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A review about surgical treatment applied for 68 cases of radial head fractures
SUMMARY.
The authors report their experience about surgical treatment of radial head fractures, as a result performed  on 68 pa-
tients. We obtained good results with osteosynthesis in fracture type IIa and IIb (according to Mason-Radin), and with
excision of radial head for fracture type IIc, III and IV, whereas we obtained the worst results on cases treated with ex-
cision of fracture’s fragment, obtaining pain and loss of motion. At follow-up’s X-rays no changing were observed at
the elbow and wrist’s joint, without shortening of radial surface at the wrist. Modifications according to arthritis were
often observed at the elbows, but usually without clinical significance.Riv Chir Mano 2001; 38: 265-272
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RIASSUNTO

Gli autori riportano la loro esperienza nel trattamento chirurgico delle fratture del capitello radiale, attraverso una
casistica di 68 pazienti. Buoni risultati globalmente sono stati ottenuti con l’osteosintesi nelle fratture tipo IIa IIb
secondo Mason-Radin, e con resezione ablazione nelle fratture tipo IIc III e IV. I peggiori risultati sono stati otte-
nuti con la resezione parziale, motivo di limitazione della escursione articolare e di dolore. Alle radiografie di con-
trollo nei casi trattati con resezione ablazione del capitello radiale non si sono osservate modificazioni importanti al
gomito ed al polso, senza accorciamento del radio al polso. Le modificazioni artrosiche sono frequenti, ma solitamen-
te senza significato clinico.
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INTRODUZIONE

Le fratture del capitello radiale, in quanto frattu-
re intrarticolari, possono dare luogo a limitazioni
funzionali importanti per la prono-supinazione e la
flesso-estensione del gomito. In associazione alle
fratture del capitello radiale possono verificarsi
inoltre importanti lesioni capsulari e legamentose
che possono poi condizionarne pesantemente l’evo-
luzione (1).

Per le fratture del capitello radiale è ormai entra-

ta nell’ uso comune, tra le tante, la classificazione di
Mason modificata da Morrey e poi da Radin (2),
che come noto le distingue in:

• tipo I frattura parziale;
• tipo IIa frattura completa, con rima che inte-

ressa fino ad un terzo dellla superficie del capitello;
• tipo IIb con rima che interessa metà della su-

perficie del capitello;
• tipo IIc con rima che interessa fino a due terzi

della superficie del capitello;
• tipo III frattura pluriframmentata;



• tipo IV: frattura in associazione alla lussazione
del gomito.

Per le fratture di tipo I optiamo per il trattamen-
to incruento, mentre pratichiamo un trattamento
chirurgico per le altre fratture, con modalità varia-
bili a seconda della lesione.

Scopo di questa revisione è quello di rivalutare a
distanza i risultati ottenuti con le diverse tecniche
praticate, soprattutto analizzandone il rapporto con
il quadro anatomopatologico delle lesioni.

MATERIALE E METODO

Presso il nostro istituto negli ultimi 10 anni
(1989-1999) sono state trattate chirurgicamente 68
fratture di capitello radiale, e di queste è stato pos-
sibile revisionarne 50, (30 maschi e 20 femmine) di
età media al momento del trauma pari a 46 anni
(min. 17, max 77 anni), con follow-up medio di 60
mesi (min. 8, max 126 mesi).

Il trauma era stato riportato in cadute accidenta-
li in 36 casi, per un trauma sportivo in 10 casi, in
incidente stradale in 4 casi.

Le fratture erano del tipo II in 18 casi, tipo III
in 14 casi, tipo IV in 18 casi.

Il trattamento eseguito è stato diversificato a se-
conda della anatomia patologica. Come descritto in
letteratura(1-7) per le fratture tipo IIa e IIb solita-
mente è stata effettuata osteosintesi (a cielo aperto

con vite o filo di Kirschner, in alcuni casi, quando
era possibile ottenere la riduzione a cielo chiuso,
con filo di Kirschner percutaneo), nel tipo IIc, III e
IV si effettuava la resezione-ablazione, come già
esposto con buoni risultati in letteratura (8-10); in
alcune fratture tipo IIa isolate od associate a lussa-
zione di gomito, in soggetti giovani, è stata effet-
tuata la resezione parziale del capitello. Non abbia-
mo esperienza di sostituzione protesica del capitel-
lo radiale, anche alla luce di precedenti esperienze
negative riportate in letteratura (11, 12).

È stato così effettuato in 26 casi l’ intervento di
resezione-ablazione, in 7 casi di resezione parziale,
in 12 casi osteosintesi a cielo aperto, in 5 casi
osteosintesi percutanea. I tipi di trattamento per le
diverse lesioni sono riportati in Tabella 1. In 5 casi
si osservava anche la lesione del complesso capsulo-
ligamentoso mediale del gomito che veniva ripara-
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Tabella 1. Tipi di trattamento eseguiti per le diverse
lesioni secondo la classificazione di Mason-Morrey-
Radin

IIa IIb IIc III IV

Resezione ablazione - - 4 13 9
Resezione parziale 1 1 - - 5
Osteosintesi percutanea 4 - - - 1
Osteosintesi
con fili di Kirschner 1 3 - - 1
Osteosintesi con vite 1 3 - 1 2

Tabella 2. Scheda di valutazione dei risultati clinici secondo Postacchini

Punti Dolore Forza Flesso estensione Prono supinazione

5 normale normale 0-5° 0-15°
4 saltuario lieve 6-15° 16-30°
3 episodico media 16-30° 31-50°
2 ricorrente forte 31-45° 51-80°
1 costante grave > 45° > 80°

Punteggio Totale = D + M + 2FE + PS
Risultati ottimi 24-25 punti
Risultati buoni 22-23 punti
Risultati mediocri 18-21 punti
Risultati cattivi < 18 punti

D= dolore; F= forza; FE= flesso estensione; PS= prono supinazione



to chirurgicamente nella stessa seduta.
Nel periodo postoperatorio i pazienti venivano

immobilizzati con apparecchio gessato brachio-
metacarpale per 3 settimane nella resezione-abla-
zione, per 4 settimane nelle osteosintesi. Alla rimo-
zione, dopo aver effettuato le radiografie di con-
trollo, veniva effettuata fisiokinesiterapia fino al
consolidamento del massimo recupero funzionale
ottenibile.

Abbiamo valutato i risultati ottenuti secondo lo
schema proposto da Postacchini (10) che analizza il
dolore, la forza, l’escursione articolare (Tab. 2), in-
sieme ad esami radiografici del gomito e del polso:
sulle radiografie del gomito venivano ricercate
eventuali calcificazioni, sinostosi o  formazione di
neocapitello; sulle radiografie comparative del pol-
so effettuate in massima supinazione venivano ri-
cercate evoluzioni artrosiche o l’eventuale risali-
mento prossimale del radio (13, 14).

RISULTATI

Attenendoci dunque ai parametri seguiti dalla
scheda di valutazione di Postacchini (14), abbiamo
ottenuto 15 casi ottimi (30%), 20 casi buoni (40%),
10 casi mediocri (20%) e 5 casi cattivi (10%).

Più interessante ci è parso però esporre i risultati
tenendo conto del tipo di intervento effettuato e
del tipo di frattura.

Per la resezione-ablazione (Tab. 3), effettuata in
26 casi, con pazienti di età media pari a 41 anni
(min. 17, max 77 anni), abbiamo registrato 10 ri-
sultati ottimi, 10 buoni, 4 casi mediocri, 2 casi cat-
tivi (Fig. 1). In 8 casi si segnalava lieve aumento del
valgismo del gomito senza peraltro limitazione del-
la escursione articolare. La flessione appariva pres-
sochè completa nel 90% degli operati (22 su 26),
mentre in 21 su 26 l’estensione massima oscillava
da 5° a 10°. Nessun paziente riferiva dolore al go-
mito. In un caso si osservava la comparsa di sindro-
me da compressione del nervo ulnare al gomito
(probabilmente perché la frattura era associata a
lussazione di gomito). Alle radiografie di controllo
del gomito si osservavano in 9 casi piccole calcifi-
cazioni ed in due casi ossificazioni (in uno dei due

con formazione di neocapitello) ma senza limita-
zioni della escursione articolare; si osservavano pic-
cole modificazioni artrosiche in 18 casi su 26, me-
die in 5 su 26, gravi in un caso su 26. La radio-ul-
nare distale presentava segni lievi di artrosi in 7 casi
su 26 e sublussazione in 4 casi, ma senza che vi fos-
sero associate manifestazioni cliniche di rilievo.

Per le resezioni parziali, effettuate solitamente
in soggetti giovani (età media 41 anni, min 17e
max 50), abbiamo avuto 1 caso buono, 4 casi me-
diocri ed uno cattivo. In 3 casi persisteva dolore e vi
era limitazione della forza, l’escursione articolare
non era mai ripristinata, con limitazione anche
consistente sia della flesso-estensione che della
prono-supinazione (Fig. 2). Alle radiografie del go-
mito non si osservavano calcificazioni né ossifica-
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Tabella 3. Correlazione tra risultati e tipi di inter-
vento

Resezione Resezione Osteosintesi Totale
ablazione parziale

Ottimi 10 - 5 15 (30%)
Buoni 10 1 9 20 (40%) 
Mediocri 4 4 2 10 (20%)
Cattivi 2 2 1 5 (10%) 

Correlazione tra tipo di intervento, tipo di lesione e ri-
sultato

Lesione n°casi ottimi buoni mediocri cattivi 

IIa - - - - -
Resezione IIb - - - - -
Ablazione IIc 4 3 1 - -

III 13 5 4 3 1
IV 9 2 5 1 1

IIa 1 - - - 1  
Resezione IIb 1 - 1 - - 
Parziale IIc - - - - - 

III - - - - -
IV 5 - - 4 1

IIa 6 3 2 1 -
IIb 6 1 5 - -  

Osteosintesi IIc - - - - -
III 1 - - - 1
IV 4 1 2 1 -



Figura 1. B.E., femmina, 70 anni. Frattura tipo IIb (A);
quadro intraoperatorio e reperto anatomopatologico dopo re-
sezione (B, C); quadro radiografico a distanza di 4 anni,
senza modificazioni, al gomito ed al polso (D, E); ottimo ri-
sultato clinico (F, G, H, I)
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Figura 2. G.F., maschio, 30 anni. Frattura tipo IIb (A);
quadro riadiografico a 4 anni dopo resezione parziale (B,
C); con grave limitazione funzionale della pronazione (D,
E, F, G)
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zioni, ma vi erano modificazioni artrosiche lievi in
3 casi, medie in un caso e gravi in un caso.

Per l’osteosintesi, effettuata in 17 casi con età
media di 38 anni (min 19, max 61 anni), abbiamo
ottenuto 5 casi ottimi, 9 buoni, (Fig. 3) 2 mediocri
ed uno cattivo. Non abbiamo mai osservato dimi-
nuzioni di forza degne di nota, l’escursione artico-
lare era praticamente normale in 15 casi. In un caso
si osservava la comparsa di sindrome da compres-
sione del nervo ulnare al gomito. Alle radiografie
del gomito si osservavano segni di artrosi lieve in
un caso e media in un caso, in un caso si sviluppa-
vano ossificazioni. L’articolazione radio-ulnare di-
stale non mostrava mai alterazioni.

DISCUSSIONE

Come evidenziato nei risultati, abbiamo ottenu-
to buone percentuali di ottimi e buoni risultati con
gli interventi di resezione ablazione e di osteosinte-
si, mentre decisamente sconfortanti sono stati i ri-
sultati ottenuti con la resezione parziale.

Per un certo periodo l’intervento di resezione
ablazione è stato considerato come un intervento
che esponeva a rigidità, calcificazioni ed instabilità
del gomito, oltre che con effetti deturpanti la bio-
meccanica del radio (14) e con effetti negativi a di-
stanza di tempo sulla radio ulnare distale. A tale
proposito Taylor ed O’Connors (15) come conse-
guenti a tale intervento giungevano a descrivere
complicanze fino al 50% dei casi. In realtà sulla ba-
se dei nostri risultati ci sentiamo di poter subito
sgombrare il campo dall’ insorgenza di complican-
ze a distanza sul polso, che se presenti avevano
scarso rilievo radiografico ed, al tempo stesso, nes-
sun significato clinico. Ciò era già stato osservato
da Wallenböck e Pötsch (16): essi infatti osservava-
no che solo per dislivelli superiori a 10 mm tra ra-
dio ed ulna al polso si può, e non sempre, osservare
riduzione della forza e dolore sotto sforzo. Qualcu-
no a tale proposito ha avanzato l’ipotesi che even-
tuali dolori al polso potessero essere conseguenza
del trauma che aveva al tempo stesso causato la
frattura del capitello radiale e la lesione della mem-
brana interossea, per cui il risalimento del radio

non era secondario al cedimento nel tempo della
membrana interossea dopo l’asportazione del capi-
tello (9). Per quanto riguarda le eventuali compli-
canze sul gomito, non abbiamo osservato pratica-
mente mai dolore locale, né perdita di forza. Se vi
era deficit di escursione articolare raramente inte-
ressava la prono supinazione, che veniva di solito
restituita completamente, mentre vi erano più spes-
so deficit di estensione e solo in lieve misura della
flessione. L’estensione appariva pertanto maggior-
mente penalizzata, infatti va sottolineato che la
massima ottenuta era pari per tutti i casi, al meglio,
al 5o. In circa il 30% dei casi si osservava modesta
instabilità allo stress in varo-valgo, mai si osserva-
vano grossolane instabilità; l’instabilità era maggio-
re per quei casi secondari a lussazione posteriore di
gomito e lesione del ligamento collaterale ulnare.
In ogni caso mai l’instabilità veniva accusata dal
paziente come motivo di cattivo risultato.

Tra le complicanze l’artrosi radiografica è in ag-
guato (17, 18), ma fortunatamente senza grosse
conseguenze cliniche. Ad esempio calcificazioni si
osservavano nel 34% delle resezioni, ma fortunata-
mente con scarso significato clinico. In un caso si
osservava la formazione di un neo capitello, ma la
paziente non presentava alcun deficit, come già de-
scritto da altri autori (19).

Per l’osteosintesi abbiamo avuto l’ 82% di ottimi
e buoni risultati, con dolore solitamente lieve od
assente, senza particolari diminuzioni di forza, e
senza  modificazioni radiografiche al gomito od al
polso; ovviamente i migliori risultati sono stati ot-
tenuti quando le indicazioni non sono state spinte
molto, cioè per fratture tipo IIa e talora IIb, mentre
in casi più avanzati, con grandezza del frammento
maggiore od uguale al 50% della superficie del ca-
pitello, si avevano i peggiori risultati. I risultati in-
soddisfacenti ottenuti in seguito al trattamento con
osteosintesi riguardavano sempre la diminuzione
della escursione articolare, e solitamente nei casi
dove non era stato possibile ottenere una riduzione
ottimale, come ad esempio in alcune fratture tratta-
te con osteosintesi percutanea.

Decisamente sconfortante il risultato ottenuto
dalla resezione parziale, con 85% di risultati insod-
disfacenti: si sono osservati infatti costantemente
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Figura 3. M.C., femmina, 48 anni. Frattura tipo II (A);
quadro intraoperatorio con quadro anatomopatologico ed
osteosintesi (B, C); controllo radiografico a distanza (D, E);
buon risultato clinico (F -I)
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limitazioni della escursione articolare, e nel 50%
dei casi deficit di forza. Tutto questo è probabil-
mente secondario alla incongruenza tra il residuo
di capitello ed il condilo omerale, con l’insorgenza
anche di eventuali deformità artrosiche.

In conclusione riteniamo che il rigoroso rispetto
delle indicazioni chirurgiche nel trattamento delle
fratture scomposte del capitello radiale permette di
ottenere i risultati migliori. Infatti l’osteosintesi,
quando è stato possibile effettuarla, ha dato buoni
risultati, mentre ci pare invece un’esperienza da ab-
bandonare, alla luce dei risultati che abbiamo ripor-
tato, l’intervento di resezione parziale. La resezione
ablazione rappresenta sempre un trattamento di
scelta quando l’estensione della frattura supera un
terzo della superficie del capitello o nelle persone
anziane, senza che si realizzino le tanto deprecate
modificazioni della radio ulnare distale che, tra l’al-
tro, quando presenti, non hanno avuto conseguenze
clinicamente evidenziabili. Vogliamo infine sottoli-
neare che da un punto di vista prognostico assumo-
no grande valore le lesioni associate capsulo-lega-
mentose, le quali possono condizionare gravemente
la qualità del risultato finale in termini di instabi-
lità e di rigidità articolare.
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