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INTERVENTI OSSEI STABILIZZANTI

Gli interventi ossei stabilizzanti, che vengono da
noi utilizzati nel trattamento della mano spastica, so-
no l’artrodesi di polso, l’artrodesi metacarpofalangea
del pollice, le artrodesi interfalangee, le osteodesi di
ampliamento della prima commessura e l’osteodesi
radio-ulnare prossimale. Gli interventi più frequente-
mente praticati sono quelli che mirano alla stabilizza-
zione del polso; l’indicazione a questo intervento viene
stabilita in accordo ai criteri generali di selezione dei
pazienti, così come definito nella parte introduttiva di
questa Tavola Rotonda.

Il bilancio clinico, infatti, deve analizzare diffe-
renti elementi, possibilmente in momenti e circo-
stanze diverse, come quelli legati alla vita quotidia-
na, e deve prevedere un bilancio muscolare, funzio-
nale e sensitivo. Nell’ambito dei vari tipi di paralisi,

le forme pure sono quelle che danno i migliori risul-
tati, pertanto la chirurgia ricostruttiva è certamente
utile nelle emiplegie spastiche infantili, mentre nelle
quadriplegie, nei gravi ritardi mentali e negli impor-
tanti disturbi della sensibilità condividiamo una li-
mitata indicazione ad interventi chirurgici di traspo-
sizione muscolo-tendinea con l’obiettivo di migliora-
re il movimento, che è disordinato, imprevedibile ed
incorreggibile. Al contrario sono proprio questi pa-
zienti i candidati più numerosi agli interventi di sta-
bilizzazione del polso, prevalentemente a scopo co-
smetico e con l’obiettivo limitato di migliorare la
funzione globale del paziente spastico, favorendo
l’utilizzo della mano controlaterale verso un polso
corretto in posizione funzionale e  consentendo la
esecuzione di funzioni elementari mediante la stabi-
lizzazione di quelle articolazioni più gravemente
compromesse.
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SUMMARY

The Authors emphasize the utility of surgical articular stabilization in serious spastic palsies of the upper ex-
tremity. 

They describe the techniques utilized by them; in these cases surgical program purposes to allow the execution
of basic funtions by stabilizing of seriously compromised and not more utilized articulations, so elilminating vi-
cious positions.
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ARTRODESI DI POLSO

Nella nostra casistica sono stati sottoposti a questa
chirurgia pazienti classificati nei gruppi 2B e 3 di
Zancolli (3). La maggior parte di questi pazienti ha
ricevuto, contemporaneamente all’artrodesi di polso,
interventi di trasposizione dei flessori del polso pro
estensori delle dita e pro estensore e abduttore del pol-
lice, così come si rileva dalla tabella 1.

La tecnica chirurgica da noi adoperata prevede un
intervento in anestesia di plesso, salvo casi particolari,
mediante un’incisione dorsale curvilinea che dalla ba-
se del III metacarpo raggiunge il radio. Dopo aver al-
lontanato il piano degli estensori, preservandolo, e di-
feso l’estensore lungo del pollice, si esegue l’artroto-
mia, allestendo un lembo capsulare a base mediale,
che verrà utilizzato nella fase di chiusura. Si esegue la

cruentazione delle superfici articolari del radio, dello
scafoide, del semilunare, del capitato e parzialmente
del trapezoide e si scolpisce sul radio una stecca ossea
che viene poi ruotata di 180° ed alloggiata alla base
del II e del III metacarpo, previamente preparati a ri-
cevere l’innesto osseo mediante il sollevamento di una
piccola brattea ossea. Una vite viene poi adoperata
per incrementare la stabilità della stecca di radio così
scolpita, mentre la fissazione del polso viene eseguita
con due fili di Kirschner di adeguato calibro, passati
tra le basi del II e del V metacarpo e il radio. Si proce-
de alla sutura del lembo capsulare e dei trasferimenti
tendinei eventualmente praticati. Si confeziona una
doccia gessata a gomito incluso, che verrà sostituita il
giorno seguente da un gesso chiuso da portare fino a
consolidazione clinica e radiografica (di solito non pri-
ma di 2-3 mesi). A volte l’immobilizzazione in gesso
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Foto 1 (A,B): Aspetto clinico pre e post-operatorio di una grave deformità in flessione del polso, controllata dopo 15 anni.
Buona la correzione del polso con sufficiente apertura del pollice dopo trapianto del F.U.C. pro E.L.P.

Tabella 1 - Pazienti controllati che hanno ricevuto un intervento di artrodesi di polso associato a trasferimenti tendinei.

D’A.A. 31-07-1976 emiparesi spastica a sx “FUC pro ECD; PG pro ELP (22/04/86).Artrodesi polso; FRC pro
ECD e EPP (28/09/93)”

S.N. 18-04-1965 emiparesi spastica dx “Artrodesi RC; FRC pro ECD; PG pro ELP (28/08/93)”
B.G. 13-07-1958 emiparesi spastica dx “Artrodesi RC; Artrodesi TM (28/04/82)”
V.A. 26-07-1969 paralisi spastica dx “Artrodesi RC; FUC pro ELD; FRC pro ELP (21/02/89)”
C.C 10-07-1975 tetraparesi spastica “FUC pro ECD (09/04/90); Artrodesi RC (15/04/91)”
M.L. 29-09-1963 emiparesi spastica sx “Artrodesi RC; FRC pro ELP; FUC pro ECD (05/06/80)”
C.A. 29-09-1977 emiplegia spastica dx “Artrodesi RC; FUC pro ECD (23/02/89)”
P.M. 21-03-1977 emiparesi spastica dx “Artrodesi RC (11/11/95); FRC pro ALP; FUC pro ECD; PG pro ELP

(11/11/95). FSD pro ECP (01/11/85)”
D’A.L. 9-02-1949 emiparesi spastica sx “Artrodesi RC, FUC pro ELP; FRC pro ECD (01/11/87)”
C.G. 13-10-1963 emiparesi spastica dx “Artrodesi RC; FUC pro ECD; FRC pro EBP e ALP; PG pro FLP

(17/04/80). Artrodesi TM (31/01/85)”
L.C. 16-09-1964 emiparesi spastica sx “Artrodesi RC; FUC pro ELP (12/06/80)”
R.M.P. 3-03-1971 emiplegia sx Artrodesi RC (08/01/85)

FUC: flessore ulnare del carpo; ECD: estensore comune delle dita; PG: palmare gracile; ELP: estensore lungo del pollice;
FRC: flessore radiale del carpo; EPP: estensore proprio del pollice; RC: articolazione radio-carpica; TM: articolazione trape-
zio-metacarpica; ALP: adduttore lungo del pollice; FSD: flessore superficiale delle dita; EBP: estensore breve del pollice;
FLP: flessore lungo del pollice



viene fatta seguire dall’utilizzo di ortesi in termopla-
stica, statiche o dinamiche, studiate appositamente
per il singolo caso.

La posizione di stabilizzazione del polso viene fissa-
ta ad un grado neutro di flesso-estensione e, comun-
que, mai in estensione come usualmente si preferisce
negli interventi di artrodesi con altre indicazioni. La
stabilizzazione del polso, insieme all’accorciamento
dello scheletro, riduce la contrattura in flessione delle
dita, come elemento di ulteriore stabilità passiva.

ARTRODESI DELLA METACARPO-FALANGEA
DEL POLLICE

Indicazione all’artrodesi della metacarpo-falangea
del pollice è costituita da pazienti che presentano pa-
ralisi totale o parziale dell’abduttore lungo del pollice
con instabilità articolare, causata dallo squilibrio
estensorio (III tipo di Sakellarides) e nelle forme di
contrattura del flessore lungo del pollice con “pollice
nel palmo”, in associazione ad interventi di osteodesi
intermetacarpale.

L’intervento di artrodesi viene da noi eseguito at-
traverso un accesso curvilineo dorsale, cruentando le
superfici articolari in modo da creare un contatto am-
pio delle superfici stesse e utilizzando dei fili di Kirsh-
ner o, in alternativa, delle piccole cambre per la stabi-
lizzazione.

Recentemente J. L. Goldner ed altri (5), in una re-
visione casistica, riferiscono che l’intervento di artro-
desi metacarpo-falangea eseguito in fase di accresci-
mento non ha modificato l’evoluzione dello sviluppo
scheletrico in maniera significativa.

OSTEODESI INTERMETACARPALE

Questo intervento è stato utilizzato da noi nei casi
gravi di contrattura del pollice in adduzione, senza
una evidente flessione della falange distale del pollice
stesso. L’intervento viene praticato con una incisione
ad U in corrispondenza della I commessura, sul ver-
sante dorsale della mano; si deperiostizzano in manie-
ra simmetrica le facce contrapposte dei due metacarpi
e vi si aloggia un largo innesto cortico-spongioso di
osso iliaco scolpito in modo che si adagi ad incastro
sullo scheletro dei metacarpi, facendolo passare al di
sotto del piano muscolare degli adduttori, che vengo-
no in parte distaccati. Un filo di Kirschner solidarizza
l’innesto ai due metacarpi e viene rimosso solo a con-
solidazione ottenuta. L’immobilizzazione viene mante-
nuta con un guanto gessato per circa sei settimane. In
tal modo si amplia lo spazio della I commessura, ese-
guendo contemporaneamente delle plastiche di am-
pliamento e facendo conseguire al I raggio una oppo-
sizione statica corretta nei confronti delle dita lunghe.

ARTRODESI DELLE DITA LUNGHE

Personalmente non abbiamo mai osservato la ne-
cessità di eseguire artrodesi correttive per le articola-
zioni metacarpo-falangee, mentre le artrodesi delle in-
terfalangee sono state eseguite per correggere in fles-
sione funzionale i gravi squilibri tipici delle forme ate-
tosiche. Le artrodesi interfalangee vengono praticate
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Foto 2:  Rx dello stesso caso controllata a 15 anni dall’inter-
vento chirurgico, con buona posizione della stecca ossea.

Schema: Schema dell’intervento con stecca ossea che viene
fatta scivolare sotto il III metacarpo.



cruentando le superfici articolari in modo tale da con-
trapporre il moncone distale “a cono” a quello prossi-
male “a coppa”. L’angolazione in flessione per le in-
terfalangee prossimali è di circa 40°. La solidarizza-
zione, in attesa della consolidazione, avviene con soli
due fili di Kirschner incrociati.

OSTEODESI RADIO-ULNARE PROSSIMALE

Viene da noi utilizzata per la correzione della pro-
nazione dell’avambraccio. Si attua con due viti robu-
ste che bloccano il radio all’ulna. L’atto chirurgico uti-
lizza una via di accesso laterale curvilinea sulla proie-
zione distale del capitello radiale, tra anconeo ed
estensori; si corregge la pronazione e la si blocca con
due viti da corticale. La fasciatura in doccia gessata di
gomito va mantenuta per cinque settimane.

CONCLUSIONI

Nonostante negli ultimi tempi prevalga la tendenza
a ridurre sempre più le indicazioni agli interventi ossei
stabilizzanti, mentre vengono preferiti interventi chi-
rurgici funzionali quali trasferimenti tendinei, plasti-
che cutanee, etc, noi riteniamo che essi conservino an-
cora una loro utilità, per i vantaggi estetici e psicologi-
ci  nelle forme molto gravi di flessione del polso, e per-
chè consentono al paziente spastico la possibilità di ef-
fettuare movimenti di appoggio all’altra mano, che gli
permettono di avere un igiene personale per lo meno
sufficiente e una vita di relazione migliore, cosa che
facilita un’integrazione seppur parziale di questi indi-
vidui nella società.

Un’ulteriore indicazione a questi interventi è il
peggioramento nel tempo delle correzioni ottenute

precedentemente solo con interventi sulle parti molli,
come releases mio-fasciali, trasferimenti tendinei e
tenodesi.

RIASSUNTO

Gli Autori riferiscono sulla utilità degli interventi stabiliz-
zanti nelle gravi forme di paralisi spastica, descrivendo le
tecniche in uso presso la Divisione di Chirurgia della Mano
dell’Università di Napoli.

In questi casi il programma chirurgico prevede l’esecu-
zione di interventi che consentiranno al paziente funzioni
elementari mediante la stabilizzazione di articolazioni già
gravemente compromesse e non più utilizzate eliminando,
nel tempo, gravi posture.
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