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Treatment of the ulna non –unions using LCP plate, iliac bone crest grafting and autologus plate rich plasma.
SUMMARY
Introduction:Few reports have been published to help in guiding the treatment of diaphyseal forearm non-unions and in
particular regarding isolated ulna non-unions. Aim of this work is to report our experience in the treatment of diaphyseal
ulna non–union.Methods:Clinical study of a series of ten patients treated between 2004 and 2009 for non-unions of the
ulna.The patients have been treated with osteosynthesis using a dynamic compression plate and biological enhancement of
the consolidation using bone graft and autologous platelet injection. The follow-up consisted of clinical and radiographic
assessment. Functional scores used were the Visual Analogue Scale (VAS) for pain and the Disability Assessment for the
Shoulder and Hand (DASH) questionnaire. Results: The mean time of follow-up was 21 months. Considering both
clinical and radiological criteria, bony union was achieved in 9/10 cases on average time of 4 months. According to the sys-
tem of Anderson, 5 patients provided an excellent result, 2 a satisfactory result, 2 an unsatisfactory result and 1 treatment
resulted in failure. At follow-up, the mean VAS score for pain in the upper limb was 1 (range, 0–4) at rest and 2 (range,
0–7) during activities. The physical function and symptoms of the upper limb, evaluated with the DASH questionnaire,
scored 17 points.Conclusions: In conclusion, at a mean 21 months follow-up, there was high success regarding both fore-
arm alignment, clinical and functional results.The use of three combined methods provides high success regarding both ra-
diological and clinical results, even if we have no information on the prevalent efficacy of one particular method.
RivChirMano 2013;1: 54-61
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RIASSUNTO
Introduzione: Pochi sono i lavori pubblicati in letteratura riguardanti il trattamento delle pseudoartrosi di avam-
braccio e in particolare quelli sulle pseudoartrosi isolate di ulna. Scopo del presente lavoro è riportare l’esperienza ac-
quisita nel trattamento delle pseudoartrosi diafisarie isolate di ulna.Materiali e Metodi:Dieci pazienti sono stati
trattati dal 2004 al 2009 per pseudoartrosi isolata di ulna. Si è sempre utilizzata un’osteosintesi con placca a com-
pressione dinamica associata all’impiego di potenziatori biologici della consolidazione quali l’innesto osseo e il con-
centrato piastrinico filtrato, entrambi autologhi. Il follow-up è stato sia clinico che radiografico. I pazienti sono stati
valutati utilizzando la Visual Analogue Scale (VAS) il Disability Assessment for the Shoulder and Hand (DA-
SH). Risultati: Il follow-up medio è stato di 21 mesi. La consolidazione ossea, utilizzando criteri sia clinici che ra-
diografici, è stata ottenuta in 9 casi su 10, ad una media di circa 4 mesi. Secondo il sistema di valutazione di An-
derson, 5 pazienti hanno ottenuto un risultato eccellente, 2 soddisfacente, 2 insoddisfacente e un solo caso è stato ca-
ratterizzato da insuccesso. Al follow-up il VAS score medio per il dolore dell’arto superiore è stato di 1 a riposo (ran-
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INTRODUZIONE

Poco è disponibile in letteratura in merito al
trattamento delle pseudoartrosi diafisarie di avam-
braccio (1,2) e in particolare riguardo alla pseu-
doartrosi isolata di ulna (3). Le pseudoartrosi di
avambraccio sono generalmente associate a un
trauma complesso, a insufficiente riduzione inizia-
le della frattura, a complicanze quali l’infezioni o a
una precoce mobilizzazione dell’arto interessato
(4). Il tasso d’incidenza delle pseudoartrosi di ul-
na, riportato in letteratura, varia dal 2 al 10%
(5,6). Le fratture diafisarie di avambraccio differi-
scono da tutte le altre fratture diafisarie per la
stretta relazione anatomica tra radio e ulna e per i
loro movimenti reciproci (1) tanto che queste le-
sioni possono essere considerate alla stregua di
fratture articolari (1). La pronazione e la supina-
zione dell’avambraccio avvengono a livello dell’ar-
ticolazione radio-omerale distale, radio-ulnare
prossimale e distale. Il fallimento nel ricostruire i
fisiologici rapporti anatomici tra radio e ulna si
manifesterà sulle articolazioni prossimali e distali
dell’avambraccio con conseguente deficit funzio-
nale (1). La forma, la lunghezza e la distanza tra
radio e l’ulna influenzano, anch’esse, la funziona-
lità del polso. Per questo motivo un intervento
chirurgico deve garantire una buona stabilità os-
sea, stimolarne la riparazione e ricostituire la fisio-
logica morfologia di entrambe le ossa dell’avam-
braccio. Solo rispettando questi concetti sarà pos-
sibile garantire la normale flesso-estensione del
gomito, la pronazione, la supinazione e la forza di
presa. Nella maggior parte dei casi il trattamento
si basa sulla combinazione di una sintesi stabile

ottenuta con una placca e l’utilizzo di elementi
strutturali non vascolarizzati quali gli innesti di
osso autologo (7) o vascolarizzati (8,9). I secondi
sono solitamente impiegati per difetti ossei di di-
mensioni maggiori di 6 cm. Il perone vascolariz-
zato, per forma e dimensioni, è quello che meglio
si adatta alla ricostruzione delle ossa dell’avam-
braccio (9). Nel caso di pseudoartrosi atrofiche,
l’utilizzo di potenziatori biologici è sicuramente
utile per “migliorare” l’ambiente cellulare e mole-
colare della frattura (10). E’ stato recentemente in-
trodotto, al fine di favorire la guarigione della
pseudoartrosi, il plasma autologo ricco di piastrine
(PRP) sotto forma di piastrine attivate. Un gel
piastrinico (PG) può essere considerato come una
fonte autologa di fattori di crescita concentrati
coinvolti nei processi riparativi tramite
l’attivazione della proliferazione e della chemio-
tassi di cellule mesenchimali, osteoblasti e condro-
citi (11). Esistono pochi studi sull’utilità clinica
dei PG nelle pseudoartrosi o nei ritardi di consoli-
dazione di ossa lunghe, con risultati non sempre
omogenei (12,13). In questo studio retrospettivo
abbiamo valutato 10 pazienti con una pseudoar-
trosi isolata di ulna con un difetto osseo di massi-
mo 5 cm trattati con innesto osseo corticospon-
gioso da cresta iliaca, placca a compressione dina-
mica e iniezione di gel piastrinico autologo.

MATERIALI E METODI

In un periodo di 6 anni, dal 2004 al 2009, so-
no stati trattati 10 pazienti affetti da pseudoar-
trosi isolata di ulna. I criteri d’inclusione in que-

ge, 0-4) e di 2 (range, 0-7) durante l’attività. La funzionalità valutata con il questionario DASH ha espresso un
punteggio medio di 17. Conclusioni: I risultati ottenuti hanno evidenziato un’alta percentuale di risultati positivi.
L’associazione simultanea delle tecniche presentate ha determinato l’alto numero dei buoni risultati, pur non avendo
espresso informazioni specifiche riguardo la prevalenza dell’efficacia medica di questa metodica sulle altre presenti
in letteratura.

PAROLE CHIAVE
Pseudoartrosi ulna, Innesto ossseo, PRP, Placca LCP, Osteosintesi
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sto studio sono stati la presenza di una pseudoar-
trosi con un difetto osseo compreso tra 1 e 5 cm
di lunghezza dovuta a una frattura di origine
traumatica dell’ulna che non aveva evidenziato
segni radiografici di guarigione dopo un minimo
di sette mesi dal trauma. Sono stati esclusi dallo
studio i pazienti con pseudoartrosi non traumati-
che dell’ulna, con pseudoartrosi associate di ra-
dio, con pseudoartrosi infette o con deficit neu-
rologici associati dell’arto superiore omolaterale.
Sono stati selezionati 7 uomini e 3 donne con
un’età media di 36.5 anni (range, 16-50 anni)
(Tabella 1). Il difetto era localizzato all’avam-
braccio destro in 6 casi e in 4 a sinistra. Il trauma
è stato in 5 pazienti motociclistico, in 4 una ca-
duta accidentale e nel restante caso un trauma
sportivo. Il trattamento iniziale è stato di una
sintesi con placca e viti in 6 pazienti, un inchio-
damento endomidollare in 2 e una immobilizza-
zione in apparecchio gessato in un solo paziente.

Il tempo medio trascorso tra la frattura iniziale e
il trattamento della pseudoartrosi è stato di 11.5
mesi (range, 7-32 mesi).

TECNICA CHIRURGICA

Il sito di pseudoartrosi è stato raggiunto con
un accesso posteriore diretto, con estrema cautela
per evitare un eccessivo distacco delle strutture
muscolari e del periostio. Si è sempre proceduto
a una ampia rimozione del tessuto fibroso e del-
l’osso sclerotico dal sito di pseudo artrosi. I mon-
coni ossei devono essere cruentati fino alla com-
parsa di tessuto osseo sano e ben vascolarizzato,
la risposta riparativa è, infatti ulteriormente sti-
molata perforando le due estremità ossee sclero-
tiche. Il difetto osseo residuo deve essere misura-
to in modo da prelevare dalla cresta iliaca, gene-
ralmente contro-laterale un innesto corticospon-

Tabella 1. caratteristiche del paziente, tipo di trauma e parametri pre-operatori. ORIF: riduzione a cielo aperto e fissazione
interna; IM incidente motociclistico.

Paziente Età, Fumatore Trauma Trauma Classificazione Trattamento Tempo Classificazione Gap
Sesso iniziale e lato iniziale intercorso radiografica osseo

(mesi) pseudoartrosi (cm)

1 25 M SI IM Monteggia, Bado, ORIF, 11 Atrofica 3
dx tipo III chiodo

2 35 M NO IM Diafisaria A1 Gesso 7 Atrofica 3.5
radio-ulna, sx

3 16 M NO Caduta Diafisaria A3 ORIF, Placca 9 Atrofica 2.5
radio-ulna, sx

4 47 F SI Caduta Monteggia, Bado , tipo III ORIF, chiodo8 Atrofica 5
dx

5 34 M SI IM Diafisaria A3 ORIF, Placca 32 Atrofica 4.5
radio-ulna, sx

6 31 M SI IM Monteggia, Bado , tipo IV ORIF, Placca 7 Atrofica 3.5
dx

7 36 M NO IM Diafisaria B3 ORIF, Placca 15 Atrofica 3
radio-ulna, dx

8 50 F NO Caduta Diafisaria B1 ORIF, Placca 7 Ipertrofica -
ulna, dx

9 63 F NO Caduta Diafisaria B3 ORIF, Placca 8 Atrofica 2.5
radio-ulna, sx

10 28 M NO Sport Diafisaria B3 ORIF, Placca 7 Atrofica 2
radio-ulna, sx
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gioso della lunghezza corretta. Abbiamo utilizza-
to la tecnica di Nicoll modificata da Davey e Si-
monis (14) che consiste nel “creare” un difetto
osseo di forma trapezoidale. L’innesto osseo do-
po essere stato accuratamente modellato, è posi-
zionato all’interno del difetto osseo.(Fig 1). Il
vantaggio di questa tecnica consiste nell’aumen-

tare l’area di contatto osseo e permette all’innesto
di adattarsi nella posizione corretta. La sintesi
ossea è stata effettuata con una placca da 3.5 mm
a compressione dinamica (LC-DCP, Synthes,
Paoli, PA) con una media di 10 fori (range 7-12
fori), con 3 viti corticali da ogni lato della pseu-
doartrosi (Fig 1). La superficie corticale dell’in-
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Figura 1. A) Aspetto radiografico di pseudoartrosi atrofica. B, C) Quadro intraoperatorio, dopo pulizia chirurgica con rimo-
zione del focolaio di pseudoartrosi e creazione di un difetto osseo di forma trapezoidale, seguendo la tecnica di Nicoll modifica-
ta. Apposizione di un innesto cortico spongioso e sintesi con placca LCP. D, E) Controllo rx postoperatorio. F, G) controllo rx a
distanza a consolidazione avvenuta.

E F G

A B C

D
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nesto è solitamente posizionata dal lato opposto
rispetto alla placca, al fine di garantire una com-
pressione quanto mai stabile. La corretta lun-
ghezza e l’asse sono quindi ripristinati grazie a
controlli scopici intraoperatori eseguiti nelle tre
proiezioni: AP, laterale e obliqua. L’arto è inizial-
mente immobilizzato in apparecchio gessato per
20-30 giorni con gomito flesso a 90° e avambrac-
cio in rotazione intermedia.

Prima della dimissione tutti i pazienti sono
stati istruiti a muovere le dita dell’arto operato
(flessione ed estensione) per un minimo di 10
minuti ogni ora fino alla rimozione dell’apparec-
chio gessato per favorire una buona circolazione,
mantenere il tono muscolare e prevenire un’o-
steopenia da disuso dell’arto superiore.

Due giorni prima dell’intervento sono prelevati
dal paziente 450 cc di sangue venoso e posizionati
in contenitori dedicati contenenti citrato/citrico e
acido/dextrose. I contenitori sono quindi centrifu-
gati per 20 minuti a 180 giri ottenendo 3 strati:
quello inferiore composto da globuli rossi,
l’intermedio da globuli bianchi e quello superiore
da plasma. Lo strato di plasma viene poi ulterior-
mente centrifugato per 15 minuti a 580 giri per ot-
tenere 2 parti: quella superiore (80%) costituita da
plasma povero di piastrine (PPP) e la porzione in-
feriore (20%) da plasma ricco di piastrine (PRP).
IL PPP viene mescolato a calcio gluconato per
preparare trombina autologa, ottenuta eliminando
la parte coagulata. Il giorno dell’intervento, il PRP
viene attivato addizionandolo con la trombina au-
tologa e il calcio gluconato ottenendo in questo
modo il gel piastrinico (PG) pronto per essere
iniettato nel sito di pseudoartrosi (Fig 2).

Il planning preoperatorio include Rx di avam-
braccio, polso e gomito, sia in proiezione antero-
posteriore che laterale. I risultati clinici e radio-
grafici sono stati valutati con una media di 21
mesi di follow-up dopo l’intervento chirurgico,
con un range compreso tra 7 e 40 mesi.

I parametri di valutazione radiografica di gua-
rigione della pseudoartrosi sono stati tre: la chiu-
sura del sito fratturativo con un ponte osseo (cal-
lo o formazione di osso trabecolare), la consoli-
dazione della frattura a livello delle corticali e in-

fine la scomparsa della linea fratturativa (o in al-
ternativa la continuità delle corticali).

Abbiamo considerato il rimodellamento del-
l’innesto in base, a criteri radiografici e clinici. I
criteri radiografici consistono nella presenza di
un callo osseo in almeno tre delle quattro corti-
cali grazie all’integrazione dell’innesto evidenzia-
bile con esami Rx e in alcuni casi con TAC. I cri-
teri clinici includono invece la capacità del pa-
ziente di portare pesi con l’arto interessato, di
svolgere le attività quotidiane e infine la presenza
di dolore nel sito fratturativo durante la palpa-
zione e la valutazione clinica.

La funzionalità dell’avambraccio è stata valu-
tata con il sistema di Anderson (15), secondo il
quale è da considerarsi eccellente una consolida-
zione con meno del 10° di perdita di mobilità di
gomito o polso e meno del 25% di rotazione del-
l’avambraccio, soddisfacente una frattura consoli-
data con una perdita di mobilità di polso e gomi-
to inferiore al 20% e una rotazione dell’avam-
braccio inferiore al 50%. E’valutata come insoddi-
sfacente una frattura consolidata con più di 30° di
perdita di ROM di polso o gomito e più del 50%
di perdita di rotazione dell’avambraccio; sono in-
vece insuccessi la persistenza della pseudoartrosi o
di una osteomielite cronica.

Il dolore a livello dell’avambraccio è stato valu-
tato con la scala Visual Analogue Scale (VAS) con

58

Figura 2. Aspetto intraoperatorio di pseudoartrosi di ulna
trattata con placca LCP, innesto osseo autologo e “copertura” con
PRP.
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un punteggio da 0 a 10 dove 0 rappresenta la com-
pleta assenza di dolore e 10 rappresenta il massimo
del dolore. La disabilità dell’arto superiore è stata
invece valutata con il Disabilities of Arm, Shoul-
der, Hand (DASH) che consiste in un questiona-
rio di 30 domande atte a valutare la funzionalità fi-
sica e sociale e la sintomatologia. I risultati ottenuti
variano da 0 a 100, dove un punteggio elevato sta
ad evidenziare una severa disabilità (16).

RISULTATI

Secondo la classificazione di Weber e di Cech
(17), 9 casi sono stati identificati come pseudoar-
trosi atrofiche e solo una come ipertrofica (Ta-
bella 1). Un paziente ha richiesto una successiva
revisione chirurgica per rottura della placca LCP
due mesi dopo il primo intervento; dopo 40 mesi
l’innesto aveva riempito completamente il gap
osseo e si era completamente integrato nella sua
porzione prossimale ma non a livello distale.
Non si sono inoltre evidenziati casi di compli-
canze a livello del sito donatore, a parte il dolore
nei primi giorni postoperatori, scomparso spon-
taneamente e senza interferire con la deambula-
zione e le attività quotidiane.

Il follow-up medio dei pazienti è stato di 21
mesi (range, 7-40 mesi) (Tabella 2). Secondo cri-

teri radiografici e clinici l’innesto si è rimodellato
in una media di 4.11 mesi ( Tabella 2). In parti-
colare in 6 casi, con un gap osseo medio di 2.25
cm (range, 2- 3.5 cm) il tempo medio di guari-
gione è stato di 3.67 mesi (range, 3- 5 mesi),
mentre nei restanti 3 pazienti, con un difetto
medio di 4.33 (range, 3.5- 5 cm) il tempo medio
di guarigione è stato di 5 mesi (range, 5-6 mesi).
L’ulna è sempre guarita con meno di 10° di an-
golazione.

Il ROM post-operatorio medio in tutti i pa-
zienti è stato di 135° (range, 125°-145°) di fles-
sione del gomito con una perdita di flessione
media di 2° (range, 0°-2°).La pronazione è stata
in media di 69° (range, 54°-78°) e la supinazione
di 74° (range 63°-85°). Al polso il range medio di
flessione è stato di 69° (range, 56°-80°) e
d’estensione di 65° (range, 50°-70°) (Fig 1). Se-
condo il sistema di Anderson 5 pazienti hanno
avuto un risultato eccellente, 2 soddisfacente, 2
insoddisfacente e uno è stato un insuccesso.

Il VAS score medio per il dolore è stato di 1
(range, 0-4) a riposo e di 2 (range, 0-7) durante
l’attività. La funzionalità e la sintomatologia del-
l’arto superiore, valutate con il questionario DA-
SH, sono state di 17 punti ( range, 0-36.7) ( Ta-
bella 2). I pazienti sono tornati alle proprie atti-
vità professionali in media 4 mesi dopo
l’intervento. Pazienti giovani e attivi hanno ri-
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Tabella 2. Parametri post-operatori. F.U. follow-up; DASH disability of arm, shoulder and hand

Paziente F.U. Tempo Rientro Attività Dolore Dolore Gomito Polso Avambraccio Risultati DASH
(mesi) guarigione lavoro sportiva riposo attività Flessione/ Flessione / Pronazione/ (Anderson)

(mesi) (mesi) (mesi) (VAS) (VAS) Estensione Estensione Supinazione

1 40 - 8 36 5 7 128/12 60/64 77/65 Fallimento 36.7

2 7 3 4 4 0 0 140/2 74/68 72/80 Eccellente 4.2

3 8 3 - 3 0 0 125/0 68/64 70/72 Soddisfacente 26.7

4 17 5 5 - 0 3 137/0 57/62 60/66 Insoddisfacente 25

5 7 4 3 5 0 2 135/0 80/68 69/72 Eccellente 12.1

6 29 6 4 6 2 4 130/5 56/50 54/63 Insoddisfacente 29.2

7 24 4 5 3 0 0 143/0 72/70 78/85 Eccellente 0

8 32 4 2 - 0 1 138/0 77/70 74/78 Eccellente 6.9

9 20 5 - - 2 3 127/4 70/63 65/80 Soddisfacente 20.8

10 26 3 4 4 0 2 145/0 74/68 75/78 Eccellente 8.6
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preso le proprie attività sportive da 3 a 36 mesi
dopo l’intervento.

Solo un paziente (caso n°1) ha evidenziato al
controllo clinico la persistenza del focolaio di
pseudoartrosi distalmente all’innesto osseo, con
però una buona motilità sia dell’avambraccio che
del polso dovuta alla stabilità fornita dal sistema
LCP. Al momento il paziente ha rifiutato succes-
sivi interventi chirurgici.

DISCUSSIONE

Gli scopi del trattamento chirurgico di una
pseudoartrosi isolata di ulna sono quindi quelli di
ripristinare l’allineamento e la lunghezza per ri-
costituire i rapporti tra le ossa dell’avambraccio e
la loro funzione in termini di flesso-estensione di
gomito e polso, pronazione e supinazione.
L’utilizzo associato di placche di stabilizzazione e
d’innesto d’osso autologo garantisce la restituzio-
ne dell’allineamento e della lunghezza mediante
un assemblaggio solido che consenta la precoce
mobilizzazione dell’avambraccio. Nicoll è stato
uno dei primi autori a descrivere l ’utilizzo
d’innesti ossei corticospongiosi nel trattamento
delle pseudoartrosi di avambraccio (18), tecnica
che poi è stata ampiamente ripresa da altri
(2,6,7). L’innesto osseo più utilizzato è quello au-
tologo (11) prelevabile da differenti distretti ana-
tomici. La cresta iliaca risulta a tutt’oggi la più
utilizzata per la sua ricchezza in cellule staminali
e in fattori di crescita, per la ridotta morbidità
del sito donatore, per la quantità d’osso disponi-
bile e per la facilità di prelievo (19). In questo
studio l’uso d’innesto osseo corticospongioso da
cresta iliaca associato a una placca a compressio-
ne dinamica e all’iniezione di gel piastrinico au-
tologo hanno dimostrato essere una tecnica chi-
rurgica efficace per il trattamento delle pseu-
doartrosi isolate, acquisite e asettiche d’ulna.

Considerando sia i risultati clinici che radio-
grafici, la guarigione della frattura è avvenuta in
9 pazienti su 10 a una media di 4.11 mesi dall’in-
tervento, con un tempo di guarigione più lungo
per pazienti con gap ossei maggiori. Riteniamo

che la capacità di ottenere la guarigione dipenda
più dalla vitalità dei monconi ossei che non dalla
lunghezza dell’innesto, anche se quest’ultimo
può influenzare il tempo di consolidazione. Il
ROM medio è comparabile con i risultati ripor-
tati in studi simili (2,3,20).

La consolidazione ossea è stata ottenuta dopo
una media di 4 mesi, in accordo con i tempi di
consolidazione riportati nella letteratura attuale
senza utilizzo di PG (3,19). Questa osservazione
supporta l’ipotesi secondo la quale la supplemen-
tazione isolata di PG non sia efficace nel ridurre
il tempo di guarigione della pseudoartrosi di ossa
lunghe, sebbene si debba prestare cautela nell’in-
terpretare questi risultati per via della mancanza
di un gruppo di controllo, per l’esiguo numero di
pazienti trattati e per la presenza di altre variabili,
come la tecnica chirurgica e la tecnica di prepara-
zione del PG. Risultati incerti riguardo l’uso di
PG sono stati riportati sia in trattamenti chirur-
gici di pseudoartrosi al rachide che alle ossa lun-
ghe (13), anche se risultati positivi sono apparsi
sia per la chirurgia orale che per quella maxillo-
facciale (22). Nella popolazione studiata il livello
medio di dolore, misurato con la scala VAS è ri-
sultato simile a quello riportato da Faldini et al.
(6). Nonostante ciò, riguardando la letteratura a
disposizione, non abbiamo trovato alcuno studio
che abbia utilizzato il DASH score per quantifi-
care la disabilità dell’arto superiore in seguito ad
un trattamento per pseudoartrosi di ulna. Alcuni
recenti studi sul trattamento delle fratture diafisa-
rie di radio e/o ulna (23,24) hanno riportato DA-
SH score medi e ROM comparabili con quelli
ottenuti nel nostro studio. Malgrado l’effetto del
fumo di sigaretta sulle pseudoartrosi di avambrac-
cio non sia conosciuto, Chen et al. (25) hanno di-
mostrato come in osteotomie di accorciamento di
ulna, i fumatori abbiano una guarigione ritardata
di circa 3 mesi rispetto ai soggetti non fumatori.
Nel nostro studio l’abitudine al fumo sembrereb-
be influenzare il processo di guarigione, essendo
infatti avvenuta in un fumatore l’unica mancata
guarigione.Gli altri 3 fumatori della popolazione
analizzata hanno avuto un tempo medio di guari-
gione maggiore rispetto ai non fumatori.
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Il risultato in questo studio è che l’innesto di
osso corticospongioso, la placca a compressione
dinamica e il gel piastrinico sono una procedura
valida per il trattamento di pseudoartrosi acquisi-
te isolate, asettiche di ulna. Futuri studi control-
lati usando questo gruppo di pazienti, ma con un
campione più ampio, sono auspicabili per com-
parare questo tipo d‘approccio con le altre tecni-
che presenti in letteratura.
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