
INTRODUZIONE

La letteratura mostra una incessante
ricerca di un mezzo di sintesi ideale per lo
scafoide carpale, osso dalla forma e
disposizione spaziale così particolare e
coperto quasi  interamente da cartilagine
articolare.
In alternativa all’osteosintesi con vite,
ampiamente rappresentata in letteratura
(13,18,27,28,29), ricordiamo altre meto-
diche basate sull’applicazione di mezzi di
sintesi sulla faccia anteriore dello scafoide
come la placca a trazione (12, 37, 41), e le
mini-graffette (2, 25, 40).   
Dal 1984 ad oggi la vite di Herbert
(20,21,22) è stato  il mezzo di osteosintesi
più utilizzato, pur considerando alcune
problematiche di biomeccanica, riportate
in letteratura, implicitamente legate alla
via d’accesso anteriore: 
1) l’elevazione del polo distale necessaria
ad esporre il punto di applicazione della
cannula guida della pinza di Herbert e la
successiva applicazione della compressio-
ne, comporta la difficoltà di mantenere la
riduzione ed il rischio di provocare o
accentuare una deformità pre-esistente a
livello dello scafoide (14).

2) per applicare la vite nello scafoide in
posizione centrale è necessaria una estesa
mobilizzazione del polo distale con il
rischio di compromettere  il circolo residuo
e la stabilità dello scafoide (10).
3) applicazione eccentrica  anteriore della
vite (10). 
4) difficoltà nel determinare la linea di
introduzione della vite dopo l’applicazione
dello strumento di compressione (7). 
Fra le più importanti soluzioni riportate in
letteratura ricordiamo che Whipple ha
proposto un nuovo strumento di compres-
sione con il quale poter applicare in posi-
zione più centrale, a cielo aperto o artro-
scopicamente, una versione cannulata e
autofilettante della vite di Herbert (42).
Martini ha proposto una modifica della
curvatura della lama così da poter appli-
care lo strumento di compressione di
Herbert a ponte del polso ed introdurre la
vite di Herbert nello scafoide in una posi-
zione meno eccentrica. (30, 31)
Per superare le difficoltà tecniche elencate
è stato pensato un nuovo sistema di osteo-
sintesi. Il mezzo di sintesi consiste in una
versione cannulata ed autofilettnte della
vite di Herbert applicata utilizzando la via
d’accesso anteriore.
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MATERIALI E METODI

Lo strumento di compressione (Fig. 1), è
costituito da un corpo centrale e da 4 lame
intercambiabili. Le lame si differenziano
per  forma dell’estremità ( punta o piatti-
na) e per curvatura. 

Tecnica chirurgica 
Lo scafoide viene esposto con la via d’ac-
cesso anteriore classica.
Per esporre completamente il polo prossi-
male ed il legamento interosseo scafo-
lunato, che maschera la forma dell’apice
del polo prossimale, sarà necessario inci-
dere anche la porzione prossimale della
capsula costituita in pratica dai legamenti
radio-scafo-capitato e radio-lunato. Al
termine dell’osteosintesi il piano capsulo-
legamentoso dovrà essere accuaratamente
ricostruito. Dopo aver divaricato secondo
il loro decorso le fibre dei muscoli tenari
esterni, si espone il piano capsulare ante-
riore della trapezio-scafoidea che viene
inciso trasversalmente per circa 5 mm.
Una leggera trazione longitudinale lungo
l’asse del 1° dito faciliterà la visualizzazio-
ne dello spazio articolare. (Fig. 2) 

Applicazione dello strumento di
compressione
I disegni riproducono la sezione di un
polso lungo il piano parasagittale di appli-
cazione dello strumento in modo da
mostrare i rapporti reali tra trapezio,
scafoide e radio.
Si inserisce la barretta nella porzione ante-
riore dello spazio articolare trapezio-
scafoideo, infiggendo in pratica le punte
della barretta nella superficie superiore del
tubercolo. (Fig.3)
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Si gira la rondella centrale in senso antio-
rario fino a quando l’estremità della lama
viene a trovarsi a livello dell’apice del polo
prossimale e, successivamente, si inclina lo
strumento in modo da fare penetrare la
lama  nella profondità dello spazio radio-
scafoideo. Una leggera trazione manuale
sul 2° e 3° dito ad opera di un assistente
aprirà lo spazio radio-scafoideo e faciliterà
la manovra suddetta. 
Solo ora si gira la rondella in senso orario,
facendo sì che l’estremità della lama si
applichi sull’apice del polo prossimale
nella posizione che si ritiene più idonea, in
rapporto alla sede e alla direzione che la
linea di frattura o di pseudoartrosi ha nei
due piani spaziali di riferimento. (Fig. 4) 
Solo dopo aver compresso lo scafoide ed
aver così stabilizzato la frattura o la pseu-
doartosi, si cercherà di sollevare legger-
mente il polo distale, per esporre il punto
di introduzione della vite, facendo in pra-
tica “basculare” l’intero scafoide.(Fig. 5)

Inserimento del filo di K e della fresa
cannulata
A questo punto si inserirà la guida per il
filo di K. da O,8 mm. Il filo di K può ora

essere introdotto “in linea”, secondo l’asse
individuato dai punti di applicazione della
compressione sullo scafoide, oppure,
sbloccando la  barretta scorrevole dello
strumento, può essere introdotto orientato
in direzione dorsale.(Foto 1 A-B)
In pratica il filo, oltre che da guida per la
fresa, serve anche per verificare la corretta
posizione rispetto al profilo anteriore del
corpo dello scafoide. Se il filo “fuoriuscis-
se”, basterà ripeterne l’introduzione dopo
aver fatto ulteriormente scorrere la barret-
ta, rendendo così più obliqua la linea di
introduzione.
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Il filo di Kirschner, dopo essere stato inse-
rito in un  misuratore di lunghezza blocca-
to sulla misurazione fornita dallo strumen-
to di compressione, potrà essere montato
direttamente sul trapano in modo da pene-
trare nello scafoide solo fino alla misura
prefissata.
Dopo aver rimosso la guida per il filo di K.
si applica una guida per  una fresa da 2
mm. 
Sempre grazie allo stesso misuratore di
lunghezza utilizzato per  il filo di K, bloc-
cato sulla misurazione fornita dallo stru-
mento di compressione, la fresa cannulata
verrà montata sul trapano in modo da
penetrare nello scafoide, utilizzando il filo
di K come guida, solo fino alla misura pre-
fissata. 

Introduzione della vite
Rimossa la fresa, che il più delle volte
ingloba anche il filo di K., si introdurrà
una vite della misura prestabilita.
Lo strumento di compressione è calibrato
in modo tale da fornire, sulla scala ottica,
una misurazione di lunghezza che risulta
essere inferiore di 1 mm  alla reale lun-
ghezza dello scafoide ma che corrisponde
alla misura della vite che si deve impian-
tare. In questo modo la vite potrà essere
senza rischi completamente affondata nel-
l’osso.

SPERIMENTAZIONE

La sperimentazione è stata effettuata su
14 arti freschi di cadavere con la seguente
metodica:
-Esposizione dello scafoide con via d’ac-
cesso anteriore
-Osteotomia a partire dal piano frontale
rispettivamente trasversale ed orizzonta-
le (ovvero perpendicolare ed obliqua
rispetto all’asse longitudinale dello
scafoide) a livello del polo prossimale, del
corpo e  del polo distale, cercando di dare
all’osteotomia una direzione, nel piano
sagittale, trasversale ed orizzontale
(ovvero perpendicolare ed obliqua rispet-
to all’asse longitudinale dello scafoide).
In questo modo si è cercato di simulare
tutti i possibili orientamenti spaziali della
rima di frattura.
-Applicazione della vite utilizzando l’ap-
posito strumento di compressione abbina-
to alle differenti lame, cercando di ottimiz-
zare i concetti di Biomeccanica (rapporto
tra la direzione della vite e l’orientazione
della superficie di frattura nello spazio)
nei vincoli anatomici imposti dalla via
d’accesso anteriore.
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-Prelievo dello scafoide carpale  e studio
radiografico in 2 proiezioni,  A.P. e L.L..

CASISTICA CLINICA

Alla fase della sperimentazione è seguita
l’applicazione clinica che copre un periodo
di 3 anni 1994-1996 e comprende 49
pazienti suddivisi, secondo la classificazio-
ne proposta da Herbert e Fisher,  in 23
fratture fresche (tipo B), 5 ritardi di con-
solidazione con un tempo medio trascorso
tra il trauma e il trattamento chirurgico di
40 giorni (tipo C), 4 pseudoartrosi fibrose
(tipo D1), 17 pseudoartrosi sclerotiche
(tipo D2).
La percentuale di consolidazione radiogra-
fica nelle fratture fresche è stata del 95,7%
e nei ritardi di consolidazione del 100%.

DISCUSSIONE

L’esperienza derivata dalla pratica clinica
con il sistema originale di Herbert (3, 33)
e dai lavori condotti da noi e da altri auto-
ri per rendere l’imaging preoperatoria più
efficace (4,5,11,17,34) ci ha fatto capire
che i migliori risultati clinici derivano dal-
l’ottimizzazione di due parametri: 
-stabilità dell’osteosintesi nel rispetto dei
concetti di biomeccanica (applicazione
della compressione perpendicolare alla
superficie di frattura),
-massimo rispetto dell’anatomia soprat-
tutto a livello del punto di inserimento
della vite nel polo distale.
Ricercando tale ottimizzazione abbiamo
progettato questo nuovo sistema di osteo-
sintesi.
Lo studio sperimentale su arti freschi di
cadavere ha dimostrato che durante l’ap-

plicazione della compressione con l’appo-
sito strumento, per evitare la scomposizio-
ne nelle fratture che apparivano orizzon-
tali nel piano coronale, le meno frequenti
nelle casistiche della letteratura (35), è
stato necessario rendere la direzione della
compressione la più perpendicolare possi-
bile alla linea di frattura, e per ottenere
questo la lama a punta, corrispondente al
lato, si è rivelata di estrema utilità perché
permette di applicare la punta più lateral-
mente rispetto al vertice. L’esigenza di
applicare la punta dello strumento origi-
nale di Herbert radialmente al vertice del
polo prossimale nelle fratture orizzontali-
oblique viene  segnalata  anche da altri
autori (19). (Fig. 6) 

Nelle fratture che apparivano trasversali
nel piano coronale, le più frequenti nelle
casistiche della letteratura, (35), cioè per-
pendicolari all’asse longitudinale dello
scafoide e quindi stabili alla compressione
sull’asse  stesso, l’applicazione della com-
pressione é risultata più semplice grazie
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alla  lama con piattina che permette di
agganciare il polo prossimale sul “vertice”,
a cavallo del profilo osseo. Non sono stati
riscontrati particolari vincoli anatomici

legati alla via d’accesso anteriore per risol-
vere l’aspetto biomeccanico nel piano
coronale. (Fig.7)
Per risolvere invece l’aspetto biomeccanico
nel piano sagittale è stato riscontrato, in
alcune circostanze, il vincolo anatomico
relativo all’articolazione trapezio-scafoi-
dea.
Nel caso di frattura a livello del corpo con
direzione trasversale della rima una appli-
cazione superficiale del punto di entrata
della vite sul polo distale e l’utilizzazione
dell’ introduzione “in linea” comporta il
rischio di una disposizione eccentrica della
vite e di una distribuzione disomogenea
della compressione sul focolaio di frattura
.(Fig. 8A)
La possibilità dell’ introduzione “obliqua”
consente di applicare la vite in posizione
più centrale e di esercitare la compressio-
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Figura 8. Didascalia: Gli esempi riportati in Fig. 6  rappresentano gli estremi di una gamma di possibili dispo-
sizioni spaziali delle rime di frattura , dalla più facile da trattare alla più difficile. Concettualmente, nelle frat-
ture a livello del corpo dello scafoide con direzione trasversale della rima,  il punto di introduzione della vite sul
profilo superiore del polo distale può essere più superficiale rispetto alle fratture del polo prossimale con dire-
zione orizzontale della rima: questo richiede quindi una minima mobilizzazione del polo distale, proprio perché
l’introduzione “obliqua” evita il rischio di fuoriuscita della vite dal profilo anteriore dello scafoide. Nelle frat-
ture con direzione orizzontale della rima nel piano sagittale, secondo Nakamura più frequenti a livello del polo
prossimale, è  necessario cercare un punto di applicazione distale della compressione più profondo nello spazio
ST utilizzando l’introduzione “in linea” e per ottenere questo si  riscontra maggiormente il vincolo anatomico
relativo all’articolazione trapezio-scafoidea.



ne sul focolaio di frattura in modo più
omogeneo pur mantenendo superficiale il
punto di entrata della vite sul polo distale
(Fig. 8 B). 
Nel caso invece di frattura a livello del
polo prossimale con direzione orizzontale
della rima, l’introduzione “in linea” della
vite permetterà una migliore distribuzione
della compressione sulla rima anche se la
vite potrà disporsi nello scafoide eccentri-
camente (Fig. 8 C); in questo caso l’intro-
duzione “obliqua” determinerebbe il
rischio di disposizione del filetto prossima-
le della vite a cavallo della rima, annullan-
do così l’effetto compressivo (Fig. 8 D).
In questo tipo di fratture l’introduzione
“ideale” della vite, ma ovviamente non
realizzabile nella pratica clinica, richiede-
rebbe l’applicazione più profonda dello
strumento nello spazio trapezio-scafoideo
e quindi una eccessiva mobilizzazione del
polo distale per l’esposizione del punto di
entrata della vite. (Fig. 8 E) 
I dati della sperimentazione sono stati
confortati successivamente dai dati della
casistica clinica: quanto più prossimale è
risultata la frattura ed orizzontale la dire-
zione della rima nel piano sagittale, tanto
maggiori sono state le difficoltà nell’appli-
cazione della vite.
L’esame radiografico d’insieme degli
scafoidi oggetto della sperimentazione
dimostra le differenti possibilità di orien-
tamento della vite nel piano coronale
(Foto 2) in rapporto alla direzione della
linea di frattura. Nel piano sagittale inve-
ce l’orientamento della vite è stato mag-
giormente vincolato dall’articolazione tra-
pezio-scafoidea (Foto 3), il che si traduce
comunque con il  risparmio della  cartila-
gine articolare per il trapezio. Infatti, una
volta prelevati gli scafoidi, si è potuto con-
statare che il punto di introduzione della

vite è risultato sempre al limite anteriore
della cartilagine articolare per il trapezio.
(Foto 4).
In conclusione, dal punto di vista biomec-
canico la scelta della posizione “ideale”
della vite dovrebbe dipendere dalla dispo-
sizione spaziale della superficie di frattura
e questo è più facilmente realizzabile nel
piano coronale che nel piano sagittale.
Nel piano sagittale si è in effetti più legati
a vincoli anatomici che non impediscono
comunque l’applicazione  ottimale della
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vite con la possibilità di :
-risparmiare le strutture di stabilizzazione
del polo distale e prossimale (15, 32),
-risparmiare  la cartilagine articolare per il
trapezio (1, 9),
-risparmiare il circolo extra osseo volare,
(6,8,19,16, 23, 24,38,39)
I risultati della letteratura ci confortano
sulle capacità biologiche della vite di
Herbert (26, 36) ed i risultati della nostra
casistica sulle capacità  bomeccaniche
della metodica proposta.
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