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Riassunto
Introduzione. L’artrite reumatoide è una poli-artropatia infi ammatoria sistemica 
che provoca alterazioni funzionali ed estetiche dannose alle articolazioni dell’or-
ganismo. L’interessamento del polso si manifesta fi no al 50% dei pazienti entro 2 
anni dalla diagnosi e fi no al 90% dei pazienti 10 anni dopo la diagnosi. 
Materiali e metodi. Sono stati individuati i pazienti che hanno eseguito un passag-
gio ambulatoriale di Chirurgia della Mano e di Reumatologia presso la Città della 
Salute e della Scienza di Torino da gennaio 2016 a giugno 2023 con diagnosi di 
patologia reumatica e agli arti superiori legata alla patologia reumatica stessa e i 
trattamenti chirurgici eseguiti. 
Discussione. Nell’iter terapeutico del paziente, risulta fondamentale la collaborazi-
one tra reumatologi e chirurghi della mano, che purtroppo spesso hanno opinioni 
diverse riguardo alle indicazioni, all’effi cacia ed ai risultati della chirurgia della 
mano reumatoide. Appare evidente la necessità dell’utilizzo di un Percorso Diag-
nostico-Terapeutico-Assistenziale (PDTA) per le malattie reumatiche infi ammatorie 
e auto-immuni con l’obiettivo di standardizzare criteri condivisi per la diagnosi, 
terapia ed assistenza dei pazienti affetti da tali malattie.
Conclusione. Il PDTA rappresenta uno strumento fondamentale che, attraverso la 
collaborazione multiprofessionale e multidisciplinare defi nisce gli obiettivi, i ruoli 
e gli ambiti di intervento.

Parole chiave: artrite reumatoide, mano, PDTA, chirurgia, deformità

Summary
Introduction. Rheumatoid arthritis is a systemic infl ammatory polyarthritis that 
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causes harmful functional and aesthetic alterations to the body’s joints. Wrist involvement occurs in up to 50% of patients 
within two years of diagnosis and up to 90% of patients ten years after diagnosis. 
Materials and Methods. The patients who performed an outpatient visit for Hand Surgery and Rheumatology at the City of 
Health and Science of Turin from January 2016 to June 2023 with a diagnosis of rheumatic pathology and upper limb pathology 
linked to the rheumatic pathology were identified; patients who underwent surgical interventions, those who underwent 
conservative treatment and the different types of operations performed were identified.
Discussion. In the therapeutic process for patients, collaboration between rheumatologists and hand surgeons is crucial. 
Unfortunately, they often have differing opinions regarding indications, effectiveness, and outcomes of rheumatoid hand 
surgery. There is a clear need for a Diagnostic-Therapeutic-Care Pathway (PDTA) for inflammatory and autoimmune rheumatic 
diseases, aiming to standardize shared criteria for the diagnosis, treatment, and care of patients affected by these conditions.
Conclusions. The PDTA represents a fundamental tool that, through multiprofessional and multidisciplinary collaboration, 
defines objectives, roles, and areas of intervention.

Key words: rheumatoid arthritis, hand, PDTA, surgery, deformity

Introduzione
L’artrite reumatoide (AR) è una poli-artropatia infiamma-
toria sistemica che provoca alterazioni funzionali ed estet-
iche dannose alle articolazioni dell’organismo. Attraverso 
un meccanismo autoimmune mediato, l’artrite reumatoide 
causa l’infiammazione e l’iperplasia della membrana sinovi-
ale, la produzione di autoanticorpi, la distruzione delle ossa 
e della cartilagine e altre complicazioni sistemiche. L’inter-
essamento del polso si manifesta fino al 50% dei pazienti 
entro 2 anni dalla diagnosi e fino al 90% dei pazienti 10 anni 
dopo la diagnosi 1-4.
Nel corso degli ultimi vent’anni, il miglioramento della ges-
tione medica, grazie all’introduzione di farmaci innovativi, 
come i farmaci biologici, ha modificato notevolmente la prog-
nosi per i pazienti reumatoidi. 
Tuttavia, il successo nell’applicazione dei farmaci biologici 
per AR non sminuisce il ruolo del chirurgo nell’esecuzione di 
interventi ricostruttivi, perché ci sono casi in cui questi far-
maci vengono somministrati troppo tardi nelle diverse fasi 
della malattia o semplicemente non hanno l’effetto desider-
ato in particolari pazienti 3. Appare evidente la necessità di 
una collaborazione tra reumatologi e chirurghi della mano, 
che purtroppo spesso hanno opinioni diverse riguardo alle 
indicazioni, all’efficacia e ai risultati della chirurgia della 
mano reumatoide 5,6.
Alcuni reumatologi, in generale, considerano il ricorso alla 
chirurgia della mano come un fallimento del trattamento 
medico piuttosto che coinvolgere la chirurgia della mano 
come partner nella gestione complessiva del paziente reu-
matico. Per questo motivo, molti pazienti con AR vengono in-
dirizzati tardivamente a un consulto di chirurgia della mano.

Materiali e metodi
In questo studio osservazionale retrospettivo sono stati ana-
lizzati i pazienti che hanno eseguito un passaggio ambula-
toriale, dal 1° gennaio 2016 al 30 giungo 2023 (7 anni e 6 
mesi), presso la S.C. Reumatologia dell’Ospedale Molinette e 
presso la S.C. Ortopedia e Traumatologia 2 - Chirurgia della 
Mano del CTO di Torino, AOU Città della Salute e della Scien-
za di Torino, con diagnosi di patologia reumatica e diagnosi 
di patologia agli arti superiori legata alla patologia reumati-
ca stessa; è stata valutatala terapia farmacologica, proposta 
dal reumatologo, e il trattamento, cruento o incruento, con-
sigliato dal chirurgo della mano.

Risultati
I pazienti reclutati che rispettavano i criteri d’inclusione 
sono stati 255 (197 femmine, 58 maschi), di questi, 96 sono 
stati sottoposti a trattamento ortopedico incruento, farma-
cologico, fisioterapico o terapia infiltrativa, mentre 159 sono 
stati indirizzati verso un trattamento chirurgico. I pazienti 
con diagnosi di AR erano 57, per 40 di questi è stata posta 
indicazione chirurgica (Tab. I).
Gli interventi di chirurgia della mano, 159 totali, a cui sono 
stati sottoposti i pazienti affetti da AR sono stati i seguenti: 
apertura canale carpale (35; 22%), artrodesi (25; 16%), tra-
peziectomia e tenoplastica (21; 13%), sinoviectomia e tenolisi 
(16; 10%), exeresi di neoformazioni (13; 8%), apertura della 
puleggia A1 (12; 7,5%), sostituzioni protesiche (11; 7%), ten-
odesi e transfer tendinei (11; 7%), neurolisi del nervo ulnare 
e altri interventi sul gomito (7; 4,5%), regolarizzazione delle 
dita (5; 3%) e resezione della prima filiera del carpo con RCPI 
(3; 2%) (Tab. II).
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Discussione
L’AR è una patologia cronica ad elevato impatto sociosanitar-
io, in ragione sia del suo carattere progressivo e disabilitante 
che degli elevati costi sociali diretti e indiretti. L’aspetto 
cronico e invalidante di tale malattia, che condiziona in mani-
era negativa diversi settori della vita quotidiana, lavorativa e 
sociale, rende necessario un corretto approccio diagnostico 
e un precoce intervento terapeutico. Un’azione terapeutica 
precoce può ritardare notevolmente il decorso della patolo-
gia e migliorare sensibilmente le prospettive e la qualità di 
vita del paziente. 
Sebbene il numero di interventi chirurgici alla mano sia di-
minuito di circa un terzo negli ultimi 20 anni, il numero com-
plessivo di procedure per i pazienti osteoartritici è aumenta-
to 7,8. I nuovi farmaci migliorano la qualità di vita dei pazienti, 
aumentando il loro livello di partecipazione alle attività so-
ciali e al lavoro. Pazienti, altamente motivati, hanno elevate 
esigenze non solo per il mantenimento e il recupero della 
funzionalità ma danno molta importanza all’aspetto delle 
loro mani, pertanto, tendono a richiedere maggiormente 
un approccio chirurgico oltre che farmacologico 9. Meno del 
50% dei pazienti raggiunge una remissione completa con il 
trattamento farmacologico, e nonostante il raggiungimento 
di un adeguato sollievo dal dolore, l’infiammazione continua 
e può causare inevitabilmente danno articolare, fenomeno 
definito in letteratura “distruzione silenziosa”, caratterizzato 
da una residua attività di malattia in una o più articolazioni o 
a carico dei tendini, con conseguente necessità di ricorrere a 
interventi chirurgici 10.
Essendo caratterizzata dalla mancanza di remissione spon-
tanea senza gestione medica, la malattia di solito porta a 
progressivo deterioramento della funzione della mano. L’in-
izio della terapia nelle prime fasi della malattia ha dimostra-
to di prevenire la progressione radiografica, la maggior par-
te della quale si verifica entro i primi mesi dalla malattia. 
Prevenire il danno in una fase precoce di malattia e iniziare 
tempestivamente il trattamento orto reumatologico è fon-
damentale per preservare la funzione articolare; questo è 
raggiungibile solo grazie ad una stretta collaborazione tra il 
chirurgo della mano e il reumatologo.
Le principali procedure chirurgiche per trattare l’AR inclu-
dono trattamenti profilattici, quali la sinoviectomia articolare 
e la tenosinoviectomia, e terapeutici, quali l’artroplastica, 
la riparazione tendinea, l’artrodesi e la sostituzione protes-
ica. Nelle fasi iniziali, interventi maggiormente considerati 
sono la tenosinovectomia, l’artrosinoviectomia e la decom-
pressione del nervo mediano 11. La sinoviectomia è indicata 
quando la malattia è sotto controllo medico, senza deformità 
strutturate o alterazioni ossee, e quando la sinovite persiste 
dopo trattamenti farmacologici o cicli di corticosteroidi della 
durata di almeno 6-9 mesi (Fig. 1).
Le rotture tendinee sono comuni a causa sia dell’attrito con 

Tabella I. Analisi statistica.

Pz con diagnosi ortopedica e 
reumatologica 

255

Trattamento increuento 96
Sd fibromialgica 21

AR 17

Artrite psoriasica 15

Sclerosi sistemica 8

Polimialgia reumatica 3

LES 3

Altro 29

Trattamento cruento 159
AR 40

Artrite psoriasica 34

Sd fibromialgica 19

Polimialgia reumatica 10

LUPUS 7

Sclerosi sistemica 5

SSJ 4

Artrite gottosa 2

Altro 38

Tabella II. Interventi chirurgici eseguiti.

Interventi chirurgici eseguiti
Apertura tunnel carpale 35 22%

Artrodesi 24 16%

Trapeziectomia e tenoplastica 21 13%

Sinoviectomia e tenolisi 16 10%

Rimozione neoformazioni e biopsie 13 8%

Apertura pulegge 12 7,5%

Sostituzione protesica MF/IP 11 7%

Tenodesi e transfer tendinei 11 7%

Neurolisi n. ulnare e altri interventi 
gomito

7 4,5%

Regolarizzazione dita 5 3%

RCPI 3 2%

TOT 158



ARTICOLO ORIGINALE

Ruolo del chirurgo della mano nei pazienti con artrite reumatoide. Approccio multidisciplinare e proposta di un percorso diagnostico-terapeutico  15

Rivista Italiana di CHIRURGIA della MANO - vol. 61 (1-2) 2024

sporgenze ossee, derivate dall’instaurarsi delle deformità e 
del danno articolare, che da invasioni del panno sinoviale. In 
tal caso il trasferimento tendineo è il trattamento di scelta 
per le rotture tendinee AR.
Gli interventi ricostruttivi al polso sono indicati quando i sin-
tomi persistono dopo 6-9 mesi di trattamento conservativo e 
quando si manifestano le deformità. Le opzioni chirurgiche 
includono: la sinoviectomia, la resezione dell’epifisi distale 
dell’ulna secondo tecnica di Darrach con o senza artrodesi 
parziali radiocarpica, artrodesi della ARUD secondo tecnica 
di Sauve-Kapandji, artrodesi e sostituzione protesica del pol-
so. La procedura di Darrach è indicata per pazienti anziani 
con dolore persistente e limitata prono-supinazione del pol-
so 12,13. La procedura Sauve-Kapandji, creando un’artrodesi 
tra testa dell’ulna e l’incisura sigmoidea del radio,è adatta 
a pazienti più giovani, con elevate esigenze funzionali e per 
quelli che hanno una traslocazione ulnare del carpo 14.
Per pazienti con avanzate alterazioni radiografiche, l’artrod-
esi totale del polso è una soluzione affidabile per ridurre il 
dolore e migliorare la qualità della vita attraverso l’utilizzo di 
viti isolate, cambre, placche di varia morfologia, fili di Kirsch-
ner o chiodi di Steinmann, o mezzi di sintesi riassorbibili 15,16. 
L’artrodesi parziale del polso è indicata nel caso in cui le 

articolazioni medio-carpali non sono interessate da erosio-
ni e deformità. La sostituzione protesica del polso offre un 
compromesso tra stabilità e motilità con remissione della 
sintomatologia dolorosa articolare, e con indicazioni estese 
a casi di malattia in stadio avanzato e nei pazienti con inter-
essamento bilaterale. In ogni caso, è essenziale la terapia 
farmacologica per buon controllo dell’attività della malattia 
e assenza di sinoviti attive nel perioperatorio 16.
Per quanto riguarda le metacarpofalangee (MCF), nelle fasi 
iniziali della malattia reumatoide, la sinoviectomia può es-
sere sufficiente, talvolta associata a interventi sui tessuti 
molli. In caso di progressione della malattia, possono essere 
necessari interventi maggiori come la sostituzione protesica 
delle MCF. Le deformità delle dita, come il collo di cigno o 
deformità “en bottonière”, possono richiedere ricostruzioni 
e plastiche tendinee, ma negli stadi avanzati si ricorre alle 
artrodesi o alle sostituzioni protesiche (Fig. 2).
Alderman et al. hanno intervistato i membri della Società 
Americana per la Chirurgia della Mano e i membri dell’Amer-
ican College of Rheumatology e hanno riscontrato gran-

Figura 1. Sinoviectomia dei tendini flessori in trattamento 
farmacologico; paziente inviato dal reumatologo per persi-
stenza della sinovite reattiva evidenziata all’ecografia.

Figura 2. Paziente con AR trattata con intervento chirurgico 
di ricentramento estensori delle dita lunghe, artrodesi MF I 
dito, artrorisi IPD V dito, impianto di protesi MF V dito BRM 
size 2. Paziente attualmente in attesa di intervento di rele-
ase intrinseci sec. Littler e sostituzione protesica delle MCF 
del II III IV raggio. 
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di differenze di opinioni sull’efficacia di alcune procedure 
chirurgiche  5,17.Universalmente, l’efficacia delle procedure 
chirurgiche volte a migliorare la funzione e ad alleviare il 
dolore è stata valutata come più elevata dai chirurghi della 
mano che non dai reumatologi. Solo il 12,6% dei reumatologi 
ritiene che la sinoviectomia articolare e tenosinoviectomia 
abbiano un ruolo nella prevenzione o nel ritardo della malat-
tia. Queste procedure hanno una finestra ottimale prima del-
la rottura del tendine o della distruzione dell’articolazione, 
ma sono ancora viste solo come opzioni di salvataggio da 
molti reumatologi. Molti reumatologi preferiscono trattare i 
pazienti farmacologicamente il più a lungo possibile e per-
cepiscono la chirurgia come un’opzione di salvataggio solo 

negli stadi avanzati 5,18. Inoltre, i reumatologi ritengono che 
i chirurghi della mano possano essere eccessivamente ag-
gressivi nel loro approccio ai pazienti e troppo ottimisti sui 
benefici della chirurgia 18,19. Al contrario, i chirurghi ritengono 
che i pazienti vengano inviati troppo tardi e che terapia med-
ica venga prolungata fino agli stadi avanzati della malattia, 
pertanto la possibilità di ricostruire mani funzionalmente ed 
esteticamente accettabili diventa impossibile. Più della metà 
dei chirurghi ritiene che ci siano validi gli studi a sostegno 
dell’utilità delle procedure chirurgiche per la mano reuma-
toide; tuttavia, molti reumatologi sostengono esattamente il 
contrario. Per questo motivo, le indicazioni per le procedure 
ricostruttive della mano e dell’arto superiore per le deform-
ità legate alla AR rimangono controverse tra reumatologi 
e chirurghi ed i tassi di intervento variano ampiamente  18. 
Queste differenze hanno effetti misurabili sull’erogazione 
delle cure ai pazienti con AR. Ad esempio, meno del 20% dei 
chirurghi della mano e dei reumatologi valutano i pazienti 
con AR in un contesto multidisciplinare, nonostante le forti 
evidenze a sostegno di questo approccio 20.
Appare evidente la necessità dell’utilizzo di un Percorso Di-
agnostico-Terapeutico-Assistenziale (PDTA) per le malattie 
reumatiche infiammatorie e auto-immuni con l’obiettivo di 
standardizzare criteri condivisi per la diagnosi, terapia ed 
assistenza dei pazienti affetti da tali malattie. 
Il percorso di riferimento, che può consentire di valutare la 
congruità degli interventi svolti rispetto agli obiettivi ed alle 
risorse disponibili, attraverso la misura delle attività e de-
gli esiti, potrebbe essere rappresentato graficamente dalla 
flowchart in Figura 3. 
Il PDTA rappresenta uno strumento fondamentale che, attra-
verso la collaborazione multiprofessionale e multidisciplin-
are definisce gli obiettivi, i ruoli e gli ambiti di intervento; ga-
rantisce chiarezza delle informazioni al paziente e chiarezza 
dei compiti agli operatori; aiuta a migliorare la qualità, la 
costanza, la riproducibilità e l’uniformità delle prestazioni 
erogate; aiuta a prevedere e quindi ridurre rischi e compli-
canze; facilita la flessibilità e gli adattamenti ai cambiamenti 
consentendo di strutturare ed integrare attività ed interventi 
in un contesto in cui sono coinvolte diverse specialità, pro-
fessioni e aree d’azione. Ne deriva la necessità di un’organ-
izzazione a rete innovativa che permetta di razionalizzare 
l’impianto assistenziale e in grado di aumentare l’efficacia 
sanitaria e allo stesso tempo ridurne i costi.

Conclusioni
Il trattamento chirurgico è chiaramente essenziale per mi-
gliorare la qualità di vita dei pazienti con mano reumatoide; 
tuttavia, l’indicazione all’intervento chirurgico e la decisione 
tra le varie opzioni di trattamento sono ancora questioni 

Figura 1. PDTA.
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complesse. Uno dei principali motivi è che l'AR può pre-
sentare diversi gradi di gravità e danneggiare le articolazioni 
in modo variabile da individuo a individuo. È utile delineare 
per ciascun paziente una sequenza di priorità di trattamento 
per pianificare una relazione a lungo termine. La collaborazi-
one con i reumatologi di riferimento, che hanno una conos-
cenza approfondita della malattia generale del paziente, dei 
problemi psicosociali e dei requisiti funzionali, è utile per 
decidere se è necessario un intervento e che tipo di proce-
dure possono e devono essere eseguite.L’approccio interdis-
ciplinare tra reumatologo, ortopedico e fisiatra, seguendo un 
preciso Percorso Diagnostico-Terapeutico Assistenziale, può 
accelerare i tempi della diagnosi, riducendo il rischio di esa-
mi in eccesso e consentendo, al tempo stesso, di ottimizzare 
le scelte terapeutiche 4,5,6,19,21.
La chirurgia della mano deve rimanere un partner della reu-
matologia nella cura coordinata dei pazienti con AR e di altre 
malattie reumatiche con localizzazione alla mano e all’arto 
superiore.
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