitico sta alla base di un buon 
risultato funzionale, soprattutto correlabile 
al quadro iniziale.
Dobbiamo tuttavia spesso constatare che il 
percorso riabilitativo può complicarsi per-
ché il timing richiesto, ossia il tempo che 
intercorre dalle cure del chirurgo a quelle 
di un esperto terapista della mano, può non 
essere rispettato. Spesso accade infatti che 

una terapia riabilitativa inizi in notevole 
ritardo rispetto al gesto chirurgico, ritar-
dando il raggiungimento di un buon qua-
dro clinico stabilizzato. Nella realtà, non 
tutti i chirurghi che si occupano di fratture 
di polso sono in grado di “affidare” il pa-
ziente alle cure di un esperto terapista nel 
giusto timing. Dobbiamo in effetti consta-
tare che spesso la tradizionale richiesta di 
visita fisiatrica non si traduce in un inizio 
tempestivo della riabilitazione assistita. In 
questi casi diventa importante che anche 
il chirurgo sappia colmare questo gap ini-
ziale rendendo il paziente responsabile del 
risultato funzionale. Si possono adottare, 
ad esempio, particolari accorgimenti sfrut-
tando proprio il fatto che improvvisamente 
il paziente si ritrova libero da “impegni” 
lavorativi o perché è in malattia o perché 
semplicemente non può svolgerli. Certo è 
che se in questo percorso interviene anche 
un terapista esperto in terapia riabilitativa 
della mano, per mettere in atto tutto il rela-
tivo armamentario sopra elencato, un risul-
tato ottimale sarà, nei casi più complessi, 
maggiormente prevedibile. L’obiettivo sarà 
non solo rieducare il movimento e la forza, 
ma la complessità del gesto, per consentire 
al soggetto di riacquisire competenze lavo-
rative tali da poter rioccupare il posto la-
vorativo precedente il trauma o sviluppare 
altre mansioni lavorative specifiche. 
In ogni caso, non va dimenticato l’appor-
to che la stimolazione biofisica può dare in 
fase di riabilitazione (che si tratti di tutore 
modulare applicato dal chirurgo o percor-
so riabilitativo gestito in toto dal terapista 
della mano), come ampiamente dimostra-
to dalla letteratura; se prevale un proble-
ma osteogenetico, di neoangiogenesi (R1 
e/o R2) si potrà ricorrere a OSTEOBIT® o 
BIOSTIM® terapia; se prevale un problema 
algodistrofico o di edema dei tessuti molli 
(R3) allora si sceglie I-ONE® terapia.
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Il chirurgo deve e può in sostanza far fronte 
ad eventuali carenze del sistema per rendere 
corretto ed omogeneo il passaggio dal trat-
tamento conservativo o chirurgico al tratta-
mento riabilitativo per accorciare al massi-
mo i tempi di una guarigione ottimale.
In conclusione, possiamo dire che in una 
frattura di polso per la riparazione di tutti 
gli aspetti osteo-legamentosi coinvolti, una 
efficace stimolazione biofisica che inizia la 
sua azione nel momento appropriato e una 
riabilitazione analitica precoce secondo un 
corretto timing, sono di fondamentale im-
portanza per il recupero funzionale ottimale.

L’autore dichiara l’assenza di conflitto di 
interessi.
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STATUTO
(approvato dall’Assemblea Straordinaria di Viterbo, 9 Ottobre 2015)

ART. 1 - DENOMINAZIONE – SCOPI
È costituita una ASSOCIAZIONE sotto la 
denominazione di: SOCIETÀ ITALIANA 
DI CHIRURGIA DELLA MANO, con la 
possibilità di utilizzare la sigla SICM.
L’Associazione si propone di promuove-
re in Italia lo sviluppo della fisiopatologia 
sull’arto superiore e delle tecniche chirurgi-
che e riabilitative dell’arto superiore o della 
mano, raccogliendone i cultori della mate-
ria per liberi scambi di idee e programmi di 
studio.
L’Associazione ha conseguito il ricono-
scimento della Personalità Giuridica dalla 
Prefettura di Firenze, dove risulta iscritta al 
n. 47 dell’apposito Registro delle Persone 
Giuridiche.
La Società è Membro dell’International 
Federation of Societies for Surgery of the 
Hand (IFSSH) e della Federation of the Eu-
ropean Societies for Surgery of the Hand 
(FESSH). L’Associazione è apartitica, non 
ha scopi di lucro e pertanto è fatto divieto 
di distribuire, anche in modo indiretto, utili 
o avanzi di gestione nonché fondi, riserve o 
capitale durante tutta la vita dell’Associa-
zione, salvo che la destinazione o la distri-
buzione non siano imposte dalla Legge.

ART. 2 - SEDE
L’Associazione ha la sua Sede e rappresen-
tanza legale in Firenze, presso l’Istituto di 
Clinica Ortopedica dell’Università - Largo 
Piero Palagi, 1.

ART. 3 - PATRIMONIO
Il patrimonio dell’Associazione è costituito:
A. dalle quote associative;

B. doni ed elargizioni che pervenissero 
all’Ente;

C. sponsorizzazioni;
D. qualsiasi forma di finanziamento, deri-

vante da rapporti con soggetti pubblici 
purché in conformità con gli scopi ed i 
compiti di cui all’art. 1 nel rispetto delle 
vigenti norme di Legge. Le disponibili-
tà patrimoniali sono erogate per prov-
vedere alle realizzazione degli scopi 
istituzionali, nonché alle spese ineren-
ti alle assemblee, all’amministrazione, 
gestione e rappresentanza dell’Asso-
ciazione, nonché per eventuali incorag-
giamenti a pubblicazioni scientifiche e 
didattiche. 

Gli Iscritti alla Associazione non possono 
richiedere la divisione del fondo comune e 
la restituzione delle quote versate, salvo nel 
caso di scioglimento previsto dall’art. 15 
del presente Statuto. Le quote e i contributi 
associativi sono intrasmissibili e non sog-
getti a rivalutazione.

ART. 4 - ORGANIZZAZIONE  
IN CATEGORIE DEGLI ISCRITTI
La Società si compone di Iscritti Italiani e 
Stranieri che partecipano alla sua vita scien-
tifica e amministrativa con diverse modali-
tà secondo la categoria di appartenenza.
Le Categorie di appartenenza sono:
1) PRESIDENTI ONORARI;
2) SOCI ONORARI;
3) SOCI CORRISPONDENTI STRA-

NIERI;
4) SOCI ORDINARI;
5) GIOVANI;
6) SOSTENITORI.
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ART. 5 - IDENTIFICAZIONE  
DELLE CATEGORIE DI ISCRITTI

1) PRESIDENTI ONORARI
Diventano Presidenti Onorari, di dirit-
to, al compimento del 70° anno di età, i 
Soci Ordinari che siano stati Presidenti 
della IFSSH e/o Segretari FESSH o an-
noverati tra i Membri fondatori (Pionie-
ri) da parte della IFSSH nonché i Soci 
Fondatori della Associazione. I Presi-
denti Onorari hanno diritto di voto per 
tutte le cariche sociali e non sono tenuti 
al pagamento della quota associativa.

2) SOCI ONORARI
Diventano Soci Onorari, di diritto, al 
compimento del 70 anno di età, i Soci 
Ordinari che siano stati Presidenti della 
SICM. Possono diventare Soci Onorari 
e devono essere nominati dall’Assem-
blea Generale su proposta del Consi-
glio Direttivo note personalità italiane 
o straniere, di età superiore ai 70 anni, 
che abbiano dato un importante contri-
buto allo sviluppo della Chirurgia della 
Mano in Italia. I Soci Onorari hanno di-
ritto di voto per tutte le cariche sociali 
e non sono tenuti al pagamento della 
quota associativa.

3) SOCI CORRISPONDENTI 
STRANIERI
Possono diventare Corrispondenti i 
Membri di una Società straniera di Chi-
rurgia della Mano che abbiano frequen-
tato i Congressi della SICM. I Corri-
spondenti stranieri sono assimilabili ai 
Soci Ordinari. 

4) SOCI ORDINARI
Possono diventare Soci ordinari i laure-
ati in Medicina e Chirurgia, in possesso 
di una Specialità Chirurgica (Chirurgia 
della Mano, Ortopedia e Traumatolo-

gia, Chirurgia Plastica Ricostruttiva, 
Chirurgia Generale) in grado di di-
mostrare di aver acquisito una buona 
esperienza chirurgica ed una buona 
preparazione culturale nel campo della 
Chirurgia della Mano. I Soci Ordinari 
vengono nominati dal Consiglio Di-
rettivo, previo parere favorevole della 
Commissione Soci. I Soci ordinari han-
no l’obbligo di partecipare ai Congressi 
della SICM e di svolgere una continua-
tiva attività professionale e scientifica 
nel campo della Chirurgia della Mano. 
I Soci Ordinari, in regola con la quota 
sociale, votano in Assemblea e per tutte 
le cariche sociali.

5) GIOVANI
Possono essere iscritti come “Giovani” 
i laureati in Medicina e Chirurgia che 
abbiano un interesse professionale e 
culturale per la Chirurgia della Mano 
e che non abbiano ancora raggiunto, al 
momento della domanda, il trentadue-
simo anno di età. I “Giovani” vengono 
nominati dal Consiglio Direttivo, pre-
vio parere favorevole della Commissio-
ne Soci. I ”Giovani”, in regola con la 
quota sociale, votano nell’Assemblea 
Generale e per le elezioni di uno dei tre 
Probiviri e uno dei Revisori dei Conti. 
Dopo i trentadue anni di età i “Giova-
ni” possono passare nella categoria 
Soci Ordinari seguendo l’iter previsto 
dall’articolo 4) del presente Statuto.    

6) SOSTENITORI
Possono essere iscritti come “Sosteni-
tori” e pagare la stessa quota dei giova-
ni e assimilabili in tutto a questi ultimi, 
anche coloro che, non in possesso della 
Laurea Magistrale in Medicina e Chi-
rurgia, abbiano un interesse culturale 
nella materia.
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ART. 6 - CESSAZIONI
Gli Iscritti cessano di far parte della So-
cietà per dimissioni, per morosità e per ra-
diazione. La qualità di Iscritto, se perduta 
per morosità viene recuperata con il paga-
mento delle quote dovute, se perduta per 
dimissioni o per radiazione, può essere re-
cuperata solo con le modalità di una nuova 
iscrizione. La radiazione può avvenire solo 
per gravi motivi, tali da rendere l’Iscritto 
indegno di appartenere alla Società. Detti 
motivi saranno vagliati dai Probiviri.

ART. 7 - ORGANI SOCIALI
Sono organi della Società:
A. Assemblea Generale degli Iscritti;
B. Consiglio Direttivo;
C. Presidente del Consiglio Direttivo;
D. Collegio dei Probiviri;
E. Collegio dei Revisori dei Conti;
F. Segretario;
G. Tesoriere.
Tutte le cariche sono gratuite.

ART. 8 - ASSEMBLEA
L’Assemblea degli Iscritti, presieduta dal 
Presidente della Società, rappresenta l’uni-
versalità degli Associati e le sue delibera-
zioni, prese in conformità alle Leggi vigen-
ti, impegnano tutti gli Associati. 
L’Assemblea ordinaria è convocata una 
volta all’anno durante il Congresso Nazio-
nale della SICM. 
In particolare all’Assemblea ordinaria spet-
ta di:
• deliberare sugli argomenti iscritti all’or-

dine del giorno;
• approvare il bilancio consuntivo;
• deliberare sul Congresso Scientifico 

Nazionale;
• procedere ad eventuali modifiche del 

Regolamento.

L’Assemblea straordinaria è convocata su 
iniziativa del Consiglio Direttivo o dietro 
richiesta di almeno un quarto degli Iscritti o 
di diritto in caso di dimissione di almeno 4 
(quattro) Consiglieri (art. 14) e delibera su:
• modifiche dello Statuto;
• scioglimento dell’Associazione.
La loro convocazione avviene mediante av-
viso inviato a tutti gli Iscritti, almeno venti 
giorni prima della data fissata per l’assem-
blea indicando il luogo, la data e l’ora dove 
l’assemblea si terrà in prima ed eventual-
mente in seconda convocazione, trascorsa 
almeno un’ora che la prima sia andata de-
serta. L’avviso potrà essere trasmesso oltre 
che per posta ordinaria anche mediante po-
sta elettronica o per fax.
Hanno diritto di voto nell’Assemblea gene-
rale tutti gli Iscritti. Non sono previsti voti 
per delega. Le Assemblee generali sia ordi-
naria che straordinaria, saranno valide, in 
prima convocazione, qualora siano presenti 
la metà più uno degli Iscritti; in seconda con-
vocazione, l’Assemblea è valida qualunque 
sia il numero dei presenti. Le Deliberazioni 
sono valide se raccolgono la metà più uno 
dei voti favorevoli degli Iscritti presenti. Le 
Deliberazioni adottate con tali maggioran-
ze sono parimenti valide anche nel caso di 
Assemblea straordinaria convocata per ap-
provare modifiche allo Statuto. Tuttavia per 
deliberare lo scioglimento dell’Associazio-
ne e la devoluzione del patrimonio, occorre 
il voto favorevole di almeno tre quarti degli 
Iscritti aventi diritto di voto. Lo svolgimen-
to dell’assemblea ordinaria dovrà risultare 
da apposito verbale sottoscritto dal Presi-
dente e dal Segretario. Invece per l’Assem-
blea straordinaria, avente per oggetto modi-
fiche statutarie, il verbale dovrà risultare da 
atto pubblico redatto da un Notaio.
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ART. 9 - CONDIZIONI  
DI ELEGGIBILITÀ E ELEZIONI DE-
GLI ORGANI SOCIETARI
I SOCI ORDINARI sono eleggibili alle 
seguenti cariche da parte dei Soci Onorari 
ed Ordinari e dei Presidenti Onorari: Vice 
Presidente, Segretario, Tesoriere, otto Con-
siglieri, due dei tre Probiviri e due dei tre 
Revisori dei Conti. 
Il Vice Presidente subentra di diritto alla 
carica di Presidente al termine del biennio. 
Il nuovo Presidente nomina Segretario alla 
Presidenza un iscritto alla Società. 
I Giovani sono eleggibili da parte dei Gio-
vani alle seguenti cariche: 
Uno dei tre Probiviri, uno dei tre Revisori 
dei Conti. 
HANNO DIRITTO AL VOTO tutti gli 
Iscritti in regola con il pagamento delle 
quote sociali.
• I SOCI ONORARI e i SOCI ORDINA-

RI possono votare per le elezioni di tut-
te le cariche sociali.

• I GIOVANI possono votare solo per 
l’elezione del Collegio dei Probiviri e 
per il Collegio dei Revisori dei Conti.

Non sono previsti voti per delega.

ART. 10 - CONSIGLIO DIRETTIVO
Il Consiglio Direttivo è formato da tredici 
Membri con diritto di voto:
• PRESIDENTE;
• VICE PRESIDENTE;
• PAST-PRESIDENT;
• OTTO CONSIGLIERI;
• SEGRETARIO;
• TESORIERE.
Fanno parte del Consiglio Direttivo senza 
diritto di voto:
1) Delegato alla IFSSH
2) Delegato alla FESSH
3) Segretario alla Presidenza.

Tutte le cariche elettive durano due anni.
Il Presidente non è più rieleggibile.
I Consiglieri, sono rieleggibili per non più 
di 3 (tre) mandati anche non consecutivi.
Il Segretario ed il Tesoriere sono sempre 
rieleggibili.
Il Segretario alla Presidenza provvede alle 
convocazioni del Consiglio Direttivo e 
cura la stesura e la conservazione dei ver-
bali dello stesso Consiglio Direttivo. A fine 
mandato i verbali originali approvati vanno 
consegnati alla Segreteria della Società.
Il Consiglio Direttivo è investito dei più 
ampi poteri per la gestione e l’amministra-
zione ordinaria e straordinaria della Società.
Esso ha pertanto la facoltà di compiere tutti 
gli atti che ritenga opportuni per promuove-
re l’incremento e lo sviluppo della Società e 
per tutelare gli interessi della Specialità, ha 
la responsabilità dell’andamento ammini-
strativo della Società dandone il rendiconto 
consuntivo, in occasione dell’Assemblea 
per mezzo del Segretario e del Tesoriere.
Il Consiglio Direttivo è validamente riunito 
quando siano presenti almeno 7 (sette) dei 
suoi componenti aventi diritto di voto.
Il Consiglio Direttivo delibera a maggio-
ranza semplice e cioè con il voto di almeno 
la metà più uno dei Consiglieri presenti; in 
caso di parità di voti il voto del Presidente 
è dirimente. 

ART. 11 - COLLEGIO DEI PROBIVIRI
Il Collegio dei Probiviri è composto di TRE 
Membri (due Soci ordinari e un “Giovane”) 
che restano in carica per un biennio e sono 
rieleggibili. Vengono eletti anche tre Mem-
bri supplenti (due Soci Ordinari e un “Gio-
vane”). Nella prima riunione dopo la nomi-
na provvedono ad eleggere nel loro seno il 
Presidente del Collegio dei Probiviri. È di 
competenza del Collegio dei Probiviri, vera 
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e propria magistratura interna, la soluzione 
pro bono et aequo di tutte le controversie 
che nell’ambito dell’Associazione doves-
sero insorgere tra i Soci e la Società e i 
suoi Organi. È compito dei Probiviri inoltre 
di intervenire presso gli Iscritti, nelle for-
me che riterranno opportune, per la tutela 
del prestigio scientifico e culturale e della 
dignità dell’Associazione. Spetta ad Essi 
anche dare parere consultivo al Consiglio 
Direttivo sulle proposte di radiazioni. 
I Probiviri decidono a maggioranza e le 
loro decisioni sono inappellabili.

ART. 12 - COLLEGIO DEI REVISORI 
DEI CONTI
Il Collegio dei Revisori dei Conti è compo-
sto di tre Membri (due Soci ordinari e un 
“Giovane”), che restano in carica per un 
biennio e sono rieleggibili. Vengono elet-
ti tre Membri supplenti (due Soci ordinari 
e un “Giovane”). I Revisori dei Conti do-
vranno accertare la regolare tenuta della 
contabilità sociale, redigendo una relazione 
al bilancio annuale, potranno accertare la 
consistenza di cassa e l’esistenza dei va-
lori e dei titoli di proprietà della Società. 
Potranno procedere in qualsiasi momento, 
anche individualmente, ad atti di ispezione 
e di controllo.

ART. 13 - RAPPRESENTANZA  
LEGALE
Il Presidente del Consiglio Direttivo ha la 
firma e la rappresentanza legale dell’Asso-
ciazione. In caso di sua assenza o impedi-
mento le sue funzioni vengono assunte dal 
Vice Presidente. Se il Vice Presidente è as-
sente o impedito la rappresentanza legale 
dell’Associazione è devoluta al Consigliere 
che ha riportato maggior numero di voti al 
momento della sua elezione, e in caso di 
parità di voti al Consigliere più anziano di 
età. In caso di assenza o di impedimento del 

Segretario le sue funzioni vengono assunte 
dal Segretario addetto alla Presidenza. In 
caso di assenza o di impedimento del Te-
soriere le sue funzioni vengono assunte dal 
Presidente della Società.

ART. 14 - SOSTITUZIONE  
DI COMPONENTI GLI ORGANI 
COLLEGIALI
Se nel corso del proprio mandato viene a 
mancare o è impedito un Membro del Con-
siglio Direttivo o del Collegio dei Probivi-
ri o del Collegio dei Revisori dei Conti, il 
rispettivo incarico viene assunto dal primo 
dei non eletti, e in caso di parità di voti, dal 
primo non eletto più anziano di età. In caso 
di dimissioni di quatto Consiglieri, l’intero 
Consiglio Direttivo si considera decaduto e 
resta in carica solo per il disbrigo degli af-
fari ordinari e fino alla sua sostituzione per 
la quale si dovrà provvedere alla convoca-
zione straordinaria dell’Assemblea dei Soci 
Ordinari e Onorari entro sessanta giorni.

ART. 15 - SCIOGLIMENTO
In caso di scioglimento della Associazione 
per le cause previste dalla Legge, l’Assem-
blea straordinaria degli Iscritti provvederà a 
nominare uno o più liquidatori determinan-
done i poteri. Esaurita la liquidazione i beni 
costituenti il patrimonio dell’Associazione 
saranno devoluti ad altra Associazione o 
Istituzione avente finalità analoghe o a fini 
di pubblica utilità, sentito l’organismo di 
controllo di cui all’Art.m3, comma 190, del-
la Legge 23 dicembre 1996 n. 662 e salvo 
diversa destinazione imposta dalla Legge.

ART. 16 - COMMISSIONI
Sono costituite delle Commissioni all’in-
terno della Società, secondo le modalità 
previste dal Regolamento, utili a raggiun-
gere gli scopi ed i compiti di cui all’art. 1 
del presente Statuto.
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ART. 17 - REGOLAMENTO
Il funzionamento dell’Associazione è disci-
plinato oltre che dal presente Statuto da un 
Regolamento predisposto dal Consiglio Di-
rettivo e soggetto all’approvazione dall’As-
semblea ordinaria degli Iscritti. Eventuali 
modifiche al Regolamento potranno essere 
apportate sempre in base a delibera dell’as-
semblea degli Iscritti. Le norme del Rego-
lamento non possono essere in contrasto 
con quelle statutarie, in tal caso sarebbero 
prive di effetto.

ART. 18 - MODIFICHE  
ALLO STATUTO  
E AL REGOLAMENTO
Le modifiche alla Statuto e al Regolamento 
devono essere proposte al Consiglio Diret-

tivo dalla Commissione Statuto e Regola-
mento o da singoli Soci (previa valutazione 
della Commissione Statuto e Regolamento ) 
e devono essere inviate alla Segreteria della 
Società entro il 31 marzo di ogni anno. Le 
proposte di modifica verranno inviate a tutti 
gli Iscritti entro tre mesi dalla discussione 
nell’Assemblea. Su tali proposte, tutti gli 
Iscritti possono inviare, per scritto, osser-
vazioni e suggerimenti prima dell’Assem-
blea dove saranno discusse e votate.

ART. 19 - RINVIO
Per quant’altro non espressamente previsto 
dal presente Statuto si fa espresso rinvio 
alle norme del Regolamento e a quelle del 
Codice Civile che disciplinano le Associa-
zioni riconosciute.
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Una scelta di valore

Il progressivo incremento negli anni delle persone con diagnosi di tumore 
ed i continui progressi scientifici in campo diagnostico-terapeutico aprono 
sempre più ampi orizzonti nella cura della malattia, attualmente non solo più 
orientata alla prognosi “quoad vitam”, ma anche alla migliore qualità di vita 
possibile, compatibilmente con la diagnosi di tumore e qualunque sia la sua 
prognosi. Ciò impone che l’intervento riabilitativo possa essere programmato 
e inserito in modo sempre più precoce, sistematico e rilevante nel percorso di 
cura di questi pazienti.

L’opera nasce con l’intento di promuovere la conoscenza delle specificità 
dell’intervento riabilitativo, ovvero delle strategie di prevenzione, diagnosi e 
trattamento riabilitativo nelle disabilità secondarie ai diversi tipi di tumore e 
di terapie oncologiche utilizzate.

Attraverso un’impostazione didattica efficace e completa, il testo sviluppa 
le competenze degli specialisti fisiatri e del personale sanitario coinvolto nel 
progetto riabilitativo del paziente di ogni età e in ogni fase della malattia e si 
rivolge in particolare a tutto il team multidisciplinare e multiprofessionale che 
ha in cura il paziente oncologico.
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