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La possibilità di mantenere una certa funzionalità
del polso effettuando la resezione della prima filiera
del carpo, è stata descritta da Stamm (1944) per il
trattamento di importanti scompaginamenti trauma-
tici della architettura carpale (1). Dopo circa un ven-
tennio di abbandono la tecnica è stata ripresa nei la-
vori di Crabbe (1964) e Jorgensen (1969) e più tardi
da Inglis (1977) (2, 3, 4), che hanno constatato come
in situazioni di importante e non recuperabile altera-
zione dei rapporti delle ossa carpali dovute a gravi
traumatismi, la resezione-artroplastica della prima fi-
liera potesse garantire anche a medio/lungo termine il
mantenimento di una parziale mobilità del polso, con
buon controllo del dolore e conservazione di una di-
screta forza di presa.

Il trattamento ha trovato progressivamente indica-
zione nelle fratture lussazioni complesse recenti della
prima filiera del carpo, nel collasso carpale secondario
ad eventi traumatici non recenti che abbiano determi-
nato una destabilizzazione irreversibile della struttura
della filiera (5), nel collasso carpale secondario a ma-
lattia di Kienbock (6), nella chirurgia della contrattu-
ra spastica della mano (7) ed in quella dei reimpianti
e degli esiti di ustioni, ove la riduzione dell’altezza del
carpo consente una riduzione delle tensioni muscolari
o una maggior facilità di esecuzione di anastomosi o
di lembi.

Nell’ambito del trattamento del collasso carpale
dovuto ad instabilità secondaria a fratture di scafoide
o a disgiunzioni e lussazioni scafolunari, la resezione-
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SUMMARY

21 proximal row carpectomies were performed from Feb. 1986 to Feb. 1996 for carpal collapse: in 10 after
scaphoid fracture, in 7 cases after perilunar or scapholunar luxations and in 4 cases after Kienbock’s disease.
There were 16 males and 5 females, 18 heavy workers, aged 39/72 (mean 56) years. A dorsal access and pisiform
preservation with global scaphoid asportation was used in 19 cases. Follow up was between 13 and 3 years. Re-
sults: 1) Pain: mean decrease was quoted as 7 on a scale of 10; 2) R.O.M.: mean flexion 35 degrees and mean ex-
tension 35 degrees, mean radial deviation 15 degrees and mean ulnar deviation 25 degrees: 3) Grip strength: it
was almost the same as in preoperative in 6 cases, increased in 13 cases; 4) Radiological findings: radiocapitate
axis was preserved in all cases; 5)Work: full resumption in 4-6 month in 18 cases; 6) Satisfaction: complete in 17
patients.
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artroplastica della prima filiera trova indicazione in
tutti i casi in cui non sia possibile ristabilire i corretti
rapporti intercarpici con ricostruzioni legamentose
(8), con artrodesi segmentarie limitate (9) o impianti
protesici, mentre nel caso del collasso secondario a
malattia di Kienbock la resezione-artroplastica è indi-
cata in stadi avanzati della malattia (stadio 3-4), ove
la necrosi del semilunare abbia determinato una alte-
razione irreversibile della conformazione della filiera. 

La resezione-artroplastica si propone come una va-
lida alternativa all’artrodesi di polso nei casi in cui sia
impossibile un corretto ripristino dei rapporti inter-
carpici, consentendo soprattutto una residua articola-
rità del polso (10, 11).

Le artrodesi selettive parziali delle ossa carpali re-
stano da preferirsi, ovunque realizzabili, ad una rese-
zione artroplastica (Watson, 1981; Saffar, 1992) (9,
12) per il mantenimento dell’altezza del carpo; tutta-
via in quasi tutti i casi esse richiedono una prolungata
immobilizzazione post-operatoria, che, per alcuni pa-
zienti, specie se di non giovane età, può rendere il ri-
corso ad una resezione-artroplastica una valida alter-
nativa (13). Le artroplastiche parziali o totali di polso
possono al momento costituire un’alternativa alla re-
sezione solo in caso di pazienti anziani e non dediti a
lavori manuali (14).

In tutti i casi l’obbiettivo è quello di ricreare un
neoginglimo(*) a centro variabile tra la superficie arti-
colare del radio e quella articolare prossimale del ca-
pitato, capace di movimenti di rotazione e traslazione
(15): l’interessamento di queste superfici da parte di
processi degenerativi o di lesioni osteocondrali con-
troindica l’intervento di resezione-artroplastica, ren-
dendo inevitabili per la superficie di scorrimento ra-
dio-capitata fenomeni degenerativi a medio/breve ter-
mine (10, 16, 17).

TECNICA CHIRURGICA 

In 19 casi si è impiegato l’accesso chirurgico dorsa-
le tradizionale, con incisione sinuosa mediana, scolla-
mento e ribaltamento del retinacolo degli estensori e
capsulotomia a T con un segmento assiale centrato sul
capitato (oppure con disinserzione trasversale della
capsula dall’inserzione ossea radiale). In 2 casi è stata
impiegata la via d’accesso volare (in una lussazione
perilunare inveterata ed in una importante sofferenza
del mediano in collasso secondario a m. di Kienbock);
che pare migliorare la mobilità residua del polso (18,
19, 20). La resezione della prima filiera è stata effet-

tuata dopo resezione dei legamenti inter-carpici, la-
sciando in sede il pisiforme. In nessun caso si è con-
servata la porzione distale dello scafoide (6, 10). Dopo
toilette dello spazio articolare da eventuali frammenti
ossei o corpi liberi, è stata effettuata ricostruzione del
pieno capsulare, utilizzando una linguetta trasversale
del retinacolo degli estensori, preventivamente incisa
sul suo bordo cubitale, a rinforzo della capsulorrafia
nei casi trattati per via dorsale.

In tutti i casi trattati per via dorsale si è associata la
resezione del nervo interosseo posteriore.

L’immobilizzazione in gesso è stata mantenuta per
3 settimane, quindi è iniziata la mobilizzazione, con
impiego di uno splint palmare statico in alternanza
per 6 settimane. Il lavoro manuale è concesso a 10-12
settimane dall’intervento.

CASISTICA E RISULTATI 

Dal febbraio 1986 al febbraio 1996 sono stati ope-
rati 21 pazienti, 16 maschi e 5 femmine, di età com-
presa tra i 39 e i 72 anni (media 56 anni), 18 lavora-
tori manuali in attività, 15 dediti a lavori pesanti, che
presentavano un collasso carpale (S.L.A.C.)

Il collasso era in 10 casi secondario a fratture di
scafoide, in 4 casi a lussazioni perilunari del carpo, in
3 casi a disgiunzioni scafolunari ed in 4 casi a malat-
tia di Kienbock.

In 7 deI 17 casi post-traumatici era stata effettuata
una diagnosi corretta al momento del trauma, mentre
in 10 casi la frattura (5 casi), la lussazione perilunare
(2 casi) o la disgiunzione (3 casi) era stata miscono-
sciuta; questi pazienti sono stati tutti sottoposti a rese-
zione della prima filiera per via dorsale (19 casi) o vo-
lare (2 casi) ad un intervallo di tempo variabile dai 4
mesi ai 16 anni dal trauma.

In 5 casi trattati per via dorsale si è associata aper-
tura del canale carpale.

In un caso si è avuta nel postoperatorio una impor-
tante osteoartrite della neoartrosi, risolta con suban-
chilosi, che ha costituito l’unica complicanza rilevata
nella casistica.

I risultati sono stati valutati con follow-up variabile
tra 3 e 13 anni dall’intervento, considerando: il dolore
residuo, il grado di mobilità del polso e la forza di
presa (Tabella 1), oltre al quadro radiografico ed alla
ripresa dell’attività lavorativa (21).

– Dolore residuo: su di una scala dolorimetrica da 1
a 10 punti, la diminuzione media del dolore ri-
spetto al pre-operatorio è stata di 7 punti.

– Grado di mobilità del polso (R.O.M.): i valori medi
di mobilità sono stati di 35 gradi di estensione e 35
gradi di flessione del polso, di 15 gradi di inclina-
zione radiale e di 25 gradi di inclinazione ulnare.
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(*) ginglimo dal greco γiγγλνµοζ, “cardine”. In anatomia:
diartrosi munita di movimento a cardine, che si compie cioè
in un piano solo (n.d.r.)
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Fig. 1 - Caso n. 5 - Collasso carpale secondario a frattura di
scafoide.

Fig. 2 - Caso n. 5 - Postoperatorio

Fig. 3 - Caso n. 18 - Disgiunzione SL inveterata.

Fig. 4 - Caso n. 20 - Disgiunzione SL inveterata.



178 CASTELLI P.G. E COLL.

Fig. 5 - Caso n. 12 - Lussazione perilunare inveterata.

Fig. 6 - Caso n. 12 - Lussazione perilunare inveterata.

Fig. 7 - Caso n. 5 - RX in inclinazione radiale a 9 anni.

Fig. 8 - Caso n. 5 - RX in inclinazione ulnare a 9 anni.



– Forza di presa: si è mantenuta invariata rispetto
al pre-operatorio in 6 casi, mentre ha avuto un
incremento variabile dal 20% al 60% in 13 casi
ed una diminuzione in 2 casi

– Quadro radiografico: l’asse radio-capitato nelle
proiezioni antero-posteriore e laterale si è conser-
vato in tutti i casi a controllo; in 20 casi nella va-
lutazione a distanza non si è avuto un grave de-
terioramento della superficie di scorrimento ra-
dio-capitata. In un caso di osteoartrite postope-
ratoria si è avuto rimaneggiamento post-artritico
delle superfici della neoartrosi con subanchilosi.

13 pazienti sono stati controllati con rx-cinemato-
grafia: in tutti i casi la rotazione/traslazione della su-
perficie del capitato sul radio si è dimostrata ben con-
servata in flessoestensione e inclinazione ulnare, men-
tre minima in inclinazione radiale (fisiologicamente
l’inclinazione radiale si realizza tra le filiere carpali,
mentre l’inclinazione ulnare avviene sia a livello inter-
carpico che radiocarpico), senza rilievo di perdita di
rapporto articolare.

– Ripresa dell’attività: 18 pazienti hanno ripreso
l’attività precedente a 4-6 mesi dall’intervento,
due hanno dovuto cambiare attività e uno ha
cessato l’attività per pensionamento.

17 pazienti si sono dichiarati soddisfatti del tratta-
mento, 4 insoddisfatti (due per persistenza di dolore,
uno per insufficiente recupero della forza di presa ed

uno per dolore e subanchilosi secondari ad osteoartrite
postoperatoria).

In base ai rilievi clinici e radiografici abbiamo rite-
nuto 7 risultati ottimi, 10 buoni, 1 mediocre e 3 scarsi.

DISCUSSIONE

In relazione ai risultati ottenuti la resezione della
prima filiera del carpo può quindi essere considerata
un intervento affidabile a medio/lungo termine per il
trattamento dei collassi carpali post-traumatici o se-
condari a necrosi del semilunare che trova indicazione
in soggetti adulti attivi, anche lavoratori manuali, con
necessità di presa di forza (22), in cui per problemi di
tecnica chirurgica o correlati alla soggettività del pa-
ziente non sia possibile o consigliabile ricercare una
ricostruzione della morfologia carpale. La concezione
di tecnica demolitiva risulta limitativa per un tratta-
mento che consente la remissione del dolore anche a
lungo termine, permettento una certa articolarità resi-
dua del polso ed una discreta presa di forza.

RIASSUNTO

Dal febbraio 1986 al febbraio 1996 abbiamo effettuato
21 resezioni della prima filiera del carpo per collassi carpali:
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Tabella 1.

Pz. Tipo di Accesso Dolore Forza Ext. Flex. Incl. Incl. Risultato
lesione Scala 1-10 (confronto radiale ulnare

Preop.=10 con preop.)

1 Frattura Scafoide Dorsale 2 >20% 50° 40° 20° 30° Buono
2 Frattura Scafoide Dorsale 2 >50% 30° 30° 10° 30° Buono
3 Frattura Scafoide Dorsale 1 >40% 60° 40° 30° 40° Ottimo
4 Kienbock Dorsale 4 = 20° 30° minima 10° Scarso
5 Frattura Scafoide Dorsale 3 >30% 40° 10° 10° 20° Buono
6 Lussaz. Perilunare Dorsale 2 >30% 40° 30° 20° 20° Buono
7 Frattura Scafoide Dorsale 4 = 30° 20° 10° 10° Mediocre
8 Kienbock Dorsale 3 >40% 40° 40° 20° 20° Buono
9 Frattura Scafoide Dorsale 5 = 20° 10° minima 10° Scarso

10 Lussaz. Perilunare Dorsale 1 >40% 50° 20° 20° 20° Ottimo
11 Frattura Scafoide Dorsale 1 >60% 30° 20° 10° 30° Ottimo
12 Lussaz. Perilunare Dorsale 2 = 40° 30° 20° 30° Buono
13 Frattura Scafoide Dorsale 1 >40% 30° 30° 10° 20° Buono
14 Kienbock Dorsale 1 >40% 40° 50° 20° 30° Ottimo
15 Kienbock Volare 0 >60% 50° 60° 30° 40° Ottimo
16 Frattura Scafoide Volare 2 >30% 50° 50° 30° 40° Buono
17 Frattura Scafoide Dorsale 1 >20% 40° 30° 10° 30° Ottimo
18 Disgiunz. SL Dorsale 1 <20% 25° 50° 10° 30° Buono
19 Lussaz. Perilunare Dorsale 1 = 20° 30° 20° 30° Buono
20 Disgiunz. SL Dorsale 7 <20% minima 20° minima 10° Scarso
21 Disgiunz. SL Dorsale 1 = 35° 65° 20° 30° Ottimo



in 10 casi secondari a frattura di scafoide, in 7 lussazioni
scafolunari ed in 4 a malattia di Kienbock. Il gruppo com-
prende 16 maschi e 5 femmine, 18 lavoratori pesanti, di età
compresa tra 39 e 72 anni (media 56). In 19 casi si è impie-
gato l’accesso dorsale con asportazione completa dello
scafoide. I pazienti sono stati controllati con follow up com-
preso tra 13 e 3 anni. Risultati: 1) Dolore: diminuzione me-
dia di 7 punti su una scala 1-10; 2) R.O.M.: flessione ed
estensione media 30°, deviazioen radiale media 15° e devia-
zione ulnare media 25°; 3) Forza di presa: invariata in 6 ca-
si, aumentata in 13 casi; 4) RX: conservazione in tutti i casi
dell’asse radiocapitato; 5) Attività lavorativa: completo re-
cupero in 4-6 mesi in 18 casi; 6) Soddisfazione paziente:
completa in 17 casi.
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