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Riassunto
Negli ultimi anni assistiamo a un aumento sempre maggiore di persone che praticano sport 
di contatto come il rugby. Per questo motivo aumentano anche i traumi alle mani nell’impat-
to con il suolo, con gli altri atleti o con la sfera ovale. La gestione del “paziente-atleta” inoltre 
è una importante sfida in quanto dobbiamo affrontare non solo gli aspetti clinici e riabilitativi 
ma anche gli aspetti correlati alla psicologia dell’atleta con le delicate correlazioni con altre 
figure quali il massaggiatore, il terapista, l’allenatore, i familiari. Gli autori analizzano le più 
frequenti lesioni traumatiche della mano nel rugby valutando quindi gli aspetti eziopatoge-
netici, clinici, riabilitativi e psicologici.

Parole chiave: sports da contatto, mallet finger, rugby finger, deformità en Boutonnière, 
lesioni legamentose, fratture di metacarpi e falangi, lussazioni e fratture lussazioni 
dell’articolazione interfalangea prossimale

Summary
In recent years, we have seen an ever-increasing number of people playing “contact sports” 
such as rugby. For this reason, hand traumas also increase impacting the ground, other 
athletes or the oval rugby ball. The management of the “patient-athlete” is also an important 
challenge as we must address not only the clinical and rehabilitative aspects but also the 
aspects related to the athlete’s psychology with the delicate correlations with other figures 
such as the masseur, the therapist, the coach and the family members. The authors analyze 
the most frequent traumatic injuries of the hand in rugby, evaluating the etiopathogenetic, 
clinical, rehabilitative and psychological aspects.

Key words: contact sports, mallet finger, rugby finger, boutonnière deformity, ligaments 
injuries, fractures of the metacarpals and phalanges, dislocations and fractures-dislocations 
of interphalangeal joint 

Introduzione
Negli ultimi anni stiamo assistendo a un progressivo aumento della popolarità e 
conseguentemente della diffusione di alcuni sport: il rugby è tra questi. Aumenta 
anche la diffusione delle lesioni traumatiche correlate a questo sport. Sono circa 
100.000 gli atleti che, a titolo amatoriale o agonistico, praticano il rugby in Italia: 
il numero è ancora basso in confronto ai numeri del calcio (4.600.000 praticanti 
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in Italia) ma l’aumento, negli ultimi anni, è costante 1-3. Le 
lesioni traumatiche nel rugby che interessano gli arti supe-
riori sono determinate proprio per il contatto che coinvolge 
queste parti anatomiche nell’impatto con gli altri atleti, con 
la palla, con il suolo o altre strutture. Willigenburg 4 in un 
confronto eseguito tra rugby e football americano ha verifi-
cato che le lesioni traumatiche agli arti superiori si verificano 
9,6 volte di più nel primo dei due sport. Tali traumi insorgono 
più frequentemente nel tackle ovvero quando due atleti si 
affrontano nel “placcaggio”, nel maul (raggruppamento o mi-
schia), o ancora nell’impatto della mano con la palla ovale 5,6. 
La gestione del “paziente-atleta” costituisce una sfida im-
portante in quanto, in questi pazienti, dobbiamo affrontare 
delle problematiche che di norma non prendiamo in consi-
derazione negli altri pazienti. Il ritorno all’attività e non solo 
la semplice guarigione clinica, costituiscono un momento 
chiave del trattamento: esso va condiviso non solo con il pa-
ziente ma anche con la sua famiglia, il medico della squadra, 
il terapista, l’allenatore o il procuratore. Nella condivisione 
del trattamento proposto bisogna accuratamente valutare il 
tipo di attività (agonistica o dilettantistica), le possibilità di 
sviluppo della carriera dello sportivo, la mano dominante, il 
ruolo nella squadra, la durata del contratto, la possibilità di 
ripresa dell’attività indossando degli splint o tutori; in alcuni 
casi, addirittura, alcuni atleti, dopo il trauma, preferiscono 
portare a termine la stagione ed eseguire l’intervento chirur-
gico, se necessario, in differita. Anche in frangenti come que-
sto è molto importante fare una corretta analisi dei rischi e 
dei benefici per poter prendere la decisione più appropriata 
così come è molto importante verificare se ci sono dei tutori 
adeguati per poter continuare l’attività e portare a termine 
la stagione. Nel rugby, ad esempio, l’unico splint consentito 
dalle norme della federazione è il taping mentre non sono 
consentiti tutori in metallo o plastica 7. L’esame obiettivo 
dell’atleta è una parte fondamentale del percorso che ci por-
terà a fare una diagnosi corretta: esso oltre a comporsi delle 
classiche fasi di ogni esame obiettivo deve considerare sem-
pre l’eventualità che, negli atleti, possono spesso verificarsi 
delle lesioni traumatiche in più parti dello stesso segmento 
anatomico. Tra le altre, la valutazione dell’arto controlate-
rale (in particolare quando bisogna valutare la stabilità le-
gamentosa), ci aiuta molto nell’iter che ci deve portare alla 
formulazione di una diagnosi corretta. 

Le più frequenti lesioni traumatiche 
della mano nel rugby
Le lesioni traumatiche della mano più frequenti nel rugby 
sono elencate di seguito:
•	 mallet finger;
•	 jersey finger;

•	 lesioni dei legamenti collaterali delle metacarpofalangee 
e delle interfalangee;

•	 deformità en Boutonnière;
•	 fratture di metacarpi e falangi;
•	 lussazioni e fratture-lussazioni dell’articolazione interfa-

langea prossimale.

Mallet finger
La lesione dell’apparato estensore alla falange distale (mal-
let finger) è stata descritta per la prima volta da Segond nel 
1880 8. Quando vi è interessamento osseo (che si manifesta 
quasi sempre con una frattura articolare) parliamo di mallet 
fracture. Il mallet finger costituisce la lesione traumatica più 
frequente nel rugby 9. L’avulsione dell’apparato estensore 
alla interfalangea distale (IFD) avviene quando si verifica 
una flessione forzata contro resistenza a IFD estesa: questo 
può avvenire quando vi è una presa non corretta della mano 
sulla la sfera ovale. Il 3° e il 4° dito sono i più colpiti. Il dolore 
non è sempre significativo (specie nelle lesioni che non coin-
volgono l’osso), il dito può essere atteggiato in flessione alla 
IFD oppure, in particolare nelle fratture articolari, può esser-
ci una tumefazione più o meno evidente con deformità. La ra-
diografia deve essere eseguita in almeno due proiezioni che 
comprendano una laterale vera. L’ecografia non è sempre 
richiesta. Il trattamento del mallet finger è frequentemente 
conservativo specialmente quando non vi è coinvolgimento 
osseo. Il tutore o splint deve immobilizzare l’IFD in estensio-
ne per un periodo di almeno 6 settimane, continuativamente 
giorno e notte, seguito da altre 3/6 settimane di immobi-
lizzazione parziale. In alternativa si può applicare un filo di 
Kirschner affondato nelle parti molli che blocchi la IFD in 
posizione di estensione per almeno 6 settimane 10,11. Quando 
vi è interessamento dell’osso, la radiografia è utile per mo-
strarci le caratteristiche della frattura e i rapporti articolari 
della IFD: in caso di frattura o frattura-lussazione entrambe 
instabili, è necessario il trattamento chirurgico.
I criteri per stabilire la instabilità o meno di una mallet frac-
ture sono costituiti dalla diastasi del frammento (se supe-
riore ai 2 mm è instabile), dal gap articolare (più di 1/3 della 
superficie articolare fa considerare la frattura instabile), dai 
rapporti articolari alla IFD, tutti fattori che incidono sull’im-
portante criterio di riducibilità della frattura con associata 
l’eventuale lussazione. Fratture tendenzialmente instabili 
ma riducibili, possono guarire anche con il solo trattamento 
conservativo. Fratture instabili e/o non riducibili vanno trat-
tate chirurgicamente 12. Il trattamento chirurgico può essere 
incruento utilizzando varie tecniche: dalla semplice stabiliz-
zazione della IFD con filo di Kirschner e conseguente ridu-
zione del frammento, al pull-out con blocco in estensione, 
applicando la tecnica a “manico di ombrello”, fino a giungere 
alla riduzione con tecnica di Ishiguro 13-15. Un’altra modalità 
di riduzione è quella con tecnica open. Le vie di accesso 
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serzione proprio del flessore profondo alla FD associata o 
meno a frattura. La sintomatologia non è sempre chiara-
mente evidente: il dolore, infatti, spesso non è significativo, 
anche se si può associare a edema e impotenza funzionale. 
Il segno tipico di questa lesione è l’impossibilità a flettere 
attivamente la FD, del tutto o parzialmente 19. Il quarto dito 
è colpito nel 75% dei casi e questa evenienza trova la sua 
spiegazione nel fatto che il quarto dito è sempre più lungo 
degli altri di circa 5 mm nelle diverse posizioni funzionali, 
presenta la minor resistenza alla trazione prima di rom-
persi e, infine, perché con MetaCarpoFalangee (MCF) del 3° 
e del 5° dito flesse a 90° non può mai estendersi comple-
tamente 19-21. La prima revisione di una casistica di flessori 
avulsi è stata opera di Boyes nel 1960 che ha raccolto ben 
80 casi 22. Successivamente sono state raccolte altre casi-
stiche: Casini nel 2014 con 55 casi 23, Leddy nel 1977 con 36 
casi 20, Rosati nel 2003 con 22 casi 19. Leddy e Packer per 
primi nel 1977 hanno classificato queste lesioni dividendole 
in 3 tipi:
•	 tipo I: avulsione del flessore profondo senza frattura. In 

questo caso, in cui si verifica la rottura dei “Vincula”, il 
flessore può retrarsi al palmo; 

•	 tipo II: avulsione del flessore profondo con piccola bratta 
ossea. In questo caso la retrazione avviene alla IFP e i 
“Vincula” sono integri;

•	 tipo III: avulsione del flessore profondo con grande fram-
mento. In questo caso il frammento è in genere intrappo-
lato alla IFD per la puleggia A4 e i “Vincula" sono integri. 
(Fig. 2).

Negli anni successivi altri autori 24-26 hanno arricchito la clas-
sificazione di Leddy e Packer con altri tipi:
•	 tipo IV: avulsione del flessore profondo e della bratta os-

sea cui si associa l’ulteriore avulsione del flessore dalla 
stessa bratta. I vincula si rompono e Il flessore profondo 
si può retrarre fino al palmo;

•	 tipo V: avulsione del flessore profondo con frammento 
osseo + frattura della FD. I “Vincula” in questo caso sono 
integri. L’avulsione può essere extra-articolare (V a) o 
intra-articolare (V b).
Si può anche verificare l’avulsione del flessore profondo 
con frammento osseo associata a frattura della FD as-
sociata a sua volta con l’avulsione dello stesso flessore 
profondo dal frammento (V c). In questo caso i “Vincula” 
sono lesionati.

Il punto chiave di queste classificazioni è lo stato dei “Vin-
cula”. Infatti, con i “Vincula” integri è possibile eseguire la 
riparazione anche dopo qualche settimana, mentre in caso di 
“Vincula” compromessi e con significativa retrazione del ten-
dine flessore profondo, la riparazione deve avvenire il prima 
possibile, e, di norma, non oltre i 7 giorni. La riparazione con 
un pull-out da portare per almeno 45 giorni è una delle tec-
niche più diffuse e, in molti casi, può associarsi all’uso di fili 

principali al dorso della IFD prevedono sostanzialmente 3 
accessi (Fig.  1), mentre i mezzi di sintesi utilizzati per la 
riduzione sono molteplici comprendendo fili di Kischner, il 
pull-out, le ancorine, le microviti, le miniplacche. In lettera-
tura non viene descritta una maggiore appropriatezza del 
trattamento conservativo rispetto al chirurgico e, in questo 
ultimo ambito, non viene nemmeno descritta una maggiore 
efficacia della tecnica open rispetto alla tecnica incruenta 
o viceversa  16,17. Nello sportivo, i criteri da seguire in que-
sto tipo di lesione sono quelli che prevedono una riduzione 
stabile, con immobilizzazione limitata nel tempo per quan-
to possibile, usando tecniche poco invasive ma anche poco 
ingombranti: i fili di Kirschner, se utilizzati, dovrebbero es-
sere sempre affondati. In ogni caso, e qualunque sia il tipo 
di trattamento, conservativo o chirurgico, gli atleti dovreb-
bero continuare una immobilizzazione notturna e durante 
l’attività agonistica dovrebbero portare tutori per almeno 6 
settimane dopo il rientro 18. Tra le complicazioni di un trat-
tamento inappropriato o ritardato possono esserci la pro-
gressione verso una deformità a collo di cigno o un’artrosi 
della IFD, mentre bisogna prestare particolare attenzione 
alle complicazioni cutanee da uso prolungato del tutore 7. 

Jersey finger
Il jersey finger anche detto rugby finger è una lesione ca-
ratteristica dei giovani atleti maschi che si può verificare 
a seguito dell’improvvisa iperestensione della IFD con il 
tendine flessore profondo in massima contrazione. Tale 
evenienza, si verifica spesso durante sport da contatto, tra 
cui il rugby (da cui il nome), e riconosce la sua causa pro-
prio quando uno degli atleti “aggancia” con le proprie dita 
la maglia dell’avversario. A seguito della contrazione mas-
sima del tendine flessore profondo con l’interfalangea di-
stale in estensione si può determinare un’avulsione dell’in-

Figura 1. A, B, C) Tre differenti vie di accesso dorsali per il 
trattamento open del mallet finger.

A B C
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di Kirschner. Meno frequente è l’uso di ancorine o miniviti. 
Una delicata fisioterapia inizia in genere dopo 3-4 settimane: 
negli atleti, deve durare il tempo necessario per raggiungere 
un buon arco di movimento, la qual cosa può avvenire nel 
giro di 4-6 mesi. In alcuni casi particolari l’atleta può ritarda-
re il trattamento per giungere al termine della stagione: se 
il tipo di lesione lo permette, la riparazione verrà eseguita al 
termine della stagione, altrimenti l’alternativa non può che 
essere un intervento di salvataggio come l’artrodesi 7.

Lesioni dei legamenti collaterali delle metacarpofalangee 
e delle interfalangee
I traumi ripetuti sia diretti che indiretti alle dita delle mani 
dei rugbisti possono creare distorsioni sia alle articolazio-
ni metacarpo-falangee che interfalangee. I ruoli di squadra 
che sembrano essere più colpiti da queste lesioni sono il 
mediano di mischia, le ali e le terze linee  7. Il trattamen-
to conservativo è quello più utilizzato, specialmente per 
le distorsioni interfalangee. Il trauma avviene in genere in 
radializzazione o ulnarizzazione e clinicamente si manife-
sta con dolore, edema e tumefazione della parte colpita. 

L’articolazione IFP è più colpita della IFD. La radiografia 
serve per verificare la presenza di fratture che, in questi 
casi, possono manifestarsi con distacchi osteocondrali da 
avulsione per la trazione esercitata dai legamenti durante 
il trauma. La radiografia è molto importante, in associazio-
ne alla clinica, per verificare la stabilità o meno dell’arti-
colazione interfalangea. Infatti un cedimento articolare sul 
piano frontale (lateral stress test) confrontato con il dito 
controlaterale, che non superi i 20° in radializzazione o 
ulnarizzazione e si associ a un punto di arresto fisso, ci 
indirizza verso un trattamento conservativo. Il trattamen-
to conservativo si può fare con un incerottamento (taping) 
che coinvolga anche il dito attiguo oppure con un dito sin-
golo a condizione che ci sia un rinforzo stabilizzante della 
parte lesa  7,27. Con questi accorgimenti è possibile un ra-
pido rientro all’attività agonistica. Nel caso invece di una 
distorsione con instabilità allo stress test superiore ai 20° 
può essere indicato il trattamento chirurgico che consiste 
nella riparazione della lesione utilizzando, quando neces-
sario, delle ancorine. In questo caso dopo la iniziale breve 
immobilizzazione, è consigliata una precoce riabilitazione 

Figura 2. Femmina 21 anni, rugby (jersey) finger 5°, mano dominante. A, B) Al momento del trauma; lesione di tipo III se-
condo Laddy & Packer (Vincula integri). C, D) Immagini post operatorie: trattamento con pull-out e stabilizzazione con filo 
di Kirschner. E, F) Immagini a due mesi: il filo di Kirschner è stato rimosso dopo 3 settimane, il pull-out dopo 45 giorni. La 
fisioterapia è iniziata dopo la rimozione del filo di Kirschner. G) Controllo clinico a 4 mesi.

A B C D E

F G
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con il fisioterapista mettendo in sicurezza la parte riparata. 
La ripresa dell’attività agonistica, dopo l’intervento chirur-
gico e con le dovute precauzioni, avviene, in genere, dopo 
6 settimane 7,28. 
Le distorsioni dell’articolazione metacarpo falangea (MCF) 
del pollice sono più comuni delle distorsioni delle interfa-
langee e il legamento collaterale ulnare è di gran lunga più 
interessato del legamento collaterale radiale. Queste lesioni 
sono spesso sottostimate e, se non sono trattate in manie-
ra adeguata, possono portare a una instabilità cronica con 

dolore, deficit della corretta opposizione e alterazioni dege-
nerative. L’esame obiettivo, comparato con l’articolazione 
controlaterale assieme ad alcune indagini diagnostiche, è 
molto importante per una diagnosi corretta. Lo stress test 
in radializzazione alla MCF con un’apertura radiografica del-
lo spazio metacarpofalangeo > 30° o una lassità articolare 
all’esame clinico > 15° senza avvertire un chiaro punto di ar-
resto, sono indicativi di una lesione completa del legamento 
collaterale ulnare con instabilità. In questo caso l’intervento 
chirurgico è necessario e consiste in una riparazione diretta 

Figura 3. Maschio 16 anni, lesione collaterale ulnare secondo dito mano dominante. A, B, C) Al momento del trauma. 
D, E, F, G) Immagini intraoperatorie e radiografie post operatorie. La lesione è stata stabilizzata con l’applicazione di 
ancorina. H) Clinica a 4 mesi. I, L) Radiografia e clinica a 3 anni.

A

E F

A

G AA
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del legamento lesionato oppure nella reinserzione del le-
gamento (quasi sempre alla base della falange prossimale) 
con ancorine o pull-out. L’atleta porterà un tutore per alme-
no 2 settimane dopodiché inizierà la rieducazione funzionale 
con esercizi di rinforzo articolare. Il rientro all’attività agoni-
stica è consigliato ad almeno 6 settimane dopo l’intervento 
chirurgico: un bendaggio tipo taping è consigliato per tut-
ta la durata della stagione  7,29,30. In caso di lesioni parziali 
il primo raggio va immobilizzato per almeno 4 settimane e, 
in particolare negli atleti professionisti, l’immobilizzazione 
andrebbe prolungata di altre 2 settimane in quanto delle 
sollecitazioni ripetute potrebbero far diventare completa 
una lesione inizialmente parziale  7. A differenza del primo 
raggio le distorsioni delle articolazioni MCF delle dita lunghe 
sono molto più rare (costituiscono lo 0,12% di tutti i traumi 
delle mani); ciononostante devono essere ben diagnosticate 
in quanto anch’esse possono portare a una instabilità croni-
ca 31 (Fig. 3).

Deformità en Boutonnière 
La deformità en Boutonnière o ad asola di un dito, è caratte-
rizzata da una deformità in flessione della IFP che presenti in 
contemporanea una deformità in iperestensione della IFD 32. 
Tale deformità è il risultato del danno dell’apparato esten-
sore alla IFP che può coinvolgere la bandelletta centrale, 
le bandellette laterali o entrambe queste strutture. Tale de-
formità si può verificare come conseguenza del deficit del 
legamento triangolare che determina un abbassamento del-
le bandellette laterali che si spostano palmarmente. I lega-
menti retinacolari trasversi possono rimanere contratti non 
permettendo la riduzione delle bandellette laterali e quindi 
la correzione della deformità. Il trauma sportivo rugbistico 
responsabile di una deformità en Boutonnière può essere 
una contusione/distorsione diretta sul dorso della IFP: come 
conseguenza si può verificare una lussazione palmare della 
falange intermedia e un’avulsione della bandelletta centrale 
con o senza frammento. Dopo la riduzione della lussazione 
è importante verificare prima possibile (anche sul campo) 
l’integrità della bandelletta centrale con il test di Elson. Il 
test è positivo quando vi è assenza di forza di estensione alla 
IFP ( con la IFD che rimane fissa in estensione) partendo da 
una posizione di 90° di flessione alla IFP e di 15-20° di fles-
sione della MCF. Con la rottura della bandelletta centrale, 
le forze di estensione sono trasferite direttamente alla IFD 
attraverso le bandellette laterali e non riescono a determi-
nare l’estensione della IFP che avviene invece regolarmente 
quando il sistema è integro 33,34. 
Il trattamento consigliato nei casi di lesione acuta chiusa 
della bandelletta centrale è conservativo con tutori corret-
tivi che ne facilitino la guarigione (in genere con IFP immo-
bilizzata in estensione e IFD libera) e devono essere portati 
giorno e notte per almento 6 settimane e poi solo di notte 

per ulteriori 6 settimane. Il tutore va periodicamente control-
lato nei mesi di trattamento ed eventualmente modificato a 
seconda delle necessità. Per poter giocare sono molto utili 
i sistemi di taping che hanno anche una funzione protettiva 
per la rimanente parte della stagione agonistica (Fig. 4).
Nelle lesioni aperte con lesione di oltre il 50% della bandelletta 
centrale e nelle lussazioni irriducibili, il trattamento di scelta 
è quello chirurgico che, oltre a prevedere la sutura della ban-
delletta centrale, può prevedere anche la sintesi di eventuali 
frammenti ossei o altre strutture con ancorine, miniviti o fili 
di Kirschner. In questi casi il rientro all’attività è condizionato 
dalla stabilità della ricostruzione ottenuta e può variare dalle 
2 alle 4 settimane. Il fallimento del trattamento conservativo 
o chirurgico possono determinare una deformità en Bouton-
nière inveterata e rigida che necessita di trattamenti di salva-
taggio che vanno dalla tenotomia dell’apparato estensore fino 
a complessi interventi ricostruttivi o sostitutivi  7,35-37.

Le fratture dei metacarpi e delle falangi
Le fratture della mano sono molto frequenti negli atleti, rap-
presentando in questa categoria fino ad un terzo di tutte le 
fratture 38; per la maggior parte si tratta di fratture a bassa 
energia in genere extra-articolari minimamente scompo-
ste 39. Nel rugby gli atleti che vanno incontro più frequente-
mente a fratture della mano sono i giocatori delle terze linee, 
i mediani di mischia ed i centrali 2 poiché tali giocatori sono 
più esposti al contatto con altri atleti 4. Nel rugby sono molti i 
meccanismi che possono causare delle fratture metacarpali: 
una forza assiale per caduta sul pugno chiuso, un trauma 
diretto alla mano da parte di un giocatore o dalla palla, una 
torsione della mano all’interno di una maglia. I metacarpi 
più frequentemente interessati da fratture sono quelli delle 
ultime 3 dita; tali fratture, spesso, presentano caratteristi-
che di maggior instabilità per l’esiguità di fattori stabilizzanti 
passivi soggiacendo unicamente a forze muscolari. 
Nel rugby il dito più interessato dalla frattura è il terzo in 
quanto è il più lungo e quindi più esposto al trauma 7. Come 
precedentemente anticipato, l’80% delle fratture metacar-
pali, negli atleti, presenta una minima scomposizione, il 5% 

Figura 4. Immagine di taping alle dita delle mani.
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rimane stabile dopo la riduzione e l’uso di tutori e solo il 
rimanente 15% richiede un trattamento chirurgico 40. Le frat-
ture non scomposte e stabili possono essere trattate con tu-
tori o gessi, le fratture scomposte instabili, quando possibile, 
vengono ridotte con manovre esterne per trasformarle in 
fratture stabili proseguendo quindi con il trattamento con-
servativo con tutore o gesso. Le fratture instabili non riduci-
bili con manovre esterne richiedono invece un trattamento 
chirurgico seguito da fisioterapia con splint protettivi. Scopo 
del trattamento chirurgico è quello di assicurare una fissa-
zione stabile, al fine di consentire un rapido ripristino della 
funzionalità e il ritorno all’attività, minimizzando il rischio di 
danneggiare i tessuti molli e la formazione di cicatrici re-
traenti. Biomeccanicamente le fratture metacarpali posso-
no presentare in linea di massima tre livelli di instabilità: le 
fratture trasverse diafisarie con deformità angolari, le frat-
ture con instabilità rotazionale e le fratture con instabilità 
rotazionale e tendenza all’accorciamento. Le fratture con 
maggiori caratteristiche di instabilità sono le oblique lunghe 
che possono ruotare ed accorciarsi e le trasverse irriducibili. 
L’intervento chirurgico è raccomandato inoltre per le frattu-
re diafisarie con accorciamento di oltre 5 mm, con angolazio-
ne dorsale maggiore di 30°, con deformità rotazionale 41 e in 
presenza di fratture con gap articolare > 1 mm 42. Negli atleti, 
alcune fratture metacarpali con caratteristiche di instabilità 
(fratture articolari della testa e fratture della base non scom-
poste ma instabili), possono essere trattate con osteosintesi 
interna stabile 43 al fine di permettere il ritorno all’attività in 
2-4 settimane. La tipologia della sintesi interna (lag screws o 
sistemi a stabilità angolare) permette una maggiore stabilità 
e un più precoce rientro all’attività rispetto alla sintesi per-
cutanea con fili di Kirschner associata quest’ultima spesso a 
una immobilizzazione più lunga anche a causa della minore 
stabilità di questo tipo di impianto  44. I fili di Kirschner, se 
utilizzati, dovrebbero essere sempre affondati; il periodo di 
assenza dall’attività agonistica in questo ultimo caso potreb-
be durare anche fino alle 8 settimane, in ogni caso almeno 
fino alla ripresa dell’85% della forza della mano infortunata 
rispetto alla controlaterale.
Riguardo alle fratture delle falangi, esse sono le più comu-
ni negli atleti. La falange distale è quella più interessata in 
quanto è anche quella meno protetta 45. Le fratture articolari 
della falange distale sono per la maggior parte riconducibili 
alla mallet fracture e al rugby finger già precedentemente 
trattati. Le fratture stabili e quelle instabili ma riducibili non 
articolari della FD negli atleti vengono in genere trattate 
con splint protettivo per 2-3 settimane mantenendo libera la 
IFP 7,45. Nelle falangi distali, quando il trattamento conserva-
tivo (che è quello di gran lunga più diffuso) non può essere 
eseguito, si opta per il trattamento chirurgico. Il mezzo di 
sintesi più utilizzato è il filo di Kirschner che negli atleti an-
drebbe sempre affondato per poter riprendere più precoce-

mente l’attività; particolare cura deve essere inoltre prestata 
per le fratture esposte con interessamento degli annessi un-
gueali per evitare fastidiosi esiti sia dal punto di vista funzio-
nale che estetico 46. 
Anche per le fratture stabili che interessano le falangi inter-
medie e prossimali, il trattamento di scelta per i rugbisti è 
quello conservativo con taping o splint per 4-6 settimane 7,45.
Le fratture instabili diafisarie delle falangi intermedie e pros-
simali vengono in genere stabilizzate con delle miniplacche 
per facilitare la ripresa funzionale precoce e, nello stesso 
tempo, garantire un’adeguata stabilità. Sarebbe preferibile 
utilizzare un accesso laterale che, rispetto al dorsale trans 
tendineo o paratendineo, riduce la formazione di aderenze 
dei tendini estensori  7,45. In alternativa alle miniplacche si 
possono usare viti a compressione mentre ultimamente si 
sta diffondendo sempre di più l’osteosintesi falangea con 
vite endomidollare  47. Quando è interessata l’articolazione 
con scomposizione e vizi rotazionali > 15° o accorciamen-
to > 6 mm, il trattamento di scelta è chirurgico possibile con 
vari mezzi di sintesi (fili di Kirschner, placche, viti cannulate 
o non, ancorine). Negli sportivi si preferisce non utilizzare 
i fili di Kirschner poiché possono provocare irritazione dei 
tessuti, insorgenza di infezioni e andare incontro a mobiliz-
zazione e rottura; trattandosi di una sintesi elastica, inoltre, 
i fili di Kirschner aumentano i tempi di immobilizzazione 7,45. 
Il ritorno all’attività sportiva è previsto, in genere, dopo 
1-2 settimane dall’intervento con l’ausilio di uno splint o tu-
tore, mentre dopo 6-8 settimane è possibile ritornare all’atti-
vità sportiva senza protezione.

Le lussazioni e le fratture lussazioni della Inter Falangea 
Prossimale (IFP)
Le lussazioni e le fratture lussazioni della IFP sono molto 
comuni nel rugby e negli sport da contatto coinvolgendo 
nella maggior parte dei casi le ultime due dita ulnari. Molto 
importante è la prevenzione con idonee tecniche di taping. 
La riduzione della lussazione o della frattura lussazione può 
essere fatta anche sul campo ma deve essere seguita il pri-
ma possibile dalle indagini diagnostiche previste 48. È molto 
importante valutare le strutture legamentose (placca volare, 
legamenti collaterali, inserzioni tendinee) e le strutture os-
see: in genere fratture lussazioni con coinvolgimento > 40% 
della base della falange intermedia sono instabili e neces-
sitano di trattamento chirurgico. In caso di lussazione IFP 
con articolazione stabile si consiglia immobilizzazione con 
tutore o bendaggio semirigido in lieve flessione per 3-4 gg; 
la fisioterapia precoce è fortemente incoraggiata (pur conti-
nuando a portare il tutore o bendaggio) e il rientro all’attività 
agonistica può avvenire anche entro 6-7 gg mantenendo le 
opportune protezioni digitali. In caso di lussazione instabile 
o frattura lussazione instabile, le tipologie di intervento chi-
rurgico e i tempi di ripresa variano a seconda delle strutture 
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riparate o sintetizzate. In linea di massima la ripresa funzio-
nale deve avvenire prima possibile mantenendosi a 20/30° 
di flessione per 3 settimane e aumentando la mobilità pro-
gressivamente nelle settimane successive. 

Conclusioni
I traumi sportivi colpiscono la mano nel 15% dei casi; gli 
sport da contatto tra cui il rugby sono tra questi  49. Il pa-
ziente atleta presenta delle caratteristiche e ha delle aspet-
tative diverse rispetto al paziente non impegnato in attività 
sportive. Il trattamento appropriato di queste lesioni deve 
presupporre non solo l’esatta conoscenza della tipologia di 
lesione e del suo trattamento ma deve considerare anche 
altri fattori: valutare se dobbiamo trattare uno sportivo pro-
fessionista o dilettante, verificare il ruolo di gioco ricoperto e 
l’arto dominante, controllare il tempo rimanente per termi-
nare la stagione, la possibilità di portare tutori o splint e di 
eseguire un’adeguata fisioterapia. Il chirurgo spesso si trova 
poi a doversi confrontare con molte figure dell’entourage del 
paziente (genitori in caso di minorenni e non solo, medici e 
terapisti della società sportiva, massaggiatori, procuratori, 
allenatori, proprietari di club). Le decisioni vanno condivise 
spesso anche con alcune delle figure precedentemente elen-
cate, soffermandosi molto sulle alternative di trattamento, 
sul rientro all’attività e prevedendo anche che una seconda 
o una terza opinione possono essere richieste dal paziente 
stesso 7. 
Gli atleti, specialmente I professionisti, investono molta parte 
del loro tempo per il perfezionamento delle proprie presta-
zioni spesso escludendo altri aspetti della loro personalità o 
vita di relazione. La concentrazione su un singolo obiettivo 
non deve compromettere lo sviluppo completo della maturi-
tà non solo dell’atleta ma anche dell’individuo in toto 50. Una 
lesione traumatica può essere vissuta dall’atleta come l’uni-
co aspetto che lo rende utile o affermato: gli aspetti emotivi 
e psicologici sono quindi da considerare al pari degli aspetti 
strettamente fisiopatologici e riabilitativi 51. 
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