
INTRODUZIONE

La maggior parte delle fratture di scafoide
guarisce (1, 2, 3, 4). La percentuale di
guarigione di una frattura di scafoide non
scomposta si avvicina al 95%, ma cala
nettamente se la frattura è scomposta (2,
3). Sono state chiamate in causa varie
ragioni per spiegare la comparsa di una
pseudoartrosi di scafoide: dal mancato
riconoscimento in urgenza, al trattamento
non corretto o non completo, al metodo di
fissazione non adeguato (5). Il trattamen-
to comunque non sempre è semplice. Il
tipo di pseudoartrosi condiziona il tipo di
trattamento. Per questo motivo è bene fare
riferimento alle classificazioni proposte
per le pseudoartrosi di scafoide. Un
modello di classificazione fa riferimento
alla presenza od all’assenza di scomposi-
zione e di instabilità carpale ed all’esten-
sione delle alterazioni artrosiche (6). Il
tipo 1 è la semplice pseudoartrosi, senza
spostamento dei frammenti nè artrosi od
instabilità carpale in DISI. Il tipo 2 è una
pseudoartrosi instabile che presenta uno
spostamento dei frammenti > di 1mm, è
già evidente una DISI con angolo scafolu-
nato > di 70° e l’angolo radiolunato è
maggiore di 10°. Il tipo 3 presenta una

degenerazione artrosica iniziale della
radiocarpica, prevalentemente a carico
della radioscafoidea (frammento prossi-
male) con appuntimento della stiloide del
radio. Il tipo 4 presenta artrosi sia della
radiocarpica che della mediocarpica. Un
altro modello di classificazione è quella
che tiene conto, oltre che del dato clinico-
radiologico, anche dell’aspetto biologico
della pseudoartrosi, ovvero della presenza
di fibrosi o di sclerosi interposta fra i due
frammenti scheletrici che ne condiziona la
mobilità ed il conseguente collasso carpale
(7). Tale classificazione si divide in 5
stadi. Il primo è quello fibroso dove la con-
tinuità anatomica è mantenuta da un tes-
suto di callificazione fibroso non trasfor-
mato in vero callo; il secondo è quello scle-
rotico dove manca la continuità anatomica
e quindi aumenta l’instabilità ed inizia il
collasso carpale; l’ultimo è quello della
necrosi avascolare del polo prossimale.
Le pseudoartrosi di tipo 1 secondo
Herndon (6) e stadio 1 secondo Herbert
(7) non sono comuni poichè i due maggio-
ri fattori predisponenti, la scomposizione e
l’instabilità di polso, sono assenti. La mag-
gior parte delle pseudoartrosi sono invece
di tipo 2 o stadio 2, rispettivamente. Solo
in questo stadio si può iniziare a parlare di
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deformità in flessione dello scafoide, poi-
chè si può apprezzare il riassorbimento
della corticale volare e la conseguente
deformità intrascafoidea con secondaria
instabilità carpale in DISI. Lo scafoide col-
lassa in flessione con un apice in posizione
dorso radiale a causa delle forze biomec-
caniche che tendono ad indurre una fles-
sione palmare del frammento distale ed
una estensione del frammento prossimale
(7-10). Risulta quindi un’apertura del-
l’angolo dorsale ed una coaptazione vola-
re. La conseguenza della coaptazione pal-
mare per un tempo prolungato è il riassor-
bimento e l’erosione ossea volare, con per-
dita di lunghezza dello scafoide ed ulterio-
re malallineamento dei frammenti ossei
dello scafoide. Questa deformità è chiama-
ta dagli autori americani “humpback
deformity” e deriva dalla costante micro-
motilità dei frammenti e dal riassorbimen-
to osseo palmare a livello dello scafoide.
Questa deformità è sempre associata ad un
modello di instabilità carpale, definita
DISI, in cui il semilunare è ruotato dorsal-
mente provocando un aumento dell’ango-
lo scafolunato. In questi casi il trattamen-
to prevede il ripristino della forma dello
scafoide con correzione della deformità
carpale in DISI. Ciò è possibile solo
mediante un innesto osseo cortico-spon-
gioso volare (11), sintetizzato mediante fili
di K (12) o mediante vite di Herbert (13-
19). La qualità e la consistenza dell’inne-
sto sono fattori importanti al fine di garan-
tire la guarigione della frattura e la corre-
zione della deformità in DISI. Vi è da con-
siderare però che un innesto osseo, che pur
facendo guarire la pseudoartrosi, non cor-
regge la lunghezza dello scafoide e la
deformità carpale in DISI, non può esser
considerato soddisfacente ai fini della
completa guarigione. Infatti, la cinematica

del polso manterrà i suoi difetti, il grado di
motilità sarà limitato e rimarranno intatte
le possibilità di artrosi secondaria (20).
Il trattamento specifico di una pseudoar-
trosi di scafoide con deformità intrascafoi-
dea in flessione, quindi, prevede: a) la cor-
rezione dell’instabilità carpale mediante il
ripristino della morfologia e della lunghez-
za dello scafoide, b) l’interposizione del-
l’innesto osseo sagomato a forma trapezoi-
dale per mantenere l’allineamento e velo-
cizzare la guarigione ossea, c) la fissazione
interna stabile (12). Le indicazioni ad un
simile trattamento sono appunto le pseu-
doartrosi di scafoide instabili con defor-
mità in flessione, associate ad instabilità
carpale in DISI, dove i valori angolari
siano maggiori di 60° per l’angolo scafo-
lunato e di 15° per l’angolo capitato-luna-
to. La presenza di un’artrosi radioscafoi-
dea non è una controindicazione assoluta.
Infatti, al fine di decidere sull’utilità di un
simile intervento è bene valutare attenta-
mente l’articolazione radiocarpica me-
diante stratigrafia e TAC (6).
Attualmente trova una corretta indicazio-
ne diagnostica anche l’artroscopia di polso
volta a controllare sia la radiocarpica che
la mediocarpica (21). La risonanza
magnetica con o senza mezzo di contrasto
potrà fornire dati circa la vitalità del seg-
mento prossimale e quindi condizionare
l’eventuale tipo di trattamento chirurgico
(22). La risonanza magnetica fornirà,
inoltre, informazioni utili su eventuali
lesioni associate.

PROGRAMMA PREOPERATORIO

Lo scopo dell’intervento è quello di 1)
ripristinare il più accuratamente possibile
la lunghezza anatomica dello scafoide e
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correggere la sua deformità angolare,
oppure di 2) mantenere la lunghezza ana-
tomica originale (se la mancanza di tessu-
to osseo residuo dopo svuotamento non
richiede il riempimento con innesto spon-
gioso o cortico-spongioso). Questi fattori
vengono valutati meglio mediante studio
radiografico comparativo. Se si vuole
approfondire lo studio si può procedere ad
esame stratigrafico anche di tipo multipla-
nare. Da questo esame, sempre comparati-
vo, si può valutare il difetto osseo median-
te sovrapposizione delle immagini degli
scafoidi dei due polsi. Se necessario, per
un ulteriore approfondimento si può fare
riferimento alla TAC. Ultimamente è in
uso la TAC tridimensionale, di cui non
abbiamo esperienza, ma che riteniamo
sicuramente molto utile per la ricostruzio-
ne spaziale dello scafoide in pseudoartrosi.
Il ricorso alla RMN avverrà quando esite-
ranno dubbi circa la vitalità del segmento
osseo prossimale (22). Il calibro, la forma
e le dimensioni dell’innesto saranno,
comunque, decise durante l’intervento
dopo che si sarà eseguita la cruentazione
delle superfici dello scafoide. 

TECNICA DI INNESTO CORTICO-
SPONGIOSO + VITE DI HERBERT.

Il paziente viene operato in anestesia gene-
rale. Vengono contemporaneamente pre-
parate l’ala iliaca (senza differenza per il
lato) e l’arto superiore. Il paziente è posi-
zionato supino con un rialzo sotto l’ala
iliaca, sede del prelievo. È necessario avere
in sala operatoria un fluoroscopio od un
amplificatore di brillanza per la valutazio-
ne intraoperatoria della riduzione e della
fissazione interna dello scafoide.
L’approccio chirurgico allo scafoide è vola-

re. L’incisione è longitudinale sul profilo
del tendine del flessore radiale del carpo
(FRC) per una lunghezza che varia da 7 a
10 cm. Può anche esser utilizzata un’inci-
sione lievemente radiale fra il FRC e l’ar-
teria radiale. Talvolta si può utilizzare
un’incisione a zig-zag. La linea d’incisione
devia radialmente di 45° verso la base del-
l’eminenza tenare esterna per 1 o 2 cm per
l’accesso all’articolazione trapezio scafoi-
dea. Quando si utilizza la via d’incisione
sul profilo del FRC, si seziona la sua guai-
na e si scosta ulnarmente il tendine. Si
cauterizza o si lega, quando indispensabi-
le, la branca superficiale dell’arteria radia-
le che incrocia il FRC nella sua parte più
distale. Si incide la parte profonda della
guaina dello stesso tendine e si accede al
piano capsulare (Figura 1).

Si sezionano i legamenti sottostanti radio-
scafo-capitato e radio-luno-piramidale per
permettere la visione dello scafoide (Fig.
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2). Per una più chiara esposizione dello
scafoide è bene avere anche la completa
visione del legamento scafo-lunato nella
sua porzione anteriore. Viene eseguita soli-
tamente una pulizia dei detriti articolari e,
se presente, una sinoviectomia localizzata.
Si procede quindi alla rimozione del tessu-
to sclerotico interposto nella pseudoartrosi
di scafoide e si cruentano le superfici dei
frammenti scheletrici fino a tessuto sano
sanguinante. Solitamente si procede
all’applicazione di due fili di K di medio

calibro in senso perpendicolare nel polo
prossimale e distale dello scafoide. Con
questi fili di K si possono meglio controlla-
re i monconi scheletrici dello scafoide
aprendo la pseudoartrosi e permettendo
una corretta pulizia dell’estremità scleroti-
ca. La parte sclerotica viene asportata
mediante uno scalpello (Fig. 3), una pic-
cola pinza ossivora oppure mediante
microseghe od un micromotore ad alta
velocità. La pulizia chirurgica procede fino
a quando non si incontra un tessuto osseo
vitale sanguinante. A questo punto si cal-
cola il difetto scafoideo e quindi il calibro
dell’innesto osseo da prelevare dall’ala
iliaca. Per eseguire il calcolo del calibro
dell’innesto si procede alla manipolazione
dei due fili di K nello scafoide. In modo
particolare si deve fare attenzione che
quello prossimale, ad apparato legamento-
so scafo-lunato integro, porti alla normo-
posizione del semilunare (correzione della
DISI). Quando l’angolo radio-lunato è cor-
retto si può procedere al mantenimento
della riduzione e fissazione momentanea
(Fig. 4) con un filo di K fra radio e semi-
lunare (23). Questa manovra non è facile
e può esser ovviata mediante la sola mani-
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polazione dei due fili di K infissi nei seg-
menti dello scafoide. Il controllo della
riduzione si esegue intraoperatoriamente
con il fluoroscopio o con l’amplificatore di
brillanza. Dopo questo trattamento il
polso è esteso ed il capitato è lievemente
esteso in relazione alla corretta posizione
del semilunare. Il calcolo del difetto intra-
scafoideo per il prelievo dell’innesto avvie-
ne appunto in questa posizione. Il calcolo
della grandezza dell’innesto si esegue sul
bordo volare introducendo nel difetto
scafoideo scalpelli millimetrati di dimen-
sioni differenti. Nello stesso modo si ese-
gue il calcolo della profondità dell’innesto
da prelevare. Il prelievo viene effettuato in
maniera che sia superiore a quello neces-
sario per colmare il difetto dello scafoide.
L’innesto viene prelevato dal bordo supe-
riore (bicorticale) od esterno (monocorti-
cale) dell’ala iliaca (Fig. 5) e viene model-
lato delicatamente mediante pinza ossivo-
ra. Due concetti fondamentali devono
esser soddisfatti: 1) il calibro volare del-
l’innesto deve esser superiore rispetto a
quello dorsale per mantenere la lunghezza
dello scafoide; 2) la parte ulnare deve esser
maggiore di quella radiale per correggere

completamente l’angolazione intrascafoi-
dea anche sul piano anteroposteriore. I
tentativi di prova possono esser vari prima
di raggiungere il calibro desiderato e di
procedere al fissaggio dell’innesto fra i due
segmenti dello scafoide. Una volta siste-
mato l’innesto nello scafoide (Fig. 6) si
procede alla sintesi in compressione
mediante la vite di Herbert (Fig. 7, 8). Per
raggiungere questo scopo si esegue l’espo-
sizione dell’articolazione trapezio-scafoi-
dea. L’incisione cutanea è estesa a livello
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del polo distale dello scafoide e del trape-
zio. L’accesso all’articolazione trapezio-
scafoidea avviene per mezzo di una picco-
la incisione trasversale a livello del suo
bordo radiale. Se si utilizza il compressore
di Herbert, per una più perfetta esposizio-
ne della superficie distale dello scafoide, ai
fini dell’applicazione della vite di Herbet,
si può procedere alla resezione di una pic-
cola parte angolare del trapezio. Questa
manovra non è necessaria se si usa lo stru-
mentario di Borelli (18). La nostra espe-
rienza con questo strumentario ammonta
a più di 50 casi considerando sia fratture,
che ritardi di consolidazione e pseudoar-
trosi di scafoide. La tecnica prevede l’in-
troduzione dell’innesto fra i capi scheletri-
ci e il fissaggio momentaneo con un filo di
K a partenza dal tubercolo dello scafoide,
parallelo al passaggio della vite. Questa
manovra è necessaria poichè l’innesto
potrebbe scivolare anteriormente durante
le manovre di applicazione della vite. Il
filo di K serve solo a fissare momentanea-
mente il complesso polo distale-innesto-
polo prossimale. Per evitare di impedire il
passaggio della vite di Herbert si deve fare

attenzione ad applicare il filo di K molto
radiale e sempre comunque fuori dal
piano di applicazione della vite di
Herbert. Si può eseguire a questo punto
un controllo della correzione scheletrica
nella sua globalità mediante fluoroscopio
(difetto scafoideo e deformità carpale in
DISI). Le immagini dello scafoide devono
esser controllate in anteroposteriore, late-
rale ed obliqua anteriore; in realtà, però, si
esegue una fluoroscopia completa dello
scafoide. Se la posizione del filo di K, l’as-
se dello scafoide e l’assetto carpale sono
corretti si procede all’utilizzo del compres-
sore di Borelli, secondo la metodica già
descritta dall’ideatore. Si introduce il filo
di K e dopo adeguato “alesaggio” si pro-
cede all’applicazione della versione can-
nulata ed autofilettante della vite di
Herbert. Il controllo fluroscopico viene
eseguito sia dopo l’applicazione del filo
guida che dopo l’applicazione della vite di
Herbert. La vite di Herbert deve esser
applicata parallelamente all’asse longitu-
dinale dello scafoide: una sua introduzio-
ne con partenza dal tubercolo dello scafoi-
de porta ad un errore di applicazione ed
impedisce una corretta stabilità del com-
plesso scafoide-innesto; inoltre può non
permettere la “cattura” del polo prossima-
le quando non si tratti di una pseudoar-
trosi del corpo, ma del polo prossimale. La
lunghezza della vite di Herbert viene cal-
colata come da tecnica riportata dall’auto-
re (vedi capitolo di Borelli). Si deve fare
attenzione a fare passare completamente
la filettatura distale della vite di Herbert
al di là dell’innesto. Questa manovra è
alquanto difficile quando ci si trova di
fronte a pseudoartrosi che coinvolgono il
polo prossimale. In questi casi è bene uti-
lizzare una vite di Herbert particolare, che
possiede il “filetto di punta” più corto di
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quello standard, cioè con un numero infe-
riore di filetti rispetto a quello standard. Il
numero inferiore di filetti permette di
lasciare libera la superficie di contatto fra
polo prossimale ed innesto, favorendo così
la compattazione di tutto il complesso.
Come per le fratture fresche ed i ritardi di
consolidazione, la vite di Herbert deve
esser introdotta totalmente all’interno
dello scafoide e possibilmente non deve
debordare dal profilo superiore del polo
distale dello scafoide (articolazione trape-
zio-scafoidea), nè dalla superficie del polo
prossimale. Se precedentemente applicato
si rimuove il filo di K che manteneva
ridotto il semilunare al radio e si esegue il
controllo intraoperatorio della stabilizza-
zione del complesso scafoide-innesto sinte-
tizzato con vite di Herbert, eseguendo
movimenti del polso sia sul piano sagittale
(flessione ed estensione) che frontale
(deviazione radiale ed ulnare). Il controllo
fluoroscopico o radiografico è mirato a
verificare che il complesso sia stabile, che
sia stata ripristinata o mantenuta la lun-
ghezza dello scafoide e che sia stata cor-
retta l’instabilità carpale in DISI: il semi-
lunare deve ritornare colineare con il radio
ed il capitato nelle immagini in laterale. Al
termine viene eseguita un’attenta sutura
dei legamenti sezionati per evitare il
rischio secondario di un peggioramento
della dorsiflessione del semilunare. Tutti i
piani anatomici vengono suturati con cura
ed al termine viene applicato un drenaggio
libero che si rimuove in prima o seconda
giornata.

TRATTAMENTO POSTOPERATORIO

È nostra esperienza applicare un tutore di
posizione e protezione in gesso od in mate-

riale sintetico dal lato volare del polso con
il polso in estensione di 15°. La prima
medicazione viene eseguita dal chirurgo
per la rimozione del drenaggio, ma il
paziente viene educato a medicarsi gior-
nalmente la ferita chirurgica. I successivi
controlli vengono eseguiti settimanalmen-
te. Il paziente non deve muovere il polso
per 30 giorni, ma è invitato a muovere le
dita, il gomito e la spalla più volte al gior-
no. Il tutore di posizione viene rinnovato al
bisogno, ma viene mantenuto per molte
settimane, fino a quando il controllo
radiografico non confermi la consolidazio-
ne. I controlli radiografici vengono esegui-
ti nel postoperatorio immediato e ad un
mese dall’intervento al fine di controllare
la consolidazione della frattura. Nei casi
dubbi si ricorre alla stratigrafia od alla
TAC.
Segnaliamo l’affermazione di Herbert che
invita a muovere il polso precocemente nel
postoperatorio. A nostro avviso non è indi-
cata una precoce mobilizzazione per via
della sezione dei legamenti radiocarpici. È
necessario attendere un periodo di tempo
di circa 6 settimane tale da permettere la
loro guarigione. 

VANTAGGI, SVANTAGGI,
CONTROINDICAZIONI

La guarigione di una pseudoartrosi di
scafoide sottoposta ad un trattamento
simile varia del 70% al 90% a distanza di
circa 4 mesi dall’intervento (8). Se non
guarisce si può procedere ad un ulteriore
intervento di innesto osseo però questo
avrà un grado di successo inferiore, pari al
60%. Il reintervento è indicato solamente
se i pazienti sono sintomatici e se vi sono
minime alterazioni di tipo degenerativo
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della radiocarpica. In alternativa è bene
utilizzare un innesto vascolarizzato (24-
26). Questo trova la sua indicazione pri-
maria nelle pseudoartrosi del polo prossi-
male, poichè questo livello ha minori
garanzie di guarigione, presenta maggiori
difficoltà tecniche di trattamento e più fre-
quentemente va incontro a necrosi avasco-
lare. Un’ulteriore vantaggio della tecnica
che prevede l’innesto vascolarizzato è la
più breve immobilizzazione perchè il
tempo di guarigione è minore.
La motilità del polso diminuisce sempre
dopo un intervento di innesto cortico-
spongioso. Anche la forza di presa si ridu-
ce per recuperare poi quando si raggiunge
la guarigione. Il ritorno della completa
motilità del polso e della forza di presa si
raggiunge solo dopo 6 mesi (6).
Non sempre l’innesto osseo è indicato.
Esso è controindicato quando esista già
un’alterazione artrosica nel compartimen-
to radioscafoideo. In questi casi è meglio
procedere ad una tecnica alternativa o di
salvataggio (27, 28).

COMPLICANZE

In generale si riporta che le complicanze di
un tale tipo di intervento prevedono la
mancata guarigione, la estrusione dell’in-
nesto, la necrosi avascolare, l’infezione
lungo i fili di K, la retrazione capsulare e
le modifiche degenerative progressive. Con
l’introduzione della sintesi in compressio-
ne con vite di Herbert alcune di queste
sono diventate rare.
Le cause di un fallimento non sono sempre
facili da individuare. L’innesto osseo può
non consolidare con la parte prossimale o
distale dello scafoide e possono esser chia-
mati in causa problemi vascolari od una

motilità non prevista. Una micromotilità
può esser da sola sufficiente a spiegare l’e-
rosione seguita dalla estrusione dell’inne-
sto se questo è di dimensioni non corrette
oppure non è ben sintetizzato. Se si utiliz-
zano i soli fili di K, occasionalmente, pos-
sono manifestarsi infezioni lungo il decor-
so dei fili, quando questi sono lasciati
troppo lunghi e decubitano sottopelle, tal-
volta perforandola. A scopo preventivo
possono esser prese misure preventive
applicando pomate di Betadine ogni volta
che si riconfeziona un gesso od alle varie
medicazioni.
La vascolarizzazione dei monconi dello
scafoide è scarsa ed una procedura chirur-
gica che preveda un’estesa esposizione
mette a rischio la sua vascolarizzazione.
Gli aspetti radiologici sono caratterizzati
da sclerosi, riduzione dello spazio articola-
re e progressiva frammentazione scheletri-
ca. Quando questo avviene è bene ricorre-
re ad una procedura chirurgica di salva-
taggio.
La capsula articolare del polso è una strut-
tura complessa che reagisce agli insulti
chirurgici od alla immobilizzazione come
le altre articolazioni mediante perdita pro-
gressiva della elasticità seguita poi da
inspessimento e retrazione. L’aderenza
della capsula articolare volare in sede di
intervento contribuisce allo stesso proble-
ma.
Il risultato ultimo di tutte queste compli-
canze è a favore delle modifiche degenera-
tive. Comunque, anche se l’aspetto radio-
logico non è dei migliori, il paziente
mostra sempre un sufficiente sollievo dai
sintomi dolorosi che lo affliggevano. La
limitazione della motilità non è una ragio-
ne sufficiente per intraprendere ulteriori
trattamenti. 
Il fallimento di questo tipo di procedura è



ben trattato da una procedura di salvatag-
gio che prevede 1) la escissione dello
scafoide associata ad artrodesi dei 4 ango-
li; 2) la resezione della filiera prossimale
del carpo; 3) l’artrodesi parziale (radio-
scafo-semilunare) o totale di polso (27,
28).

CASO CLINICO

Nel 1995, è venuto alla nostra osservazio-
ne un paziente (PP), maschio, di 32 anni,
destrimane, affetto da dolore e limitazio-
ne funzionale al polso sinistro, riferendo
di esser caduto sul polso sinistro in ipere-
stensione e supinazione circa 3 anni prima
(38 mesi). Gli accertamenti radiografici

classici mostravano una pseudoartrosi di
scafoide con deformità carpale in DISI.
Nella radiografia in antero-posteriore
(AP) (Fig. 9a) si notava la deformità in
flessione dello scafoide con riduzione dello
spazio fra la stiloide del radio e la parte
distale dello scafoide e la deformità car-
pale in DISI con riduzione dell’altezza
radio-capitato. Nella radiografia in late-
rale (Fig. 9b) si notava la dorsiflessione
del semilunare e la retroposizione del
capitato. Veniva eseguito un accertamento
fluoroscopico dinamico (Fig. 9c) che
accertava la pseudoartrosi dello scafoide
con le deformità descritte (Fig. 9d).
La correzione chirurgica (Fig. 10a-e) veni-
va eseguita seguendo le tappe già descrit-
te. Il polso del paziente veniva immobiliz-
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Figura 9. PP, maschio, anni 32, destrimane.
a) Radiografia del polso in proiezione postero-ante-
riore: la sede della pseudoartrosi dello scafoide sini-
stro è indicata dalle freccie.
b) Proiezione laterale del polso: pseudoartrosi di
scafoide associata a deformità in DISI.
Immagini fluoroscopiche che permetteno di evidenzia-
re la pseudoartrosi di scafoide (Fig 9c, 9d).
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zato con valva gessata volare sostituita
dopo un mese con un tutore in plastica
senza coinvolgimento del gomito.
Il paziente eseguiva accertamenti radio-
grafici ogni mese ed a 3 mesi veniva con-
siderato guarito poichè sia gli accertamen-
ti radiografici che la fluoroscopia dinami-
ca confermavano l’avvenuta consolidazio-
ne. A due anni eseguiva un controllo

radiografico che confermava la buona
guarigione (Fig. 11a-b).
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Figura 10. A 38 mesi dalla frattura intervento di ridu-
zione della deformità dello scafoide e della deformità
in DISI. Mediante innesto osseo prelevato dall’ala
iliaca e sintesi con vite di Herbert utilizzando il com-
pressore di Borelli si esegue riduzione della deformità
in flessione della pseudoartrosi di scafoide e della
deformità del carpo in DISI. (Fig 10a) Dopo resezione
del tessuto fibrotico si riduce la deformità intrascafoi-
dea mediante due fili di K che vengono inseriti nei seg-
menti scheletrici e vengono utilizzati come “joystiks”.
(Fig 10b) Divaricando i due fili di K si “apre” lo
scafoide ottenedo il suo allungamento e la correzione
della deformità carpale in DISI. (Fig 10c)
Misurazione dello spazio fra i due segmenti scheletri-
ci dello scafoide. (Fig 10d) Inserimento dell’innesto
osseo prelevato dall’ala iliaca dopo adeguato model-
lamento. (Fig 10e) Dopo esposizione dello spazio arti-
colare volare dell’articolazione trapezio-scafoidea
viene applicato il compressore di Borelli. Si esegue
momentanea fissazione del complesso scafoide-inne-
sto con filo di K, rimozione dei 2 fili di K con funzio-
ne di joystik e sintesi mediante vite cannulata di
Herbert. Il filo di K interframmentario viene rimosso
al termine della sintesi dello scafoide.
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