
INTRODUZIONE

La scelta di una data via di accesso allo
scafoide è condizionata dalla necessità di
raggiungere nel modo più anatomico possi-
bile le strutture da aggredire. La scelta del
tipo di procedura varia in base alla patolo-
gia da trattare, alla presenza di lesioni
associate, alle condizioni cutanee locali e
all’esperienza del chirurgo. Un fattore di
cui occorre sempre tenere conto quando si
aggredisce chirurgicamente lo scafoide è la
necessità di danneggiarne il meno possibile
l’apporto vascolare (1-4). Lo scafoide rice-
ve il proprio apporto ematico attraverso le
inserzioni ligamentose (2).
Gli studi di microdissezione condotti da
Taleisnik e Kelly (5) hanno evidenziato tre
principali gruppi arteriosi che si distribui-
scono al corpo dello scafoide che sono stati
definiti: latero-volare, dorsale e distale. Il
sistema laterale-volare sembrerebbe, tra
questi, il principale (6). Più recentemente
Gelberman (7,8) ha descritto due sistemi
vascolari anziché tre. Il primo gruppo
avrebbe una distribuzione dorsale, mentre
il secondo, volare, sarebbe limitato alla
regione del tubercolo. Tutti gli studi sono
concordi nel definire “critico” l’apporto
vascolare del polo prossimale. L’approccio

chirurgico allo scafoide può essere volare
attraverso la guaina del FRC, volo-radiale,
dorso-radiale (attraverso la tabacchiera
anatomica, tra gli estensori breve e lungo
del pollice), dorsale (al di sotto degli esten-
sori radiali lungo e breve del carpo).

ACCESSO VOLARE ALLO SCAFOIDE

• Indicazioni: L’approccio volare classico
allo scafoide, descritto da Russe (9), viene
utilizzato per l’applicazione di innesti ossei
nelle pseudoartrosi di scafoide (4), per la
sintesi mediante vite (10) o con cambre
riassorbibili ( 11 ), o nel trattamento delle
disgiunzioni trans scafo-perilunate (3).
• Incisione: l’incisione volare è a decorso
spezzato a zig-zag (4), curvilineo (10), o
rettilineo (9,12) centrata a livello del
tubercolo dello scafoide con inizio 2 cm
prossimalmente alla plica flessoria volare
del polso sul FRC (10) oppure tra FRC e
arteria radiale (9), prosegue distalmente e
incrocia la plica flessoria palmare del
polso continuando per 1,5 cm a livello
della base della eminenza tenare (fig. 1.a).
• Esposizione: i lembi cutanei vengono
ribattuti e si isolano il FRC e l’arteria
radiale che vengono poi dislocati rispetti-
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vamente ulnarmente e radialmente. Si evi-
denzia così il piano capsulare che viene
inciso longitudinalmente in corrisponden-
za del letto del tendine FRC. In tale modo
si evidenzia il legamento radio-scafo-capi-
tato (LRSC) che rappresenta un inspessi-
mento di questa parte della capsula: esso
dovrà essere ricostruito al termine dell’in-
tervento (fig. l.b). Appena incisa la capsu-
la si evidenziano i due terzi distali dello
scafoide, mentre il polo prossimale è evi-
denziabile estendendo e deviando ulnar-
mente il polso.
L’ inserzione delle viti può rendere neces-
saria la legatura del ramo palmare dell’ar-
teria radiale per poter proseguire con l’in-
cisione capsul are anche più distalmente
scheletrizzando la trapezio- scafoidea. A
tale proposito Herbert suggerisce di pro-
lungare l’incisione del piano capsulare in
senso trasversale a livello della articolazio-
ne trapezio scafoidea. Il manicotto pneu-
matico va rimosso prima della sutura in
modo da controllare eventuali sanguina-
menti dall’arteria radiale o dai suoi rami .

ACCESSO VOLO-RADIALE ALLO
SCAFOIDE.

• Indicazioni: La via di accesso
volo-radiale, come la precedente, risulta
indicata per la sintesi di fratture o pseu-
doartrosi del corpo dello scafoide associate
o meno a stiloidectomia radiale (4,13).
Non tutti gli Autori sono concordi nel
distinguere la via volare da quella volo
radiale. In effetti le due vie differiscono
unicamente nella parte più distale dell’in-
cisione cutanea: la via volo-radiale è esten-
dibile sul lato radiale del polso fino alla
trapezio-metacarpale e consente una mag-
giore esposizione della faccia radiale oltre
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Figura 1. Accesso volare allo scafoide: a) incisione
cutanea; b) incisione capsulare



che di quella volare, dello scafoide e della
stolide radiale (4).
• Incisione: l’incisione decorre sul bordo
radiale del FRC 2 cm prossimalmente alla
plica flessoria palmare del polso, decorre
distalmente e, 1 centimetro oltre la stiloide
radiale devia dorso radialmente in senso
obliquo incrociando i tendini ABLP e EBP
per terminare radialmente in corrispon-
denza della interlinea articolare
trapezio-metacarpale (fig. 2.a). Tale via di
accesso può eventualmente essere estesa
distalmente in direzione del pollice, otte-
nendo così una incisione “a baionetta” che
permette di meglio visualizzare la porzione
distale dello scafoide e la trapezio-scafoi-
dea (13).
• Esposizione: i lembi cutanei vengono
divaricati, si individua e si protegge il
ramo superficiale del nervo radiale. Si

identifica poi l’arteria radiale di cui si coa-
gulano tutti i ramuscoli conservando la
branca carpale dorsale da cui dipende
l’apporto vascolare dorsale per lo scafoide.
Arteria e nervo radiale e tendine FRC ven-
gono mobilizzati e divaricati lateralmente
mettendo così in luce la faccia volo-radia-
le della capsula che a sua volta viene inci-
sa longitudinalmente. In questa sede la
capsula articolare appare ispessita dai
legamenti radio-scafocapitato e
radio-lunato che andranno ricostruiti al
termine dell’intervento (14) (fig. 2.b).
Sono così in evidenza i due terzi distali
dello scafoide. La flessione del polso e una
deviazione ulnare del polso permettono di
visualizzare il polo prossimale: l’esposizio-
ne dello scafoide è così completata e l’in-
tervento di riduzione e sintesi della frattu-
ra o pseudoartrosi può avvenire.
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Fig 2 Accesso volo-radiale allo scafoide: a) incisione cutanea; b) incisione capsulare.



ACCESSO DORSO-RADIALE ALLO
SCAFOIDE

• Indicazioni: L’approccio dorso-radiale
(12,14,16) espone lo scafoide a livello
della tabacchiera anatomica, nell’inter-
vallo tra i tendini ELP e EBP. E’ un acces-
so più indicato per le stiloidectomie radia-
li semplici, ma può essere utilizzato per
posizionare innesti ossei in sede dorso
radiale e per le osteosintesi mediante vite
da associare a stiloidectomia (14). Il suo
vantaggio rispetto alla via dorsale è la
protezione delle branche sensitive del
nervo radiale al di sotto del lembo cuta-
neo dorsale (12). L’arteria radiale attra-
versa il campo operatorio a livello dell’e-
stremità distale dello scafoide e della tra-
pezio-scafoidea: si dovrà pertanto mobi-
lizzare e proteggere tale vaso onde evitar-
ne il danneggiamento. 
• Incisione: ha decorso curvilineo e
comincia distalmente a livello del quarto
prossimale del primo metacarpo, decorre
attraverso la tabacchiera anatomica e
curva verso l’ulna lungo l’interlinea della
radio-carpica, fino a raggiungere il tendi-
ne ELP (fig. 3.a).
• Esposizione: Le branche del nervo
radiale superficiale vengono mantenute
connesse al lembo che viene sollevato e
ribattuto dorsalmente. Si effettua esposi-
zione del piano capsulare nello spazio tra
ELP e EBP. L’arteria radiale (fig. 3.b)
deve essere identificata, isolata e protetta:
essa decorre nella porzione distale del
campo operatorio, passando sotto all’EBP
a livello della porzione distale dello scafoi-
de. L’incisione capsulare ha decorso tra-
sverso (fig 3.b) e viene effettuata a polso
in deviazione ulnare: può essere estesa
prossimalmente o ulnarmente per miglio-
rare l’esposizione (12).
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Figura 3. Accesso dorso-radiale allo scafoide: a) inci-
sione cutanea; b) incisione capsulare



ACCESSO DORSALE

• Indicazioni: E’ indicato per la riduzio-
ne e sintesi di fratture o pseudoartrosi del
polo prossimale, per il trattamento delle
disgiunzioni scafo-lunate (4,17), per la
riduzione e sintesi di fratture scafo-capita-
te e per le artrodesi intercarpiche. E’ il tipo
di accesso preferito per la escissione del
polo prossimale e per le artroplastiche
sostitutive ìn silicone (18). Questa via può
poi essere estesa ulnarmente per permette-
re la resezione della filiera prossimale
(12,14).
È un accesso più complesso di quello vola-
re o volo-radiale (4s12) e la tecnica di dis-
sezione deve essere particolarmente accu-
rata onde evitare un danno alla vascolariz-
zazione dorsale dello scafoide e alle bran-
che sensitive dorsali del nervo radiale
superficiale. Il vantaggio di questa via è
quello di evitare la capsulotomia volare
dove si trovano legamenti importanti per
la stabilità del polso (LRSC e LRL)
(1,4,12).
• Incisione: obliqua rettilinea o lievemen-
te curvilinea di 5 cm, con decorso che
prende origine a livello della interlinea
radio-carpica ulnarmente all’ELP, appena
distalmente al tubercolo di Lister (fig 4.a).
L’incisione cutanea può essere anche a
decorso longitudinale rettilineo tra i due
tendini ERLC e ERBC: in tal caso risulta
più agevole l’eventuale prelievo di una
striscia di tendine ERLC per l’intervento
riparativo in caso di disgiunzione
scafo-lunata ( l 7). Tuttavia l’incisione tra-
sversa ha il vantaggio di garantire una luce
migliore sul lato radiale dello scafoide, con
aspetto cosmetico più accettabile della
cicatrice .
• Esposizione: i lembi cutanei vengono
ribattuti: in corrispondenza della metà
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Figura 4. Accesso dorsale: a) Inclslone cutanea; b)
incisione capsulare.



radiale del campo operatorio occorre iden-
tificare, isolare e proteggere le branche
sensitive del nervo radiale. E’ ora possibi-
le mettere in evidenza il retinacolo degli
estensori che viene sezionato longitudinal-
mente. La sezione del retinacolo prossi-
malmente al tubercolo di Lister non è
necessaria (12). I tendini estensori delle
dita vengono divaricati verso l’ulna e si
libera dal terzo compartimento il tendine
ELP. A livello del quarto compartimento
decorre aderente al piano periostale il
nervo interosseo posteriore che può essere
eventualmente resecato a finalità antalgica
(17). Per scheletrizzare lo scafoide è
necessario mobilizzare anche i tendini del
secondo compartimento (ERLC e ERBC).
La capsula radio-carpica dorsale viene
incisa a lembo, distalmente alla rima arti-
colare radio-carpica in modo tale da con-
servare prossimalmente tessuto sufficiente
per la ricostruzione del piano capsulare e
del legamento radio-piramidale dorsale
(4) (fig 4.b). Con questa via di accesso è
possibile visualizzare l’ articolazione
scafo-lunata e il polo prossimale dello
scafoide.
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ABBREVIAZIONI

ERLC:
Estensore radiale lungo del carpo
ERBC:
Estensore radiale breve del carpo
ABLP:
Abduttore lungo del pollice
EBP:
Estensore breve del pollice
ELP:
Estensore lungo del pollice
FRC:
Flessore radiale del carpo
AR:
Arteria radiale
NR:
Nervo radiale
LRSC:
Legamento radio-scafo-capitato
LRL:
Legamento radio-lunato
LRPD:
Legamento radio-piramidale dorsale
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