
INTRODUZIONE

Le problematiche del polso, correlate a frattura delle ossa
carpali o lesioni legamentose, hanno sempre interessato gli
specialisti in chirurgia della mano1. Nelle ultime tre deca-
di molto è stato scoperto attraverso studi in laboratorio e la
ricerca clinica. Purtroppo ci sono problemi che sono stati
solo parzialmente esplorati, e molti dei trattamenti sono
raccomandati basandosi su intuizioni. Questi problemi
non sono privi di conseguenze a livello sociale sia in ter-
mini di disabilità1 che di morbidità2.

Questo capitolo include gli ultimi sviluppi nel tratta-
mento dell’instabilità carpale1,3,4. La terminologia utilizza-
ta è conforme con le proposte recentemente pubblicate
dall’IWIW (International Wrist Investigators Workshop)3.

BIOMECCANICA

Il polso necessita di estrema mobilità e deve essere capace
di sostenere considerevoli forze e torsioni senza cedere in
modo da facilitare la posizione della mano mentre mani-
pola gli oggetti, solleva pesi, od esegue specifici compiti
di attività quotidiana. Questo può essere fatto solo attra-
verso una perfetta interazione tra i tendini, le superfici ar-
ticolari ed i tessuti molli. Sono state proposte differenti
teorie per spiegare il meccanismo funzionale del polso
(Tab. 10-1).

CINEMATICA CARPALE

Il polso può essere mosso passivamente da forze esterne o
attivamente dalla contrazione dei muscoli e dei tendini che
attraversano le articolazioni1. La loro funzione ed efficacia
dipende dalla loro posizione e distanza rispetto al centro di
rotazione del carpo5,6.

Eccetto che per il pisiforme, la filiera prossimale non
ha inserzioni tendinee dirette. Il momento di forza genera-
to dalla contrazione muscolare risulta in un movimento ro-
tazionale con partenza dalla filiera distale6,7. Le ossa della
filiera prossimale iniziano il loro movimento successiva-
mente, quando la tensione dei legamenti che attraversano
l’articolazione mediocarpica raggiunge un certo livello di
trazione1.

In un polso normale vi è poca possibilità di movimen-
to tra le ossa della filiera distale1,7,8. Durante la flessione
naturale del polso, questa ruota in flessione ed in sincro-

nia, con un certo grado di deviazione ulnare. Durante l’e-
stensione del polso, la tendenza è quella di ruotare in
estensione con una certa deviazione radiale (Fig. 10-1).
Questa “fisiologica flesso-estensione” avviene soprattutto
a livello dell’articolazione mediocarpica1,9.

Le ossa della filiera prossimale sembrano essere meno
legate le une alle altre11,18-20. Sebbene si muovano sinergica-
mente in una stessa direzione, vi sono differenze considere-
voli nella direzione e nel grado di rotazione che esiste tra lo
scafoide, il semilunare e il piramidale1,7,11 (Fig. 10-2). L’an-
golo SL è di circa 76° alla massima estensione del polso; si
riduce a 35° in massima flessione1,12,13.Durante la deviazio-
ne radio-ulnare del polso, le tre ossa della filiera prossima-
le si muovono da una posizione di flessione e deviazione
radiale ad una posizione di estensione in deviazione ulna-
re1,7,10,14,15. In alcuni individui la filiera prossimale ruota es-
senzialmente intorno all’asse di flesso-estensione durante
la deviazione radio-ulnare (cosiddetto polso a colonna),
mentre in altri individui la filiera prossimale ruota quasi in-
teramente intorno all’asse di deviazione radio-ulnare (co-
siddetto polso a filiera)1,14. Tra i due estremi, vi sono nume-
rose variabili1,9. Lo scopo di questa complicata rotazione è
di mantenere la congruenza articolare tra il radio e la filie-
ra carpale in tutte le posizioni assunte dal polso16-18.

Trasmissione di forze sul polso 

Quando la mano prende o stringe un oggetto, le articola-
zioni del polso hanno bisogno di essere pronte a sostenere
forze compressive e di taglio1,19. Questi carichi non sono
solo il risultato di forze esterne applicate, ma anche della
contrazione dei differenti muscoli che assicurano la stabi-
lità delle dita20. La forza totale trasmessa da tutti i meta-
carpi alla filiera distale può raggiungere valori 10 volte più
grandi della forza applicata alla punta delle dita1,21,22.

Meccanismi stabilizzatori del polso

La stabilità carpale dipende da una normale conformazione
delle ossa, un adeguato tensionamento dei legamenti ed una
corretta contrazione dei muscoli stabilizzanti specifici. Sono
stati identificati differenti meccanismi di stabilizzazione1.

Essi prevedono dei meccanismi di stabilizzazione di-
stale1,8; meccanismi di stabilizzazione mediocarpale1,23,24;
meccanismi di stabilizzazione prossimale34,44,55,57,58; mec-
canismi di stabilizzazione radiocarpale1,26,27.
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PATOMECCANICA DELLE LESIONI LEGAMENTOSE

Una lesione legamentosa carpale può derivare da due mec-
canismi lesionali: diretto ed indiretto. Nel primo, la forza è
diretta dall’oggetto causante la lesione all’osso che si dislo-
ca, mentre nel meccanismo indiretto, il carico deformante è
inizialmente applicato a distanza dalla zona di lesione1.

Meccanismi diretti

Uno dei più comuni meccanismi diretti avviene quando il
polso è intrappolato e stretto da una pressa. La sua conca-
vità carpale è schiacciata e le ossa si dissociano seguendo
un modello di dislocazione assiale1. Quando la forza è
esercitata su una piccola area del polso, può avvenire una
frattura-lussazione di un osso carpale1,28.

Meccanismi indiretti

La maggior parte delle lussazioni perilunari sono il risulta-
to di un meccanismo indiretto associato ad un grado varia-
bile di deviazione ulnare e ad una supinazione radiocarpa-
le/mediocarpale, spesso tipica di un violento trauma1,29.
L’iperestensione è legata ad altri tipi di lesione, come la
frattura del radio distale o la frattura di scafoide 1,30-32. I fat-
tori che possono spiegare la frequenza di un tipo di lesione

rispetto ad un’altra sono diversi: qualità dell’osso, diffe-
renza della direzione e del grado delle forze deformanti, la
differente posizione del polso al momento del trauma.

La maggior parte delle lussazioni intorno al semiluna-
re sono la conseguenza di un evento patomeccanicamente
simile, l’instabilità perilunare progressiva33,34. Si distin-
guono quattro stadi (Fig. 10-3 A-C).

Stadio I. Dissociazione scafo-lunata/frattura di scafoi-
de1,35-37

Stadio II. Lussazione luno-capitata1 

Stadio III. Rottura del legamento luno-piramidale/frat-
tura del piramidale1 

Stadio IV. Lussazione semilunare1

– Lussazione del semilunare di tipo 1: meno di 90° di ro-
tazione 

– Lussazione del semilunare di tipo 2: più di 90° intorno
alla capsula palmare (legamento RL corto); 

– Lussazione del semilunare di tipo 3: completa enuclea-
zione del semilunare con rottura della capsula palmare. 
Il concetto della instabilità perilunare progressiva offre

una spiegazione razionale per le instabilità sul versante ra-
diale del carpo29,33,38. Le lesioni del legamento LP possono
rappresentare lo stadio III dell’instabilità perilunare pro-
gressiva, ma possono anche essere il risultato di una “insta-
bilità perilunare progressiva inversa” come suggerito da
Reagan et al39 ed altri Autori40-42. Se il polso è forzato in
estensione e deviazione radiale, le forze tensili si concen-
trano sul legamento piramido-uncinato-capitato. Se, in ag-
giunta, il polso è iperpronato al momento della lesione e si
applicano forze esterne sulla faccia ipotenare, il piramidale
può essere forzato dal pisiforme e si lussa dorsalmente ri-
spetto al semilunare43. Questo può essere l’inizio di un qua-
dro di destabilizzazione inversa del polso, dove la dissocia-
zione LP può essere lo stadio I, la lussazione luno-capitata
lo stadio II, e la dissociazione SL lo stadio III39,40,42,44. 
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TAB. 10-1. TEORIE PROPOSTE PER IL MECCANISMO
FUNZIONALE DEL POLSO.

Navarro 1919 Teoria delle colonne
Taleisnik 1976 Teoria delle colonne modificata
Lichtman 1981 Teoria degli anelli ovali
Weber 1988 Teoria delle due colonne 

Estensione
Dev Rad

Flessione
Dev Uln

Fig. 10-1. L’estensione della mediocarpica coinvolge un certo grado
di estensione, come la flessione coinvolge un certo grado di ulnariz-
zazione. Il risultato è un movimento definito come “flesso-estensio-
ne fisiologica” che avviene prevalentemente a carico dell’articola-
zione mediocarpica.
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Fig. 10-2. Rappresentazione schematica della direzione di rotazione
dello scafoide (S), semilunare (L) e piramidale (P) durante la devia-
zione radiale (A) e la deviazione ulnare (B). Le tabelle contengono i
gradi di rotazione delle ossa carpali della filiera prossimale1.



DIAGNOSI DELLE PATOLOGIE CARPALI

Quando ci si trova ad analizzare le patologie post-traumatiche
carpali si possono incontrare due situazioni particolari: un
trauma violento o un polso sintomatico senza trauma appa-
rente o misconosciuto. In quest’ultimo caso, l’identificazione
di una precisa disfunzione carpale può essere difficile45-48.

Esame clinico

L’esame clinico necessita di essere preceduto dalla raccol-
ta della storia del paziente, con particolare enfasi al mec-
canismo di lesione45,46. Con patologie croniche, è anche
importante indagare l’attività lavorativa1.

Non infrequentemente, le lussazioni importanti sono
misconosciute alla prima diagnosi1,49. La tumefazione è
generalmente moderata e la dislocazione delle ossa carpa-
li può essere evidente se il paziente viene visto subito do-
po il trauma. Se c’è stato un ritardo, la tumefazione può

aumentare, rendendo difficile l’evidenziazione della dislo-
cazione dei segmenti ossei. Quando presenti, lesioni cuta-
nee, contusioni o aree ecchimotiche possono essere utili
per determinare il meccanismo di lesione. La palpazione
delle aree di massima sensibilità dolorosa è uno degli stru-
menti migliori nella diagnosi delle patologie del polso,
specialmente nei pazienti con instabilità cronica46. La for-
za di presa e di pinza devono sempre essere valutate.

Valutazione radiografica

Proiezioni classiche
L’esame radiografico deve includere almeno 4 proiezio-
ni: posteroanteriore (PA), laterale, per lo scafoide (PA in
deviazione ulnare), ed a 45° in posizione semipronata
obliqua1,50,51. L’immagine in PA deve essere eseguita con
la spalla del paziente abdotta a 90°, il gomito flesso a 90°
e l’avambraccio in rotazione neutra52-55 (Fig. 10-4). La
proiezione laterale deve essere una vera laterale eseguita

10 – Le instabilità del carpo 119

1

1

2

2
IV

IIII

4 5

63

II

Fig. 10-3. A, Rappresentazione schematica della instabilità perilunare progressiva divisa in 4 stadi. Stadio I: la filiera distale è forzata in iper-
estensione, i legamenti scafo-trapezio-capitato portano lo scafoide in iperestensione (1), questo determina l’apertura dello spazio di Poirer (*).
Il semilunare non si può estendere come lo scafoide, essendo costretto dal legamento radiolunato corto (2). Quando la forza esercitata sul le-
gamento scafolunato aumenta, il legamento si rompe con una direzione da palmare a dorsale. La completa dissociazione dello scafolunato è
determinata dalla rottura della componente dorsale (3). Stadio II: se completamente libero dal semilunare, il complesso formato dallo scafoi-
de e dalla filiera distale può dislocarsi dorsalmente. Il limite di questa dislocazione è dato dal legamento radiocapitato (4). Stadio III: se la for-
za in iperestensione progredisce, la componente ulnare del legamento arcuato (5) può portare in iperestensione il piramidale determinando la
rottura del legamento lunopiramidale (6). Stadio IV: in conclusione il capitato, a causa della forza esercitata dal legamento radiocapitato (4),
può spingere palmarmente il semilunare fino a lussarlo nel canale carpale. B, Rappresentazione del percorso dei vari stadi dell’instabilità pe-
rilunare progressiva che offre una spiegazione razionale per l’instabilità sul lato radiale del carpo. C, Rappresentazione schematica del per-
corso dell’instabilità perilunare progressiva inversa. Lo stadio I è rappresentato dalla dissociazione LP, lo stadio II dalla lussazione luno-ca-
pitata e lo stadio III dalla dissociazione SL.
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con il gomito addotto al fianco del paziente ed il polso in
rotazione neutra.

Nella proiezione PA senza deviazione ulnare o radiale,
si possono disegnare tre archi radiografici (linee di Gilu-
la56) per definire la normale relazione tra le ossa del carpo
(Fig. 10-5 A,B). Una interruzione nella continuità in uno di
questi archi indica uno spostamento intercarpale1,57. Inol-
tre, le articolazioni delle ossa hanno uno spazio parallelo
che oppone le superfici articolari di circa 2 mm. Sovrap-
posizioni tra le corticali delle ossa carpali o un aumento di
larghezza tra ogni spazio articolare, rispetto al controlate-
rale normale, suggeriscono un’anormalità.

In proiezione PA con il polso in posizione neutra, il se-
milunare ha una forma trapezoidale. Si è per lungo tempo
pensato che una forma triangolare fosse tipica di una lussa-
zione del semilunare (Fig. 10-6). Quando il semilunare si in-
clina in modo anomalo in altre direzioni (flessione o esten-
sione), viene proiettato con forma più triangolare1.Perciò, in
posizione neutra, un aspetto triangolare non significa neces-
sariamente una lussazione, ma implica un semilunare incli-
nato che può essere o meno lussato. È possibile distinguere
una posizione flessa rispetto all’estesa, sulle proiezioni PA,

basandoci sulla forma del contorno del semilunare: in DISI
(flessione dorsale del semilunare) il semilunare ha una for-
ma triangolare; in VISI (flessione palmare del semilunare)
presenta la tipica conformazione a luna1.

Proiezioni particolari
1. Proiezione antero-posteriore (AP) a pugno chiuso in

supinazione58. La compressione assiale del carpo con
il paziente che serra il pugno o applicando una forza
longitudinale di compressione sul polso può accentua-
re la dissociazione SL (Fig. 10-7). 

2. Proiezione PA in pronazione, con 10° di angolazione
del tubo dall’ulna verso il radio1. Questa proiezione
mostra meglio l’intervallo SL1.

3. Proiezione laterale obliqua a 20° di pronazione del
polso. Questa proiezione è utilizzata per visualizzare il
dorso del piramidale, dove avvengono spesso fratture
d’avulsione1,51 ma anche per valutare il polo distale e il
corpo dello scafoide.

4. Proiezione laterale obliqua a 30° di supinazione. È vi-
sibile la relazione pisiforme-piramidale e l’uncino del-
l’uncinato51.
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Fig. 10-4. L’esame radiografico del polso deve includere la proiezione posteroanteriore e laterale. La freccia indica la direzione dei raggi che
devono essere centrati sull’articolazione radiocarpica. Qui sono mostrati due metodi per eseguire l’esame secondo Taleisnik. 
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Fig. 10-5. A-B, Gilula ha definito 3 linee (archi
di Gilula) che si devono evidenziare durante
l’esame RX per valutare la corretta relazione
delle ossa carpali fra loro.



5. Proiezione laterale con il polso deviato radialmente.
L’uncino dell’uncinato può essere ben evidenziato
sulle proiezioni laterali con il polso deviato radial-
mente e il primo metacarpale dislocato palmarmente
dagli altri metacarpi. Questa proiezione posiziona
l’uncino dell’uncinato tra le basi del primo metacar-
pale e gli altri1. 

6. Proiezione del tunnel carpale. Evidenziando il profilo
della concavità carpale del polso, possono essere visi-
bili chiaramente l’uncino dell’uncinato, il pisiforme e
la sporgenza palmare del trapezio1,59.

7. Proiezioni dinamiche. Diversi autori hanno suggeri-
to una serie di proiezioni di routine dinamiche
quando vi sia il sospetto di una instabilità carpa-
le57,59,60. Queste includono proiezioni in PA e AP in
deviazione radiale ed ulnare, più ulteriori proiezio-
ni laterali in estensione e flessione. 

Misurazione dell’allineamento 
delle ossa carpali
Il grado di malallineamento carpale è tradizionalmente
determinato misurando la distanza specifica e gli angoli
nella proiezione PA o laterali1,56,61. Gli angoli più fre-
quentemente usati sono il Capitatosemilunare (CL),
Scafolunato (SL), e Radiosemilunare (RL) (Fig. 10-8).
Le misurazioni delle distanze usate, misurate sulla
proiezione PA con il polso posizionato in posizione neu-
tra, sono la varianza ulnare, indice dell’altezza del carpo
(Fig. 10-9), l’indice Capitatoradiale e l’indice di traslo-
cazione ulnare (Fig. 10-10). Bisogna comunque ricor-
darsi che i normali gradi di movimento di questi para-
metri sono molto ampi1,12,57,62-74.

Tomografia
Negli anni passati, la tomografia convenzionale1,75-78 nella
patologia carpale è stata sostituita dalla tomografia assiale
computerizzata (TAC)1.

La TAC ha il beneficio di permettere di ottenere im-
magini in 3-D delle ossa carpali1,79,80.

Proiezioni in trazione
Nei pazienti con lussazioni-fratture acute, sono sufficienti
le quattro proiezioni di routine. Qualche volta sono diffici-
li da interpretare a causa del sovrapporsi delle ossa carpali
lussate1. Per indagare ulteriormente queste patologie, utili
sono radiografie in proiezione AP e laterale con la mano in
trazione81,82. Le proiezioni in distrazione possono essere
anche utili, in casi clinici meno severi, come ad esempio in
una dissociazione dinamica83.

Proiezioni in stress
In alcuni casi, le instabilità dinamiche non possono essere
diagnosticate con una serie di proiezioni in movimento,
ma richiedono di stressare specifiche articolazioni in diffe-
renti direzioni per visualizzare le anormalità. Una tecnica
comunemente utilizzata per indagare le instabilità della
mediocarpica coinvolge la traslazione dorsopalmare della
filiera distale rispetto al radio1.

Cineradiografie o fluoroscopia dinamica
Provvedono a fornire considerevoli informazioni sulla va-
lutazione del paziente che ha uno scatto od un “clunking”
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Fig. 10-6. In una RX standard il semilunare ha una conformazione
trapezoidale. Un’immagine alterata può evidenziare un problema
carpale legato alla lussazione o ad una instabilità del carpo. In que-
sta radiografia si rileva la forma triangolare del semilunare che cor-
risponde ad una sua lussazione.

Fig. 10-7. La compressione assiale del polso, provocata dalla chiu-
sura a pugno della mano, può evidenziare la dissociazione scafolu-
nata come evidenziato nella radiografia.



doloroso del polso in cui le proiezioni di routine e parti-
colari non mostrino patologie62,84. Questi sono pazienti in
cui un gap anormale, o uno step-off da sublussazione arti-
colare compare solo in determinate condizioni di carico e
le proiezioni piane sono normali1,85,86. In questi casi, è
consigliata la cineradiografia o la fluoroscopia86. Alterna-
tivamente, la mobilità attiva può essere studiata usando
un fluoroscopio connesso ad una videocamera. La sola
fluoroscopia è insufficiente, perché non fornisce uno stu-
dio dettagliato della cinematica carpale.

Artrografia
Sebbene considerata per lungo tempo il “gold standard” per
la valutazione dell’instabilità intracarpale1,53,87, l’artrografia
ha subìto una sostanziale riduzione nelle indicazioni1,88-94. 

Quando si inietta l’articolazione è imperativo guarda-
re sia la sede che il flusso del mezzo di contrasto. Questo
fornisce informazioni aggiuntive che permettono la sco-
perta e la valutazione della grandezza dei difetti, mentre
evidenzia comunicazioni unidirezionali dovuti all’effetto
valvola determinato dai legamenti1.
Scan ossea con isotopi. Lo scintigrafia ossea del polso
con Tecnezio 99m è un metodo utile quando ci sia sospet-
to di una anormalità intraossea incerta. Naturalmente la
scintigrafia non ha una indicazione nel valutare le lussa-
zioni carpali. È quindi un test non specifico1, ma può esse-
re molto utile nell’indicare dove si trova il problema, par-
ticolarmente quando le immagini scintigrafiche si sovrap-
pongono a quelle radiografiche1.
Risonanza magnetica. La RM convenzionale raramente
permette una chiara identificazione di lesioni legamento-
se subdole95-97. Paragonata all’artroscopia, la RM senza
bobine dedicate per il polso ha dimostrato una sensibilità
e specificità del 63% e 86%, rispettivamente, nella dia-
gnosi di lesioni del legamento SL98,99. In tutto il mondo è
stata usata con maggior frequenza la RM combinata con
iniezione diretta intraarticolare di mezzo di contrasto.
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Fig. 10-8. La misurazione degli angoli carpali è necessaria per evi-
denziare i gradi di instabilità. In ogni illustrazione è mostrato l’an-
golo normale (A) e patologico (B). L’angolo scafolunato è patologi-
co quando è maggiore di 80°. L’angolo captatolunato è normalmen-
te zero con il polso neutrale, ma il range può variare di ± 15. L’an-
golo radiolunato è anormale se supera i 15°.

Fig. 10-9. L’indice di altezza carpale è calcolato dividendo l’altezza
del carpo (L2) per l’altezza del 3° metacarpale (L1). Il valore nor-
male è 0,54 ± 0,03. 
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Questa tecnica è in grado di dimostrare meglio le lesioni
legamentose rispetto all’iniezione intravenosa del mezzo
di contrasto. Anche l’artrografia con RM può fornire ul-
teriori informazioni sullo stato del midollo delle ossa e
dei tessuti molli adiacenti. Si stanno approfondendo ri-
cerche che aumenteranno l’accuratezza della RM1.

Artroscopia
L’artroscopia di polso ha fornito un’ulteriore possibilità
per esaminare e trattare le patologie intra-articola-
ri1,92,100-103. Permettendo la visualizzazione diretta delle
superfici articolari cartilaginee, il tessuto sinoviale ed
in particolare i legamenti interossei, l’artroscopia si è
dimostrata un utile mezzo nella gestione sia delle lesio-
ni acute che croniche. L’artroscopia non è completa se
non si esamina lo spazio mediocarpico. Il legamento in-
terosseo SL e LP devono avere un’apparenza concava.

La membrana interossea scafolunata è meglio visualiz-
zata dallo spazio radiocarpico tramite il portale 3-4, il
legamento LP tramite i portali 4-5 e 6R per la relazione
obliqua che ha con la filiera prossimale. Nello spazio
mediocarpico l’intervallo dello SL deve essere sempre
serrato e congruente, senza scalino. Anche l’intervallo
LP deve essere congruente; occasionalmente, dallo spa-
zio mediocarpico, si può riscontrare uno scalino di 1
mm tra il semilunare ed il piramidale, reperto non nor-
male tra lo scafoide ed il semilunare. Dallo spazio me-
diocarpico sono meglio evidenziati il grado di rotazione
delle ossa carpali ed ogni anomalia di movimento.

INSTABILITÀ CARPALE

Definizione di instabilità carpale

Le lesioni del polso risultanti in malallineamenti carpali
sporadici o permanenti sono state per lungo tempo ricono-
sciute nella letteratura1,24. Il vero significato di questo ter-
mine è ancora controverso3,4.

Il termine instabilità fu considerato sinonimo di malalli-
neamento1,24. Un polso veniva considerato instabile quando
vi era una sostanziale alterazione nell’allineamento sagittale
e/o frontale delle ossa carpali rispetto ai limiti di ciò che era
considerato normale. Da questo punto di vista l’instabilità
poteva essere sempre diagnosticata tramite radiografie56,58.

Questo concetto di instabilità, fu presto criticato da di-
versi autori60,104 i quali asserivano che un’alterazione del-
l’allineamento carpale non poteva essere considerato sem-
pre patologico. Quindi instabilità non è sinomino di mal-
lallineamento1.

Da un punto di vista meccanico, la stabilità è definita
come l’abilità dell’articolazione di mantenere un normale
equilibrio tra le ossa che si articolano sotto un carico fisio-
logico durante tutto il range di movimento1,4.

Secondo questa definizione, un’articolazione del pol-
so può essere considerata instabile quando non è capace
di preservare una normale cinetica e cinematica tra il ra-
dio, le ossa carpali ed i metacarpi. Inoltre, la stabilità im-
plica sia l’abilità di stabilire carichi funzionali senza so-
vraccarico o perdere la congruenza interna delle articola-
zioni1,105 e la capacità di mantenere il movimento durante
il range articolare senza improvvise alterazioni dell’alli-
neamento articolare7,11.

Quando un polso stabile è sottoposto a carico, le forze
di contatto articolare devono aumentare gradualmente ed in
modo sincrono senza inaspettati cambiamenti nella direzio-
ne, grado, allineamento carpale e superfici di contatto7,106. 

Conseguentemente, il termine instabilità deve essere
associato non solo al concetto di anormale trasferimento
dei carichi (discinetica) ma anche al concetto di anormale
movimento (discinematica)1,4.

Da questo punto di vista, un polso grossolanamente
malallineato con degenerazione della cartilagine articolare
può essere capace di sopportare importanti carichi107; co-
munque, poiché non si può verificare un movimento ar-
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Fig. 10-10. La traslazione ulnare del carpo può essere monitorata
con diversi metodi. Mc Murtry et al1 hanno suggerito di utilizzare
l’asse dell’ulna come punto di repere per determinare se c’è una
traslazione ulnare rispetto alla testa del capitato. In un polso nor-
male, la distanza b divisa per la lunghezza del terzo metacarpale
(L1) dovrebbe essere 0,3 ± 0,03. Secondo Chamay et al1, una linea
verticale estesa distalmente alla stiloide del radio offre una più
precisa misurazione della traslazione del capitato. Il valore nor-
male è c diviso L1 che corrisponde a 0,28 ± 0,03. Un metodo si-
mile è stato descritto da DiBenedetto et al1 utilizzando come re-
pere l’asse longitudinale del radio. La distanza a divisa per L1 de-
ve essere 0,105 ± 0,024. Un altro metodo proposto da Linn1 misu-
ra la distanza del semilunare dal radio. Secondo Schiund et al1, la
proporzione tra la lunghezza del semilunare scoperto (f) e la mas-
sima lunghezza dell’osso (f + g) deve essere 32,6 ± 11. Per misu-
rare la traslazione del semilunare, Bouman et al1 hanno trovato
migliore la proporzione tra e/d che in un polso normale è 0,87 ±
0,04. Gli ultimi due metodi sono più corretti nel misurare la tra-
slazione ulnare del semilunare rispetto agli altri tre. 



monico, senza dolore e senza causare improvvisi stress su
aree specifiche della cartilagine108, risponde completamen-
te ai criteri di instabilità carpale.

La “sindrome di instabilità carpale” può quindi risulta-
re da un ampio spettro di lesioni o patologie1,40,109-113. Que-
sto capitolo tratta solo le instabilità carpali traumatiche.

Classificazione delle instabilità carpali

L’instabilità carpale è difficilmente classificabile1,24,

47,82,111,114,115,117.
Con questo concetto, Larsen et al1,118 hanno sviluppato

uno schema analitico nel quale vengono ad essere analiz-
zate sei caratteristiche (Tab. 10-2).

Cronicità: tradizionalmente le lesioni legamentose sono
state classificate secondo il tempo trascorso dalla lesione al-
la diagnosi in tre categorie: acuta, subacuta e cronica. Quan-
do la lesione è diagnosticata subito dopo l’evento traumati-
co (lesione acuta), le potenzialità di guarigione del lega-
mento sono quasi ottimali. Tra una e sei settimane (lesione
subacuta), la deformità è ancora facilmente riducibile, ma i
legamenti possono avere una ridotta capacità di guarigione
dovuta alla retrazione e/o alla necrosi dei legamenti rimasti.
Dopo 6 settimane (casi cronici), la possibilità di raggiunge-
re una riduzione accettabile ed una guarigione primaria dei
legamenti, sebbene possibile119, non è frequente. L’eccezio-
ne potrebbe essere l’avulsione dei legamenti. 

Gravità: se il malallineamento carpale si verifica solo
sotto specifiche condizioni di carico, la situazione è meno
grave che se fosse permanentemente presente. Basandoci
su ciò, esistono tre tipi di condizioni: (1) instabilità predi-
namica (lesione parziale senza malallineamento sotto
stress), (2) instabilità dinamica (rottura completa che rive-
la un malallineamento carpale solo sotto certe condizioni
di carico e (3) instabilità statica (rottura completa con alte-
razione permanente dell’allineamento carpale)1.

Eziologia: la maggior parte dei problemi di instabilità
sono causati da traumi. Comunque, alcune patologie posso-
no essere responsabili di certi tipi di disordini1,113. Nei casi
di trauma, specialmente se diagnosticati precocemente, si
può ottenere una buona riparazione del legamento rotto. 

Posizione: è importante valutare l’ubicazione della di-
sfunzione principale; questa può o meno coincidere con la
lesione iniziale. Risulta importante anche valutare se vi sia
un singolo problema che coinvolga una sola articolazione
o una disfunzione multilivello.

Direzione: quando presente, deve essere determinata
la grandezza e la direzione del malallineamento carpale.
Si conoscono diversi modelli di malallineamento carpa-
le58,61,120,121: (1) (DISI), quando il semilunare (segmento
intercalato) appare esteso in maniera abnorme rispetto
alle sue connessioni prossimali e distali; (2) (VISI),
quando il semilunare appare flesso in maniera abnorme;
(3) traslocazione ulnare, quando una parte o l’intera fi-
liera prossimale (attivamente o passivamente) è disloca-
ta ulnarmente oltre i limiti normali; (4) traslocazione ra-
diale, quando la filiera prossimale può essere passiva-
mente dislocata radialmente oltre il limite normale; (5)
traslocazione dorsale, quando il condilo carpale spesso
come risultato di una errata consolidazione dorsale del
radio distale è o può essere parzialmente lussato in dire-
zione dorsale.

Modelli: vi sono quattro tipi di instabilità carpale: (1)
dissociativa (CID), quando c’è un’importante alterazione
tra le ossa della stessa filiera carpale; (2) non dissociativa
(CIND), quando non si ha lesioni tra le ossa della stessa fi-
liera, ma c’è un’alterazione tra il radio e la filiera prossi-
male e/o tra questa e quella distale; (3) complessa (CIC),
quando ci sono sia la CID che la CIND; (4) adattativa
(CIA), quando il motivo del malallineamento non è loca-
lizzato nel carpo ma prossimalmente o distalmente ad es-
so62,181,115,122,123. Questo capitolo verrà diviso in quattro se-
zioni principali. 

Instabilità carpale dissociativa (CID)
Quando l’instabilità carpale è causata da patologie o le-
sioni che portano ad una importante alterazione funzio-
nale tra le ossa della stessa filiera carpica, è classificata
come instabilità, carpale dissociativa181,115. A seconda
della filiera interessata la CID può essere ulteriormente
suddivisa in prossimale e distale. La CID distale, chia-
mata anche instabilità assiale, è rara, solitamente conse-
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TAB. 10-2. CATEGORIE DELLE INSTABILITÀ CARPALI.

Categoria I Categoria II Categoria III Categoria IV Categoria V Categoria VI
Cronicità Costanza Eziologia Sede Direzione Modelli

Acuta < 1 sett Predinamica Congenita Radiocarpica VISI Instabilità carpale
(potenziale max di Dinamica Traumatica Intercarpica prossimale DISI dissociativa (CID)
guarigione primario) Statica riducibile Infiammatoria Mediocarpica Traslazione ulnare Instabilità carpale 

Subacuta 1-6 sett Statica irriducibile Artrosica Intercarpica distale Traslazione palmare non dissociativa 
(qualche pot di Neoplastica Carpometacarpale Traslazione dorsale (CIND)
guarigione) Iatrogena Ossa Traslazione prossimale Instabilità carpale

Cronica > 6 sett Miscellanea Traslazione distale complessa (CIC)
(scarso potenziale) Instabilità carpale

adattativa (CIA)



guenza dell’insuccesso di una stabilizzazione di una lus-
sazione assiale del carpo1,124. Al contrario, le CID prossi-
mali sono comuni e possono essere il risultato di diverse
condizioni, comprendenti dissociazioni SL, LP, fratture
instabili dello scafoide, pseudoartrosi dello scafoide, er-
rate consolidazioni dello scafoide e morbo di Kienböck
in fase avanzata.

Dissociazione scafolunata
Il termine dissociazione scafolunata è stato a lungo uti-
lizzato per descrivere le alterazioni sintomatiche che ri-
sultano in una rottura del meccanismo di unione tra
scafoide e semilunare. Descritto per la prima volta da
Destot1, e pubblicato come “case report”1,126,127 solo nel
1972, le caratteristiche cliniche della dissociazione SL
furono descritte da Linscheid et al24. La dissociazione
SL è probabilmente la causa più frequente di instabilità
carpale dissociativa e si può manifestare come una le-
sione isolata od associata ad altre lesioni locali quali
fratture del radio distale1,99,114,128-130 o fratture scomposte
dello scafoide1,131-134.

Non infrequentemente, il termine sublussazione ro-
tatoria dello scafoide (SRS) è stato usato come sinoni-
mo di dissociazione SL1,135. Questa associazione non è
sempre appropriata. Il termine SRS dovrebbe essere uti-
lizzato solo in quei casi nei quali sia presente una lesio-
ni avanzata, dove i legamenti con inserzione su entram-
bi i poli dello scafoide sono insufficienti e lo scafoide ri-
sulta in posizione flessa e pronata. In casi meno avanza-
ti, nei quali solo le componenti prossimali dei legamenti
sono interrotte, lo scafoide può rimanere normalmente
inserito, alla filiera carpale distale prevenendo il suo
collasso rotazionale117. Tra le due condizioni estreme si
trova una vasta gamma di patologie1.

PATOMECCANICA

La maggior parte delle dissociazioni SL sono il primo sta-
dio di una destabilizzazione carpale intorno al semilunare,
risultanti da un meccanismo indiretto di lesione che coin-
volge l’iperestensione del polso, la deviazione ulnare e la
supinazione mediocarpale69,70,75. Le conseguenze cinema-
tiche e cinetiche della perdita del legamento SL sono state
studiate da diversi autori1,11,136-141. Se viene sezionata solo
la porzione palmare e prossimale dello SL si creano solo
delle alterazioni cinematiche di minore entità (instabilità
predinamica)1,11.

La sezione completa del legamento SL nel cadavere ri-
sulta in alterazioni sia di tipo cinetico che cinematico e
delle forze di carico, ma non necessariamente in un malal-
lineamento permanente1,11,141. Lo scafoide diventa instabi-
le prossimalmente, aumenta la motilità radioscafoidea,
mentre diminuisce quella del semilunare.

Un malallineamento carpale permanente non si verifi-
ca mai a meno che non ci sia un’insufficienza degli stabi-
lizzatori secondari dello scafoide, ovvero i legamenti STT
palmari e SC1,138. Questo si può verificare sia in maniera
acuta, quale risultato di uno stress in ipertensione, che se-

condariamente, a causa di uno stiramento secondario di
queste strutture. In queste condizioni, il semilunare ed il
piramidale sollecitati ruotano in una anomala estensione
(DISI), supinazione, e deviazione radiale, mentre lo
scafoide ruota intorno al legamento RC in flessione, de-
viazione ulnare e pronazione142 (Fig. 10-11). 

Il motivo per cui le ossa carpali si dissociano in questa
maniera rimane controverso1,10,143145.

Forme cliniche di dissociazione SL

Se non trattata, l’instabilità può portare a differenti forme
cliniche di dissociazione SL1. In base al grado di lesione
legamentosa, alle loro potenzialità di guarigione, la riduci-
bilità e la presenza o assenza di difetti articolari, sono sta-
te classificate 5 forme.

Dissociazione SL pre-dinamica: Se la parte membra-
nosa del legamento SL è solo stirata o parzialmente lesio-
nata, l’instabilità che ne deriva è chiamata pre-dinamica1

od occulta1. Il grado d’incompetenza del legamento SL va-
ria da un minimo grado di distensione che difficilmente
permette al palpatore artroscopico di entrare nell’articola-
zione SL (grado 1, secondo la classificazione di Geissler et
al128) ad una rottura parziale della membrana prossimale
senza una grossa instabilità (grado 2). In questo stadio il
polso non dimostra un grosso malallineamento, le radio-
grafie in stress mostrano un aumento dello spazio SL. 
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Fig. 10-11. Rappresentazione schematica di cosa avviene durante la
dissociazione scafolunata. Lo scafoide ruota in flessione e pronazio-
ne mentre il semilunare ed il piramidale in estensione e supinazione,
determinando un quadro di malallineamento del carpo in DISI.



Dissociazione SL dinamica: Questa forma clinica di
dissociazione SL è caratterizzata da: (1) distruzione com-
pleta di tutte le componenti del legamento SL inclusa quel-
la dorsale; (2) i legamenti sono ancora riparabili, non an-
cora retratti o necrotici, con un buon potenziale di guari-
gione; (3) gli stabilizzatori secondari dello scafoide (lega-
menti distali-palmari138 sono ancora intatti o minimamente
insufficienti; e (4) non ci sono danni articolari, traumatici
o degenerativi. D’accordo con questo, lo stadio 2 implica
non un malallineamento permanente ma solo sotto deter-
minate condizioni di carico. Il polso allo stadio 2 mostra
una sostanziale disfunzione cinematica con l’incapacità di
sopportare carichi in posizioni specifiche del polso, senza
episodi di instabilità1,11.

Dissociazione SL statica riducibile: Il terzo stadio, è
una forma clinica più evoluta: la lesione non è stata risolta
in fase acuta, i legamenti rimanenti sono degenerati e non
riparabili, ed anche il malallineamento conseguente, dovu-
to al fallimento degli stabilizzatori secondari, è permanen-
te (instabilità statica), ma riducibile, e non sono apparsi
ancora difetti cartilaginei. È classico lo snapping dovuto
all’autoriduzione della sublussazione84.

Dissociazione SL statica fissa: La rottura cronica o
l’insufficienza sia dei legamenti primari che di quelli se-
condari stabilizzatori dell’articolazione SL può creare fi-
brosi a livello dello spazio tra scafoide e le ossa circostan-
ti. In questi casi il malallineamento è difficilmente riduci-
bile. Se non ci sono danni sostanziali alla cartilagine si
parla di dissociazione SL statica fissa. 

Osteoartrosi secondaria a dissociazione SL (SLAC
wrist): Il perdurare di un malallineamento carpale con
una sublussazione irriducibile dello scafoide induce
un’artrosi degenerativa che non può essere trattata ovvia-
mente come quando la cartilagine sia in adeguate condi-
zioni. Questa condizione è chiamata SLAC (scapholuna-
te advanced collaps).

DIAGNOSI

La dissociazione SL è spesso misconosciuta, specialmente
quando la lesione è isolata o mascherata da altre più ovvie
lesioni1,46,142. La forma più facilmente riconoscibile è quel-
la della dissociazione SL statica o conseguente ad una lus-
sazione perilunare1.

L’anamnesi di una caduta con la mano aperta deve fa-
re sospettare il medico di una possibile lesione del lega-
mento SL, sebbene ci sia anche la frattura dell’epifisi di-
stale di radio1,128 o la frattura dello scafoide1,146. In effetti,
un numero di fratture del radio distale (30% secondo Geis-
sler et al128) sono associate a lesione dei legamenti carpali.
A fianco dei trauma di polso, la dissociazione SL può ri-
sultare per caduta sul gomito1, eccessiva asportazione ca-
psulare come accade per la resezione di una cisti dorsa-
le1,147, degenerazione articolare1,113,122 ed infine infezioni113.
Nei bambini, sebbene la dissociazione SL non sia frequen-
te, la diagnosi è ancora più difficile1,133,134.

I sintomi della dissociazione SL sono vari in rappor-
to alla forza del trauma e all’estensione delle lesioni as-

sociate117. Di frequente riscontro sono la riduzione della
forza di presa, la riduzione del movimento articolare del
polso, la tumefazione dorsoradiale ed i punti di tensione
dolorosa a livello dorsale dell’intervallo SL o della ta-
bacchiera anatomica1,84,142.

VALUTAZIONE CLINICA

La palpazione delle aree di massima sensibilità è uno
degli strumenti più utili nella diagnosi delle patologie
del polso, specialmente nei pazienti con una instabilità
cronica SL46,48. Si possono ottenere importanti infor-
mazioni sullo stato dell’articolazione SL flettendo il
polso e palpando il dorso della capsula distalmente al
tubercolo del Lister. Se la pressione provoca un dolore
acuto, è alta la probabilità di una lesione recente od
una sinovite cronica spesso scambiata per una cisti
dorsale del polso o una tenosinovite degli estensori ra-
diali1. Molti di questi pazienti hanno una maggiore
sensibilità nella tabacchiera anatomica e sulla tubero-
sità palmare dello scafoide1. 

Scaphoid shift test: La mobilizzazione passiva del-
l’articolazione SL è utile anche nel riprodurre il dolore
del paziente. Un test positivo, come descritto da Wat-
son et al1, è considerato diagnostico per una dissocia-
zione SL (Fig. 10-12). L’esaminatore mette le 4 dita sul
lato dorsale del radio. Il pollice è posizionato sulla tu-
berosità (polo distale) dello scafoide e l’altra mano è
usata per muovere il polso passivamente dalla posizio-
ne ulnare alla radiale. Nella deviazione ulnare, lo
scafoide è esteso ed assume una posizione più in linea
con l’avambraccio. Nella deviazione radiale, lo scafoi-
de è flesso. Una pressione sulla tuberosità, mentre il
polso è radializzato, impedisce allo scafoide di fletter-
si. In questi casi, se i legamenti SL sono completamen-
te insufficienti o rotti, il polo prossimale si sublusserà
dorsalmente al radio, determinando dolore sul lato dor-
sale di questo. Quando si smette di premere, si ha un ti-
pico snapping, che indica l’autoriduzione dello scafoi-
de sopra la rima dorsale del radio. Quando si fa questo
test, comunque, bisogna essere al corrente della sua
bassa specificità1,130. In effetti, se i legamenti SL sono
intatti, ma ci sono altri problemi locali che causano una
sinovite locale (gangli occulti od un impingement RS
dorsale), questo test può provocare un dolore acuto, ed
è difficile discernere se vi è uno scafoide prossimale
sublussabile. La comparazione dei polsi è importante,
sebbene alle volte il polso “asintomatico” abbia un test
con uno scafoide doloroso1,130.

Estensione delle dita contro resistenza (FE test): La
capacità del polo prossimale dello scafoide di resistere a
carichi senza produrre dolore può essere analizzata chie-
dendo al paziente di estendere completamente l’indice e
il medio contro resistenza con il polso parzialmente fles-
so130. Nel caso di lesioni o insufficienza del legamento
dorsale SL, il paziente accuserà un dolore acuto a livel-
lo dell’area dello SL. Anche questa manovra non è spe-
cifica, ma molto sensibile.
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Scapholunate ballottement test: Il semilunare è ferma-
mente stabilizzato tra pollice e indice di una mano, mentre
lo scafoide, preso con l’altra mano (il pollice sulla tubero-
sità palmare e l’indice sul polo prossimale dorsale), è di-
slocato dorsalmente e palmarmente. Diventa positivo
quando si provoca dolore, crepitio ed una eccessiva dislo-
cazione dell’articolazione.

ESAMI RADIOGRAFICI

La SLD può essere sospettata in presenza di uno dei se-
guenti segni radiografici:
1. Aumento dello spazio SL. Il cosiddetto segno Terry

Thomas1 è considerato positivo quando lo spazio tra lo
scafoide e il semilunare sembra più grande rispetto al
lato controlaterale1 (Fig. 10-13, freccia bianca). Ogni
asimmetria della diastasi dello SL più grande di 5 mm
è diagnostica per la SLD, sebbene esistano ipotesi con-
troverse su questi parametri1. Se in anamnesi non si ha
uno specifico trauma, e c’è un’ovvia diastasi del SL,
bisogna considerare anche una alterazione congenita
dello spazio SL (probabilmente bilaterale) con o senza

iperlassità legamentosa60 o altre cause come l’artrite
reumatoide1, gotta, e depositi di calcio pirofosfato1,148.

2. “Scaphoid Ring” Sign. Quando lo scafoide collassa in
flessione (RSS), assume una forma più accorciata nelle
proiezioni in AP. La tuberosità dello scafoide si proietta
sul piano coronale con la forma di un cerchio o anello
radiodenso sopra i due terzi distali dello scafoide (Fig.
10-13, frecce nere). Questo segno è chiamato “ring si-
gn” ed è presente in tutti i casi in cui lo scafoide è anor-
malmente flesso, senza tener conto delle cause1.

3. “Ring Pole” Sign. Blatt149 notò che nei casi di RSS ri-
sultanti da dissociazione SL o da altre cause, la piccola
distanza tra il segno ad anello e il polo prossimale del-
lo scafoide è ridotta in comparazione con l’altro polso1.

4. Mancanza di parallelismo. Nel polso normale, quando
l’articolazione SL è accuratamente disegnata orientan-
do i raggi X correttamente, le due superfici articolari
opposte sono piatte e parallele1,50,59. La mancanza di
parallelismo in pazienti con altri segni clinici positivi
può indicare la presenza di dissociazione SL.

5. Aumento dell’angolo SL. Nella proiezione laterale,
quando lo scafoide giace più perpendicolare all’asse
lungo del radio e il semilunare appare normalmente al-
lineato o anormalmente esteso (DISI), si deve sospet-
tare una dissociazione SL24,56 (Fig. 10-14). In questi
casi, l’angolo SL è più grande dei soliti 45-60°, con
angoli maggiori quando accompagnati da una DISI.

6. Taleisnik’s “V” sign. Nelle proiezioni laterali di un
polso normale, può essere disegnata un’ampia linea a
forma di C unendo i margini palmari dello scafoide e
del radio116. Quando lo scafoide è anormalmente fles-
so, la linea palmare dello scafoide interseca il margine
palmare del radio distale con un angolo acuto, forman-
do un affilato compartimento a forma di V.
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Fig. 10-12. Test di Watson. Si posiziona il pollice sulla tuberosità
dello scafoide (polo distale) e le altre quattro dita sulla parte dorsale
del radio. Il polso viene fatto muovere dalla posizione ulnare alla ra-
diale. In deviazione ulnare lo scafoide è esteso mentre si flette in de-
viazione radiale. Una pressione sulla tuberosità mentre lo scafoide si
radializza ne impedisce la flessione. In questo caso, se i legamenti
SL sono rotti, determinerà la dislocazione dorsale del polo prossi-
male. Quando si smette di premere, si evidenzia un tipico rumore de-
terminato dalla autoriduzione dello scafoide.  

Fig. 10-13. Quando lo scafoide collassa in flessione assume una forma
più accorciata che ad un esame RX viene definita come “segno dell’a-
nello”. Questa immagine è determinata dalla forma ad anello che assu-
me la tuberosità distale proiettata sopra i 2/3 distali dello scafoide.



CINERADIOGRAFIA

Anche nelle dissociazioni SL statiche, dove la diagnosi può
essere fatta sui radiogrammi standard, si consiglia di ottene-
re ulteriori informazioni con la cineradiografia84,86,150. 

ARTROGRAFIA

L’artrografia può essere utile nel definire lesioni parziali
del legamento SL, problemi locali come setti radiocarpali,
difetti osteocondrali, o rotture dei legamenti capsula-
ri151,152. Ultimamente l’utilizzo dell’artrografia è diminuito
in favore dell’artroscopia1,91,92.

ARTROSCOPIA

Considerata da molti autori come la tecnica gold standard
nella diagnosi di malallineamenti intracarpali, è utile nel
descrivere i gradi di lesioni dei legamenti interossei. Geis-
sler et al (Tab. 10-3) hanno perfettamente descritto i gradi
della lesione legamentosa128. 

TRATTAMENTO

Il trattamento della dissociazione SL è difficile, non sem-
pre prevedibile, e raramente completamente soddisfa-
cente1,58,122. Quando la lesione iniziale è una lesione par-
ziale, si hanno dei radiogrammi normali e per questo in
acuto non è riconosciuto. Ma anche se diagnosticato pre-
cocemente, i legamenti lesionati rimanenti sono corti, ren-

dendo difficile la riparazione. Inoltre una lesione intrale-
gamentosa si comporterà differentemente da una avulsio-
ne legamentosa (Fig. 10-15 A,B). Più comunemente, la
dissociazione SL è riconosciuta quando il malallineamen-
to è evidente sui radiogrammi in AP. Questo accade perché
la progressiva instabilità ha deteriorato gli stabilizzatori
secondari, particolarmente le connessioni palmari e distali
dello scafoide alla filiera distale. A questo stadio, la pato-
logia non coinvolge più una singola struttura, ma consiste
in un complesso multilivello di lesioni legamentose. 

In questa sezione sarà discusso il trattamento per le
differenti forme cliniche.

Dissociazione scafolunata pre-dinamica (occulta) 
La dissociazione SL è considerata pre-dinamica od occulta
quando la lesione del legamento SL non è completa, con
un’apparenza radiografica normale in tutti i gradi di movi-
mento e sotto stress. Il quadro anatomo-patologico più im-
portante è la distruzione delle componenti palmari e prossi-
mali del complesso del legamento SL ma non la sua porzione
dorsale. Solo occasionalmente, il legamento dorsale può rom-
persi per primo, ma i legamenti palmari determinano una cer-
ta stabilità all’articolazione. L’artrografia può suggerire la
diagnosi, ma più comunemente questa è fatta artroscopica-
mente. Se la lesione è riconosciuta nelle fasi precoci, è racco-
mandata una fissazione percutanea con fili di K oppure gui-
data artroscopicamente. Nell’instabilità cronica pre-dinami-
ca, sono stati proposti tre differenti approcci: (1) rieducazione
propriocettiva del muscolo FRC; (2) debridement artroscopi-
co dei legamenti lesionati; e (3) shrinkage del legamento.

FISSAZIONE PERCUTANEA DELL’ARTICOLAZIONE SL CON FILI DI K
Le rotture parziali acute del legamento SL senza malalli-
neamento carpale, quando possono essere ridotte anatomi-
camente fino al punto che i due capi dei legamenti inter-
rotti possono essere avvicinati, vengono trattate mediante
stabilizzazione dell’articolazione con fili di K (Fig. 10-16)
e possono avere una buona guarigione con eccellenti risul-
tati1,64,117. Per assicurare la massima stabilità, alcuni autori
raccomandano di bloccare anche l’articolazione SC con
altri fili di K1. Il polso è immobilizzato con un gesso anti-
brachiale e i tramiti dei fili di K sono controllati ogni gior-
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Fig. 10-14. Nella proiezione laterale lo scafoide è flesso in maniera
abnorme rispetto al semilunare. In questo caso l’angolo scafolunato
è più grande dei soliti 45°-60° e questo deve far sospettare una dis-
sociazione scafolunata .

TAB. 10-3. GRADI DI LESIONE LEGAMENTOSA

Stadio 1 Rottura parziale del leg SL, angoli normali,
palpatore che non penetra nello spazio SL 

Stadio 2 Rottura del leg SL, modifiche angoli tra
scafoide e semilunare, passaggio della punta
nello spazio SL

Stadio 3 Rottura del leg SL, malallineamento SL, 
passaggio del palpatore nello spazio SL

Stadio 4 Rottura massiva del leg SL e malallineamento
SL, passaggio dell’artroscopio dalla
radiocarpica alla mediocarpica e viceversa
attraverso lo spazio SL



no. I fili di K sono lasciati da 8 a 10 settimane e protetti da
uno splint rimovibile per altre 4 prima di fare iniziare il
movimento. La riabilitazione a carico delle dita parte im-
mediatamente. La presa di forza ed il movimento del pol-
so saranno permessi dopo tre mesi. Le attività pesanti non
sono permesse per i primi 6 mesi117.

FISSAZIONE DELL’ARTICOLAZIONE SL CON FILI DI K 
GUIDATA ARTROSCOPICAMENTE

Per migliorare la qualità della riduzione e la fissazione dei
fili, alcuni autori hanno suggerito la visualizzazione diret-
ta artroscopica nello stadio di Geissler II e III della disso-
ciazione SL153-155.

RIEDUCAZIONE PROPRIOCETTIVA DEL POLSO

Il ruolo della rieducazione propriocettiva nel trattamento del-
l’instabilità lieve dello SL non deve essere sottostimato1. In
modo particolare nelle lesioni parziali dello SL, dove la com-

ponente dorsale dello SL è intatta, ottimizzando il tempo di ri-
sposta del muscolo flessore radiale del carpo ai carichi del pol-
so, si può far perseguire al FRC un importante ruolo nel rista-
bilire l’equilibrio necessario per un adeguato trasferimento dei
carichi. Il FRC si comporta come uno stabilizzatore “dinami-
co” dello scafoide. Come per altre articolazioni, dove una lie-
ve instabilità tende a rispondere bene ad un adeguato training
propriocettivo1, nella nostra esperienza le instabilità pre-dina-
miche dello SL hanno beneficiato di questo approccio.

DEBRIDEMENT ARTROSCOPICO

È stato spesso raccomandato il debridement artroscopico
delle lesioni parziali croniche del legamento interosseo.
Dopo che è stato valutato il grado di lesione del legamen-
to SL, si rimuovono i residui cicatriziali e le fibre lesiona-
te del legamento SL. Il fine di questo trattamento è di ri-
muovere il tessuto instabile157.

SHRINKAGE ELETTROTERMICO

Lo shrinkage elettrotermico dei legamenti ha dimostrato di
dare beneficio nella stabilizzazione di altre articolazioni;
tuttavia, non è duraturo nel tempo e rimane irrisolta la que-
stione di sapere se questo tessuto si comporterà come un
tessuto normale. 

Il trattamento postoperatorio delle lesioni croniche
parziali è controverso. Alcuni autori credono che la sola
immobilizzazione sia sufficiente. Altri credono nella stabi-
lizzazione temporanea con fili di K, mentre lo shrinkage
del collagene matura. I pazienti solitamente vengono im-
mobilizzati da 6 a 8 settimane158.

Dissociazione scafolunata dinamica
La dissociazione scafolunata dinamica è caratterizzata da
una completa distruzione del legamento SL e dalla preser-
vazione degli stabilizzatori secondari dello scafoide (lega-
menti STT e RSC138). Secondo tale definizione, il malalli-
neamento carpale dinamico appare solo sotto certe condi-
zioni di carico, per esempio, in deviazione ulnare, etc.

Se la capacità di guarigione dei legamenti lesi è otti-
male, senza retrazione e con una corretta vascolarizzazio-
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Fig. 10-15. Rappresentazione schematica della lesione del legamento scafolunato. Sia quando si tratti di una lesione intralegamentosa (A)
che di una avulsione (B). 

A B

Fig. 10-16. Le lesioni parziali acute del legamento SL senza malal-
lineamento possono essere ridotte anatomicamente per avvicinare i
capi del legamento e trattate mediante stabilizzazione con fili di K.
Molti Autori consigliano di stabilizzare anche l’articolazione SC per
avere una maggiore stabilità.



ne dei legamenti, si raccomanda la riparazione diretta del-
la componente dorsale del legamento SL associata ad una
fissazione dell’articolazione SL almeno con due fili di K.

Non è infrequente notare che non vi è una lesione del
legamento, ma un’avulsione da un lato del complesso del
legamento SL, solitamente dallo scafoide122. Sfortunata-
mente, i legamenti intrinseci tendono a degenerare rapida-
mente quando sono interrotti nella loro componente cen-
trale, anche in meno di due settimane, dopo di ché la per-
centuale di successo per la riparazione diminuisce in ma-
niera esponenziale. Se il legamento dorsale non può esse-
re riparato, esiste un’alternativa per ricreare il legamento
usando sia tessuto locale prelevato dai legamenti adiacen-
ti sia utilizzando un innesto autologo osso-legamento-os-
so. L’altra alternativa di fatto più utilizzata dalla maggior
parte dei chirurghi della mano è quella della capsulodesi
dorsale radioscafoidea.

La riduzione chiusa con immobilizzazione è un approc-
cio controverso e raramente accettabile in questi pazienti1. 

RIDUZIONE A CIELO APERTO, FISSAZIONE INTERNA E RIPARAZIONE

DEL LEGAMENTO SCAFO-LUNATO DORSALE

La riparazione diretta del legamento scafolunato è indi-
cata quando: (1) la porzione dorsale dello SL ha buone
possibilità di riparazione; (2) gli stabilizzatori secondari
dello scafoide sono ancora integri; (3) non è presente
danno della cartilagine articolare (traumatico o degenera-
tivo). Questo approccio offre gli stessi vantaggi di quan-
do si tratta una lesione legamentosa acuta nelle altre arti-
colazioni: (1) assicurarsi che si sia ottenuta una riduzio-
ne; (2) visualizzazione e trattamento di qualsiasi danno
osteocondrale associato; (3) riparazione diretta dei lega-
menti lesionati1.

Il disegno dimostra come la maggior parte dei falli-
menti siano legati alle importanti forze trasferite dal ca-
pitato, che tendono a rompere la riparazione (Fig. 10-
17)1,119,159-164.

In passato, alcuni autori hanno sostenuto la ripara-
zione solo della parte volare del legamento SL1,162 o di
entrambe le componenti palmare e dorsale dello SL tra-
mite un doppio accesso palmare e dorsale. In ogni caso,
ricerche biomeccaniche recenti hanno concluso che solo
la componente dorsale del legamento SL necessita di es-
sere riparata per ottenere una relativamente normale ci-
nematica carpale11.

La riparazione della componente dorsale si effettua
tramite un’incisione che può essere longitudinale, a Z o
trasversa; quest’ultima risulta essere più estetica a disca-
pito di una esposizione più ottimale1. Si consiglia un ap-
proccio dorsale alla capsula del polso tra il 3° e 4° com-
parto degli estensori1. 

Frequentemente, quando si procede alla riparazione
precoce di un legamento lesionato, si trova tessuto lega-
mentoso sufficiente. Se il legamento non è lesionato ma
avulso, la riparazione è più efficace e consiste nel reinseri-
re il legamento avulso sulla cresta scafoidea o sul semilu-
nare fissando la SL e/o la SC con varie tecniche come de-
scritto da Linscheid117,119 e Lavernia et al119 (Fig. 10-18 A,
B), od usando miniancore o miniviti1,159,164 (Fig. 10-18 C).
Quando vi è un frammento osseo attaccato al legamento,
questo può essere riposizionato nella sua sede originaria.
La riparazione deve esser protetta da fili transossei tran-
scafolunati e transcafocapitati. In molti casi a questa tecni-
ca si associa una capsulodesi dorsale come descritto in se-
guito1,119,161. I fili sono mantenuti per un periodo di 8-10
settimane ed a seguire uno splint removibile per ulteriori 4
settimane1,119,159,161,163,164.

CAPSULODESI RADIOSCAFOIDEA DORSALE

La capsulodesi dorsale dell’articolazione radiocarpica è
oggigiorno una delle metodiche più utilizzate per il tratta-
mento della instabilità carpale. Resa nota da Blatt135,149 con-
siste nel ritensionamento della capsula dorsale tra il radio e
lo scafoide per evitare che quest’ultimo vada incontro ad
una eccessiva sublussazione rotatoria in flessione. Si crea
quindi un lembo capsulare dorsale di 1 cm di larghezza, la-
sciando la sua inserzione prossimale inserita sul margine
dorsale del radio. Una volta che si è ridotto lo scafoide vie-
ne mantenuto con un filo di K transcafocapitato. Il lembo
capsulare viene inserito in tensione sul dorso dello scafoide
in un punto lontano dal centro di rotazione dello scafoide
(collo dello scafoide) (Fig. 10-19). Risulta ottimo l’uso di
miniancore per la sua inserzione1. Il postoperatorio di que-
sti pazienti consiste nell’utilizzazione di un apparecchio
gessato antibrachiometacarpale per 2 mesi, periodo dopo il
quale si iniziano gli esercizi di mobilizzazione attiva. Il fi-
lo di K può essere lasciato in sede per un ulteriore mese;
quindi si rimuove permettendo il movimento intercarpale a
tre mesi postoperatori. Sono state pubblicate diverse modi-
fiche alla tecnica di Blatt1,99,122,166-168 (Fig. 10-19).

Supportati dai risultati ottenuti in laboratorio1, diversi
studi clinici hanno riportato buoni risultati con queste meto-
diche1,168. Inoltre queste tecniche possono essere usate con
successo nel carpo scheletricamente ancora immaturo1,133,135.
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Fig 10-17. Il disegno dimostra come dopo una riparazione del lega-
mento SL le forze esercitate dal capitato tendano a rompere la sutura.



RICOSTRUZIONE DEI TESSUTI MOLLI DELLA COMPONENTE

DORSALE DEL LEGAMENTO SL 
Pubblicazioni recenti hanno mostrato risultati accettabi-
li nel trattamento delle instabilità dinamiche SL con la
sostituzione della componente dorsale non riparabile del
legamento SL con un lembo del legamento intercarpico
dorsale170 (Fig. 10-20 A) o del legamento radio-pirami-
dale dorsale1 (Fig. 10-20 B). Entrambe le metodiche uti-
lizzano una porzione di connettivo denso con inserzione
sul piramidale. Questa inserzione è lasciata integra,
mentre l’altra estremità è reinserita tenacemente sull’an-
golo dorso-ulnare prossimale dello scafoide. Questa tec-
nica prevede l’utilizzo di ancorine o miniviti per facili-
tare l’integrazione del legamento sulle superfici, cortica-
li dorsali e distali dello scafoide e del semilunare, prece-
dentemente cruentate.

Un’ultima tecnica attualmente utilizzata e proposta da
Berger99 prevede lo scolpimento/distacco di un lembo di
legamento interosseo dorsale a base scafoidea ed il trasfe-
rimento della parte libera sul semilunare (Fig. 10-21 A).

TRAPIANTO OSSO-LEGAMENTO-OSSO

Basandosi sui collaudati successi nell’utilizzo dell’inne-
sto osso-legamento-osso ottenuti nella chirurgia lega-
mentosa del ginocchio, diversi autori si sono indirizzati
allo studio in vitro per la possibilità di usare degli inne-
sti per sostituire un legamento SL non riparabile1,171-175.
L’approccio chirurgico è lo stesso della riparazione di-
retta. Una volta che le ossa carpali siano state ridotte e
stabilizzate con dei fili di K, si crea una fossa su entram-
be le ossa dove verranno posizionati gli innesti ossei.
Questi possono essere stabilizzati con delle miniviti o fi-
li (Fig. 10-21 B).

In teoria, fornendo ai tessuti una forza ed elasticità si-
mile a quella originaria vi è una maggior possibilità di rag-
giungere un legame SL migliore. Possono insorgere alcuni
potenziali problemi: (1) essendo la parte prossimale dello
scafoide particolare dal punto di vista vascolare, l’integra-
zione dell’innesto può non essere raggiunta con facilità;
(2) dopo un lungo periodo di immobilizzazione le pro-
prietà meccaniche del trapianto possono deteriorarsi; (3)
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Fig. 10-18. Quando si procede precocemente alla riparazione
di un legamento lesionato spesso si trova tessuto legamentoso
sufficiente. La riparazione più efficace consiste nel reinserire il
legamento sulla cresta scafoidea o sul semilunare se il lega-
mento è avulso (A-B) o usando miniancore o miniviti (C). 

A

C



ricostruendo solo la componente dorsale del legamento SL
non si risolve l’insufficienza palmare distale che esiste per
definizione nelle instabilità statiche SL. I risultati clinici
preliminari di Schuind174 e Weiss175 sono incoraggianti.

Dissociazione scafolunata statica riducibile 
Una dissociazione SL è considerata “statica riducibile”
quando: (1) la lesione legamentosa non è stata risolta
nella fase acuta, e quindi vi è una degenerazione del le-
gamento residuo che preclude una riparazione chirurgi-
ca secondaria diretta; (2) gli stabilizzatori secondari so-
no insufficienti (i legamenti STT e SC138), e si crea un
malallineamento permanente (statico); (3) la lussazione
carpale è ancora riducibile; e (4) non vi è alcuna altera-
zione cartilaginea manifesta. Per questi pazienti sono
stati proposti due differenti procedure: ricostruzione
tendinea e la RASL (riduzione-associazione dell’artico-
lazione SL)1,119,122.

RICOSTRUZIONE TENDINEA

L’utilizzo di innesti tendinei per la ricostruzione del le-
gamento SL si è evoluta considerevolmente dalla descri-
zione di Dobyns et al58 nel 1975. L’idea iniziale era quel-
la di fare passare un lembo di tendine attraverso dei fori
transossei nello scafoide e nel semilunare così da confe-
rire stabilità1, però questa metodica fu abbandonata. Ne-
gli anni ’80 divennero popolari le artrodesi parziali1,10.
Almquist et al1,176 hanno riportato buoni risultati con la
tecnica chiamata ricostruzione legamentosa delle “quat-
tro ossa” (Fig. 10-22). Non sono tuttavia ancora disponi-
bili risultati a lungo termine.

Altre opzioni sono state riportate da Linscheid e
Dobyns122 che utilizzano un lembo del ECRB per tensio-
nare lo scafoide distale e prevenire la sua deformità in
flessione (Fig. 10-23). Brunelli e Brunelli160,177,178 hanno
sostenuto l’utilizzo di uno strip di FRC per trattare sia
l’aspetto prossimale che distale dell’instabilità (Fig. 10-
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Fig. 10-19. Per prevenire la flessione dello
scafoide si possono utilizzare varie tecni-
che di capsulodesi dorsale radioscafoidea.
La prima fu descritta da Blatt135, poi altre
tecniche furono introdotte da Linscheid
nel 1992122 ed Herbert nel 19961.

Fig. 10-20. Quando non ho ab-
bastanza tessuto legamentoso
per effettuare una riparazione
diretta del legamento SL, pos-
so utilizzare un lembo del le-
gamento intercarpico dorsale
(A) o del legamento radiopira-
midale dorsale (B).

A B



24). Van Den Abbeele et al178 che hanno suggerito di non
attraversare l’articolazione radiocarpica, ma di utilizza-
re il legamento dorsale RP come un solido punto di an-
coraggio per il tendine (Fig. 10-25 A). Mir179 e Garcia1

hanno modificato la tecnica di Brunelli utilizzando una
bandelletta di FRC fatta passare lungo il decorso dello
scafoide, dal suo tubercolo al polo prossimale, ma con
differente ricostruzione del legamento SL e fissaggio
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Fig. 10-21. A, Tecnica di ricostruzione proposta da Berger99, che utilizza un lembo del legamento interosseo dorsale a base scafoidea per in-
serirlo sul semilunare. B, Rappresentazione schematica della tecnica di ricostruzione tramite l’utilizzo di innesto osso-legamento-osso.
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Fig. 10-22. Rappresentazione della tecnica di Alquist176 per la rico-
struzione tendinea del legamento SL.
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R
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Fig. 10-23. Tecnica di ricostruzione di Linscheid e Dobyns122 che
utilizza un lembo del ECRB per ritensionare lo scafoide distale e
prevenire la sua deformità in flessione.



prossimale (Fig. 10-25 B,C). Vedere il caso clinico con-
cesso dall’autore (Fig. 10-25 D-P).

RIDUZIONE-ASSOCIAZIONE DELL’ARTICOLAZIONE SL
(TECNICA RASL)
Basandosi sull’osservazione che gli insuccessi delle artro-
desi SL tendono clinicamente a dare risultati migliori che
non quando si ottenga la fusione, Herbert et al165 hanno

proposto un approccio che consiste in una riduzione aper-
ta, riparazione dei residui del legamento e protezione della
riparazione bloccando l’articolazione SL con una vite di
Herbert per 12 mesi o più180,181 (Fig. 10-26 A,B). Il diffici-
le di quest’intervento è centrare perfettamente il centro di
rotazione scafolunato.

Dissociazione SL statica irriducibile 
(senza artrosi) 

Una lesione cronica dei legamenti stabilizzatori SL sia
primari che secondari risulta in una formazione di fibro-
si all’interno dello spazio articolare fra scafoide e le os-
sa vicine. Il trattamento più frequentemente raccoman-
dato per questo tipo di condizione è l’artrodesi parziale.
I vantaggi di artrodesizzare solo l’articolazione coinvol-
ta, rispetto all’artrodesi di polso, si sono intuiti sino dal
1924 con Thornton1. Da allora sono stati descritti diversi
tipi di artrodesi parziali1,42. Le tecniche più comunemen-
te usate sono di seguito descritte.

ARTRODESI STT
Negli anni ’80, l’artrodesi della STT1 è diventata un metodo
popolare per il trattamento delle dissociazioni SL croniche1.
Lo scopo di questa metodica è quello di riallineare il polo
prossimale dello scafoide rispetto alla fossa scafoidea in
maniera tale da ricostituire la congruenza radioscafoidea e
diminuire il rischio di fenomeni degenerativi1,183-185.

I risultati a distanza, purtroppo, non sono favorevoli
poiché trasforma una instabilità SL in un’artrosi radio-
scafoidea per l’impossibilità di movimento dello scafoide
artrodesizzato al trapezio ed al trapezoide. 

ARTRODESI SL
Mentre una volta si credeva fosse il metodo migliore per
trattare la dissociazione SL, l’artrodesi dell’articolazio-
ne SL ha dimostrato di essere uno dei trattamenti meno
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Fig. 10-24. Tecnica di ricostruzione tendinea di Brunelli e Brunel-
li160,177 che utilizza un lembo del FCR per trattare sia l’instabilità
distale che prossimale dello scafoide.

Fig. 10-25. Van Den Abbeele et al178 hanno modificato la tecnica di Brunelli e Brunelli utilizzando come punto di ancoraggio del FCR il
legamento dorsale RP e non attraversando l’articolazione radiocarpica (A). Mir179 e Garcia-Elias1 hanno modificato ulteriormente la tecni-
ca facendo passare il tendine attraverso dei fori praticati nello scafoide e nel semilunare ed utilizzando come ancoraggio, nella tecnica di
Garcia-Elias, il legamento radiopiramidale (B e C). 

L’illustrazione continua nella pagina seguente
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affidabili1,185. Questa risulta in un aumento del carico sul
sito di artrodesi, predisponendo il sito di fusione ad una
frattura secondaria. I sostenitori di questa tecnica1,20 ri-
conoscono che la fusione ossea si verifica solo nel 50%
dei casi, ma sostengono che la fibrosi che si forma tra
scafoide e semilunare sia sufficiente per diminuire i sin-
tomi del paziente.

ARTRODESI SC
L’artrodesi SC fu descritta per la prima volta nel 1946 da
Sutro186 per la pseudoartrosi di scafoide. Più recente-

mente è stata usata per il trattamento della dissociazione
SL1. In teoria dovrebbe avere conseguenze simili all’ar-
trodesi della STT. Alcuni autori1,42 hanno evidenziato
una minor riduzione della motilità dopo l’artrodesi STT
che non dopo quella SC372.

ARTRODESI SCAFO-LUNO-CAPITATA

Aggiungendo il semilunare all’artrodesi scafocapitata si
offre la possibilità di controllare le alterazioni di allinea-
mento sia del semilunare che dello scafoide (Fig. 10-27
A,B). La conseguenza è la perdita del 50% circa della
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Fig. 10-25. (Continuazione). D-P, Caso cli-
nico fornito cortesemente da Garcia-Elias.
Sono rappresentate le varie fasi della tecnica
di ricostruzione tendinea. Le immagini D-F
evidenziano la dissociazione SL e la prepa-
razione dei fori tra scafoide e semilunare. La
preparazione del foro a livello dello scafoide
per creare il passaggio per il FCR (G). Il pre-
lievo del tendine (H) ed il suo passaggio tra
scafoide e semilunare (I-L). L’illustrazione continua nella pagina seguente
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motilità del polso1. Questa tecnica è indicata in caso di
grave instabilità in rigidità senza alterazioni degenerati-
ve a carico del polo prossimale dello scafoide e sulla
corrispondente superficie articolare del radio1. 

ARTRODESI RADIO-SCAFO-LUNATA ASSOCIATA A

RESEZIONE DISTALE DELLO SCAFOIDE

Come già descritto, la maggior parte delle attività quoti-
diane coinvolgono il movimento nella cosiddetta “fisio-
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P Fig. 10-25. (Continuazione). M-P, Fissazione intorno al legamento RP
(M-O). Controllo RX finale (P).

Fig. 10-26. Immagine RX di un paziente sottoposto a rico-
struzione del legamento SL tramite tecnica RASL che uti-
lizza una vite di Herbert per stabilizzare l’articolazione SL.
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logica flesso-estensione”. Questo tipo di movimento si
verifica principalmente a livello dell’articolazione me-
diocarpica1. Di conseguenza, se il malallineamento fisso
dello scafoide e del semilunare necessita un’artrodesi, è
ragionevole fondere l’articolazione radiocarpica, piutto-
sto che la mediocarpica. Se oltre alla dissociazione è pre-
sente un’alterazione dell’articolazione radiocarpica, la
migliore scelta può essere l’artrodesi della RSL1. Artro-
desizzare l’articolazione radiocarpica elimina il dolore
causato dalla sinovite e stabilizza la componente prossi-
male (l’acetabolo SL) della mediocarpica1.

Quando si fonde l’articolazione RSL, l’articolazio-
ne STT tende a diventare sintomatica ed a degenera-
re187. Questa è la conseguenza dell’impossibilità dello
scafoide di flettersi durante la flessione del polso e di
deviare radialmente creando un conflitto locale. Per
evitare questa complicanza e per aumentare il movi-
mento residuo si raccomanda l’escissione del terzo di-
stale dello scafoide (Fig. 10-28). Con questa tecnica
modificata l’articolazione mediocarpica è liberata dalle
sue costrizioni laterali188 e permette più del 50% della
motilità totale del polso189. 

Artrosi di polso secondaria a dissociazione (SLAC wrist) 
Una dissociazione SL di lunga durata causa una degenera-
zione della cartilagine articolare delle articolazioni adia-
centi seguendo uno specifico pattern di osteoartrite: il co-
siddetto “SLAC wrist”1,2,136,148. Secondo alcuni autori1 la
lesione cartilaginea inizia tra la punta della stiloide radiale
e la parte distale dello scafoide (Fig. 10-29 A) e prosegue
fino a quando non coinvolge l’intera articolazione scafora-
diale (Fig. 10-29 B). In uno stadio più avanzato può dege-
nerare anche l’articolazione mediocarpica, solitamente a
livello dello spazio lunocapitato (Fig. 10-29 C). Il polso
SLAC non è necessariamente sintomatico107. Quando lo è,
le procedure sui tessuti molli non risolvono il dolore. I

punti da tenere in considerazione in pazienti con una dis-
sociazione SL sono i seguenti.

ARTROSCOPIA

Gioca un ruolo limitato per i pazienti con polso SLAC.
Può essere utilizzata per valutare il grado e l’estensione
della degenerazione articolare, aiutando quindi a sce-
gliere quale metodica di salvataggio sia migliore per il
caso specifico: un’artrodesi delle quattro ossa od una
carpectomia prossimale. 
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Fig. 10-27. Rappresentazione schematica (A) e immagine RX (B) della tecnica di artrodesi scafo-luno-capitato. Questa tecnica è consigliabi-
le in pazienti dove non ci sia alterazione del polo prossimale dello scafoide e del radio in un quadro di instabilità e rigidità.

BA

Fig. 10-28. Artrodesi radio-scafo-lunata associata a resezione del
terzo distale dello scafoide. Questa tecnica permette di mantenere
più del 50% di motilità totale del polso. 



STILOIDECTOMIA RADIALE

È una delle metodiche più vecchie. Eliminando la stiloide
non viene ad essere eliminata la causa del malallineamen-
to dello scafoide e la possibilità di una recidiva del dolore
è presente. Quando si esegue tramite un approccio chirur-
gico laterale, bisogna porre attenzione a proteggere i rami
dorso-laterali del nervo radiale ed a non disinserire i lega-
menti radiocarpali1. 

In pazienti che desiderano un intervento minore, può
essere un’alternativa un debridement artroscopico associa-
to a stiloidectomia artroscopica (Fig. 10-30 A-C). 

ARTROPLASTICA DI SOSTITUZIONE SCAFOIDEA

La sostituzione dello scafoide con una protesi in silicone o
metallo è raramente indicata. Molte sono le complicanze a
lungo termine1. Inoltre, è molto difficile se non impossibi-

le mantenere l’impianto nel corretto allineamento in un
polso dove la perdita dei legamenti periscafoidei ha porta-
to ad una instabilità mediocarpica1,190. L’uso degli impian-
ti scafoidei è stato abbandonato.

PROCEDURE PER IL POLSO SLAC 
La cosiddetta procedura SLAC2 (escissione dello scafoide
più artrodesi capitato-semilunare-piramidale-uncinato, co-
nosciuta anche come artrodesi delle quattro ossa interne) ha
ottenuto molti consensi per il trattamento della dissociazio-
ne SL cronica191-193. Perché abbia successo è necessario che
vi sia una buona qualità della superficie articolare radiolu-
nata191. Un importante passo tecnico per evitare ciò è quel-
lo di correggere completamente la deformità in DISI del se-
milunare prima di posizionare i fili di K transradiocapita-
ti192. Particolarmente utili si sono dimostrate le placche spi-
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Fig. 10-29. Stadiazione del polso SLAC. A, Stadio I: alterazione cartilaginea che coinvolge la stiloide radiale e la parte distale dello scafoide.
B, Stadio II: alterazione della intera superficie scaforadiale. C, Stadio III: coinvolgimento della superficie mediocarpica.

Fig. 10-30. A-C, Stiloidectomia radiale tramite accesso artroscopico. È evidente nella prima immagine (A) il conflitto tra stiloide radiale e scafoide.

A CB

A B C



der (Fig. 10-31 A-D), disegnate specificatamente per in-
contrare il bordo dell’intersezione tra le quattro ossa, in
maniera tale da evitare l’impingement1. In casi selezionati,
l’artrodesi è limitata all’articolazione capitato-semilunare
(Fig. 10-32 A,B), soprattutto in polso con un’ulna plus nei
quali un piramidale eccessivamente rigido può causare un
abutment ulnocarpico190. Soprattutto nei casi con una insta-
bilità cronica SL e LP (instabilità perilunare), si deve escin-
dere sia lo scafoide che il piramidale (Fig. 10-33 A,B) pri-
ma di fondere l’articolazione lunocapitata194.

CARPECTOMIA PROSSIMALE

È una tecnica di salvataggio, consistente nell’asportazione
dello scafoide, del semilunare e del piramidale (Fig. 10-34

A,B). Sebbene solitamente eseguita per via dorsale, può
anche essere effettuata per via volare (Bedeschi, Luchetti
et al)195,196. Nella maggior parte delle serie questa procedu-
ra si è dimostrata avere una sorprendente remissione del
dolore, ripristino della motilità del polso e della forza di
presa, con una generale soddisfazione del paziente1,196-198.
In termini meccanici, questa procedura trasforma un’arti-
colazione complessa in una singola articolazione con su-
perfici articolari non complementari. Il polso non può fare
altro che adattarsi a questa incongruità se vi è una buona
qualità della superficie articolare sia a livello del capitato
che della fossetta del semilunare. Rispetto alla procedure
SLAC, questa tecnica evita il rischio di pseudoartrosi e
lunghi periodi di immobilizzazione193. Ha inoltre il vantag-
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Fig. 10-31. Quadro radiografico di un paziente affetto da polso SLAC. A-B, Nella proiezione laterale è visibile la deformità in DISI a carico del se-
milunare. Il trattamento utilizzato è stata l’artrodesi mediocarpica tramite utilizzo della placca “spider” associata ad escissione dello scafoide (C-D). 
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gio di poter essere convertita in un’artrodesi di polso od in
un’artroplastica197.

ARTROPLASTICA TOTALE DI POLSO

Recenti sviluppi nelle tecniche di sostituzione totale prote-
sica di polso hanno reso questa possibilità un’opzione ra-
gionevole per i pazienti che abbiano basse necessità per il
polso. Sfortunatamente la maggior parte dei pazienti con
instabilità post-traumatica tardiva sono soggetti giovani
con un lavoro pesante e quindi per loro questa opzione è
raramente praticabile.

ARTRODESI TOTALE DI POLSO

Sebbene molti autori considerino che l’artrodesi di polso
debba essere usata raramente, può essere utile quando si

abbia un’importante osteoartrosi di polso in giovani lavo-
ratori manuali1.

TRATTAMENTO PREFERITO DALL’AUTORE

Nella Tabella 10-4 sono riportate le indicazioni al tratta-
mento proposte dall’autore.

La rottura parziale dello SL (pre-dinamica; occulta) è
meglio trattata artroscopicamente. Ben promettenti sono i
risultati nel trattamento delle lesioni parziali (gradi I-II) con
shrinkage elettrotermico della membrana prossimale detesa
(Fig. 10-35). Negli stadi più avanzati crediamo nel debride-
ment della parte instabile della membrana associata a ridu-
zione e pinning percutaneo dell’articolazione SL con uno o
più fili di K per 8 settimane. È fondamentale controllare
sempre l’integrità della componente dorsale del legamento
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Fig. 10-32. A-B, In casi selezionati, dove sia presente un quadro di
ulna plus, si può utilizzare l’artrodesi capitato-semilunare associata
sempre all’asportazione dello scafoide.

B

A

TAB. 10-4. ALGORITMO DI TRATTAMENTO DELLE DISSOCIAZIONI SL.

Grado I II III IV V VI

Lesione parziale Si No No No No No
Lesione riparabile Si Si No No No No
Integrità leg STT Si Si Si No No No
Riducibilità Si Si Si Si No No
Cartilagine normale Si Si Si Si Si No

Trattamento consigliato Fissazione Riparazione Ricostr leg SL Tenoplastica Artrodesi Resez prima
percutanea + fili di K (bone-lig.-bone) ricostruttiva intercarpiche filiera
con fili di K (+ capsulodesi) sec Brunelli Resez prima scafoidectomia
(+ capsulodesi) o Garcia E filiera e artrodesi 

4 angoli



SL. Se questo è insufficiente o lesionato in maniera non
completa (dissociazione SL dinamica), preferiamo la proce-
dura a cielo aperto, riparazione del legamento e capsulodesi
dorsale come proposto da Taleisnik119,161 (Fig. 10-21 A).

Se la lussazione è facilmente correggibile (dissocia-
zione SL statica riducibile) e non vi è difetto cartilagineo,
si possono ottenere ottimi risultati con la tecnica modifi-
cata di Brunelli (Fig. 10-24) come descritta da Van Den

Abbeele et al178 (Fig. 10-25 A) e con le seguenti modifi-
che: (1) si crea un accesso attraverso la superficie dorsa-
le del semilunare in maniera tale da porre a contatto l’in-
nesto tendineo con l’osso spongioso, (2) viene usata una
miniancora per fissare l’innesto alla superficie ossea del
semilunare e (3) in maniera tale da dare la giusta tensio-
ne alla tenodesi, la porzione distale del legamento radio-
piramidale è utilizzata come una puleggia attraverso la
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Fig. 10-33. Quadro radiografico di caso clinico in cui all’artro-
desi capitato-semilunare è stata associata l’asportazione dello
scafoide e del piramidale. B

A

Fig. 10-34. Quadro radiografico di carpectomia prossima-
le. Questa tecnica è considerata come metodica di salva-
taggio: si basa sulla creazione di una singola articolazione
tra capitato e fossetta del semilunare del radio (A-B). B

A



quale viene fatto passare il tendine che viene quindi sutu-
rato su sé stesso (Fig. 10-25 C).

Se il malallineamento è definitivamente irriducibile si
possono avere buoni risultati fondendo l’articolazione RSL
ed asportando il terzo distale dello scafoide (Fig. 10-28). 

Quando sia l’articolazione radiocarpica che mediocar-
pica sono interessate da processi artrosici importanti, pre-
feriamo una scafoidectomia totale associata ad una artro-
desi mediocarpica come descritto da Sauerbier et al192. 

Dissociazione lunopiramidale
Una lesione sintomatica del legamento lunopiramidale
(LP), sia traumatica che degenerativa, non è frequente.
La letteratura su questo tipo di condizione è scarsa1,41.

Il primo disegno di dissociazione LP fu graficamente
rappresentato da Chaput e Vaillant199 nel 1913. Per avere
una maggiore attenzione si deve attendere la descrizione di
Linscheid et al24, Dobyns et al58 e Taleisnik116. Da allora si
sono aggiunte nuove informazioni che hanno aiutato a rag-
giungere migliori risultati1,15,102,200,202-204.

PATOMECCANICA

In accordo con la teoria della “instabilità perilunare pro-
gressiva” di Mayfield et al33,38, la lesione del legamento LP
si verifica nello stadio III (Fig. 10-3 B), a seguito di una
rottura prima dei legamenti SL (stadio I) e poi della disso-
ciazione lunocapitata (stadio II). Se il problema dello SL si
risolve spontaneamente o con un intervento chirurgico ed
il problema legato al LP permane, possono predominare i
sintomi di una instabilità carpale ulnare1,205. 

In altre circostanze può verificarsi una dissociazione
isolata LP per un modello patomeccanico inverso44 (Fig.
10-3 C). Sembra che una caduta sul polso iperesteso in
deviazione radiale e pronazione mediocarpica sia in gra-
do di tensionare i legamenti ulnocarpici tale da causare
una dissociazione LP1. In questa situazione le forze ap-
plicate dal radio sulla colonna centrale possono spiegare
l’insufficienza delle fibre LP e quindi l’associazione con
la lesione dei legamenti radiocarpali1,39.

Un quadro di instabilità simile può anche verificar-
si come conseguenza di una variante in ulna plus risul-
tante in una degenerazione della porzione prossimale
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Fig. 10-35. Immagine di trattamento artroscopico delle lesioni par-
ziali dello SL tramite shrinkage.

Fig. 10-36. Schema di instabilità luno-piramidale. Se il legamento
LP è sezionato, il semilunare tende a flettersi seguendo lo scafoide a
cui è legato tramite il legamento SL. Il quadro di instabilità che si
crea è definito VISI. 

Fig. 10-37. “Test del ballottamento”. Il semilunare è stabilizzato con
pollice ed indice mentre il piramidale ed il pisiforme sono dislocati
dorsalmente e palmarmente. Il dolore rende significativo il test.



(fibrocartilaginea) della membrana interossea del lega-
mento LP203.

In laboratorio sono stati fatti diversi tentativi per
valutare le conseguenze di una rottura del LP15,25.
Quando sono sezionati sia i legamenti LP che RP dor-
sale in polsi sottoposti ad un carico assiale, il momen-
to di flessione dello scafoide diventava incontinente
inducendo una co-flessione dello scafoide e del semi-
lunare con conseguente sublussazione anteriore del
capitato (Fig. 10-36). Questa situazione porterebbe ad
un quadro di instabilità in VISI115. Se invece sono se-
zionate solamente le componenti dorsale o volare del
legamento LP, si evidenzia un’aumentata mobilità del-
l’articolazione LP (instabilità dinamica), ma non una
completa destabilizzazione del carpo15,25. 

DIAGNOSI

La dissociazione LP può esprimersi con un ampio spettro
di condizioni cliniche41,44,102,200,203. Le lesioni sintomatiche
manifestano sempre un punto dolente sulla sede dorsale
dell’articolazione39.

Il dolore è di solito aggravato in deviazione ulnare e
supinazione1. La motilità del polso è diminuita solo rara-
mente, eccetto in casi avanzati con collasso carpale statico.
Una sensazione lamentata frequentemente dai pazienti è la
debolezza od una sensazione di instabilità. Alcuni pazienti
possono accusare parestesie ulnari.

Vari sono i test clinici. Un segno utile è la positività del
“test del ballottamento” come descritto da Reagan et al39. Il
semilunare è stabilizzato in maniera decisa con il pollice e
l’indice di una mano, mentre il piramidale ed il pisiforme
sono dislocati dorsalmente e palmarmente con l’altra ma-
no. Una positività del test esacerba dolore, crepitio ed ec-
cessiva dislocazione dell’articolazione (Fig. 10-37).

Una modifica a questo test è lo “Shear test” proposto
da Kleinman e menzionato da Ambrose et al1 (Fig. 10-38).
Con una sola mano si stabilizza la sede dorsale del semilu-

nare sull’articolazione LP con l’indice e con il pollice del-
la stessa mano di spinge dorsalmente il pisiforme creando
una forza di taglio destabilizzante sull’articolazione LP:
questo causerà comparsa di dolore al polso del paziente.

Una variante di questo test è il cosiddetto “Derby test”
descritto da Christodoulou et al1. Consiste nel caricare dor-
salmente il pisiforme, mentre il paziente muove il polso sul
piano della fisiologica flesso-estensione (da estensione-de-
viazione radiale a flessione-deviazione ulnare). Questo pro-
voca una riduzione della sublussazione dell’articolazione
LP con scomparsa della sensazione di dolore ed aumenta la
forza di presa per il tempo che è mantenuta la pressione sul
pisiforme. Questo test sembra essere molto sensibile1.

Un ulteriore test è l’“Ulnar snuff box” descritto da
Ambrose et al1. Consiste nell’applicare una pressione late-
rale a livello del profilo mediale del piramidale, subito pal-
marmente rispetto all’estensore ulnare del carpo, mentre il
polso è deviato radialmente (Fig. 10-39). Se questa meto-
dica riproduce i sintomi del paziente dovrebbe essere so-
spettata o una lesione LP o una sindrome da impingement.
Quando è positivo, è minore la possibilità che sia presente
una lesione della TFCC.

Ci sono molte altre cause possibili di dolore sulla sede
ulnare del polso, molte delle quali reagiscono positiva-
mente a questi test1,46,48,110,206-208,210.

ESAME RADIOGRAFICO

Le proiezioni standard appaiono normali nella maggior par-
te dei pazienti con instabilità dinamiche recenti con lesioni
parziali. Nelle instabilità dinamiche croniche, si può verifi-
care un lieve restringimento dell’articolazione LP con for-
mazione di cisti subcondrale sul lato opposto. Questo qua-
dro non deve essere confuso con elementi simili che si re-
pertano in pazienti con sinostosi incomplete110,206.

Quando vi è una rottura completa od una attenuazione
funzionale sia dei legamenti di supporto LP estrinseci ed
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Fig. 10-38. “Shear Test”. Con una sola mano si stabilizza il semilu-
nare e con il pollice si crea una spinta sul piramidale in senso dorsa-
le, creando una forza di taglio che causerà dolore.

Fig. 10-39. ”Ulnar snuff box”. Applicando una pressione sul lato ul-
nocarpico, palmarmente all’ECU, si evocano i sintomi riferiti del
paziente. Questo fa sospettare una lesione LP o una sindrome da im-
pingement.



intrinseci, che comportano un malallineamento in VISI, al-
cune variazioni radiografiche sono ovvie. La più caratteri-
stica è la perdita del normale arco palmare della filiera
prossimale (Gilula’s line)1,53. Questo si visualizza come
uno scalino tra il semilunare ed il piramidale.

Se il carpo è collassato in una VISI statica, ci si può
confondere con una sospetta dissociazione SL a causa di
aumentata diastasi tra scafoide e semilunare e da un segno
dell’anello positivo provocato dallo scafoide flesso10,50.

È importante notare che in una VISI di tipo statico il
semilunare ha un’apparenza triangolare (a forma di luna).
Cosicché il suo polo dorsale si impatta sulla parte distale
del capitato (Fig. 10-40), ovviamente comportando una
anomala flessione del complesso SL. 

Nella proiezione laterale, è possibile trovare una dimi-
nuzione o inversione dell’angolo LP (normale circa ± 14°,
secondo Reagan et al39) (Fig. 10-41). 

La TAC è utile se vi sono dubbi sulla presenza di una
lesione cronica della LP secondaria o meno ad un conflitto
ulnocarpale. Se la condizione è dovuta ad un conflitto cro-
nico ulnocarpico, le scansioni mostrano frequentemente
un’area di maggior assorbimento a livello del semilunare1.
L’artrografia può mostrare una comunicazione tra le arti-
colazioni radio e mediocarpica1,39,88,210,211.

La cineradiografia è sempre consigliata. 
L’artroscopia è diventato un mezzo sempre più impor-

tante sia diagnostico che terapeutico1,102 (Fig. 10-42 A).
Nelle lesioni di tipo II secondo Geissler, vi è un lieve au-
mento del gioco tra il piramidale ed il semilunare, con il
primo che si posiziona più distalmente rispetto al secondo. 

TRATTAMENTO DELLE DIVERSE FORME DI DISSOCIAZIONE LP
La maggior parte dei tentativi precedenti di classificare la
dissociazione LP39,44,102,153 si rivela o troppo complessa o
troppo semplicistica o di scarso utilizzo clinico. Si è cerca-
to di modificare la classificazione di Seidman e Oster-
man102, che riconosce sei tipi di lesione LP.

Dissociazione LP, tipo 1 (acuta, dinamica): questo
gruppo è composto dalle lesioni acute, isolate, complete o
parziali dei legamenti LP, senza evidenza radiografica di
malallineamento.

Nel passato, la maggior parte degli autori erano d’ac-
cordo sul fatto che le lesioni LP acute, causa di instabilità
dinamica, dovessero essere trattate conservativamen-
te39,202,203,212,213. Oggigiorno il trattamento conservativo è
raccomandato eccezionalmente ed in quei casi deve essere
bloccato anche il gomito.

L’artroscopia permette una migliore e più precoce
identificazione di queste lesioni54. Gli scarsi risultati otte-
nuti con il trattamento conservativo hanno indotto molti
autori a raccomandare la fissazione percutanea con fili di
K come trattamento di scelta in caso di instabilità LP dina-
mica precoce102,212.

La tecnica artroscopica di riduzione e il pinning delle
lesioni acute dei legamenti LP è simile a quella per le le-
sioni dello SL (Fig. 10-42 B).

Il pinning artroscopico delle lesioni acute del lega-
mento LP può essere eseguito nei gradi II, III e IV di
Geissler. Il modo più semplice è quello di liberare il pol-
so dalla torre di trazione ed inserire i fili di K nel pirami-
dale sotto controllo scopico. È importante proteggere i
rami nervosi dorsali del nervo ulnare. Una volta che i fili
di K sono nel piramidale il polso viene nuovamente posi-
zionato in trazione. Con l’artroscopio nell’articolazione
mediocarpica, si controlla la rotazione dell’articolazione
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Fig. 10-40. Nella VISI il semilunare entra in conflitto con la parte
distale e dorsale del capitato (freccia) per la sua eccessiva flessione.
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Fig. 10-41. Nei quadri di instabilità LP, l’angolo tra semilunare e pi-
ramidale può variare rispetto ai suoi valori normali di ± 14°.



LP usando un filo di K come joystick, mentre gli altri fi-
li sono inseriti nel semilunare. Si utilizzano tre o quattro
fili di K. La posizione dei fili è controllata con la scopia
nelle posizioni anteroposteriore e laterale. Il trattamento
postoperatorio è simile a quello usato dopo il pinning ar-
troscopico per l’instabilità del legamento SL. 

Dissociazione LP, tipo 2 (cronica, dinamica): Una
rottura legamentosa è considerata cronica quando, sotto-
stimata o misconosciuta, porta a degenerazione dei mon-
coni del legamento omonimo. In queste circostanze è ne-
cessario un approccio più aggressivo per ristabilire l’ar-
monia del movimento tra il piramidale ed il semilunare.
Sono state proposte diverse strategie, dal debridement ar-
troscopico, allo shrinkage elettrotermico, alla ricostruzio-
ne usando un lembo dell’EUC214, od ancora un’artrodesi
intercarpale LP215. 

La tecnica del debridement artroscopico è relativa-
mente semplice. L’artroscopio è posizionato nel portale 3-
4 e un motorizzato viene inserito attraverso il portale 6-R.
Di solito il legamento LP non è ben visualizzabile quando
è sano, mentre lo diventa quando è lesionato157,216,217. La ri-
costruzione tendinea è un’altra possibilità39,214. Questa tec-
nica consiste nel ricostruire il rapporto LP con uno lembo
tendineo di EUC, lasciato inserito distalmente e fatto pas-
sare attraverso dei fori nel semilunare e nel piramidale
(Fig. 10-43 A,B). Proponiamo la visione del caso clinico
prestato gentilmente da Garcia (Fig. 10-43 C-G).

Artrodesizzare l’articolazione LP instabile è un’ulte-
riore opzione202,203,211,212,215 (Fig. 10-44 A e B, C-G). Risul-
tati simili sono stati pubblicati da Kirschenbaun et
al185,212,213,218,219. L’artrodesi LP rimane controversa1,218.

L’unica serie nella quale venivano paragonate la ricostru-
zione legamentosa rispetto all’artrodesi è stata riportata da
Shin et al39,214; la ricostruzione con tendine ha mostrato una
incidenza minore di complicanze rispetto all’artrodesi214. 

Dissociazione LP, tipo 3 (statica): Questo gruppo rac-
coglie i casi con una lesione completa dei legamenti in-

trinseci LP e con una attenuazione del legamenti estrinseci
secondari (legamenti radiocarpici dorsali e palmari). Co-
me risultato si ha che il carpo collassa in una situazione di
malallineamento in VISI. Essendo la patologia di base di
origine sia intrinseca che estrinseca non c’è da stupirsi se
con l’artrodesi non si raggiunge un appropriato controllo
del malallineamento. Perciò in questa condizione l’artro-
desi isolata dell’articolazione LP è destinata a fallire e vi è
la necessità di artrodesi intercarpale più estesa102,220.

Dissociazione LP + SL, tipo 4 (instabilità perilunata
acuta): Per definizione, le instabilità perilunate, stadio III e
IV, coinvolgono associazione di lesioni attorno al semilu-
nare comprendendo la rottura completa dei legamenti SL e
LP. La prognosi della lesione, se non risolta, è peggiore di
quella di una lesione isolata LP e necessita quindi di un ap-
proccio più aggressivo. Per la loro peculiare instabilità que-
ste condizioni necessitano di un intervento chirurgico, nel-
la maggior parte dei casi con un approccio doppio palma-
re/dorsale25,221 e fissazione percutanea con fili di K.

Dissociazione LP + SL, tipo 5 (instabilità periluna-
ta cronica): La maggior parte delle lesioni perilunate,
quando non correttamente trattate, evolvono in collasso
carpale sia in VISI che in DISI con riduzione della moti-
lità del polso, della forza di presa ed eventuale degene-
razione cartilaginea e conseguente dolore e sinovite del
polso. Quando la filiera prossimale presenta una disso-
ciazione combinata SL e LP, la maggior parte degli auto-
ri suggerisce la carpectomia prossimale1,196-198. In alter-
nativa, l’asportazione sia dello scafoide che del pirami-
dale con una artrodesi luno-capitata (Fig. 10-33 A) può
dare buoni risultati194.

Dissociazione LP, tipo 6 (Abutment ulnocarpico dege-
nerativo): La presenza di una varianza ulnare positiva è
spesso associata ad un aumento della pressione ulnocarpica
che può, con il tempo e l’uso ripetuto della mano, provoca-
re un difetto degenerativo a livello della porzione prossi-
male della membrana interossea LP, destabilizzando a vol-
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Fig. 10-42. A, Aspetto artroscopico di instabilità LP valutato dalla mediocarpica. B, Aspetto artroscopico di legamento LP integro visto dalla ulno-
carpica. Per le lesioni acute del legamento LP si può utilizzare il trattamento di riduzione e fissazione con fili di K assistito dall’artroscopia.
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te l’articolazione. La maggior parte degli insuccessi delle
artrodesi LP sembrano essere in relazione ad un impatto ul-
no-carpico misconosciuto62. Nel 1989, Palmer ha proposto
un sistema classificativo per le lesioni della TFCC dividen-
dole in due categorie: traumatica (Classe 1) e degenerativa
(Classe 2). La perforazione del legamento interosseo LP si

verifica nelle lesioni di tipo degenerativo II-D e II-E. Il trat-
tamento delle lesioni sintomatiche in classe II-D e II-E con-
siste in un debridement artroscopico ed in un accorciamen-
to ulnare, se il paziente ha un polso con un’ulna plus con
impatto carpale1. Il “caput ulnae” può essere accorciato ar-
troscopicamente o con una osteotomia a cielo aperto.
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Fig. 10-43. Ricostruzione tendinea del legamento LP tramite EUC. Un lembo del
tendine EUC viene fatto passare tra il semilunare e piramidale per ricostruire l’arti-
colazione LP (A e B). Caso clinico gentilmente concesso da Garcia-Elias. Immagine
di RM preoperatoria di polso affetto da instabilità dinamica della LP (C). Visione in-
traoperatoria della lesione (D). Preparazione dei fori transossei tra semilunare e pi-
ramidale e passaggio del tendine (E). Riduzione del gap a livello dello spazio LP (E).
Quadro radiografico finale della ricostruzione tendinea (G).
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Fig. 10-44. Trattamento di artrodesi LP. Immagine RX postoperatoria in
proiezione AP ed LL (A e B). Rappresentazione schematica dei vari passag-
gi dell’artrodesi (C). Preparazione dell’alloggio a livello LP per l’innesto os-
seo (D-E). Stabilizzazione dell’innesto con fili di K (F) o vite (G).



Quando si effettua la resezione tipo Wafer, un’opzione può
essere l’utilizzo dello shrinkage elettrotermico in maniera
tale da aumentare la tensione dei legamenti ulno-carpici e
diminuire la possibilità che si verifichi in un secondo tem-
po un’instabilità dei legamenti LP. Nei casi in cui vi sia una
VISI statica più instabile, l’accorciamento ulnare è con-
troindicato perché tensionerebbe i legamenti ulno-carpici
palmari causando un malallineamento del semilunare.

METODO PREFERITO DALL’AUTORE: DISSOCIAZIONE LP
Meglio non trattare conservativamente le lesioni acute del
complesso legamentoso LP (tipo 1). Inoltre, assicurando
una completa immobilizzazione dell’articolazione tramite i
fili, il polso può essere mobilizzato più precocemente (4
settimane), cosa che permette un più rapido recupero della
motilità. Si raccomanda fortemente anche la riparazione
della rottura dei legamenti LP palmari nelle lussazioni peri-
lunate acute (tipo 4). Si riesce raramente a riparare le com-
ponenti dorsali a causa delle piccole dimensioni e del ridot-
to spessore di questo legamento, da qui la necessità di un
utilizzo prolungato dei fili di K. Esiste poca esperienza con
la ricostruzione tendinea come suggerita da Shin and Bi-
shop214. Comunque l’artrodesi LP con osso spongioso pre-
levato dal radio con fissazione percutanea come descritto
da Guidera et al418 fornisce ottimi risultati. È importante en-
fatizzare che nella sindrome da impatto ulno-carpico, nes-
suna artrodesi avrà successo se non accompagnata da una
procedura di Wafer, o da un accorciamento dell’ulna203,210.

L’artrodesi localizzata non è raccomandata quando vi
sia un malallineamento in VISI (tipo 3) od una dissocia-
zione bipolare cronica sia del SL che del LP (tipo 5). Nel
primo caso tendiamo ad artrodesizzare sia l’articolazione
radiolunata che quella LP, mentre nel secondo preferiamo
una carpectomia prossimale.

Instabilità carpale secondaria a disordini dello scafoide
Lo scafoide è stato per lungo tempo riconosciuto l’elemento
chiave per mantenere un’adeguata relazione tra la filiera
prossimale e distale1.Quando il polso è caricato assialmente,
lo scafoide previene quello che Fisk1 ha chiamato la defor-
mità del polso, ovvero il collasso carpale. Se lo scafoide si
frattura in due o tre frammenti instabili, la porzione distale ha
la tendenza a seguire il movimento della filiera distale e il
frammento prossimale si muove insieme alla filiera prossi-
male (Fig. 10-45). In queste circostanze, controllare il movi-
mento delle ossa carpali non è possibile, determinando un
comportamento discinematico dell’articolazione mediocar-
pica1,222. Inoltre, quando lo scafoide è fratturato, questo non
può trasferire il carico normalmente, comportandosi come
un meccanismo cinetico imperfetto108. Sotto carico, la sua
parte prossimale tende a seguire il semilunare e il piramidale
ruotando in estensione, mentre il frammento distale è forza-
to in flessione dalle forze assiali esercitate dal trapezio e dal
trapezoide1,9,222. Alternativamente, se la frattura è obliqua ed
inclinata dorsalmente, la porzione distale si può dislocare
lungo la superficie di frattura accorciando lo scafoide e de-
terminando un impingement radio-scafoideo223.

Se non propriamente ridotta e stabilizzata, la frattura
dello scafoide tende ad andare in pseudoartrosi1. Le pseu-
doartrosi stabili raramente determinano conseguenze sul
meccanismo globale del movimento. Comunque, se la pseu-
doartrosi è instabile e vi è movimento a livello della pseu-
doartrosi, lo scafoide va incontro ad un severo deteriora-
mento della sua corticale palmare, con la conseguente per-
dita di qualità dell’osso (bone stock)1,223,224. In questi casi,
spesso compare la deformità cosiddetta “humpback defor-
mity”: i due frammenti dello scafoide sono malruotati ed an-
golati in flessione ed in deviazione ulnare (convessità dor-
sale-laterale). L’instabilità carpale risultante può essere ca-
tegorizzata come una CID prossimale, a causa della distru-
zione che avviene a livello della filiera prossimale e alla ti-
pica progressione in DISI del malallineamento carpale. In
presenza di una frattura di scafoide, perciò, l’inclinazione
dorsale del semilunare (DISI) deve essere vista come un se-
gno indiretto di una frattura acuta di scafoide dislocata1.

Se lo scafoide guarisce in posizione di flessione pal-
mare, l’orientamento e la congruenza delle sue faccette ar-
ticolari saranno inadeguate ad adempiere a questo impor-
tante ruolo stabilizzante225. Le pseudoartrosi di scafoide
possono essere anche sorgente di instabilità e dolore, di-
minuzione della forza di presa e riduzione del movimento
specialmente dell’estensione1,225-229.

TRATTAMENTO

La chirurgia dell’instabilità di scafoide è impegnativa1. Il
chirurgo deve esser conscio della necessità di ottenere la
consolidazione della frattura e, più importante ancora, deve
ristabilire la normale lunghezza e forma dello scafoide1.

Per la tecnica di trattamento si rimanda al Capitolo 17
(Borelli).
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Fig. 10-45. Meccanismo di instabilità carpale secondaria a frattura
dello scafoide. Il polo distale si flette e la filiera prossimale si sposta
in estensione.
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Instabilità carpale nel morbo di Kienböck
Sebbene la malattia di Kienböck sia descritta ampiamen-
te in un altro capitolo, è appropriato includere qui un bre-
ve commento circa gli aspetti particolari dell’instabilità
carpale che compare quando il semilunare si collassa.
Uno dei fattori prognostici della malattia di Kienböck,
secondo la classificazione di Stahl-Lichtman40, è l’assen-
za (Stadio IIIa) o la presenza (Stadio IIIb) della sublussa-
zione rotatoria dello scafoide. Nello stadio IIIa il carpo
rimane relativamente stabile, mentre nello Stadio IIIb
collassa. La frammentazione del semilunare, invece, de-
termina non solo la perdita della forza meccanica della
colonna centrale, ma anche una lesione dei collegamenti
cinematici della filiera prossimale cusata dalla rottura sia
del legamento SL e LP. In questi casi, lo scafoide tende a
seguire la sua naturale tendenza e progressivamente col-
lassa in flessione, mentre il piramidale si sposta prossi-
malmente. Concettualmente, l’instabilità può essere con-
siderata come una CID, ed a seconda di quale parte del
semilunare è più coinvolta (palmare o dorsale), il malal-
lineamento carpale può mostrarsi in VISI, DISI, o nessu-
no di questi se si ha una frammentazione globale con mi-
grazione prossimale del capitato.

Negli ultimi anni, per trattare il morbo di Kienböck,
sono state progettate una serie di artrodesi intercarpali par-
ziali. Molte di queste, specialmente quelle che eliminano il
movimento tra lo scafoide e la filiera carpale distale (STT
e SC), sono risultate estremamente efficaci come procedu-
ra per decomprimere il semilunare1.

Uno dei metodi preferiti nel trattamento del morbo di
Kienböck, stadio IIIb, consiste in (1) una osteotomia a cu-
neo laterale del radio di 5°-10°, con o senza accorciamen-
to del radio, a seconda della varianza ulnare; (2) rimozio-
ne di ogni frammento instabile del semilunare; e (3) artro-
desi SC. L’obiettivo principale della fusione è la stabiliz-
zazione dello scafoide al fine di permettere una funziona-
lità migliore del polso.

Instabilità carpale non dissociativa (CIND)
L’instabilità carpale è considerata non dissociativa quando
si manifesta tra il radio e la filiera prossimale e/o fra la fi-
liera prossimale e quella distale, ma il rapporto funzionale
tra le ossa della filiera prossimale e distale è mantenuto
normale62,115. A seconda di quale articolazione è affetta, i
problemi di CIND possono essere ulteriormente suddivisi
in radiocarpali e mediocarpali.

CIND RADIOCARPALE

Inclusi in questo gruppo ci sono pazienti con una insuffi-
cienza o una rottura dei legamenti radiocarpali obliqui,
dove il carpo si è dislocato lungo l’inclinazione del radio
e quindi sembra traslato ulnarmente26. Ricerche di labora-
torio1 hanno analizzato l’importanza di specifici lega-
menti nel prevenire questo tipo di problema. Questa con-
dizione è più comunemente riscontrata nell’artrite reu-
matoide1, nel Madelung1, dopo eccessiva resezione della
testa ulnare24, dopo una lussazione radiocarpale1 e lussa-
zioni traumatiche1. 

Traslocazione ulnare
La prima traslocazione traumatica ulnare del carpo dovu-
ta alla completa rottura dei legamenti fu descritta da
Dobyns et al, nel 197558. Nelle lesioni parziali, il carpo
può traslare palmarmente piuttosto che ulnarmente (su-
blussazione e supinazione radiocarpale), come descritto
da Bellinghausen et al233. 

Taleisnik116 ha sottolineato che esistono due tipi diffe-
renti: nel tipo I è dislocato l’intero carpo compreso lo
scafoide e la distanza tra la stiloide radiale e lo scafoide è
aumentata (Fig. 10-46 A,B). Nel tipo II la relazione tra la
filiera distale, lo scafoide ed il radio rimane normale, lo
spazio SL è aumentato ed il complesso LP è traslato ul-
narmente. Concettualmente il tipo I è una vera instabilità
CIND, mentre il tipo II ha le caratteristiche sia di una in-
stabilità CIND (traslocazione ulnare del semilunare e del

Fig. 10-46. Traslocazione ulnare. Nel I tipo viene traslocato l’intero carpo, si ha un aumento dello spazio tra scafoide e stiloide radiale. Nel
tipo II aumenta lo spazio tra SL ed il complesso LP viene traslato.
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piramidale) che di una CID (dissociazione SL) e questo,
secondo la classificazione della Mayo115, la fa inquadrare
in un modello di instabilità CIC. Le lesioni di tipo I risul-
tano da un’insufficienza di tutti i legamenti carpali, inclu-
si lo RS e il RC, mentre nelle lesioni di tipo II non sono le-
sionati né il legamento RS né quello RC, ma vi è una le-
sione totale SL. Quando si riscontra un aumento dello
spazio SL1, è importante tenere in mente la possibilità di
una traslazione ulnare del complesso LP (lesioni di tipo
II) ed evitare una diagnosi sbagliata. Pertanto se una tra-
slazione ulnare di tipo II viene trattata solo stabilizzando
la dissociazione SL apparente, la sottostante instabilità
carpale rimane non risolta. Sono stati riportati diversi me-
todi per valutare una traslazione ulnare74. I due indici che
utilizzano il centro della testa del capitato come centro
carpale1,69 non dovrebbero essere usati nelle lesioni di tipo
II, dal momento che in questi casi è dislocato in maniera
significativa solo il complesso LP. Al contrario, usando il
semilunare come punto di riferimento1,71, se il polso è mo-
dicamente deviato radialmente od ulnarmente, la misura-
zione non può essere ritenuta affidabile26,72,234,235. 

Traslocazione radiale
La cosiddetta instabilità da traslocazione radiale si verifica
solitamente nelle errate consolidazioni delle fratture del
polso, nelle quali la superficie distale è guarita leggermen-
te inclinata radialmente (Fig. 10-47 A, B). Se in queste cir-
costanze sia il legamento radio-lunato che ulno-carpale so-
no più lassi, rotti od avulsi, il carpo sotto carico può su-
blussarsi in direzione radiale, riducendo la forza di presa e
la sensazione di mancato contenimento del polso quando il
paziente tenta di sollevare un peso120. Questa situazione si
può anche verificare dopo un’eccessiva stiloidectomia ra-
diale236. Più frequentemente il supporto legamentoso del la-
to ulnare può generare una instabilità da traslazione radiale
dinamica anche se il radio è normalmente inclinato. In que-

sti casi la sublussazione laterale radiocarpica è visibile solo
se il polso viene ad essere stressato in direzione radiale120.

Dislocazione radiocarpica pura
Ci sono due tipi di dislocazione radiocarpica1. Il tipo 1
include i pazienti con una dislocazione radiocarpica pu-
ra, senza associazione con fratture del radio. Il tipo 2
comprende una dislocazione radiocarpica con frattura da
avulsione del processo stiloideo che contiene l’origine
del legamento RS palmare e RC. Il primo caso è estre-
mamente raro con solo 20 casi riportati in letteratu-
ra1,27,237-239. Le dislocazioni radiocarpiche di tipo 2 con
associata una lesione della stiloide radiale sono quelle
più frequentemente riportate in letteratura1,237. Questa
condizione rappresenta un modello lesionale completa-
mente diverso rispetto al tipo 1, con una migliore pro-
gnosi data dal fatto che la stiloide radiale, che contiene
le inserzioni legamentose, può essere correttamente ri-
dotta e riparata mediante sintesi.

CIND mediocarpale
Il termine di instabilità mediocarpica è usato comunemente
per indicare un gruppo di patologie nelle quali non vi è disso-
ciazione tra le ossa della filiera prossimale ma una disfunzio-
ne a livello sia dell’articolazione radiocarpica che mediocar-
pica, con particolare interessamento di quest’ultima1,62,240-242. 

PATOMECCANICA

Se non ci fossero i legamenti mediocarpali la filiera prossi-
male sottoposta a carico assiale, ruoterebbe in flessione e
pronazione. Stabilizzatori mediocarpali particolarmente
importanti sono i legamenti palmari PUC, il legamento
dorsolaterale STT ed i legamenti SC1,243. I fasci prossimali
del legamento PUC, a causa della loro posizione eccentrica
rispetto all’asse, tensionano il piramidale in estensione
quando il polso devia ulnarmente. Similmente il legamento
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Fig. 10-47. Traslocazione radiale. Rappresentazione schematica della traslocazione radiale in seguito a frattura del radio, lesione dei lega-
menti radiocarpici (A) o dopo una stiloidectomia eccessiva (B).
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SC dovrebbe contribuire a trazionare lo scafoide in esten-
sione quando il capitato ruota ulnarmente (Fig. 10-48).

Naturalmente non bisogna dimenticare l’importanza
dell’articolazione piramido-uncinata nell’induzione di que-
sta rotazione145. Ogni lesione che risulta da un aumento del-
la lassità dei legamenti PUC e SC ha probabilmente due
conseguenze: (1) la perdita della capacità di trasferire in
maniera adeguata i carichi senza degenerare in una VISI e
(2) la rotazione della filiera prossimale, dalla flessione al-
l’estensione non può essere armonica, ma a scatto e talvol-
ta dolorosa ad un certo grado di deviazione ulnare1,9,44,243-245.

CLASSIFICAZIONE

Nel 1993, Lichtman et al23 hanno identificato 4 gruppi dif-
ferenti di pazienti con instabilità mediocarpale (IMC) (Fig.
10-49):

1. IMC palmare 
2. IMC dorsale
3. IMC dorsale e palmare
4. IMC estrinseca. 

DIAGNOSI

I pazienti si presentano con un clunk doloroso, special-
mente in deviazione ulnare e pronazione del pol-
so1,41,240,243,246. A parte le IMC estrinseche, raramente vi è
un evento traumatico specifico che possa spiegare una
rottura legamentosa. Al contrario, la maggior parte dei
pazienti che hanno una lassità congenita1,247 soffrono di
un tipo di stress ripetitivo1,248, fanno uso cronico di cor-
ticosteroidi1 od hanno avuto leggeri traumi che hanno
data il via al dolore del polso240,247. Di solito vi è una
chiara traslazione dell’articolazione mediocarpica nella
direzione palmare1,41,62,243.

Una diagnosi differenziale tra le lesioni LP e la IMC
palmare si esegue usando il test del ballottamento della
LP39 e con le manovre di slittamento43. Entrambi i test so-
no negativi nella IMC palmare, ma inducono un dolore
acuto ed un aumento della motilità nelle dissociazioni LP.

Una manovra utile per quantificare la lassità dell’arti-
colazione RC è il cosiddetto “shift test mediocarpale”
240,243. Consiste nel riprodurre il clunk doloroso traslando
passivamente il polso palmarmente ed in deviazione ulna-
re. Basandosi su quanta resistenza sia necessaria per man-
tenere il polso sublussato palmarmente in deviazione ulna-
re, i polsi sono classificati in 5 gradi. La IMC più severa è
quella nella quale la sublussazione è cosi facilmente otte-
nibile che può riprodursi spontaneamente senza l’aiuto
dell’esaminatore240. 

Tranne che nei pazienti con una IMC dorsale, le radio-
grafie dimostrano una tipica deformità in VISI, soprattutto
se paragonate al controlaterale. Nella proiezione AP, lo
scafoide è accorciato e mostra il tipico segno dell’anello,
mentre il semilunare ha la forma tipica a luna. Si apprezza
anche un relativo aumento dello spazio SL, sebbene questa
situazione non debba essere interpretata come un segno di
lesione. Inoltre, il legamento SL palmare, quello che sop-
porta la maggior parte dei carichi quando l’articolazione è

in flessione, è più lungo del rispettivo controlaterale, per-
mettendo una più ampia apertura dell’articolazione. Poi-
ché non viene alterata la normale relazione tra le ossa del-
la filiera prossimale, sia le linee di Gilula51, che gli angoli
SL e LP dovrebbero essere normali. Al contrario, nella
IMC palmare gli angoli RL e LC sono alterati. Le proie-
zioni sotto stress sono molto utili nel dimostrare il tipo di
IMC, particolarmente il test di dislocazione dorso-palmare
del capitato1,246,247. Il malallineamento, comunque, è rara-
mente importante come nel caso di dissociazione statica
LP. L’artrografia dovrebbe essere sempre negativa23,62. 

La cineradiografia è il mezzo più utile per la diagno-
si di questi problemi84,86,211. Nei polsi normali può essere
riconosciuto un movimento sincrono della filiera prossi-
male, dalla flessione all’estensione, quando il polso de-
via ulnarmente. Nella IMC, la filiera prossimale rimane
flessa durante tutto il movimento articolare, eccetto
quando il polso raggiunge una certa deviazione ulnare,
nella quale all’improvviso scatta in posizione estesa,
spesso con un click facilmente auscultabile. Può essere
presente una lassità controlaterale del polso, ma questa
non è associata a dolore. In flesso-estensione lo studio
tende ad essere normale.

Il ruolo dell’artroscopia nella diagnosi della instabi-
lità mediocarpale è minimo. Sotto trazione la capsula
palmare elongata permette una più ampia separazione
dell’articolazione, con legamenti palmari apparente-
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Fig. 10-48. Rappresentazione schematica del meccanismo di azione
dei legamenti PU durante l’ulnarizzazione del polso. Come dimo-
strato da Youm1, il centro di rotazione del polso durante l’inclinazio-
ne radioulnare giace al centro della testa del capitato. Se il polso de-
via ulnarmente (freccia nera grande) i legamenti inseriti prossimal-
mente entrano in tensione (freccia nera piccola). I legamenti deter-
minano la progressiva estensione del piramidale rispetto al radio
(freccia bianca). Se si ha una lesione di questi legamenti, non si ha
l’estensione della filiera prossimale fino a che le superfici articolari
del piramidale e dell’uncinato non entrano forzatamente in contatto,
causando una brusca estensione del piramidale. 



mente normali. Nei casi di lunga durata, una sublussa-
zione ripetuta può causare delle alterazioni sul versante
palmare del semilunare o sul polo prossimale dell’unci-
nato (condropatia).

TRATTAMENTO

Questi pazienti dovrebbero essere sempre trattati con un
primo periodo di terapia conservativa1,62,249. 

È importante ristabilire il controllo propriocettivo del-
la filiera prossimale. Nelle IMC di lieve entità, la contra-
zione isometrica di questi muscoli genera forze dirette dor-
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Fig. 10-49. Classificazione di Lichtman et al23 per l’instabilità me-
diocarpale. Sono descritti 4 stadi. Stadio I: (IMC palmare) l’intera
filiera prossimale appare flessa nella proiezione laterale. Stadio II:
(IMC dorsale) allineamento normale nelle proiezioni standard, ma
se viene applicata una forza dorsale si evidenzia una sublussazione
dorsale della mediocarpica. Stadio III: (IMC dorsale e palmare) sia
l’articolazione radiocarpica che mediocarpica sono sublussate in di-
rezione palmare e dorsale. Stadio IV: (IMC estrinseca) la disfunzio-
ne della mediocarpica è una conseguenza di un problema extracar-
pale, come una viziosa consolidazione del radio.

Fig. 10-50. Trattamento di tenodesi per rinforzare i
legamenti nell’instabilità di Tipo I palmare. Un lem-
bo dell’ECRB viene fatto passare attraverso il capi-
tato ed il piramidale per ricreare sia la componente
ulnare del legamento arcuato (fascio piramidale-ca-
pitato) sia il legamento radiopiramidale dorsale.

salmente sul piramidale, attraverso il pisiforme, che pos-
sono diminuire il clunking ed aiutare la risoluzione dei sin-
tomi. Se questo non succede si possono avere tre opzioni
principali: procedure extra-articolari62, ricostruzione dei
tessuti molli tramite un accesso sia dorsale che vola-
re23,37,62,246 e artrodesi parziale1,23,41,185.

In alcuni pazienti con un’ulna minus è stata usata
una procedura di livellamento del radio (accorciamento
radiale, allungamento ulnare)62. Il razionale di questo in-
tervento è quello di dare supporto al lato ulnare del pol-
so, spingendo gentilmente il TFCC contro il piramidale
e il lato ulnare del semilunare. Questo sembra impedire
il movimento a scatto della filiera prossimale. Le opzio-
ni di ricostruzione legamentosa sono state valutate da di-
versi autori246 ottenendo risultati buoni od eccellenti
(Fig. 10-50), con piccola perdita del movimento special-
mente in estensione62.

Instabilità carpale adattativa (CIA) 
Il malallineamento carpale secondario a fratture del radio
è stato riconosciuto per primo da Dobyns et al58 nel 1975.
Il concetto di instabilità adattativa fu introdotto invece nel
1982 da Allieu et al16,17. Il concetto originale enunciava
che nei vizi di consolidazione del radio, l’architettura in-
trinseca carpale non doveva necessariamente essere alte-
rata dal processo di deformità. Quindi, correggendo la
sottostante patologia, l’alterato allineamento carpale si
prendeva cura di sé e non richiedeva ulteriore trattamen-
to115. Nel 1984, Taleisnik e Watson123 hanno confermato
questa idea. Hanno usato il termine di “instabilità medio-
carpale estrinseca” per differenziare questi casi da quelli
in cui la patologia era dovuta a problematiche legate al
carpo. Nelle errate consolidazioni dorsali, il semilunare
assume un atteggiamento in DISI rispetto al capitato, l’as-



se del quale diventa dorsale rispetto a quello del radio.
Questi pazienti si presentano con dolore progressivo, do-
lorabilità digito-pressoria a livello dell’articolazione me-
diocarpica ed occasionalmente uno snapping ben udibile.
Nella serie di Taleisnik e Watson132 il trattamento con
un’osteotomia correttiva portava ad un’eccellente remis-
sione del dolore con risoluzione dell’instabilità carpale.

Instabilità carpale complessa (CIC)
Vedere il Capitolo 14 (Pilato).
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