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Un mestiere

Carlo Bufalini
Centro Day Surgery Maurizio Bufalini, Firenze

Cosa e un mestiere? Me lo sono chiesto tante volte. Magari uscendo dalla sala
dopo un intervento che era stato piu che altro un allineamento di qualche 0sso
come fa un falegname con i suoi legni. Pervaso dalla sicurezza che un mestiere e
senz'altro cosa buona e onesta. Questa consapevolezza - accompagnandosi alla
saggezza del medico e alla manualita del chirurgo ortopedico - ha arricchito i
tanti anni in cui ho svolto il mio “mestiere”.

Al posto della bottega c'era la sala e c'erano i collaboratori. Tutti insieme animati
dal senso di responsabilita e ognuno concentrato sul proprio compito. Il team-
work, il sorriso negli occhi dopo un bel lavoro e anche la stanchezza dopo un
complicato intervento facevano e sempre fanno parte dell’'arricchimento del mio
“mestiere”.

Nella vita di un chirurgo ci sono grandi e piccole innovazioni destinate a diventare
emozionanti ricordi. Per me ne fanno parte, fra le altre cose, la microchirurgia e
poi la sempre piu raffinata pratica dei lembi liberi. Una tecnica che ha regalato
qualita di vita a tanti esseri umani. Le esperienze ed ispirazioni avute durante nu-
merosi soggiorni negli Stati Uniti sono ugualmente insostituibili.

Indimenticabili sono la pena e la tenerezza con cui venivano operati i bambini
portati dall'ospedale pediatrico Meyer. Come sono pure indimenticabili alcuni fa-
mosi pazienti che hanno avvicinato il mio “mestiere” alle cronache mondane. Un
esempio per tutti il reimpianto della mano e la ricostruzione dell'avambraccio di
Alessandro Nannini- l'interesse dei media era enorme.

Lasciando infine vagare il mio sguardo su una lunga vita professionale mi accorgo
che un'esperienza ancora oggi mi strugge il cuore. Era una soleggiata giornata
di circa 40 anni fa quando accanto al CTO atterrava un elicottero dell’Aeronautica
Militare, a passo di corsa venivano portati un bambino in barella e il suo braccino
avvolto nel ghiaccio su in sala che era stata preparata in tutta fretta. Reimpiantai
il braccino, il cuore mi scoppiava quando lo vidi tornare rosa, il bambino era salvo!
Il giovane uomo di oggi non ricorda neppure se fosse il destro o il sinistro. E non
ricorda il folle gesto della sua mamma che si era buttata con lui sotto un treno.
Allora tutti avevamo vissuto un miracolo totale: la velocita e 'amore dei militari,
il lavoro perfetto di medici e infermieri, la dedizione ad un esserino scampato ad
una tragedia.

Devo dire, durante la mia lunga vita ho svolto un mestiere meraviglioso.
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The Forearm ltalian Performance
Score (FIPS): development and
statistical validation

Il Forearm Italian Performance Score (FIPS):
ideazione e validazione statistica

Maurizio Fontana', Sara Padovani?, Rossana Di Staso’, Bruno Battiston®,
Bertram The®, Roberto Rotini’

"Villa Erbosa, IRCCS Policlinico S. Donato Mi, Bologna lItaly, 2 UO Orthopaedic
Faenza Hospital (Ra) Italy; ® Department Medical Surgical Sciences, Policlinico
S. Orsola, Bologna Italy; “ CTO Torino Italy; ® Upper Limb Unit Amphia Hospital,
Breda The Netherlands

Summary

The forearm is an autonomous functional musculoskeletal unit based on three osseolig-
amentous stabilisers. However, until recently, no validated forearm specific assessment
score was available. Two elbow surgeons and one hand surgeon developed the Farearm
ltalian Performance Score (FIPS) that proved to possess an adequate face validity. The
aim of the study is to report on the convergent validity and reliability of the FIPS. One hun-
dred patients operated for longitudinal malalignment of the forearm were recruited in a
prospective cohort study. Four elbow-wrist scales were administered twice, one week and
three months after surgery. Construct Validity, inter-intraobserver Reability and Internal
Consistency were tested and found to be adequate. The FIPS was found to be simple and
suitable for use in a clinical setting. The FIPS is the first validated tool available the osseo-
ligamentous forearm lesions scoring.

Key words: forearm score, statistical validation, forearm fracture-dislocation

Bfﬂgwg@a’o e un'unita funzionale muscolo-scheletrica autonoma basata su tre stabiliz-
zatori osteo-legamentosi. Tuttavia, fino a poco tempo fa, non era disponibile un punteggio di
valutazione specifico per l'avambraccio convalidato. Due chirurghi del gomito e un chirurgo
della mano hanno sviluppato il Forearm ltalian Performance Score (FIPS), che ha dimostra-
to di possedere un'adeguata validita di facciata. Lo scopo dello studio e quello di validare la
convergenza delle singole scale del punteggio e la sua affidabilita. Cento pazienti, operati
per malallineamento longitudinale dell avambraccio, sono stati reclutati in uno studio pro-
spettico di coorte. Quattro scale gomito-polso sono state sottoposte al pazienti una settima-
na e tre mesi dopo lintervento. La Validita di Costrutto, [Affidabilita inter-intraosservatore e
la Coerenza Interna sono state testate e sono risultate adeguate. Il FIPS e risultato semplice
e adatto all'uso in ambito clinico. Si tratta del primo strumento validato disponibile per la
valutazione delle lesioni osteolegamentose dell'avambraccio.

Parole chiave: forearm score, validazione statistica, frattura-lussazione dell'avambraccio

SICM
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Introduction

Over the past century, the International Shoulder-Elbow and
Wrist-Hand Surgical Societies have come to understand that
the forearm is not simply a conduit between the elbow and
wrist joint, thanks to improved knowledge based on clinical
series and scientific research efforts'2. In 2007, Soubeyrand,
et al. (2007) proposed the concept of the “three forearm con-
straints”™.

The forearm constraints are formed by the Proximal Radi-
oUlnar Joint (PRUJ), represented by the Radial Head (RH),
the Radial Notch of the ulna, and the Square and Annular
Ligaments. The ulno-radial diaphysis and the InterOsseous
Membrane (IOM), which together form the Middle RadioUl-
nar Joint (MRUJ). The IOM consists of the oblique Weitbre-
cht ligament proximally, the stronger Central Band Ligament
(CB)*5 and the Distal Oblique Ligament (DOB)¢ when present.
The Distal RadioUlnar Joint (DRUJ), represented by the dis-
tal Ulnar Head, the Ulnar Notch of the Radius, the Triangular
FibroCartilage Complex (TFCC) and the dorsal-volar liga-
ments of the wrist’. All of these anatomical and functional
structures can be referred to as the Forearm Unité.

We defined “Unstable Lesions of the Forearm” (ULF) '? those
lesions that cause horizontal and/or longitudinal instability
of the functional unit of the forearm. They are most common-
ly osteoligamentous, but may be purely ligamentous in rarer
cases. With increasing awareness, it has been suggested that
these injuries may not be as rare as previously thought and
it has become clear that appropriate management should be
based on a early understanding of the various components
that make up this complex injury. A quick treatment is rec-
ommended’. In addition, any fracture that causes malalign-
ment between the two bones of the forearm may have clinical
implications for elbow and wrist function. Fractures of the
radius and ulna are common injuries, with over 644,000 such
fractures in the United States alone in 1998. Falls are the
most common mechanism and 26% occur in children under
15 years of age™. In Italy, about 110,000 forearm fractures
are reported annually in the 18-64 age group, with a higher
prevalence in men following high-energy trauma'".

ULF can result in forearm dysfunction with high clinical im-
pact. Despite the disabling nature of these injuries, a stand-
ardised and validated clinical tool to assess and monitor
forearm function is still lacking.

The Forearm ltalian Performance Score (FIPS) has been
developed by two elbow surgeons and one hand surgeon
who identified 75 ULF (Monteggia, Galeazzi, Essex-Lopresti,
Criss-Cross & Variants lesions) from their series of 586 fore-
arm injuries'?. The tool was designed to be easy for clinicians
to use in clinical practice, understandable for patients and
valid for the assessment and monitoring of forearm function,
disability including pain, radiological status, and its impact
on return to work. As to the scoring system, it was agreed

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

that clinical parameters had to be expressed as percentages
or as standardised levels of function and that a simple, inex-
pensive manometer could be used for optimal assessment
of grip strength compared with the contralateral side.

The FIPS scale was presented to international experts dur-
ing a Consensus Conference on Forearm Trauma held on
May the 24th 2018. During this meeting, the complexities of
the classification of forearm trauma were discussed, and re-
producible surgical techniques were proposed for each of
the three areas involved'?.

The aim of this paper is to assess the concurrent validity, the
internal consistency and the iintra and inter-rated reliability
of the FIPS using data from a prospective multicentre study.

Materials and methods

This multicentre observational and prospective cohort
study was approved by the Ethics Committee of Lo-
cal Health Authority, protocol n. 2215, Sept. 20" 2018
and was conducted in two Orthopaedics and one Hand
Surgery Unit between July 2018 and December 2020.
The study was conducted on 100 consecutive patients with
a fracture-dislocation of the radius and/or ulna resulting in
misalignment of the forearm.

Inclusion criteriawere: age 18years orolder, patients who had
suffered an acute traumatic forearm injury causing malalign-
mentor instability of the forearm and who were treated surgi-
cally, willingness to sign the informed consent to participation.
Exclusion criteria were: patients with pathological fractures,
pre-existing conditions affecting forearm function (such as
neurological conditions or congenital malformations), pa-
tients who were unable/unwilling to sign informed consent
independently due to psychiatric disorders or who were un-
der legal supervision for other reasons.

Written consent to participate in the study was requested
from patients after providing information by the research
physician. To ensure the protection of anonymity, each pa-
tient was assigned a unique identification code, known only
to the local principal investigator.

All patients consenting to participate were evaluated twice:
7 days after surgery and three months later. During the first
visit, the following questionnaires were filled out by the phy-
sician: Mayo Elbow Performance Score (MEPI), Mayo Wrist
Performance Score (MWPS), Quick Disability Arm, Shoulder
and Hand (QuickDASH) and Forearm Italian Performance
Score (FIPS). Intra-observer and inter-observer reliability,
i.e. the consistency of ratings of FIPS items within the same
rater over time and between 2 raters was investigated in a
subgroup of patients at two participant centers.

The following socio-demographic and clinical data were col-
lected: sex, age at surgery, weight and height, type of fracture.

The Forearm Italian Performance Score (FIPS): development and statistical validation 3
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At the Consensus Conference (2018) the FIPS was judged
valid by 9/10 experts with an Average Congruence Percent-
age (APC) > 90%, thus establishing the Face Validity of the
questionnaire.

The FIPS is an interview-based tool with a 0-100 score that

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

includes overall 6 items: 4 clinical items, i.e. pain, move-
ment, stability and muscle strength, one item assessing
two radio-pathological findings and one item assessing the
work-related impact of the injury. The scoring details are
provided in Table I. The total score is obtained as the sum

Table 1. Description of FIPS scoring by the 6 items.

Forearm Italian Performance Score (FIPS)

Pain Domain Criteria max score = 15
Perceived pain 1 None 15 pts
Mild 10 pts
Moderate 5 pts
Severe 0 pts

Movement Domain Criteria max score = 35
Elbow/wrist flexion-extension range of motion 1 Elbow Flexion-Extension > 100° 10 pts

supination-pronation arc

Wrist Flexion-Extension > 60° 10 pts
Pronation > 20° 10 pts
Supination > 20° 5 pts

Stability Domain Criteria max score = 10
Drawer test 1 Elbow stability (Drawer) 5 pts
ulnar ballotment test
2 Wrist stability (Ballotment) 5 pts
Grip strength Domain Criteria max score = 10
Percentage of the controlateral limb 1 75-100% 10 pts
50-75% 5 pts
0-50 % 0 pts
5. Radiological findings Domain Criteria max score = 10
Forearm in antero-posterior projection 1 DRUJ Ulnar Plus <5 mm 5 pts
forearm in lateral-lateral projection
ulnar plus configurations
dorsal prominence of the distal ulna
2 Dorsal Ulnar prominence absent 5 pts
at the wrist
Functional status Domain Criteria max score = 20
Work resumption 1 Returned to regular employment 20 pts
Restricted employment 15 pts
Able to work but unemployed 5 pts
Unable to work 0 pts

Interpretation of the Forearm Italian Performance Score:
90-100 = Excellent
75-89 = Good
60-74 = Fair
< 60 = Poor

4 M. Fontanaetal.
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of the 6 items and is interpreted as follows: 90-100 Excellent
status, 75-89 Good status, 60-74 Fair and < 60 Poor forearm
functional status.

The Mayo Elbow Performance Index (MEPI) '3, measures el-
bow assessing four items: pain (max 45 points), range of mo-
tion (max 20 points), joint stability (max 15 points) and ability
to perform 5 movements (max 20 points). Elbow function is
categorised as follows: Excellent (score » 90), Good (score
75-89), Fair (score 60-74), and Poor (score < 60). This instru-
ment proved to have good validity and reliability.

The Modified Mayo Wrist Performance Score (MWPS) ', is a
modification of the Green and O'Brien score. It assesses pain
(max 25 points), arc of flexion-extension as a percentage of
the contralateral wrist (max 25 points), percentage of grip
strength relative to the contralateral side (max 25 points)
and return to work activities (max 25 points). The higher
total score indicating a better outcome'®'®. An Excellent re-
sult is defined as 90-100 points, Good is 80-89 points, Fair is
65-79 points, and Poor is less than 65 points.

The Quick Disability of Arm, Shoulder and Hand Question-
naire (QuickDASH) was developed by reducing the full 30-
item original scale DASH'"'®1? The QuickDASH is a PROM
divided into two sections. The first 11-item section assesses
symptoms and disability of the upper extremity. The second
section includes two optional 4-items, one related to the
impact of arm, shoulder, or hand problem on the ability to
work, one related the impact on playing a musical instru-
ment or sport.

Sample size calculation

In line with the general rule of thumb that requires 10 pa-
tients per items to determine the Internal Consistency of a
scale, we calculated a sample size of 60 patients. For the
inter-rater and intra-rater Reability, to detect a correlation
between assessments > = 0.70 with a 90% power and al-
pha = 0.05, with a null hypothesis that the correlation is 0.30,
we calculated that 30 cases are needed.

We decided to increase the overall sample size to 100, in
accordance with the guidelines of the COSMIN checklist??!,
which suggest that this is minimum number is needed to in-
vestigate the Validity and the Internal Consistency of a scale.

Statistical analysis

Continuous variables were summarized using mean and
standard deviation, median and interquartile range, cate-
gorical and dichotomous variables were summarized using
frequencies and proportions. Normality assumption was
tested using Shapiro-Wilks test on continuous outcome and
covariate of interest. Wilcoxon's rank test was used to com-
pare FIPS total score and single domains between the two
assessment times.

The Concurrent Validity, inter and intra-rater Reability, and
the Internal Consistency of the FIPS were investigated.

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

Concurrent validity is defined as the extent of the agreement
between two measures or assessments taken at the same
time. Specifically, we analysed the correlation of the FIPS
with DASH, MWPS and MEPI that had already been tested
and proven to be valid. Since normality assumption was not
met for all the scale scores of interests, the non-parametric
Spearman’s rank correlation coefficient (p) was computed
between FIPS items and total score and the total score from
the MEPI, MMWS and DASH guestionnaires.

Intra-observer reliability was tested on the subset of pa-
tients that were recalled to make a follow-up visit with the
same physician, 7-10 days after the first outpatient visit; this
interval of time was chosen as a suitable time because no
major clinical or therapeutic changes were expected to oc-
cur, Inter-observer reproducibility was assessed by a first
physician in a subgroup of patients, who were subsequent-
ly re-evaluated by a second physician blind to the first as-
sessment. For both analyses the Intraclass Correlation Co-
efficient (ICC) was computed. A value of at least 0.70 was
considered adequate?.

Internal Consistency measures the average intercorrelation
between items and was computed using Cronbach'’s alpha
(). As a rule of thumb, a value of a. > 0.90 indicates excellent
internal consistency, 0.80 < a < 0.89 is good, 0.70 < a < 0.79
is acceptable, 0.60 < a. < 0.69 is questionable, 0.50 < a < 0.59
is poor, and a < 0.50 is unacceptable?®. We also examined
the item-total correlation and a value if an item is deleted to
assess the contribution of each item to the total score and
the effect on internal consistency of excluding each item in
turn from the scale.

Responsiveness was evaluated by testing the difference
between the item and total FIPS scores between the two
assessments using the paired-sample Wilcoxon test. In ad-
dition, to reflect the ability of the FIPS to capture clinically
significant differences over time we computed the effect size,
that is the difference between the mean follow-up scores
and the mean baseline scores, divided by the SD of the base-
line score. In line with Cohen (1988), effect sizes of 0.20 were
considered small, 0.5 moderate and 0.80 large?.

Results

Table Il reports the demographic characteristics of the study
sample, that included 54 female and 46 male patients, with
a mean age of 48.7 years (SD = 18.4) and a mean BMI of 27.5
(SD=23.1).

Mean and standard deviation of the questionnaire scores at
the two time points are summarized in Table Ill. A significant
improvement was found for 5 items of FIPS and for the total
score from 7 days to 3 months after surgery. On average
the total FIPS score increased by 30 points, denoting a good
responsiveness of the scale. In addition, the effect of the
scales at 3 months was large for FIPS total score (Tab. IlI).

The Forearm Italian Performance Score (FIPS): development and statistical validation 5
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Table Il. FIPS total and item mean score and standard deviation (SD) at the two time points.

N Mean SD Median [e]3]
Center Bologna 40
Faenza 20
Torino 40
Sex F 54
M 46
Age 100 48.67 18.42 50 33 -89
BMI 100 27.52 23.07 25 23-27
MEPI 100 75.44 23.44 80 55-100
MWPS 100 68.11 24.35 70 55-90
DASH 100 39.86 25.75 44 15 - 60

*Wilcoxon test (W) and associated p-value (p), testing the difference in the frequency distributions between the two time points.

Table Ill. Characteristics of the sample at baseline (N = 100).

7 days 3 months
Mean SD Mean SD Effect Test* p
size
(ES)
FIPS Total 618 20.08 91.05 11.96 1.46 V= < 0.001
Pain 8.80 3.90 13.25 2.69 1.14 V =8077.5 <0.001
Movement 20.30 8.70 28.45 5.98 0.94 V =17727 <0.001
Stability 9.45 1.73 9.85 0.86 0.23 V=53515 0.04
Strength 6.90 5.21 12.50 4.05 1.07 V = 8048 <0.001
Radiological 9.65 1.78 9.75 1.31 0.06 V =5053 0.74
assessment
Resumption of work 6.55 7.81 17.20 4.62 1.36 V = 8491 < 0.001

The “stability” item showed an effect size of 0.23 that can
be considered small and the “radiological findings” item was
unchanged over time (ES = 0.06).

Concurrent Validity of FIPS (total score) with MEPI
(rho = 0.58, p < 0.01), MWPS (rho = 0.40, p < 0.01) and DASH
(rho = -0.47, p < 0.01) was moderate (Tab. IV). The negative
sign for the correlation with DASH is related to the opposite
directionality of the 2 scales. All the FIPS items correlated
significantly with the 3 scales, except for the radiological
finding item, that had correlations ranging from -0-05 to 0.10
with the other scales.

Intra-observer Reability for the total score was almost per-
fect, ICC = 0.99 (95% CI 0.97 - 0.99). Only the “radiological

6 M. Fontana et al.

findings” item did not achieve an ICC value > 0.70 (ICC = 0.66
IC95%: 0.44-0.80), while for the other items the ICC was close
to 1. In addition, inter-observer reliability ICC was equal to 1
for all FIPS items

The internal consistency of the FIPS scale, as measured
by Cronbach’s alpha, was equal to 0.66, a value that can be
considered questionable. However, excluding the item on
radiological findings, the internal consistency increased to
0.689, indicating that the radiological assessment has a low
correlation with the other items. On the other hand, when
excluding the other domains from the computation of alpha,
the consistency tended to decrease (Tab. V).

Concerning return to work, we found that out of the 77 par-
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Table IV. Spearman'’s rho Correlation Coefficent (p) p-value (p).
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FIPS

Total Resumption of Pain Movement Stability Strength  Radiological

work assessment
MEP Spearman’s p 0.58 0.51 0.52 0.45 0.29 0.29 -0.02
' p <0.001 <0.001 < 0.001 < 0.001 0.003 0.004 0.81
MWPS  Spearman'’s p 0.40 0.21 0.34 0.38 0.13 0.62 -0.05
p <0.001 0.04 < 0.001 < 0.001 0.200 < 0.001 0.60
DASH  Spearman’s p -0.47 -0.32 -0.45 -0.41 -0.18 -0.33 0.10
p <0.001 0.001 < 0.001 < 0.001 0.08 < 0.001 0.33

Table V. Internal Consistency of FIPS score (Cronbach's
Alpha) after excluding each item.

Cronbach’s alpha

FIPS Total 0.66
When excluding item “Pain” 0.57
When excluding item 0.60
“Movement”
When excluding item 0.66
“Stability”
When excluding item 0.56
“Strength”
When excluding item 0.69

“Radiological assessment”

When excluding item 0.57
“Resumption of work”

ticipant who were unable to work at 7 weeks from surgery,
41 (53%) were able to work without restrictions at 3 months.

Discussion

We developed a novel tool to assess the performance of the
forearm and tested its psychometric properties in a multi-
centre study including 100 patients.

The FIPS proved to have an excellent inter- and intra-rater
Reliability. As to the Internal Consistency, it proved to have
limitations related to the low correlation of radiographic find-
ings with the rest of the items. Concurrent Validity was mod-
erate, as expected because the Mayo Elbow Performance
Score (MEPI), Mayo Wrist Performance Score (MWPS), and
the Disability Arm, Shoulder and Hand (DASH) do not have

a specific focus on the forearm or do not assess exactly the
same functioning domains. Responsiveness of the FIPS was
excellent for three the clinical items pain, movement and
strength and return to work, that showed effect sizes ex-
ceeding 0.80, while stability and radiological findings proved
to only a modest or no change over time. Thus changes of
the overall FIPS scores are mostly attributable to changes
in 4 out of 6 items.

On the other hand, the MEPI and MWPS were found to be
only partially useful to assess the performance of the fore-
arm. In particular, the elbow score gave very high results for
distal forearm injuries and the wrist score for proximal fore-
arm injuries because they were “blind” in this area. These
scores did not correlate well with the clinical status of these
patients (case n. 1).

Recently, Hertzberg, et al. published New Computerized El-
bow and Forearm Clinical Scores? based on four clinical crite-
ria: pain, function, active range of motion and muscle strength.
The radiological finding item is not included in this tool. This
score is extremely accurate in detecting the movement arcs
of the elbow and wrist, but requires the presence of two oper-
ators and the use of a computer. However, to our knowledge
this score has not been statistically validated yet.

The FIPS study has the following strengths: firstly, the study
population is homogeneous for diagnosis. Second, it is a
multicentre study, with centres participating on a voluntary
basis, which ensures good data quality. Third, the score was
developed by expert clinicians with a focus on the forearm
and the complex interplay with other anatomical structures
involved in its performance. Fourth, the Sample Size is ade-
quate to test the psychometric properties of the scale. Fifth,
it was administered at a pre-determined point in time, rather
than during a routine follow-up visit, so that responsiveness
was assessed for the same period in all patients.

The Forearm lItalian Performance Score (FIPS): development and statistical validation 7
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Figure 1-2. 37 yrs old aged male, farmer, failed surgery for
Monteggia Lesion left forearm (Xray preop. a-p Fig n.1; pre-
op. lateral Fig n.2).

Figure 3-4. Follow up 3 years after reconstruction: bone-
plate, Interosseous Membrane plasty (Xray. postop a-p note
the proximal-radial and distal ulnar Tunnels & lateral Fig
3-4).

8 M. Fontanaet al.
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80°-80°: 10 POINTS
Figure 5-6-7. Clinical evaluation: R.0.M. (F-U 3 yrs elbow flex-ext Fig n. 5; prono-sup Fig n. é; Wrist flex-ext Fig n.7)

The Forearm Italian Performance Score (FIPS): development and statistical validation 9
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WRIST ULNAR TILT TEST NEGATIVE: 05 PINTS

Figure 8-9-10. Stabilities: F-U Drawer Test proximal stab. Fig
n.8; F-U Ballotm. Dist. stab. Fig n. 9). Grip strength (F-U Grip
Fig n. 10).

10 M. Fontanaetal.
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Normally, forearm fracture consolidates within 90 days?,
which corresponds to the time when the second evaluation
is made. Therefore, one possible limitation is the limited abil-
ity of the stability and radiological finding item to capture
clinical changes after 3 months since it is possible that the
forearm fracture is not completely consolidated.

Conclusion

As unstable forearm lesions can be encountered in all or-
thopaedic and trauma units, the FIPS score could be useful
for all health care professionals involved in treatment and
rehabilitation of this condition, including orthopaedic sur-
geons, physiatrists, forensic pathologists, physiotherapists.
It can be completed by a single operator, either on paper
or on a computer, and does not require any measurement
equipment. The FIPS score proved to be valid, reliable and
responsive to change.
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Ruolo del chirurgo della mano nei
pazienti con artrite reumatoide.
Approccio multidisciplinare e proposta
di un percorso diagnostico-terapeutico

Role of the hand surgeon in patients with
rheumatoid arthritis: a multidisciplinary approach
and proposal for a diagnostic-therapeutic pathway

Pierpaolo Caputo’, Bruno Battiston', Enrico Fusaro?, Simone Parisi,
Alessandro Fenoglio', Teresa Benigno'

"' SC Chirurgia della Mano e Microchirurgia, Centro Traumatologico Ortopedico
CTO, AOU Citta della Salute e della Scienza di Torino,Torino, Italy; ? SC
Reumatologia, Ospedale Molinette, AOU Citta della Salute e della Scienza di
Torino, Torino, Italy

Riassunto

Introduzione. L'artrite reumatoide € una poli-artropatia inflammatoria sistemica
che provoca alterazioni funzionali ed estetiche dannose alle articolazioni dell'or-
ganismo. L'interessamento 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.

Materiali e metodi. Sono stati individuati | pazienti che hanno eseguito un passag-
gio ambulatoriale di Chirurgia della Mano e di Reumatologia presso la Citta della
Salute e della Scienza di Torino da gennaio 2016 a giugno 2023 con diagnasi di
patologia reumatica e agli arti superiori legata alla patologia reumatica stessa € 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'efficacia ed ai risultati della chirurgia della
mano reumatoide. Appare evidente la necessita dell'utilizzo di un Percorso Diag-
nostico-Terapeutico-Assistenziale (PDTA) per le malattie reumatiche inflammatorie
e auto-immuni con lobiettivo 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 definisce gli obiettivi, i ruoli
e gli ambiti di intervento.

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

Summary
Introduction. Rheumatoid arthritis is a systemic inflammatory polyarthritis that

SICM
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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. /n 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) & 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 liperplasia 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 .

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 necessita 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 4.

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 Citta 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; e stata valutatala terapia farmacologica, proposta
dal reumatologo, e il trattamento, cruento o incruento, con-
sigliato dal chirurgo della mano.

Risultati

| 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. | pazienti
con diagnosi di AR erano 57, per 40 di questi e 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. I1).

Ruolo del chirurgo della mano nei pazienti con artrite reumatoide. Approccio multidisciplinare e proposta di un percorso diagnostico-terapeutico 13
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Tabella I. Analisi statistica.

Pz con diagnosi ortopedica e 255
reumatologica
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 )
SSJ 4
Artrite gottosa 2
Altro 38
Tabella Il. 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 1 7%
Tenodesi e transfer tendinei 11 7%
Neurolisi n. ulnare e altri interventi 7 4.5%
gomito
Regolarizzazione dita 9 3%
RCPI 3 2%
TOT 158

14 P.Caputo et al.
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Discussione

L'AR e 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 puo ritardare notevolmente il decorso della patolo-
gia e migliorare sensibilmente le prospettive e la qualita 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 € aumenta-
to 78, | nuovi farmaci migliorano la qualita di vita dei pazienti,
aumentando il loro livello di partecipazione alle attivita so-
ciali e al lavoro. Pazienti, altamente motivati, hanno elevate
esigenze non solo per il mantenimento e il recupero della
funzionalita ma danno molta importanza all'aspetto delle
loro mani, pertanto, tendono a richiedere maggiormente
un approccio chirurgico oltre che farmacologico °. Meno del
50% dei pazienti raggiunge una remissione completa con il
trattamento farmacologico, e nonostante il raggiungimento
di un adeguato sollievo dal dolore, l'infliammazione continua
e puod causare inevitabilmente danno articolare, fenomeno
definito in letteratura “distruzione silenziosa”, caratterizzato
da una residua attivita di malattia in una o piu articolazioni o
a carico dei tendini, con conseguente necessita di ricorrere a
interventi chirurgici '°.

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 e fon-
damentale per preservare la funzione articolare; questo &
raggiungibile solo grazie ad una stretta collaborazione tra il
chirurgo della mano e il reumatologo.

Le principali procedure chirurgiche per trattare UAR 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 ''. La sinoviectomia & indicata
guando la malattia e sotto controllo medico, senza deformita
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
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Figura 1. Sinoviectomia dei tendini flessori in trattamento
farmacologico; paziente inviato dal reumatologo per persi-
stenza della sinovite reattiva evidenziata all'ecografia.

sporgenze ossee, derivate dall'instaurarsi delle deformita e
del danno articolare, che da invasioni del panno sinoviale. In
tal caso il trasferimento tendineo & 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 deformita. 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-Kapandiji, artrodesi e sostituzione protesica del pol-
so. La procedura di Darrach e indicata per pazienti anziani
con dolore persistente e limitata prono-supinazione del pol-
so 213, La procedura Sauve-Kapandji, creando un’artrodesi
tra testa dell’'ulna e lincisura sigmoidea del radioé adatta
a pazienti piu giovani, con elevate esigenze funzionali e per
guelli che hanno una traslocazione ulnare del carpo '.

Per pazienti con avanzate alterazioni radiografiche, l'artrod-
esi totale del polso & una soluzione affidabile per ridurre il
dolore e migliorare la qualita 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 1516,
L'artrodesi parziale del polso & indicata nel caso in cui le
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Figura 2. Paziente con AR trattata con intervento chirurgico
di ricentramento estensori delle dita lunghe, artrodesi MF |
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 Il I IV raggio.

articolazioni medio-carpali non sono interessate da erosio-
ni e deformita. La sostituzione protesica del polso offre un
compromesso tra stabilita e motilita 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, e essenziale a terapia
farmacologica per buon controllo dell'attivita della malattia
e assenza di sinoviti attive nel perioperatorio .

Per quanto riguarda le metacarpofalangee (MCF), nelle fasi
iniziali della malattia reumatoide, la sinoviectomia puo 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 deformita delle dita, come il collo di cigno o
deformita “en bottoniére”, 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 Societa
Americana per la Chirurgia della Mano e i membri dell’Amer-
ican College of Rheumatology e hanno riscontrato gran-
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Figura 1. PDTA.

di differenze di opinioni sull'efficacia di alcune procedure
chirurgiche ®'.Universalmente, l'efficacia delle procedure
chirurgiche volte a migliorare la funzione e ad alleviare il
dolore €& stata valutata come piu 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 pit a lungo possibile e per-
cepiscono la chirurgia come un'opzione di salvataggio solo

16 P.Caputoetal.

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

negli stadi avanzati '8 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 '®'. 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 possibilita di ricostruire mani funzionalmente ed
esteticamente accettabili diventa impossibile. Piu della meta
dei chirurghi ritiene che ci siano validi gli studi a sostegno
dell'utilita 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-
ita legate alla AR rimangono controverse tra reumatologi
e chirurghi ed i tassi di intervento variano ampiamente .
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 2.

Appare evidente la necessita dell'utilizzo di un Percorso Di-
agnostico-Terapeutico-Assistenziale (PDTA) per le malattie
reumatiche inflammatorie 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 pud consentire di valutare la
congruita degli interventi svolti rispetto agli obiettivi ed alle
risorse disponibili, attraverso la misura delle attivita 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 qualita, la
costanza, la riproducibilita e l'uniformita delle prestazioni
erogate; aiuta a prevedere e quindi ridurre rischi e compli-
canze, facilita la flessibilita e gli adattamenti ai cambiamenti
consentendo di strutturare ed integrare attivita ed interventi
in un contesto in cui sono coinvolte diverse specialita, pro-
fessioni e aree d'azione. Ne deriva la necessita 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 e chiaramente essenziale per mi-
gliorare la qualita 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
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complesse. Uno dei principali motivi € che UAR pud pre-
sentare diversi gradi di gravita e danneggiare le articolazioni
in modo variabile da individuo a individuo. E utile delineare
per ciascun paziente una sequenza di priorita 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, e utile per
decidere se e 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, puo
accelerare i tempi della diagnosi, riducendo il rischio di esa-
mi in eccesso e consentendo, al tempo stesso, di ottimizzare
le scelte terapeutiche 4561921,

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.

Bibliografia

1 Chim HW, Reese SK, Toomey SN, et al. Update on the surgi-
cal treatment for rheumatoid arthritis of the wrist and hand. J
HandTher. 2014;27(2):134-142. doi:10.1016/.jht.2013.12.002

2 Countant F, Miossec P. Evolving concepts of the patogenesis
of rheumatoid arthritis with focus on the early and late stages.
CurrOpinRheumatol. 2020Jan;32(1):57-63. [PMID: 31644463.

8 Chung KC Clinical Management of the Rheumatoid Hand,
Wrist, and Elbow. Springer International Publishing; 2016.
doi:10.1007/978-3-319-26660-2

4 Anderson RJ.Controversy in the Surgical Treatment of the
Rheumatoid Hand. HandClin. 2011;27(1):21-25. doi:10.1016/].
hcl.2010.10.007

5 Alderman AK, Chung KC, Kim HM, et al. Effectiveness of rheu-
matoidhandsurgery: contrastingperceptions of handsurgeons
and rheumatologists.JHandSurgAm 2003;28:3-11 [discussion:
12-3.

¢ Alderman AK, Ubel PA, Kim HM, et al. Surgical management of
the rheumatoid hand: consensus and controversy among rheu-
matologists and hand surgeons. J Rheumatol 2003;30:1464-72..

7 Da Silva E, Doran MF, Crowson CS, et al. Declining use of or-
thopedic surgery in patients with rheumatoid arthritis? Results
of a long term, population-based assessment. ArthritisRheum.

20

21

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

2003;49(2):216-20. https://doi.org/10.1002/art.10998.

Kolling C, Herren DB, Simmen BR, et al Changes in surgical
intervention patterns in rheumatoid arthritis over 10 years
in one centre. AnnRheumDis. 2009;68(8):1372-3. https://doi.
org/10.1136/ard. 2008.100800.

Waljee JF, Chung KC. Objective functional outcomes and patient
satisfaction after silicone metacarpophalangeal arthroplasty
for rheumatoid arthritis. J HandSurg [Am.. 2012;37(1):47-54.
https://doi.org/10.1016/j.jhsa. 2011.09.042.

Chung KC, Nellans KW, Burns PB, et al, Patient expectations
and long term outcomes in rheumatoid arthritis patients: re-
sults from the SARA (Silicone Arthroplasty in Rheumatoid Ar-
thritis) study. ClinRheumatol. 2014. https://doi.org/10.1007/
s10067-014-2775-z.

Millender L, Nalebuff E, Albin R, et al Dorsal tenosynovectomy
and tendon transfer in the rheumatoid hand. J Bone Joint Surg
56A:601-610,1974.

Darrach W. Anterior dislocation of the head of the ulna. Ann-
Surg 1912,56:802-3.

Lau FH, Chung KC. William Darrach, MD: his life and hiscontri-
bution to hand surgery. J HandSurgAm 2006;31:1056-60.

Vincent KA, Szabo RM, Agee JM. The Sauve- Kapandji proce-
dure for reconstruction of the rheumatoid distal radioulnar
joint. J HandSurgAm 1993;18:978-83.

Howard AC, Stanley D, GettyCJ. Wrist arthrodesis in arthritis.
A comparison of two methods of fusion. J Hand Surg1993;18B:
377-380.

Barbier O, Saels P, Rombouts JJ, et al. Long-term functional
results of wrist arthrodesis in rheumatoid arthritis. J HandSurg
1999; 24B: 27-31.

Alderman AK, Chung KC, Demonner S, et al. The rheumatoid
hand: a predictable disease with unpredictable surgical prac-
tice patterns. Arthritis Rheum 2002;47:537-42.

Glickel SZ. Commentary: effectiveness of rheumatoid hand sur-
gery. J HandSurg. 2003;28:12-3.

Burke FD, Miranda SM, Owen VM, et al Rheumatoid hand sur-
gery: differing perceptions among st surgeons, rheumatologists
and therapists in the UK. J HandSurgEur Vol. 2011;36: 632-41.

Alderman AK, Chung KC, Kim HM, et al Effectiveness of rheu-
matoid hand surgery: contrasting perceptions of hand surgeons
and rheumatologists. J HandSurgAm. 2003;28(1):3-11.

Alderman AK, Ubel PA, Kim HM, et al. Surgical management of
the rheumatoid hand: consensus and controversy among rheu-
matologists and hand surgeons. J Rheumatol. 2003;30:1464-72.

Ruolo del chirurgo della mano nei pazienti con artrite reumatoide. Approccio multidisciplinare e proposta di un percorso diagnostico-terapeutico 17



ARTICOLO ORIGINALE

Corrispondenza:
Grondona Alessandro
dott.alessandrogrondona@gmail.com

Conflitto di interessi
Gli Autori dichiarano di non avere alcun conflitto di
interesse con l'argomento trattato nell'articolo.

Come citare questo articolo: Grondona A, Rossello C,
Greco D, et al. Iniziativa e fantasia in microchirurgia
d'urgenza: decisioni e strategie intraoperatorie nei
traumi complessi della mano. Rivista Italiana di
Chirurgia della Mano 2024;61:18-23. https://doi.
org/10.53239/2784-9651-2024-4

© Copyright by Pacini Editore Srl

OPEN ACCESS

L'articolo e OPEN ACCESS e divulgato sulla base della licenza
CCBY-NC-ND (Creative Commons Attribuzione - Non commerciale
- Non opere derivate 4.0 Internazionale). L'articolo puo essere usato
indicando la menzione di paternita adeguata e la licenza; solo a
scopi non commerciali; solo in originale. Per ulteriori informazioni
https//creativecommons org/licenses/by-nc-nd/4.0/deed.it

18

Rivista Italiana di CHIRURGIA della MANO
2024,61:18-23
https://doi.org/10.53239/2784-9651-2024-4

Iniziativa e fantasia in microchirurgia
d'urgenza: decisioni e strategie
intraoperatorie nei traumi complessi
della mano

Initiative and imagination in emergency
microsurgery: intraoperative decisions and
strategies in complex hand trauma

Alessandro Grondona'?, Carlo Rossello’, Davide Greco', Maria Concetta Rivellino’,
Vittorio Seghezzo', Elisabetta Esposito’, Matteo Formica?, Andrea Zoccolan'
"Centro Regionale Chirurgia della mano Ospedale San Paolo Savona, Savona
(SV); 2 Clinica Ortopedica IRCSS Ospedale Policlinico San Martino Genova,
Genova

Riassunto

| traumi complessi della mano richiedono la gestione multi tissutale microchirurgica in ur-
genza di strutture vascolari e nervose fortemente danneggiate o addirittura non riparabili.
In questi casi la sfida per il micro chirurgo consiste nell'attingere da tutto il proprio bagaglio
di conoscenze ed esperienza tecnica in modo duttile adattandosi alle condizioni e alle com-
plessita locali con lintento di ricreare un‘anatomia ormai compromessa. In questo studio
vengono rianalizzate all'interno di una casistica piu ampia le strategie microchirurgiche
ricostruttive ideate nei casi piu complessi/particolari gestiti in urgenza presso il NOStro
centro.

Parole chiave: strategie microchirurgiche, lesioni complesse multi tissutali, ricostruzione
N urgenza

Summary

Complex hand traumas require urgent multi-tissue microsurgical management of heav-
ily damaged or even unrepairable vascular and nervous structures. In these cases, the
challenge for the micro surgeon consists in drawing from all his knowledge and technical
experience In a flexible way, adapting to local conditions and complexities with the aim of
recreating a now compromised anatomy. In this study, the reconstructive microsurgical
strategies devised in the most complex cases managed urgently at our center are re-ana-
lysed within a larger series of cases.

Keywords: microsurgical strategies, complex multi-tissue lesions, emergency reconstruction

SICM
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Introduzione

Nei traumi complessi della mano e fondamentale eseguire un
bilancio completo ed accurato delle lesioni. Devono altresi es-
sere considerati fattori intrinseci al paziente quali le eventuali
comorbilita, leta, il sesso, il tipo di lavoro e le sue aspettative
di recupero. Fondamentale € indagare anche il meccanismo
traumatico, infatti lacerazioni, avulsioni, schiacciamenti, livelli
multipli di lesione sullo stesso segmento, avranno una prog-
nosi sfavorevole ed influenzeranno la scelta chirurgica. Lo
studio del paziente in toto e della “personalita” della lesione
sono quindi aspetti fondamentali, anche in considerazione
delle prospettive di recupero funzionale. Il chirurgo potra far
fronte a questa variabilita di fattori ed a “mettere insieme i
pezzi” grazie alla conoscenza, all'esperienza ed anche grazie
alla propria fantasia, per eseguire tecniche chirurgiche adat-
tate alle condizioni e necessita specifiche di quel singolo caso.

Materiali e metodi

Dal Gennaio 2020 a Dicembre 2022 presso il nostro centro
sono state gestite 78 urgenze vascolari di mano e di avam-
braccio con rivascolarizzazione microchirurgica e gestione
delle lesioni associate nervose e multi tissutali. Molti di
questi casi hanno richiesto agli operatori particolare impeg-
no nell’ideazione e nella realizzazione di strategie operative
microchirurgiche e ricostruttive in urgenza. Fra questi sono
stati selezionati 5 casi, alcuni scelti per la particolarita della
lesione, altri invece sono stati scelti poiché hanno richies-
to maggior inventiva ed adattamento dell’atto chirurgico in
relazione alle condizioni locali.

CASO 1: neurorrafia TL n. collaterale radiale su n.
collaterale ulnare

Uomo, 38 anni, trauma da schiacciamento mano destra
(mano dominante) (Fig. 1) con grave interessamento tes-
suti molli e distruzione ossea p2 e pl, subamputazione di
p2, distruzione del collaterale radiale al pollice; al secondo
dito distruzione testa secondo mc, ferite a lembo multiple
palmari e dorsali con contusione del fascio vascolo nervoso
collaterale (vnc) ulnare e strappamento del collaterale radi-
ale (cr), al terzo dito contusione dei fasci vnc e ferite a lembo
multiple. Durante l'intervento chirurgico in urgenza si & reso
necessario ['abbandono della p2 del pollice non vascolariz-
zata e distrutta. L'atto chirurgico piu interessante & stato,
dato il grave danno ai tessuti molli e del nervo collaterale
radiale (che risultava lacerato dallo strappamento), l'utilizzo
del lembo a base ulnare contenente fascio collaterale ulnare
integro e con sensibilita conservata per ottenere una buo-
na copertura del moncone di amputazione, ma soprattutto
sensibile (Figg. 2 e 3). Si & quindi eseguito una neurorrafia
termino laterale in nylon 8.0 del moncone ditale di ncr su
ncu in continuita.

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

Figure 1. Bilancio lesionale pre operatorio in urgenza.

Figure 2. Risultato ricostruttivo post operatorio dorsale.

Figure 3. Risultato ricostruttivo post operatorio volare.

Iniziativa e fantasia in microchirurgia d'urgenza: decisioni e strategie intraoperatorie nei traumi complessi della mano 19
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CASO 2: trauma trans metacarpale con interruzione arcata
palmare

Prelievo di cefalica, innesto ad y tra arcata profonda e

le 2 collaterali, con anastomosi termino terminali (TT) e
termino laterali (TL)

Uomo, 43 anni, lesione complessa multi tissutale mano sin-
istra (non dominante) da sega circolare con frattura esposta
scomposta della testa del Il osso metacarpale, lesione com-
pleta tendini fs e fp secondo e terzo dito in zona 3, lesione
completa del fascio vnc radiale del secondo dito e comune
al secondo e terzo raggio e comune al terzo e quarto raggio.
Durante questo intervento, data la perdita di sostanza dei
vasi arteriosi del tronco comune del IlI-IV dito e del II-Ill dito

Rivista ltaliana di CHIRURGIA della MANO - vaol. 61 (1-2) 2024

(Fig. 4), & stato eseguito un prelievo di vena volare al polso
di 10 cm con biforcazione a y da utilizzare come innesto. Si
€ eseguito quindi sutura dell'innesto al moncone prossimale
del tronco comune arterioso tra llI-IV dito in nylon 8.0. Si &
anastomizzata distalmente la biforcazione ai tronchi arterio-
si comuni del II-1l e 11I-IV dito (Fig. 5). Al termine ripresa del
flusso ematico, prove di pervieta positive.

CASO 3: pollice, ordine di ricostruzione invertito

Uomo, 36 anni, lesione da falcetto con fingertip lesion? (Ta-
mai®zona 1, Ishikawa* zona 2) al primo dito della mano de-
stra (dominante) (Fig. 6-7). In questo caso si & reso necessa-
rio invertire l'ordine della procedura chirurgica standard®®,
infatti come prima procedura & stata eseguita una sutura

Figure 5. Innesto ad Y di vena cefalica.

20 A.Grondona et al.

Figure 6. Lesione ultra distale pollice.

Figure 7. Apice amputato.



ARTICOLO ORIGINALE

Figure 8. Stabilizzazione ossea come ultimo step chirurgico.

Figure 9. Risultato clinico ai 12 mesi post op.

lasca di stabilizzazione dei tessuti molli poi previo isolamen-
to di moncone arterioso prossimale e distale & stata eseguita
arteriorrafia del ramo comune anastomotico con nylon 11/0
(5 punti). Solo alla fine & avvenuta la sintesi ossea a minima
ed incisioni di scarico al letto ungueale (Fig. 8). Al follow-up
a 12 mesi (Fig. 9), il paziente aveva ripreso completamente
l'attivita lavorativa precedentemente svolta, Kapandji 10,
Weber test 11 mm, no disestesia e lieve intolleranza al fred-
do’. Il paziente riferiva un'ottima soddisfazione personale.

CASO 4: soluzioni limitate, dito in accorciamento

Donna, 20 anni, trauma da strappamento (macchina del ge-
lato) con amputazione II-1l e IV dito della mano sinistra (non
dominante) (Fig. 10-11). A causa della grave compromis-
sione dei tessuti digitali del Il e del IV dito con devascolariz-
zazione completa e perdita di sostanza (pds) dei tessuti no-
bili si & dovuto procede a regolarizzazione di necessita alla
testa della p1 e copertura con lembi cutanei volari residui.

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

Figure 10. Trauma da strappamento multidigitale.

Figure 11. Rx pre op.

Figure 12. Regolarizzazione e sintesi in accorciamento.

Iniziativa e fantasia in microchirurgia d'urgenza: decisioni e strategie intraoperatorie nei traumi complessi della mano 21
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Figure 13. Rx 1 mese post op.

Per quanto riguarda il Il dito, si & asportata la porzione di
p2 avulsa ed esposta e si e proceduto a sintesi in accorcia-
mento della testa della p2 sulla diafisi di p1 stabilizzandola
con due fili di k (Fig. 12-13). Si & eseguita poi arteriorrafia
t-t dell'arteria collaterale radiale e anastomosi t-t di una
vena collaterale volare con nylon 10-0 mediante ausilio di
microscopio chirurgico.

CASO 5: Grave infezione da puntura di spina di acacia

Uomo, 80 anni, in anamnesi puntura da spina di acacia, 2
precedenti accessi in PS, giungeva alla nostra attenzione per
gravissima infezione arto superiore destro ingravescente. In
regime di urgenza & stato eseguito intervento chirurgico di

Figure 14. Ampia bonifica del quadro settico.
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Figure 15. Immediato post op

Figure 16. Aree necrotiche dorso mano con esposizione.

Figure 17. Utilizzo guanto modific ato per Va c Therapy.
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Figure 18. Risulato clinico ai 12 mesi post op.

drenaggio, bonifica ed esecuzione tamponi microbiologici
(Fig.14-15).

Durante il Il tempo chirurgico e stata eseguita bonifica delle
aree necrotiche superficiali dorso mano (Fig. 16). E interes-
sante l'utilizzo del guanto chirurgico sterile per il posizion-
amento di medicazione in aspirazione vac (Fig. 17) sul dor-
so della mano a mantenere bonificata area di pds cutanea.
Durante i successivi step chirurgici si & posizionato sostituto
dermico integra double layer sul dorso della mano destra, in-
nestato poi con prelievo a spessore parziale cutaneo da cos-
cia con dermotomo a motore spessore 0.4 mm. Al follow-up a
12 mesi il paziente aveva ripreso le attivita precedentemente
svolte e riferiva una soddisfazione personale ottima (Fig. 18).
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Discussione

La gestione dei traumi complessi della mano richiede un’am-
pia conoscenza ed esperienza delle tecniche microchirur-
giche. L'operatore grazie alla sua esperienza avra una mag-
giore liberta decisionale intraoperatoria portando alla real-
izzazione di sempre nuove strategie microchirurgiche “free-
style” adattabili all’'unicita di ogni caso in base al bilancio
lesionale del trauma, ridisegnando se necessario l'anatomia
locoregionale vascolare.
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Semplificazione dell'approccio

ai traumi penetranti della mano:
revisione della letteratura e proposta
di gestione “fast-track”

Making the approach to penetrating injuries of the
hand simpler: literature review and “fast track”
management proposal

Emiliano Bernuzzi', Marco Borsetti?

" Unita di chirurgia plastica e chirurgia della mano, Ospedale Nuovo di Legnano,
Azienda Sociosanitaria Territoriale Ovest Milanese, Legnano; ? Unita di Chirurgia
plastica della mano e Microchirurgia, Ospedale Maria Vittoria di Torino, Azienda
Sanitaria Locale “Citta di Torino”, Torino

Riassunto

Le lesioni da impalamento sono lesioni infrequenti ad alta energia causate da corpi estra-
nei che penetrano e rimangono interposti in un distretto corporeo della persona coinvolta.
Nonostante la loro spettacolare presentazione, limpalamento degli arti di rado costituisce
un pericolo per la vita. La revisione della letteratura mostra che nella maggior parte dei casi
gueste lesioni hanno un esito favorevole senza complicanze intraoperatorie 0 postoperato-
rie. Ad oggi non esistono linee guida validate per il trattamento di questi traumi. Abbiamo
analizzato 5 pazienti ricoverati nel nostro centro con lesioni da impalamento che coinvol-
gevano l'arto superiore. Tutti | casi sono stati trattati solo in anestesia locale. L'intervento
& consistito in tutti i casi nella semplice estrazione retrograda o mediante derotazione del
corpo estraneo. 4 pazienti sono stati curati con successo in Pronto Soccorso, solo uno e sta-
to portato in sala operatoria. Non abbiamo avuto complicazioni intraprocedurali. 4 pazienti
sono stati dimessi subito dopo l'intervento chirurgico e rivalutati presso l'ambulatorio entro
48 ore e poi a cadenza settimanale per escludere l'eventuale insorgenza di complicanze.
Tutti i pazienti hanno avuto un recupero funzionale completo. La sempre crescente riduzi-
one di risorse finanziarie impone di evitare qualsiasi procedura e ricovero non necessari al
fine di razionalizzare risorse e personale e ridurre | tempi di esposizione tra pazienti e op-
eratori sanitari. Riteniamo che le lesioni da impalamento in centri di riferimento di secondo
livello possano essere trattate in sicurezza direttamente nel pronto soccorso a condizione
che siano eseguiti un'esame obiettivo scrupoloso, una raccolta anamnestica dettagliata, uno
studio radiologico adeguato e uno stretto follow-up ambulatoriale.

Parole chiave: corpo estraneo, mano, arto superiore, trauma penetrante
Summary
Impalement injuries are defined as uncommon high-energy lesions caused by foreign bod-

les penetrating and remaining interposed in body cavities or extremities. Despite their spec-
tacular presentation impalement of the limbs are rarely life-threatening. The review of the
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literature shows that in most cases these injuries usually have a favorable outcome without intraoperative or postoperative complications.
To date there are no validated guidelines for the treatment of these injuries. We analyzed 5 patients who were admitted to our hospital with
impalement injury involving the upper limb. All cases were treated with only local anesthetic. The surgery consisted in all cases in removing
the foreign body by pulling or rotating it. 4 patients were treated successfully in the emergency department, only one was operated in the
operating theatre. We experienced no intraprocedural complication. 4 patients were discharged just after surgery and checked in the office
within 48 hours and then on weekly basis to check for any emerging complication. All patients had full functional recovery. The ingrowing
restricted availability of financial resources compels for the avoidance of any unnecessary procedure and hospitalization in order to ration-
alize resources and personnel and reduce time of exposure between patients and healthcare operators. We think that impalement injuries
without neurovascular and tendon involvement in most cases can be safely treated directly in the emergency room in secondary referral

hospitals with strict outpatient follow-up.

Key words: foreign body. hand, upper limb, penetrating injury

Introduzione

La complessita architetturale e le proprieta biomeccaniche
della mano rendono ragione delle sue molteplici ed elegan-
tissime possibilita funzionali. Qualunque situazione che ne
alteri il delicato equilibrio morfostrutturale e alla base di
sequele importanti per lindividuo e non ultimo per la so-
cieta. Nonostante cio i traumi della mano che si presentano
presso i servizi di urgenza e d'emergenza sono spesso sot-
tovalutati o trascurati (specie nel contesto del politrauma)
essendo raramente condizioni impattanti sulla prognosi vi-
tale. Il ritardo diagnostico o la mancata diagnosi di lesioni
alle strutture nobili della mano sono alla base di disabilita
transitorie o permanenti con un impatto socioeconomico non
trascurabile. Uno scrupoloso inquadramento e una corretta
gestione iniziali pertanto hanno un ruolo fondamentale nella
prevenzione o mitigazione di eventuali reliquati patologici.
A seconda del tipo di lesione il paziente dovra essere ind-
irizzato al luogo di cura piu idoneo, discernendo fra i casi
che possono essere trattati presso presidi di primo livello e
quelli che necessitano delle cure offerte da un centro di ur-
genza specializzato in chirurgia della mano . Storicamente
le lesioni traumatiche sono state suddivise in contusive e
penetranti, queste ultime a loro volta classificate in ferite da
taglio e ferite da arma da fuoco. Le lesioni da impalamento
costituiscono una tanto rara quanto pittoresca forma di trau-
ma penetrante. La letteratura al riguardo e piuttosto scarna,
soprattutto per quanto concerne le transfissioni coinvolgenti
gli arti e non esistono ad oggi protocolli validati di tratta-
mento. In questo lavoro tratteremo la nostra esperienza in
merito.

Materiali e metodi

Dei casi di traumi penetranti coinvolgenti l'arto superiore
trattati da Marzo 2017 a Settembre 2022 presso la nostra
struttura abbiamo valutato retrospettivamente 5 casi di
lesioni da impalamento presentatisi alla nostra attenzione

con il corpo estraneo visibile ancora in situ. Per ogni caso
sono stati valutati eta e sesso del paziente, dinamica e luo-
go dell'incidente, corpo estraneo coinvolto, sede e strutture
anatomiche coinvolte, trattamento chirurgico, tipo di anest-
esia, insorgenza di complicanze, tempo di guarigione, grado
di recupero funzionale.

Casi clinici

Caso 1

Signore di 65 anni inviato presso la nostra unita per trauma
penetrante da punta di trapano avvenuto in ambito domesti-
co. Il corpo estraneo era penetrato a livello del primo spazio
interdigitale dorsale con fuoriuscita sul lato ulnare attra-
versando interamente il dorso della mano (Fig. 1).

Eseguita la routine preoperatoria il paziente € stato porta-
to in sala operatoria dove in anestesia locale con ausilio di
sedazione si e proceduto a rimozione del corpo estraneo a
ritroso con rotazione in senso inverso a quello di ingresso.
Mediante ripetizione intraoperatoria dell’esame obiettivo
sono stati esclusi sopraggiunti deficit flesso-estensori. Medi-
ante ausilio di ampliscopio sono state escluse fratture. Dopo
rimozione non c'e stata ripresa di sanguinamento, pertanto
dopo lavaggio della ferita si & proceduta alla chiusura imme-
diata della stessa. Il tempo chirurgico complessivo & risulta-
to di 20 minuti. Il paziente & stato dimesso al termine della
procedura e rivalutato a 36 ore. Il post-operatorio € risultato
privo di eventi di rilievo. La guarigione completa della ferita
si & ottenuta in 11 giorni senza religuati funzionali.

Caso 2

Ragazzo di 20 anni caduto sulla punta di un palo di una re-
cinzione metallica trafiggendosi la mano sinistra. Il corpo es-
traneo era penetrato a livello mediopalmare attraversando
con tragitto obliquo il secondo spazio interosseo per fuori-
uscire dorsalmente in corrispondenza delle teste di Il e lll
metacarpo (Figg. 2-3).
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Figura 1. Caso 1 alla presentazione.

Figura 2. Caso 2 alla presentazione in DEA.

Inviato presso il Pronto Soccorso del nostro presidio 0s-
pedaliero in condizioni stabili con il corpo estraneo ancora in
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Figura 3. Corpo estraneo in situ prima della rimozione.

Figura 4. Rx di controllo post-intervento.

situ, si & proceduto alla rimozione direttamente nell’ambu-
latorio del DEA in anestesia locale con ausilio di sedazione.

Alla fine della procedura non si sono evidenziati sanguina-
menti, né deficit vasolo-nervosi, né fratture all'Rx di control-
lo. In via precauzionale il paziente & stato mantenuto in DEA
per osservazione. Alla rivalutazione a 12 ore il paziente ha
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svillupato ipoestesia del Il dito pertanto si & proceduto in
sala operatoria in anestesia plessica ad esplorazione della
ferita rilevando segni di contusione del ramo del nervo me-
diano per il Ill dito senza soluzioni di continuita. In assenza
di ulteriori lesioni tendinee/ossee (Fig. 4) si & proceduto a
chiusura della ferita e dimissione al domicilio del paziente. Il
decorso post-operatorio iniziale ¢ risultato scevro da compli-
canze. A 15 giorni il paziente ha avuto una deiscenza super-
ficiale della ferita, trattata ambulatorialmente in anestesia
locale. A 29 giorni la ferita era guarita. L'esame obiettivo non
mostrava alcun segno di deficit funzionale.
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Caso 3

Signora di 35 anni presentatasi presso il DEA per ferita pene-
trante transossea da ago di macchina da cucire a livello della
falange distale del pollice sinistro (Fig. 5). L'esame obiettivo
non mostrava deficit sensitivi, gli esami radiografici avevano
escluso fratture (Fig. 6). Direttamente nell'ambulatorio del
DEA si e proceduto previa anestesia locale a rimozione in
senso retrogrado del corpo estraneo. La signora & stata ri-
valutata ambulatorialmente a 36 ore con quadro clinico in-
variato e istruita sulla gestione della ferita.

Figura 5. Caso 3 alla presentazione presso il DEA.

Figura 6. Radiografie che mostrano la penetrazione transossea attraverso la falange distale del pollice.
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Caso 4

Signore di 44 anni presentatosi presso il DEA con uno scovo-
lo da fucile conficcato a livello del primo spazio interdigitale
della mano sinistra (Figg. 7-8). All'esame obiettivo il paziente
non presentava deficit flesso-estensori né vascolo-nervosi.
Si & proceduto in campo sterile e previa anestesia locale a
rimozione in senso retrogrado del corpo estraneo e a rival-
utazione clinica della funzionalita della mano. In assenza di
sanguinamento (Fig. 9) si & proceduto a lavaggi multipli del-
la ferita e a medicazione.

Figura 7. Caso 4 alla presentazione in DEA.
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Figura 9. Caso 4 dopo rimozione del corpo estraneo.

Caso 5

Signore di 49 anni inviato per lesione penetrante del terzo
distale dell'avambraccio dal lato volo-ulnare con un maschio
per filettatura impattato cadendo al domicilio durante il mon-
taggio di un mobile (Fig. 11).

All'esame obiettivo non si rilevavano parestesie del nervo
ulnare, né segni di rottura del tendine del flessore ulnare
del carpo. A complemento dell'indagine radiografica ¢ stata
eseguito un'angiotomografia computerizzata che mostrava
l'arteria ulnare integra ma in continuita per un tratto di circa
10 mm con il corpo estraneo (Fig. 12).

In anestesia locale si & proceduto nell'ambulatorio del DEA
a rimozione in senso retrogrado del corpo estraneo. In as-
senza di sanguinamenti attivi e deficit senitivi il paziente &

Figura 8. Indagine radiografica che mostra la forma e la direzione del corpo estraneo.
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Figura 10. Controllo radiografico dopo rimozione.

Figura 12. Indagini radiologiche pre-intervento.

Figura 11. Caso 5 alla presentazione.
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-

Figura 13. Corpo estraneo (maschio da filettatura) dopo ri-
mozione.

stato dimesso a fine procedura e rivalutato a 12 ore pres-
so l'ambulatorio di chirurgia della mano senza comparsa di
complicanze.

Risultati

Dei 5 casi valutati 4 (80%) erano di sesso maschile, 1 (20%)
di sesso femminile, con eta media di 43 anni (range 20-65).
In tutti i casi sono state eseguite indagini radiografiche per
valutare la forma e il decorso del corpo estraneo, oltre a es-
cludere presenza di ulteriori corpi estranei non esteriorizzati
all'interno del distretto coinvolto. In un caso e stata eseguita
una angiotomografia computerizzata per valutare la presen-
za lesioni vascolari.

4 casi sono stati trattati direttamente presso il DEA; un solo
caso & stato portato in sala operatoria.

Tutti i pazienti sono stati trattati entro 12 ore dal trauma. In
nessuno caso si sono riscontrati all'ingresso segni di sos-
petta compromissione neurovascolare o tendinee o evidenze
radiologiche di fratture.

In tutti i casi si & proceduto a semplice rimozione del corpo
estraneo attraverso i fori di entrata e di uscita e lavaggio
abbondante. Non abbiamo registrato nessuna complicanza
intraprocedurale, in modo particolare nessuna ripresa di
sanguinamento. La rimozione € avvenuta in anestesia locale,
in soli 2 casi con ausilio di blanda sedazione.

E stata somministrata in tutti i pazienti profilassi antibiotica,
proseguita poi nel postoperatorio (amoxicillina/acido clavu-
lanico 875 mg/125 mg TID per via orale continuato per al-
meno 5 giorni).

L'immediato decorso post-operatorio & risultato scevro da
complicanze in 4 casi. In un caso si e riscontrata l'insorgen-
za di parestesia di un raggio a 12 ore che ha imposto l'es-
plorazione chirurgica, senza perd rilevare lesioni alle strut-
ture nervose.

In nessun caso si & reso necessario il ricovero; tutti i pazienti
sono stati dimessi al termine del trattamento, con rivalutazi-
one ambulatoriale entro le 48 ore e poi a cadenza settiman-
ale.

30 E.Bernuzzi, M. Borsetti
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In un solo caso (20%) abbiamo registrato a distanza di 15
giorni dall'intervento diastasi della ferita, trattata ambulato-
rialmente in anestesia locale.

Nel 100% dei casi si & avuto il recupero completo della funzi-
onalita senza necessita di fisioterapia.

Discussione

Le lesioni traumatiche in America rappresentano la terza
causa di morte in assoluto e la prima causa di morte nella
popolazione compresa fra il primo e il quarantaquattresimo
anno di vita, con un trend in aumento da 190.000 casi nel
2013 a 231.991 nel 2016 ° A livello europeo dei 41,2 milioni
di incidenti il 30% coinvolge 'arto superiore e il 21% la mano
con circa 8,8 milioni di infortuni, con un'incidenza di 18 casi
ogni 1000 abitanti. Piu del 70% avvengono in ambiente do-
mestico e nel tempo libero (circa 3 volte l'incidenza di infor-
tuni sul lavoro). In Italia l'incidenza per le lesioni della mano
si attesta a 1483 casi all'anno ogni 100.000 persone ¢. Come
gia esposto, le lesioni traumatiche sono classificate in con-
tusive e penetranti. Le lesioni da impalamento costituiscono
una particolare categoria di trauma penetrante in cui un cor-
po estraneo rigido (generalmente metallico o ligneo) trafigge
un determinato distretto corporeo rimanendovi interposto.
E una tipologia traumatica di raro riscontro, conseguenza
nella maggior parte dei casi di cadute nell’ambito di cantieri
edili o di incidenti automobilistici. In base alle carateristiche
dell’'oggetto contundente possono concorrere al danno effet-
ti tipici sia del trauma contusivo che del trauma penetrante.
Si identificano due meccanismi differenti di danno: lesione di
tipo 1 quando il paziente impatta contro un oggetto stazion-
ario (per esempio in seguito ad una caduta), lesione di tipo
2, meno frequente, quando l'oggetto in movimento colpisce
il paziente.

La letteratura al riguardo & piuttosto scarna, annoverando
prevalentemente case reports di lesioni del distretto torac-
ico, addominale e perineali, piu freguenti e potenzialmente
fatali; al contrario le lesioni penetranti dell’estremita, gen-
eralmente meno impattanti sulla prognosi quoad vitam, han-
no ricevuto meno considerazione in letteratura.

Nel 1964 Roberts ha riportato 10 casi di impalamento degli
arti e poneva l'accento su alcune considerazioni valide anco-
ra oggi: tranquillizzare e mettere il paziente a proprio agio,
stabilizzare il corpo estraneo ma non rimuoverlo sul luogo
dell’incidente, quantificare la perdita ematica, trattare pre-
cocemente il dolore, attuare adeguata profilassi antibiotica e
antitetanica, permettere un rapido reinserimento lavorativo
del paziente ”.

Kelly et al. nel 1995 pubblicavano 3 casi di impalamento
coinvolgenti in un caso avambraccio e nei restanti 2 l'arto
inferiore trattate senza complicazioni postoperatorie né lim-
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itazioni funzionali; la rimozione é stata effettuata incidendo
lungo il tragitto del corpo estraneo 8.

Godwin (2000) ha descritto il caso di una signora trafitta a
livello del terzo medio dell'avambraccio dal rebbio centrale
di una forca. La valutazione preoperatoria non mostrava
segni suggestivi di lesioni vascolo-nervose. L'intervento di
rimozione € stato eseguito in sala operatoria in anestesia
generali con applicazione di tourniquet incidendo lungo il
tragitto del corpo estraneo fino a esposizione completa. Il
recupero é stato totale ’.

Angus et al. (2001) hanno riportato il caso di un uomo infilza-
to da un amo da squalo con segni di danno del nervo radiale,
che all’esplorazione e risultato contuso ma non sezionato '°.
Singisetti et al. (2008) hanno riportato il caso di un trauma
da impalamento della mano con una maniglia di una porta;
anche in questo caso l'esame obiettivo non aveva eviden-
ziato segni di lesioni neurovascolari o tendinee, condizione
confermata all'esplorazione chirurgica della ferita '".

El Alwany (2010) ha descritto un caso di transfissione
dell'eminenza tenar con una sbarra di metallo con frattura
dello scafoide, lesionen nervo collaterale ulnare del pollice
e lacerazione dei tendini flessori lungo e breve, opponente e
adduttore del primo dito 2

Banshelikikar et al. (2017) hanno descritto un caso di im-
palamento della coscia senza complicanze neurovascoluti
approcciato chirurgicamente attraverso i fori di entrata e di
uscita del corpo estraneo; la rimozione dopo accurata dis-
sezione dei tessuti circostanti & avvenuta senza complica-
zioni 3,

Akdag et al. (2018) hanno descritto la loro esperienza in mer-
ito a 7 lesioni da impalamento della mano con oggetti metal-
lici. Tutti i pazienti sono stati trattati in sala operatoria con
utilizzo del laccio pneumatico, in anestesia locale o generale.
In tutti i casi gli oggetti metallici sono stati tagliati ad una
estremita prima della rimozione ™.

Ohn MH e Ohn KM (2020) hanno pubblicato il caso di trasfis-
sione da maniglia di una porta a livello della falange prossi-
male di un Il dito con direzione ulno-radiale. Avendo escluso
lesioni neurovascolari e osteo-tendinee hanno proceduto in
anestesia tronculare all'estrazione del corpo estraneo pres-
so il dipartimento di emergenza e a riesplorazione e sutura
della ferita a 48 ore. Il paziente ha ripreso completamente la
funzionalita dopo percorso riabilitativo 5.

Pina et al. (2021) hanno riportato il caso di un impalamen-
to della coscia con un corpo estraneo di legno; l'esame obi-
ettivo rilevava 'assenza del polso tibiale anteriore e deficit
sensitivo parziale del nervo tibiale. Il corpo estraneo € stato
rimosso attraverso i fori di entrata e di uscita con ripristi-
no del polso tibiale anteriore, senza comparsa di sanguina-
menti importanti. All'esplorazione i nervi non mostravano
interruzioni. A 6 mesi il paziente aveva ottenuto un recupero
funzionale completo .
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Singh et al. (2021) hanno descritto due casi di impalamen-
to con palo metallico appuntito di una recinzione (il primo
coinvolgente il quarto spazio interosseo, il secondo l'avam-
braccio distale), in entrambi i casi senza comportare deficit
neurovascolari di sorta. Il trattamento & consistito nell'es-
plorazione della ferita in anestesie locoregionale e riparazi-
one nel secondo caso di una lesione al flessore digitale su-
perficiale. Il risultato funzionale in ambo i casi & stato otti-
male con pieno recupero 7.

Come si evince dalla letteratura nonostante la loro spet-
tacolare presentazione le lesioni da impalamento degli arti
hanno una prognosi positiva e la complicanza emorragica, la
piu temibile in acuto, benché possa avere un impatto sulla
stabilita emodinamica ed essere una condizione life-threat-
ening, e di gestione sicuramente piu agevole rispetto ad un
sanguinamento addominale o toracico. | casi riportati dai
vari autori sono generalmente trattati in sala operatoria con
l'ausilio del tourniguet. L'approccio chirurgico utilizzato pud
essere schematizzato in due tipologie: 1) estrazione attraver-
so i fori di entrata e di uscita, 2) incisione lungo la traiettoria
del corpo estraneo ad esporlo completamente. Akdag et al.
raccomandano di tagliare una estremita del corpo estraneo
in modo da minimizzare il contatto dei tessuti con l'ogget-
to penetrante durante la rimozione riducendo il rischio di
danno iatrogeno; questa procedura (sicuramente indicata in
caso di estremita dotate di punte o uncini che lederebbero
ulteriormente i tessuti se estratte in senso retrogrado) va
comungue ben ponderata perché le vibrazioni prodotte del
taglio e trasmesse dal corpo estraneo potrebbero essere
causa di ulteriore danno tissutale. Come si puo facilmente
dedurre la relativa infrequenza dei traumi da impalamento
e la varieta di presentazioni (dovute alla natura del corpo
estraneo, alla dinamica, al/ai distretto/i coinvolto/i, interes-
samento contestuale di organi nobili) rendono difficile stilare
un protocollo di gestione. L'approccio iniziale deve seguire i
principi dell'ATLS ed essere quindi rivolto all'accertamento
della pervieta delle vie aeree, a garantire una adeguata ven-
tilazione e alla stabilizzazione emodinamica nel cui contesto
rientra anche il controllo del sanguinamento. La letteratura
& concorde nel raccomandare la non rimozione del corpo
estraneo sul luogo dell'incidente da parte dei primi soccor-
ritori perché 'oggetto potrebbe avere un effetto tamponante
su una lacerazione arteriosa evitando un copioso sanguina-
mento 713141617 inoltre ogni manipolazione inadeguata € po-
tenziale fonte di ulteriore danno tissutale oltre che di dolore
e disconfort per il paziente. Il corpo estraneo puo invece es-
sere tagliato per facilitare il trasporto e il posizionamento in
sala operatoria. Fondamentali e imprescindibili sono le ind-
agini radiologiche preferibilmente in 3 proiezioni. Esse con-
sentono la definizione del tragitto, della forma dell’'oggetto,
la rilevazione di estremita appuntite, presenza di schegge o
frammenti non macroscopicamente visibili, l'interessamen-
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to osseo. L'angiotomografia computerizzata rappresenta il
gold standard per rilevare i danni vascolari associati a le-
sioni penetranti, ma non andrebbe sempre eseguita in pri-
ma istanza per il suo scarso rapporto costo-beneficio '® Altri
caposaldi del trattamento su cui il consenso € universale
sono la profilassi antibiotica a largo spettro, l'immunopro-
filassi antitetanica, l'irrigazione abbondante della ferita e il
débridement dei tessuti non vitali.

Come si diceva i traumi penetranti si presentano con mo-
dalita appariscenti e talvolta pittoresche ingenerando non
poche preoccupazioni nel personale sanitario di pronto soc-
corso. Nella nostra esperienza tali timori risultano sovradi-
mensionati rispetto alla reale gravita del quadro. | casi pre-
sentatisi alla nostra attenzione sono stati trattati secondo
'approccio riassunto in Figura 14, evitando il ricorso tout
court alla sala operatoria e gestendo l'evento in anestesia
locale.

Condizioni essenziali per l'attuazione di tale protocollo sono
'assenza di segni clinici-radiologici di lesioni meritevoli di
esplorazione chirurgica, l'assenza di lesioni assocciate da
trattare necessariamente in sala operatoria, la forma rego-
lare del corpo estraneo tale da permetterne l'estrazione di-
retta senza causare ulteriori danni e, non meno importante,
la compliance da parte del paziente. Lo stato emotivo cor-
relato al trauma, la presenza di dolore e l'ingombro stes-
so del corpo estraneo possono generare nel traumatizzato
condizioni psicologiche tali da inficiare U'attendibilita dell’'es-
ame obiettivo-funzionale; un'approccio iniziale in anestesia
locale anziché il ricorso ad anestesia plessica o generale
consente un feedback intraprocedurale da parte del pa-
zZiente, permettendo l'immediata rivalutazione in analgesia a
rimozione avvenuta del corpo estraneo, in condizioni di mag-
giore “serenita. Il trattamento in anestesia locale permette la
dimissione del paziente, se consentita dalle condizioni clin-
iche, senza necessita di ricovero o osservazione post-opera-
toria. Lo stretto e inderogabile follow-up ambulatoriale entro
48 ore intercetta precocemente eventuali deficit funzionali
non diagnosticati o sopraggiunti. Nella nostra esperienza
non abbiamo registrato complicanze intraprocedurali né se-
quele funzionali.

Il modello organizzativo di gestione dei traumi della mano
adottato a livello italiano ed europeo prevede una suddivi-
sione in centri di | livello atti a prendere in carico lesioni
semplici, e presidi specialistici di Il livello dotati di attrez-
zature, organizzazione e personale altamente qualificato in
grado di gestire traumi complessi ®. La presenza di questa
rete organizzativa con personale specializzato e formato
disponibile 24 ore su 24 sette giorni su sette consente al
paziente di poter accedere in qualungue momento a cure
adeguate in caso di comparsa di complicanze nel post-op-
eratorio. Pertanto il paziente deve essere accuratamente
informato e istruito sui segni o sintomi meritevoli di imme-
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Figura 14. Proposta di algoritmo di trattamento.

diata attenzione specialistica, fornendogli adeguati recapiti
in caso di necessita.

Conclusioni

Una gestione esclusivamente ambulatoriale garantisce ra-
pidita del trattamento, riduzione globale dei tempi di cura,
limitazione del tempo di contatto e dell’esposizione fra pa-
zienti e personale sanitario, ed evita inutili occupazioni di
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posti letto e di sedute operatorie. L'attivazione di una sala
operatoria comporta un maggior utilizzo di risorse umane
e materiali (esami preoperatori, impiego di personale per
assistenza pre-, intra- e post-operatorie, maggior utilizzo di
materiale sanitario e produzione di rifiuti) traducendosi in
un aumento di costi. Anche per questo motivo riteniamo che
nelle condizioni attuali di scarsa disponibilita di personale
sanitario e in considerazione della sempre piu pressante
attenzione alla razionalizzazione delle risorse un tentativo
di approccio “snello” direttamente presso il DEA da parte
di personale specializzato in centri di secondo livello possa
rappresentare una valida alternativa in grado di garantire
una gestione e un trattamento ottimali.
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Proximal row carpectomy
associated with external fixation and
biological arthroplasty: description
of a case with severe arthritis
following perilunar and transcaphoid
dislocation

Carpectomia della prima filiera associata all'uso
del fissato esterno e artroplastica biologica:
descrizione di un caso con artrite severa
secondaria a lussazione perilunata e transcafoidea
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Summary

Proximal row carpectomy is a common procedure used in wrist arthritis; a prerequisite for
its surgical indication is integrity of cartilage surface of the capitate head and lunate fossa.
We describe a case where proximal row carpectomy and biological arthroplasty have been
associated to the use of external fixation in a patient with severe radio and midcarpal arthri-
tis with long-term satisfactory results.

Key words: wrist arthritis, carpectomy, biological arthroplasty, external fixation

Riassunto

La carpectomia della filiera prossimale € una procedura comune usata nell artrite di polso;
un prerequisito per lindicazione chirurgica e lintegrita della superficie cartilaginea della
testa del capitato e della fossa lunata.

Descriviamo un caso dove la carpectomia della filiera prossimale e l'artroplastica biologica
sono state associate all'uso del fissatore esterno in un paziente con grave artrite radio-
carpica e mediocarpica con risultato a lungo termine soddisfacent.

Parole chiave: artrite del polso, carpectomia, artroplastica biologica, fissazione esterna
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Abbreviations

PRC: proximal row carpectomy
ROM: range of motion

RCPI: pyrocarbon prosthesis

Introduction

Prevalence of wrist arthritis is about 1-3% in the general
population . Two main surgical procedures are used for
preserving wrist function: proximal row carpectomy (PRC)
and scaphoid excision followed by four-corner arthrodesis 2
(4CF).

PRC is a widespread technique for the treatment of this di-
agnosis and it is capable of preserving wrist range of mo-
tion and strength, along with pain relieve. First described
in 1944 3, this surgical option is one of the main options for
wrist arthritis followed by scaphoid excision and four-corner
fusion.

The integrity of cartilage surface of the capitate head and
the lunate fossa is a prerequisite for its surgical indication.
The introduction of a pyrocarbon prosthesis (RCPI) has been
described in this case as well as the combination with a cap-
sular flap interposition arthroplasty “&.

Despite these alternatives, in some specific cases no a cap-
sular flap or a RCPI is a valid option. The Authors describe
a case where carpectomy and biological arthroplasty have
been associated to the use of external fixation.

Case Report

A 57 year old manual worker man presented to our atten-
tion with history of trans-scaphoid perilunate dissociation
with intra-articular fracture of the sigmoid notch of three
months before which was treated at another institution by
open reduction, external fixation and scapho-lunate repair.
He complained of severe pain (VAS 7-8) with great limitation
of pronation-supination and flexion-extension of the wrist:
pre-operative ROM was 35° extension, 45° flexion, 10° radi-
al deviation, 20° ulnar deviation. X-Ray showed with severe
perilunate and periscaphoid arthritis (stage 4 according to
Watson and Ballet), fragmentation of the proximal pole of
the scaphoid, flattening of the lunate and malunion of the
sigmoid notch fracture (Fig. 1). The study complies with
national ethical standards and the Declaration of Helsinki.
According to institutional protocols, the patient was given
informed consent for surgery and for the collection of clini-
cal data for scientific purposes at admission and before the
surgery.

Surgical technique
Surgery was performed under loco-regional anesthesia.
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Figure 1. Preoperative X-Rays.

A
Figure 2. (A) Surgical image showing volar capsule after re-
moval of the proximal row; (B) Distal based capsular flap
including the interosseous dorsal ligament for the capita-
te and proximal based capsular flap for the lunate fossa;
(C) Postoperative X-ray after proximal row carpectomy and
external fixation.
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Through a curved dorsal incision, we performed a proximal
row carpectomy with a capsular flap covering the capitate
head and lunate fossa together with distraction external fix-
ation.

A 8 cm curved incision was performed on the dorsal aspect
of the wrist, centered on Lister tubercule. A proximally based
radial retinacular flap including the dorsal interosseous liga-
ment freed from the triguetrum was prepared. Due to scar-
ring related to the previous surgical procedure we could not
identify the dorsal radio-triguetrum ligament which is com-
monly used as a flap for lunate fossa. The proximal row was
then removed following the standard procedure.
Subsequently, the head of the capitate and the lunate fossa
were prepared and covered the first with a distally based
capsular flap and the former with the retinacular flap. The
use of a capsular flap was necessary because of the severe
condropathy on both surfaces. Both flaps were anchored to
the volar capsule through non-absorbable sutures.

An external fixator (Stylo; MIKAI ITALY) was applied in dis-
traction placing the hinge to the maximal isometric point of
the new radio-capitate joint (Fig. 2).

Post-operative care

At 7 days post-op the hinge was opened and the wrist was
passively mobilized by the physical therapist progressively.
At 15 days active assisted ROM (range of motion) was al-
lowed. At 21 days the hinge was left free and movements
were allowed in all planes. The external fixator was removed
at 6 weeks. Initial ROM was 35° extension, 45° flexion, 10°
radial deviation, 20° ulnar deviation Physical therapy was
encouraged till 6 moths post-op.
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Results

Clinical result at three years were really unexpected: flexion
70°, extension 70° radial deviation 15° ulnar deviation 30°,
pronation complete and supination -30°. 2 years follow-up
XRAY (prededentemento & stato usato “X-Ray")showed good
distraction and fair capitate surface, compared to the overall
condition with no collapse or further arthritis.

Strength resulted 75% compared to the other side. Pain was
absent (VAS 0).

During the following years, the patient continued his daily
activities with no restrictions and without pain.

At our latest follow-up at 15 years, the patient continued to
be free from pain and clinical examination revealed only a
moderate restriction in flexion (75°) and x-rays showed pro-
gression of the osteoarthritic process as expected (Fig. 3).

Discussion

According to our knowledge, this technique has not been de-
scribed for a similar condition.

In presence of a severe damage in the cartilage of the prox-
imal pole of capitate and in the lunate fossa of the radius,
PRC is usually followed by bad results, due to the worsening
of the arthritic process.

In these cases, when pain is disabling, the procedures that
are mostly indicated are wrist arthrodesis, if the patient
wants to privilege strength, otherwise wrist arthroplasty, if
movement is the final desiderated outcome.

Different alternative surgical procedures have been pro-
posed in association with PRC when there is a damage of
the proximal surface of the capitate.

Figure 3. (A) radiological results at 15 years; (B) clinical results at 15 years.
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In 1996, Salomon et al."® proposed, in those cases of severe
damage of proximal pole of capitate, the use of a capsular
flap, offering an alternative to the surgeon instead of arthro-
desis.

Later in 2009 capsular interpositional arthroplasty has been
described by Kwon et al®in those case of severe cartilage
degeneration of proximal capitates and/or lunate facet; they
achieved a mean of 71.9° of flexion-extension arc and 66.8 %
of grip strength respect the controlateral side. llyas et al® in
2010 described a modification of proximal row carpectomy
with dorsal capsular flap for cases with severe midcarpal
arthritis.

In our case, the contemporary use of capsular flap and exter-
nal fixation, contributed to the extremely unexpected results
both in terms of pain, arc of movement and strength.

The use of an external fixator in distraction allows to sta-
bilize the new radio-capitate joint, protect the biological ar-
throplasty and permits an early articular joint motion.
Proximal row carpectomy remains the best option in case of
severe arthritis as a salvage technique. Average post-oper-
ative ROM following this procedure, includes 41° of flexion
and 46° of extension, 13° of radial deviation and 22° of ulnar
deviation.

On the other hand four corner fusion can be an option for
those eligible patients and when strength is our patient’s
priority. In this case average ROM is 32° of flexion, 29° of
extension with 10°-16° of radial/ulnar deviation.

Despite being a single isolated case, our patient showed way
better results compared to both procedures and presents as
a promising and reliable technique.

In the presence of a young, active and particularly motivated
patient, the described procedure could be a valid alternative
to major surgical treatments.

Conclusions

We describe a case of a man with severe perilunate and per-
iscaphoid arthritis, fragmentation of the proximal pole of the
scaphoid, flattening of the lunate and malunion of the sig-
moid notch fracture treated successfully with carpectomy,

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

capsular flap and the use of an external fixator in distraction.
At 15 years from the surgery, the patient is pain free and has
only a moderate restriction in flexion.
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Landino Cugola’, Enrico Carita’, Antonio Landi?, Francesco Cavani®,

Antonio Percesepe®, Carla Palumbo’

"Clinica S. Francesco, Verona, Italy; ? Hand Unit Casa di Cura Toniolo, Bologna,
Italy; ® Department of Biomedical, Metabolic and Neural Science, University of
Modena and Reggio Emilia, Istituti Anatomici, Modena, Italy; * Department of
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Summary

We report a case of a 35 years old man with melorheostosis involving right upper limb. This
patient presented with a long history of arm-forearm and 27- 3-4™ finger hypertrophy. The
patient experienced dull discomfort and complained of elbow-wrist and finger stiffness.
The X-ray provided the diagnosis of melorheostasis in infancy, showing the flowing candle
pattern covering humerus-ulna and fingers, and the structural observations here report-
ed allow us to suggest the hypothesis that the compression of the painful free periosteal
nerve terminations could be the cause of pain symptoms. In the first operation carried out
at the age of 32 years, the contracted elbow capsule and calcifications were excised with a
temporary good outcome. Following a severe recurrence both in relationship to pain and
elbow stiffness a total elbow arthroplasty was carried out with a good outcome in a mid-
term follow-up.

Key words: melorheostosis, prosthesis, elbow

Riassunto

Riportiamo il caso di un uomo di 35 anni con meloreostosi che coinvolge larto superiore
destro. Il paziente si e presentato con una lunga storia di ipertrofia del braccio-avambraccio
e del 2°-3°-4° dito. Il paziente avvertiva un fastidio sordo e lamentava rigidita del gomito-
polso e delle dita.

La radiografia ha fornito la diagnosi di meloreostosi infantile, mostrando il disegno a can-
dela fluente che ricopre omero-ulna e dita, e le osservazioni strutturali qui riportate ci per-
mettono di suggerire lipotesi che la compressione delle terminazioni nervose periostali
possa essere la causa dei sintomi del dolore. Nel primo intervento effettuato alleta di 32
anni, la capsula del gomito contratta e le calcificazioni sono state asportate con un risultato
temporaneamente buono. In seguito a una grave recidiva sia in relazione al dolore che alla
rigidita del gomito, e stata eseguita un artroplastica totale di gomito con un buon risultato
in un follow-up a medio termine.

Parole chiave: meloreostosi, protesi, gomito
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Introduction

Melorheostosis is a bone disorder characterized by linear
hyperostosis that appears to flow along the cortex. It can be
either monostotic or polyostotic and tends to be monomelic.
It has a predilection for long bones of the limbs, although it
can be seen almost anywhere. It occurs in early childhood.
In only approximately half of the cases diagnosis is made
before the age of 20 years. Generally patients complain of
pain, swelling, soft tissues contractures gradually leading to
joints stiffness. Isolated melorheostosis is usually a sporadic
disease with no Mendelian pattern.

Few histological data are published on the structure of the
hyper-secreted bone, that shows altered porosity, mineral-
ization and collagen arrangement ' ultrastructural obser-
vations, instead, have not been reported so far in the litera-
ture, so that sub-microscopic details, like osteocyte viability
for instance, are still unknown in this type of hyperostosis.
Etiology also remains speculative, but recent studies involve
somatic gene mutation of genes of the MAP kinase cascades
regulating cell proliferation, differentiation, and death 3. The
treatment remains challenging.

We report the case of a male patient with melorheostosis,
involving the upper limb, treated with an elbow prosthesis
and hyperostosis remotion of the capitate, where structural
and ultrastructural studies were carried out.

Case report

In 2015 a 35 year old man presented with anchylosis of the
right elbow and wrist and pain in the flexion of the 2, 3
and 4™ finger of the right hand (Fig.1 a,b). At birth and during

Figure 1. X-Rays showing of the right hand following the de-
bulking of the third and fourth metacarpal and osteotomy
and fixation by a Herbert screw of the first phalanx of the
ring finger were carried out in order to correct clinodactyly
of the finger (Fig. 1a). X-Rays showing upper limb with mas-
sive hyperostosis of the elbow (Fig. 1b).
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Figure 2. Micrographs showing histological features of the
removed bone. Note (Fig. 2a) the osteoblasts arranged in
cords (pointed by arrows); note also (Fig. 2b) osteocytes lo-
cated in confluent lacunae (arrows).

Figure 3. Micrographs showing the intense ALP activity at
the subperiosteal (Fig. 3a) and perivascular (Fig. 3b) level
of the removed bone. Red color indicates positivity for ALP.

Figure 4. Micrograph under transmitted polarized light
showing that exuberant formation of subperiosteal bone is
mostly made up of woven-fibered collagen texture.

infancy the limbs were apparently normal until the age of
six years, when the patient began to notice a gradual loss
of motion. The diagnosis of melorheostosis was made on
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Figure 5. Histology of removed subperiosteal bone sugge-
stive of nervous structures distributed in the inner layer of
the periosteum.

Figure 6. TEM Micrographs showing not viable osteocytes en-
closed in their lacunae inside the pathologic bone (Fig. a and b).
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Figure 7. Device implant in the elbow.

X-ray. Family history was negative for bone disorders. In
2012 pathological specimen after the evaluation of the mul-
tidisciplinary Group of Hand Malformation at the Modena
University Hospital “3, calcifications around the distal half of
the humerus were removed, debridement of the joint and
multiple perforations of the both cortex were also carried
out on the basis that perforations might be effective in the
treatment of pain as they will decrease the pressure within
the medullary space. Debulking of the third and fourth meta-
carpal and osteotomy and fixation by a Herbert screw of the
first phalanx of the ring finger were carried out in order to
correct clinodactyly of the finger (Fig.1 a)

Concerning the histological features of the removed bone,
it emerged an enhanced osteoblast activity mostly by static
osteogenesis, characterized by osteoblasts initially arranged
in cords (Fig. 2a) following whose activity the osteocytes ap-
pear often located in confluent lacunae (Fig. 2b), as already
described in literature %, Intense ALP (alkaline phosphatase)
activity at the subperiosteal and perivascular level was also
recorded (Fig. 3 a,b), with consequent exuberant formation
of subperiosteal bone, mostly made up of woven-fibered col-
lagen texture (Fig. 4), that probably compresses the perios-
teal painful free terminations, which are distributed in the
inner layer of the periosteum (Fig. 5).

Concerning the ultrastructural observations, besides the as-
pect of osteoblasts whose ultramicroscopic features confirm
the intense activity (data not shown), it emerged the absence
of osteocyte viability inside the pathologic bone (Fig. 6 a-b).

In the following years, the elbow became stiff and pain-
ful. Following, the patient underwent genetic counseling,
where, after informed consent, a genetic test was proposed
for the LEMD3 gene, which had been previously reported
in the pathogenesis of melorheostosis 7. The analysis was
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Figure 8. Elbow motion before the implant (Fig. 8a), and ROM recovery after the implant (Fig. 8b and Fig. 8c).

performed through the screening of all coding exons and
flanking exon-intron junctions of LEMD3 gene by direct se-
guencing on DNA extracted by peripheral blood, and real
time PCR was used to guantitatively exclude whole-gene or
whole exon deletions/duplications & No pathogenetic variant
or rearrangement of the gene was found ’.

Our surgical plan was concentrated on dealing with the pain-

ful and stiff elbow (AROM + 80° of flexion and- 60° of exten-
sion (Fig. 8a).

After release a total semi-constrained prosthesis of the elbow
was implanted (Fig. 7). The AROM improved significantly to+
120° of flexion and- 20° of extension. The patient was treated
by an early rehabilitation program both by a physiotherapist
and a daily program of passive mobilization by Kinetec.
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An extension splint was worn at night. Two years after sur-
gery the patient showed a recurrence of the elbow stiffness
with pain and calcifications on X-rays. A new periprosthetic
debridement was carried out which reestablished the previ-
ous AROM with flexion of+ 120°and extension of -10° at two
years follow-up (Fig. 8 b,c ).

Discussion

A paper of Anthropology reports a case of massive hyperos-
totic alterations observed in the skeleton of an adult women
from a necropolis of Basilicata, a region of Southern Italy,
attributed to the Enotrian culture and dated to the 6th cen-
tury BC 9. Until 2012 there are about 360 cases described in
literature . Melorheostosis was described for the first time
by Lery-Joanny in 1922 . Different hypotheses were made
to explain the etiology and pathogenesis of the disease. Putti
in 1927 '? postulated a sclerodermic vascular disturbance
as the underline cause. In 1968, Campbell ¥ suggested a
congenital mutation causing an early disturbance in the em-
bryonic development of the neural crest. An attempt to cor-
relate sclerosing lesions with a sclerotoma was published
by Murray, Mc Credie ™ Ikuko et al. in 1979 5. Hellemans and
others 7 speculated that loss of function mutations of the
LEMD-3 gene, also known as MAN1, could be implicated in
sclerotic bone disorders.

A paper by Couto et al, ' focused on LEMD-3 mutations
in patients with and without melorheostosis analyzing an
Azorean family with osteopoikilosis and melorheostosis and
two sporadic cases of this latter. A mutation was found only
in the familial cases, whereas the two sporadic melorheosto-
sis were negative for LEMD-3 mutations. LEMD-3 is an inner
nuclear membrane protein which hinders the transmission
of signals that lead to bone formation and when signals are
lacking the bone formation becames excessive and uncon-
trolled. Gnoli et al. & on the other hand, recently suggest-
ed that LEMD3 germline mutations are not the main cause
of isolated melorheostosis. Kim et al. '7 believes that the
TGF-beta-induced gene product might contribute to the on-
set melorheostosis as well as MAP2K1 somatic mutations ',
Melorheostosis has a prevalence of about 0,9 per million;
males and females are equally affected. One bone or a num-
ber of adjacent bone causing hyperostosis and, typically,
long bones of the limbs and sometimes small bones of the
hands '® and feet might be involved. The condition is pre-
dominantly unilateral. Rarely the vertebral column can be
affected. The condition is not limited to bone and may affect
the surrounding soft tissue.

Melorheostosis may be diagnosed at any age, but generally
in childhood or adolescence were a rapid progression is ob-
served, whilst progression in adulthood is variable.

42 L. Cugolaetal
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The usual clinical symptoms are: pain, stiffness, limitation
of AROM, swelling, deformity and soft tissue contracture.
Concerning pain, a recent paper showed that the perios-
teum is the most densely innervated bone compartment,
both in youth and during aging, and that, even if the bone
itself undergoes a marked decline with age, the nociceptors
that detect injuries and signal skeletal pain remain rela-
tively intact '%; in line with these observations, our findings,
showing intense subperiosteal osteogesis (demonstrated
by both abundant osteoblast population and ALP (alkaline
phosphatase) activity, suggest the working hypothesis that
the abnormal bone formation, typical of melorheostosis, can
compress the subperiosteal nociceptive fibers whose stress,
as is well known, induces “periosteal” pain referred to the
bones.

The diagnosis is confirmed by X-ray which show hyperosto-
sis of the osseous cortex of the surrounding the medullary
space, characterized by the appearance of dripping candle
wax, covering the surface of the long bones at the subperi-
osteal level, in association to accompanying soft tissue cal-
cification or ossification. Moreover, the endosteal space may
be obliterated and the compression of periostal innervation
by subperiosteal abnormal ossification might become the
source of pain.

CT and MRI are not usually performed, although a positive
MRI might obviate biopsy ?°. Bone scintigraphy is helpful,
sometime, to differentiate melorheostosis from other rare
bone disorders. Histologic analysis confirms the clinical and
instrumental diagnosis and reveals dense sclerotic bone of
cortical pattern. Bone lesions do not metastasize, but pro-
gression to osteosarcoma has been exceptionally reported 2",
The treatment options range from nonsurgical management
in order to decrease pain through physical therapy, orthosis
etc... to surgical interventions such as resection or excision
of the calcification and joint debridement. Other treatments
include osteotomies and bone lengthening, tendon lengthen-
ing, sympathectomies, contralateral epiphysiodesis, arthro-
desis or amputation 2. Joint replacement might be the ulti-
mate option as in our case. Generally, surgical interventions,
even if usually have a poor outcome, nevertheless might im-
prove or maintain the overall function. Most reported case
involving the upper are focused on the hand. In literature up
to date there are only two cases reported, where the elbow
stiffness was simply treated by joint release . Ours case
apparently represents the first report of a prosthetic joint
replacement at the elbow.

Conclusion
Melorheostosis pathogenesis is to date largely unknown. All
papers, despite genetic and molecular researches, agree on
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the necessity of the further studies.

From the literature review the patients with melorheostosis
including our reported case usually undergo recurrence of
the disease, but the progression tends to decline with age,
therefore surgery should be deferred in the late phase when
the recurrence rate usually decreases.
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Multiple Schwannomas of ulnar
nerve: case report

Schwannoma multiplo del nervo ulnare:
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Riassunto

Introduzione. Lo Schwannoma e il tumore benigno piu frequente del sistema ner-
VoSO periferico.

Case report. Un paziente maschio di 23 anni con una neoformazione sottocutanea a
livello della eminenza ipotenar della mano dx giunge alla nostra attenzione. Indagini
di approfondimento ponevano diagnosi di sospetto Schwannoma del nervo ulnare.
Risultati. La diagnosi e stata confermata intraoperatoriamente e istologicamente;
il decorso postoperatorio & stato privo di complicanze. A distanza di sei mesi non
soNo stati riscontati segni di recidiva.

Discussione. Lo schwannoma e il piu frequente tumore benigno del sistema ner-
vOs0 periferico e pud essere associato 0 meno a compromissione neurologica.
Solitamente si presenta come nodulo singolo, raramente con aspetto multinodu-
lare. L rischio di degenerazione maligna e molto basso.

Conclusioni. Lo Schwannoma multiplo dell'arto superiore e del nervo ulnare e
molto raro: una accurata diagnosi e competenze microchirurgiche sono neces-
sarie per il corretto trattamento di tale patologia.

Parole chiave: Schwannoma multiplo, nervo ulnare, tumori del sistema nervoso periferico,
schwannoma dell'arto superiore, neurofibroma

Summary

Introduction. Schwannomas are the most common benign tumors of peripheral
nerves.

Case report. A 23-year-old male patient with a mass in the hypothenar region
of his right hand came to our hospital, radiological examination suggested of
schwannoma of ulnar nerve.

Results. Intracperative evaluation and histological exam confirmed suspected
diagnosis. The postoperative period was uneventful and at six months follow-up
no tumor recurrence was detected.

Discussion. Schwannoma is most common benign tumor of peripheral nerve sheat
with or without associated neurological impairment. They are usually found as a
solitary lesion but rarely they could have a multinodular presentation. Malignant
transformation is very uncommon.

Conclusions. Multiple schwannomas of upper limb and ulnar nerve Is very rare:
a proper diagnosis and microsurgical skills are mandatory to well treat this

L'articolo e OPEN ACCESS e divulgato sulla base della licenza
CCBY-NC-ND (Creative Commons Attribuzione - Non commerciale
- Non opere derivate 4.0 Internazionale). L'articolo puo essere usato
indicando la menzione di paternita adeguata e la licenza; solo a
scopi non commerciali; solo in originale. Per ulteriori informazioni
https//creativecommons org/licenses/by-nc-nd/4.0/deed.it

pathological condition.

Key words: Multiple schwannomas, ulnar nerve, peripheral nerve sheat tumors,
schwannoma of upper extremity, neurofibroma
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Introduction

Schwannomas are the most common tumors of peripheral
nerves; they are benign lesions originating from Schwann
cells along the course of the nerve; they are usually found
as a solitary lesion but rarely they could have a multinodular
presentation related or not to neurofibromatosis type 2. They
usually appear as a subcutaneous mass that sometimes re-
sults painful with positive Tinel’s sign and it could be asso-
ciated with paraesthesia or other neurological impairment;
they are characterized by slow growth and a well-defined
capsule that allow tumor enucleation 23,

Medical history, physical examination, radiologic evaluation
and microsurgical skills are fundamental to correctly diag-
nose and treat this pathology *“.

The aim of this paper is to present a case of multiple schwan-
nomas of right ulnar nerve; the location and multifocal as-
pect of this tumor lead to the peculiar presentation.

Upper limb and ulnar nerve localisation is rare and only very
few cases are reported in literature.

Case report

A 23-year-old male patient came to our hospital complaining
of pain on his right hand in the hypothenar region in which
he presented a swelling area; this mass was present since
two years with a history of progressive and slowly growth;
he referred pain caused by compression but not sensibility
impairment; there was no history of any significant trauma
and he had not any relevant past medical problem. The pa-
tient did not have symptoms suggestive of neurofibromato-
sis, neither did he have a first degree relative with neurofi-
bromatosis. He is a mechanical engineer exposed to repeat-
ed micro traumas due to vibrations of industrial machinery.
The patient was studied by an ultrasound evaluation and a
magnetic resonance exam to assess mass location and sig-
nal pattern. These exams showed the presence of multinod-
ular formations along the course of ulnare nerve from Guy-
on's canal to mid-palm; they were suspected for neurinoma/
neurofibromas. These formations were about 2 cm (Fig. 1).
On physical examination only major mass was visible and
palpable; it was fixed and painful at compression; Tinel's
sign was lightly positive with a tingling sensation after per-
cussion; not evidence of muscle weakness or signs of atro-
phy of intrinsic hand musculature have been detected; Fro-
ment’s sign was negative; range of motion was complete and
two-point-discrimination test was normal.

After collegial discussion of the case, surgery was sched-
uled: surgical exploration and tumor enucleation was the
plan, but patient was informed about the need of neurorrha-
phy or nerve graft in case of nerve resection.

Surgical procedure was carried out under general anaesthe-
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Figure 1. Contrast-enhanced preoperative magnetic resonance
image: multinodular formation along the course of ulnar nerve.

Figure 2. Intraoperative findings: the ulnar nerve was dis-
sected form the wrist to its distal ramifications; the greatest
mass arose from superficial sensory branch (black asterisk);
the smaller lesion was inside Guyon's canal and involved
ulnar nerve before its bifurcation (yellow arrow). The deep
branch after bifurcation was normal (black dotted arrow).
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Figure 3. Intraoperative view after tumors removal without
injury nerve bundles.

Figure 4. Microscopic and histological diagnosis

sia and loupes magnification; a longitudinal Z-plasty incision
was made on Guyon's canal to identify healthy ulnar nerve
that was followed and carefully dissected from distal third of
the arm to all its distal palmar ramifications with consequent
multinodular formation exposition: the greatest mass arose
from superficial sensory branch of ulnar nerve at the exit of
Guyon'’s canal followed by three little formations in digital
branches to IV and V finger; the smaller lesion was inside
Guyon'’s canal and involved ulnar nerve before its bifurca-
tion. The deep branch after bifurcation was normal (Fig. 2).
After carefully dissection and neurolysis, the neural sheath
of bigger masses was incised and tumors removed without
injury nerve bundles; no nerve section neither nerve graft
needed. We left in their place smallest nodularity to avoid
nerve injury as they were asymptomatic (Fig. 3).

The patient was discharged the day after surgery with a soft
bandage.

Macroscopic examination showed yellowish soft nodular for-
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Figure 5. Histologic section showing a thin capsule consi-
sting of fibrocollagenous material (image A, black arrow
H&E 2,5x); the cellular component shows a zonal distribu-
tion of hypocellular areas with loose textured myxoid stro-
ma, defined as «Antoni B» (image B, 10x) and hypercellular
areas with compact elongated cells with cytologically bland
spindle-cell nuclei with ample eosinophilic cytoplasm and
poorly defined cell membranes, defined as «Antoni A». Note
the transition between the two areas from Antoni A (upper
left) to Antoni B (bottom right) (image C, H&E, 20x). The pa-
tognomonic feature is the Verocay body, which consists of a
stacked arrangement of two parallel rows of fusiform pali-
sading nuclei (black arrow) separated by an anuclear zone
(red arrow) (image D, H&E, 20x)

mations with diameter between 1 and 2.5 cm. S-100 protein
and anti Ki67 immunohistochemical reactions were positive:
microscopic and histological examination were in accord
with diagnosis of multiple schwannomas. (Figs. 4, 5)

Two weeks after surgery the skin sutures were removed; at
that time patient complained numbness on the ulnar side
of fourth finger and on the radial side of little finger; there
was no ulnar motor impairment and scar was normotrophic
(Fig. 6).

Sensibility recovery it has been improving with time and six
months after the surgery full ulnar motor and sensory func-
tion was restored. No Tinel sign on the palm neither pain
have been observed. Residual mild paraesthesia on the ul-
nar side of fourth finger was detected but without any impact
on daily activity.

At six months follow-up, magnetic resonance showed no tu-
mor recurrence and size reduction of little nodules left in
place (Fig. 7).

The patient did not require any physical therapy and he was
allowed to come back to work.
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Figure 6. Six months follow-up: no motor impairment, normotrophic scar.
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Figure 7. Contrast-enhanced magnetic resonance image af-
ter six months of surgery: no signs of local recurrence.

Discussion

Schwannomas are the most common tumors of peripheral
nerves; they are benign lesions originating from Schwann
cells along the course of the nerve; usually found as a soli-
tary lesion but rarely they could have a multinodular pres-
entation related or not to neurofibromatosis type 2. Malig-
nant transformation is rare .

First described by Verocay in 1908 ' as “neurinoma”, they
account approximately 5% of all soft-tissue tumors; they
most commonly occur on the head and neck, followed by the
trunk and then the upper (19%) and lower limbs (17.5%); the
volar surface of the limb is an anatomical space where we
frequently find schwannomas because of the high concen-
tration of nerve fibers % they occur in patient 30 to 60 years
of age, without difference in gender or ethnicity ®’.

Antoni in 1920 & distinguished two tissue type based on cell
morphology and spatial arrangement defined as Antoni A
(hypercellular area) and Antoni B (lower cell density area)
histologic patterns.

In 1932, Nageotta ? proposed that encapsulated nerve sheath
tumors arose from Schwann cells and coined the term
“schwannoma”.

Multinodular schwannoma is a rare variant of conventional
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schwannoma that accounts for only 5% of all schwannomas;
they both consist exclusively of Schwann cells and they have
same benign pathological behavior. Each of the nodules of
multiple schwannomas typically consists of cellular predom-
inancy of Antoni A-type tissue with lack of Antoni B areas and
a strong positivity with immunohistochemical markers like
S-100 protein indistinguishable from that seen in a typical,
solitary schwannoma. In contrast, neurofibromas consist of
a combination of disorganized arrays of Schwann cells, fibro-
blasts, and axons, with a prominent myxoid matrix (Antoni B
areas) associated with weakly S-100 protein positive reac-
tion. The multinodular pattern has various peculiar forms of
presentation: discontinuous, as a “rosary chain”; continuous,
as a "string of beads”; confluent, resembling “puzzle tiles” or
a "profiteroles cake” '

Schwannomas are usually well capsulated masses that
arise from Schwann cells of a single nerve fiber and displace
nerve fascicles as they grow. However, neurofibroma occur
as mass spreading between nerve fascicles circumferential-
ly involving them 15,

Differential diagnosis between schwannoma and neurofibro-
ma is clinically relevant, because the second one may under-
go malignant degeneration.

Multiple schwannomas usually appear as multinodular
subcutaneous masses characterized by slow growth, often
asymptomatic; Tinel's sign and neurological impairment
are not always present. The lack of specific clinical signs in-
creases the risk of improper or delayed diagnosis.

In the treatment of schwannoma a correct diagnosis is es-
sential and, for this purpose, magnetic resonance is consid-
ered the best preoperative imaging study to asses lesion
location and origin, tumor composition that may predict ag-
gressiveness or malignancy and tumor extent for both stag-
ing and treatment planning *.

When benign nerve sheath tumors are suspected, transcu-
taneous biopsy is not indicated because of an unacceptably
high risk for neurological deficit given the intimate relation-
ship between functioning nerve fascicles and tumor tissue ™.
When intraoperative diagnosis is uncertain despite adequate
magnified exposure of the lesion, an incisional intraneural
biopsy can be performed with closure of the wound pending
histological confirmation .

The proper treatment is surgical exploration under magni-
fication; schwannomas usually may be shelled out without
interrupting nerve fasciculi; microsurgical skills are funda-
mental to have an appropriate and delicate manipulation of
the tissues and to master all the knowledge to perform neu-
rorrhaphy or nerve graft when nerve resection is required.
The prognosis for patients with multiple schwannomas is fa-
vourable. Early and complete surgical removal is a positive
prognostic factor to reduce the risk of recurrence.
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Conclusions

Schwannomas are the most common benign tumor arising
from sheath of peripheral nerve; medical history and clin-
ical examination must be meticulous to avoid improper or
delayed diagnosis; upper limb and ulnar nerve localisation
is rare and only very few cases are reported in literature;
imaging assessment with magnetic resonance allow us to
know the tumor location and which nerve is involved for
both staging and treatment planning.

The prognosis for patients with schwannoma is excellent fol-
lowing simple excision which is the treatment of choice. Mi-
crosurgical skills are mandatory to achieve complete tumor
removal without neurological loss and nerve reconstruction
if required.
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Amniotic Band Syndrome: case report with four
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Riassunto

Introduzione. La sindrome delle briglie amniotiche & una malattia congenita rara
caratterizzata dalla presenza di solchi o anelli di costrizione che causano defor-
mita negli arti dei neonati. Presentiamo un caso con grave coinvolgimento di tutti
gli arti.

Materiali e metodi. Dopo un primo intervento eseguito 24 ore dopo la nascita per
risolvere il grave linfedema del piede destro, il paziente e stato sottoposto nell'arco
dei 2 anni successivi a diversi interventi per acrosindattilia delle mani.

Risultati. Il paziente ha sviluppato un'ottima capacita di manipolazione degli ogget-
ti ed, eccetto una lieve ipometria destra, ha avuto un normale sviluppo degli arti
inferiori e dello schema matorio del passo.

Conclusioni. Le manifestazioni della sindrome delle briglie amniotiche sono molto
variabili e lo stesso paziente puo presentare deformita di diverso tipo. Richiede
pertanto un trattamento personalizzato, spesso a piu step chirurgici e volto in
prima istanza al ripristino della funzionalita.

Parole chiave: briglie amniotiche, solchi amniotici, malformazione congenita, acrosindattilia

Summary

Introduction. Amniotic band syndrome is a rare congenital disorder characterized
by constriction rings that cause deformities in the limbs of newborns. We present
a case with severe involvement of all limbs.

Materials and methods. After a first surgery performed 24 hours after birth to
resolve the severe lymphedema of the right foot, the patient underwent several
surgical procedures over the next 2 years for acrosyndactyly of the hands.
Results. The patient developed an excellent ability to manipulate objects and,
except for a slight right hypometry. he had a normal development of the lower
limbs and of gait pattern.

Conclusions. The manifestations of amniotic band syndrome are enormously
variable and the same patient can present different types of deformities. It
therefore requires a personalized treatment, often involving multiple surgical
steps and aimed primarily at functional recover.

Key words: amniotic bands, amniotic rings, congenital deformity, acrosyndactyly
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Introduction

Amniotic band syndrome is a congenital disorder character-
ized by constriction rings that cause deformities or amputa-
tions in newborns. The main cause of such deformities is the
early rupture of the amniotic sac during the early stages of
pregnancy, leading to the formation of bands that trap the
fetus. The severity and clinical variability of the syndrome
can affect any part of the body, but the extremities are par-
ticularly at risk. The most common deformities in the upper
limbs include distal constriction rings, lymphedema, intrau-
terine amputations, and acrosyndactyly. These deformities
can lead to significant disabilities in the patient, requiring
personalized treatment that often occurs in several stages
during childhood. In this article, we present a severe case
of amniotic band syndrome with involvement of four limbs'.

Case report

A male infant of African American origins was born at a ges-
tational age of 34 weeks. Immediately after birth a severe
form of amniotic band syndrome was diagnosed with in-
volvement of all four limbs as follows:

- Acrosyndactyly of the five rays of the right upper limb; all
fingers except the fourth presented only the proximal pha-
lanx (Fig. 1)

Figure 1. Acrosyndactyly of the five rays of the right upper
limb at birth.
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Figure 2. A deep circumferential amniotic band at the distal
third of the leg associated with severe lymphedema and
equinovarus foot of the right lower limb; Syndactyly and
amputation of all toes of the left foot.

- Acrosyndactyly of the first four rays of the left upper limb;
all fingers except the fifth presented only the proximal pha-
lanx

- A deep circumferential amniotic band at the distal third of
the leg associated with severe lymphedema and equinovar-
us foot of the right lower limb; (Fig. 2)

- Syndactyly and amputation of all toes of the left foot. (Fig. 2)
At birth, the most concerning aspect was the constriction
ring to the right leg associated with a severe lymphedema,
type Il according to Patterson classification. The same foot
presented also a clubfoot deformity. The state of soft tissue
was so troublesome that on the first day of life, it was de-
cided to proceed with the removal of the amniotic band at
the level of the right leg using the Upton technigue in one
stage?. In the following months, the lymphedema gradually
reduced, but the excess of skin and soft tissue prevented
the application of cast according to Ponseti method. At 10
months, debulking of the right foot was performed using a
multiple Z-plasty technique. At 11 months, after the remov-
al of the sutures from the right leg, correction of clubfoot
deformity began using the Ponseti technique. As for the
acrosyndactyly of the hands, at 7 months, the opening of the
first web space of the left hand was performed using the
Jumping Man flap, along with the opening of the first, third
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Figure 3. The right lower limb after treatment.

and fourth web spaces and the separation of the apical bone
bridge between the second and the third fingers of the right
hand. At 12 months, Achilles tenotomy was performed on the
right side, and simultaneously, the Il web space of the left
hand was opened using a dorsal and volar triangular flap
and a full thickness graft from the volar region of the wrist.
At 15 months, the initiation of walking and good gripping and
mobilization of objects were achieved (Fig. 3)

Discussion

Amniotic Band Syndrome (ABS) is a rare and still poorly
understood congenital pathology. Many different etiologi-
cal theories have been proposed over time, and the most
famous are Streeter’s intrinsic theory and Torpin’s extrinsic
theories®. The first one suggested that constriction rings
were due to defects in germ plasma, while the second hy-
pothesized that the cause was external compression. An-
yway, many authors have extensively studied the clinical
manifestation of this syndrome, which can enormously vary
from patient to patient, and even in the same patient we can
observe different types of deformities. ABS is characterized
by the presence of fibrous bands which may entangle fetus
limbs in utero causing different types of deformities*. The
constriction rings generally involve more segments, and
they can be of different deepness. Sometimes, they are very
superficial resulting in a little dimple with any function-
al problem. Instead, deeper bands can lead to amputation,
vascular compromise and severe lymphedema, nerve pal-
sies and secondary deformities such as acrosyndactyly. In
this article, we have reported a severe case of ABS with in-
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volvement of all limbs. We found many points of reflection
in this case. First, regarding the type of surgery for deep
constriction ring, it is debated if the best procedure is a sin-
gle-stage or two stage technigue. Two stage surgery was
initially recommended for treatment of circumferential con-
striction bands whereby the first half of the band is excised,
followed by the other half of the band later. This is done with
the aim to prevent disruption of limb circulation distal to
the band®. However, since the circulation of the limb distal
to the constriction band is supplied by the myocutaneous
arteries and endosteal blood supply, single-stage surgery
is possible, as demonstrated by many Authors®’. We opted
for a single stage procedure with multiple z-plasties, with a
satisfactory outcome in terms of wound healing, scar qual-
ity, and limb function. Another important aspect was the
coexistence of lymphedema and clubfoot. Contrary to other
cases reported in literature, in our case, the excess of skin
and soft tissue after ring correction and edema reduction
prevented the early application of corrective casts according
to Ponseti method?®. Casting was possible only after a second
surgery of debulking of the soft tissue of the foot especial-
ly on the dorsal aspect. Despite the delay of the treatment,
we were able to obtain a satisfactory foot correction and at
present the child has experienced no relapse. When ABS
affected hands, the result is often acrosyndactyly which is
a constriction ring around adjacent digits, with distal soft-
tissue webbing and epithelial sinus tracts at the base of the
proximal phalanx. This is a very challenging deformity for
the hand surgeon. According to Walsh, we can distinguish
three types of acrosyndactyly: mild acrosyndacyly with three
phalanges and two interphalangeal joints in the affected dig-
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its, typically with long clefts between the fingers, moderate
acrosyndactyly with two phalanges and one interphalangeal
joint, severe acrosyndactyly presents only stubby fingers,
with one phalanx and no interphalangeal joints’. Our case
is an example of severe acrosyndactyly, as all hand fingers,
except two, presented only one phalanx. The surgical goal
in these cases is early separation combined with commis-
sural deepening. Multiple surgical steps are often necessary
to obtain a functional hand, because fingers could be fused
and distorted and sometimes It may be difficult to determine
which fingertip goes to which finger. We can conclude that
treatment of ABS must be often individualized, the interven-
tion should start as early as possible in the first months of
life especially in case of severe deformity of the hands or
severe lymphedema. Parents should be informed about the
need for multiple corrective surgeries and that limb function
takes precedence over aesthetic outcome.
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volar approach and on the prosthetic replacement
of the proximal end of capitate
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Riassunto

L'autore ha effettuato nel 1980 la prima resezione della filiera prossimale carpale (RFPC)
eseguita in ltalia. Si trattava di un caso di frattura-lussazione trans-scafo perilunare con
pseudoartrosi e necrosi della meta prossimale dello scafoide, datante da un anno. L'oper-
azione fu eseguita per via volare, perché coesisteva una compressione del nervo mediano
nel tunnel carpale. Il risultato fu molto soddisfacente per la remissione del dolore, per il
ripristino della forza di presa e per il grado di movimento medio in flesso-estensione del
polso operato pari al 92% del polso controlaterale.

In campo internazionale l'indicazione alla RFPC e il collasso carpale con artrosi stilo-sca-
foidea e/o radio- scafoidea, ad articolazioni luno-capitata e radio-lunata integre. La causa
del collasso puo essere la dissociazione scafo-lunata (SLAC), la pseudoartrosi dello sca-
foide (SNAC), la malattia di Kienbock (KDAC) e la condrocalcinosi (SCAC). L'autore ha ri-
scontrato casi di collasso conseguenti a malunione dello scafoide e percio ha proposto di
aggiungere, nella eziologia del collasso carpale, anche questa patologia (SMAC). L'autore
ha inoltre proposto di suddividere in due il collasso carpale da malattia di Kienbock stadio
4 KDAC 4A in caso di artrosi luno-capitata e KDAC 4B in caso di artrosi sia luno-capitata
che radio-lunata. Poiche tutti i chirurghi citati eseguivano la RFPC per via dorsale, anche
['autore ha esequito dal 1981 al 1984 12 RFPC per via dorsale. Il risultato e stato soddisfa-
cente sulla remissione del dolore e il recupero della forza di presa. Il grado medio di fles-
so-estensione fu riscontrato pari al 75% (dal 68% all'82%) rispetto al polso controlaterale, in
linea con le casistiche degli altri chirurghi stranieri, ma nettamente inferiore al caso operato
dall’autore per via volare. L'autore ha quindi operato dal 1985 al 1996 60 casi per via volare,
e in particolare gli ultimi 35 casi, dal 1990 al 1996, mediante una incisione modificata che
consente l'asportazione dello scafoide per via diretta e l'asportazione del semilunare e del
piramidale attraverso una incisione per il tunnel carpale.

Sono stati controllati a distanza da 3 a 14 anni b6 casi operati per via volare. In tre casi
che, all'intervento mastravano una iniziale degenerazione artrosica del capitato, sono stati
riscontrati modesti dolori da sforzo e un grado medio di flesso-estensione del 70% rispetto
al polso controlaterale. E stato inoltre riscontrato un quadro RX di artrosi non grave della
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radio-capitata. In altri due casi, che non avevano eseguito un‘adeguata rieducazione funzionale, il grado di flesso-estensione e stato rispetti-
vamente del 68% e del 70% rispetto al polso controlaterale. In tutti gli altri 51 casi il risultato & stato molto soddisfacente, per la remissione
del dolore, per il recupero della forza di presa, e per il grado medio di flesso-estensione, pari all'85% (dal 78% al 95%) rispetto al polso con-
trolaterale.
L'autore ha dimostrato, con ricerche mediante TC, che nella flesso-estensione del polso la testa del capitato non solo ruota in flessione e
in estensione, ma compie anche dei fondamentali movimenti di traslazione dorsale e volare nella faccetta lunata del radio, che aumentano
'ampiezza del movimento della nuova articolazione radio-capitata. Negli operati di RFPC per via dorsale i fenomeni cicatriziali capsulari e
pericapsulari limitano, nella flessione del polso, it movimento di traslazione dorsale del capitato nella faccetta lunata del radio e ne consegue
una minore ampiezza del movimento del polso rispetto agli operati per via volare.
Nel collassi carpali con artrosi luno-capitata viene da 20 anni utilizzata, in associazione alla RFPR, la sostituzione protesica dell'estremita
prossimale del capitato. Vengono descritte varie esperienze chirurgiche

con la protesi HGP (con testa in cromo, cobalto e molibdeno e stelo in titanio), prodotta in Italia;

con la protesi HVHS (con testa in cromo e cobalto e stelo in titanio), prodotta in USA;

con la protesi RCPI (monoblocco in pirocarbonio), prodotta in Francia.
La protesi RCPI ¢ la piu utilizzata e ha dimostrato notevole biocompatibilita e capacita di lubrificazione. L'applicazione della protesi per la testa
del capitato e stata eseguita da Grippi tramite la via volare e da tutti gli altri chirurghi tramite la via dorsale.
Le indicazioni chirurgiche nei collassi carpali vengono cosl precisate dall'autore
. nei casi con artrosi stilo-scafoidea e/o radio-scafoidea l'indicazione elettiva & la RFPC per via volare;

nei casi con artrosi stilo-scafoidea e/o radio-scafoidea e artrosi luno-capitata l'indicazione elettiva & la RFPC associata alla protesi RCPI

per via volare,

nei casi con artrosi stilo-scafoidea e/o radio-scafoidea, artrosi luno-capitata e artrosi radio-lunata vi sono guattro indicazioni opzionali:

la RFPC + RCPI, la protesi Amandys, la protesi totale di polso e 'artrodesi totale di polso.

Parole chiave: resezione, filiera prossimale, carpo, instabilita, collasso, artrosi, radio, stiloide radiale, scafoide, semilunare, capitato, protesi,
cromo, cobalto, molibdeno, titanio, pirocarbonio

Summary
In 1980 the author performed the first proximal row carpectomy (PRC) in ltaly. It was a case of perilunate trans-scaphoid fracture-dislocation,
with pseudoarthrosis of the scaphoid and necrosis of the proximal half of the bone, dating for a year. The operation was performed through
a volar approach, because of a compression of the median nerve in the carpal tunnel. The result was very satisfactory for the remission of
the pain, for the restoration of the grip strength and for the average degree of flexion-extension of the operated wrist equal to 92% of the con-
tralateral wrist. In the international field, the indication for PRC is carpal collapse with stylo- scaphoid and/or radio-scaphoid arthrosis, with
intact luno-capiate and radio-lunate joints.The cause of the collapse may be scapho-lunate dissociation (SLAC), scaphoid pseudoarthrosis
(SNAC), Kienbock's disease (KDAC) and chondrocalcinosis (SCAC). The author found cases of collapse resulting from scaphoid malunion and
therefore proposed adding this pathology (SMAC) to the etiology of carpal collapse. The author also proposed to divide carpal collapse due to
Kienbock's disease stage 4 into two: KDAC 4A in case of luno- capitate arthrosis and KDAC 4B in case of both luno-capitate and radio-lunate
arthrosis.
Since all the surgeons mentioned had performed PCR through dorsal approach, the author also performed 12 PRC via dorsal approach from
1981 to 1984. The result was satisfactory in terms of pain relief and recovery of grip strength. The average degree of flexion-extension found
was 75% (from é8% to 82%) compared to the contralateral wrist, in line with the case studies of other foreign surgeons, but significantly
lower than the case operated by the author via volar approach in 1980. The author therefore from 1985 to 1996 operated on 60 cases via
volar approach. From 1990 to 1996 the author used a modified incision which allows the removal of the scaphoid directly and the removal of
lunate and triguetrum through the carpal tunnel 5é cases operated through a volar approach were controlled from 3 to 14 years. In three
cases which at surgery showed an initial arthrosic degeneration of the capitate, modest pain from exertion and an average degree of flex-
ion-extension of 70% compared to the contralateral wrist was found. An x-ray picture of non-serious radio-capitate arthrosis was also found.
In two other cases, who had not performed adequate functional reeducation, the degree of flexion-extension was 68% and 70%, respectively
compared to the contralateral wrist. In all the other 51 cases the result was very satisfactory for the remission of pain, for the recovery of
grip strength and for the average degree of flexion-extension, equal to 85% (from 78% to 95%) compared to the contralateral wrist. The author
has demonstrated. with CT research, that in the flexion-extension of the wrist the head of capitate not only
rotates in flexion and extension, but it also performs fundamental movements of dorsal and volar translation in the lunate facet of the radius,
which increase the amplitude of the movement of the new radio-capitate joint. In wrists operated on with proximal row carpectomy through
a dorsal approach the capsular and pericapsular cicatricial phenomena limit, in the flexion of the wrist, the dorsal translation of the capitate
in the lunate facet of radius, and this results in a smaller range of wrist movement compared to wrists operated through a volar approach.
In carpal collapses with luno-capitate arthrosis it has been used for 20 years, in association with PRC. a prosthetic replacement of the prox-
imal end of the capitate. Various surgical experiences are described

with the HGB prosthesis (with chrome, cobalt and molybdenum head and titanium stem). made in ltaly;

with the HVHS prosthesis (with chrome and cobalt head and titanium stem), made in USA,

with the RCPI prosthesis (pyrocarbon monobloc), made in France.

Aggiornamento sulla resezione della filiera prossimale carpale mediante la via di accesso volare
e sulla sostituzione protesica dell'estremita prossimale del capitato 55
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The RCPI prosthesis is the most used and has demonstrated remarkable biocompatibility and lubrication capacity. The application of the
capitate head prosthesis was performed by Grippi using the volar approach and by all the other surgeons using the dorsal approach.

The surgical indications in carpal collapses are specified by the author as follows:
in cases with stylo-scaphoid and/or radio/scaphoid arthrosis, the elective indication is the PRC via volar approach,

in cases with stylo-scaphoid and/or radio-scaphoid and luno-capitate arthrosis, the elective indication is PRC associated with RCPI via

volar approach,

in cases with stylo-scaphoid and/or radio-scaphoid, luno-capitate and radio-lunate arthrosis there are four optional indications: PRC+RC-
Pl Amandys implant, total wrist prosthesis and total wrist arthrodesis.

Key word: resection, carpectomy. proximal row, carpus, instability, collapse, arthrosis, radius, radial styloid, scaphoid. lunate, capitate,

prosthesis, chrome, cobalt, molybdenum, titanium, pyrocarbon

Introduzione

Un pomeriggio della primavera del 1980 visitai un ragazzo
di 18 anni, che era accompagnato dal padre. Un anno pri-
ma il ragazzo aveva riportato, in seguito a una caduta con
il ciclomotore, la frattura-lussazione trans-scafo perilunare
del polso destro, che era stata trattata incruentemente, sen-
Za successo, in un reparto non specializzato.

Ad un recente controllo radiografico la frattura-lussazione
appariva complicata dalla pseudoartrosi con necrosi avasco-
lare della metd prossimale dello scafoide (Fig. 1A).

Dal punto di vista clinico il giovane paziente, oltre al dolore
conseguente alla patologia osteo- articolare, presentava da
due mesi anche i sintomi di una compressione del nervo me-
diano nel tunnel carpale. Il padre mi chiese di eseguire un
intervento che potesse risolvere sia l'inveterato problema
osteo-articolare che il recente problema neurologico.

lo non avevo dubbi sulla necessita di un accesso chirurgico
per via volare, che mi avrebbe consentito anche la decom-
pressione del nervo mediano. Ero peraltro conscio che, dopo
tanti mesi, era problematico non solo il risultato della riduz-
ione chirurgica della frattura-lussazione, ma soprattutto il
risultato del trattamento della pseudoartrosi dello scafoide
mediante osteosintesi e innesto 0sseo, data la grave necrosi
del polo prossimale.

Mi venne allora in mente di aver letto qualche mese prima
un articolo di autori americani, pubblicato nel 1977 ™. In
tale articolo venivano riportati i soddisfacenti risultati
di un intervento consistente nella asportazione della filiera
prossimale carpale (scafoide, semilunare e piramidale), che
consentiva la realizzazione di una nuova, piu semplice, arti-
colazione del polso, tra radio e capitato. Tale intervento, pur
eseguito da alcuni chirurghi americani e britannici sin
dagli anni 40, non mi risultava fosse stato ancora ese-
guito in Italia. Dissi al padre che questo intervento chirurgi-
Co poteva essere la soluzione sia per il problema osteo-arti-
colare, che per quello neurologico.

Egli mi disse con la massima fiducia: “faccia a mio figlio l'op-
erazione che eseguirebbe a suo figlio”.

Dopo alcuni giorni eseguii l'intervento di resezione della fili-
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Figura 1. Frattura-lussazione trans-scafo perilunare del car-
po di destra, riportata da un giovane di 18 anni, a cui si &
aggiunta, dopo un fallito tentativo di trattamento incruento,
una compressione del nervo mediano al tunnel carpale. Un
anno dopo il trauma & stato eseguito, per via volare, un in-
tervento chirurgico di decompressione del nervo mediano
e di resezione della filiera prossimale carpale. A) All'esame
RX preoperatorio si evidenzia un quadro di frattura-lussa-
zione trans-scafo perilunare del carpo, con grave necrosi
del polo prossimale dello scafoide. B) All'esame RX ese-
guito cinque anni dopo l'intervento:si evidenzia una buona
congruenza della nuova articolazione radio-capitata, con
assenza di segni di artrosi. C-D) Fotografie eseguite cinque
anni dopo l'intervento. Al controllo clinico si riscontra che
'arco di movimento in flesso-estensione medio del polso
destro operato & pari al 92% (94% in estensione e 90% in
flessione) rispetto a quello del polso sano controlaterale.
(Le immagini RX e le fotografie sono tratte da: Bedeschi '2).
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era prossimale carpale per via volare, tramite incisione dop-
piamente arcuata, leggermente piu estesa di quella che uti-
lizzavo per la semplice decompressione del nervo mediano.
Aperto il tunnel carpale, divaricai radialmente il tendine del
flessore lungo del pollice e ulnarmente gli otto tendini dei
flessori superficiali e profondi delle dita e misi attorno al
nervo mediano un laccetto elastico, per poterlo spostare op-
portunamente in modo atraumatico.

Sezionata a polso esteso la capsula articolare volare,
eseguii facilmente lasportazione del semilunare lussato
volarmente, del polo prossimale necrotico dello scafoide e
del piramidale. Fu piu indaginosa l'asportazione della parte
distale dello scafoide.

Tolto il laccio emostatico al braccio ed eseguita una accurata
emostasi, notai con soddisfazione che, a polso in posizione
neutra, il polo integro del capitato si articolava perfetta-
mente con la faccetta del radio per il semilunare. Terminate
le suture capsulari e cutanee, misi un drenaggio passante,
feci la medicazione e immobilizzai il polso a 45° di esten-
sione, con cotone e valva gessata anteriore, eseguita prima
dell”intervento.

Dopo 2 giorni controllaila ferita chirurgica e tolsi il drenaggio.
Quindi rimisi la valva gessata per altri otto giorni, con pre-
scrizione di muovere spesso le dita.

In decima giornata, tolti i punti di sutura ed eseguita l'ultima
medicazione, feci iniziare i movimenti attivi del polso, che
il paziente esegui sino al 21° giorno, in alternanza con la
immobilizzazione in valva gessata. Successivamente il pa-
ziente mantenne libero il polso durante il giorno, eseguendo
anche la mobilizzazione passiva, e tenendo di notte un tu-
tore ortopedico in estensione di 45° per sei settimane.

Al controllo eseguito sei mesi dopo l'intervento riscontrai:
-all'esame radiografico: un’ottima congruenza della nuova
articolazione radio-capitata con assenza di segni di artrosi;
-all'esame clinico: una assenza completa di dolori, sia os-
teo-articolari che neurologici, un'ottima ripresa della forza
di presa e un arco di movimento medio del polso operato
pari al 92%, (94% in estensione e 90% in flessione) rispetto
al polso sano controlaterale.

L'eccellente risultato radiografico e clinico trovo conferma al
controllo dopo cinque anni dall'intervento (Fig. 1 B-C-D).

Casistiche di resezioni della filiera
prossimale carpale eseguite dal 1944
al 1981

Constatato l'ottimo esito del mio primo intervento di resezi-
one della filiera prossimale carpale (RFPC) ritenni opportuno
svolgere una accurata ricerca bibliografica sull'argomento.

# Nel 1944 Stamm pubblico un articolo intitolato “Excision of
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the proximal Row of the Carpus” 2.

L'Autore vi descrisse la tecnica chirurgica da lui eseguita
per via dorsale su un numero imprecisato di casi di pseu-
dartrosi dello scafoide e di malattia di Kienbock. Ritengo
importante sottolineare che 'autore manteneva l'immobi-
lizzazione postoperatoria in apparecchio gessato del polso
solo per 10 giorni. Consentiva quindi una prudente mobiliz-
zazione attiva, alternata con immobilizzazione in valva ges-
sata sino al 21 giorno, quando consentiva anche la mobiliz-
zazione passiva.

Nella maggioranza dei casi controllati a distanza (sino a
cingue anni) Stamm riscontrd un buon risultato sul dolore
e sulla forza di presa e un grado di movimento di flesso-es-
tensione del polso operato pari al 50-70% del polso contro-
laterale. L'Autore riscontrd invece un completo insuccesso
in due casi che presentavano all'intervento un’artrosi sia
radio-carpale che medio-carpale.

# Stack, in un articolo pubblicato nel 1948 3, controllo, a
distanza da 10 a 13 anni, nove polsi operati di RFPC per via
dorsale in casi di frattura-lussazione del polso, di lussazione
non ridotta del semilunare e di pseudartrosi dello scafoide.

Riscontro risultati favorevoli sul dolore, con parziale ri-
duzione della forza di presa e con netta diminuzione del
grado di flesso-estensione.

# Con analoghe indicazioni e tecnica chirurgica, Mc Laughlin
e Baab riscontrarono, inun articolo del 1951 4 buoni risultati
in quattro casi.

# Crabbe, in un articolo pubblicato nel 1964 5, riferi su
20 casi operati, per via dorsale, di resezione della filiera
prossimale del carpo e, quasi sempre, anche di stiloidecto-
mia radiale, ai quali fu effettuato un controllo a distanza da
1a 18 anni.

La causa dell'intervento fu: in 12 casi la pseudartrosi dello
scafoide, in 4 casi la malattia di Kienbock, in 2 casi la frattura
trans-scafo perilunare, in un caso la lussazione non ridotta
del semilunare e in 1 caso la necrosi con cisti ossea dello
scafoide.

[l risultato sul dolore fu: ottimo in 7 casi, buono in 10 casi e
negativo in 3 casi. Preoperatoriamente questi ultimi 3 casi
presentavano un’artrosi radio-scafoidea e medio-carpale.

In uno di questi 3 casi fu necessario eseguire, dopo un anno,
un'artrodesi totale del polso, mentre negli altri 2 casi fu oss-
ervata, al controllo a distanza, una grave riduzione del grado
di flesso- estensione pari al 15,6% e al 25,6% rispetto al
polso controlaterale.

Gli altri 17 casi, caratterizzati da un buon controllo del do-
lore e da una minima diminuzione della forza di presa, pre-
sentarono un grado di flesso-estensione medio del 63% (tra
il 40,6% e '87%) rispetto al polso controlaterale.

# Nel 1965 Campbell et al. pubblicarono un articolo sul
trattamento chirurgico delle lussazioni del semilunare e
perilunari ®. In 8 casi eseguirono un intervento di RFPC, con

Aggiornamento sulla resezione della filiera prossimale carpale mediante la via di accesso volare

e sulla sostituzione protesica dell'estremita prossimale del capitato 57



RIFLESSIONI PERSONALI

risultato favorevole in 6 casi.

# Jorgensen, in un articolo pubblicato nel 1969 7, riferi su 22
casi operati di RFPC dal 1943 al 1968. Si trattava di necrosi
dello scafoide in 8 casi, di necrosi del semilunare in 4 casi e
di frattura- lussazione trans-scafo perilunare del carpo in 10
casi. Tutti i casi furono operati per via dorsale e l'immobiliz-
zazione postoperatoria del polso in apparecchio gessato fu
mantenuta per sei settimane.

Al controlla a distanza da 1 a 19 anni del polso operato il
riscontro fu il seguente:

-il dolore sotto sforzo fu assente in 16 casi, minimo in 5 casi
e moderato in 1 caso;

-la forza di presa risultd moderatamente diminuita in 21 casi,
maggiormente diminuita in 1 caso;

-il grado di movimento in flesso-estensione del polso op-
erato risultd compreso tra il 41% e il 76% rispetto a quello
del polso controlaterale.

# Steinhauser, in un articolo pubblicato nel 1974 8 descrisse
un intervento personale consistente nell’asportazione del
semilunare e dei due terzi prossimali dello scafoide.
Denomind questo suo intervento: “resezione artroplasti-
ca trans-scafo-lunare” e ne descrisse ifavorevoli risultati
a distanza in casi di grave osteo-malacia del semilunare.

# Nel 1976 von Donnersmarck et al ? riferirono su 6 casi af-
fetti da grave lesione della filiera prossimale carpale, operati
con successo di resezione-artroplastica trans-scafo-lunare
secondo J. Steinhauser 8,

# Inglis e Jones, in un articolo pubblicato nel 1977 !, rif-
erirono su 13 interventi diresezione della filiera prossimale
del carpo eseguiti, dal 1937 al 1973, per frattura-lussazione
perilunare in 4 casi, per pseudartrosi dello scafoide in 3 casi,
per dissociazione scafo-lunata in 2 casi e per grave malat-
tia di Kienbock in 4 casi. L'esame radiografico preoperatorio
evidenzid in alcuni casi un‘artrosi radio-scafoidea, ma mai
un'artrosi medio-carpale.

Tuttii casi furono operati per via dorsale e l'immaobilizzazione
del polso operato fu mantenuta in gesso per 4 settimane.
Al controllo clinico a distanza, tra 18 mesi e 37 anni, il risulta-
to sul dolore e sulla forza di presa fu molto soddisfacente in
tutti i casi e il risultato funzionale sulla flesso-estensione del
polso fu buono in 8 casi e molto buono in 5 casi.

Al controllo radiografico, anche a lunga distanza, in nessun
caso fu evidenziata un‘artrosi della nuova articolazione ra-
dio-carpale.

# Schernberg et al.,, in una pubblicazione del 1981 ', rifer-
irono su una casistica di 24 operati di RFPC con le seguenti
indicazioni:

- traumatismi complessi carpali recenti: 2 casi;

- fratture-lussazioni perilunari inveterate: 7 casi;

- pseudartrosi dello scafoide: 9 casi;

- malacia inveterata del semilunare: 5 casi;

- lussazione inveterata carpale: 1 caso.
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La via di accesso utilizzata fu quella dorsale in 16 casi e
quella volare in 8 casi. La via di accesso volare fu utilizzata
esclusivamente perché in quegli 8 casi era stata riscontra-
ta una associata sintomatologia da compressione del nervo
mediano al tunnel carpale. L'immobilizzazione postoperato-
ria del polso operato fu mantenuta in apparecchio gessato
per un mese e quindi fu concessa la mobilizzazione attiva e,
successivamente, anche quella passiva.

IL controllo clinico a distanza fu effettuato dopo 14 anni in un
primo caso operato e dopo 1-7 anni in altri 19 casi. Il dolore
risultd assente in 11 casi, leggero e incostante in 6 casi, mod-
erato in un caso e intenso e di tipo algodistrofico in 2 casi.
La forza di presa risultd completamente recuperata in 5 casi,
con modesta limitazione in 12 casi e con notevole limitazione
in 3 casi.

Il recupero del movimento di flesso-estensione del polso ri-
sultd molto buono in 8 casi, moderatamente limitato in 8 casi
e molto limitato in 4 casi.

Rileggendo gquesto articolo dopo 42 anni mi sono reso con-
to che gli autori non misero in correlazione il recupero del
movimento di flesso-estensione con la via di accesso, dor-
sale o volare, utilizzata per gli interventi chirurgici. Sono
convinto che se allora fosse stata fatta questa correlazione
avremmo avuto, con alcuni anni di anticipo, la cognizione del
ruolo fondamentale della via di accesso volare sul risultato
funzionale, che fu da me evidenziata a meta degli anni ‘80.

Resezione della filiera prossimale
carpale (RFPC): esperienza chirurgica

dell’autore

Oltre al primo caso operato nel 1980 per via volare, operai
12 casi per via dorsale dal 1981 al 1984, 25 casi dal 1985 al
1989 per via volare con incisione tradizionale e 35 casi dal
1990 al 1996 per via volare con incisione modificata, per un
totale di 73 interventi di RFPC.

A) RFPC mediante la via di accesso dorsale (12 casi, dal
1981 al 1984).

Nel 1981 potei constatare, a distanza di un anno, l'ottimo
risultato radiografico e clinico del mio primo intervento di
resezione della filiera prossimale carpale, descritto nell'in-
troduzione di questo articolo (vedi Fig. 1).

Mi resi conto che Schernberg et al. ' avevano utilizzato la
via di accesso volare solo negli 8 casi che presentavano seg-
ni neurologici di compressione del nervo mediano al tunnel
carpale e che tutti gli altri autori avevano sempre utilizzato
la via di accesso dorsale.

Decisi quindi di iniziare ad eseguire anch’io lintervento di
RFPC mediante la via di accesso dorsale. Dal 1981 al 1984
operai con questa tecnica 12 polsi con collasso carpale e
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Figura 2. Pseudoartrosi dello scafoide del polso destro
datante da 5 anni, in un giovane che aveva 22 anni al mo-
mento della frattura. Nel 1981 eseguii, per via dorsale, un
intervento di resezione della filiera prossimale carpale. A)
L'esame radiografico preoperatorio evidenzia la pseudoar-
trosi dello scafoide al 3° medio con artrosi stilo-scafoidea e
assenza di artrosi scafo-capitata e luno-capitata (SNAC 1).
B) L'esame radiografico eseguito 4 anni dopo l'intervento
evidenzia un'ottima congruenza della nuova articolazione
radio-capitata, con assenza di segni di artrosi. C-D-E) Foto-
grafie eseguite al controllo clinico 4 anni dopo l'intervento:
C) Soddisfacente la ripresa della forza di presa, all'80% del
polso controlaterale. D-E) In confronto con il polso sano di
sinistra, il grado di flesso-estensione medio del polso destro
operato & pari al 76% (82% in estensione e 70% in flessione).
(Le immagini RX e le fotografie sono tratte da: Bedeschi et
al."”).

artrosi stilo-scafoidea e/o radio-scafoidea. Sul campo op-
eratorio ho osservato in 10 casi la perfetta integrita della
luno-capitata, mentre negli altri 2 casi ho riscontrato una in-
iziale degenerazione artrosica della testa del capitato. L'ezi-
ologia era la seguente:

- pseudoartrosi dello scafoide in 6 casi (Fig. 2);

- dissociazione scafo-lunata in 4 casi;

- malunione dello scafoide in 1 caso;

- malattia di Kienbock (stadio 3B) in 1 caso. Il trattamento
postoperatorio fu il seguente:

-Immobilizzazione in gesso a 25° di estensione.

-Il 3° giorno: apertura del gesso a valve per la medi-
cazione e l'asportazione del drenaggio e successiva im-
mobilizzazione in valva gessata anteriore fino al 10° giorno.
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- IL 10° giorno: medicazione con asportazione dei punti e in-
izio della mobilizzazione attiva del polso, alternata con l'im-
mobilizzazione in valva gessata anteriore sino al 21" giorno;
- dal 21" giorno: mobilizzazione attiva e passiva durante il
giorno e immobilizzazione in valva gessata di notte per 4-6
settimane.

Al controllo da 1 a 4 anni di 10 polsi operati per via dor-
sale "2

- in 8 casi furono riscontrati: una assenza completa di dolore,
un buon recupero della forza di presa e una flesso-esten-
sione media del polso operato pari al 75% (tra il 68% e ['82%)
del polso controlaterale, con un arco di movimento mag-
giore nell'estensione che nella flessioneg, e inoltre una assen-
za di segni di artrosi radio-capitata all'esame RX (vedi Fig. 2);
- negli altri 2 casi furono riscontrati: un modesto dolore sotto
sforzo, una modesta diminuzione della forza di presa e un
grado di flesso-estensione del polso operato pari, rispettiva-
mente, al 58% e al 60% del polso controlaterale e una artrosi
non grave della neo-articolazione radio-capitata all'esame
RX. Nei regqistri operatori di questi due casi risultava
che, all'esame visivo intra-operatorio, la superficie car-
tilaginea della testa del capitato mostrava gia dei segni
iniziali di degenerazione artrosica.

B) RFPC mediante la via di accesso volare con incisione

Figura 3. Disegni delle incisioni cutanee utilizzate dall’auto-
re per l'intervento di resezione della filiera prossimale del
carpo per via anteriore. A) Incisione utilizzata dal 1985 al
1989, che consente l'asportazione del semilunare, del pira-
midale e dello scafoide attraverso il tunnel carpale. B) Inci-
sione utilizzata dal 1989 in poi, che consente l'asportazione
dello scafoide per via diretta e del semilunare e del pirami-
dale attraverso il tunnel carpale. (Disegni inediti eseguiti
dall’autore).
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cutanea tradizionale (Fig. 3A), (25 casi, dal 1985 al 1989).
Nel 1985, dopo aver constatato che il risultato del movimen-
to di flesso-estensione medio riscontrato in 10 su 12 polsi
operati da me per via dorsale, e controllati da 1 a 4 anni, era
pari al 75% (tra il 68% e 1'82%) rispetto al polso controlater-
ale, mi resi conto che guesto risultato era di poco superiore
a quello di altre casistiche di resezione della filiera pros-
simale carpale eseguita per via dorsale:

tra il 50% e il 70% (Stamm, 1944 )2

tra il 43% e '80%, medio 63% (Crabbe, 1964) 5:

trail 41% e il 76% (Jorgense, 1969) 7;

tra il 48% e il 70% (Neviaser, 1983 .
Era invece notevole la differenza tra il risultato funzionale
di flesso-estensione riscontrato al controllo dei polsi operati
da me per via dorsale e il risultato funzionale, nettamente
migliore, riscontrato al controllo del mio primo caso operato
per via volare, pari al 94% in estensione e al 90% in flessione,
rispetto al polso controlaterale.
Ritenni allora opportuno iniziare ad eseguire gli interventi di
RFPC per via volare.
L'incisione cutanea utilizzata, arcuata dal polso al palmo
(Fig. 3A), consentiva di eseguire attraverso il tunnel car-
pale la facile asportazione del semilunare e del piramidale e
guella, un po pit indaginosa, dello scafoide.
Il trattamento postoperatorio era uguale a quello dell'inter-
vento per via dorsale, salvo l'immobilizzazione del polso,
eseguita con apparecchio gessato a 45° invece che a 25° di
estensione, ma sempre per 10 giorni.
Con questa tecnica ho eseguito 25 interventi dal 1985 al
1989 (Bedeschi, 1989 ).
C) RFPC mediante la via d'accesso volare con in-
cisione cutanea modificata (Fig. 3B), (35 casi, dal 1990 al
1996).
Allo scopo di rendere piu facile l'asportazione dello scafoide,
nella esecuzione della resezione della filiera prossimale
carpale con via di accesso volare, ho modificato dal 1990
l'incisione cutanea nel tratto prossimale, spostandola radial-
mente in corrispondenza del decorso del tendine del fles-
sore radiale del carpo (Fig. 3B).
Grazie a questa incisione modificata, che ho utilizzato in 35
casi, & possibile asportare agevolmente lo scafoide per via
diretta e successivamente il semilunare e il piramidale at-
traverso il tunnel carpale (Bedeschi1994 )'. Il resto dell'in-
tervento di RFPC con via di accesso volare modificata e il
trattamento postoperatorio sono rimasti gli stessi.
D) Analisi di tutti i 60 casi operati di RFPC per via volare
Dal 1985 al 1996 operai per via volare 60 polsi con collasso
carpale e artrosi della stilo-scafoidea e/o della radio-sca-
foidea. L'eziologia era la seguente:
- pseudartrosi dello scafoide in 25 casi;
- dissociazione scafo-lunata in 16 casi;
- malattia di Kienbock (stadio 3A 0 3B) in 12 casi (Fig. 4);
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Figura 4. Polso destro di un operaio di 36 anni con malattia
di Kienbock (stadio 3B), operato nel 1985 per via volare di
resezione della filiera prossimale carpale A) Negli esami RX
in antero-posteriore e in laterale si evidenziano il collasso
del semilunare, la rotazione in flessione dello scafoide, l'ar-
trosi radio-scafoidea e l'integrita della luno-capitata (KDAC
3B). B) Al controllo radiografico, 5 anni dopo l'intervento di
RFPC, si evidenzia un'ottima congruenza dell’articolazione
radio-capitata, in assenza di segni di artrosi. C-D) Al control-
lo clinico dopo 5 anni, assieme alla completa remissione del
dolore e al buon recupero della forza di presa, si riscontra
un eccellente arco di movimento del polso destro operato
pari, sia in flessione che in estensione, al 95% di quello del
polso controlaterale. (Le immagini RX e le fotografie sono
tratte da Bedeschi et al.,'?).

- malunione dello scafoide in 7 casi.

Al controllo da 3 a 14 anni di 56 dei 60 polsi operati per via
volare dal 1985 al 1996 (Bedeschi1997 ' e 2002 '7):

-in 51 casi furono riscontrati: assenza di dolore, modestis-
sima riduzione della forza di presa e grado di flesso-es-
tensione medio pari all'85% (tra il 78% e il 95%) del polso
controlaterale e assenza di segni di artrosi radio-capitata
all'esame RX;

-in 3 casi (che presentavano all'intervento iniziali segni di
degenerazione artrosica della testa del capitato) furono ri-
scontrati: modesto dolore sotto sforzo, modesta limitazione
della forza di presa, un grado di flesso-estensione medio del
70% rispetto al polso controlaterale e un quadro radiologico
di artrosi, sia pure non grave, della radio-capitata;

-in 2 casi (che nel decorso postoperatorio non
avevano eseguito una corretta riabilitazione funzion-
ale) fu riscontrato un grado di flesso-estensione rispettiva-
mente del 68% e 70% rispetto al polso controlaterale.

La valutazione di questi risultati mi ha portato a ritenere di
fondamentale importanza '

- la via di accesso volare (preferibilmente quella modifi-
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cata, che rende piu agevole l'asportazione dello scafoide);
- la perfetta integrita della cartilagine della testa del capitato
al momento dell'intervento;

-una precoce e intensa rieducazione funzionale.

Motivazione del miglior risultato
funzionale che si puo ottenere con
la resezione della filiera prossimale
carpale, eseguita con via di accesso

volare

Premetto alcuni cenni di cinematica del polso. normale.

# Sarrafian et al,, 1977 ' in seguito a un’indagine radio-
grafica su 55 polsi normali hanno riscontrato che:

-la flessione del polso avviene per il 40% a livello della artico-
lazione radio-lunata e per il 60% a livello della luno-capitata;
-l'estensione del polso avviene per il 66,5% a livello dell’ar-
ticolazione radio-lunata e per il 355% a livello della lu-
no-capitata.

# Mele e Pinat, 2007 ", riportano i dati di movimento del
polso in gradi:

- nella flessione: 26,2° a livello della radio-lunata e 40,12° a
livello della luno-capitata;

- nell’'estensione:; 37° a livello della radio-lunata e 18,63° a
livello della luno-capitata.

L'arco di movimento e pertanto di 67,4° nella flessione e di
55,6° nell’'estensione, con un valore totale della flesso-esten-
sione di 123°.

# Atzeni et al., 2023 %, ritengono invece che 'arco di movi-
mento massimo del polso sano sia di 80° nella flessione e di
70° nell’estensione, con un valore totale della flesso-esten-
sione di 150°.

# Kobayashi et al., 1997 ?', dopo aver studiato, con una in-
dagine radiografica su 22 polsi di cadavere, i movimenti di
tutte le ossa carpali nelle varie posizioni del polso, afferma-
no che le ossa carpali effettuano essenzialmente dei movi-
menti di rotazione e solo minimamente quelli di traslazione.
Ed ora riporto i dati relativi agli aspetti cinematici del polso
operato di resezione della filiera prossimale carpale.

# Blankenhorne et al, 2007 2%, hanno eseguito
una indagine mediante tomografia computerizzata (TC)
su 8 polsi di cadavere, prima e dopo la resezione della filiera
prossimale carpale. Hanno riscontrato che, rispetto al grado
di movimento globale del polso intatto controlaterale, con-
seguente alla somma dei movimenti della medio-carpica e
della radio-carpica, l'arco di movimento della neo-articolazi-
one radio-capitata dopo RFPC era nella flessione pari al 72%
e nella estensione pari al 70%.

Hanno peraltro rilevato che il grado di movimento della
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Figura 5. Immagini TC in laterale di due polsi operati di rese-
zione della filiera prossimale carpale. A-B-C) Polso operato
per via volare. A) In posizione neutra l'estremita articolare
prossimale del capitato & perfettamente congruente con il
centro della fossetta del radio per il semilunare. E evidente
l'integrita delle superfici articolari della nuova articolazione
radio-capitata. B) In posizione di estensione il capitato & ruo-
tato in estensione e la sua estremita articolare prossimale &
traslata volarmente ed & congruente con la parte inferiore
della fossetta lunata del radio. C) In posizione di flessione
il capitato & ruotato in flessione e la sua estremita articola-
re prossimale & traslata dorsalmente ed & congruente con
la parte superiore della fossetta lunata del radio. D) Polso
operato per via dorsale. In posizione di flessione il capitato
€ ruotato in flessione, ma la sua estremita articolare prossi-
male ha una notevole limitazione della traslazione dorsale,
ed & congruente con il centro della fossetta lunata del radio.
(Immagini TC conservate nell'archivio dall'autore).

neo-articolazione radio-capitata dopo RFPC era maggiore di
quello della sola articolazione luno-capitata e anche della
sola articolazione radio- lunata del polso intatto.

# Imbriglia et al. (1990) 2, controllando, a distanza media
di 4 anni, 27 polsi di pazienti operati di RFPC hanno rilevato,
con esami RX in proiezione laterale, che il raggio di curvat-
ura della testa del capitato & pari ai due terzi di quello della
fossetta lunata del radio, consentendo alla testa del capitato
dei movimenti non solo di rotazione, ma anche di traslazione
nella fossetta lunata del radio.

# Bedeschi et al., 1991 2 hanno eseguito degli esami medi-
ante TC in proiezione laterale di 4 polsi di pazienti operati di
RFPC (2 per via volare e 2 per via dorsale), in posizione dei
polsi neutra, in estensione e in flessione.

In tutti e 4 i polsi si & riscontrata:
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- in posizione neutra: una perfetta congruenza della testa
del capitato con il centro della fossetta lunata del radio
(Fig.5A);

- in estensione: la rotazione in flessione del capitato e il
movimento di traslazione volare della testa del capitato,
in congruenza con la parte inferiore della fossetta del radio
(Fig. 5B);

Gli autori hanno invece riscontrato un differente comporta-
mento nella flessione dei polsi. Nei 2 operati per via volare:
- era evidente la rotazione in flessione del capitato e la
completa traslazione dorsale della testa del capitato, in
congruenza con la parte superiore della fossetta del radio
(Fig. 5C).

Nei 2 operati per via dorsale:

- permaneva la rotazione in flessione del capitato, ma era
pero evidente una limitazione della traslazione dorsale della
testa del capitato, per cui non poteva realizzarsi il rapporto
articolare con la parte superiore della fossetta lunata del
radio (Fig. 5D).

Bedeschi et al., 1991 ', ritengono che, negli operati di RFPC
per via dorsale, l'impedimento parziale o totale alla traslazi-
one dorsale della testa del capitato, nella flessione del polso,
dipenda essenzialmente da fenomeni postoperatori cicatri-
ziali, capsulari e pericapsulari, rilevanti soprattutto a livello
del retinacolo degli estensori.

Invece negli operati per via volare i fenomeni cicatriziali peri-
articolari sono di minore entita e inoltre la loro ripercussione
sulla traslazione volare della testa del capitato & fortemente
limitata dalla presenza del tunnel carpale 2.

# Da oltre 20 anni ipotizzo che, negli operati di resezione
della filiera prossimale carpale con perfetta integrita preop-
eratoria della testa del capitato, il vantaggio della via vol-
are su quella dorsale non consista soltanto nell'aumento
postoperatorio del grado di flesso-estensione medio dal 70%
all'80% rispetto al polso controlaterale, ma anche nel man-
tenimento di questo ottimo risultato a piu lungo termine.
Avendo dimostrato, con gli esami mediante TC, che nei polsi
operati per via volare il movimento di traslazione del cap-
itato nella fossetta lunata del radio € maggiore di quello
ottenibile con lintervento per via dorsale %, ritengo ragion-
evole ipotizzare che nei movimenti del polso ne consegua
una maggiore area di contatto articolare e quindi una minore
pressione media di carico sulle superfici della nuova artico-
lazione radio-capitata.

Formulo pertanto lipotesi di una conseguente minore usu-
ra, a piu lungo termine, delle cartilagini articolari della ra-
dio-capitata nei polsi operati per via volare.

# Una ipotesi analoga e stata formulata da Hogan et
al,, 2004 %, al termine di una ricerca sperimentale sulle
caratteristiche di carico articolari riscontrate in 7 polsi di ca-
daveri a cui era stata resecata la filiera prossimale carpale.
Questi autori affermano testualmente (nella traduzione in
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italiano):

“l'aumentata escursione radio-carpale, nei movimenti
del polso, puo spiegare la bassa incidenza dell’artrosi
radio-capitata nei pazienti operati di resezione della filiera
prossimale carpale” %.

Chirurghi che utilizzano
esclusivamente o prevalentemente la
via di accesso volare per la resezione

della filiera prossimale carpale.

Sono lieto di ricordare il nome dei chirurghi che hanno
utilizzato e/o utilizzano esclusivamente o prevalentemente
la via di accesso volare per la RFPC.

Luchetti et al. 1998 %, Gobbi et al. 2000 Z, Pilato et al. 2003 %,
van Amerongen e Schuurman 2008 %, Luchetti 2018 *°, Grippi
2024 3", Adani 2024 %2,

Ritengo utile sottolineare che in tutte queste casistiche di
resezione della filiera prossimale carpale per via volare il
risultato funzionale & stato generalmente migliore di quello
ottenibile con gli interventi per via dorsale,

Soltanto nella casistica di 14 pazienti di van Ameringen e
Schuurman # i risultati non sono stati mai superiori a quelli
ottenibili con la via di accesso dorsale.

Mi sembra pero importante sottolineare che in questa casis-
tica il tempo di immobilizzazione postoperatoria in gesso &
stato particolarmente lungo: 4 settimane.

Ritengo pertanto di poter dedurre che, per avere degli ottimi
risultati nel recupero del movimento di flesso-estensione del
polso, & necessario non soltanto utilizzare la via chirurgica
di accesso volare, ma anche limitare il periodo di immobiliz-
zazione completa postoperatoria a non piu di 12 giorni.

Modalita di evoluzione, dalla instabilita
al collasso e all’artrosi, di tre frequenti
patologie carpali traumatiche e di

due patologie carpali, piu rare, non

traumatiche

Le tre frequenti patologie traumatiche sono la dissociazi-
one scafo-lunata, la pseudoartrosi e la

malunione dello scafoide, mentre le due pilu rare, non trau-
matiche, patologie carpali sono la necrosi avascolare del
semilunare, o malattia di Kienbock, e l'artropatia da pirofosf-
ato di calcio o condrocalcinosi.

A) La dissociazione scafo-lunata

Nel 1984 Watson e Ballet ** descrissero un modello evo-
lutivo in tre stadi del collasso e dell'artrosi del polso, con-
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Figura 6. Immagini RX di polsi SLAC, SNAC e SMAC. A) Caso
di SLAC 2, con dissociazione scafo-lunata e artrosi radio
scafoidea. B) Caso di SNAC 1, con pseudoartrosi al 3° me-
dio dello scafoide e iniziale artrosi stilo-scafoidea. C) Caso
di SNAC 3, con pseudoartrosi al 3° medio dello scafoide e
con artrosi stilo-scafoidea, scafo- capitata e luno-capitata.
D) Caso di SNAC 3, con pseudoartrosi al 3° prossimale dello
scafoide e con artrosi radio-scafoidea, scafo-capitata e luno-
capitata E) Caso di SNAC 1, con pseudoartrosi al 3° distale
dello scafoide e con artrosi stilo-scafoidea. F) Caso di SMAC
3, con malunione al 3°distale dello scafoide e con artrosi
stilo-scafoidea, scafo- capitata e luno-capitata. (Immagini
RX tratte da Bedeschi et al., ).

seguenti alla dissociazione scafo-lunata, che definirono
“Scapholunate advanced collapse” e il cui acronimo SLAC ¢
stato generalmente accettato.

L'instabilita indotta dalla rottura del legamento scafo-lunato
determina la perdita del movimento sincrono tra scafoide e
semilunare. Il semilunare ruota dorsalmente rispetto al radio,
assumendo la posizione di instabilita chiamata DISI (dorsal
intercalated segment instability), mentre lo scafoide ruota in
flessione e pronazione con conseguente perdita del rapporto
di perfetta congruenza tra le superfici ellittiche dello scafoide
e della fossa scafoidea del radio. Ne deriva una progressi-
va usura delle cartilagini articolari della radio-scafoidea a
partire dal margine dorsale del radio, dapprima limitata alla
stilo-scafoidea e quindi piU estesa. Successivamente si pud
realizzare 'artrosi a carico della luno-capitata.

Secondo Watson e Ballett %, secondo gli autori che
ho citato finora in questo articolo '%132.231 e secon-
do la mia casistica di 72 polsi operati dal 1985 al 1996, non
furono mai riscontrati casi di SLAC con artrosi radio-lunata.
Marcuzzi * mi ha informato che nella sua casistica di 34

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

polsi SLAC operati dal 2004 al 2021, ha invece riscontrato
in 4 casi un'artrosi della radio-lunata. Si trattava di casi in-
veterati, che avevano riportato il trauma da oltre 12-15 anni.
Il modello evolutivo SLAC e quindi formato da 4 stadi:

SLAC 1: artrosi limitata alla stilo scafoidea.

SLAC 2: artrosi radio-scafoidea (Fig. 6A).

SLAC 3 (in pil): artrosi luno-capitata.

SLAC 4 (in pit): artrosi radio-lunata.
B) La pseudoartrosi dello scafoide
Nel 1987 Vender et al. %, descrissero un modello evo-
lutivo in tre stadi del collasso e dell'artrosi del polso
conseguenti alla pseudoartrosi dello scafoide, molto simile
a quello descritto da Watson e Ballet per la dissociazione
scafo-lunata.
Nel 1992 Krakauer et al. *, definirono questo modello
evolutivo “Scaphoid nonunion advanced collapse”, il cui ac-
ronimo SNAC ¢ stato generalmente accettato.
Nel 1991 Bedeschi et al. ™ e nel 1999 Moritomo
et al. ¥, apportarono qualche aggiornamento al model-
lo evolutivo SNAC, distinguendo tre varianti in relazione ai
tre diversi livelli della pseudoartrosi dello scafoide: al terzo
prossimale, al terzo medio o al terzo distale.
Nella pseudoartrosi dello scafoide il legamento scafo-lu-
nato rimane intatto, per cui il frammento prossimale dello
scafoide rimane solidale con il semilunare, mentre il fram-
mento distale tende aruotare e a collassare. Successiva-
mente anche il capitato tende al collasso. Ne consegue
che all'artrosi stilo e/o radio-scafoidea si aggiunge l'artrosi
scafo-capitata e successivamente l'artrosi luno- capitata.
Secondo i molti autori gia citati per il polso SLAC e inoltre
secondo Vender et al. ¥, Krakauer et al. %, e Moritomo et
al. ¥, l'evoluzione artrosica del polso SNAC non giungerebbe
mai a interessare la radio-lunata.
# Marcuzzi * mi ha invece recentemente informato che
nella sua casistica di 55 polsi SNAC operati dal 2004 al
2021, ha riscontrato in 7 casi un'artrosi radio-lunata. Si
trattava di casi inveterati con frattura dello scafoide datante
da oltre 12-15 anni.
# Tenendo conto di tutti gli aggiornamenti, riporto il mod-
ello evolutivo SNAC, distinguendo le tre varianti in relazi-
one ai tre diversi livelli di pseudartrosi dello scafoide.
Pseudartrosi dello scafoide al terzo medio (che & la piu fre-
quente):

SNAC 1: artrosi stilo-scafoidea (Fig. 6B e 2A).

SNAC 2 (con in pil)): artrosi scafo-capitata.

SNAC 3 (con in pit): artrosi luno-capitata (Fig. 6C).

SNAC 4 (con in pil): artrosi radio-lunata.
Pseudoartrosi dello scafoide al terzo prossimale:
+ SNAC 1: artrosi radio-scafoidea.

SNAC 2 (con in pil): artrosi scafo-capitata.

SNAC 3 (con in pit): artrosi luno-capitata (Fig. 6D).

SNAC 4 (con in pil): artrosi radio-lunata.
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Pseudartrosi dello scafoide al terzo distale (in cui non ho ri-
scontrato il secondo stadio): SNAC 1: artrosi stilo-scafoidea
(Fig. 6E).

SNAC 3 (con in pil): artrosi luno-capitata. SNAC 4 (con in pil):
artrosi radio-lunata.

C) La malunione, o viziata consolidazione, dello scafoide
La malunione di scafoide o vizio di consolidazione dello sca-
foide si realizza quando una frattura dello scafoide consol-
ida con una morfologia ossea differente da quella normale,
preesistente al trauma.

# Amadio et al., in un articolo pubblicato nel 1989 *, han-
no studiato clinicamente e con esame TC in proiezione
laterale, 46 polsi con frattura dello scafoide consolidata.
Il controllo adistanza € avvenuto da 6 mesia 9 anni dopo la
consolidazione (in media: 3 anni e 8 mesi).

In un primo gruppo di casi di 20 polsi, di cui 7 operati, e stata
riscontrata al controllo a distanza una morfologia normale
dello scafoide, con angolo intra scafoideo laterale (LISA) in-
feriore a 35°.

In un secondo gruppo di 26 polsi, di cui 20 operati, e stata ri-
scontrata una deformita “a gobba” dello scafoide, con angolo
intra scafoideo laterale (LISA) variabile da 36° a 60°.

Nel primo gruppo il risultato clinico & stato soddisfacente
nell'83% dei casi e all'esame TC si e evidenziata un‘artrosi
carpale nel 22% dei casi.

Considerando tra i casi del secondo gruppo soltanto quelli con
angolo intra scafoideo laterale (LISA) superiore ai 46°, gli autori
hanno riscontrato un risultato clinico soddisfacente nel 27% dei
casi e all'esame TC un'artrosi carpale nel 54% dei casi ®.

# Negli articoli pubblicati nel 1997 ¢ e nel 2002 ", riferisco
di aver riscontrato, tra i 73 casi operati di RFPC dal 1980 al
1996, 8 casi di malunione sintomatica dello scafoide, carat-
terizzati da un processo evolutivo (dall'instabilita, al collas-
so e all'artrosi), molto simile a quello descritto per il polso
SNAC da Vender et al. *.

Ho ritenuto pertanto giustificato definire (in inglese) questo
processo evolutivo: “Scaphoid malunion advanced collapse”
con conseguente acronimo SMAC.

# In base all'esperienza degli anni ‘80 e ‘90, ritengo sia gius-
tificato suddividere i polsi SMAC in tre stadi evolutivi:
SMAC 1: artrosi stilo-scafoidea.

SMAC 2 (con in pil): artrosi radio-scafoidea e/o scafo-capita-
ta. SMAC 3 (con in piu): artrosi luno-capitata (Fig. 6F).

# Marcuzzi * mi ha informato di non aver mai riscontrato
dei casi di malunione dello scafoide, con collasso e artro-
si carpale nella sua vasta casistica (molto pil recente della
mia) di 118 casi operati dal 2004 ad oggi.

Ritengo, in accordo con Marcuzzi, che i diversi riscontri tra le
due casistiche (cosi distanti nel tempo) dipendano dal fatto
che negli ultimi 25 anni le fratture dello scafoide (soprat-
tutto quelle scomposte) sono state operate di riduzione
cruenta e osteosintesi molto piu frequentemente che negli
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anni ‘80 e '90. E questo & avvenuto sia perché sono sorti
molti reparti di chirurgia della mano, ma anche perché negli
ultimi anni le tecniche di chirurgia della mano sono maggior-
mente conosciute e utilizzate anche nei reparti di Ortopedia
e Traumatologia.
# E vero che alcune volte le fratture scomposte dello sca-
foide, operate di riduzione ed osteosintesi, possono non con-
solidare (vedi Fig 8B), ma & anche vero che la maggior parte
di esse consolida con morfologia normale o con deformita
moderata (angolo LISA inferiore ai 45°). Sono pertanto oggi
molto piu rare le malunioni con grave deformita dello sca-
foide, che erano causa dell’instabilita e del collasso carpale.
D) La necrosi avascolare progressiva del semilunare, o
malattia di Kienbock.
La necrosi avascolare progressiva del semilunare e stata
descritta dal radiologo austriaco Kienbock nel 1910 %,
# Secondo un recente aggiornamento del 2017 di MaclLean
et al. ©°, il collasso dell'osso semilunare determina il collas-
so della colonna centrale del carpo e quindi, in seguito alla
rotazione in flessione dello scafoide, anche il collasso della
colonna radiale del carpo. Ne conseguono processi degener-
ativi artrosici della radio-scafoidea e quindi delle articolazio-
ni situate attorno al semilunare.
Secondo questi autori “°, questo processo evolutivo potreb-
be essere definito (in inglese) “Kienbock disease advanced
collapse” con conseguente acronimo KDAC, non ancora di
uso diffuso.
Per definire l'evoluzione della malattia di Kienbock vale
tuttora la classificazione radiografica di Lichtmann del
1977 4,
# Ritengo pero opportuno, in accordo con Marcuzzi %, pro-
porre un aggiornamento di questa classificazione, dividendo
lo stadio KDAC 4 in due stadi: KDAC 4A e KDAC 4B, a seconda
che sia integra o meno l'articolazione radio-lunata.
In sintesi, con questo aggiornamento gli stadi sono 4 con 2
sottogruppi:
+ KDAC 1: quadro RX con linea di frattura composta del
semilunare.
KDAC 2: quadro RX di aumento della densita del semi-
lunare.
KDAC 3A: quadro RX di collasso del semilunare, senza
rotazione in flessione dello scafoide.
KDAC 3B: quadro RX di collasso del semilunare, con ro-
tazione in flessione dello scafoide
(segno dell’anello) ed eventuale artrosi radio-scafoidea
(vedi Fig. 4A).
KDAC 4A: quadro RX di artrosi della luno-capitata, con
integrita della radio-lunata.
KDAC 4B: quadro RX di artrosi diffusa perilunata, com-
prendente in particolare anche la radio-lunata.
E) L'artropatia da pirofosfato di calcio o condrocalcinosi
del polso.
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o
Figura 7. Immagini RX di un caso di SCAC 2 operato di RFPC
e sostituzione protesica della testa del capitato con protesi
HGB (testina di cromo-cobalto-molibdeno e stelo in titanio).
A) Il quadro RX preoperatorio evidenzia la dissociazione
scafo-lunata e la grave usura cartilaginea della radio-sca-
foidea e della luno-capitata B) Il quadro RX al controllo dopo
6 anni dall’intervento evidenzia un’ottima congruenza arti-
colare tra radio e protesi HGB, senza segni di usura della
cartilagine articolare della fossetta lunata del radio. (Imma-
gini inedite RX gentilmente concesse da Grippi *'.

E definita condrocalcinosi l'artropatia metabolica indotta
dal deposito di pirofosfato di calcio nelle articolazioni o
intorno ad esse (Mascia et al.) 2.
#Nel 2002 Romano et al. ®® descrissero l'evoluzione ra-
diografica in quattro stadi della condrocalcinosi a livello
del polso e proposero di definirla “Scaphoid chondrocalci-
nosis advanced collapse” con conseguente acronimo SCAC,
che & stato largamente accettato.
| quattro stadi sono i seguenti:
+ SCAC 1: dissociazione scafo-lunata e usura cartilaginea
della radio-scafoidea.
SCAC 2: (con in pils): usura cartilaginea della luno-capi-
tata (Fig. 7A).
SCAC 3: (con in pit): grave erosione della fossetta sca-
foidea del radio con affossamento dello scafoide.
SCAC 4: (con in pit): erosioni cartilaginee diffuse in
tutto il carpo, comprendenti in particolare la radio-lu-
nata.

La scafoidectomia associata ad
artrodesi medio-carpale totale
(luno-capitata e uncino-piramidale) o

parziale (luno-capitata)
Nel 1984 Watson e Ballet [33] idearono, per i collassi carpali
con artrosi della luno-capitata e integrita della radio-luna-
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ta, l'artrodesi della medio-carpale associata alla scafoid-
ectomia. Talvolta é stata riscontrata da vari autori [44-51],
la mancata fusione dell'artrodesi. Dopo questo intervento
la flesso-estensione del polso é ridotta non solo rispetto a
quella di un polso normale, ma spesso anche rispetto a quel-
la di un polso operato di RFPC 223 specialmente se per via
VOlare 24,26-28,31,32_

L’artroscopia del polso in aggiunta
all’esame RX per definire 'appropriata

indicazione chirurgica

La resezione della filiera prossimale del carpo ha un'ap-
propriata indicazione chirurgica nei polsi

SLAC 2, SNAC 2, SMAC 2, SCAC 1 e KDAC 3A e 3B nei quali,
pur essendovi l'artrosi della radio- scafoidea, vi € una perfet-
ta integrita della superficie articolare della testa del capitato
(Bedeschi P, 1997) 1.

# La scafoidectomia con artrodesi parziale o totale della
medio-carpale ha un'appropriata indicazione chirurgica nei
polsi SLAC 3, SNAC 3, SMAC 3, SCAC 2 e 3 e KDAC
4A, nei quali vi e ladegenerazione artrosica della testa del
capitato, ma & perfettamente integra ('articolazione radio- lu-
nata (Bedeschi P, 1997) .

# Per attuare la resezione della filiera prossimale del carpo,
Bedeschi ', Luchetti ¥, Grippi *' e Adani * consigliano la via
di accesso volare, mentre per attuare la scafoidectomia con
artrodesi medio-carpale e richiesta la via di accesso dorsale.
Pertanto nei casi in cui 'esame RX lasci

qualche dubbio sulla perfetta integrita della superficie
articolare della testa del capitato, Bedeschi ™ e Luchet-
ti ® hanno consigliato di utilizzare un esame artroscopico
preoperatorio della medio-carpale, per dirimere ogni dub-
bio e poter programmare con sicurezza lintervento piu
appropriato.

La sostituzione protesica
dell’estremita prossimale del capitato
abbinata alla resezione della filiera

prossimale carpale

In un articolo pubblicato nel 2002 ", prospettai l'ipotesi di
recuperare chirurgicamente lintegrita della superficie arti-
colare artrosica della testa del capitato, mediante un tempo
chirurgico di sostituzione protesica.

# Secondo la mia ipotesi ' questo innovativo tempo chiru-
rgico, aggiuntivo alla resezione della filiera prossimale del
carpo, avrebbe consentito:

- la sostituzione dell’intervento di scafoidectomia e artrodesi

Aggiornamento sulla resezione della filiera prossimale carpale mediante la via di accesso volare
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medio-carpale nei polsi SLAC 3, SNAC 3, SMAC 3, SCAC 2 e
3 e KDAC 4A,

- la possibilita di poter utilizzare anche in questi casi, la via
di accesso anteriore;

- una notevole riduzione del ricorso all'artroscopia diagnos-
tica, per stabilire la via di accesso. Purtroppo io non ho potuto
realizzare personalmente guesto progetto, avendo terminato
definitivamente la mia attivita chirurgica nel 2002.

A) La protesi per U'estremita prossimale del capitato in cro-
mo-cobalto-molibdeno e/o in titanio (HGP).

Nel 2001 Grippi, in una rivista di informazione per ortopedi-
ci %2, ha riferito, in via preliminare, su un polso SNAC 3 e su
un polso SCAC 3 operati nel 1999 di resezione della filiera
prossimale carpale e di sostituzione protesica dell'estremita
prossimale del capitato.

Nel 2006 Grippi ha pubblicato su questo innovativo inter-
vento un articolo dettagliato sulla Rivista di Chirurgia della
Mano %,

L'autore riferiva di aver eseguito, dal 1999 al 2005, 10 in-
terventi di sostituzione protesica della testa artrosica del
capitato, in aggiunta alla resezione della filiera prossimale
del carpo.

In 7 casi, operati dal 1999 al 2002, Grippi aveva utilizzato la
protesi monoblocco in titanio, utilizzata anche per la rizoar-
trosi.

In altri 3 casi, operati dal 2003 al 2005, Grippi aveva utiliz-
zato la protesi modulare HGP, costituita da una testina in
cromo-cobalto-molibdeno e da uno stelo in titanio, fabbricata
dalla ditta SAMO di Granarolo Emilia.

Con mia grande soddisfazione constatai che era stato bril-
lantemente attuato l'intervento chirurgico che io avevo pre-
conizzato da meta degli anni ‘90 e inoltre che tale innovativo
intervento era stato messo a punto e realizzato mediante la
via di accesso volare, della quale io sono stato il principale
fautore in campo internazionale.

Al controllo a distanza medio di 44 mesi (da 3 a 82 mesi) di
8 casi operati con indicazione appropriata (3 polsi SLAC 3, 2
SNAC 3 e 3 SCAC 2 o 3) l'autore ha riscontrato:

-assenza di dolore in 7 casi e leggero dolore occasionale in
1 caso;

- grado di flesso-estensione superiore al 75% del polso
controlaterale in 7 casi e superiore al 50% del controlater-
ale in 1 caso.

Nel gennaio 2024 Grippi mi comunicava °' che dal 2006 al
2018 aveva eseguito questo intervento, sempre per via vol-
are, in altri 35 polsi, ottenendo dei risultati in linea con quelli
ottenuti nei casi pubblicati nel 2006. Nella Fig 7 (A-B) vi sono
le inedite immagini RX, gentilmente concesse da Gaetano
Maurizio Grippi, di un polso SCAC 2 e del soddisfacente esito
a 6 anni dall'intervento di RFPC e sostituzione dell’'estremita
prossimale del capitato, con protesi modulare HGB (testina
in cromo-cobalto-molibdeno e stelo in titanio).
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Il soddisfacente recupero funzionale della flesso-estensione
riscontrato nei controlli dei polsi operati di RFPC e prote-
si per la testa del capitato per via volare ha confermato gli
eccellenti risultati funzionali ottenuti dopo lintervento di
semplice resezione della filiera prossimale carpale, sempre
eseguito con via di accesso volare ¥

B) La protesi per U'estremita prossimale del capitato in pi-
rocarbonio (RCPI).

Ho letto recentemente un articolo di memorie pubblicato nel
2013 * dal mio caro amico francese Allieu, gia direttore
del dipartimento di Chirurgia della mano nell'Ospedale
universitario di Montpellier.

In tale articolo Allieu ricordava che all'inizio degli anni ‘90
aveva costituito con i colleghi Pequignot di Nizza e Belle-
meére di Nantes un gruppo di studio che inizid a collaborare
con la manifattura Tornier di Montbonnot-Saint Martin, pres-
so Grenoble, per progettare e quindi realizzare nuovi impi-
anti protesici per il polso e la mano, utilizzando un innovati-
vo materiale: il pirocarbonio.

# Bellemere, in un completo e dettagliato articolo pubbli-
cato nel 2018 %, ricorda che questo materiale & costituito
da un substrato di grafite rivestito da un sottile strato di car-
bonio pirolitico. Si tratta di un materiale inerte, biocompat-
ibile e con un modulo di elasticita simile a quello dell'osso
corticale.

Il pirocarbonio ¢ inoltre dotato della caratteristica partico-
lare di adsorbire sulle sue superfici i fosfolipidi e in partico-
lare gquelli chiamati in inglese “surface active phospholipids”
(SAPL). Questi fosfolipidi sono prodotti nelle articolazioni
sane dai sinoviociti tipo B e agiscono come lubrificanti e pro-
tettori anti usura delle cartilagini articolari %.

La componente principale dei SAPL ha una forte affinita per
il pirocarbonio e questo ne spiega la sua notevole proprieta
tribologica di lubrificazione e di riduzione della frizione tra la
cartilagine articolare e la superficie dell'impianto protesico
in pirocarbonio *.

Bellemere ricorda nel suo articolo * che in 20 anni il gruppo
di studio, promosso da Allieu, ha ideato e fatto realizzare
dalla manifattura Tornier una quindicina di impianti pro-
tesici in pirocarbonio per il polso e la mano, di tre tipi:

per interposizione, per artroprotesi e per emiartroplastica.
Tra gli impianti per interposizione, sferici o ovoidali, ricordo
quelli sostitutivi:

- del trapezio, per artrosi T.M. (Pi2 o Pyrodisk);

- del polo distale dello scafoide, per artrosi STT (STA);

- del polo prossimale necrotico dello scafoide, in seguito a
pseudoartrosi (APSI);

-del semilunare necrotico, per malattia di Kienbock (Pi2 o
APSI);

- del semilunare, dei due terzi prossimali dello scafoide e
della testa del capitato, in casi con gravi danni cartilaginei
alla articolazione radio-carpale (radio-scafoidea e radio-lu-
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Figura 8. Immagini RX di un polso operato con protesi Amandis (A) e di un polso gia operato di riduzione di frattura-lussa-
zione trans-scafo perilunata del carpo e, con insuccesso, di osteosintesi con vite dello scafoide ed evoluto a SNAC 3 (B-C).
A) 'esame RX post-operatorio evidenzia che la protesi Amandis & stata applicata dopo resezione del semilunare, dei due
terzi prossimali dello scafoide e della testa del capitato. Secondo l'ideatore di questa protesi in pirocarbonio, Philippe Bel-
lemeére %, l'utilizzo di questa protesi & indicato nelle gravi alterazioni degenerative associate della radio-carpale e della
medio- carpale, ed & una alternativa all'artrodesi totale o alla protesi totale del polso B) L'esame radiografico evidenzia
la pseudoartrosi dello scafoide, avvenuta nonostante l'osteosintesi con vite, con artrosi radio-scafoidea e luno-capitata
(SNAC 3). C) L'esame RX dopo RFPC e protesi RCPI (in pirocarbonio) evidenzia 'ottima applicazione della protesi sostitutiva
dell’estremita prossimale del radio e 'assoluta assenza di segni di artrosi 8 anni dopo l'intervento. (Immagini inedite RX

gentilmente concesse da Augusto Marcuzzi *).

nata) e alla articolazione medio-carpale (luno-capitata), sia
per grave trauma che per artrite reumatoide (Amandys)
(Fig. 8A). L'ideatore P. Bellemére la considera una valida
alternativa sia alla protesi totale che all'artrodesi totale
di polso *.

Tra gli impianti per protesi totale, dotati di stelo per la fis-
sazione all'osso, ricordo quelli sostitutivi:

- dell'articolazione metacarpo-falangea (MCP total joint);

- dell’articolazione interfalangea prossimale (PIP total joint).
Tra gli impianti per emiartroplastica, dotati di stelo per
la fissazione all'osso, ricordo quelli sostitutivi:

- della base del primo metacarpale, per artrosi della T.M.
(Saddle);

- della base del primo metacarpale, con modellamento della
contrapposta superficie articolare del trapezio, per artrosi
della TM. (CMI);

- della testa del capitato, in aggiunta alla resezione del-
la filiera prossimale del carpo (RCPI), per i polsi SLAC 3,
SNAC 3, SMAC 3, SCAC 2 0 3, KDAC 2A.

C) Chirurghi che hanno utilizzato la protesi RCPI in associ-
azione alla resezione della filiera prossimale carpale.

# Da guanto mi risulta, la prima utilizzazione della protesi

RCPI in aggiunta alla RFPC e stata eseguita da Marcuzzi,
allievo della Scuola di Chirurgia della mano di Modena. In un
articolo preliminare del 2006 %, Marcuzzi et al. riferirono
su due casi operati nel 2004 (un polso SNAC 3 e un altro
SCAC 3).

In un articolo del 2011 % Marcuzzi et al. riferirono su 21 casi
operati dal 2004 al 2009. | polsi operati erano: 6 SNAC 3, 4
SNAC 4, 8 SLAC 3,2 SLAC 4 e 1 KDAC 4.

La valutazione degli esiti a distanza di questi 21 casi e
compresa nella valutazione di tutti i casioperatidal 2004 al
2021 e pubblicati da Marcuzzi et al. nell'articolo del 2023 %,
Nell'articolo del 2023 Marcuzzi et al. *® riferirono su 112 casi
operati dal 2004 al 2021 e controllati a distanza media di 6,6
anni (da 2 a 15 anni).

| polsi operati erano: 48 SNAC 3, 7 SNAC 4, 30 SLAC 3, 4
SLAC 4, 8 SCAC 2 0 3, 1 SCAC 4, 7TKDAC 4 e altri 7 di varia
eziologia.

In tutti i casi fu utilizzata la via di accesso dorsale. Dopo l'in-
tervento i polsi furono immobilizzati in apparecchio gessato
a 20° di estensione per 4 giorni e poi solo di notte per 21
giorni. Furono quindi sottoposti a intensa rieducazione fun-
zionale.
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Nella Figura 8B vi & l'inedita immagine RX, gentilmente con-
cesse da Marcuzzi, di un polso gia operato di riduzione di
frattura-lussazione trans-scafo perilunata del carpo e, con
insuccesso, di osteosintesi con vite della frattura dello sca-
foide ed evoluto a SNAC 3.

Fu pertanto successivamente operato di RFPC plus RCPI
e, al controllo a distanza di 8 anni, fu riscontrato un risul-
tato clinico e radiografico (Fig. 8C) molto soddisfacente

Al controllo a distanza di tutta la casistica si riscontro che 10
polsi erano stati operati di nuovo:

2 polsi: mediante artrodesi totale, per aggravamento dell'ar-
trosi, con forte sintomatologia dolorosa ai movimenti;

2 polsi: mediante resezione tangenziale dorsale del radio
a causa di un conflitto doloroso in massima estensione del
polso;

1 polso: mediante intervento in due tempi, con applica-
zione temporanea di cemento antibiotico, a causa di una
infezione periprotesica;

5 polsi: mediante ricostruzione legamentosa per insta-
bilita della RUD, preesistente al primo interventodi RFPC
plus RCPI.

Al controllo a distanza medio di 6 anni e 7 mesi (da 2 a 15
anni) degli altri 102 casi fu riscontrato:

- una nettissima diminuzione del dolore (VAS da 7,3 a 0,5);

- un significativo aumento della forza di presa (da 8 a 17 Kg);
- un arco di movimento in flesso-estensione medio di 90°
(pari al 56% del polso controlaterale).

In un articolo pubblicato nel 2022, Marcuzzi et al. ¥ riferi-
scono su 8 casi operati dal 2005 al 2013 di RFPC plus RCPI
per danni complessi a livello del carpo, in esito di pregres-
si interventi eseguiti, con insuccesso, per trattare dei gravi
traumi.

Al controllo a distanza da 2 a 11 anni si e riscontrato un solo
caso con esito sfavorevole, per il quale & stato necessario
praticare successivamente un intervento di artrodesi totale
del polso. Negli altri 7 casi l'esito & stato soddisfacente sia
per la remissione del dolore che per il recupero di una limi-
tata, ma utile funzione di movimento del polso.

In base all'esperienza maturata dopo aver operato con suc-
cesso (a medio termine) una quindicina di casi con alterazi-
one cartilaginea della fossetta lunata del radio, Marcuzzi %
mi ha precisato di ritenere appropriato e utile l'intervento
di RFPC plus RCPI anche nei casi di SLAC 4, SNAC 4, SCAC
4 e KDAC 4B, grazie alla grande bio-compatibilita che ha di-
mostrato di avere il pirocarbonio.

# In un articolo pubblicato nel 2010 . Fernandes et al hanno
riferito su un caso di KDAC 4A operato di RFPC plus RCPI nel
2009 per via dorsale e con immobilizzazione postoperatoria
totale di tre settimane.

Al controllo dopo un anno & stato riscontrato una soddisfa-
cente remissione del dolore e un arco di movimento in fles-
so-estensione medio del polso di 80°, pari al 50% del polso
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controlaterale.

# In un articolo pubblicato nel 2011 ¢' Goubier et al. hanno
riferito su 7 pazienti operati dl RFPC plus RCPI, mediante
via di accesso dorsale e con immobilizzazione postoperato-
ria totale di una settimana.

Al controllo a distanza medio di 30 mesi (da 6 a 72 mesi).¢
stata riscontrata una completa remissione del dolore in 6
casi e solo parziale in un caso.

E stato inoltre riscontrato un arco di movimento in flesso-es-
tensione medio del polso di 50°, pari al 34% del polso con-
trolaterale.

# In un articolo pubblicato nel 2012 2, Szalay et al. hanno
riferito su 5 casi (4 SLAC 3 e 1 SNAC 3) operati per via dor-
sale di RFPC plus PCPI dal 2005 al 2008, con un controllo
a distanza medio di 54,4 mesi (da 25 a 68 mesi). L'immobi-
lizzazione postoperatoria totale del polso ¢ stata di 4 set-
timane. Al controllo a distanza e stato riscontrato un sod-
disfacente controllo del dolore in tutti i 5 casi e un arco di
movimento in flesso-estensione medio del polso di 79°, pari
al 50% del polso controlaterale.

# Nella Unita operativa complessa di Ortopedia e Trauma-
tologia 2 del CTO di Torino sono stati eseguiti, dal 2006 al
2023, 40 interventi di resezione della filiera prossimale car-
pale (RFPC) plus RCPI. Me ne ha dato notizia ¢ il Ferrero,
dirigente medico della struttura ed esecutore degli interven-
ti. Notizie su parziali casistiche di questa attivita chirurgica
sono state pubblicate in articoli scritti da Giacalone et al. nel
2017 (25 casi) ¢ e da Ferrero et al. nel 2020 (31 casi) . Gli
interventi furono eseguiti in casi di SLAC 3 e 4, SNAC 3 e 4
e KDAC 4A e 4B, sempre mediante via di accesso dorsale.
L'immobilizzazione postoperatoria & stata completa per 3
settimane e solo notturna con tutore per il polso per 3 mesi.
Al controllo a distanza da 2 a 10 anni e stata riscontrata una
buona remissione del dolore (indice medio VAS = 2). E stato
rilevato un arco medio di movimento in flesso-estensione di
60°, pari al 40% del polso controlaterale e una forza di presa
media pari al 54% del polso controlaterale. In 2 casi, a causa
di un aggravamento della sintomatologia dolorosa, si & suc-
cessivamente eseguito un intervento di artrodesi totale del
polso.

Secondo Ferrero ¢, come secondo Marcuzzi %, Uintervento di
RFPC plus RCPI & ritenuto appropriato anche nei casi con al-
terazioni degenerative della fossetta lunata del radio, ovvero
nei casi di SLAC 4, SNAC 4 e KDAC 4B.

# Bastard et al. in un articolo del 2018 ¢, riferiscono su
un caso di polso SNAC 3con associato riassorbimento totale
intramidollare del capitato, in cui € stato eseguito un inter-
vento di RFPC plus RCPI, previo innesto osseo nel corpo del
capitato, prelevato dal semilunare e dallo scafoide, asportati
per la resezione della filiera prossimale.

# Pelet et al. in un articolo del 2023 ¢’ riferiscono su 30 pa-
zienti operati di RFPC plus RCPI dal 2005 al 2028 in 5 centri
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francesi di Chirurgia della mano e/o di Ortopedia.

Al controllo a distanza medio di 7 anni e stato riscontrato un
buon risultato nella remissione del dolore e nel recupero
della forza di presa del polso ed un arco di movimento in
flesso-estensione medio di 65° pari al 42% del polso con-
trolaterale Non & stata rilevata alcuna complicanza postop-
eratoria.

# Nella Unita operativa complessa di Ortopedia e Chirurgia
della mano della Fondazione Policlinico universitario A. Ge-
melli di Roma sono stati eseguiti, dal 2016 al 2023, 20 inter-
venti di RFPC plus RCPI. Me ne ha dato notizia Fulchignoni,
dirigente medico della struttura ed esperto nella chirurgia
del polso e della mano .

In tutti i 20 casi, in gran parte SLAC 3 e SNAC 3, & stato ef-
fettuato un controllo a distanza medio di 3 anni. Nella gran
maggioranza dei casi sono stati riscontrati: una completa re-
missione del dolore, un buon recupero della forza di presa
e un arco di movimento medio compreso tra il 70% e 1'80%
rispetto a quello del polso controlaterale.

Sull'argomento sono stati pubblicati, ad opera di chirurghi
componenti della struttura, i seguenti articoli:

-Una rassegna su cingue articoli, comparsi in letteratura,
riguardanti ('utilizzo della protesi RCPI. La rassegna ¢ stata
pubblicata nel 2020 da Fulchignoni et al .

-Un articolo sull'impiego della RCPI senza resecare il polo
del capitato, pubblicato nel 2021 da Rocchi et al ™.

-Un articolo sul miglioramento dei risultati della RFPC ad
opera dell'impianto RCPI, pubblicato nel 2021 da De Vitis
etal”

-Un articolo sull'uso dell'impianto RCPI nell'artrosi del
polso degli anziani, pubblicato nel 2022 da Rocchi L. etal 7.
D) La protesi per U'estremita prossimale del capitato in tita-
nio e cromo-cobalto HVHS

# Nel capitolo 33 del volume intitolato “Wrist and Elbow Ar-
throscopy with selected open procedures”, pubblicato nel
2022 7 Intravia e Culp riferiscono su 17 interventi di
resezione della filiera prossimale del carpo associata a sos-
tituzione protesica dell'estremita prossimale del capitato. Gli
autori hanno utilizzato una nuova protesi in titanio e cromo-
cobalto, prodotta dal 2015 dalla ditta Arthrosurface di Frank-
lin nel Massachusset (USA) e denominata con l'acronimo
HVHS (hemicapitate wrist hemiarthroplasty system) ™.
Ritengo importante rilevare che, a differenza delle protesi
HGP e RCPI che hanno una conformazione sferica tron-
ca, simile alla estremita prossimale del capitato, la protesi
HVHS & conformata in modo da corrispondere perfetta-
mente alla fossetta lunata del radio. Questa protesi non &
quindi in grado di eseguire, nella flesso-estensione del polso,
il movimento di traslazione volare e dorsale rispetto alla
fossetta lunata del radio, che € invece possibile alla testa del
capitato e alle protesi similmente conformate.

| 17 casi erano polsi: SLAC 3, SNAC 3 o KDAC 4A e furono
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operati per via dorsale dal 2015 al 2017. Dopo lintervento
furono immobilizzati a 15° di estensione per 3 settimane.

Al controllo a distanza medio di 70 settimane furono riscon-
trati un netto miglioramento del dolore e della forza di presa
e un arco di movimento medio in flesso-estensione di 62°,
pari al 41% di quello del polso controlaterale.

# Tofte et al,, in un articolo pubblicato online dall’AAHS
(American Association for Hand Surgery) nel gennaio del
2021 7 riferiscono su 33 polsi (SLAC 3, SNAC 3, SCAC 3 o
KDAC 4A) operati di resezione della filiera prossimale car-
pale per via dorsale, associata all’applicazione della protesi
HVHS per l'estremita prossimale del capitato.

In 14 casi fu applicata la sola protesi HVHS, in 10 casi fu ag-
giunta l'interposizione di un lembo capsulare dorsale e negli
altri 9 casi fu aggiunta linterposizione di tessuto alloplasti-
co. Dopo l'intervento i 33 polsi furono immobilizzati a 15° di
estensione per 3 settimane.

Al controllo a distanza medio di 13 mesi (da 6 a 33 mesi) fu
riscontrato un netto miglioramento del dolore e della forza
di presa e un arco di movimento in flesso-estensione medio
di 69°, pari al 46% di quello del polso controlaterale.

Sono stati operati di nuovo 6 pazienti (pari al 18%): in 3 casi
per grave rigidita del polso, in 1 caso per sublussazione del-
la protesi e in 2 casi per erosione della fossetta lunata del
radio.

E) La protesi accoppiata ceramica-ceramica in sostituzione
della radio-capitata.

In un articolo pubblicato nel 2011 sulla Rivista di Chirurgia
della mano ”® Di lanni et al. riferiscono su 98 interventi di ar-
troplastica esequiti, tra il 2002 e il 2008, mediante vari tipi di
protesi totali accoppiate ceramica-ceramica in casi di artrosi
del polso e della mano su:

-63 pazienti con artrosi della trapezio-metacarpale;

-16 pazienti con artrosi del polso;

-12 pazienti con artrosi di una o piu interfalangee prossimali;
-7 pazienti con artrosi di una o pit metacarpo-falangee.

# Dei 16 pazienti con artrosi del polso;

-8 avevano polsi SNAC o SLAC;

-4 avevano polsi KDAC;

-4 avevano un'artrosi idiopatica;

-2 avevano un'artrosi secondaria a frattura dell'epifisi dis-
tale del radio.

Il caso di artrosi del polso, documentato con esami RX del
polso pre- e post-operatori a pag. 34, e che & stato sottoposto
a protesi totale accoppiata ceramica-ceramica in sostituzi-
one protesica della radio-capitata, era un polso SLAC 3, con
artrosi radio-scafoidea e luno-capitata e integrita della ra-
dio-lunata.

F) Caso problematico

In appendice ritengo interessante descrivere un caso prob-
lematico inedito, gentilmente concesso da Ferrero per la
pubblicazione in questo articolo.

Aggiornamento sulla resezione della filiera prossimale carpale mediante la via di accesso volare

e sulla sostituzione protesica dell'estremita prossimale del capitato 69
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Figura 9. Immagini RX (A-B-C-D) e fotografia (E) di un caso
postraumatico problematico. A) All'esame RX del polso si-
nistro di un militare di 45 anni, che un mese prima aveva
riportato un trauma in iperestensione del polso, risulta evi-
dente un quadro tipico di dissociazione scafo-lunata. Il pa-
ziente & stato operato di procedura RASL mediante vite di
Herbert. B) L'esame RX eseguito un anno dopo l'intervento
di RASL evidenzia che la vite mantiene fissati, ma distan-
ziati tra loro, lo scafoide e il semilunare, che lo scafoide &
ruotato in flessione e che lo spazio articolare luno-capitato
si e ristretto. Dal punto di vista clinico il paziente accusava
vivo dolore ai movimenti del polso. E stato allora operato
di resezione della filiera prossimale carpale. C) L'esame RX
eseguito un anno dopo la RFPC dimostra che si € instaurata
un'artrosi radio-capitata. Clinicamente il militare ha di nuo-
vo vivi dolori ai movimenti del polso. E stato pertanto sot-
toposto a un intervento di sostituzione protesica dell'estre-
mit3 prossimale del capitato con protesi RCPI. D) L'esame
RX eseguito un anno dopo l'intervento di RCPI dimostra una
buona congruenza della protesi con la fossetta lunata del
radio e assenza di segni di artrosi. Clinicamente il militare
ha una completa remissione del dolore e un buon recupero
della forza di presa e del movimento di estensione del pol-
so, mentre & limitato il movimento di flessione. E) 'imma-
gine fotografica dimostra che la flessione del polso sinistro
e limitata a 40°, pari al 50% del movimento del polso sano
controlaterale. Questa limitazione del movimento dipende
certamente dai fenomeni cicatriziali capsulari e peri-capsu-
lari dorsali conseguenti ai tre interventi chirurgici eseguiti
nel polso tutti per via dorsale. (Le 4 immagini RX e quella
fotografica sono inedite e sono state gentilmente concesse
da Matteo Ferrero)

Si tratta di un militare di 45 anni che, in seguito a un trauma
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in iperestensione del polso sinistro aveva riportato un mese
prima una dissociazione scafo-lunata (Fig. 9A). Il paziente
fu operato di procedura RASL (reduction and association of
the scaphoid and lunate) mediante vite di Herbert. Lo scopo
di questo intervento, proposto nel 1997 da Rosenwasser et
al. 7%, & quello di formare tra le due ossa carpali una specie
di pseudoartrosi, ossia un tessuto fibroso che mantenga una
normale congruenza, evitando l'evoluzione verso l'instabil-
ita, il collasso e l'artrosi del carpo.

Purtroppo e stato successivamente riscontrato che la proce-
dura RASL e caratterizzata da un’alta percentuale di insuc-
cessi anche a breve termine 77.

Nel caso qui descritto si & avuto ugualmente un insuccesso.
Infatti dopo un anno & comparsa una forte sintomatologia
dolorosa nei movimenti del polso.

Al controllo radiografico si & riscontrato che la vite mantiene
fissati, ma distanziati fra loro, lo scafoide e il semilunare e
inoltre che lo scafoide & ruotato in flessione e che lo spazio
articolare tra semilunare e capitato si € ristretto, per iniziale
degenerazione artrosica del capitato (Fig. 9B).

E stato allora eseguito un intervento di resezione della filiera
prossimale carpale, ma dopo circa un anno e ricomparso il
dolore e, all'esame RX, si e evidenziata un'artrosi radio-cap-
itata (Fig. 9C).

Si e allora deciso di effettuare una sostituzione protesica
dell’'estremo prossimale del capitato con protesi RCPI (Fig
9D).

Il risultato clinico a distanza di un anno e stato molto sod-
disfacente in relazione alla sintomatologia dolorosa, alla
forza di presa e anche al movimento di estensione del polso.
Il movimento di flessione e invece risultato limitato a 40°,
pari al 50% del polso controlaterale (Fig. 9E). Ritengo che la
notevole limitazione della flessione del polso sia conseguen-
za dei notevoli fenomeni cicatriziali capsulari e pericapsulari
dorsali, in seguito ai tre interventi chirurgici eseguiti tutti per
via dorsale.

Conclusioni

Al termine di questo elaborato ritengo doveroso esplicitare
le indicazioni chirurgiche che ritengo piu appropriate alle
varie situazioni patologiche.

Per gquanto riguarda la resezione della filiera prossimale del
carpo, eseguita mediante via di accesso volare, tengo conto
innanzitutto della mia esperienza personale acquisita neg-
li anni 80’ e 90". Tengo conto inoltre della esperienza che
alcuni chirurghi hanno acquisito vedendomi eseguire nella
Clinica Ortopedica di Modena questo tipo di intervento chiru-
rgico e/o ascoltando le mie relazioni su questo argomento,
in qualche congresso o corso di aggiornamento. Essi sono:
Riccardo Luchetti, Roberto Adani, Giuseppe Gobbi, Gaetano
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Maurizio Grippi e Giorgio Pilato.

Per quanto riguarda la sostituzione protesica dell’estrem-
ita prossimale del capitato, mi avvalgo dell’esperienza degli
autori citati in questo articolo e, in particolare, di quelli che
ho avuto il piacere di interpellare per telefono o per e-mail:
Gaetano Maurizio Grippi, Augusto Marcuzzi, Matteo Ferrero
e Camillo Fulchignoni.

# Nei casi di collasso carpale con artrosi stilo-scafoidea e/o
radio-scafoidea, e a volte anche scafo- capitata, ma con per-
fetta integrita della luno-capitata e della radio-lunata e cioe
nei polsi:

SLAC102,SNAC 102, SMAC 102 KDAC3A03BeSCAC T,
ritengo che l'indicazione elettiva sia: la resezione della filiera
prossimale carpale mediante la via di accesso volare.

# Nei casi di collasso carpale con artrosi stilo-scafoidea e/o
radio-scafoidea, e a volte anche scafo- capitata, e con artrosi
della luno-capitata, ma con integrita della radio-lunata e cioé
nei polsi: SLAC 3, SNAC 3, SMAC 3, KDAC 4A e SCAC 2 0 3,
ritengo che l'indicazione elettiva sia: la resezione della filiera
prossimale carpale mediante la via di accesso volare, associ-
ata alla sostituzione protesica dell’'estremita prossimale del
capitato con impianto in pirocarbonio RCPI.

# Nei casi di collasso carpale con artrosi stilo-scafoidea e/o
radio-scafoidea, e a volte anche scafo- capitata, e con artrosi
sia della luno-capitata che della radio-lunata e cioé nei polsi:
SLAC 4, SNAC 4, KDAC 4B e SCAC 4, ritengo vi siano quattro
indicazioni opzionali:

1) La resezione della filiera prossimale carpale associata alla
sostituzione protesica dell’estremita prossimale del capitato
con impianto in pirocarbonio. Questa indicazione, come ho
gia ricordato in questo articolo, & sostenuta sia da Marcuz-
zi * che da Ferrero ¢.

2) L'impianto per interposizione Amandys in pirocarbonio,
previa resezione del semilunare, dei due terzi prossimali
dello scafoide e della testa del capitato. Questa indicazione,
come ho gia ricordato in guesto articolo, & sostenuta da Bel-
lemere *.

La protesi totale di polso (che non & oggetto di analisi in
guesto articolo). Mi limito ad auspicare che la manifattura
Tornier di Grenoble, che gia ha realizzato delle protesi totali
in pirocarbonio per le metacarpo-falangee e per le interfa-
langee prossimali, realizzi anche una protesi totale in piro-
carbonio per l'articolazione radio-capitata.

L'artrodesi totale del polso. Questa indicazione ritengo sia
maggiormente appropriata per le persone giovani, addette a
lavori manuali pesanti.
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Riassunto

Questa pubblicazione mira a dimostrare che la malattia di Kienboeck (KD) & la conseguenza
di una frattura da compressione piuttosto che di una necrosi vascolare dell'osso lunare
come si e generalmente pensato negli ultimi 100 anni. Di conseguenza la terapia & limmo-
bilizzazione con fissatore esterno e trapianto 0sseo nei casi avanzati.

Parole chiave: lunato, frattura, pseudoartrosi, chirurgia, trapianto 0sseo, fissatore esterno.

Introduzione

Dalla prima descrizione di Kienboeck nel 1910, la sua eziologia & stata attri-
buita a un disordine vascolare del lunato (necrosi asettica dell'osso lunato).
Kienboeck era un radiologo e si pud presumere che classificasse questa nuova
malattia come necrosi asettica sulla base di alcune somiglianze dell'aspetto
radiografico di malattie come quelle di Perthes, Osgood-Schlatter e simili (dette
osteocondrosi di s.c). L'osservazione ha riconosciuto che gli elementi mecca-
nici (varianza ulnare negativa e altri fattori) possono contribuire alla malat-
tia di Kienboeck, cosi come i traumi ripetuti frequenti quali microtraumi (uso
di martello pneumatico); tuttavia, l'opinione prevalente in letteratura ancora
identifica questa patologia come necrosi vascolare. Questa interpretazione, che
attribuisce la malattia di Kienboeck ad un deficit di vascolarizzazione dell'osso,
ha condizionato fortemente la terapia. | metodi proposti ed eseguiti sono stati
numerosi e, pur differendo notevolmente gli uni dagli altri, l'obiettivo dichia-
rato della maggioranza &: 1) rivascolarizzare il lunato trasferendo un pedun-
colo arterovenoso con o senza trapianto osseo nel semilunato; 2) eliminare le
anomalie anatomiche che aumentano il conflitto tra lunato e radio o capitato, e
ripristinare un carico equilibrato. La frattura e la pseudoartrosi non sono quasi
mai menzionate. Riteniamo invece che l'origine dal Kienboeck debba essere
identificata in una frattura da compressione del lunato che evolve in pseudoar-
trosi e frammentazione del lunato se non trattata. La frattura delle trabecole
all'interno del lunato interrompe il flusso sanguigno delle trabecole stesse e
provoca trombosi e necrosi ossea. Deposito passivo di idrossiapatite radiopaca
ricca in calcio sul l'osso necrotico delle trabecole, esente da osteoblasti o oste-
oclasti ma ricco di osteoide. Questo tessuto necrotico che appare all'interno del
lunato nell'immagine caratteristica e cio che ha indotto Kienboeck a classificare
la malattia tra le cosiddette osteocondrosi (Malattia-Perthes della testa femo-
rale, ecc.). Pertanto, la necrosi ossea & dovuta alla frattura da compressione
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delle trabecole: la frattura e cid che causa stenosi venosa,
non viceversa. Durante le fasi |, Il e Ill A di Lichtman, cioe
prima che si verifichino la frammentazione e il collasso, il
lunato puo essere curato con 'applicazione di un semplice
fissatore esterno. Cio elimina tutte le sollecitazioni mec-
caniche, in particolare la compressione tra il capitato e il
radio, con conseguente consolidamento dell'osso. La causa
primaria iniziale & un trauma assiale o microtraumi multi-
pli, che causano una frattura delle trabecole ossee dell'os-
so spongioso al centro del lunato mentre l'osso subcondri-
co circostante e la cartilagine articolare resistono a causa
della loro maggiore elasticita. L'azione dei muscoli flessori
impedisce il consolidamento delle trabecole.

Invece nella fase Il B con collasso del lunato, si verifichera
la perdita dell’altezza del carpo e la rotazione dello scafoi-
de in flessione, cosicché oltre all'immobilizzazione mediante
un fissatore esterno sara necessario anche il trapianto os-
seo corticospongioso per permettere la ricostruzione del
corpo del lunato, come nel caso del trattamento della pseu-
doartrosi dello scafoide. L'accesso chirurgico & dorsale con
incisione trasversale centrata sul semilunare, seguita da
capsulotomia e identificazione della superficie dorsale dello
stesso. Viene identificata la linea di frattura-pseudoartrosi,
viene eseguito il curettage all'interno, viene inserito il tra-
pianto osseo corticospongioso prelevato dalla cresta iliaca,
quindi adeguatamente modellato per ricostruire la porzione
corticale. E importante anche cercare di recuperare 'altez-
za del semilunare, allargando la linea della pseudoartrosi e
inserendo la parte corticale del trapianto osseo. Il fissatore
esterno viene applicato come per le altre fasi, mantenuto per
due-tre mesi; quindi sostituito con un tutore al polso fino a
quando non si ottiene la consolidazione definitiva, verificata
radiograficamente.

Materiali e metodi

Tra il 2010 e il 2022, 13 pazienti (8 maschi e 5 femmine di eta
compresa tra 29-49) con stadio 1, 2 e 3A sono stati trattati
con immobilizzazione utilizzando un fissatore esterno sem-
plice. | sintomi (dolore e rigidita del polso) erano iniziati 4-12
mesi prima. Abbiamo esaminato tutti i casi utilizzando ra-
diografia e risonanza magnetica (MRI) prima dell'intervento.
Altri 3 casi erano nella fase Il B.

Tecnica chirurgica: In Day Surgery, anestesia da blocco del
plesso brachiale e tourniquet. Si eseguono due brevi incisio-
ni (1,5 cm) sulla metafisi del radio e sulla diafisi del secondo
metacarpo; quindi dissezione alla superficie fino ossea e sot-
to controllo fluoroscopico, inserimento di 4 tenders (2+2) ed
applicazione di un fissatore esterno mono assiale; possibil-
mente in materiale radio-trasparente. Prima del blocco fina-
le, viene esercitata una trazione manuale per ottenere una
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distrazione moderata del radiocarpo. Il fissatore sara mante-
nuto per una media di 3 mesi e 'esame MRI & necessario per
mostrare ['evoluzione del processo di guarigione. Su questa
base, si puo valutare se il fissatore debba essere mantenuto
per un periodo pit lungo (non necessario nei nostri casi).
Dopo la rimozione del fissatore esterno, il paziente indossa
un tutore in materiale termoplastico per 2 mesi. Per altri tre
casi pill avanzati (stadio Il B), dopo applicazione di un fissa-
tore esterno con la stessa tecnica descritta, & stato inserito
nel lunato un trapianto osseo prelevato dalla cresta iliaca;
incisione trasversale sul dorso del polso, dopo lincisione
della capsula, la linea di frattura & ricercata e divaricata; ra-
schiatura della parte interna del semilunare con rimozione
del vecchio osso necrotico; inserimento del trapianto osseo
modellato in modo che la corticale ricostruisca la continuita
del lunato e recuperi la sua altezza. In questo modo si rial-
lunga anche il legamento intercarpale, evitando cosl il pas-
saggio allo stadio IV.

Risultati

La valutazione clinica e radiografica & stata eseguita dopo
6-12 mesi dalla rimozione della fissazione esterna. Dal punto
di vista clinico, il dolore, significativo prima dell’applicazione
del fissatore esterno, era totalmente scomparso. La mobilita
attiva e passiva del polso e stata positiva, anche se senza
recupero dell’'estensione. La flessione presentava un lag 20°
gia prima del trattamento. Il recupero della forza dei pol-
so trattati era uguale a quella del lato sano. Il follow-up e
stato effettuato mediante MRI con uno scanner da 1,5 tesla
(Modello AERA, Siemens, Erlangen, Germania) L'esame MRI
mostra ottimi risultati nello stadio || dei pazienti (Figg. 1 e 2),
in stadio precedente, con risoluzione del 'edema osseo. Al-
trimenti in (Fig. 3), pit avanzato (stadio 11IB) e studiato da
MRI con e senza contrasto, MRI standard a 12 mesi dopo
trattamento aveva documentato il consolidamento del luna-
to e la scomparsa dell'edema

Discussione

La malattia di Kienboeck & un processo dinamico che si
sviluppa naturalmente in quattro fasi. Inizialmente, il do-
lore si presenta con lieve gonfiore del polso e qualche
limitazione di movimento. Secondo la nostra interpreta-
zione guesta fase corrisponde ad una recente frattura da
compressione delle trabecole centrali. Nella classificazio-
ne radiografica di Lichtman, questo & lo stadio I la densi-
ta del lunato e la sua forma sono normali. Le radiografie
sono negative e la diagnosi pud essere fatta solo con la
risonanza magnetica, tecnica generalmente riconosciuta
come la piu accurata nel rilevare i cambiamenti precoci
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del l'osso spongioso. Nella fase 2 la risonanza magnetica
mostra una diminuzione dell’intensita del lunato nella se-
guenza ponderata T1 e un aumento dell'intensita del se-
gnale nelle sequenze ponderate T2 e STIR (breve recupero
di inversione tau). Durante la seconda fase, il semilunare
comincia a fratturarsi: appaiono anche i bordi della frattura
nella parte corticale, ma la forma e il diametro del ['osso
rimangono sostanzialmente invariati: questa ¢ la fase Il
della classificazione di Lichtman. Le osservazioni MRI de-
terminano una bassa intensita del lunato sulle sequenze
ponderate T1 e T2 mentre la radiografia normale inizia ad
essere positiva per la compressione iniziale. Nella terza
fase il dolore tende a diminuire mentre la rigidita peggiora,
soprattutto in flessione. Gli studi radiografici e la risonanza
magnetica mostrano una frammentazione del lunato; ini-
zialmente i frammenti rimangono vicini, per poi dividersi
generalmente in due grandi frammenti, uno dorsale e uno
volano. | due legamenti intercarpici (radio-carpico dorsale
e radio-piramidale) si rilassano e lo scafoide inizia a ruo-
tare: stadio Il di Lichtman. Infine, durante la quarta fase, il
lunato presenta pluri-frammentazione ed e collassato; con
evoluzione in polso SLAC (stadio IV di Lichtman). Il dolore
diventa significativo, come la rigidita, a causa dell’artrosi
radio-scaphoidea.

La terapia & strettamente connessa alle diverse fasi. Se si
accetta l'idea che la malattia di Kienboeck e l'evoluzione del-
la frattura da compressione della spongiosa in pseudartrosi,
diventa evidente che la terapia piu appropriata & 'immobiliz-
zazione assoluta per un periodo abbastanza lungo da con-
sentire il consolidamento. A questo scopo un fissatore ester-
no applicato in leggera distrazione ¢ il metodo piu semplice
e la durata del l'immabilizzazione e di tre mesi sulla base
del l'esperienza con la pseudoartrosi scafoide. Crediamo che
questo metodo permetta di trattare la malattia di Kienbo-
eck in stadi I-ll e probabilmente in stadio Ill, cioé guando
il lunato ha mantenuto la sua forma, anche se al centro &
presente una frattura delle trabecole ossee e 'osso corti-
cale mostra qualche fessurazione. Esame MRI a 6-12 mesi
post-trattamento visualizza normale forma e intensita del
segnale osseo in fasi I-ll. Lo stadio piu avanzato IlIA puo ri-
chiedere un tempo di guarigione piu lungo; infatti, in un caso
la risonanza magnetica mostra 'aspetto screziato del l'osso
su immagini ponderate T2, a seconda del l'equilibrio tra le
componenti fibrose e cellulari. Quando invece si € verificata
la frammentazione del lunato e i frammenti, generalmente
un frammento dorsale ed uno volano, sono separati dal tes-
suto fibroso, tipico della pseudoartrosi, & impossibile otte-
nere il consolidamento anche con l'immobilizzazione totale.
Tuttavia, anche in caso di collasso del lunato, l'applicazione
del fissatore esterno per tre mesi prima che il carpo diven-
ti instabile pud aiutare la maturazione del tessuto fibroso
all'interno del lunato e forse inibisce o ritarda l'instabilita e
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la conseguente artrosi. Infine, nelle fasi finali della malattia
di Kienboeck, con collasso e pluri-frammentazione del lu-
nato, allentamento dei legamenti scafo-lunati, dislocazione
rotatoria dello scafoide e dell’artrosi radio-scafoidea(polso
SLAC) l'unica possibile terapia chirurgica sara la resezione
della prima fila di carpo e linterposizione di un lembo cap-

sulare dorsale.

1. La normale architettura dell’'osso lunato: corticale al mar-
gine, trabecolato internamente.

2A. Il trauma diretto o microtraumi ripetuti lungo l'asse
dell'asse del polso causano la frattura delle trabecole e la
interruzione della loro vascolarizzazione sia venosa che ar-
teriosa, con conseguente necrosi ossea. L'aspetto scuro del
lunato e il risultato dell'edema e dell’'ematoma.



REVIEW

2B. Se il trauma da compressione sul lunato tra il radio e il
capitello continua, la corticale si frattura e crolla, causando

frammentazione ossea

2. Il trattamento viene effettuato ricostruendo 'osso necroti-
co e inserendo un innesto 0sseo cortico-spongioso ottenuto

dalla cresta iliaca.

3. E importante cercare di recuperare 'altezza del lunato e
mantenerla, inserendo il carticale dell'innesto nel vuoto del
corticale del lunato.
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Figura 1. Fase Il. A) Risonanza magnetica in T/1 Pre-opera-
zione 4 mesi dall’aumento della sintomatologia e del trau-
ma (caduta sul palmo). B) La risonanza magnetica in T/2
mostra edema. C) Le radiografie mostrano solo un modesto
ispessimento trabecolare al l'interno del 'osso semilunato.
Applicazione del fissatore esterno (EF). D) 2 mesi dopo l'ap-
plicazione di EF, MRI (magnetic resonance imaging) in T/1:
risoluzione dell'edema all'interno dell'osso semilunato. E)
Lo stesso in T/2: risoluzione dell’edema dovuto alla frattura
trabecolare. F) Consolidamento del 'osso semilunato.

Figura 2. Fase Il A. A) Risonanza magnetica pre-operatoria
in T/1 - Edema intramedolare nell’'osso semilunato. B) Stes-
so punto in T/2. C) Frattura senza collasso del l'osso semi-
lunato. D) Dopo 3 mesi dall'applicazione del fissatore ester-
no: totale risoluzione dell'edema. E) La risonanza magnetica
in T/2 mostra: F. Consolidamento delle fratture.
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Figura 3. Fase Ill B. A) La risonanza magnetica in T/1 a 6
mesi dall'aumento della sintomatologia mostra necrosi
dell'osso semilunato e collasso. B) 3 mesi dopo il trapianto
osseo e l'applicazione di EF (fissatore esterno) risoluzione
dell’edema osseo e consolidamento della frattura ossea se-
milunata.
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