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Surgical treatment of the fracture at the base of the first metacarpal bone: a review of the results obtained in 50
patients.
SUMMARY

Fifty fractures at the base of the first metacarpal bone were reviewed. Most of the patients were treated with percu-
taneous Kirschner wires and cast; only in a few cases, in which it was impossible to perform a good reduction, an
open reduction and an ostheosynthesis were performed. Fractures were reduced following Wagner’s or Bufalini’s ma-
noeuvres. In our opinion, Wagner’s manoeuvre was easier. The ostheosynthesis was performed with at least two
Kirschner wires: one to stabilize the reduction obtained and the other one to fix the first metacarpal bone to the tra-
pezium. Clinical results were good and no significant arthritic progression was reported at the follow-up. We also
observed that there is no correlation between X-rays findings and function; in fact, the first ray’s function was
achieved even in those cases in which the reduction was not perfect. Riv Chir Mano 2002; 39: 139-146
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RIASSUNTO

Sono state rivalutate 50 fratture della base del primo metacarpo trattate presso la 2° Clinica Ortopedica dell’Uni-
versità di Pisa. I pazienti sono stati trattati prevalentemente con osteosintesi percutanea con fili di Kirschner ed ap-
parecchio gessato, solo nei pochi casi dove non era possibile la riduzione è stata effettuata l’osteosintesi a cielo aperto.
Sono state adottate indifferentemente le manovre riduttive di Wagner e Bufalini, con la prima solitamente più age-
vole. La sintesi veniva effettuata con almeno 2 fili di Kirschner, uno a sintetizzare la frattura ed uno a solidariz-
zare il primo metacarpo al trapezio. I risultati clinici sono stati buoni, senza evoluzioni artrosiche significative al
follow-up. Abbiamo poi osservato che non vi è correlazione tra quadro radiografico e funzionalità, nel senso che an-
che per riduzioni non perfette la funzionalità del primo raggio veniva recuperata in maniera pressoché completa..
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INTRODUZIONE

Le fratture della base del primo metacarpo rap-
presentano una evenienza non molto frequente nel-
la traumatologia della mano, costituendo circa

l’1,9% delle fratture in tale distretto anatomico (1).
Le fratture della base del primo metacarpo si ve-

rificano in una zona dove le trabecole ossee sono
più rarefatte (2); sul processo volare si inserisce il
robusto legamento trapezio metacarpale per cui
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con la frattura questo segmento non si disloca,
mentre il moncone dorsale o distale della frattura si
scompone radialmente e dorsalmente per la trazio-
ne esercitata dal muscolo Abduttore Lungo del
Pollice (3, 4).

In effetti la semplice contenzione in apparecchio
gessato è secondo noi da proporsi solo nelle frattu-
re composte, in quanto la detumescenza che avvie-
ne dopo alcuni giorni e l’ azione lussante dell’Ab-
duttore Lungo del Pollice espongono al rischio di
trattamenti in seconda battuta non sempre soddi-
sfacenti e talora difficili da spiegare ai pazienti.

Riteniamo come già espresso in passato dalla
nostra scuola (5) che le classificazioni in queste le-
sioni abbiano solo valore iconografico e non sugge-
riscano linee guida per il trattamento né tantomeno
valutazioni prognostiche, per cui la scolastica di-
stinzione tra frattura metafisaria, frattura di Ben-
net(6), frattura di Rolando, frattura di Tourneaux
Sarroste, frattura comminuta della epifisi e lesione
di Marino Zuco (in seguito esposta nella letteratu-
ra anglosassone da Cordrey e Ferrer-Torells con
frattura della base del primo metacarpo associata a
frattura del trapezio) (7) non ci pare fondamentale.
Riteniamo invece importante fare attenzione alle
lesioni associate, per cui si impone di valutare sem-
pre la stabilità della prima metacarpo falangea, in
quanto può capitare di imbattersi in fratture della
base del 1° metacarpo associate a lesioni del liga-
mento collaterale ulnare o radiale della prima me-
tacarpofalangea: in questo caso si tratta di lesioni
che hanno pari dignità per gli esiti invalidanti a cui
possono portare se non correttamente e tempesti-
vamente trattate (8, 9).

Vi è stata in passato discussione sulle modalità
di trattamento (incruento o cruento), sulle moda-
lità di riduzione, sui mezzi di sintesi da adottare.

Riportiamo in questa revisione clinica i risultati
ottenuti in una serie di pazienti con lungo follow-up.

MATERIALE E METODO

Dal 1980 al 2000 presso la 2° Clinica Ortopedi-
ca dell’ Università di Pisa sono state trattate chirur-
gicamente 130 fratture della base del primo meta-

carpo. Molti di questi pazienti sono stati irrintrac-
ciabili o si sono negati a nuovi controlli clinici, al-
cuni contattati telefonicamente hanno affermato di
avere addirittura dimenticato questa frattura per la
mancanza di postumi, per cui è stato possibile sot-
toporne a revisione 50 casi. Si trattava di 35 maschi
e 15 femmine, con età media di 42 anni al momen-
to del trauma (min. 17 anni, max 80 anni).

Il trattamento effettuato è stato in 46 casi l’o-
steosintesi percutanea con 2 fili, in 4 casi l’osteo-
sintesi a cielo aperto con vite. Tutti i pazienti sono
stati trattati in anestesia di plesso brachiale.

La manovra di riduzione è sempre stata effettua-
ta sotto controllo amplioscopico: abbiamo adottato
indifferentemente quella di Wagner (trazione lon-
gitudinale in abduzione del pollice, pressione sul
moncone distale della frattura fino alla riduzione)
(10) e quella proposta da Bufalini (4) con il pollice
mantenuto in opposizione.

Riteniamo tecniche sorpassate quelle a trazione
transcheletrica come quelle di Thorens (11) e simili
(2) in quanto indaginose, dal risultato incerto e
spesso fastidiose per il paziente.

Per i casi di frattura metafisaria prossimale tra-
versa la sintesi con fili longitudinali si è dimostrata
affidabile (Fig. 1)

Per le fratture tipo Bennett numerose tecniche
di sintesi percutanea sono state proposte (Fig. 2A):
nella nostra casistica i fili di Kirschner sono stati
posizionati in 11 casi secondo la tecnica proposta
da Iselin (con 2 fili paralleli, a direzione trasversale
a solidarizzare 1° e 2° metacarpo) (12), in 5 casi se-
condo Johnson (13), in 30 casi con una nostra va-
riante della tecnica di Wagner e Wiggins associate)
(10, 14), avendo cioè cura di sintetizzare la frattura
e quindi di solidarizzare il primo metacarpo con il
trapezio con un filo longitudinale endomidollare
(Fig. 2B).

Nei casi dove non si riusciva ad ottenere la ridu-
zione si procedeva alla riduzione ed osteosintesi a
cielo aperto con vite utilizzando la classica via vola-
re di Wagner (10). Non abbiamo mai avuto occa-
sione di utilizzare la fissazione esterna, anche per-
ché in tale patologia riteniamo vada riservata solo
ai casi di fratture gravemente esposte e con mortifi-
cazione dei tessuti molli, mentre ci pare un estre-
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mismo, come proposto da alcuni (15, 16) utilizzarla
di routine, in quanto non vediamo margini per ot-
tenere un migliore risultato a medio e lungo termi-
ne adottando tale tecnica.

I pazienti sottoposti a revisione sono stati valuta-
ti da un punto di vista radiografico e funzionale.

Alle radiografie sono stati valutati i tempi di
consolidazione, i vizi angolari visibili nelle due
proiezioni ortogonali, l’eventuale evoluzione artro-
sica.

Da un punto di vista funzionale sono stati valu-
tati i seguenti parametri: il dolore, l’escursione della
trapeziometacarpica, l’apertura della commissura
secondo Di Giuseppe (17), il recupero della funzio-
nalità globale del primo raggio e della mano.

In assenza di una vera e propria tabella di valuta-
zione dei risultati ottenibili nel trattamento di que-
ste fratture li abbiamo considerati ottimi quando si
otteneva la consolidazione, non vi erano vizi ango-
lari, nessuna evoluzione artrosica, e si otteneva il
completo recupero della funzionalità del 1° raggio e
della mano, con completa escursione articolare del-
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A

Figura 1. L.F., maschio 27 anni, con frattura della metafisi
prossimale della base del primo metacarpo. A) Radiografie
preoperatorie. B, C) controllo intraoperatorio. D) controllo
radiografico a 2 anni con ottimo risultato funzionale.

B

C D
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la trapeziometacarpica, completa apertura della pri-
ma commissura, in assenza di dolore; buoni quan-
do si osservava una lieve limitazione del recupero
funzionale del primo raggio e della escursione della
trapeziometacarpica; mediocri quando si osserva-
vano modiche alterazioni atrofiche, saltuario dolore
e più spiccata limitazione funzionale; cattivi quan-
do non si raggiungeva la consolidazione o vi era
dolore subcontinuo o costante o quando le evolu-
zioni artrosiche e la limitazione funzionale erano
consistenti.

RISULTATI

I risultati globalmente sono stati buoni nel 90%
dei casi, mediocri nel 6%, cattivi nel 4%. L’escursio-
ne articolare del pollice e del primo raggio sono
state conservate nella stragrande maggioranza dei
casi, sia nei casi a cielo chiuso (Fig. 3) che a cielo
aperto (Fig. 4)

Non abbiamo osservato correlazioni statistica-
mente significative con l’età dei pazienti, nel senso
che anche pazienti di una certa età (oltre 60 anni)
non risentivano in maniera particolare della immo-
bilizzazione in apparecchio gessato (sviluppo di ri-
gidità articolari, sindromi algodistrofiche ecc),
tranne un solo caso con morbo di Sudeck poi re-
gredito spontaneamente. Non abbiamo osservato

infezioni lungo il tramite dei fili di Kirschner: solo
in due casi abbiamo rilevato una modesta infezione
superficiale alla rimozione dell’ apparecchio gessa-
to, spontaneamente risoltesi con la rimozione dei
fili e con copertura antibiotica per os per pochi
giorni con Cefalosporine.

Quale che fosse la tecnica adottata i risultati so-
no stati paragonabili (percutanea secondo Iselin,
percutanea secondo Johnson, percutanea con un fi-
lo longitudinale fino al trapezio ed uno a fissare la
frattura, a cielo aperto con vite o con fili di Kirsch-
ner).

Da un punto di vista radiografico la consolida-
zione media è stata osservata a 46 giorni, con lievi
modificazioni artrosiche in 3 soli casi ma senza
corrispettivo clinico di limitazione articolare: ci
preme sottolineare come quadro radiografico e
quadro clinico non vanno di pari passo, cioè in di-
versi casi abbiamo osservato riduzioni non perfette
senza alcuna limitazione funzionale per il compen-
so esercitato sul resto della prima colonna (Fig. 5).

I due cattivi risultati (4% del totale) sono stati
rappresentati da viziose consolidazioni con flessio-
ne volare del primo metacarpo, blanda evoluzione
artrosica e dolore sulla trapeziometacarpica per su-
blussazione di questa articolazione. In due dei tre
casi mediocri ed in uno dei risultati cattivi si osser-
vava dolore sulla prima metacarpofalangea con di-
screta instabilità del legamento collaterale ulnare: si
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Figura 2. A) Tecniche di osteosintesi percutanea proposte in passato. B) nostra variante di
stabilizzazione utilizzata in 30 casi.
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trattava verosimilmente di lesioni associate tipo
Stener non identificate al momento del trauma,
quindi non trattate ed evolute con una residua in-
stabilità di grado medio di tale articolazioni (con
un differenziale di lassità allo stress in ulnarizzazio-
ne della prima metacarpofalangea di circa 40° ri-
spetto al lato sano).

CONCLUSIONI

Secondo la nostra scuola e la nostra esperienza
per queste fratture è da preferirsi il trattamento
cruento, in modo da porci al riparo dalla azione di-
slocante dell’Abduttore Lungo del Pollice sui mon-
coni di frattura, ed a questo fine di solito l’osteo-

TRATTAMENTO CHIRURGICO DELLE FRATTURE DELLA BASE DEL PRIMO METACARPO 143

A B C

D E

Figura 3. P.G., femmina, 22 anni, con frattura tipo
Bennett trattata con 2 fili di Kirschner. A) Frattura
tipo Bennet alle radiografie preoperatorie. B, C) Sta-
bilizzazione con 2 fili di Kirschner, uno transfocale
ed uno a solidarizzare trapezio e primo metacarpo.
D, E) Buona consolidazione radiografica. F) Com-
pleto recupero della escursione articolare.

F
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sintesi percutanea con fili di Kirschner è più che
sufficiente.

La manovra di riduzione di Wagner è più intui-
tiva e semplice e non abbiamo osservato differenze
di risultato paragonandola con quella di Bufalini
che talvolta ci è parsa più difficoltosa da attuare, e
con una certa difficoltà nel dominare vizi di prona-
zione o supinazione della diafisi.

Non siamo d’accordo con chi afferma (18-20) che
vadano operate tutte a cielo aperto per avere un mi-
glior recupero funzionale, in quanto in questi casi va
messa in conto l’aggressione chirurgica più ampia e la
necessità di mantenere l’apparecchio gessato per un
periodo sovrapponibile o di poco minore al tratta-
mento per cutaneo: proprio per questo riserviamo il
trattamento a cielo aperto solo alle fratture irriducibili.
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Figura 4. B.D., maschio, 48 anni, frattura tipo Bennett non
riducibile a cielo chiuso. A) Quadro radiografico preoperato-
rio. B) Osteosintesi a cielo aperto con vite consolidata in tre
mesi. C) Completo recupero clinico.
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La tecnica che adottiamo più di frequente (per
via percutanea dapprima sintesi della frattura con
un filo e quindi stabilizzazione della trapeziometa-
carpica con un filo longitudinale) ha come scopo la
riduzione della frattura ed al tempo stesso si prefig-
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Figura 5. G.L., maschio, 47 anni. Frattura tipo Bennett
trattata con tecnica di Johnson. A, B) controllo radiografico
in gesso con riduzione incompleta. C) Controllo radiografico
a 10 anni con deformità artrosica. D) Senza corrispettivo
clinico di limitazione funzionale né di dolore.
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ge (elemento per noi fondamentale) di evitare su-
blussazioni della trapeziometacarpica, che in questi
casi può divenire dolente e favorire lo sviluppo di
degenerazione artrosica: abbiamo osservato infatti
che riduzioni imperfette vengono ben tollerate se la
trapeziometacarpica non è sublussata ed il resto
della prima colonna è in buone condizioni. A que-
sto proposito vale la pena di ricordare di porre at-
tenzione dopo la stabilizzazione alla eventuale coe-
sistenza di lesioni ligamentose alla 1° metacarpofa-
langea, lesioni che hanno concorso a far inquadrare
alcuni casi come cattivi o mediocri.

Non abbiamo mai avuto infezioni lungo i fili di
Kirschner né degenerazioni artrosiche alla trape-
ziometacarpica da attribuirsi ai postumi della frat-
tura od alla infissione del filo di Kirschner nel tra-
pezio, elemento già sottolineato da Marinoni in
passato (21).

Le immagini radiografiche al follow-up non
hanno spesso un corrispettivo clinico, nel senso
che anche riduzioni imperfette vengono ben tolle-
rate .

In ogni caso si tratta di fratture di solito a pro-
gnosi favorevole se ridotte e stabilizzate, tanto che i
pazienti finiscono per “dimenticare” tale evento
traumatico, dichiarandosi soddisfatti del risultato
nella stragrande maggioranza dei casi.
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