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LA NOSTRA ESPERIENZA NEL TRATTAMENTO
ARTROSCOPICO DELIL’ARTROSI
SCAFOTRAPEZIOTRAPEZIODALE CON PROTESI IN
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Our experience in the arthroscopic treatment of scaphotrapeziotrapezoid arthritis with positioning of pyrocar-
bon implant.

SUMMARY

Isolated scaphotrapeziotrapezoid osteoarthritis is a rare condition leading in ifs’ advanced stages to pain and limi-
ted wrist function. The aim of this work was, through a prospective study, to analyze 13 patients treated between
January 2003 and December 2007 with arthroscopic assisted positioning of a pyrocarbon implant. Patients were
evaluated before and after the procedure at 3, 6 and 12 months both objectively (; grasp and pinch strength, Ka-
pandji score) and subjectively (pain according to VAS scale and DASH questionnaire). All patients had a follow-up
with routine X-rays projections. According to the authors’ data collection, the pyrocarbon implant technique is a safe
procedure leading to good functional recovery and pain reduction.

Riv Chir Mano 2009; 1: 58-63

KEY WORDS
Arthritis, implants, ST'T, arthroscopy

RIASSUNTO

Lartrosi isolata dell’articolazione scafotrapeziotrapezioidale (STT) é una patologia che conduce ad algia e limita-
zione della funzione del polso ai suoi stadi avanzati. Lo scopo di questo lavoro é stato, mediante uno studio prospet-
tico, di analizzare 13 pazienti trattati con posizionamento di protesi in pirocarbonio tra il Gennaio 2003 e il Di-
cembre 2007, con assistenza artroscopica. I pazienti sono stati valutati nel pre-operatorio e nel post-operatorio a 3,
6, 12 mesi sia oggettivamente O%rza di presa e di pinza, Kapanaﬁ) che soggettivamente (dolore secondo la scala
VAS e questionario DASH). Nel post-operatorio é stato impiegato un protocollo di controlli radiografici. I dati rac-
colti confermano come, secondo gli Autori, 1l trattamento con protesi in pirocarbonio sia una tecnica sicura consen-
tendo un buon recupero funzionale e un buon controllo del dolore.
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INTRODUZIONE

L’artrosi isolata scafotrapeziotrapezoidale
(STT) ¢ una condizione rara. Essa si ritrova piu
spesso associata all’artrosi dell’articolazione trape-
ziometacarpica (1, 2). Negli stadi avanzati si tratta
di una patologia invalidante. E caratterizzata da
una diminuzione della forza e da una sintomatolo-
gia dolorosa riferita al polso, propria soprattutto
del sesso femminile nell’eta postmenopausale. Se-
condo lo studio anatomico su cadavere di North e
Eaton, esaminando 68 polsi, solo il 6% dei soggetti
con piu di 50 anni presentavano un’artrosi isolata
della STT (3). Altri studi, come quello di Arm-
strong et al., riportano una percentuale del 10% di
degenerazione artrosica dell’articolazione ST'T as-
sociata all’artrosi della trapeziometacarpica nel
90% dei soggetti esaminati (4). Una correlazione
tra 'artrosi della STT e la lesione del legamento
scafolunato ¢ stata messa in evidenza nello studio
di Wadhwani et al., indicandola come elemento
clinico aggiuntivo di questa patologia (5). Alcuni
studi la correlano ad una maggior liberta di movi-
mento dello scafoide ed un quadro di instabilita
carpale in DISI (6). Altri autori ipotizzano invece
che una lassita legamentosa determini un’artrosi
dell’articolazione che induca a sua volta una mag-
gior mobilita dello scafoide. Attualmente comun-
que nessuna di queste teorie ha ancora avuto una
conferma definitiva (7). Ad ogni modo, nel tratta-
mento dell’artrosi del primo raggio, ¢ fondamenta-
le come primo approccio eseguire una corretta dia-
gnosi differenziale per stabilire quali articolazioni
siano interessate. Questo consente di pianificare al
meglio il tipo di trattamento, sia esso conservativo
o chirurgico (8).

I1 trattamento chirurgico per l'artrosi STT ¢ in-
dicato quando la sintomatologia non risulta piu es-
sere controllata dai trattamenti conservativi (tuto-
ri, FANS; cortisonici per via sistemica e locale). I
trattamenti chirurgici solitamente utilizzati sono la
artrodesi dell’articolazione ST'T (9), l'artroplastica
d’interposizione, la resezione del polo distale dello
scafoide associata o meno a posizionamento di
protesi (8, 10-14). La letteratura mostra come
questi trattamenti possano essere risolutivi ma ri-

porta anche numerose complicanze, quali le sino-
viti reattive causate dalle protesi in silicone (15).
Nel nostro studio abbiamo analizzato il trattamen-
to dell’artrosi della ST'T tramite resezione del polo
distale dello scafoide ed impianto di protesi in pi-
rocarbonio con assistenza artroscopica. Tale solu-
zione dovrebbe consentire di mantenere la stabilita
dell’articolazione e di avere una minore incidenza
di complicanze rispetto ad altre tecniche.

MATERIALI E METODI

E stato realizzato uno studio prospettico su 13
pazienti affetti da artrosi isolata della articolazione
scafotrapeziotrapezoidale tra il gennaio 2003 ed il
dicembre 2007 (Fig. 1). Tutti i pazienti erano don-
ne, di etd media di 56,4 anni (range 41-65). Tutte
le pazienti erano casalinghe. In 7 pazienti (53,84%)
era coinvolta la mano sinistra, in 6 (46,16%) la ma-
no destra. Tutte le pazienti presentavano un dolore
cronico da almeno due anni a livello dorsoradiale
del primo raggio esacerbato nelle forze di presa o
di pinza. Secondo la classificazione di Crosby 9 pa-
zienti presentavano uno stadio tre e 4 lo stadio uno
(1). Tutte le pazienti sono state sottoposte ad inter-
vento chirurgico di resezione del polo distale dello
scafoide e posizionamento della protesi in pirocar-
bonio con assistenza artroscopica (protesi tipo “ST-
PI Bioprofile”) (Fig. 2).

Figura 1. Artrosi STT isolata. Stadio 3 sec. Crosby
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Figura 2. Protesi in pirocarbonio.

Tutti i pazienti sono stati valutati pre-operato-
riamente e post-operatoriamente secondo criteri di
valutazione sia oggettivi che soggettivi.

Per quanto riguarda la valutazione oggettiva so-
no state prese in considerazione:

- la forza di presa (misurata con il dinamometro

“Jamar”);

- la forza di pinza (misurata con pinch);

- 'abduzione palmare e 'opposizione del pollice

secondo la scala di Kapandjj.

Per quanto riguarda la valutazione soggettiva so-
no stati presi in considerazione:

- la valutazione del dolore (tramite la scala VAS,

Visual Analogic Scale);
- la limitazione funzionale valutata tramite que-
stionario DASH (16).

Per quanto riguarda la tecnica chirurgica in tutti
i casi 'intervento ¢ stato condotto in anestesia di
plesso brachiale ed ischemia alla radice dell’arto. Si
¢ proceduto a sospensione del pollice con contro-
trazione di 2 Kg e ad accessi artroscopici con por-
tali standard per la STT. Larticolazione & stata vi-
sualizzata con ottica da 1.9 mm. Utilizzando uno
shaver full radius da 2.5 mm ¢ stato eseguito un
debridement dell’articolazione al fine di poter otte-
nere una migliore visualizzazione ed eseguire una
stadiazione del grado di condropatia presente. Uti-
lizzando una fresa artroscopica da 2.5 mm ¢ stata
eseguita la resezione del polo distale dello scafoide
mantenendo sempre uno standard di resezione di
almeno 4 mm dello stesso. Nella nostra esperienza
la resezione deve avvenire in modo da creare un an-
golo aperto da radiale a ulnare in modo da ridurre
il rischio di lussazione della protesi (Fig. 3). Inoltre
bisogna prestare massima attenzione a preservare i
legamenti dell’articolazione, in particolar modo 1
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Figura 3. Controllo della resezione mediante fluoroscopia
intraoperatoria.

legamenti scafotrapezioideo e scafocapitato; tali le-
gamenti infatti sono fondamentali per evitare la
comparsa di instabilita in DISI. I due portali artro-
scopici sono stati quindi ampliati in modo da otte-
nere una unica mini incisione trasversale attraverso

Figura 4. Ampliamento degli accessi artroscopici ed inseri-
mento della protesi di prova.
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la quale inserire le protesi di prova (Fig. 4). Una
volta stabilita la corretta dimensione della protesi ¢
stata inserita la protesi definitiva. Al termine del-
I'intervento ¢ stato posizionato un tutore fisso in
termoplastico per 3 settimane. Controlli radiografi-
cl in proiezioni standard sono stati eseguiti subito
dopo la procedura chirurgica e a distanza di una
settimana (Fig. 5). Alla rimozione del tutore a 3
settimane ¢ stato confezionato uno splint removibi-
le di polso per ulteriori due settimane con inizio
della mobilizzazione assistita.

RiISULTATI

11 follow up medio ¢ stato di 24 mesi (6-28). La
valutazione della forza di presa con dinamometro
di Jamar nel preoperatorio dava una media di 18 kg
(13-24) mentre nel postoperatorio la media ¢ stata
di 24 kg (21-26) con un incremento medio del
33,3%. La forza di pinza nel preoperatorio ¢ stata
in media di 5 Kg (4-6) mentre nel postoperatorio
la media ¢ aumentata a 7 Kg (6-8) con un incre-
mento medio del 40%. L’abduzione palmare e I'op-
posizione del pollice valutata secondo la scala di
Kapandji nel preoperatorio era di 7 (6-9) con valori
nel postoperatorio di 9 (7-10). La scala VAS ha

evidenziato nel preoperatorio valori medi a riposo

\'y

di 6 (5-7) e 9 sotto carico (8-10); nel postoperato-
rio la VAS ¢ diminuita a 2 (0-4) a riposo e 5 (4-7)
sotto carico.

Il questionario DASH nel preoperatorio ha da-
to un punteggio medio di 49 (43-60). Nel post-
operatorio il punteggio del questionario si ¢ ridot-
to a 29 (25-48). Tra le complicazioni riportate si
segnala un caso di dislocazione della protesi ad
una settimana. In questo caso la comparsa di im-
provviso dolore al polso e la successiva dimostra-
zione radiografica della dislocazione della protesi
hanno condotto ad una successiva procedura chi-
rurgica a cielo aperto per il riposizionamento della
protesi. Il paziente ha quindi seguito un protocollo
riabilitativo standard. L'analisi statistica dei dati
con il test del %* mostra come le variazioni del po-
st-operatorio rispetto al preoperatorio siano state
statisticamente significative. Tutti i pazienti sono
tornati allo svolgimento delle normali attivita quo-
tidiane. Non si riportano ulteriori complicanze né
infezioni.

DISCUSSIONE

Nell’affrontare questo tipo di patologia ¢ fonda-
mentale una corretta diagnosi. Questa affermazio-
ne pud sembrare ovvia, ma spesso in centri non
specialistici questa patologia viene misconosciuta e

Figura 5. Controllo post-operatorio del posizionamento della protesi: I'angolo di resezione del polo distale impedisce la lussa-
zione della protesi. A) Proiezione antero-posteriore. B) Proiezione laterale.
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trattata come un’ artrosi dell’articolazione trapezio-
metacarpica. In questi casi la mancata eliminazione
dell'impingement scafo-trapezio-trapezoidale porta
a persistenza del dolore e a limitazione funzionale
con notevole disagio per il paziente.

I trattamenti chirurgici finora proposti sono
lartrodesi STT (8, 17), la resezione del polo dista-
le dello scafoide associata o meno ad interposizio-
ne di tessuto biologico (10), I'interposizione di
protesi come spaziatori in silicone o in pirocarbo-
nio (12, 13, 18, 19), il debridement artroscopico
(20). Lartrodesi dell’articolazione ST'T diminuisce
la mobilita del polso, alterandone la cinetica sino a
portare in un elevato numero di casi ad una artrosi
precoce. Inoltre essa si associa ad un alto rischio di
pseudoartrosi con persistenza del dolore (9). La re-
sezione del polo distale dello scafoide a cielo aper-
to si associa ad una maggiore tendenza alla insta-
bilita in DISI. Inoltre nei casi senza interposizione
di spaziatore biologico si evidenzia un minore re-
cupero in flesso-estensione rispetto ai casi trattati
con interposizione (10). Lutilizzo di spaziatori in
silicone ha evidenziato diversi effetti collaterali co-
me sinoviti reattive o la rottura degli impianti (15).
La protesi in pirocarbonio si ¢ rilevata un buon
compromesso tra le varie tecniche chirurgiche (12,
13). 11 concetto dello spaziatore, con un materiale
diverso dal silicone, permette di mantenere una
certa mobilita della mediocarpica, non determi-
nando reazioni sinovitiche grazie alla sua eccellen-
te biocompatibilita. Inoltre la protesi in pirocarbo-
nio si ¢ dimostrata avere una ottima adattabilita sia
per l'articolazione trapezio-trapezoidale sia per il
polo distale dello scafoide per la sua forma bicon-
cava (12).

Ad oggi poche pubblicazioni esistono sul tratta-
mento di questa patologia con impianto di protesi
in pirocarbonio. La resezione artroscopica del polo
distale consente infine una minore invasivita del
gesto chirurgico che risulta in una minore tendenza
alla instabilita in DISI rispetto alle tecniche di re-
sezione a cielo aperto.Questo studio dimostra come
questa tecnica permetta una veloce ripresa della
mobilizzazione del polso con una notevole riduzio-
ne del dolore e quindi una migliore ripresa nell’'uti-
lizzo della mano.
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