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Le lesioni del complesso della fibrocartilagine
triangolare (TFCC) sono tra le principali cause di
dolore ulnare. Correntemente sono classificate se-
condo Palmer (1) in una categoria traumatica ed in

una degenerativa. Tali categorie sono distinte a loro
volta in diversi tipi a seconda della localizzazione
della lesione e l’associazione o meno di lesioni car-
tilaginee (Tab. 1). Nel tipo 1B,con o senza frattura

Tabella 1. Lesioni traumatiche TFCC.

33-rebuzzi B:33-rebuzzi B  2-10-2012  8:38  Pagina 192



LESIONI DELLA FIBROCARTILAGINE TRIANGOLARE 193

della stiloide ulnare, abbiamo considerato,oltre alla
avulsione legamentosa periferica, una avulsione alla
fovea ed una avulsione completa irrudicibile. Si de-
ve a Pederzini et Al (2) la descrizione di una sutura
all inside che ha il principali vantaggi di aumentare
la stabilità della sutura e di eliminare i problemi le-
gati ai nodi sottocutanei.
Il trattamento delle lesioni parietali capsulo le-

gamentose (1B) si è modificato ed è stato dimo-
strato che le disinserzioni dalla fovea ulnare sono
quelle più destabilizzanti. Per tali lesioni è stata in-
dicata la reinserzione ossea permettendo la riten-
zione dei legamenti ulno carpici con effetto stabi-
lizzante del complesso ulnare del carpo (3).
Si deve ad Atzei l’aggiornamento sulla classifica-

zione delle lesioni della TFCC proposta da Palmer
oltre venti anni fa (4, 5).
In questa nuova classificazione Atzei associa ad

ogni lesione un tipo di trattamento artroscopico o
chirurgico, permettendo un più corretto trattamen-
to e comparazione dei risultati di casistiche di trat-
tamento di lesioni della TFCC in base a livello di
lesione (Tab. 2). Sempre Atzei ha descritto il porta-
le DF per l’accesso alla fovea della testa ulnare per
la sutura ossea del legamento triangolare (5). Già
nel 2001 Pezzella et Al presentavano la loro tecnica
di reinserzione artroscopica della FTC con ancore
in casi di instabilità della radio ulnare distale (6, 7).
Nei casi in cui è impossibile riparare la TFCC,

in presenza di una normale cartilagine articolare,

Tabella 2. Classificazioni secondo A. Atzei (2008) lesion IB.
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Tabella 3. Lesioni degenerative TFCC.

Tabella 4. Lesioni croniche TFCC.
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occorre provvedere alla sua ricostruzione. Prima
Mansat e successivamente Adams hanno pubblica-
to una tecnica di ricostruzione aperta della TFCC
con innesto tendineo (8-10).
Ultimamente Atzei ha pubblicato una tecnica di

ricostruzione artroscopica della TFCC mediante in-
nesto tendineo i cui passaggi più significativi sono il
ritensionamento dei legamenti ulno carpici ed il
passaggio e la fissazione del legamento in un tunnel
trans osseo dell’ulna con una vite riassorbibile (4).
La sindrome da impatto ulnare risulta da un un

sovraccarico dal versante ulnare ed è descritta nelle
lesioni di tipo 2 della classificazione di Palmer (1)
(Tab. 3).
Nel 1996 Minami et Al hanno dimostrato che il

semplice debridement della FCT in presenza di va-
rianza ulnare non produceva buoni risultati e per
questo proponevano un decompressione ossea ul-
nare (11).
Pazienti con lesioni Palmer 2 C, D, possono es-

sere candidati ad una osteotomia ulnare di accor-
ciamento o ad una Wafer procedure (12-15).
Nel tipo 2E con artrosi ulno carpica conclamata

e lacerazione del legamento ulno piramidale è più
indicata una resezione o accorciamento dell’ulna a
cielo aperto, una procedura di Sauve-Kapandji o
una artroplastica (16).
Più controverso è il trattamento nei tipi 2 A e B,

dove la FCT non è perforata. Tomaino ha ottenuto
buoni risultati in questi due tipi con il trattamento
mediante debridement e wafer resection artrosco-
pica. Sempre Tomaino riferisce di far eseguire ai
suoi pazienti una radiografia a pugno chiuso con
forza e ad avambraccio pronato per svelare una va-
rianza ulnare positiva non presente in una radio-
grafia in rotazione neutra (14, 15, 17).
Comunque la principale indicazione per una wa-

fer artroscopica è una sindrome da impatto ulnare
con una varianza ulnare positiva di 2-4 mm senza
instabilità della articolazione LT (18).
Le lesioni croniche della RUD (Tab. 4) sono di

difficile diagnosi e trattamento. Dal punto di vista
eziologico distinguiamo due gruppi. Il primo è rap-
presentato da lesioni misconosciute della RUD in
cui possono riconoscersi lesioni della TFCC, frat-
tura/pseudoartrosi della base della stiloide ulnare,

dislocazioni radio ulnare distali, lesioni di Essex
–Lopresti, capsular release aggressivi, fallimenti di
riparazioni artroscopiche e non (19-22). Il secondo
da malconsolidazioni radiali ed ulnari (23-24).
Tra le opzioni chirurgiche occorre distinguere

nei casi senza e con distruzione articolare. Tra le
prime consideriamo procedure ossee e procedure su
tessuti molli (10, 20, 25-30).
Tra le procedure ossee Pezzella descrive nei casi

di pseudoartrosi della stiloide ulnare la stiloidecto-
mia e reinserzione artroscopia con ancora della
TFCC (7).
Tra le procedure su tessuti molli è possibile la ri-

costruzione aperta o artroscopica della RUD me-
diante innesti tendinei (4).
Nei casi di lesioni croniche della TFCC con di-

struzione articolare occorre considerare le resezioni
artroplastiche, l’intervento di Sauve kapandji e la
protesizzazione.
Luchetti e Da Rin et Al nel 2008 hanno descrit-

to la tecnica per poter eseguire artroscopicamente
l’intervento di Sauve.Kapandji (31-32).
Questo articolo, ben lungi dal costituire delle li-

nee guida per il trattamento delle lesioni del com-
plesso della TFCC, rappresenta il lavoro finale di
un gruppo di cultori di Chirurgia e delle tecniche
artroscopiche della mano e del polso che si sono
riuniti per confrontarsi sulle loro esperienze. La de-
scrizione delle singole tecniche viene rimandata al-
la corrispettiva bibliografia. Un particolare scopo è
stato quello di cercare di tracciare le indicazioni e i
limiti delle tecniche artroscopiche , che rappresen-
tano le tecniche più recenti rispetto a quelle aperte.
Ben consci che tali indicazioni e limiti sono in con-
tinua espansione.
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