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Editoriale

In Italia oltre 20 milioni di persone praticano sport a tutti i livelli, determinando
una media di circa 300.000 infortuni all'anno che interessano tutte le fasce di po-
polazione, dall'infanzia all’'eta adulta, fino ad arrivare agli anziani che sempre piu
frequentemente praticano sport.

Traumi diretti e indiretti, patologie da sovraccarico e traumi da lancio e da contat-
to presentano delle specificita nell’arto superiore che devono essere oggetto di
approfondita valutazione e trattamento.

Nell'approccio al “paziente atleta” dobbiamo tener conto di alcune peculiarita, tra
cui U'assenza di comorbilita, una richiesta funzionale specifica e la necessita di
tornare alla pratica sportiva in tempi molto brevi.

Proprio su questi argomenti il 7 febbraio 2020, a Firenze, si & tenuto il corso “Arto
superiore & Sport” che, come i precedenti organizzati dalla nostra struttura a par-
tire dal 2015, ha ottenuto un'ampia e attivissima partecipazione. La presenza fra
i relatori dei maggiori esperti italiani nel campo della traumatologia dello sport
ha consentito di raggiungere un alto livello didattico-scientifico con una disamina
approfondita dei vari temi affrontati.

Nel corso sono state analizzate le varie tipologie di trauma sportivo in tutti i loro
aspetti, tenendo ben presenti le peculiarita del “paziente atleta”, a partire dalla
biomeccanica del gesto atletico per poi passare all'aspetto clinico-chirurgico, fino
all'importante fase riabilitativa.

Grazie alla proposta di Pierluigi Tos e all'attivita della commissione editoriale e
scientifica della SICM da lui presieduta e grazie anche alla perseverante tenacia
di Giancarlo Caruso che, fin dall'inizio, ha proposto e condiviso con tutto il team
della Chirurgia della Mano il tema del congresso, siamo riusciti a raccogliere la
guasi totalita dei contributi sugli argomenti affrontati il 7 febbraio, nella certezza
che essi potranno costituire un buono strumento di consultazione per i Soci.

Andrea Vitali

57



REVIEW

Rocco de Vitis
E-mail: roccodevitis@yahoo.com

L'Autore dichiara di non avere alcun conflitto di interesse
con l'argomento trattato nell’articolo.

de Vitis R. Biomeccanica
del gesto atletico nell’arto superiore: una review
narrativa. Rivista Italiana di Chirurgia della Mano
2021;58:58-62. https://doi.org/10.53239/2784-9651-
2021-10

© Copyright by Pacini Editore Srl

OPEN ACCESS

L'articolo e OPEN ACCESS e divulgato sulla base della licenza
CCBY-NC-ND (Creative Commons Attribuzione - Non commerciale
- Non opere derivate 4.0 Internazionale). L'articolo puo essere usato
indicando la menzione di paternita adeguata e la licenza; solo a
scopi non commerciali; solo in originale. Per ulteriori informazioni
https//creativecommons org/licenses/by-nc-nd/4.0/deed.it

58

Rivista Italiana di CHIRURGIA della MANO

2021;58:58-62
https://doi.org/10.53239/2784-9651-2021-10

Biomeccanica del gesto atletico
nell’arto superiore:
una review narrativa

Biomechanics of upper limbs in athletes:
a narrative review

Rocco de Vitis
Fondazione Policlinico "A. Gemelli” IRCCS, Roma

Riassunto

L.a biomeccanica applicata all'esercizio fisico e allo sport ha due obiettivi: il miglioramento
delle prestazioni e la prevenzione degli infortuni. Il miglioramento delle prestazioni e della
tecnica dell'atleta avviene attraverso metodi qualitativi o metodi quantitativi di analisi bio-
meccanica. La biomeccanica ha permesso di diagnosticare nuove condizioni patologiche e
comprendere I meccanismi patogenetici alla base di molte patologie tipiche degli atleti. In
guesto lavoro viene eseguita una revisione narrativa sul concetto, la misurazione e l'appli-
cazione clinica della biomeccanica dell'arto superiore negli atleti.

Parole chiave: Biomeccanica, arto superiore, catena cinematica, carrying angle, atleti

Summary

Biomechanics applied to exercise and sport has two objectives: the improvement of perfor-
mance and the prevention of injury. Improvement of the athlete's performance and tech-
nigue takes place through qualitative methods or quantitative methods of biomechanical
analysis. Biomechanics has made it possible to diagnose new pathological conditions and
understand the pathogenic mechanisms underlying many pathologies typical of athletes. In
this work is performed a narrative review about concept, measurement and clinical applica-
tion of upper limb’'s biomechanics in athletes.

Key words: Biomechanics, upper limb, kinematic chain, carrying angle, athletes

Introduzione

La Biomeccanica applicata all'esercizio e allo sport ha due obiettivi: il migliora-
mento della performance e la prevenzione dell'infortunio, che sono strettamente
legati perché un atleta che non subisce infortuni e avra inevitabilmente una pre-
stazione migliore di un atleta che ha subito un infortunio.

In biomeccanica non si puo prescindere da concetti generici e datati come la de-
finizione di leva, né da concetti di piu recente acquisizione come quello di catena
cinematica .

SICM



REVIEW

La leva e una macchina semplice costituita da un'asta rigi-
da vincolata ad un punto fisso detto fulcro Una leva si dice
svantaggiosa quando il braccio della Potenza € minore del
braccio della resistenza, percio € necessaria una potenza
maggiore per controbilanciare la resistenza.

Una leva si dice vantaggiosa quando il braccio della Potenza
& maggiore del braccio della resistenza percio & necessaria
una potenza inferiore per controbilanciare la resistenza.
Una leva si dice indifferente quando il braccio della Potenza
& uguale al braccio della resistenza.

La maggior parte dei muscoli del nostro corpo agisce tra-
mite delle leve ossee mentre i muscoli pellicciai, della lin-
gua, degli organi interni, degli sfinteri, delle arterie, che non
agiscono tramite leve non intervengono nei movimenti del
corpo.

La catena cinematica € 'unione di piu membri ottenuta con
coppie cinematiche, in modo che, fissata la velocita relativa
di un membro ad un altro qualsiasi, risultino univocamente
determinate le velocita relative di tutti gli altri membri, ciogé
fissato uno dei membri, il sistema ha un solo grado di liberta.
Una catena cinematica puo essere semplice se ogni membro
risulta accoppiato ad un solo membro o al piu a due membri
contigui, invece se e presente almeno un membro accoppiato
con tre o piu altri membri la catena cinematica & composta.
Una catena cinematica puo essere aperta se esiste un mem-
bro con un solo accoppiamento oppure chiusa se viceversa
ogni membro & accoppiato ad ambo le parti.

In biomeccanica si parla di catena cinematica chiusa quando
gli esercizi coinvolgono segmenti articolari collegati inter-
dipendentemente tra loro, ad esempio: panca piana, squat,
squat a una gamba.

Si parla invece di catena cinematica aperta quando & possibile
muovere un‘articolazione senza che il movimento venga tra-
smesso alle altre, ad esempio: croci su panca, leg extension.

Metodiche di analisi biomeccanica

Il miglioramento della prestazione e della tecnica dell’atle-
ta avviene tramite metodi qualitativi o metodi quantitativi di
analisi biomeccanica.

Nel metodo qualitativo gli insegnanti e allenatori possono
utilizzare la loro conoscenza per correggere uno studente o
un'atleta per migliorare l'esecuzione di una tecnica.

Ad esempio, nel nuoto, la ricerca condotta da Ronald Brown
e James "Doc” Counsilman (1971) mostro che le forze di por-
tanza che agiscono sulla mano mentre si muove dentro l'ac-
gua erano molto piu importanti nella propulsione del nuota-
tore attraverso 'acqua di quanto si pensasse in precedenza.
Questa ricerca indico che piu che tirare la mano lungo una
linea retta all'indietro attraverso 'acqua per produrre una
forza propulsiva di avanzamento, il nuotatore avrebbe dovu-
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to muovere lateralmente con un'azione spazzolante (tramite
quindi remate laterali) durante la trazione dentro l'acqua in
maniera tale da produrre forze propulsive di avanzamento
e di portanza. Questa tecnica & attualmente insegnata dagli
insegnamenti e dagli allenatori di nuoto in tutto il mondo.
Altro esempio, nel lancio del giavellotto, nel 1956, Felix
Erausquin, prima dei giochi olimpici estivi a Melbourne, spe-
rimentd un modo non convenzionale di lanciare il giavellotto,
per cui, piuttosto che lanciarlo sopra la spalla con una mano
dopo una corsa, ruotava come un lanciatore di martello e
teneva il giavellotto con entrambe le mani al fine di guidare
l'attrezzo fino all'ultimo istante. Il giavellotto, inoltre, era in-
zuppato in una soluzione saponosa per renderlo scivoloso e
quindi ridurre le forze di attrito. Erasquin con questa tecnica
fece diversi lanci ben aldila del record mondiale esistente.
La Associazione Internazionale delle Federazioni di Atletica
si allarmo a tal punto che modifico le regole per l'evento e
guesta tecnica non convenzionale divenne illegale.

Nel metodo quantitativo i ricercatori biomeccanici possono
scoprire una nuova e piu efficace tecnica per compiere un
esercizio sportivo mediante l'analisi in laboratorio del gesto
atletico.

Tale metodica ha subito, negli anni, diversi cambiamenti, da
un lato per il miglioramento della tecnologia, dall'altro per
'approfondimento nello studio dei gesti atletici passando da
una analisi articolazione-relata ad una analisi sport-relata
ad una analisi delle sequenze all'interno del gesto atletico
specifico (ad esempio il servizio del tennis, il lancio, etc) e
all'interno del quadro della catena cinematica 2°.

La British Association of Sport and Excercise Sciences (Ba-
ses) ha stilato delle linee guida sulla valutazione biomec-
canica del movimento e dell’'esercizio fisico nelle quali si
dichiara fondamentale 'analisi di 4 elementi: il movimento
tramite video, la misurazione della forza e della pressione, la
elettromiografia di superficie e la dinamometria isocinetica®.
Vengono distinti i formati VHS, VHS-C e 8 mm che offrono
ciascuno circa 240-260 linee orizzontali; i video S-VHS, S-
VHS-C e Hi-8 che forniscono circa 400 linee orizzontali; i Di-
gital 8 e miniDV che forniscono almeno 500 linee orizzontali
e Il video ad alta definizione (HD) che fornisce 720 o 1.080
linee orizzontali (con 1.280 o 1.920 pixel per linea).

Vengono dettate le regole della acquisizione video che deve
seguire una cadenzata procedura che consiste nei seguenti
gesti: montare la fotocamera su un treppiede stabile ed evi-
tare la panoramica, massimizzare la distanza da telecamera
a soggetto, massimizzare le dimensioni dell'immagine, met-
tere a fuoco la fotocamera manualmente, allineare l'asse ot-
tico della fotocamera perpendicolare al piano di movimento,
registrare un riferimento verticale, registrare un oggetto di
ridimensionamento, selezionare una velocita e un'apertura
dell'otturatore appropriate, garantire la corretta illuminazio-
ne dell'esecutore.

Biomeccanica del gesto atletico nell'arto superiore 59
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Quindi bisogna selezionare una frequenza fotogrammi ap-
propriata allo sport analizzato:

25-50 Hz: passeggiate, nuoto, arrampicata sulle scale;

50-100 Hz: corsa, tiro a giro, salto in alto;

100-200 Hz: sprint, lancio di giavellotto, calcio calcistico;

200-500 Hz: servizio tennis, golf swing, parry nella scherma.
Bisogna poi procedere alla preparazione dei partecipanti e
prove di registrazione, smussare e trasformare le coordina-
te, procedere al calcolo delle variabili cinematiche e all'ana-
lisi e presentazione di dati derivati da video, digitalizzazione
video, elaborazione, analisi e rendicontazione dei dati “.

Concetti di biomeccanica

del gesto atletico

In principio furono concetti legati alla articolazione e alla sua
implicazione nel gesto atletico.

In letteratura e stata molto discussa la rotazione della spal-
la, dando una notevole importanza ai movimenti di extraro-
tazione e giungendo alla elaborazione di un algoritmo di so-
vraccarico nel qual la rotazione potenzialmente patologica €
la risultante della sottrazione della massima extrarotazione
e della massima intrarotazione diviso per due 4.

Nel gomito, partendo dal concetto che il valgismo fisiologico
del gomito & al massimo di 15° e passando dalla massima
flessione alla massima estensione l'asse del gomito varia
passando dal suo massimo varismo al suo massimo valgi-
smo si concepli il concetto biomeccanico di carrying angle.

Il carrying angle ¢ il particolare offset formato tra 'asse lon-
gitudinale dell'avambraccio e l'asse lungo del braccio e lo
studio del gesto atletico nel rispetto del carrying angle ¢ sta-
to preso in considerazione per non sovraccaricare 'arto per
produrre una significativa equa distribuzione del carico du-
rante i movimenti e avere un'azione importante nel migliora-
re la fase di presa garantendo un’ottimizzazione dell'angolo
di applicazione 7.

Nel polso, la posizione T-shaped & stata considerata una
posizione di sicurezza e le tecniche con articolazione in po-
sizione parallela e inversa possono aumentare il rischio di
potenziali lesioni al gomito e al polso nei giovani ginnasti ri-
spetto alla tecnica T-shaped ™. Negli studi biomeccanici sulla
mano, per la maggior parte condotti sugli scalatori, i para-
metri caratteristici della elite degli scalatori erano il volume
dell'avambraccio (trofismo e forza dei flessori) e la forza di
presa a mano intera e la resistenza. In un primo studio di
relazione tra le articolazioni, condotto sui cestisti, si giunse
alla conclusione che, per evitare sovraccarichi, la spalla, il
gomito, il polso, le dita e la palla dovrebbero essere sullo
stesso piano quando la palla viene lanciata verso il canestro
e i giocatori dovrebbero usare le dita per controllare la palla.
La letteratura corrente ha settorializzato 'analisi del ge-
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sto atletico e i lavori piu recenti vertono sull'analisi dei vari
throwing, pitching, striking, bowling, swing contestualizza-
ti altresi nei concetti di gait, posture, kinematic chain, per
il qual motivo si analizza la sequenza di: passo, rotazione
pelvi, rotazione tronco, flesso-estensione gomito, rotazione
spalla e flesso-estensione polso>!'''3,
Ad esempio & stata molto studiata la biomeccanica del lan-
cio (throwing) che & stata codificata in 2 fasi (caricamento
del braccio ed accelerazione) e 4 momenti (raccoglimento,
caricamento, accelerazione, accompagnamento). E stato ve-
rificato come, in relazione alla torsione del tronco, la spalla
passi dalla massima extrarotazione alla massima intrarota-
zione e dalla estensione alla flessione contestualmente alla
variazione del gomito che passa invece dalla flessione alla
estensione e del polso che passa dalla posizione neutra alla
massima estensione. Tali variazioni espongono la spalla, il
gomito e il polso ad accelerazioni e decelerazioni elevate con
microtraumi ripetuti delle strutture capsulo-legamentose.
Altro esempio & rappresentato dalla valutazione biomecca-
nica del gesto atletico di servizio nel tennis e della schiac-
ciata nel volley °.
In questo gesto atletico la velocita nei movimenti & l'elemen-
to fondamentale nell'attacco. Ai massimi livelli i giocatori si
scagliano sulla palla con velocita da sprinter usando delle
tecniche nei loro movimenti. L'impulso prodotto dalla som-
ma di queste tecniche si trasferisce alla palla ed appunto la
velocita impartita alla palla deriva dai seguenti fattori:
+ lavelocita lineare dell’attaccante nella direzione d'attacco;

la rotazione del busto dell’attaccante;

la velocita del braccio;

la velocita di frustata del polso;

la velocita di caduta dell’attaccante;

la dimensione della mano;

la rigidita della mano;
+ la percentuale di forza applicata sul centro della palla.
La valutazione del gesto atletico ha portato anche alla possi-
bilita di quantificare la trasmissione sequenziale delle forze
da una articolazione all'altra e la sequenzialita di attivazione
e disattivazione dei diversi gruppi muscolari.

Discussione

'analisi biomeccanica dell’arto superiore nel gesto atletico
sempre pil precisa e sempre piu contestualizzata nella cate-
na cinematica e divenuta nel corso degli anni un argomento
sempre pil discusso e di grande interesse nella letteratura
internazionale.

La sua importanza risiede nel migliorare le prestazioni degli
sportivi e nel prevenire gli infortuni.

Questi studi, sempre piu tecnologici e raffinati nell'acquisi-
zione dei dati, hanno portato alla variazione delle posture
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e delle movenze ad esempio come nel lancio del peso, nel
quale inizialmente a dare la spinta al peso era il solo arto
superiore mentre modernamente la spinta & generata dalla
catena cinematica che parte dalla flessione e rotazione del
tronco e si trasmette poi all'arto superiore oppure come nel-
le varianti di impugnatura della racchetta nel caso del tennis
finalizzate ad imprimere una sempre maggiore potenza alla
palla correlata ad una variazione da un gioco di sottorete e
volee ad un gioco da fondo campo e di potenza.

Si e giunti cosl al miglioramento continuo delle performan-
ce degli atleti e al superamento di record che anche solo
30 anni fa risultavano insuperabili.

Inoltre, si & giunti a riconoscere e catalogare le lesioni ti-
piche degli sportivi, distinguendole per articolazione e in
lesioni dell’atleta adolescente e dell'atleta adulto, o addirit-
tura a distinguerle per ogni singola articolazioni in lesioni
sport-relate '+,

Si & giunti a descrivere e diagnosticare nuove condizioni
patologiche come la snapping triceps syndrome e la valgus
extension overload syndrome e a comprenderne i meccani-
smi patogenetici 7.

Si & giunti a comprendere i meccanismi patogenetici alla
base di alcune patologie tipiche degli sportivi, come ad
esempio 'epicondilite o gomito del tennista e, grazie alla va-
riazione delle posture nel gesto atletico, ad osservarne la
netta riduzione nella popolazione sportiva e osservarne la
maggiore incidenza in popolazione non sportiva '*1%2!,

Conclusioni

Il movimento sportivo amatoriale e agonistico & in continua
evoluzione.

Ci sono sport “di moda” e sport “per sempre” e si & passati
da gesti atletici “artigianali” a gesti atletici sempre piu stu-
diati e “costruiti” in laboratorio.

Il gesto atletico peculiare di ogni sport va studiato per com-
prendere gli eventuali “errori” causa di sovraccarichi e,
quindi, per prevenire gli infortuni degli sportivi sia agonisti
sia amatoriali, ma anche per migliorare le prestazioni degli
sportivi agonisti sempre alla ricerca di nuovi record.

| concetti di biomeccanica e le patologie sport-relate sono og-
getto di grande interesse nella letteratura scientifica e i con-
cetti correlati variano molto rapidamente, ma non per un sus-
sequirsi di idee, bensi per la continua variazione dei gesti at-
letici alla ricerca della perfezione della performance sportiva.
La biomeccanica applicata al gesto atletico, percio, sta diven-
tando sempre piu fondamentale e merita un posto di rilievo
negli insegnamenti riservati in primo luogo agli allenatori,
ma anche agli atleti, nonché merita un posto di rilievo nel
bagaglio culturale del personale medico e paramedico che
si occupa degli atleti stessi.
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Approccio alle fratture della mano
negli sportivi
Hand fractures in sport

Alberto Lazzerini
Unita di Chirurgia Della Mano. I.R.C.C.S. Istituto Ortopedico Galeazzi, Milano

Riassunto

| traumi della mano conseguenti all'attivita sportiva sono frequenti. Le fratture degli atleti
non sono diverse da guelle che avvengono nel resto della popolazione, ma fratture speci-
fiche ricorrono in molte discipline sportive. Il trattamento delle lesioni traumatiche degli
sportivi pud essere impegnativo poiché deve combinare l'esigenza di una guarigione otti-
male con la richiesta di un rapido ritorno all'attivita sportiva.

Parole chiave: fratture, mano, sport

Summary

Sport related injuries are common in the hand. Fractures in athletes are not different than
those that occur in non-athletic population, but sport-specific injuries are frequently ob-
served in several sport disciplines. Treatment of sport related injuries Is challenging as it
must combine the primary need for the best possible clinical result with the demand for a
fast return to sport activity.

Key words: fractures, hand, sport

Introduzione

Negli ultimi decenni la pratica sportiva & diventata progressivamente sempre piu
diffusa in tutti i paesi. Sulla spinta di una ricerca di stili di vita sempre piu orientati
al benessere fisico, a cominciare dall'infanzia fino alle eta piu avanzate numerose
discipline sportive, praticate a differenti livelli di intensita, sono entrate a far parte
della vita quotidiana di una crescente fetta di popolazione.

La pratica dello sport espone per definizione ad un rischio traumatico, diverso
nelle differenti discipline, ed influenzato dal livello di preparazione fisica e di in-
tensita della attivita.

Parallelamente, specie nello sport agonistico, si & sviluppata la tendenza ad un
approccio terapeutico e riabilitativo al trauma volto ad una piu rapida possibile
ripresa dell'attivita sportiva, tanto che la traumatologia dello sport & diventata
una vera disciplina superspecialistica.

Lo specialista che si trova a valutare e trattare il trauma dell’atleta professionista
& spesso sottoposto ad una forte pressione da parte delle societa sportive e dei
media, e deve mediare tra la spinta ad un rapido ritorno all'attivita agonistica ed

63



REVIEW

il dovere professionale di offrire la migliore possibile solu-
zione terapeutica.

| traumi sportivi, per la loro crescente frequenza, hanno as-
sunto anche una rilevanza sociale in termini di spesa sanita-
ria ed inabilita al lavoro.

Epidemiologia

La mano e frequentemente coinvolta nei traumi sportivi.

In un ampio studio pubblicato nel 2008 " emerge che il 22%
delle fratture della mano che giungono in un pronto soccor-
so derivano da traumi sportivi, e di queste piu della meta
(54%) coinvolgono le falangi, ed il 34% le ossa metacarpali.
| raggi piu colpiti sono il primo ed il quinto. Nei traumi da
sport le fratture delle falangi della mano superano per nu-
mero tutte le fratture degli arti inferiori.

La frequenza relativa delle fratture della mano nelle varie
discipline sportive risente in modo determinante della diffu-
sione dei vari sport nei singoli paesi. In generale nel mondo
occidentale 10 discipline sportive sono responsabili del 87%
delle fratture 2 Gli sport maggiormente coinvolti sono il fo-
otball, il rugby, il basket, che insieme raccolgono piu del 50%
delle fratture. Seguono gli sport invernali e le arti marziali.
Questi dati sono confermati da un altro studio ® condotto su
una popolazione di adolescenti, secondo il quale football,
rugby e sci provocano il 66% delle fratture, e di queste il 29%
riguardavano le falangi, il 13% i metacarpali. Nel football e
nel rugby e negli sport invernali le dita piu coinvolte sono
primo e quinto, mentre nel basket sono quelle centrali.

| meccanismi traumatici piu frequenti sono limpatto da
caduta (football, rugby, atletica), l'impatto diretto (basket,
volley, arti marziali), la torsione (tennis, squash, baseball,
sport invernali). Sport emergenti, come il free climbing *, e
sport meno diffusi come il motocross 5 e 'equitazione sono
responsabili di un certo numero non trascurabile di fratture
delle dita.

Relazione tra disciplina sportiva

e tipo di frattura

Oltre alle fratture comuni che si verificano anche normal-
mente nella popolazione, vi sono fratture caratteristiche per
differenti tipi di sport.

Negli sport con la palla sono molto frequenti le fratture dei
metacarpali e delle falangi. Il meccanismo traumatico € un
contatto diretto violento con la palla (es. come avviene nei
portieri del calcio) o il contrasto con gli avversari . Queste
fratture presentano generalmente caratteristiche del tutto
simili a quelle che avvengono nella popolazione generale
per differenti eventi traumatici.

indipendentemente dalla pratica sportiva, esistono fratture
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specifiche correlate a particolari discipline sportive. Questa
distinzione ha importanza per istituire procedure preventive
negli atleti. Esempi tipici di questi eventi sono:
la frattura della base della falange distale da avulsione
del tendine flessore profondo, denominata jersey fractu-
re o rugby fracture data la sua relativamente elevata fre-
guenza nel rugby. Il meccanismo traumatico consiste in
una violenta distrazione della interfalangea distale atteg-
giata in flessione nel tentativo di trattenere un avversario
per la maglia;
la frattura della base della falange prossimale del polli-
ce da avulsione del legamento collaterale ulnare, tipica
dello sci e della caduta dalla bicicletta o dalla motociclet-
ta. Il meccanismo traumatico e lo stesso in entrambi gli
eventi, violenta distorsione in abduzione della metacar-
pofalengea del pollice per contrasto contro la racchetta o
il manubrio in una caduta in avanti.
Anche negli sport da combattimento (boxe, arti marziali)
sono frequenti le fratture delle falangi e dei metacarpali 7.
In particolare la frattura del colletto del 5° metacarpale da
pugno diretto (boxer fracture). A differenza delle altre disci-
pline sportive, dove le falangi sono maggiormente coinvol-
te negli eventi fratturativi, negli sport da combattimento la
maggior parte delle fratture interessano i metacarpali 8.
Fratture da sovraccarico delle falangi, in particolare alle dita
centrali, sono state osservate negli arrampicatori *°.
La frattura della base della falange distale da avulsione del
tendine estensore ¢ stata frequentemente osservata nel ba-
seball, tanto da essere definita anche baseball fracture '°.

Influenza della frattura

sull’attivita sportiva

Altra distinzione importante da considerare € in che misura
e per quanto tempo la presenza della frattura influisce sul
gesto sportivo. Una frattura della falange distale da avulsio-
ne del tendine estensore, tipica del basket o del baseball,
condiziona la ripresa di queste specifiche attivita sportive in
modo nettamente piu determinante di quanto non avverreb-
be per un calciatore.

In generale, se la mano non e direttamente coinvolta nel
gesto sportivo, € possibile consentire una rapida ripresa
dell’attivita, almeno di quella non agonistica, con una ade-
guata protezione del segmento traumatizzato. Spesso ven-
gono confezionati tutori specifici di protezione da indossare
durante l'attivita calcistica o sciistica.

Strategia terapeutica
A differenza dei traumi che interessano le grosse articola-
zione come spalla e ginocchio, i traumi della mano vengo-
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no spesso sottovalutati e lesioni significative non vengono
diagnosticate e trattate tempestivamente, con conseguenze
anche gravi sull'esito finale '". Il trattamento delle fratture da
sport risente sempre della necessita di conciliare la miglior
guarigione possibile con la pil rapida ripresa dell'attivita at-
letica 2. Questa necessita influisce pesantemente sulla scel-
ta delle strategie terapeutiche.

Molte fratture delle falangi e delle ossa metacarpali pos-
sono essere efficacemente trattate in modo conservativo.
L'indicazione al trattamento chirurgico si allarga ove questo
consente una piu rapida riabilitazione e ripresa dell’attivita
sportiva .

La scelta del tipo di trattamento e spesso il risultato della
collaborazione tra il chirurgo, l'atleta e la societa sportiva .
Questa collaborazione tiene conto oltre che del tipo di frat-
tura anche del ruolo e del livello dell’atleta, nonché del mo-
mento della stagione agonistica.

Nei casi in cui viene deciso un trattamento chirurgico, anche
la scelta dei mezzi di osteosintesi tiene conto della necessita
di consentire la piu rapida ripresa dell'attivita sportiva. Non
c'e una metodica adatta a tutte le condizioni, l'osteosintesi
ideale e quella che consente la massima stabilita con la mi-
nima invasivita, permettendo il piu rapido recupero dell'at-
tivita "%, La stabilizzazione percutanea con fili di Kirschner
ha il vantaggio di una minima invasivita, ma la stabilita della
sintesi non & sempre garantita e la protrusione dei fili espo-
ne al rischio di infezione e non consente la ripresa delle at-
tivita in cui la mano & coinvolta (tennis, basket, golf...). L'o-
steosintesi con semplici viti interframmentarie consente una
riduzione anatomica di fratture oblique con una invasivita
molto limitata, a tutto vantaggio della rapidita dell'iter ria-
bilitativo, ma la stabilita della sintesi € spesso inadeguata a
livelli di stress quali si incontrano durante ['attivita sportiva.
'applicazione di placche, specie con viti a stabilita angolare,
consente una migliore resistenza allo stress, ma a fronte di
una maggior invasivita chirurgica, che richiede spesso un
certo tempo per ottenere la stabilizzazione delle parti molli.
Anche la fissazione esterna rappresenta ove indicata una
soluzione utile negli atleti poiché consente una mobilizza-
zione immediata a fronte di una bassissima invasivita e di
conseguenza una rapida ripresa dell'attivita sportiva senza
la necessita di un lungo periodo riabilitativo.

La scelta della miglior strategia terapeutica va pertanto sta-
bilita caso per caso in base al tipo di frattura, al tipo di sport
praticato, ed alla posizione dell'atleta nell'ambito della co-
munita sportiva. A prevalere deve essere sempre la buona
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pratica medica, volta ad ottenere il miglior risultato terapeu-
tico. Questo non deve essere in nessun caso sacrificato a
favore delle necessita agonistiche.
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Le lesioni capsulo-legamentose
delle metacarpo-falangee
delle dita lunghe nello sport

Capsulo-ligamentous lesions of metacarpo-phalangeal
joints of long fingers in sports
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Riassunto

Le lesioni capsulo-legamentose delle metacarpo-falangee delle dita lunghe sono patologie
piuttosto rare nel panorama dei traumi del distretto mano-polso. Esistono tuttavia attivita
sportive che espongono questi distretti ad un rischio di lesione aumentato, per la dinamica
e l'energia delle sollecitazioni. Le lesioni dei legamenti collaterali, specialmente se parziall,
possono essere difficili da diagnosticare restando misconosciute e provocando residue in-
stabilita, dolore persistente e limitazione funzionale. Le lussazioni sono eventi infrequenti e
sono per lo pit dorsali, conseguenti a traumi in iperestensione. La diagnosi si basa sull'a-
namnesi e su un accurato esame obiettivo, corredato da radiografie per escludere la pre-
senza di lesioni ossee associate. L'ecografia e la risonanza magnetica possono essere utili
strumenti di conferma diagnostica per l'eventuale pianificazione chirurgica. Il trattamento
& chirurgico nelle lacerazioni legamentose complete ma pud essere esteso anche a quelle
meno severe in relazione alle richieste funzionali specifiche per ottimizzare | tempi di recu-
pero. Le lussazioni delle metacarpo-falangee irriducibili per interposizione dei tessuti molli
devono essere sottoposte ad intervento chirurgico tempestivo.

Parole chiave: lesioni legamenti collaterali metacarpo-falangee, lussazioni metacarpo-
falangee, lesioni sportive dita

Summary

Capsulo-ligamentous lesions of the metacarpophalangeal joints of the long fingers are quite
rare among hand and wrist trauma. However, there are sports activities that expose these
districts to an increased risk of injury. Collateral ligament tears, especially when partial,
can be difficult to diagnose and. If they remain unrecognized, can lead to residual instability,
persistent pain and disfunction. Dislocations are infrequent and are mostly dorsal, resulting
from hyperextension trauma. Diagnosis is based on an accurate anamnesis and a careful
physical examination, accompanied by x-rays to rule out the presence of associated bone
lesions. Ultrasounds and MRI may be useful for diagnostic confirmation and for operative
planning. Surgical treatment is necessary for complete lacerations of the ligaments but can
also be applied to partial ones in patients with specific functional requirements, in order to
optimize and speed up the recovery. Irreducible dislocations by interposition of soft tissues
must be subjected to prompt surgery.

Key words: metacarpo-phalangeal collateral ligament injuries, metacarpo-phalangeal
dislocations, sport injuries of the fingers
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Introduzione e tipologie di lesioni

Le lesioni dei legamenti collaterali delle articolazioni meta-
carpo-falangee delle dita lunghe non sono eventi di frequen-
te riscontro nella pratica clinica. La loro incidenza & sicura-
mente inferiore rispetto alle analoghe lesioni che coinvolgo-
no il pollice, e cid pud essere dovuto a diversi fattori tra cui
la posizione anatomica pil protetta e la presenza di elementi
muscolo-tendinei di rinforzo che conferiscono a queste arti-
colazioni una maggiore stabilita. Delaere et al. hanno ripor-
tato che tra gli accessi in pronto soccorso per traumi alle
mani, 1 caso su 1.000 presentava una lesione legamentosa
delle metacarpo-falangee. Tra quelle sottoposte a riparazio-
ne chirurgica, il 61% riguardava il pollice e il restante 39% le
altre dita ". Queste lesioni derivano principalmente da traumi
in contesti sportivi, come cadute o impatto contro persone,
attrezzi o oggetti 2. La diagnosi in urgenza, tuttavia, & spesso
sottostimata, probabilmente a causa della scarsa conoscen-
za delle loro caratteristiche, dei test clinici e delle proiezioni
radiografiche utili per scoprirle. Un ritardo di diagnosi puo
comportare persistenza di dolore, edema e instabilita sul
lungo periodo, con conseguente degenerazione articolare
progressiva e limitazione funzionale importante. Per tali
motivi spesso la diagnosi avviene in fase cronica quando
non risultano piu possibili delle soluzioni ricostruttive. Dal
punto di vista anatomico queste lesioni si riscontrano con
piu frequenza a livello delle tre dita ulnari sul loro versan-
te radiale (specialmente sul mignolo) e dell'indice su quello
ulnare. Il maggior coinvolgimento dell’indice e del mignolo
deriva dalla posizione piu esterna, che rende piu vulnerabili
queste dita ai traumi distorsivi per la mancanza di un ade-
guato contrafforte *®. Pit rare sono le lesioni del comparto
radiale dell’indice, che tuttavia risultano essere di partico-
lare interesse ed importanza in quanto un'instabilita in tale
sede pud determinare un’insufficienza nella pinza pollice-
indice 3447, La lesione puo avvenire in qualungue porzione
del legamento ma piu frequentemente la disinserzione e a
livello distale, e puod associarsi ad una lesione della banda
sagittale corrispondente o ad un’avulsione del tendine del
muscolo interosseo dorsale. Talvolta il legamento pud ritro-
varsi interposto tra queste ultime strutture determinandone
Uirriducibilita ed impedendo la cicatrizzazione spontanea, in
una condizione analoga all’effetto Stener nel pollice 87,
Oltre alle lesioni dei legamenti collaterali, le metacarpo-fa-
langee delle dita lunghe possono essere sede di lussazioni
o sublussazioni. La loro frequenza & minore rispetto a quan-
to avviene a livello delle interfalangee, specialmente quelle
prossimali. Il trauma in questo caso avviene in senso ante-
ro-posteriore con un meccanismo di iperestensione del dito
nella maggior parte dei casi, configurando un quadro di lus-
sazione dorsale (le lussazioni volari sono invece eventi mol-
to piti rari) ™' L'indice risulta il dito piu colpito ''"'®. La placca
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volare & la struttura anatomica coinvolta e pud disinserirsi
piu frequentemente dal versante prossimale. Talvolta, a se-
guito di traumi complessi in cui si associa un meccanismo
di iperestensione e rotazione, anche i legamenti collaterali
possono risultare compromessi. Le lussazioni si distinguono
in semplici (le piti comuni), e complesse. Queste ultime sono
caratterizzate dalla presenza di una frattura associata o di
un'interposizione di parti molli che ne rende impossibile la
riduzione incruenta. La struttura che piu spesso si interpone
a livello articolare & la placca volare disinserita, ma possono
concorrere all'irriducibilita anche altri elementi anatomici.
In particolare nell'indice la testa metacarpale puo ritrovarsi
intrappolata tra il muscolo lombricale radialmente e i tendi-
ni flessori ulnarmente, mentre nel mignolo cid avviene tra
il tendine dell’abduttore del mignolo ulnarmente e i tendini
flessori radialmente. In questi casi la testa del metacarpo
resta imprigionata tra il legamento natatorio distalmente e
il legamento metacarpale superficiale trasverso '. Lirridu-
cibilita impone un trattamento chirurgico tempestivo %517,

Diagnosi clinica

Nelle lesioni acute dei legamenti collaterali sono normal-
mente presenti dolore, edema ed ecchimosi localizzati. L'ar-
co di movimento puo risultare limitato a causa del dolore e
dell'edema '. Le manovre per testare l'instabilita corrispon-
dono a quelle normalmente eseguite per le analoghe lesioni
a livello del pollice: si effettua il test di stress sia ad artico-
lazione flessa di circa 90° per valutare la componente prin-
cipale del legamento (piu frequentemente coinvolta), sia in
estensione per valutarne quella accessoria. Si puo apprez-
zare cosl la presenza di una stabilita conservata o di un'in-
stabilita caratterizzata o meno da un punto d'arresto, cosi da
definirne la gravita. Talvolta a causa di una sintomatologia
dolorosa importante, tali manovre possono essere eseguite
in anestesia locale.

Si distinguono tre gradi di lesione: il | grado corrisponde a
lesioni parziali caratterizzate da edema e dolore ma con sta-
bilita conservata, il Il grado a lesioni parziali pil estese in
Cui & presente un certo grado di lassita ma & presente un
punto di arresto al test di stress, il lll grado a lesioni totali
in cui non si evidenzia un punto d'arresto al test di stress. In
gueste ultime situazioni talvolta & gia evidente in condizio-
ni statiche una certa deviazione del dito in estensione con
tendenza alla rotazione durante la flessione e nei tentativi
di presa. Occorre inoltre verificare l'eventuale concomitanza
di lesioni associate delle bande sagittali o della muscolatura
interossea 8.

Per le lussazioni e le sublussazioni il sospetto clinico & piu
evidente per la presenza di impotenza funzionale e deformi-
ta del profilo anatomico articolare.
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Diagnosi strumentale

La radiografia e il primo esame strumentale che deve essere
eseguito prima di qualsiasi manovra di stress o tentativo di
riduzione. In relazione al tipo di trauma ['esame radiografico
permette di visualizzare l'eventuale disallineamento digi-
tale a dito esteso in proiezione antero-posteriore nel caso
di lesioni complete dei legamenti collaterali, la presenza di
una lussazione o sublussazione, la concomitanza di fratture
o distacchi osteocondrali associati '®. Accanto alle proiezio-
ni standard, si consiglia di eseguire anche le proiezioni di
Brewerton per meglio visualizzare la testa metacarpale e
riconoscere eventuali avulsioni ossee . Tutte le proiezioni
possono inoltre essere ripetute durante le manovre di stress
e comparate con la mano controlaterale.

Sebbene la maggior parte di queste lesioni possa essere dia-
gnosticata alla luce di una corretta anamnesi, un accurato
esame clinico e una verifica radiografica, 'impiego dell’'eco-
grafia puo costituire un valore aggiunto per confermare la
diagnosi e orientare il trattamento. Inoltre con tale metodica
& possibile anche effettuare valutazioni dinamiche e scoprire
eventuali lesioni associate 2.

La risonanza magnetica e l'esame di secondo livello che per-
mette di meglio caratterizzare le lesioni dei legamenti col-
laterali e scoprire l'eventuale presenza di lesioni associate,
permettendo una pil accurata programmazione chirurgica.
Contrariamente all'accuratezza riscontrata nella visualizza-
zione delle lesioni legamentose a livello del pollice (96 e 95%
di sensitivita e specificita rispettivamente), per le dita lunghe
guesto esame si e dimostrato limitato da una sensibilita non
ottimale (circa il 64%). Per tale motivo deve essere conside-
rato come un eventuale completamento diagnostico a con-
ferma di quanto rilevato dall'esame clinico, dall'anamnesi e
dalla diagnostica di primo livello 2%,

Trattamento incruento

Le lesioni dei legamenti collaterali di grado | e Il, quelle ca-
ratterizzate da fratture composte o minimamente scompo-
ste e le sublussazioni e lussazioni riducibili beneficiano di un
trattamento incruento.

La manovra riduttiva in caso di sublussazione e lussazio-
ne dorsale prevede di imprimere una leggera trazione a cui
segue una pressione in senso postero-anteriore sulla base
della prima falange. Durante tale manovra occorre evitare
di iperestendere la metacarpo-falangea per scongiurare l'in-
terposizione della placca volare, che la renderebbe irriduci-
bile. Pud essere d'ausilio inoltre flettere il polso e linterfa-
langea prossimale del dito coinvolto durante la manovra per
facilitarla riducendo la tensione dei tendini flessori ™.

Nelle lesioni di grado | e indicato confezionare uno splint
statico con metacarpo-falangea flessa di circa 45° per un pe-
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riodo di 3 settimane. Questa posizione funzionale della mano
riduce il rischio di successive contratture in estensione delle
metacarpo-falangee coinvolte.

Nelle lesioni di grado Il, o quando € presente un'avulsione
ossea e nelle lussazioni e sublussazioni riducibili dopo le
prime 3 settimane con il medesimo splint statico si inizia la
mobilizzazione in sindattilia per ulteriori 3 settimane con la
protezione di uno splint rimovibile. Dopo 6 settimane & pos-
sibile introdurre progressivamente esercizi per il recupero
della forza ™.

Trattamento cruento

Le lesioni dei legamenti collaterali di grado lll, in particolare
quelle localizzate al Il e V dito, e in generale le lesioni in
pazienti con alte richieste funzionali, cosi come le lussazioni
irriducibili o le lesioni inveterate richiedono il trattamento
chirurgico .

'accesso chirurgico piu utilizzato prevede un'incisione dor-
sale a livello dell'articolazione coinvolta. Viene quindi inci-
sa longitudinalmente la banda sagittale tesa al di sopra del
legamento collaterale leso o viene prolungata l'eventuale
breccia gia presente nella banda sagittale stessa '8. Puo an-
che essere utilizzato un accesso longitudinale transtendineo
2 In caso di avulsione il legamento viene reinserito median-
te un pull-out o un‘ancora mentre per le lesioni nel contesto
legamentoso si effettua la riparazione diretta 2. Se pre-
senti frammenti ossei di piccole dimensioni, essi vengono
rimossi, mentre gli eventuali frammenti di maggiori dimen-
sioni devono essere stabilizzati con fili di Kirschner o mini
viti 7. Al termine & imperativo ricostruire la banda sagittale
e procedere alla reinserzione di eventuali avulsioni della
muscolatura intrinseca. La tutorizzazione post-operatoria e
analoga a quella utilizzata per le lesioni trattate incruente-
mente. Nelle rare lesioni del legamento collaterale radiale
dell'indice si puo utilizzare un approccio laterale '8 E stato
inoltre descritto un approccio artroscopico con lo scopo di
ridurre al massimo la manipolazione delle strutture periarti-
colari e consentire un recupero funzionale pit rapido *. Nel
caso delle lussazioni irriducibili pud essere utilizzato anche
un approccio palmare, che permette una buona esposizione
delle strutture anatomiche in virtl dell’apertura della puleg-
gia A1 ma espone ad un rischio di lesione aumentato i fasci
vascolo-nervosi, che devono essere attentamente ricono-
sciuti e protetti ™.

Per guanto riguarda le lesioni inveterate dei legamenti
collaterali che presentano instabilita sintomatica occorre
verificare se si sia gia sviluppato un quadro di degenera-
zione articolare. In caso contrario & possibile valutare an-
cora opzioni ricostruttive con legamenti sintetici o innesti
tendinei 32,
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Discussione

Le lesioni capsulo-legamentose localizzate alle metacarpo-
falangee delle dita lunghe non sono eventi frequenti nel
panorama degli infortuni che coinvolgono il distretto mano-
polso.

Se tuttavia si considerano determinati contesti sportivi, spe-
cialmente di tipo agonistico, esse possono risultare relati-
vamente piu frequenti ed assumere un'importanza clinica
rilevante in relazione ai livelli di prestazioni richieste e alle
implicazioni sociali, economiche e di carriera professionale
conseguenti.

Alcune attivita che prevedono 'utilizzo di palloni o il contatto
diretto tra i praticanti (come ad esempio certi tipi di arti mar-
ziali o sport di combattimento), possono determinare condi-
zioni di maggior rischio in questi distretti, specialmente se
non contemplano 'utilizzo di dispositivi protettivi.

| meccanismi lesivi sono essenzialmente da ricondurre a
traumi distorsivi violenti a carico delle dita, 0 a impatto da
caduta al suolo o da pallonata. Una forza eccessiva trasmes-
sa sulle dita in direzione ulnare puo portare alla rottura dei
legamenti collaterali, e cio interessa il piu delle volte il llI-IV
e V dito. Il Il dito per la posizione anatomica senza contraf-
forte sul versante radiale, pud invece essere piu facilmente
affetto da tale lesione in senso opposto.

Attivita che prevedono combattimento con pugni possono
causare lesioni delle bande sagittali del cappuccio estenso-
rio e lacerazioni capsulari, nonché fratture in relazione alla
violenza dell'impatto. Queste lesioni sono le piu frequenti a
livello delle matacarpo-falangee delle dita lunghe rappre-
sentando il 5,7% dei casi totali in una recente revisione si-
stematica della letteratura sulle lesioni traumatiche sportive
coinvolgenti la mano .

Cadute al suolo o traumi diretti contro attrezzi o avversari
possono portare a lussazioni seppur con minor frequenza
rispetto al distretto interfalangeo.

La frequenza di queste lesioni aumenta con la competitivita
dell’attivita mentre risulta minore durante gli allenamenti,
in considerazione del diverso livello di coinvolgimento ago-
nistico degli atleti e dell’eventuale utilizzo di protezioni ag-
giuntive non previste in sede di effettiva competizione.

E indispensabile una diagnosi tempestiva per garantire un
adeguato trattamento in tempi utili. L'anamnesi, 'esame
clinico accurato e lo studio radiografico sono normalmente
sufficienti, ma spesso possono essere richiesti accertamenti
ulteriori mediante ecografia o risonanza magnetica per ri-
cercare eventuali lesioni associate e ottimizzare la presa in
carico.

Sebbene le lesioni descritte non presentino tutte la stessa
gravita, e molte possano beneficiare di un trattamento con-
servativo, il ricorso alla chirurgia pud diventare piu frequen-
te guanto maggiore ¢ la categoria competitiva con lo scopo
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di accorciare i tempi di recupero e di reinserimento dell’atle-
ta nel contesto agonistico.

Pur non esistendo dati specifici riferiti a sportivi, il tratta-
mento delle lesioni capsulo-legamentose delle dita lunghe
in fase subacuta o cronica (oltre le 4-6 settimane dalla le-
sione) permette il recupero della congruenza articolare ma
non evita possibili riduzioni della forza di resa e residua di-
sabilita *.

Peraltro, in presenza di queste lesioni, qualora si opti per
soluzioni chirurgiche e riabilitative accelerate, occorre te-
ner conto di una probabilita aumentata di recidiva e delle
eventuali conseguenze a lungo termine. Il rischio pud es-
sere quello di compromettere potenzialmente una carriera
agonistica successiva a fronte di un reinserimento troppo
precoce in attivita che comportano un livello di sollecitazio-
ne eccessivo %,
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Riassunto

Le lesioni legamentose nello sportivo rappresentano un problema arduo per il chirurgo della
mano sia perché gli sportivi richiedono una diagnosi veloce e accurata associata ad un trat-
tamento immediato e risolutivo che i allontani dal campo il minor tempo possibile e sia per-
ché anche le lesioni legamentose minime, che in soggetti non sportivi sarebbero pressoché
asintomatiche, richiedono un riconoscimento e un trattamento. Le lesioni piu frequenti sono
quelle dei legamenti intercarpici (scafolunato e lunopiramidale). Anche e lesioni dei legamenti
estrinseci non sono inusuali in questi pazienti portando a quadri complessi di instabilita radio-
carpica e mediocarpica soprattutto guando sono associati alle lesioni dei legamenti Intrinseci.
Nel capitolo affronterema ['approccio clinico-diagnostico a queste patologie e vedremao l'im-
portanza dell'artroscopia del polso per 'accurata diagnosi e stadiazione delle lesioni.

Parole chiave: legamento scafolunato, legamento lunopiramidale, legamenti estrinseci,
legamenti intrinseci

Summary

Ligament injuries in athletes represent a difficult problem for hand surgeons because
sportsmen require a fast and accurate diagnosis associated with immediate and decisive
treatment that takes them away from the field as soon as possible and because even min-
imal ligament injuries, which in non-sports subjects they would be almost asymptomatic,
require recognition and treatment. The most frequent injuries are those of the intercarpal
ligaments (scapholunate and lunotriquetral). Injuries of the extrinsic ligaments are also
not unusual in these patients leading to complex pictures of radiocarpal and midcarpal
instability especially when associated with intrinsic ligament injuries. The clinical-diagnostic
approaches to these pathologies and the importance of wrist arthroscopy for the accurate
diagnosis and staging of lesions will be described.
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Introduzione
Nell'iniziare a trattare questo capitolo sorge immediata la domanda: le lesioni
legamentose degli sportivi hanno caratteristiche diverse da quelle dei pazien-
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ti "normali”?. La risposta & assolutamente no in quanto a
tipologia di lesione. Ed allora dove & la differenza? La dif-
ferenza € nella richiesta del paziente sportivo. Vuole una
diagnosi immediata e sicura, vuole esser trattato subito e
vuole guarire presto. Di qui la difficolta di fornirgli in tem-
pi brevi diagnosi, trattamento e guarigione. Poi gli sportivi
sono molto piu sensibili alle lesioni anche minori, poiché,
utilizzando la mano come elemento di attivita specifica, la
sollecitano al massimo e risentono anche dei minimi difetti
del danno legamentoso che nei pazienti “normali” sarebbe-
ro ben accettati e spesso non richiederebbero trattamenti.
Il discorso diventa simile per le categorie di lavoratori dove
la mano ¢ l'elemento specifico del lavoro e quindi l'approc-
cio clinico, le indagini e il trattamento diventa simile a quel-
lo dello sportivo.

Quindi lesioni legamentose “minori” o parziali negli spor-
tivi risultano importanti al pari delle lesioni legamentose
maggiori.

Qual & il comportamento da adottare per gli sportivi? Pre-
stare enorme attenzione alla descrizione dell'infortunio da
parte del paziente sportivo, raccogliere con attenzione i dati
della valutazione clinica senza sottovalutare i sintomi minori
e richiedere accertamenti appropriati. Il clinico deve acqui-
sire una esperienza superlativa nella valutazione del polso
dello sportivo, una scaltrezza che purtroppo non € insegna-
ta ma & acquisita sul campo e non deve farsi coinvolgere
dall'emotivita dello speciale cliente né dall’entourage degli
accompagnatori (terapisti e allenatori o responsabili di so-
cietd) e neppure dalla pressione mediatica. Il presto e bene
non esiste in questo campo e talvolta accelerare i tempi puo
esser dannoso.

Entrando nello specifico il polso & l'articolazione piu com-
plessa dell'arto superiore comprendendo 10 ossa unite in-
sieme da piu di 30 legamenti. Le ossa del carpo sono 8 e i
loro legamenti sono di una complessita notevole e servono
per bilanciare e fare funzionare un'articolazione cosi com-
plessa. Essi si dividono in legamenti estrinseci e intrinseci.
| legamenti estrinseci sono i legamenti radio-carpici volari,
legamento radio piramidale e i legamenti ulno-carpici vola-
ri; i legamenti intrinseci sono i legamenti scafolunato (SL),
il legamento lunopiramidale (LP), il legamento intercarpico
dorsale e i legamenti medio-carpici volari in cui sono com-
presi i legamenti dell'articolazione scafo-trapezio-trapezoi-
de (STT), il legamento scafo-capitato (SC) e uncino-capitato
(uc).

Una lesione di qualsiasi di questi legamenti provoca una
instabilita. L'instabilita del polso viene suddivisa in una
forma radio-carpale, intercarpale ed una della radio-ulnare
distale (da noi non trattata). L'instabilitad del polso che ci
riguarda quindi comprende la forma radio carpica e quella
intercarpica (SL, LP e MC). In generale le instabilita sono
suddivise in categorie per comparsa, durata, forma '. La
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suddivisione piu importante e seguita € quella della Mayo
Clinic ' che divide le instabilita del carpo in dissociative
[carpal instability dissociative (CID}], non dissociative [car-
pal instability nondissociative (CIND)], complesse [carpal
instability complex (CIC)] ed adattative [carpal instability
adaptive (CIA)]. Le prime due sono le forme pure che inte-
ressano le ossa del carpo, le altre interessano le ossa del
carpo per adattamento conseguenti a fratture del radio di-
stale (CIA) o complesse o combinate (CIC) perché associa-
no le une alla altre. Una instabilita del polso cosi particola-
re e la traslocazione ulnare del carpo che puo esser isolata
oppure associata e lesione del legamento SL: quest'ultima
viene chiama forma combinata.

Quali indagini abbiamo per diagnosticare queste lesioni?
La radiografia comparativa & fondamentale. Ci permette di
documentare e controllare i parametri di normalita della
posizione delle ossa carpali. La fluoroscopia eseguita in
dinamica permette di documentare la motilita di queste
guando si esegue il movimento di flessione ed estensione,
prono-supinazione e deviazione radiale e ulnare sia in pro-
iezione laterale che anteroposteriore. Attualmente la riso-
nanza magnetica € una indagine importante e necessaria
ma deve esser eseguita da strumentazioni di qualita (1,5 T
o superiori) e lette da specialisti radiologi esperti sul polso.
E stato dimostrato che la RMN ha dei limiti di capacita di
riconoscimento delle lesioni legamentose del carpo anche
importanti 23 per cui anche in presenza di un forte sospetto
clinico il risultato dell'indagini RMN pud risultare negativa.
Il mezzo di contrasto per la RMN e la TAC aumentano la
sensibilita dell'esame diagnostico anche di molto e rendo-
no queste indagini molto piu indicate rispetto alla semplice
RMN. L'artroscopia di polso utilizzata a scopo diagnostico e
il mezzo piu sicuro e certo. Il vantaggio di questa di questa
ultima indagine & che definisce la sede della lesione e la
qualita del tessuto legamentoso in termini di riparabilita.
Inoltre, & possibile eseguire il trattamento diretto della le-
sione quando riscontrata. Tuttavia, questa procedura dia-
gnostica ha il limite di essere una proceduta chirurgica e
di vedere solo le cause intra-articolari escludendo quelle
extra-articolari. In sostanza. l'artroscopia di polso & ricono-
sciuta come il gold standard delle procedure diagnostiche
per le lesioni legamentose del polso “°.

Un esempio dell'utilita di questo mezzo diagnostico e rap-
presentato dal caso seguente: un motocrossista veniva a
visita per un dolore al polso dx dopo un incidente di gara
(frontale contro un muro). Riferiva di aver avuto un trau-
ma in iperestensione e i vari accertamenti Rx e RMN non
davano alcun risultato positivo a fronte di un dolore volo-
radiale con sensazione clinica di instabilita radio-carpica
nelle manovre del cassetto postero-anteriore e/o trasla-
zione ulnare (Fig. 1A). L'artroscopia dimostrava una lesio-
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ne dei legamenti RC volari (Fig. 1B) e il paziente veniva
sottoposto a revisione dei legamenti volari Figg. (1C, D) e
sutura di questi e fissaggio temporaneo con filo di K radio-

Figura 1. A) Disegno che dimostra la disposizione dei legamen-
ti radio carpici volare e la loro sede di rottura. B) Immagine
artroscopica di lesione dell’inserzione al radio dei legamenti
radiocarpici volari. C) Immagine intraoperatoria che dimostra
la lesione dei legamenti radiocarpici volari. D) Riparazione
dei legamenti radiocarpici volari. Nota 'uso di un filo di K nel
semilunare per ridurre la sua rotazione e un altro filo di K
utilizzato per fissare temporaneamente il radio al semiluna-
re. E) Radiografia in AP del polso operato immediatamente
dopo lintervento. Nota il filo di K che blocca il semilunare al
radio in corretta riduzione. F, G) Risultato clinico ottimo per
recupero motilita dita e polso. H) Ritorno alle competizioni.
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lunato (Fig. 1E). Il paziente guariva (Figg. 1F, G) e tornava a
gareggiare (Fig. TH).

Le lesioni legamentose piu frequenti del carpo sono quelle
del legamento SL e LP di cui tratteremo gli aspetti diagnostici.

Lesioni del legamento SL

Il legamento SL avvolge esternamente i margini contrapposti
dello scafoide e del semilunare ad eccezione della porzione
articolare che guarda in medio-carpica. La porzione dorsale
del legamento ¢ la pil resistente ai sovraccarichi con fibre
ad orientamento obliquo, la porzione anteriore ha fibre piu
lunghe ed obligue e permette la rotazione dello scafoide sul
semilunare, mentre la porzione inferiore & membranosa. La
instabilita SL deriva dalla lesione di questo legamento nelle
sue varie componenti cosicché si possono riscontrare varie
forme. Tuttavia, la semplice lesione di questo legamento non
& sufficiente da sola a determinare una forma dissociativa
(separazione) fra le sue ossa carpali. Infatti, serve che ven-
gano coinvolte anche altre strutture legamentose definite
accessorie.

La diagnostica si avvale di una attenta raccolta anamne-
stica e di manovre cliniche ed accertamenti strumentali.
La storia della lesione e importante e di solito il danno
legamentoso avviene per trauma da caduta sul polso in
iperestensione e supinazione ma questa non & sempre la
regola. La lesione pud avvenire anche per trauma del pol-
so in flessione, ben pil grave poiché non esiste controllo
di resistenza. In ambito sportivo il trauma lesivo del lega-
mento pud esser anche da sovraccarico del polso quando
viene a mancare il controllo muscolare. Questo fatto spiega
chiaramente come il legamento SL (cosi come gli altri le-
gamenti) non abbia una resistenza sufficiente al sovracca-
rico e la contemporanea contrazione muscolare possibile
il completo controllo. Cid fa comprendere come ogni ma-
novra tecnica che viene fatta per abitudine con sufficienza
manca del controllo muscolare e mette a rischio l'integrita
legamentosa. L'atleta deve esser istruito ad eseguire qual-
siasi esercizio senza mai perdere il controllo muscolare,
pena possibili infortuni. Questo e valido per tutte i lega-
menti di qualsiasi articolazione del corpo mano. Il paziente
atleta riferisce dolore sotto carico come ad esempio atleti
di mountain bike hanno difficolta a dominare la bicicletta
in terreni accidentati accusando dolore al polso, ginnasti
hanno dolore nel fare la verticale o fare esercizi agli anelli
o0 alla sbarra, pugili hanno dolore nel colpire con il pugno,
windsurfers hanno dolore nel tenere il boma e dominare
la vela e in tecniche di cambio direzione, etc. Alcuni atleti
hanno il polso gonfio, altri assolutamente normale; alcuni
atleti non estendono completamente il polso ed accusano
dolore dorsale oppure volare. In conclusione le forme di
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Figura 2. A) Sedi di dolore del polso: i punti rossi disegnati sul polso corrispondono alle sedi del dolore. B) Palpazione digitale
dei punti di dolore del polso nella sede volare. C) Tabacchiera anatomica.

presentazione sono varie e il clinico deve prestare atten-
zione a tutte le descrizioni, ma un dolore in quella sede &
fortemente indicativa per un danno di questo legamento.

La valutazione clinica comprende la localizzazione della
sede del dolore (Figg. 2A-C), l'esecuzione dei test clinici il
Watson test (scaphoid shift) (Figg. 3A-D) e il flexion-exten-
sion test (Fig. 4). Lispezione del polso pud dimostrare tu-
mefazioni da artrosinovite dorsale (Fig. 5) e/o discromia per
precedenti infiltrazioni cortisoniche (farmaco frequentemen-
te utilizzato per ridurre il dolore e favorire la prestazione
sportiva dell'atleta, tuttavia controproducente per possibi-
li peggioramenti della condizione del legamento gia dan-
neggiato o nuove lesioni). Raramente esistono cicatrici da
precedenti interventi chirurgici eseguiti da altri specialisti.
Il dolore & localizzato in sede dorsale subito distale al Li-
ster all'inizio delle zona carpica, sul profilo del legamento
SL. Frequentemente il dolore & nella tabacchiera anatomica
(Figg. 2A-C). Non infrequentemente il dolore & volare alla
base dello scafoide (Figg. 2A-C). La palpazione dimostra

Figura 4. Foto che dimostra il test di flessione estensione
(FET test).

Figura 3. Tecnica di esecuzione del test di Watson (shift
test). A, B) dimostrano il test ripreso dalla posizione fron-
tale. G, D) dimostrano lo stesso test ripreso dalla posizione
laterale radiale.
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Figura 5. Palpazione del polso in sede dorsale per apprez-
zare il crepitio.
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Figura 6. Tre immagini radiografiche frontali di polso che dimostrano le tre forme diverse in cui una lesione del legamento
scafolunato si pud mostrare. A) Non diastasi scafo-lunata. B) Minima diastasi della scafo-lunata. C) Ampia diastasi (dissocia-
zione) della scafo-lunata con flessione dello scafoide che produce il segno dell’anello (ring sign).

talvolta un crepitio e sensazione di tensione sul dorso del
polso a livello del legamento SL (Fig. 5). La forza di presa
e di solito ridotta poiché la presa a pugno sovraccarica il
legamento e apre lo spazio SL evocando dolore. Il Watson
test ¢ il test clinico tradizionale ad indirizzo fortemente dia-
gnostico per questa lesione legamentosa (Figg. 3A-D). Vie-
ne eseguito comprimendo la porzione distale dello scafoide
durante una manovra del polso da estensione e deviazione
ulnare a flessione e deviazione radiale. Se il legamento SL e
integro lo scafoide mantiene la sua posizione, mentre se &
lesionato lo scafoide di sposta dorsalmente e la sua porzione
prossimale urta e talvolta scavalca il bordo dorsale del radio
provocando il classico rumore e comparsa di dolore. Nelle
lesioni parziali guesto non avviene poiché il legamento SL
resiste. Pero proprio in questi casi il paziente avverte dolore
pur non sentendo o scatto dello scafoide. Talvolta i pazienti,
per paura di sentire dolore, utilizzano manovre di protezione
contraendo la muscolatura del polso e cosi il clinico deve
ripetere piu volte il test. Comunqgue la semplice sensazione
di dolore con contrazione muscolare pud esser sufficiente
per indirizzare la diagnosi. Questa forma di test pud richia-
mare il test di “apprensione” nelle instabilita di spalla. Il test
di flessione-estensione del polso & meno specifico perché é
positivo anche per le cisti dorsali di polso ed altre patologie.
Le indagini radiografiche sono varie e vanno dalle semplice
radiografia in standard posteroanteriore e laterale alle for-
me dinamiche in deviazione ulnare e a pugno chiuso. Tutti
gli esami devono esser comparativi. Nelle radiografie stan-
dard si possono riscontrare il segno dell’anello (ring sign)
dello scafoide per rotazione in flessione dello stesso e un
aumento dello spazio fra scafoide e semilunare (Figg. 6A-C).
Uno spazio SL di 4 mm viene ritenuto patologico. Nelle pro-
iezioni laterali si deve fare attenzione alla rotazione dorsale

Figura 7. Immagini radiografiche che dimostrano: A) la dia-
stasi dello spazio scafolunato (frecce e linee tratteggiate in
rosso); B) la deformita rotatoria in rotazione dorsale del se-
milunare in DISI (tratteggio in rosso).

del semilunare (DIS/ deformity) (Fig. 7) e calcolare 'angolo
scafolunato (Fig. 8). Quando questi aspetti sono presenti si &
certamente in presenza di una lesione importante del lega-
mento SL. Quando invece sono assenti si deve fare ricorso
ai test radiografici dinamici (Fig. 9) che possono determina-
re l'apertura dello spazio SL. Anche questi test radiografico
possono esser negativi in presenza di sospetto di lesione del
legamento Si fa allora ricorso ad esami di secondo livello.

La RMN ricerca la rottura del legamento SL e la rotazione
sia dello scafoide (Figg. 10, 11) che del semilunare ma la
sua sensibilita raggiunge circa il 50%. La RMN con mezzo
di contrasto aumenta fortemente la sensibilita dell'esame ©.
Riassumendo si possono raccogliere tutti questi dati e formu-
lare una suddivisione clinico strumentale. Le forme cliniche di
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Figura 8. Immagini radiografiche in laterale di polso con le-
sione del legamento scafolunato. A) Angolazione del semi-
lunare in rapporto al radio ed al capitato. B) Rotazione in
flessione dello scafoide rispetto al semilunare.

Figura 9. Test dinamico radiografico del polso per ricerca
lesione del legamento scafolunato. A) Immagine radiogra-
fica in AP con polso in deviazione ulnare (freccia bianca):
apertura dello spazio scafolunato. B) In deviazione radiale
(freccia bianca) lo spazio scafolunato si riduce.

instabilita di questa articolazione si dividono in: 1) predinami-
ca, 2) dinamica e 3) statica. Le forme statiche sono le pit chia-
re poiché la semplice radiografia permette di evidenziarle; le
forme dinamiche si mettono in evidenza mediante radiografie
sotto stress come in deviazione ulnare o a pugno chiuso; le
forme predinamiche sono le pit subdole poiché non si eviden-
ziano alle radiografie e la RMN raramente dimostra qualcosa.
In tutte si rileva una sintomatologia positiva spontanea e alla
valutazione mediante il Watson test che e sicuramente difficile
da interpretare per le forme predinamiche.

Dopo tutti questi accertamenti si giungere alla conclusione di
una conferma di lesione del legamento SL oppure alla per-
sistenza del dubbio. Anche nella certezza della lesione per-
mangono fattori non chiariti mediante gli esami svolti che
sono determinanti per la scelta del trattamento da eseguire
al paziente atleta. Questi elementi sono la localizzazione della
lesione, la qualita del tessuto legamentoso lesionato e quindi
la sua riparabilita, la presenza di lesioni associate quali altre
lesioni legamentose o lesioni cartilaginee. Queste sono identi-
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Figura 10. Immagini RMN di lesione del legamento scafolu-
nato. A) In proiezione coronale si riscontra ampia apertura
dello spazio scafolunato (frecce bianche). B) Proiezione la-
terale (DISI assente).

Figura 11. Immagine RMN di ampia dissociazione scafolu-
nata.

ficabili solo da altri accertamenti quale 'artroscopia di polso.
Il trattamento prevede tecniche di riparazione, tecniche
di rinforzo e tecniche di ricostruzione. Ognuna di queste
categorie comprende una varieta enorme di procedure
tecniche da scegliere dopo un'attenta valutazione ma so-
prattutto sulla base del riscontro artroscopico. La forma
pil popolare & la capsulodesi dorsale (Fig. 12) che fa par-
te delle tecniche di rinforzo e puo esser eseguita in sede
dorsale per la componente pit importante del legamento
SL oppure volare oppure volare e dorsale. Come esempio
riporto il caso di un campione europeo di mountain bike
affetto da lesione della componente dorsale del legamento
SL del polso sx e trattato mediante capsulodesi dorsale ’
dopo aver identificato correttamente il grado di lesione le-
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Figura 12. Disegno di tecnica di capsulodesi dorsale secondo
Berger per lesione del legamento scafolunato.

Figura 13. Immagini radiografiche di lesione del legamento
scafolunato. A) In proiezione AP si rileva la diastasi scafo-
lunata (frecce e linee tratteggiate bianche). B) In laterale si
apprezza la rotazione dorsale del semilunare.

gamentosa (Figg. 13, 14, 15A, 15B, 16A-C). Lo stesso atleta
era stato operato alcuni anni prima per una traslazione
ulnare del carpo all'altro polso conseguente a frattura di
polso tipo “shering fracture” (Figg. 17, 18).

Lesioni del legamento LP

ILlegamento LP avvolge esternamente i margini contrapposti
del semilunare e del piramidale ad eccezione della porzione
articolare che guarda in medio-carpica. La porzione volare
del legamento ¢ la piu resistente ai sovraccarichi con fibre
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Figura 14. Aspetto intraoperatorio di capsulodesi dorsale se-
condo Berger. In questo caso non & stato eseguito l'approc-
cio di Berger-Bishop ma un unico approccio radio-carpico.
Nota l'ancora di sutura inserita nel semilunare.

Figura 15. A, B) Immagini radiografiche di capsulodesi dorsa-
le secondo Berger. Nota la posizione dell'ancora di sutura
nel semilunare.

ad orientamento obliquo, la porzione posteriore permette il
movimento del piramidale sul semilunare, mentre la porzio-
ne inferiore & membranosa. Nella porzione dorsale questo
legamento riceve fibre di rinforzo dal legamento estrinseco
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Figura 16. A-C) Aspetto di risultato clinico di trattamento di
capsulodesi dorsale secondo Berger al polso sinistro. Buo-
na recupero della flessione ed estensione del polso. Il polso
destro era stato operato un anno prima per traslazione ul-
nare del carpo post “shering fracture”, riparazione del lega-
mento triangolare ed asportazione della stiloide ulnare in
pseudoartrosi.

radio-piramidale che si inserisce poi sul piramidale stesso.
La instabilita LP deriva dalla lesione di questo complesso le-
gamentoso nelle sue varie componenti cosicché si possono
riscontrare varie forme di instabilita come per il legamento
SL. Per avere una forma dissociativa (separazione) fra le sue
ossa carpali bisogna che ci sia un’ampia lesione legamento-
sa coinvolgente la porzione dorsale ma soprattutto volare.
Le forme piu frequenti sono quelle che coinvolgono la por-
zione dorsale; la minima instabilita che ne deriva provoca
nell’atleta ugualmente un disturbo per equilibrio e richiesta
funzionale specifica. Nella forma dorsale spesso & coinvolto
il legamento radio piramidale. In aggiunta la sua lesione pud
esser in associazione ad una presenza di ulna plus ed allora
esiste un processo di conflitto piu 0 meno sintomatico pre-
cedente con riscontro in alcuni casi di condropatia associata
del piramidale e/o semilunare. Infine il suo coinvolgimento
pud esser associato a quello della SL ed allora si entra in
una situazione di lesione perilunare piu o meno grave. Per
esser precisi & bene richiamare la progressione di gravita
gia proposta per la lesione del legamento SL. Possiamo de-
scrivere diverse forme cliniche evolutive nelle lesioni del
legamento lunopiramidale: 1) la forma predinamica che indi-
ca una lesione parziale del legamento; 2) la forma dinamica
dove il legamento & completamente lesionato ma una certa
stabilita viene mantenuta dai legamenti estrinseci; 3) la for-
ma statica dove i legamenti estrinseci sono anche essi lesio-
nati e il semilunare assume una posizione in flessione (VISI)
con progressivo collasso del carpo; infine, 4) la forma artro-
sica che rappresenta lo stadio finale di una lesione cronica
non trattata con degenerazione articolare in medio-carpica.
Inoltre possiamo riconoscere altre due forme indipendenti:
la prima legata ad un’instabilita perilunare del carpo e la se-
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Figura 17. Immagine fluoroscopica intermedia in proiezio-
ne AP del trattamento del caso precedente al polso destro.
Nota le ancore di sutura nel radio per riparazione dei lega-
menti radio-carpici e nella testa dell'ulna per riparazione
del legamento triangolare in assenza della stiloide dell'ulna
asportata. | fili di K sono ancora in situ a protezione della
posizione del carpo corretta.

Figura 18. Foto dell’atleta campione europeo di mountain
bike insieme con il chirurgo.
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conda, degenerativa, associata ad un conflitto ulno-carpico.
La diagnostica si avvale anche qui di una attenta raccolta
anamnestica e di manovre cliniche ed accertamenti stru-
mentali. La storia della lesione e importante e di solito
il danno legamentoso avviene per trauma da caduta sul
polso in iperestensione, radializzazione e pronazione. Da
ricordare che traumi in torsione possono essere la causa
di queste lesioni spesso confuse con lesioni del legamen-
to triangolare (TFCC). Questo tipo di lesione richiama ad
esempio le leve che vengono fatte in alcune arti marziali
come ['Aikido. | traumi in rotazioni sono causa anche di le-
sione del legamento radio-piramidale con coinvolgimento
del legamento LP. In questi casi pud esser presente un di-
stacco osseo dorsalmente al piramidale sede di inserzione
del legamento RP. In particolari sport come il golf il polso
puo subire un trauma con coinvolgimento del legamento
LP per meccanismo di torsione, mentre si tenta di colpire
la pallina nello swing. Si ricorda quindi che la lesione del
legamento LP e frequentemente associata ad altre lesioni
legamentose come il TFCC, il legamento radio-piramidale e
il legamento SL.

Normalmente gli atleti infortunati hanno il polso gonfio in
sede ulnare, altri assolutamente normale. La motilita del
polso & limitata sia in flessione che in estensione sebbene
molti accusino dolore solo sotto carico non presentando nul-
la a riposo. In conclusione, le lesioni del legamento LP hanno
la caratteristica di rientrare nel raggruppamento del dolore
ulnare di polso e possono presentarsi con forme cliniche va-
rie dalle piu gravi, per instabilita dissociativa del legamento
LP, a forme pressoché asintomatiche e il clinico deve presta-
re attenzione alla descrizione dei sintomi e fare un‘attenta
valutazione clinica.

La valutazione clinica comprende la localizzazione della
sede del dolore, l'esecuzione dei test clinici. L'ispezione del
polso raramente dimostra tumefazioni. Il dolore ¢ localizza-
to in sede dorsale ulnare subito distale al stiloide dell'ulna
ma non e facile identificare il soggetto. Se si palpa la sede
ulnare subito distale alla testa dell’'ulna si evoca dolore per
palpazione del legamento LP (Fig. 19). Comungue & diffi-
cile dire se si tratta di dolore dalla lesione del legamento
o legamento TFCC. La deviazione ulnare con sovraccarico
puo evocare dolore cosi come la deviazione radiale e cosl
la confusione aumenta. La presenza di un dolore ulnare sul
profilo del piramidale puo coesistere, ma pud dipendere da
lesione del legamento radio-piramidale. La forza di presa
puo esser ridotta, ma di solito € normale. | test di valutazio-
ne clinica sono vari: il ballottment (Reagan test), lo shear
test (Kleinman test), l'ulnar snuffbox test, e lo squeeze test,
shuck test e clunk test.

[l ballotment test (Fig. 20) permette di valutare l'instabi-
lita della LP: si esegue a due mani stringendo con una il
complesso pisiforme piramidale e con l'altra il semilunare.
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Figura 19. Localizzazione della sede del dolore per lesione
del legamento lunopiramidale.

Er et
Figura 20. Test del ballottamento.

Muovendo in senso anteroposteriore in maniera contrap-
posta le due strutture carpali si apprezza un movimento
anomalo ma anche contemporaneo dolore. Lo shear test
(Fig. 21) simile al precedente. Lo shuck test (Fig. 22) si
esegue con una mano spingendo con il pollice il pisiforme
e con l'indice il semilunare e si apprezza un movimento
anomalo. L'ulnar snuffbox test (Fig. 19) & la compressione
dello spazio ulnare fra FUC e EUC (tabacchiera ulnare) che
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Figura 21. Shear test.

evoca dolore. Lo squeeze test (Fig. 23) si esegue con una
mano ed e la compressione della prima filiera con pollice
posto nella tabacchiera radiale (sullo scafoide) e con l'in-
dice nella tabacchiera ulnare (sul piramidale): lo schiaccia-
mento provoca dolore per apertura dello spazio LP. Il clunk
test (Fig. 24) & un test dinamico utilizzato nelle instabilita
medio-carpiche che mette in evidenza la rilocazione del
segmento intercalare (semilunare) che avviene a scatto
durante le manovre di traslazione anteroposteriore del
carpo (non é tipico di questa patologia).

Le indagini strumentali prevedono la radiografia, la RMN
con e senza mezzo di contrasto. Le radiografie prevedono
la semplice radiografia in posizione standard posteroante-
riore e laterale comparative. Nelle radiografie standard si
puo riscontrare una deformita in flessione del semilunare
(VISI) che corrisponde ad una grave lesione del legamento
LP. Si puo rilevare anche una interruzione della linea di
Gilula e si puo rilevare altresi una sovrapposizione dei pro-
fili fra piramidale e uncinato, tipico delle forme gravi. Nelle
forme lievi questi dati radiografici mancano! Si fa allora ri-
corso ad esami di secondo livello.

La RMN ricerca la rottura del legamento LP, ma la sua sen-
sibilita raggiunge circa il 30%. La RMN con mezzo di con-
trasto aumenta ampiamente la sensibilita dell'esame che
puo arrivare fino al 100% & Ma il passaggio del liquido dalla
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Figura 22. Shuck test.

& |

Figura 23. Squeeze test.

radio-carpica alla medio-carpica puo voler dire perforazio-
ne della componente membranosa del legamento LP che
non vuol dire instabilita LP.

Dopo tutti questi accertamenti si puo giungere alla conclu-
sione di una conferma di lesione del legamento LP oppure
alla persistenza del dubbio. Tuttavia, come per le lesioni
del legamento SL, anche nella certezza della lesione del
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Figura 24. Clunck test. Polso in proiezione laterale: A) il car-
po viene spinto anteriormente fissando il radio; B) e poi si
riposiziona spingendolo posteriormente.

Figura 25. Tecnica di capsulodesi dorsale utilizzando un lem-
bo del legamento radio-piramidale (modifica della tecnica di
Pillukat) °.
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legamento LP permangono fattori non chiariti mediante gli
esami svolti che sono determinanti per la scelta del tratta-
mento da eseguire soprattutto nel paziente atleta. Questi
elementi sono la localizzazione della lesione, la qualita del
tessuto legamentoso lesionato e quindi la sua riparabili-
ta, la presenza di lesioni associate quali altre lesioni le-
gamentose o lesioni cartilaginee. Queste sono identificabili
solo da altri accertamenti quale 'artroscopia di polso. La
valutazione clinica di queste condizioni & estremamente
complessa e richiede una certa esperienza sulle patologie
del polso. Spesso i pazienti sono lassi e questo aumenta
la complessita di diagnosticare queste condizioni patologi-
che di instabilita. | pazienti presentano una storia clinica di
trauma con il polso in estensione. Atleti che sono soggetti a
queste patologie sono quelli che nella loro pratica sportiva
presentano gesti ripetuti afferrando un oggetto come ten-
nisti o di colpire la palla come pallavolisti, altre categorie a
rischio sono i ginnasti.

Come per il paragrafo precedente riportiamo un caso di le-
sione del legamento LP trattata mediante capsulodesi dor-
sale ovvero tecnica di rinforzo ? (Fig. 25).

Lesioni dei legamenti estrinseci

del polso

Meno frequenti rispetto alle precedenti lesioni ma subdole
poiché poco ricercate e riconosciute. Fanno parte delle in-
stabilita non dissociative del carpo, ovvero instabilita che
interessano le ossa che non fanno parte della stessa filiera
del carpo. Sul versante dorsale possiamo riconoscere un
unico legamento, il legamento radio-piramidale. Mentre sul
versante volare i legamenti sono molteplici (radio-scafo-
capitato, radio-lunato lungo, radio-lunato breve, ulno-luna-
to, ulno-piramidale e ulno-uncinato) e assumono un ruolo
pil importante nella stabilita del carpo (e della radio-ulna-
re distale). Dell'interessamento dei legamenti radio-carpici
volari (radio-scafo-capitato, radio-lunato lungo, radio-luna-
to breve) ne abbiamo gia parlato all'inizio e mediante l'ar-
troscopia si e riusciti a fare diagnosi precisa ed a trattare il
caso. L'interessamento dei legamenti ulno-carpici (ulno-lu-
nato, ulno-piramidale e ulno-uncinato) propone invece una
instabilita della radio-ulnare distale difficilmente riconosci-
bile all'esame clinico e alle indagini Rx e RMN. Anche qui
solo l'artroscopia permette il riconoscimento della lesione
ed un trattamento specifico. Riguardo le instabilita medio-
carpiche (instabilita non dissociative) possiamo distinguere
4 forme: volare, dorsale, combinata e adattativa '°. La forma
volare avviene per lesione del legamento piramido-uncina-
to-capitato e legamento radio-piramidale, tale condizione
porta lintera filiera prossimale in flessione e quindi alla
traslazione volare della filiera distale. La flessione dell'inte-
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ra filiera prossimale potrebbe esser scambiata con la VISI
che si riscontra nelle lesioni importanti del legamento LP.
La forma dorsale avviene per lesione dei legamenti radio-
scafo-capitato, radio-lunato lungo e intercarpico dorsale
(DIC). L'insufficienza di questi legamenti porta all’'estensio-
ne della filiera prossimale e ad una sublussazione dorsale
del capitato. L'estensione della prima filiera potrebbe esser
scambiata con una DISI conseguenza di una lesione del le-
gamento SL. Nella forma combinata i pazienti mostrano ca-
ratteristiche di entrambe le forme volare e dorsale ovvero
flessione della filiera prossimale e sublussazione dorsale
del capitato. Infine, nella variante adattativa, l'instabilita &
conseguente a un vizio di consolidazione del radio che in-
fluisce sul corretto allineamento e funzionamento del car-
po. Quest'ultima comungue esula dalla nostra trattazione.
Clinicamente dobbiamo partire dalla valutazione della con-
dizione basilare del paziente ovvero se & rigido (come nel
caso dei pugili) o lasso (come spesso troviamo nei ginna-
sti). La presenza di lassita aumenta la difficolta della valu-
tazione clinica. Difficile identificare il confine fra lassita e
instabilita. La storia clinica e di un trauma in estensione du-
rante l'attivita sportiva. Per la lesione del legamento RP si
puo considerare anche un trauma in flessione. All'ispezione
del polso i pazienti possono presentare una deformita del
profilo ulnare del polso per spostamento in senso palmare
del carpo (instabilitd palmare) con prominenza della testa
ulnare (Sag deformity). Spesso pero, il polso presenta un
aspetto normale e 'unico dato rilevante e il racconto del
paziente di dolore al polso associato a click articolari so-
prattutto durante sforzi, presa di oggetti o durante l'attivita
sportiva specifica. Non € infrequente l'assenza di rumori
articolari anche provocati (click o clunck): questo ¢ tipico di
lesioni minori che sono sempre lesioni significative per lo
sportivo che utilizza al massimo il proprio polso. In questi
casi esiste una sorta di apprensione nel tentativo di esegui-
re i test e molti atleti riescono a coprire mettendo in atto
contrazioni muscolari protettive. All'esame obiettivo, pos-
sono presentare dolorabilita alla palpazione in sede luno-
capitato e piramido-uncinato. Un test utile & il midcarpal
shif test descritto da Lichtman ", con il polso in posizione
neutra e l'avambraccio pronato l'esaminatore esegue una
forza in senso palmare sulla filiera distale, mentre porta
il polso in deviazione ulnare: quando tale manovra produ-
ce un clunck articolare puo indicare una forma palmare di
instabilita. Ma potrebbe esser fuorviante quando presente
dolore ma assenza di clunck. Le indagini strumentali pre-
vedono la radiografia, che possono evidenziare malallinea-
mento tra prima e seconda filiera, deformita in DISI o VISI
della prima filiera tuttavia, spesso sono negative. Piu utile
e la video-fluoroscopia dinamica che permette di eseguire
le manovre che riproducono l'instabilita e rivederle atten-
tamente. La RMN soprattutto con mezzo di contrasto intra-
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articolare puo evidenziare lesioni a livello dei legamenti
estrinseci, ma & veramente inusuale. L'artroscopia rappre-
senta la tecnica con la maggiore sensibilita e specificita nel
visualizzare e diagnosticare lesioni dei legamenti estrinse-
ci del polso ' e ricerca di lesioni condrali ed osteocondrali
nelle forme croniche.

Conclusioni

In conclusione le lesioni legamentose del carpo negli spor-
tivi sono le stesse della popolazione normale. Gli sportivi
pero hanno delle esigenze funzionali maggiori rispetto al
comune paziente, questo implica che anche una lesione
minore o parziale richiama la loro attenzione e richiede il
nostro trattamento come chirurghi della mano. Inoltre, lo
sportivo presenta delle necessita funzionali elevate, asso-
ciate ad una richiesta di tornare velocemente a praticare
la sua attivita (fonte di guadagno e di popolarita) richie-
sta che spesso viene promossa da chi lo circonda, questa
caratteristica pud rappresentare un ostacolo al corretto
trattamento da parte del chirurgo che deve saper gestire
in modo professionale e non coinvolto dalle esigenze “col-
laterali” del paziente. Nel diagnosticare la lesione il chi-
rurgo deve essere attento alla storia clinica del paziente,
al meccanismo del trauma, alle caratteristiche di base del
polso (lassita o rigidita) e valutare sempre il controlaterale.
'esame obiettivo rappresenta un punto fondamentale nel-
la valutazione del paziente ed & indispensabile conoscere
tutti i test che abbiamo descritto sopra per poter aver un
orientamento diagnostico. La diagnostica per immagini &
di aiuto grazie all'utilizzo di proiezioni radiografiche speci-
fiche che permettono di studiare i rapporti tra le ossa del
polso sia in modo statico che dinamico. Ciononostante, in
alcuni casi non mostrano nessun aspetto patologico. La
risonanza magnetica ad alto campo e soprattutto quella
associata ad iniezione di mezzo di contrasto interarticolare
sono di aiuto ad evidenziare una lesione dell’apparato lega-
mentoso intrinseco ed estrinseco del polso, tuttavia, come
abbiamo sottolineato precedentemente, ha una bassa spe-
cificita e sensibilita e l'unica metodica diagnostica con la
quale riusciamo a fare una diagnosi certa e l'artroscopia
del polso. Oggi & fondamentale per un chirurgo della mano
che tratta le patologie del polso, avere l'abilita di eseguire
un'artroscopia del polso. Tale metodica che in passato era
considerata solo per 'aspetto diagnostico, oggi ci permette
anche di trattare chirurgicamente la maggior parte delle
patologie legamentose del polso in modo preciso e seletti-
VO, con minor trauma ai tessuti molli e consente al paziente
atleta (e non) di recuperare in modo ottimale la funzionalita
in seguito all'intervento artroscopico.



REVIEW

Bibliografia

1

Larsen CF, Amadio PC, Gilula LA, et al. Analysis of carpal in-
stability, I: description of the scheme. J Hand Surg [Am]
1995;20:757-764.

Hobby JL, Tom BD, Bearcroft PW, Dixon AK. Magnetic reso-
nance imaging of the wrist: diagnostic performance statistics.
Clin Radiol 2001;56:50-57.

Schmitt R, Froehner S, Coblenz G, Christopoulos G. Carpal in-
stability. Eur Radiol 2006;16:2161-2178.

Andersson JK, Andernord D, Karlsson J, et al Efficacy of mag-
netic resonance imaging and clinical tests in diagnostics of
wrist ligament injuries: a systematic review. Arthroscopy
2015;31:2014-20.e2.

Cooney 3@ WP, Linscheid RL, Dobyns JH. Carpal instability:
treatment of ligament injuries of the wrist. Instr Course Lect
1992;41:33-44.

Hafezi-Nejad N, Carrino JA, Eng J, et al. Scapholunate interos-
seous ligament tears: diagnostic performance of 1.5T, 3T MRI,

Rivista Italiana di CHIRURGIA della MANO - vol. 58 (2) 2021

and MR arthrography - A systematic review and meta-analysis.
Acad Radiol 2016;23:1091-1103.

Luchetti R, Zorli IP, Atzei A, et al. Dorsal intercarpal ligament
capsulodesis for predynamic and dynamic scapholunate insta-
bility. J Hand Surg Eu 2010;35:32-37.

Lee RK, Ng AW, Tong CS, et al. Intrinsic ligament and triangular
fibrocartilage complex tears of the wrist: comparison of MDCT
arthrography, conventional 3-T MRI, and MR arthrography.
Skeletal Radiol 2013;42:1277-1285.

Pillukat T, Van Schoonhoven J, Lanz U. Die ulnare Instabil-
itdt des Karpus [Ulnar instability of the carpus]. Orthopade
2004;33:676-684.

Wolfe SW, Garcia-Elias M, Kitay A. Carpal instability nondissoci-
ative. J Am Acad Orthop Surg 2012;20:575-585.

Lichtman DM, Wroten ES. Understanding midcarpal instability.
J Hand Surg Am 2006;31:491-498.

Van Overstraeten L, Camus EJ. The role of extrinsic ligaments
in maintaining carpal stability - A prospective statistical analy-
sis of 85 arthroscopic cases. Hand Surg Rehabil 2016;35:10-15.

Approccio alle lesioni legamentose del carpo negli sportivi 83



REVIEW

Guglielmo Lanni
E-mail: doc.lanni@gmail.com - studiolanni@outlook.it

Gli Autori dichiarano di non avere alcun conflitto
di interesse con l'argomento trattato nell'articolo.

Lanni G, Spingardi O. Il
dolore ulnare nei tennisti e nei golfisti. Rivista Italiana
di Chirurgia della Mano 2021;58:84-88. https://doi.
org/10.53239/2784-9651-2021-14

© Copyright by Pacini Editore Srl

[
OPEN ACCESS

L'articolo e OPEN ACCESS e divulgato sulla base della licenza
CCBY-NC-ND (Creative Commons Attribuzione - Non commerciale
- Non opere derivate 4.0 Internazionale). L'articolo puo essere usato
indicando la menzione di paternita adeguata e la licenza; solo a
scopi non commerciali; solo in originale. Per ulteriori informazioni
https//creativecommons org/licenses/by-nc-nd/4.0/deed.it

84

Rivista Italiana di CHIRURGIA della MANO

2021,58:84-88
https://doi.org/10.53239/2784-9651-2021-14

Il dolore ulnare neil tennisti
e nei golfisti

Ulnar pain in tennis players and golfers

Guglielmo Lanni', Ombretta Spingardi
"U.0. di Chirurgia della mano, Ospedale dei Pellegrini - ASL Nal,
2 Servizio di Ortopedia 1, Ospedale di Suzzara, Mn

Riassunto

In questo lavoro, prenderemo in esame le diverse cause di dolore nella regione
ulnare del polso, nei tennisti e nei golfisti, ad eccezione della patologia della TFCC,
oggetto di altra relazione. Cosa hanno in comune il tennis ed il golf? Partendo
dall'analisi del gesto tecnico, elemento fondamentale nell’approccio al paziente
“atleta”, osserviamo diverse similitudini: in entrambe le discipline sportive, l'at-
leta impugna un attrezzo con il quale colpisce ripetutamente la palla. Sia l'impu-
gnatura che gli impatti nell’esecuzione dei diversi colpi sono causa di “stress” per
le diverse strutture anatomiche del polso. E importante sottolineare come tutte
le diverse tipologie di colpi comportino un sovraccarico funzionale sul polso. Alla
luce di queste premesse, nel corso della descrizione si sottolineeranno pero le
opportune differenze tra atleti professionisti e dilettanti, sia sotto l'aspetto etiolo-
gico che fisiopatologico, nonché sulle diverse opzioni di trattamento.

Parole chiave: polso, tennis, golf, dolore ulnare, gesto tecnico

Summary

In this paper, we will examine the different pains in the ulnar side of the wrist, in tennis and
golf players, with the exception of the pathology of TFCC, which is the subject of another
report. What do tennis and golf have in common? Starting from the technical analysis of the
different shots, a fundamental element in the approach to the ‘athlete” patient, we observe
several similarities: in both sports, the athlete holds a tool with which he repeatedly hits the
ball. Both the grip and the impacts in the execution of the different shots stress and overload
the different anatomical structures of the wrist. It is important to emphasize that all the differ-
ent types of blows lead to functional overload on the wrist. Based on these premises, in the
text all the appropriate differences between professional and amateur athletes will emerge,
in terms of etiological and pathophysiological aspects and on the different treatment options.

Key words: wrist, tennis, golf, ulnar pain, technical gesture

Introduzione
Perché il dolore ulnare e piu frequente del dolore radiale: per il maggiore arco
di movimento (inclinazione ulnare pit del doppio di quella radiale), maggiore
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complessita del comparto ulnare per la presenza della RUD
(coinvolgimento nei movimenti di prono-supinazione).
Le cause piu frequenti possono essere sostanzialmente cosi
classificate:

tendinopatie: ECU e FCU;

lesione complesso L-Tq;

ulnar impaction syndrome,

sub-lussazione del pisiforme;

fratture dell'uncinato;

patologia della RUD (lesioni TFCC).
Il dolore va distinto in acuto e cronico: acuto, prevalente-
mente a carico delle strutture tendinee, cronico nelle altre
patologie descritte '3,

Tendinopatie
Per descrivere le cause dell'insorgenza di tali patologie oc-
corre ricordare alcune particolarita delle strutture anatomi-
che in questione.
Il FCU ingloba il pisiforme alla stregua del tendine quadrici-
pitale con la rotula. Di qui la stretta correlazione tra patolo-
gia tendinea ed ossea.
L'ECU e l'unico tendine con una puleggia propria, distinta
dal retinacolo dorsale degli estensori, che lo fissa sulla testa
dell'ulna. Il retinacolo dorsale passa al di sopra del caput
ulnae inserendosi volarmente sul pisiforme e sull'inserzione
della fascia dell’AbDQ. Il retinacolo dell'ECU giace in profon-
dita al retinacolo dorsale che non si inserisce sull'ulna.
Le tendinopatie nei dilettanti/amatori sono spesso legate a
problemi tecnici, che non si riscontrano mai nei professionisti:

attrezzo (racchetta/mazza) troppo pesante;

“grip” inadeguato;

impugnatura scorretta;

tensione eccessiva delle corde.
Nei giocatori professionisti 'insorgenza del problema ¢ lega-
ta al sovraccarico funzionale che il gesto tecnico comporta
in tutti i movimenti.
Nel tennis interessa sia il polso dominante, nell'esecuzione
del diritto e del rovescio ad una mano, che il polso non do-
minante nel rovescio “a due mani”, colpo reso celebre negli
anni '80 da Bjorn Borg, per poi diventare il tipo di rovescio
piu utilizzato sia dalle donne che dagli uomini.
Altro gesto “incriminato” ¢ il lift, colpo che trasmette un ef-
fetto di rotazione alla palla con un pil rapido atterraggio del-
la palla al suolo ma, soprattutto, un aumento di velocita della
stessa dopo l'impatto con il terreno. Tale colpo richiede una
grossa mobilita, forse eccessiva, del polso durante la sua
esecuzione che avviene infatti con un rapidissimo passag-
gio da una posizione di estensione e deviazione radiale alla
flessione e deviazione ulnare. Nel golf, lo "swing" (il colpo di
partenza) impegna molto entrambi i polsi ® (Fig. 1).
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Figura 1. Deviazione del polso nell’esecuzione del colpo in
“lift".

| segni clinici sono quelli tipici delle tendinopatie:
+ acuta: dolore spontaneo e alla flessione contro resistenza;

edema, rubor, calor;

isolata o in associazione ad artrosi piso-triquetrale, cal-

cificazioni;

diagnosi differenziale dalle patologie del pisiforme.
Nell'esame clinico delle tendinopatie dell’'ECU, oltre alla va-
lutazione dei segni appena descritti, € opportuno sempre
valutare l'articolazione controlaterale, effettuare una digi-
topressione sulla doccia, osservare eventuali movimenti di
scatto del tendine.
Nei dilettanti si osserva talvolta quale conseguenza di uno
scarso riscaldamento o di un trauma brusco con conseguen-
te dolore che aumenta dopo ogni impatto con la palla e com-
porta la necessita di fermare il gioco.
La diagnostica per immagini si avvale delle diverse metodiche.
L'esame radiografico & utile soprattutto nella diagnosi diffe-
renziale con:

PSA stiloide ulnare;

ulna minus;

calcificazioni inserzionali;

fratture del pisiforme.
L'ecografia dinamica, eseguita sempre in comparativa, & un
esame di altissima specificita per le patologie tendinee (a
volte superiore anche alla RM) e permette di valutare:

l'instabilita di un tendine durante la prono-supinazione;

l'ispessimento o la rottura tendinea;

la displasia della testa dell'ulna ®.
Con la RMN si possono osservare:

cambiamenti volumetrici del tendine;

rottura del retinacolo;

sublussazione tendinea 7%,
Il trattamento prevede, in acuto, il riposo mediante im-
mobilizzazione per 1-2 settimane, FANS. Controversa e
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Figura 2. Ricostruzione del retinacolo per l'Ecu.

la validita delle infiltrazioni di steroidi per la loro effica-
cia temporanea e per i danni secondari che tali sostanze
provocano sulla struttura tendinea. La ripresa deve es-
sere sempre graduale evitando i gesti “trigger”. Utile lo
stretching ed eventualmente un bendaggio funzionale per
deviazione ulnare. Nei dilettanti talvolta pud rendersi ne-
cessaria la correzione del gesto e dei materiali: attrezzo
piu leggero, modifica dell'impugnatura, minore tensione
delle corde.

La chirurgia & rara e va riservata ai casi di rottura tendi-
nea o del retinacolo: in tali casi alla riparazione diretta o
indiretta (mediante innesti o lembi) deve necessariamente
fare seguito un periodo di immobilizzazione per 5 settima-
ne (Fig. 2).

Fondamentale comunque un differente approccio terapeu-
tico tra dilettante e professionista. Nel primo caso ci si tro-
va di fronte quasi sempre a soggetti di eta piu avanzata,
con diagnosi tardive ed il trattamento & conservativo nella
grande maggioranza dei casi. Nel professionista & necessa-
ria una diagnosi precoce con un conseguente adattamento
terapeutico. La chirurgia seppur rara, puo rendersi neces-
saria nei casi di insuccesso del trattamento conservativo °.

Ulnar impaction syndrome

La sindrome da impatto ulnare € una condizione patologica
caratterizzata da un aumento di lunghezza dell’'ulna che de-
termina un sovraccarico su diverse strutture: testa dell'ulna,
piramidale, semilunare, strutture legamentose del comparto
ulnare, TFCC.

Occorre ricordare che una differenza di lunghezza tra le
epifisi distali di ulna e radio uguale a +/-1 mm & conside-
rata varianza neutra. La varianza ulnare oscilla tra -4 mm
(varianza ulnare negativa) e +2 (varianza ulnare positiva).
Una minima differenza di lunghezza di pochi millimetri com-
porta una grossa alterazione nella distribuzione del carico
(2,5 mm > 40%) (Fig. 3).
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Figura 3. Varianza ulnare positiva, varianza ulnare neutra,
varianza ulnare negativa.

Distinguiamo diverse forme di sindromi:
- UIS (ulnar impaction syndrome) = interessamento del le-
gamento luno-piramidale e della TFCC;
UCI (ulnar carpal impaction) = interessamento della
TFCC;
« USI (ulnar styloid impaction) = interessamento della
TFCC e stiloide ulnare 011,
Il quadro clinico e caratterizzato dal dolore ripetuto durante
e dopo impatto della palla e grasping positivo nei movimenti
di prono-supinazione e flesso-estensione del polso. Nell'esa-
me obiettivo e utile la valutazione del ROM comparativo e di
alcuni test specifici quali l'ulno-carpal stress (completa pro-
nazione e massima deviazione ulnare) e l'ulnar foveal sign
(digitopressione in corrispondenza della fovea, tra processo
stiloideo dell'ulna e FUC) '°.
La diverse metodiche di diagnostica per immagini sono utili.
La radiologia tradizionale per evidenziare la presenza di
sclerosi subcondrale, cisti o geodi.
La TC per visualizzare eventuale deformita della sigmoid
notch e della testa ulnare.
La RM per lo studio della TFCC ed eventuali aree di condro-
malacia .
Fondamentale il ruolo dell'artroscopia anche sotto il solo
profilo diagnostico ™.
Il trattamento chirurgico dell'ulnar impaction syndrome si
avvale di diverse metodiche di accorciamento dell’'ulna. Tra
le pit valide ed utilizzate la wafer procedure, effettuabi-
le sia per via artroscopica che con metodica artrotomica
(Fig. 4).
Tale tecnica, risulta indicata anche nelle lesione del lega-
mento luno-piramidale, in associazione con la reinserzione
del legamento o l'artrodesi luno-piramidale 5.

Sublussazione del pisiforme

Condizione patologica descritta da Helal nel 1978 (Racquet
player’s pisiform).

Si riscontra prevalentemente negli sportivi che impugna-
no attrezzi dal manico piccolo (badmington, squash, golf).
Durante i movimenti bruschi di prono-supinazione si rileva
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Figura 4. Wafer procedure.

Figura 5. Proiezioni radiologica di Gaynor e Hart.

l'ipermobilita trasversale del pisiforme. In alcuni casi & pre-
sente l'associazione con una cisti mucoide.

| segni clinici che la caratterizzano sono appunto una preter-
mobilita del pisiforme associata a flogosi locale e frequente-
mente una tendinite del FCU.

La radiologia tradizionale, nelle proiezioni di Gaynor e Hart
(proiezione tangenziale del canale carpale), fornisce valide
indicazioni (Fig. 5).

Il trattamento € per la maggior parte dei casi conservativo.
Eccezionalmente si opta per la chirurgia effettuando l'aspor-
tazione del pisiforme 8%,

Fratture dell’'uncinato

Negli atleti & una delle tipiche fratture da stress. Interessa
prevalentemente il lato dominante per le sollecitazioni ripe-
tute dell’attrezzo durante l'impatto (Fig. 6).

Clinicamente si osserva dolore sulla linea di Carter, segni di
sinovite dei flessori con irritazione del nervo ulnare. Talvolta
il dolore si irradia posteriormente.

Il trattamento & conservativo: immobilizzazione mediante
idonei tutori ed utilizzo di mezzi di stimolazione biofisica
(CEMP) 2122,
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Figura 6. Frattura dell'uncinato.

Conclusioni

Alla luce di questa carrellata sulle diverse cause e manife-
stazioni cliniche del dolore ulnare, nel polso di questa tipo-
logia di atleti, possono essere fatte alcune considerazioni.
Tutte le diverse entita patologiche descritte presentano un
unico denominatore: l'attivita sportiva. Il “paziente atleta” ha
esigenze peculiari e chiede necessariamente alla medicina
moderna un rapido inquadramento diagnostico e successi-
vo indirizzo terapeutico per il recupero completo del gesto
tecnico.

Le discipline sportive sono in continua evoluzione, sotto il
profilo tecnologico, per quel che concerne gli attrezzi ed i
campi di gioco. Parallelamente & in evoluzione ['atleta, nel-
la tipologia di allenamento e nella struttura fisica. Impos-
sibile paragonare le doti fisiche e le prestazioni di atleti di
epoche diverse. L'atleta moderno & portato a stressare al
massimo le capacita del proprio fisico, con l'insorgenza di
nuove patologie.

Se in passato tennis e golf avevano ripercussioni principal-
mente sulle diverse componenti articolari del gomito, negli
ultimi anni si € osservato un aumento dell'incidenza di pato-
logie del polso, ed in particolare sul comparto ulnare. Pro-
babilmente, in futuro, sentiremo parlare sempre meno del
“gomito del tennista”, soppiantato, per incidenza, dal “polso
del tennista”.
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La mano nel rugby
The hand in rugby athletes
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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 guesto 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
€ 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, 'allenatore, i familiari. Gli autori analizzano le piu
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, deformita en Boutonniere,
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. boutonniere 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 popolarita e
conseguentemente della diffusione di alcuni sport: il rugby & 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 ltalia:
il numero & ancora basso in confronto ai numeri del calcio (4.600.000 praticanti
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in Italia) ma l'aumento, negli ultimi anni, & costante 2. 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 “ 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 pit nel primo dei due sport. Tali traumi insorgono
piu 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 %°.
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’attivita 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, 'allenatore o il procuratore. Nella condivisione
del trattamento proposto bisogna accuratamente valutare il
tipo di attivita (agonistica o dilettantistica), le possibilita di
sviluppo della carriera dello sportivo, la mano dominante, il
ruolo nella squadra, la durata del contratto, la possibilita di
ripresa dell'attivita 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 & molto importante fare una corretta analisi dei rischi e
dei benefici per poter prendere la decisione piu appropriata
cosi come & molto importante verificare se ci sono dei tutori
adeguati per poter continuare l'attivita e portare a termine
la stagione. Nel rugby, ad esempio, ['unico splint consentito
dalle norme della federazione & il taping mentre non sono
consentiti tutori in metallo o plastica ”. L'esame obiettivo
dell’atleta e una parte fondamentale del percorso che ci por-
tera a fare una diagnosi corretta: esso oltre a comporsi delle
classiche fasi di ogni esame obiettivo deve considerare sem-
pre 'eventualita che, negli atleti, possono spesso verificarsi
delle lesioni traumatiche in piu parti dello stesso segmento
anatomico. Tra le altre, la valutazione dell'arto controlate-
rale (in particolare quando bisogna valutare la stabilita le-
gamentosa), ¢i aiuta molto nell'iter che ci deve portare alla
formulazione di una diagnosi corretta.

Le piu frequenti lesioni traumatiche

della mano nel rugby
Le lesioni traumatiche della mano piu frequenti nel rugby
sono elencate di seguito:

mallet finger,

jersey finger,
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lesioni dei legamenti collaterali delle metacarpofalangee
e delle interfalangee;

deformita en Boutonnieére;

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) & stata descritta per la prima volta da Segond nel
1880 8. Quando vi & interessamento osseo (che si manifesta
guasi sempre con una frattura articolare) parliamo di mallet
fracture. Il mallet finger costituisce la lesione traumatica piu
frequente nel rugby °. L'avulsione dell’apparato estensore
alla interfalangea distale (IFD) avviene quando si verifica
una flessione forzata contro resistenza a IFD estesa: questo
pud avvenire quando vi & una presa non corretta della mano
sulla la sfera ovale. Il 3° e il 4° dito sono i pil colpiti. Il dolore
non & sempre significativo (specie nelle lesioni che non coin-
volgono l'osso), il dito pud essere atteggiato in flessione alla
IFD oppure, in particolare nelle fratture articolari, pud esser-
ci una tumefazione pit o meno evidente con deformita. La ra-
diografia deve essere eseguita in almeno due proiezioni che
comprendano una laterale vera. L'ecografia non e sempre
richiesta. Il trattamento del mallet finger e frequentemente
conservativo specialmente quando non vi e coinvolgimento
osseo. Il tutore o splint deve immobilizzare U'IFD in estensio-
ne per un periodo di almeno 6 settimane, continuativamente
giorno e notte, sequito da altre 3/6 settimane di immobi-
lizzazione parziale. In alternativa si pud applicare un filo di
Kirschner affondato nelle parti molli che blocchi la IFD in
posizione di estensione per almeno 6 settimane ", Quando
vi & interessamento dell’'osso, la radiografia e utile per mo-
strarci le caratteristiche della frattura e i rapporti articolari
della IFD: in caso di frattura o frattura-lussazione entrambe
instabili, € necessario il trattamento chirurgico.

| criteri per stabilire la instabilita o meno di una mallet frac-
ture sono costituiti dalla diastasi del frammento (se supe-
riore ai 2 mm & instabile), dal gap articolare (pit 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 riducibilita della frattura con associata
l'eventuale lussazione. Fratture tendenzialmente instabili
ma riducibili, possono guarire anche con il solo trattamento
conservativo. Fratture instabili /o non riducibili vanno trat-
tate chirurgicamente '2 Il trattamento chirurgico puo 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 . Un'altra modalita
di riduzione & quella con tecnica open. Le vie di accesso
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Figura 1. A, B, C) Tre differenti vie di accesso dorsali per il
trattamento open del mallet finger.

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 guesto
ultimo ambito, non viene nemmeno descritta una maggiore
efficacia della tecnica open rispetto alla tecnica incruenta
o viceversa '*'7. 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 qualungue sia il tipo
di trattamento, conservativo o chirurgico, gli atleti dovreb-
bero continuare una immobilizzazione notturna e durante
['attivita agonistica dovrebbero portare tutori per almeno 6
settimane dopo il rientro '8 Tra le complicazioni di un trat-
tamento inappropriato o ritardato possono esserci la pro-
gressione verso una deformita a collo di cigno o un'artrosi
della IFD, mentre bisogna prestare particolare attenzione
alle complicazioni cutanee da uso prolungato del tutore .

Jersey finger

Il jersey finger anche detto rugby finger &€ una lesione ca-
ratteristica dei giovani atleti maschi che si puo verificare
a seqguito 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 guando 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 puo determinare un’avulsione dell'in-
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serzione proprio del flessore profondo alla FD associata o
meno a frattura. La sintomatologia non & sempre chiara-
mente evidente: il dolore, infatti, spesso non e significativo,
anche se si puo associare a edema e impotenza funzionale.

Il segno tipico di questa lesione & l'impossibilita a flettere

attivamente la FD, del tutto o parzialmente "°. Il quarto dito

& colpito nel 75% dei casi e questa evenienza trova la sua

spiegazione nel fatto che il quarto dito € sempre piu 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 pud mai estendersi comple-

tamente '"?'. La prima revisione di una casistica di flessori

avulsi e stata opera di Boyes nel 1960 che ha raccolto ben

80 casi 2. Successivamente sono state raccolte altre casi-

stiche: Casini nel 2014 con 55 casi %, Leddy nel 1977 con 36

casi ®, Rosati nel 2003 con 22 casi . Leddy e Packer per

primi nel 1977 hanno classificato queste lesioni dividendole
in 3 tipi:

+ tipo |: avulsione del flessore profondo senza frattura. In
guesto caso, in cui si verifica la rottura dei “Vincula”, il
flessore pud retrarsi al palmo;
tipo Il: avulsione del flessore profondo con piccola bratta
ossea. In questo caso la retrazione avviene alla IFP e i
“Vincula” sono integri;
tipo Il1: avulsione del flessore profondo con grande fram-
mento. In questo caso il frammento & in genere intrappo-
lato alla IFD per la puleggia A4 e i “Vincula" sono integri.
(Fig. 2).

Negli anni successivi altri autori 22 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. | vincula si rompono e Il flessore profondo
si puo retrarre fino al palmo;
tipo V: avulsione del flessore profondo con frammento
osseo + frattura della FD. | “Vincula" in questo caso sono
integri. L'avulsione pud essere extra-articolare (V a) o
intra-articolare (V b).
Si puo 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 e lo stato dei “Vin-

cula”. Infatti, con i “Vincula” integri & 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 € una delle tec-
niche piu diffuse e, in molti casi, pud associarsi all’'uso di fili
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Figura 2. Femmina 21 anni, rugby (jersey) finger 5°, mano dominante. A, B) Al momento del trauma; lesione di tipo IlI 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 € stato rimosso dopo 3 settimane, il pull-out dopo 45 giorni. La
fisioterapia €& iniziata dopo la rimozione del filo di Kirschner. G) Controllo clinico a 4 mesi.

di Kirschner. Meno frequente e '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 pud avvenire nel
giro di 4-6 mesi. In alcuni casi particolari 'atleta puo ritarda-
re il trattamento per giungere al termine della stagione: se
il tipo di lesione lo permette, la riparazione verra eseguita al
termine della stagione, altrimenti l'alternativa non puo che
essere un intervento di salvataggio come l'artrodesi .

Lesioni dei legamenti collaterali delle metacarpofalangee
e delle interfalangee

| traumi ripetuti sia diretti che indiretti alle dita delle mani
dei rugbisti possono creare distorsioni sia alle articolazio-
ni metacarpo-falangee che interfalangee. | ruoli di squadra
che sembrano essere piu colpiti da queste lesioni sono il
mediano di mischia, le ali e le terze linee 7. Il trattamen-
to conservativo &€ quello piu 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.
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L'articolazione IFP & piu 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 € molto importante, in associazio-
ne alla clinica, per verificare la stabilita o0 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 pud 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. Con questi accorgimenti & possibile un ra-
pido rientro all’attivita agonistica. Nel caso invece di una
distorsione con instabilita allo stress test superiore ai 20°
puo 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, & consigliata una precoce riabilitazione
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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 ¢ stata stabilizzata con l'applicazione di
ancorina. H) Clinica a 4 mesi. I, L) Radiografia e clinica a 3 anni.

con il fisioterapista mettendo in sicurezza la parte riparata.
La ripresa dell’attivita agonistica, dopo l'intervento chirur-
gico e con le dovute precauzioni, avviene, in genere, dopo
6 settimane "%,

Le distorsioni dell'articolazione metacarpo falangea (MCF)
del pollice sono pit comuni delle distorsioni delle interfa-
langee e il legamento collaterale ulnare e di gran lunga piu
interessato del legamento collaterale radiale. Queste lesioni
sSoNo spesso sottostimate e, se non sono trattate in manie-
ra adeguata, possono portare a una instabilita cronica con

dolore, deficit della corretta opposizione e alterazioni dege-
nerative. L'esame obiettivo, comparato con l'articolazione
controlaterale assieme ad alcune indagini diagnostiche, &
molto importante per una diagnosi corretta. Lo stress test
in radializzazione alla MCF con un'apertura radiografica del-
lo spazio metacarpofalangeo > 30° o una lassita articolare
all’esame clinico > 15° senza avvertire un chiaro punto di ar-
resto, sono indicativi di una lesione completa del legamento
collaterale ulnare con instabilita. In questo caso l'intervento
chirurgico & necessario e consiste in una riparazione diretta
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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 portera un tutore per alme-
no 2 settimane dopodiché iniziera la rieducazione funzionale
con esercizi di rinforzo articolare. Il rientro all’attivita agoni-
stica e consigliato ad almeno 6 settimane dopo l'intervento
chirurgico: un bendaggio tipo taping & consigliato per tut-
ta la durata della stagione 7?*%, In caso di lesioni parziali
il primo raggio va immobilizzato per almeno 4 settimane e,
in particolare negli atleti professionisti, 'immobilizzazione
andrebbe prolungata di altre 2 settimane in guanto 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 pil rare (costituiscono o 0,12% di tutti i traumi
delle mani); ciononostante devono essere ben diagnosticate
in gquanto anch’'esse possono portare a una instabilita croni-
ca ¥ (Fig. 3).

Deformita en Boutonniére

La deformita en Boutonniere o ad asola di un dito, & caratte-
rizzata da una deformita in flessione della IFP che presenti in
contemporanea una deformita in iperestensione della IFD %
Tale deformita & il risultato del danno dell’apparato esten-
sore alla IFP che pud coinvolgere la bandelletta centrale,
le bandellette laterali o entrambe queste strutture. Tale de-
formita si puo verificare come conseguenza del deficit del
legamento triangolare che determina un abbassamento del-
le bandellette laterali che si spostano palmarmente. | lega-
menti retinacolari trasversi possono rimanere contratti non
permettendo la riduzione delle bandellette laterali e quindi
la correzione della deformita. Il trauma sportivo rugbistico
responsabile di una deformita en Boutonniére puo essere
una contusione/distorsione diretta sul dorso della IFP: come
conseguenza si puo verificare una lussazione palmare della
falange intermedia e un'avulsione della bandelletta centrale
con o senza frammento. Dopo la riduzione della lussazione
¢ importante verificare prima possibile (anche sul campo)
lintegrita della bandelletta centrale con il test di Elson. Il
test e positivo quando vi e 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
guando il sistema & integro %%,

Il trattamento consigliato nei casi di lesione acuta chiusa
della bandelletta centrale e 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
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Figura 4. Immagine di taping alle dita delle mani.

per ulteriori 6 settimane. Il tutore va periodicamente control-
lato nei mesi di trattamento ed eventualmente modificato a
seconda delle necessita. 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
& guello chirurgico che, oltre a prevedere la sutura della ban-
delletta centrale, puo prevedere anche la sintesi di eventuali
frammenti ossei o0 altre strutture con ancorine, miniviti o fili
di Kirschner. In questi casi il rientro all'attivita & condizionato
dalla stabilita della ricostruzione ottenuta e pud variare dalle
2 alle 4 settimane. Il fallimento del trattamento conservativo
0 chirurgico possono determinare una deformita en Bouton-
niere inveterata e rigida che necessita di trattamenti di salva-
taggio che vanno dalla tenotomia dell'apparato estensore fino
a complessi interventi ricostruttivi o sostitutivi 735%,

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 % per la maggior parte si tratta di fratture a bassa
energia in genere extra-articolari minimamente scompo-
ste ¥. Nel rugby gli atleti che vanno incontro piu frequente-
mente a fratture della mano sono i giocatori delle terze linee,
i mediani di mischia ed i centrali ? poiché tali giocatori sono
piu esposti al contatto con altri atleti “. 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. | metacarpi
piU frequentemente interessati da fratture sono quelli delle
ultime 3 dita; tali fratture, spesso, presentano caratteristi-
che di maggior instabilita per U'esiguita di fattori stabilizzanti
passivi soggiacendo unicamente a forze muscolari.

Nel rugby il dito piu interessato dalla frattura e il terzo in
guanto & il pit lungo e quindi piu esposto al trauma ’. Come
precedentemente anticipato, ['80% delle fratture metacar-
pali, negli atleti, presenta una minima scomposizione, il 5%
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rimane stabile dopo la riduzione e l'uso di tutori e solo il
rimanente 15% richiede un trattamento chirurgico . 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 € quello di assicurare una fissa-
zione stabile, al fine di consentire un rapido ripristino della
funzionalita e il ritorno all’attivita, 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 instabilita: le
fratture trasverse diafisarie con deformita angolari, le frat-
ture con instabilita rotazionale e le fratture con instabilita
rotazionale e tendenza all'accorciamento. Le fratture con
maggiori caratteristiche di instabilita sono le obligue lunghe
che possono ruotare ed accorciarsi e le trasverse irriducibili.
L'intervento chirurgico e raccomandato inoltre per le frattu-
re diafisarie con accorciamento di oltre 5 mm, con angolazio-
ne dorsale maggiore di 30°, con deformita rotazionale *' e in
presenza di fratture con gap articolare > 1 mm “2. Negli atleti,
alcune fratture metacarpali con caratteristiche di instabilita
(fratture articolari della testa e fratture della base non scom-
poste ma instabili), possono essere trattate con osteosintesi
interna stabile * al fine di permettere il ritorno all'attivita in
2-4 settimane. La tipologia della sintesi interna (lag screws o
sistemi a stabilita angolare) permette una maggiore stabilita
e un piu precoce rientro all'attivita rispetto alla sintesi per-
cutanea con fili di Kirschner associata quest'ultima spesso a
una immobilizzazione piu lunga anche a causa della minore
stabilita di questo tipo di impianto “. | fili di Kirschner, se
utilizzati, dovrebbero essere sempre affondati; il periodo di
assenza dall'attivita 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 piu comu-
ni negli atleti. La falange distale & quella piu interessata in
guanto e anche guella meno protetta “°. Le fratture articolari
della falange distale sono per la maggior parte riconducibili
alla mallet fracture e al rugby finger gia 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 745 Nelle falangi distali, guando il trattamento conserva-
tivo (che & quello di gran lunga piu diffuso) non pud essere
eseguito, si opta per il trattamento chirurgico. Il mezzo di
sintesi piu utilizzato ¢ il filo di Kirschner che negli atleti an-
drebbe sempre affondato per poter riprendere piu precoce-
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mente l'attivita; 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 “.

Anche per le fratture stabili che interessano le falangi inter-
medie e prossimali, il trattamento di scelta per i rugbisti &
guello conservativo con taping o splint per 4-6 settimane 745
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 stabilita. Sarebbe preferibile
utilizzare un accesso laterale che, rispetto al dorsale trans
tendineo o paratendineo, riduce la formazione di aderenze
dei tendini estensori 7. In alternativa alle miniplacche si
possono usare viti a compressione mentre ultimamente si
sta diffondendo sempre di piu l'osteosintesi falangea con
vite endomidollare *’. Quando & interessata l'articolazione
con scomposizione e vizi rotazionali > 15° o accorciamen-
to > 6 mm, il trattamento di scelta € 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 4.
Il ritorno all'attivita sportiva & previsto, in genere, dopo
1-2 settimane dall'intervento con l'ausilio di uno splint o tu-
tore, mentre dopo 6-8 settimane & possibile ritornare all'atti-
vita 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 € la prevenzione con idonee tecniche di taping.
La riduzione della lussazione o della frattura lussazione puo
essere fatta anche sul campo ma deve essere seguita il pri-
ma possibile dalle indagini diagnostiche previste “. E 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 & fortemente incoraggiata (pur conti-
nuando a portare il tutore o bendaggio) e il rientro all'attivita
agonistica pud 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 mobilita pro-
gressivamente nelle settimane successive.

Conclusioni

| traumi sportivi colpiscono la mano nel 15% dei casi; gli
sport da contatto tra cui il rugby sono tra questi “. Il pa-
ziente atleta presenta delle caratteristiche e ha delle aspet-
tative diverse rispetto al paziente non impegnato in attivita
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
'arto dominante, controllare il tempo rimanente per termi-
nare la stagione, la possibilita 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 societa 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'attivita e prevedendo anche che una seconda
0 una terza opinione possono essere richieste dal paziente
stesso ”.

Gli atleti, specialmente | professionisti, investono molta parte
del loro tempo per il perfezionamento delle proprie presta-
zioni spesso escludendo altri aspetti della loro personalita o
vita di relazione. La concentrazione su un singolo obiettivo
non deve compromettere o sviluppo completo della maturi-
ta non solo dell’atleta ma anche dell'individuo in toto %. Una
lesione traumatica puo essere vissuta dall’atleta come '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 5.
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Le patologie della mano
nella pallavolo

Hand injuries in volleyball players

Filippo Pantaleoni, Norman Della Rosa, Roberto Adani
Struttura Complessa di Chirurgia e Microchirurgia della Mano,
Azienda Ospedaliero-Universitaria Policlinico di Modena

Riassunto

Nonostante il crescente interesse nella pallavolo ed il vertiginoso incremento del numero
di giocatori, poco & noto riguardo alle patologie della mano in questo sport e come affron-
tarle. Lo scopo di questo lavoro e quello di schematizzare e semplificare l'esperienza della
Chirurgia della Mano di Modena sul trattamento clinico e chirurgico di caratteristiche lesioni
alla mano nei pallavolisti.

Parole chiave: infortuni pallavolo, fratture metacarpi falangi, lussazioni falangee

Summary

Despite the rapidly growing interest in volleyball and the skyrocketing number of players,
little is known about peculiar hand injuries in this sport and related treatment. The aim of
this paper is to schematize and simplify our personal experience concerning clinical and
surgical care of characteristic hand pathologies in volleyball players.

Key words: volleyball injuries, metacarpal phalangeal fractures, finger dislocations

Introduzione

La pallavolo € una disciplina sportiva che, negli ultimi anni, ha registrato un no-
tevole incremento del numero dei partecipanti . Si stima che circa 800 milioni di
persone giochino a pallavolo almeno una volta alla settimana in tutto il mondo 2
Nonostante l'aumento vertiginoso dell'interesse nei confronti di questo sport,
manca pero una conoscenza approfondita delle patologie correlate alla pratica di
tale disciplina e del rispettivo trattamento.

Epidemiologia

Gli infortuni di gioco possono essere schematicamente suddivisi in cronici (ossia
da eccessivo utilizzo, ripetuto nel tempo, di uno stesso distretto anatomico) oppu-
re acuti (cioé causati da un singolo evento) 3. Tra i cronici si annoverano proble-
matiche fisiche a livello lombare, alle ginocchia e alle spalle mentre, tra gli acuti,
principalmente alle caviglie ed alle mani *®.

SICM
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Figura 1. Salvataggio in difesa in bagher. Cortesia di Luca
Catellani #2 libero Casa Modena 2013.

E stato calcolato che ogni 1.000 ore di gioco (indoor e beach
volley) si verificano circa 3-4 infortuni, questo valore & sen-
sibilmente piu basso per i professionisti mentre tende ad
aumentare per gli amatori 7. Tuttavia, poiché i primi si eser-
citano per un monte ore maggiore, sono piu frequentemente
coinvolti . | traumi alla mano sono piu probabili durante un
gesto di attacco o di muro per questo motivo posizioni 2-3-4,
cioe le tre sotto rete, sono a maggior rischio °.

Altro ruolo fortemente esposto alla possibilita di infortunio
& guello del libero perché é la figura deputata a difesa e
ricezione di palle ad elevata velocita e tende a tuffarsi in
campo molto pitl spesso degli altri giocatori (Fig. 1) '° Non
vi sono differenze tra uomini e donne eccezion fatta per i
traumi distorsivi o distrattivi in iperestensione delle MCPj
e PIPj, piu abituali nel sesso femminile probabilmente per
una maggiore iperlassita articolare 3. Tale tipologia di in-
fortunio, insieme ai traumi contusivi ed alle iniammazioni
dei tessuti molli, fanno parte di un gruppo di patologie della
mano non associate a lesioni complete delle strutture in-
teressate pertanto il trattamento & conservativo con ghiac-
cio, riposo per breve tempo, eventuale immobilizzazione
temporanea, terapia con FANS e rapida ripresa dell'attivita
sportiva .

Metacarpi e falangi

Le fratture di metacarpi e falangi, ampiamente rappresentate
nei pallavolisti, sono trattate soprattutto conservativamente
nella popolazione generale ma nello sportivo professionista
aumenta la probabilita di indicazione chirurgica sia per la
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Figura 2. Schiacciatrice e capitano Omag Consolini Volley
2019-2020, alle finali nazionali beach volley 2016, poke-
shot. Cortesia di Giulia Saguatti #8.

richiesta funzionale sopra la media sia per la necessita di
rapida mobilizzazione e precoce ritorno in campo '2.

Si verificano frequentemente in seguito ad un tuffo nel fon-
damentale della difesa o un contrasto a muro (Fig. 2) *'°.
Numerosi fattori devono essere presi in considerazione al
fine di identificare il miglior trattamento. In primo luogo gli
aspetti intrinseci della frattura (articolare/extra-articolare,
composta/scomposta/comminuta) ma anche la geometria
della stessa (trasversa, spiroide, obliqua), eventuali vizi ro-
tazionali, accorciamento della lunghezza ossea...in secondo
luogo le caratteristiche del paziente (pallavolista professio-
nista/amatoriale, copatologie...) e del chirurgo (conoscenza
della tecnica chirurgica, preferenza personale verso l'impie-
go di una certa metodica, strumentario a disposizione...) %,

Fratture dei metacarpi

Se la frattura metacarpale presenta un grado di scompo-
sizione accettabile e si opta per un trattamento incruento,
viene confezionato un tutore ad hoc che blocca CMCj (neu-
tre) e MCPj (flesse) permettendo immediata mobilizzazione
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Figura 3. A, B) Frattura V MC dopo trauma diretto in difesa. G, D) Filo endomidollare anterogrado V MC e filo antirotazionale
V-1V MC. E, F) Mobilizzazione precoce.

digitale in sindattilia con i raggi adiacenti. Uniche eccezioni
sono le fratture della base del metacarpo, specialmente del
quinto, per le quali si include anche il polso e le fratture
diafisarie stabili per le quali si puo spesso consentire li-
bera mobilizzazione delle MCPj. Si consiglia un controllo
radiografico ogni 7 giorni, soprattutto all'inizio, ed il mante-
nimento del tutore a permanenza per 4 settimane.

Nelle fratture extra-articolari, per la comminuzione della
corticale volare e l'azione degli intrinseci, il metacarpo
tende a flettersi '“'. Se la frattura & relativamente stabile
ma parzialmente flessa si pud scegliere la riduzione a cielo
chiuso con la manovra di Jahss e sintesi con fili di Kirschner
preferibilmente anterogradi (con eventuale blocco della ro-
tazione se vi & un solo filo endomidollare) (Fig. 3) "', Per
il secondo e quinto metacarpo sono posizionabili fissatori
esterni, difficilmente tollerati dal paziente per terzo e quar-
to. La mini-invasivita riduce il rischio di aderenze e rigidita
successive. Quando al controllo radiografico intraoperato-

rio la sintesi appare stabile, si puo iniziare una mobilizza-
zione precoce assistita e protetta gia nelle prime 48h. Se
la frattura mostra un grado di scomposizione maggiore e
soprattutto & localizzata nel secondo/terzo metacarpo (che
non consentono una deformita angolare come il quarto/
quinto per un minor compenso delle CMCj) si pud optare
per riduzione e sintesi open con placca e viti o solamente
viti (Figg. 4, 5). Anche in questo caso & possibile iniziare
mobilizzazione precoce qualora la sintesi in sala operatoria
venisse valutata stabile.

Fratture e lussazioni delle falangi

Le fratture delle falangi sono suddivisibili in due gruppi
principali: falangi distali (solitamente incruente, tendono
ad avere indicazione chirurgica se la geometria della frat-
tura favorisce la lussazione volare del frammento distale
per azione del FDP/FPL oppure lussazione dorsale del
frammento prossimale per azione dell'EDC/EPL) e falan-

Figura 4. A, B) Frattura Il MC da trauma diretto contro un altro giocatore. C) Placca e viti a 60 giorni. D, E) Recupero di arti-
colarita completa.
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Figura 5. A) Frattura Il MC da caduta a terra. B) Riduzione e sintesi con viti, RX post-operatorio. C) Controllo radiografico a

6 mesi. D, E) Completo recupero AROM.

1 :

Figura 6. A) Frattura comminuta della base volare con sublussazione dorsale P2 IV raggio causata da contrasto a muro.
B, C) Suzuki frame. D, E) Soddisfacente controllo radiografico a 2 mesi. F, G) Articolarita quasi completa del raggio (deficit

ai massimi gradi di flessione).

gi prossimali/medie. Per queste ultime, in particolar modo
per le prossimali, il trattamento puo essere conservativo,
ricordando che le MCPj vanno posizionate in flessione men-
tre le PIPj e DIPj in estensione (clam digger/instrinsic-plus
position di James), solitamente senza eccedere le 4 setti-
mane 819 Se si opta per una indicazione chirurgica vi sono
molteplici possibilita. La riduzione e sintesi con fili di Kir-
schner ha il vantaggio di non aprire il focolaio di frattura
ma necessita spesso di una immobilizzazione successiva. E
solitamente il mezzo di sintesi piu utilizzato nelle Chirurgie
della Mano (italiane), soprattutto se la scomposizione & ben
riducibile a cielo chiuso. In caso di frattura da scoppio in cui
non & possibile ottenere una riduzione anatomica, in parti-
colar modo se interessante la base di P2, si possono col-
locare fili di Kirschner in modo da creare un Suzuki frame
(o similari) ossia un costrutto in grado di distrarre la PIPj
consentendo un certo grado di mobilizzazione precoce (Fig.
6)? Un'altra opzione, disponibile per 1, Il e V raggio, & il po-
sizionamento di un fissatore esterno, raramente tollerato
dal paziente nel lll e IV dito (Figg. 7, 8). Anch’esso consen-
te, nella maggior parte dei casi, alcuni gradi di movimento
articolare in relazione alla stabilita della sintesi ottenuta.

Figura 7. A, B) Fissatore esterno V raggio P1-P2.

Talvolta le fratture di falangi nei pallavolisti vengono trattate
con viti: da una parte possono essere posizionate in mini-
open previa riduzione della frattura, consentendo di solito
una parziale articolarita fin da subito, dall'altra (con o senza
placca) si impiegano quando vi sono tessuti molli interposti
nella rima di frattura che non permettono una riduzione a
cielo chiuso (Fig. 9). Placca e viti sono consigliati solo se &

Le patologie della mano nella pallavolo 101
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Figura 8. A) Frattura della base volare con sublussazione dorsale P2 Ill raggio da contrasto a muro. B) Immagine TC.
C) Fluoroscopia intraoperatoria. D) Fissatore esterno per consentire mobilizzazione completa 48h dopo l'operazione.
E, F, G) Immagini cliniche a 45 giorni. H) RX a 45 giorni che mostra parziale permanenza della sublussazione dorsale
e buona guarigione della frattura.

Figura 9. A) Frattura della base volare con sublussazione dorsale P2 Ill raggio da trauma diretto con palla ad alta veloci-
ta. B) Sintesi del frammento volare con vite, stabilizzazione temporanea PIPj con filo di Kirschner (rimosso a 10 giorni).
C, D) Controllo radiografico a distanza di 60 giorni.

Figura 10. Schiacciatrice e capitano UYBA Volley (Busto Ar-  Figura 11. A) Lussazione PIPj e DIPj V raggio, frammento os-
sizio) 2019-2020, attacco in diagonale con muro a 2 piazza-  seo volare della base di P2 da avulsione della placca volare.
to. Cortesia di Alessia Gennari #6. B) RX post manovra riduttiva.
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Figura 12. A, B) Stress in radializzazione della MCP;j flessa | raggio. G, D) Quadro radiografico che documenta avulsione
voluminoso frammento osseo base ulnare P1 (inserzione del legamento collaterale ulnare). E, F) Conferma intraopera-
toria della completa avulsione ligamentosa con ampio frammento osseo. G) RX post operatori. H) Immagine clinica post

operatoria.

possibile ottenere una sintesi stabile che garantisca una ri-
abilitazione precoce.

Le lussazioni di MCPj, PIPj e DIPj sono frequentemente
causate dal tentativo di fermare una palla ad alta velocita:
spesso la dinamica & un salto a muro in ritardo o non perfet-
tamente posizionato rispetto al gesto di attacco oppure nel
fondamentale della difesa (Fig. 10). E opportuno eseguire la
riduzione dei capi ossei ed un bilancio lesionale per quanto
riguarda le strutture molli (Fig. 11). Hanno tendenzialmente
indicazione chirurgica le rotture complete dei legamenti col-
laterali (il pit frequentemente coinvolto & il collaterale ulna-
re MCPj del | raggio) e le avulsioni inserzionali tendinee con
o0 senza frammento osseo (Fig. 12).

Conclusioni

Gli infortuni alla mano nei giocatori di indoor e beach volley
sono in costante crescita per una maggior diffusione e pratica
di questo sport. Ci auguriamo che questi principi e conoscen-
ze maturati a Modena ?', culla della pallavolo italiana, possa-
no essere da stimolo per creare un percorso di trattamento
standardizzato e specifico, finalizzato a consentire una rapida
ripresa ed un buon risultato funzionale nei pallavolisti.
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Riassunto

Introduzione. La pallavolo e uno sport di squadra competitivo che non prevede contatto
fisico tra gli avversari. Nonostante cio, sono molto frequenti gli infortuni che coinvalgono
principalmente caviglia, ginocchio, mano, spalla e schiena. | traumi alle articolazioni di
dita e polso, a differenza di altri, spesso sono sottovalutati sia da un punto di vista della
gravita, sia per quanto riguarda il trattamento. La causa principe degli infortuni di queste
articolazioni e limpatto violento con il pallone, specialmente nelle fasi di muro e difesa,
oltre al contatto con altri giocatori della squadra e con il pavimento. Le categorie di infor-
tuni da trauma diretto di dita della mano e del polso che si riscontrano maggiormente
in ambito pallavolistico, e non solo, sono: distorsioni, lussazioni e fratture. In guesti tipi di
infortuni spesso viene sottovalutata la gravita della lesione, di qualungue distretto della
parte distale dell'arto superiore, in particolar modo guelle che riguardano le dita della
mano. Gli atleti sono, infatti, quasi sempre in grado di continuare 'attivita agonistica
senza prendere in considerazione | tempi di recupero adeguati e un trattamento fisiote-
rapico specifico. Tuttavia, se non trattate adeguatamente, anche piccole lesioni possono
comportare deformita permanenti e recidive. Oltre agli infortuni da trauma diretto, spes-
so gli atleti di pallavolo sono colpiti da tendiniti, coinvolgendo soprattutto ['area del polso
e del pollice, a causa della ripetizione dei gesti tecnici e dei forti impatti che avwengono
con il pallone. Il trattamento fisioterapico di ogni patologia relativa a polso, mano e dita
consiste soprattutto nell'uso di tutori con posizionamento e tempi di tenuta adeguati ad
una rapida guarigione e un veloce ritorno all' attivita agonistica.

Scopo. Indagare la prevalenza di tre classi di infortuni (lussazione, frattura e altro) che
coinvolgono dita della mano e/o polso negli atleti che attualmente militano nelle prime
categorie (serie A, serie B, serie C e serie D). Inoltre, analizzare le relazioni tra queste
classi di infortuni e ruolo ricoperto, trattamento fisioterapico e tempi di recupero nelle
diverse categorie pallavolistiche.

Materiali e metodi. Per il sondaggio & stato utilizzato un guestionario somministrato
online, inviato agli atleti, maschi e fermmine, maggiorenni che partecipano attualmente
nelle prime categorie (serie A, serie B, serie C e serie D). Sono stati presi in esame studi
e articoli per confrontare alcuni dati emersi dall'analisi statistica.
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Risultati. Il questionario € stato inviato a 362 atleti di eta compresa tra | 18 e 39 anni e sono state ricevute 259 risposte. Di questi: 170
femmine (66%) e 89 maschi (34%); 129 schiacciatori (50%), 55 centrali (21%), 42 palleggiatori (16%) e 33 liberi (13%); attualmente 16
militano in serie A (6%), 98 in serie B (38%), 108 in serie C (42%) e 37 in serie D (14%). Dalle risposte emerge che 104 atleti non hanno
avuto alcun infortunio di nostro interesse e 155 ne hanno avuto almeno uno. In totale risultano 214 infortuni: 93 lussazioni, 78 fratture
e 43 lesioni traumatiche classificate come “altro”

Discussione e conclusioni. L'indagine ha consentito di raccogliere e valutare molte informazioni rilevanti gli infortuni della mano nella
pallavolo, permettendo un confronto tra categorie, ruol, trattamento fisioterapico e tempi di recupero. Questi risultati possono essere
approfonditi ulteriormente, poiché uno dei limiti di questo studio e non aver avuto il contatto diretto con gli atleti per un'indagine piu
accurata. Nonostante questi infortuni siano molto frequenti, sSpesso vengono sottovalutati la gravita, trattamento e tempo di recupero
adeguato, in particolar modo nelle categorie inferiori.

Parole chiave: pallavolo, infortuni polso e mano, fisioterapia, questionario

Summary

Introduction. Volleyball is a competitive team sport that doesn't involve physical contact between opponents. Despite this, injuries
involving mainly ankle, knee, hand. shoulder and back are very common. Injuries to the joints of the fingers and wrist, unlike others,
are often underestimated both in terms of severity and in terms of treatment. The main cause of injuries to these joints Is the violent
impact with the ball, especially in the block and defense phases, as well as contact with other players in the team and with the floor.
The categories of injuries from direct trauma of fingers and wrist that are found most in the volleyball field and not only, are: sprains,
dislocations and fractures. In these types of injuries, the severity of the injury Is often underestimated, in any district of the distal
part of the upper limb, especially those involving the fingers. Athletes are, in fact, almost always able to continue their competitive
activity without considering adequate recovery times and specific physiotherapy treatment. However, if not treated properly, even
small injuries can lead to permanent deformities and relapses. In addition to injuries from direct trauma, volleyball athletes are often
affected by tendonitis, mainly involving the wrist and thumb area, due to the repetition of technical gestures and the strong impacts
that occur with the ball. The physiotherapy treatment of any pathology related to the wrist, hand and fingers consists, above all. in the
use of splints with positioning and holding times suitable for rapid healing and a quick return to competitive activity.

Purpose. To investigate the prevalence of three classes of injuries (dislocation, fracture and other) involving fingers and / or wrist
in athletes currently playing in the first categories (series A, series B, series C and series D). Furthermore, analyze the relationships
between these injury classes and role, physiotherapy treatment and recovery times in the different volleyball categories.

Materials and methods. An online questionnaire was used for the survey, sent to athletes, male and female, of age who currently
participate in the first categories (series A, series B, series C and series D). Studies and articles were examined to compare some data
that emerged from the statistical analysis.

Results. The questionnaire was sent to 362 athletes and 259 responses were received, aged between 18 and 39 years. Of these: 170
females (66%) and 89 males (34%); 129 spikers (50%), 55 central (21%). 42 setters (16%) and 33 free (13%); currently 16 are in serie
A (6%), 98 in serie B (38%). 108 in serie C (42%) and 37 in serie D (14%). From the answers it emerges that 104 athletes have not had
any injuries of our interest and 155 have had at least one. In total there are 214 injuries: 93 dislocations, 78 fractures and 43 ‘other”
Discussion and conclusions. The survey made it possible to collect and evaluate a lot of relevant information on hand injuries in volleyball,
allowing a comparison between categories, roles, physiotherapy treatment and recovery times. These findings can be explored further, as
one of the limitations of this study is not having had direct contact with athlete for a more accurate investigation. Although these injuries
are very frequent, the severity, treatment and adequate recovery time are often underestimated. particularly in the lower categories.

Key words: volleyball wrist and hand intuire, physiotherapy, survay

storsioni e stiramenti, 25% fratture e 16% contusioni '. Le
dita della mano sono coinvolte per il 44% delle volte in que-
ste categorie.

Secondo uno degli studi pit recenti, i traumi che coinvolgono

Introduzione

Infortuni di polso, mano e dita nella pallavolo

Epidemiologia
Gli infortuni che maggiormente vengono riscontrati negli
studi riguardanti la pallavolo sono cosi distribuiti: 39% di-
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le dita della mano e il pollice rappresentano uno dei principa-
li infortuni in acuto (44%), preceduti da infortuni alla caviglia
e al ginocchio. | traumi che colpiscono le articolazioni della
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mano e del polso rappresentano solo una piccola percentua-
le degli infortuni totali e sono, rispettivamente, 10,7 e 2,1% 2.
Spesso questi traumi non sono classificati come gravi, per culi
non vengono considerate la severita dell'infortunio e la loro
importanza sulla performance del giocatore, di conseguenza
il piu delle volte gli atleti si limitano a utilizzare bendaggi e
“tapes” come sostegno, continuando ad allenarsi e a giocare.

Cause
La causa maggiore di questa tipologia di infortuni, particolar-
mente guelli che riguardano le dita della mano, & il contatto
ad alta intensita con il pallone che rappresenta il 76,6% 2,
oltre anche al contatto con altri giocatori o da impatto con
il pavimento. E deducibile che le azioni di gioco pil a rischio
sono quelle di muro (36%) e di difesa (37%) .
Secondo gli studi presi in esame *° la maggior parte degli
infortuni a livello delle dita della mano avvengono durante
'azione di muro. In un altro articolo ' inoltre, si sottolinea
che ultimamente una nuova tecnica di difesa a mani alte pud
rappresentare un rischio di traumatismi elevato special-
mente nelle categorie superiori. Il ruolo del libero & quello
maggiormente colpito da questo tipo di trauma, seguito dal
centrale, dal palleggiatore e dagli schiacciatori.
Secondo l'articolo di Kujala del 1995 7, gli infortuni di polso
e mano rappresentano solo il 2% degli infortuni totali, ma le
fratture delle stesse articolazioni sono poco piu della meta
(53%) delle fratture totali.
Eerkes nel suo articolo del 2012 ¢ evidenzia gli infortuni che
magglormente colpiscono le dita:

dito a martello (mallet finger);

la deformita a collo di cigno;

la deformita a “Boutonniére”;

fratture e lussazioni delle falangi;

fratture dei metacarpi;

traumi distorsivi e tenosinoviti del polso

fratture del polso.

Trattamento delle principali patologie traumatiche

di polso, mano e dita negli atleti

Oltre agli infortuni da trauma diretto, spesso gli atleti di pal-
lavolo sono colpiti da tendiniti, coinvolgendo soprattutto l'a-
rea del polso e del pollice, a causa della ripetizione dei gesti
tecnici e dei forti impatti che avvengono con il pallone.
L'obiettivo del paziente-atleta & ritornare al livello di funzio-
ne precedente.

Gli obiettivi terapeutici derivano dalla conversazione col
paziente; per guesto, € necessario cercare di capire cosa e
importante per quel paziente e guidarlo attraverso i vari sta-
di del recupero con aspettative realistiche. Sono necessarie
una concreta comprensione e un‘analisi dei movimenti, della
stabilita, per riacquisire l'impatto e la forza dei gesti tecnici
per tornare al livello agonistico in maniera efficace 8.
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La chiave & essere in sintonia con il paziente: sapere quando
frenarlo, quando incoraggiarlo e quando spingerlo. Un obiet-
tivo come terapista € educare 'atleta su cosa & realistico,
seguire le indicazioni del medico e far utilizzare dispositivi di
protezione permessi e adatti a quel tipo di sport °.

Gli interventi iniziali consistono nell'educazione del paziente,
dei parenti e del suo staff, nel controllo dell'edema, nella
gestione del dolore e nel controllo della ferita, dell'immobi-
lizzazione e del riposo.

Gli interventi successivi consistono nel progredire verso il
movimento in protezione, ovvero il movimento protetto a
intervalli. | dispositivi per migliorare il movimento vengo-
no introdotti una volta passata la fase acuta e dopo che
si & raggiunta la stabilita; in questa fase si introducono
programmi di rafforzamento generalizzato e di condiziona-
mento della persona. Risultano utili anche il rafforzamen-
to del core e gli esercizi di stabilizzazione, per mantenere
'allenamento proteggendo comunque le strutture in via di
guarigione.

Successivamente vengono costruiti tutori anche per la com-
petizione che devono essere sport-specifici, confortevoli, re-
sistenti e facilmente amovibili dopo l'esercizio. Sono previsti
anche tutori per le attivita quotidiane °.

Mallet finger

Questo tipo di lesione & molto frequente negli sport che pre-
vede il gioco del pallone con le mani. Il trauma avviene quan-
do vi & una flessione forzata della punta (F3) mentre il dito
€ esteso da impatto con una palla e risulta in un'avulsione
del tendine estensore sul lato dorsale della base della falan-
ge distale. La deformita € subito evidente e non & possibile
estendere attivamente la falange distale. Le dita coinvolte
piu frequentemente sono il medio, l'anulare e il mignolo.
Possono essere soft mallet finger o bony mallet finger. Il
trattamento da effettuare dipende anche dal tipo di lesione
dell'articolazione interfalangea distale e dell'apparato esten-
sore. Le situazioni di minor gravita possono essere trattate
conservativamente mediante immobilizzazione con splint
con IFD in completa estensione, largo quanto il dito e che
arriva fino distalmente alla IFP per permettere la flessione
della IFP, per 6-8 settimane seguite da un periodo simile di
splint solo di notte. Una revisione sistematica ha dimostrato
che non ci sono sostanziali differenze tra gli splint prefab-
bricati e quelli fatti su misura '°. La chiave del successo del
trattamento & la compliance del paziente verso lo splint e il
buon risultato avviene se il paziente lo indossa e Lo posiziona
perfettamente.

Attenzione alla cute, a rischio di ischemia se lo splint € trop-
po stretto o con liperestensione della IFP. L'edema iniziale
pud essere trattato e ridotto con l'utilizzo della fasciatura
Coban, ghiaccio ed elevazione dell’arto. | casi piu gravi inve-
ce possono richiedere anche un intervento chirurgico.

La riabilitazione dei traumi della mano 107
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L'attivita agonistica pud essere ripresa appena la sintomato-
logia dolorosa lo permette.

Nelle prime 6-8 settimane di ripresa & importante continua-
re l'immobilizzazione anche durante lattivita sportiva, con
opportune protezioni, anche per le articolazioni adiacenti
(buddy taping).

Esercizi di rinforzo sono indicati a recupero dell’'estensione
completa.

Gli atleti devono anche sapere che residueranno 5-10° di de-
ficit estensorio e potrebbe essere presente una prominenza
a livello dorsale della IFD.

Senza trattamento si possono sviluppare deformita in flessio-
ne permanente, dito a collo di cigno e osteoartrosi della IFD.

La deformita a collo di cigno

Pud derivare da un insuccesso del trattamento di una mal-
let finger ed e piu comune in atleti con un‘articolazione IFP
iperestensibile.

E necessario uno splint con IFD in estensione e IFP in lieve
flessione per 4-6 settimane da portare anche di notte, aggiu-
standolo di volta in volta se migliora la deformita. Poi taping
IFP in flessione, per 12 settimane.

Nei casi di fallimento del trattamento conservativo e in altri
casi selezionati, € consigliato l'intervento chirurgico e il trat-
tamento riabilitativo varia a seconda dei casi.

Il ritorno allo sport avviene con uno splint a 6-8 settimane,
aggiungendo una protezione sotto lo splint per stabilizzarlo
e per limitare la macerazione cutanea ®.

Deformita a “Boutonniére”

Pud essere determinata da una rottura della bandelletta
centrale che causa una flessione della IFP e porta ad un’at-
tenuazione del legamento triangolare seguito da una su-
blussazione volare delle bande laterali. Negli atleti questa
lesione puod essere determinata da una iperflessione fino a
una lussazione della IFP che si pu0 verificare quando si pro-
va a prendere una palla con le dita della mano iperestese; la
deformita a "Boutonniére” pud avvenire anche con un danno
aperto con lacerazione della bandelletta centrale. La chiave
per il risultato € un riconoscimento precoce e il conseguente
trattamento appropriato.

L'Elson test e un utile strumento clinico per determinare se
il paziente ha un danno alla bandelletta centrale prima che
si sviluppi la deformita.

Il trattamento conservativo consiste in uno splint con IFP
in estensione per 6 settimane per aiutare la guarigione
della bandelletta centrale seguito da 6 settimane di splint
notturno. L'IFD ¢ lasciata libera per permettere la flessione
che aiuta la traslazione dorsale delle bandellette laterali. E
importante incoraggiare gli atleti a esercitare la IFD attiva-
mente e passivamente in flessione per tutto il tempo della
immobilizzazione.
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Nella chirurgia di queste lesioni il trattamento riabilitativo
varia a seconda dei casi.

Fratture e lussazioni delle falangi

Il trattamento delle fratture composte della falange distale
(spesso conseguenti a traumi da schiacciamento) prevede
una fasciatura e una immobilizzazione della IFD in estensio-
ne. Per l'edema & consigliabile 'uso di una fasciatura elasti-
ca tipo Coban non molto compressiva. Se € presente anche
'ematoma subungueale guesto puod essere svuotato steril-
mente per ridurre il dolore e la pressione sotto l'unghia '
Per la consolidazione della frattura composta sono necessa-
rie 3-4 settimane. Anche per le fratture composte delle falangi
prossimale e intermedia si pud ipotizzare un trattamento si-
mile con una immabilizzazione variabile con il tipo di frattura.
Se la frattura & instabile pud essere necessario anche linter-
vento chirurgico: in questo caso la guarigione indicativamente
avviene in 3-4 settimane, dopodiché inizia il programma ria-
bilitativo. Si inizia con una mobilizzazione passiva, seguita da
esercizi di mobilizzazione attiva. Gli esercizi contro resistenza
saranno intrapresi dopo la 3°-4° settimana.

Le lussazioni sono spesso ridotte sul campo al momento
dell’infortunio. Per il gioco, dopo gli opportuni accertamenti,
¢ importante mantenere (anche con taping) l'immobilizza-
zione dell'articolazione per i 2-3 mesi successivi, in modo da
limitare dolore, rigidita e deformita del dito.

Se vi € una lesione ai legamenti collaterali & prevista una
immabilizzazione a 30° di flessione o un bendaggio per conti-
nuare 'attivita agonistica. E molto importante perd che que-
sta immobilizzazione sia protratta per almeno tre settimane
anche nelle attivita extra-sportive.

Le lussazioni della IFD si verificano per una sollecitazione
in iperestensione o in direzione laterale. Questo tipo di in-
fortunio & riducibile al momento del trauma e generalmente
& stabile, ma comunqgue & opportuno prestare attenzione ai
legamenti collaterali e alla placca volare. Nel caso di una
lussazione esposta & necessario un intervento chirurgico.
Le lussazioni dorsali della IFP sono le piu frequenti &,

Se sono stabili & consigliato uno splint di protezione con le
IFP a 30° di flessione (evitare gli ultimi 30° di estensione).
Dopo 3 settimane, lo splint & modificato a intervalli settima-
nali per incrementare 'estensione della IFP, ed & mantenuto
fino a raggiungere la posizione neutra alla sesta settimana.
In seqguito, si adotta un programma di esercizi attivi per il
recupero dell’articolarita, se necessario con uno splint dina-
mico in estensione, e con esercizi attivi di rinforzo.

Se le lussazioni sono instabili & previsto il trattamento chi-
rurgico; se post- chirurgico, il ritorno allo sport avviene dopo
12-16 settimane con splint in estensione durante il gioco.

Le lussazioni volaridelle IFP sono meno frequenti, piu diffici-
li da ridurre con tecniche chiuse a causa dell’intrappolamen-
to che spesso coinvolge le bandellette laterali. Tali lussazio-
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ni (come anticipato precedentemente) possono dare origine
a una deformita detta a”"Boutonniere”. Dopo la riduzione &
consigliabile uno splint statico in estensione della IFP per 6
settimane, per la guarigione della bandelletta centrale ed e
anche consigliabile eseguire movimenti attivi e passivi della
MCF e della IFD per il mantenimento della mobilita.

La mobilizzazione attiva della IFP & consentita dopo la 6° set-
timana, in combinazione con splinting intermittente di giorno
e continuo di notte da continuare per altre due settimane.

Il ritorno allo sport avviene con splint e buddy taping gia dopo
2 settimane; a 6 settimane con una sufficiente stabilita arti-
colare, si passa al solo buddy taping per altre 6-8 settimane.
Le lussazioni laterali della IFP derivano da una rottura dei
legamenti collaterali di un lato e la parziale avulsione della
placca volare dal lato dell’infortunio.

Il ritorno allo sport avviene con bendaggio in sindattilia per
protezione.

Non ci sono evidenze che la riparazione chirurgica possa ac-
celerare la guarigione e aumentare il movimento 2,

Per le lussazioni instabili, per poter giocare, pud essere ne-
cessario uno splint articolato.

Le fratture in avulsione che interessano il margine dorsale
della seconda falange avvengono in genere all'inserzione
della bandelletta centrale. Queste possono essere trattate
con tecnica chiusa ma in molti casi & necessaria la riduzione
chirurgica del frammento avulso.

Il trattamento dopo la riduzione chiusa della frattura da
avulsione dell'interfalangea prossimale prevede una doccia
in estensione con la IFP in posizione neutra, in modo da po-
ter eseguire movimenti attivi e passivi per il mantenimento
della mobilita della MCF e della IFD. La mobilizzazione attiva
della IFP e consentita dopo la sesta settimana, in combina-
zione con splinting intermittente di giorno e continuo di notte
da proseguire per altre due settimane. Il protocollo di riabili-
tazione, dopo la riduzione aperta, prevede (o stesso procedi-
mento delle lesioni trattate con riduzione chiusa.

Fratture dei metacarpi

Le fratture del metacarpo composte sono stabili e vengono
trattate con l'immobilizzazione tramite splint in posizione
funzionale: polso in estensione di 30-60° la MCF in flessione
di 65-70° e interfalangea 0-10°. E importante una mobilizza-
zione precoce delle articolazioni interfalangee per preveni-
re le aderenze e per controllare 'edema. Il posizionamento
dello splint deve consentire fin da subito la mobilizzazione
attiva delle IFP e IFD.

La riabilitazione delle fratture comprende la mobilizzazione
attiva delle articolazioni libere durante la prima fase di im-
mobilizzazione, che dura dalle 3 alle 6 settimane. L'edema &
trattato con ghiaccio, arto in scarico e bendaggi compressivi.
Dopo la terza settimana puo essere intrapresa la mobilizza-
zione attiva delle articolazioni immobilizzate, se le condizioni
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della frattura lo permettono. Dalla 4°-6° settimana sono rac-
comandati esercizi attivi e attivi assistiti di stiramento degli
intrinseci, quindi estensione delle MCF e flessione delle IF
combinate. Dall'8° settimana l'atleta pud intraprendere eser-
cizi di rinforzo progressivo per il polso, mano e dita.
Quando la frattura appare solida pud iniziare un programma
di splinting dinamico che deve essere indossato dalle 6-12
ore al giorno e alternato con bendaggi dinamici in flessione.
In caso di trattamento chirurgico, il programma riabilitativo
iniziera e variera a seconda della tipologia di intervento ese-
guito e della stabilita ottenuta.

Traumi distorsivi e tenosinoviti del polso

La causa piu frequente di distorsioni del polso & una solleci-
tazione in iperestensione.

Le tendiniti sono causate principalmente da un sovraccarico
funzionale ai muscoli dell'avambraccio e del polso, maggior-
mente se le sollecitazioni avvengono in atteggiamenti inu-
suali o ai gradi massimi dell'articolarita.

Il trattamento di queste due condizioni & simile e prevede
l'utilizzo di un tutore per l'immobilizzazione del polso per
alcuni giorni. Consigliate anche la crioterapia e la terapia
antinfiammatoria. La mobilizzazione articolare attiva si ri-
prende alla riduzione della sintomatologia iniziale, sempre
rimanendo entro i limiti consentiti dal dolore. Gli esercizi di
rinforzo muscolare sono consigliati entro la 1-2° settimana
dalla ripresa della mobilizzazione attiva.

Tenosinovite di De Quervain: la lesione € causata da un'infiam-
mazione intorno alla guaina dell'abduttore lungo del pollice e
dell’'estensore breve del pollice nel primo compartimento dor-
sale. | sintomi sono dolore localizzato sulla faccia radiale del
polso. Il test di Finkelstein permette la diagnosi della tenosi-
novite di De Quervain, provocando dolore alla prima puleggia
estensoria, ponendo il pollice sul palmo della mano chiusa a
pugno con le altre dita e deviando ulnarmente il polso .

Il trattamento conservativo prevede un bendaggio embricato
del pollice con uno splint per l'immobilizzazione dei tendini
del primo spazio dorsale. Lo splint mantiene il polso a 15-20°
di estensione e il pollice a 30° di abduzione radiale e pal-
mare. L'interfalangea rimane libera per permettere il movi-
mento dell’articolazione. Lo splint deve essere indossato per
2 settimane, e successivamente solo la notte fino alla 6°-8°
settimana. Le attivita vengono riprese gradualmente, quan-
do la sintomatologia lo consente ''. Nei casi in cui i sintomi
non si riducono e persistono puod essere preso in considera-
zione anche l'intervento chirurgico che prevede un'apertura
della prima puleggia estensoria.

Fratture del polso

Il trattamento delle fratture dell’epifisi distale del radio &
condizionato da diversi fattori sia legati al paziente che al
tipo di frattura.
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Il trattamento incruento, che consiste nell'immobilizzazione
mediante apparecchio gessato per circa 6 settimane, trova
indicazione per le fratture composte e per quelle scomposte,
riducibili e stabili.

In caso di intervento chirurgico (fratture instabili), nelle pri-
me settimane il trattamento riabilitativo si concentra princi-
palmente sulla riduzione dell'edema, per non andare incon-
tro a fenomeni di rigidita attraverso il posizionamento anti-
gravitario, mobilizzazione, massaggi e bendaggi elastici. Per
contrastare la rigidita, inoltre, &€ opportuno iniziare precoce-
mente un programma di esercizi attivi e attivi-assistiti, an-
che per il recupero del range articolare. Subito dopo l'evento
traumatico e il suo trattamento & utile ['uso di un tutore per
sostenere il segmento corporeo coinvolto ma & altrettanto
utile promuovere, allo stesso tempo, 'utilizzo della mano
in attivita funzionali. Il tutore, preferibilmente in materiale
termoplastico in modo da essere confezionato direttamente
sul soggetto, deve mantenere il polso a 20° di estensione,
consentire il movimento del pollice e delle MCF e non creare
zone di pressione. E consigliato indossare sempre il tutore
per le prime due settimane, togliendolo solo per eseguire
esercizi e per l'igiene del segmento corporeo. In seguito, pud
essere portato in condizioni di sollecitazioni ripetute o sforzi
nelle attivita della vita quotidiana e lavorativa.

Oltre al trattamento dell’edema, nel primo periodo, € im-
portante anche il trattamento della cicatrice per prevenire
e limitare le aderenze. Inoltre, in questa fase si puo far uso
della paraffina e della terapia fisica, come magnetoterapia e
TENS, per velocizzare il recupero delle strutture e ridurre il
dolore ™.

Nella fase intermedia, a 6-8 settimane dal trauma o dall'in-
tervento, se la frattura e consolidata viene tolto il tutore. Il
trattamento prevede 'esecuzione di esercizi attivi-assistiti di
mobilizzazione dell'avambraccio e del polso ed esercizi di
stretching per massimizzare la mobilita attiva. In seguito, si
iniziano anche esercizi di rinforzo muscolare progressivo '.

Scopo dello studio

La pallavolo € uno sport agonistico di squadra che richiede
molta dinamicita, potenza e forza fisica specialmente nelle
categorie di alto livello.

Questo sport non prevede contatto fisico con gli atleti avver-
sari, come invece puo accadere nel basket e nel calcio, ma
€ comunque caratterizzato da un‘alta incidenza di infortuni.
Dalla ricerca bibliografica, avvenuta primariamente sulla
piattaforma PubMed, e dalla letteratura presa in esame, € ri-
sultato che gli infortuni della mano e del polso nella pallavo-
lo, nonostante siano tra i traumi pit frequenti, non sono mai
trattati ed esaminati come unico argomento dell'articolo, ma
integrati all'interno di altri studi. Inoltre, la letteratura presa
in esame non proviene da studi italiani, per cui non ci sono
informazioni riguardanti il campionato pallavolistico italiano.
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Lo scopo di questo studio e stato indagare sulla frequenza e
gravita di tre categorie di traumi che coinvolgono le artico-
lazioni delle dita della mano e del polso: lussazioni, fratture
e/o “altro”. Altro obiettivo & stato, inoltre, confrontare con la
letteratura presa in esame, la frequenza di queste categorie
di infortuni, i ruoli maggiormente coinvolti e le fasi di gioco
che rappresentano la causa piu rilevante.

Di interesse particolare e stato individuare la presenza di
differenze tra le varie categorie nazionali e regionali riguar-
do la frequenza dei tipi di infortuni, lo svolgimento di sedute
fisioterapiche e da chi sono state eseguite, se da un team
di societa o un centro fisioterapico esterno. Inoltre, & stato
preso in esame e confrontato fra i vari infortuni e trattamen-
to fisioterapico, il tempo di recupero che & stato necessario
prima della ripresa dell’attivita agonistica dell'atleta.

Materiali e metodi

Il questionario

Per indagare sugli infortuni nella pallavolo che coinvolgono

la parte distale dell'arto superiore, (principalmente le artico-

lazioni del polso e delle dita della mano), & stato elaborato

un questionario da somministrare online, per facilitare la di-

vulgazione, in modo da aumentare il numero dei partecipanti.

La sua divulgazione & avvenuta tramite web, a singoli gio-

catori 0 a intere squadre, in modo da ampliare il bacino dei

riceventi. L'adesione al questionario & stata completamente
volontaria rispettando la privacy e la maggiore eta.

Sono state adeguatamente scelte domande semplici, diret-

te e veloci, cosi da facilitare 'adesione, non creare dubbi o

perplessita ai soggetti, a cui e stato richiesto di compilare il

questionario, e che potessero fornire le informazioni neces-

sarie allo scopo dello studio.

Il questionario & costituito da tre parti principali:
descrizione e scopo del questionario, informazioni relati-
ve alla privacy e consenso informato;
informazioni generali sul giocatore: eta, sesso, categoria
di appartenenza attuale e ruolo;
categorie e analisi degli infortuni.

Ad ogni sezione & dedicato un elenco di domande relative

all'infortunio che si apre solo se il soggetto conferma di

averlo avuto, altrimenti il sistema passa automaticamente

alla sezione successiva. Le domande che riguardano il tipo di

infortunio sono uguali per ognuna delle sezioni sopra elen-

cate, in modo da indagare e analizzare gli stessi aspetti. E

da specificare che all'ultima sezione "Altro”, molto generica,

& chiesto anche di indicare il tipo di infortunio subito. Questa

¢ stata volutamente una scelta per lasciare all'atleta (l'ese-

cutore del guestionario) uno spazio in cui poter specificare
un tipo di infortunio non precedentemente menzionato, o per
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poter eventualmente riproporre un infortunio che facesse
parte delle categorie precedenti, nel caso in cui avesse avuto
nella propria carriera pallavolistica piu traumi.
Le domande rivolte riguardanti il tipo di infortunio indagano su:
- quale parte anatomica & stata interessata, dita o polso;
se & stato necessario un intervento chirurgico;
se e stato necessario un intervento fisioterapico;
se l'intervento riabilitativo svolto e stato eseguito dal fi-
sioterapista di societa o da un centro esterno;
guanto e stato lungo il tempo di recupero prima di torna-
re all’attivita agonistica;
in qual fase di gioco € avvenuto l'infortunio;
in quale categoria militava l'atleta al momento dell'infor-
tunio;
se era a disposizione un team medico della squadra o
della societa nel periodo dell'infortunio.
Le domande sopraelencate sono tutte a scelta multipla, ec-
cetto quella riguardante il tempo recupero trascorso prima
di riprendere 'attivita agonistica, la quale richiede di quanti-
ficare il tempo indicando il numero delle settimane.
Questa modalita di risposta e stata scelta per rendere la
compilazione veloce e quindi favorire 'adesione al questio-
nario, ma anche per non creare dubbi e perplessita a chi
lo compila, non potendo personalmente essere presente e
rispondere ad eventuali quesiti.

Ricerca in letteratura

Per approfondire 'argomento, realizzare il questionario e
confrontare i risultati ottenuti & stata effettuata una ricerca
di articoli indicizzati nei database di PubMed, Google Scholar
e del sistema bibliotecario di ateneo. Non sono stati selezio-
nati limiti temporali e filtri sulla tipologia di articoli, poiché
pOCO NUMErosi.

Le parole-chiave utilizzate nella stringa sono state: “hand in-
juries” AND volleyball, “wrist injuries” AND volleyball, “hand
trauma” AND volleyball, “wrist trauma” AND volleyball.

In seguito, sono stati selezionati gli articoli di maggior inte-
resse per lo scopo di questo studio.

Analisi dei dati

L'associazione fra frequenza di infortuni e sesso, ruolo e
categoria di gioco e stata indagata, nell'intero campione,
mediante test chi-quadro. Nel sottogruppo di soggetti che
hanno sofferto di infortuni, lo stesso test e stato utilizzato
per verificare l'associazione fra classe di infortunio (frattu-
ra, lussazione, altro) e sesso, distretto colpito, fase di gioco
in cui si & verificato Uinfortunio, ruolo, categoria di gioco al
momento dell’infortunio stesso, necessita di intervento chi-
rurgico e di fisioterapia, e fra categoria di gioco e necessita e
setting della fisioterapia. Differenze nei tempi di recupero fra
le tre classi di infortunio e fra diversi regimi di trattamento
fisioterapico sono state verificate mediante ANOVA a una via.
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L'analisi e stata condotta utilizzando il software SPSS Sta-
tistics per Windows, versione 20.0 (Armonk, NY: IBM Corp.).

Risultati

Il questionario e stato inviato a 362 atleti di pallavolo maggio-
renni che militano nelle categorie dalla serie A alla serie D.
La Figura 1 mostra il numero delle risposte (259), dal mese
di ottobre al mese di novembre, distribuite tra maschi (89) e
femmine (170).

La Figura 2 evidenzia l'eta dei partecipanti che & compresa
trai 18 e i 39 anni.

La Figura 3 mostra la distribuzione di risposte relative ai
ruoli di gioco degli atleti: 129 appartengono alla categoria di
schiacciatori, 55 centrali, 42 palleggiatori e 33 liberi.

Dei giocatori che hanno partecipato alla compilazione del
questionario, attualmente, 16 militano in seria A, 98 in serie
B, 108 in serie C e 37 in serie D (Fig. 4).

Dalle risposte risulta che 104 persone non hanno avuto al-
cun tipo di infortunio che ha coinvolto dita e/o polso e 155
hanno avuto almeno un infortunio tra le tre classi su cui il
guestionario indagava.

Figura 1. Numero delle risposte ricevute: 259 di cui 170 fem-
mine e 89 maschi.
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Figura 2. Eta dei partecipanti compresa trai 18 e i 39 anni.
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Figura 3. Distribuzione di risposte relative ai ruoli di gioco
degli atleti: 129 appartengono alla categoria di schiacciato-
ri, 55 centrali, 42 palleggiatori e 33 liberi.
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Figura 4. Categorie dei giocatori partecipanti alla compila-
zione del questionario, attualmente, 16 militano in seria A,
98 in serie B, 108 in serie C e 37 in serie D.
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Figura 5. Numero degli infortuni totale (214), di cui: 93 lussa-
zioni, 78 fratture e 43 della categoria “altro”.
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Figura 6. Distribuzione dell'infortunio tra i due generi.

Tabella I. Numero, in entrambi i sessi, di coloro che hanno
subito almeno un infortunio.

Femmina Maschio Totale
Infortunio si 99 56 155
Infortunio no 71 86 104
Totale 170 89 259

La Figura 5 mostra il numero degli infortuni totale (214), di

cui: 93 lussazioni, 78 fratture e 43 della categoria “altro”.

E stata analizzata la frequenza degli infortuni in base alle

caratteristiche generali degli atleti, ed e risultato che:
Sesso e presenza/assenza di infortunio

La Figura 6 rappresenta la distribuzione dell'infortunio tra

i due generi. L'analisi conferma che non ci sono differenze

statisticamente significative (p= 0,465).

La Tabella | mostra la maggioranza numerica, in entrambi i

sessi, di coloro che hanno subito almeno un infortunio.
Ruolo e presenza/assenza di infortunio

La Figura 7 mostra la frequenza di chi ha subito almeno un

infortunio e chi non ha avuto alcun tipo di trauma in relazio-

ne al ruolo.
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Figura 7. Frequenza di chi ha subito almeno un infortunio e
chi non ha avuto alcun tipo di trauma in relazione al ruolo.



REVIEW

Rivista Italiana di CHIRURGIA della MANO - vol. 58 (2) 2021

Tabella Il. Frequenza di chi ha subito almeno un infortunio e chi non ha avuto alcun tipo di trauma in relazione al ruolo.

Palleggiatore Libero Schiacciatore Centrale Totale
Infortunio si 24 22 75 34 155
Infortunio no 18 11 54 21 104
Totale 42 & 129 55 259

CATEGORIA ATTUALE E INFORTUNIO

Figura 8. Frequenza di infortunio nelle diverse categorie in
cui gli atleti giocano attualmente.

Tabella lll. Frequenza di infortunio nelle diverse categorie in
cui gli atleti giocano attualmente.

Serie Serie Serie Serie Totale
A B C D
Infortunio si 12 58 b4 21 155
Infortunio no 4 40 44 16 104
Totale 16 98 108 37 259

La Tabella Il evidenza che non ci sono differenze significa-
tive (p= 0,798), ma possiamo sottolineare che in tutti i ruoli
sono in numero maggiore coloro che hanno subito almeno
un infortunio.

Categoria attuale e presenza/assenza di infortunio
La Figura 8 mostra la frequenza di chi si & infortunato alme-
no una volta e di chi non ha subito alcun tipo di trauma, nelle
diverse categorie in cui gli atleti giocano attualmente.
La Tabella Il mette in evidenza che non ci sono differenze
statisticamente significative (p = 0,527), ma comungue in
ogni categoria gli atleti che hanno avuto un infortunio sono
superiori a chi non ha avuto traumi alla mano e al polso.

Esaminando il campione di infortuni, in base alle domande
formulate nel questionario, & risultato che:

Sesso e tipo di infortunio
La Figura 9 mette in evidenza la distribuzione del sesso fem-
minile e maschile nelle varie classi di infortuni. Non ci sono
differenze statisticamente significative (p = 0,700).

Dalla tabella IV risulta che la frequenza delle tre classi di
infortunio e simile nei due sessi.

Parte anatomica e tipo di infortunio
La Figura 10 rappresenta la distribuzione e la relazione che
c'¢ tra le parti anatomiche interessate (dita della mano o pol-
so0) e le tre classi di infortuni. Ci sono differenze statistica-
mente significative (p < 0,001) fra le tre classi.
Dalla Tabella V risulta che le dita della mano sono molto piu
colpite rispetto al polso sia nelle lussazioni (83) che nelle
fratture (66). Nella categoria “altro”, invece, & da sottolinea-
re che le due parti anatomiche sono interessate equamente
(22 dita della mano e 21 polso).

Necessita di intervento chirurgico e tipo di infortunio
La Figura 11 rappresenta la necessita di intervento chirurgico
in base al tipo di infortunio subito. Non c'e una differenza stati-
sticamente significativa (p = 0,463) tra le varie classi di infortuni.
Dalla Tabella VI emerge che in tutte e tre le categorie di in-
fortuni quelli che hanno subito un intervento chirurgico sono
molto inferiori rispetto a quelli che non lo hanno avuto.
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Figura 9. Distribuzione del sesso femminile e maschile nelle
varie classi di infortuni.

Tabella IV. Distribuzione del sesso femminile e maschile nel-
le varie classi di infortuni.

Femmina Maschio Totale
Lussazione 56 37 93
Frattura 50 28 78
Altro 29 14 43
Totale 135 79 214

La riabilitazione dei traumi della mano 113



REVIEW

PARTE ANATOMICA

Altro

J——
PO ——

Lussarsone

a 1] H 1) &0 5Q B il L E] El

@ Polvo @ Dot dedls mana

Figura 10. Distribuzione e relazione tra le parti anatomi-
che interessate (dita della mano o polso) e le tre classi di
infortuni.

Tabella V. Distribuzione e relazione tra le parti anatomiche
interessate (dita della mano o polso) e le tre classi di in-
fortuni.

Dita della Polso Totale
mano
Lussazione 83 10 93
Frattura 66 12 78
Altro 22 21 43
Totale 171 43 214

INTERVENTO CHIRURGICO

|

Figura 11. Necessita di intervento chirurgico in base al tipo
di infortunio subito.

Tabella VI. Necessita di intervento chirurgico in base al tipo
di infortunio subito.
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Sedute fisioterapiche e tipo di infortunio
La Figura 12 mostra se coloro che hanno subito un infortunio
hanno svolto sedute fisioterapiche oppure no.
Dalla Tabella VIl risulta che in tutte e tre i tipi di infortunio,
coloro che hanno svolto sedute fisioterapiche e coloro che
non le hanno effettuate sono numericamente simili. Nelle
lussazioni & maggiore il numero di coloro che non hanno
fatto fisioterapia (50) rispetto a coloro che l'hanno svolta
(43), mentre nelle fratture & piU alto il numero di chi ha fatto
fisioterapia (41) e minore chi non ['ha fatta (37), ma queste
differenze non risultano significative (p = 0,712).
Riabilitazione in centri esterni o dal fisioterapista di so-
cieta e tipo di infortunio
La Figura 13 mostra dove sono state svolte le sedute fisio-
terapiche di coloro che hanno fatto riabilitazione, se in un
centro esterno oppure se sono stati seqguiti dal fisioterapista
di societa, in relazione al tipo di infortunio. Non ci sono dif-
ferenze statisticamente significative (p = 0,582) tra le varie
classi di infortuni.
Dalla Tabella VIII risulta che in tutte e tre le classi di infortuni
la maggior parte degli atleti ha svolto sedute fisioterapiche in
un centro esterno (23 lussazioni, 28 fratture e 14 altro) mentre
numericamente minori sono coloro che sono stati seguiti dal
fisioterapista di societa (20 lussazioni, 13 fratture, 7 altro).
Fase di gioco e tipo di infortunio
La Figura 14 rappresenta la distribuzione delle tre classi di
infortuni in base alla fase di gioco in cui sono avvenuti. Ci

SEDUTE FISIOTERAPICHE
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Figura 12. Bisogno di sedute fisioterapiche in relazione al
tipo di infortunio.

Tabella VII. Bisogno di sedute fisioterapiche in relazione al
tipo di infortunio.

Si No Totale Si No Totale
Lussazione 3 90 93 Lussazione 43 50 93
Frattura 5 73 78 Frattura 41 37 78
Altro 1 42 43 Altro 21 22 43
Totale 9 205 214 Totale 105 109 214
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sono differenze statisticamente significative (p<0,001) tra le
varie classi.

DOVE E' STATA SVOLTA FISIOTERAPLA
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Figura 13. Luogo di svolgimento delle sedute fisioterapiche
in relazione al tipo di infortunio.

Tabella VIII. Luogo di svolgimento delle sedute fisioterapiche
in relazione al tipo di infortunio.

Centro Fisioterapista Totale
esterno di societa
Lussazione 23 20 43
Frattura 28 13 41
Altro 14 7 21
Totale 65 40 105

FASE DI GIOCO

Figura 14. Distribuzione delle tre classi di infortuni in base
alla fase di gioco in cui sono avvenuti.
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Dalla Tabella IX emerge che le fasi di gioco maggiormente
interessate da tutte e tre i tipi di infortuni sono la fase di
muro (65 lussazioni, 43 fratture e 17 altro) e la fase di dife-
sa (19 lussazioni, 27 fratture e 12 altro). Inoltre, per quanto
riguarda lussazioni e fratture € interessata anche la fase di
ricezione (6 lussazioni e 6 fratture). Nella fase di alzata sono,
invece, molto frequenti gli infortuni di altro tipo (8).
Campionato giocato e tipo di infortunio
La Figura 15 mostra la distribuzione delle tre classi di infor-
tuni nelle varie categorie (serie A, B, C, D e settore giovanile)
al momento del trauma. Ci sono delle differenze statistica-
mente significative (p = 0,022) tra le varie classi.
La Tabella X mostra che gli infortuni di tutte e tre le clas-
si sono numericamente maggiori in serie B, serie C e nel
settore giovanile. Di particolare rilievo sono le fratture che
coinvolgono il settore giovanile (39) e le lussazioni in serie B
(27) e serie C (27).
Ruolo e tipo di infortunio
La Figura 16 rappresenta i ruoli nelle varie classi di infortuni.
Dalla Tabella XI risulta che la differenza maggiore tra le tre
classi di infortuni si rileva nei ruoli dello schiacciatore e del
centrale. Il primo subisce quasi il doppio di lussazioni (42) e
fratture (39) rispetto ad altri tipi di infortuni; il centrale subisce
molte pit lussazioni (26) rispetto alle fratture (13) e ad altro
(7). Queste differenze non sono pero significative (p = 0,438).
Sedute fisioterapiche e campionato giocato al momento
dell’infortunio
La Figura 17 mostra la distribuzione di coloro che hanno
svolto sedute fisioterapiche oppure no nelle varie categorie
al momento dell'infortunio.
Dalla Tabella Xl risulta che in serie A e in serie B sono in
numero maggiore coloro che hanno fatto fisioterapia (9 serie
A e 30 serie B) rispetto a coloro che non 'hanno fatta (3 se-
rie A e 21 serie B); al contrario in serie D (7 si e 14 no) e nel
settore giovanile (31 si e 42 no) sono in numero maggiore gli
atleti che non hanno fatto fisioterapia. In serie C si equivalgo-
no. Queste differenze non raggiungono pero la significativita
statistica (p = 0,074).
Sedute fisioterapiche svolte in un centro esterno o dal
fisioterapista di societa e campionato giocato al momento
dell’infortunio
La Figura 18 mette in evidenza coloro che hanno svolto se-
dute fisioterapiche in un centro esterno o dal fisioterapista di

Tabella IX. Distribuzione delle tre classi di infortuni in base alla fase di gioco in cui sono avvenuti.

Servizio Ricezione Alzata Attacco Muro Difesa Totale
Lussazione 0 6 1 2 65 19 93
Frattura 0 6 1 1 43 27 78
Altro 0 1 8 5 17 12 43
Totale 0 13 10 8 125 58 214
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societa e la categoria di appartenenza al momento dell’infor-
tunio. Ci sono delle differenze statisticamente significative
(p < 0,001) nella distribuzione delle varie categorie.

CATEGORIE

Figura 15. Distribuzione delle tre classi di infortuni nelle va-
rie categorie al momento del trauma.

Tabella X. Distribuzione delle tre classi di infortuni nelle va-
rie categorie al momento del trauma.

Serie Serie Serie Serie Giovanile Totale
A B Cc D

Lussazione b 27 27 9 24 93

Frattura 4 13 18 4 39 78

Altro 2 11 12 8 10 43

Totale 12 5] 57 21 73 214
RUOL

Figura 16. Ruoli nelle varie classi di infortuni.

Tabella XI. Ruoli nelle varie classi di infortuni.
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FISIOTERAFIA E CATEGORIE

Figura 17. Distribuzione dello svolgimento delle sedute fisio-
terapiche nelle varie categorie al momento dell’infortunio.

Tabella XII. Distribuzione dello svolgimento delle sedute fisio-
terapiche nelle varie categorie al momento dell’infortunio.

Serie Serie Serie Serie Giovanile Totale
A B C D
Si 9 30 28 7 31 105
No 3 21 29 14 42 109
Totale 12 5] 57 21 73 214

La Tabella XIIl mostra che nelle prime due categorie nazionali
(serie A e serie B) coloro che sono stati seguiti dal fisioterapi-
sta di societa (rispettivamente 6 e 20) sono il doppio di coloro
che hanno svolto le sedute fisioterapiche in un centro esterno
(rispettivamente 3 e 10). Nelle categorie regionali e nel set-
tore giovanile, al contrario, coloro che sono stati seguiti dal
fisioterapista di societa (6 serie C, 0 serie D e 8 settore giova-
nile) sono molto inferiori rispetto agli atleti che hanno fatto
fisioterapia in un centro esterno (rispettivamente 22, 7, 23).
Tempi di recupero e tipo di infortunio
In Tabella XIV sono riportati, per ogni classe, il valore del
numero degli infortuni, la media delle settimane di recupero
e l'intervallo di confidenza 95% per la media (limite inferiore
e limite superiore).
E stato messo in relazione il tempo di recupero, espresso
in settimane, con le tre tipologie di infortunio. L'analisi stati-
stica afferma che ci sono differenze significative (p < 0,001).

Palleggiatore Libero Schiacciatore Centrale Totale
Lussazione 12 13 42 26 93
Frattura 13 13 39 13 78
Altro 10 5 21 7 43
Totale 35 31 102 46 214
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DOVE SONO STATE SVOLTE LE SEDUTE
FISIOTERAPICHE E CATEGORIE

—
—
. .

Figura 18. Luogo di svolgimento delle sedute fisioterapiche e
categoria di appartenenza al momento dell’infortunio.

Tabella XIIl. Luogo di svolgimento delle sedute fisioterapiche
e categoria di appartenenza al momento dell’infortunio.

Serie Serie Serie Serie Giovanile Totale
A B C D
Fkt 3 10 22 7 23 65
esterno
Fkt b 20 b 0 8 40
societa
Totale 9 30 28 7 31 105

Tempi di recupero e sedute fisioterapiche
In Tabella XV sono mostrati il valore numerico di coloro che
hanno svolto sedute fisioterapiche e coloro che non le hanno
svolte, la media delle settimane di recupero e l'intervallo di
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confidenza 95% per la media (limite inferiore e limite supe-
riore) per entrambi i gruppi.
E stato messo in relazione il tempo di ritorno al gioco ago-
nistico tra coloro che hanno fatto fisioterapia e gli atleti che
non 'hanno effettuata. | dati affermano che ci sono differen-
ze significative (p = 0,012).
Tempi di recupero e fisioterapia svolta in un centro ester-
no o all'interno della societa
In Tabella XVI sono riportati i valori numerici di coloro che
hanno svolto fisioterapia in un centro esterno e di coloro che
sono stati seguiti dal fisioterapista di societa, la media e linter-
vallo di confidenza 95% per la media (limite inferiore e limite
superiore) delle settimane di recupero, per entrambi i gruppi.
E stato messo in rapporto il tempo di recupero tra i due
gruppi che hanno svolto fisioterapia, in un centro esterno
o nella societa, e l'analisi statistica afferma che non ci sono
differenze significative (p = 0,963).

Discussione

Lo scopo di questo studio era indagare su tre categorie di
infortuni che coinvolgono maggiormente le dita della mano e
il polso nella pallavolo, attraverso delle domande divulgate
sottoforma di questionario online.

Gli atleti a cui e stato inviato il questionario e che hanno ri-
sposto, non sono equamente distribuiti per sesso, categorie
e ruoli, ma comunque i risultati statistici hanno rilevato al-
cune differenze significative tra i vari quesiti su cui & stata
svolta l'indagine.

Una prima indagine statistica e stata effettuata suddividen-
do il campione degli atleti in coloro che hanno avuto almeno

Tabella XIV. Relazione tra tempo di recupero, espresso in settimane, e le tre tipologie di infortunio. In evidenza il valore del
numero degli infortuni, la media delle settimane di recupero e lintervallo di confidenza 95% per la media (limite inferiore e

limite superiore) per ogni classe di infortunio.

N Media Deviazione std. Intervallo di confidenza 95%
Lussazioni 93 828 5,248 2,14-4,31
Fratture 78 5,47 6,216 4,07-6,88
Altro 43 1,95 3,982 0,73-3,18
Totale 214 379 5,554 3,04-4,54

Tabella XV. Relazione tra tempo di ritorno al gioco agonistico e svolgimento delle sedute fisioterapiche. In evidenza il valore
numerico di coloro che hanno svolto o no sedute fisioterapiche, la media delle settimane di recupero e l'intervallo di confi-
denza 95% per la media (limite inferiore e limite superiore) per entrambi i gruppi.

N Media Deviazione std. Intervallo di confidenza 95%
Fisioterapia si 105 4,76 6,287 3,55-5,98
Fisioterapia no 109 2,85 4,580 1,98-3,72
Totale 214 379 5,554 3,04-4,54
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Tabella XVI. Rapporto tra il tempo di recupero in relazione al luogo di svolgimento della fisioterapia. In evidenza i valori
numerici di coloro che hanno svolto fisioterapia in un centro esterno e di coloro che sono stati seguiti dal fisioterapista di
societd, la media e U'intervallo di confidenza 95% per la media (limite inferiore e limite superiore) delle settimane di recupe-

ro, per entrambi i gruppi.

N Media Deviazione std. Intervallo di confidenza 95%
Fkt esterno 65 4,78 5,026 3,54-6,03
Fkt societa 40 4,73 7,997 2,17-7,28
Totale 105 4,76 6,287 3,55-5,98

un infortunio e coloro che non hanno subito alcun trauma,
analizzando le differenze della frequenza degli infortuni le-
gate alle caratteristiche generali dell'atleta: sesso, ruolo e
categoria attuale.

Tutte e tre le analisi sono risultate non significative. Pos-
siamo comunqgue affermare che gli atleti che hanno subito
almeno un infortunio (155) sono numericamente superiori
in entrambi i sessi, in tutti i ruoli e in tutte le categorie pal-
lavolistiche.

Molti atleti hanno confermato di aver subito piu di un tipo
di infortunio; quindi, la seconda indagine ¢ stata effettua-
ta scegliendo come campione il tipo di infortunio (totale
214) suddiviso nelle tre diverse classi: lussazione, frattura
e altro.

Le risposte ricevute mostrano che il sesso femminile rappre-
senta ben il 66% del totale e il sesso maschile il 34%. Nono-
stante 'ampia differenza numerica tra i due generi, l'analisi
statistica sottolinea che non ci sono differenze significative
nella distribuzione tra le varie classi di infortuni. Cio signifi-
ca che femmine e maschi presentano la stessa possibilita di
infortunarsi per tutte e tre le tipologie, come conferma anche
('articolo dell'autore Bere T. del 2015 2. Per quanto riguarda
la parte anatomica interessata dall'infortunio, l'analisi rive-
la che ci sono differenze statisticamente significative. Infatti,
le lussazioni e le fratture interessano maggiormente le dita
della mano (rispettivamente 83 e 66) e in minor misura l'ar-
ticolazione del polso (10 e 12). La terza categoria di infortu-
ni, invece, colpisce in egual misura le due parti anatomiche
(22 dita della mano e 21 polso). Quindi gli eventi traumatici,
lussazioni e fratture, interessano il piu delle volte le dita del-
la mano rispetto al polso, molto probabilmente perché sono
piu vulnerabili e piu soggette al contatto violento con il pallo-
ne durante l'azione di gioco. La categoria “altro” comprende
vari tipi di infortuni, come ad esempio tendiniti, la maggior
parte non di tipo traumatico come le precedenti, per gquesto
motivo possono coinvolgere in maniera equivalente entram-
be le articolazioni.

Le fasi di gioco protagoniste della maggior parte degli in-
fortuni, tipicamente quelli traumatici (lussazioni e fratture),
sono il muro e la difesa. Questo risultato conferma cio che e
stato riportato anche nell'articolo di Bere del 2015. Infatti, in
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gueste due fasi di gioco l'impatto con il pallone € molto piu
forte data la velocita e la potenza con cui arriva, per cui, se la
tecnica dei fondamentali non & effettuata in maniera ottima-
le, il rischio di subire un trauma e molto elevato.

Dai risultati statistici emerge che ci sono delle differenze
significative nella distribuzione dei vari infortuni nelle di-
verse categorie pallavolistiche, in cui l'atleta partecipava al
momento dell’evento. Le pil colpite sono: serie B, serie C e
settore giovanile. In particolare, le lussazioni sono numeri-
camente maggiori nelle prime due, mentre le fratture sono
ampiamente superiori nel settore giovanile. Molto proba-
bilmente perché a questo livello, nonostante il pallone ven-
ga colpito con una potenza minore, il gesto tecnico spesso
non & svolto in maniera corretta, rendendo pit vulnerabili
le articolazioni. Questi dati, perd, possono essere messi in
discussione poiché la distribuzione del guestionario tra gli
atleti delle diverse categorie nazionali e regionali non ¢ stato
uniforme e, inoltre, la maggior parte degli atleti nella propria
carriera ha partecipato ad un campionato giovanile e piu dif-
ficilmente in categorie di diverso livello.

| risultati riguardanti: la necessita di intervento chirurgico,
lo svolgimento di sedute fisioterapiche, se la riabilitazione &
stata effettuata da un centro esterno o dal fisioterapista di
societa e i ruoli, non hanno riscontrato differenze statistica-
mente significative nella distribuzione nelle tre classi di in-
fortuni. Nonostante queste conclusioni, & possibile afferma-
re che: la maggior parte degli atleti non ha avuto necessita
di intervento chirurgico; i giocatori che hanno svolto fisiote-
rapia, rispetto a coloro che non ['hanno fatta, sono maggiori
nella classe delle fratture. In tutte e tre le classi di infortuni
sono numericamente superiori coloro che hanno svolto fisio-
terapia in un centro esterno.

A differenza dell'articolo di Bere, utilizzato per confrontare
alcuni esiti ottenuti da questo studio, il quale afferma che il
ruolo piu colpito dai traumi della mano ¢ il libero, i risultati
mostrano che non ci sono differenze significative tra i vari
ruoli. Da sottolineare, pero, che il ruolo del centrale & quello
che mostra maggior differenza numerica tra le tre classi di
infortuni, piu frequenti le lussazioni.

Con questo studio sono state messe in relazione anche le
varie categorie pallavolistiche con lintervento fisioterapico,
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confronto che non & stato riscontrato in alcun articolo preso
in esame.

Dai risultati emerge che non ci sono differenze statistica-
mente significative tra coloro che hanno o non hanno svolto
fisioterapia dopo l'evento e le varie categorie. Ma, & osserva-
bile che nelle prime due categorie sono maggiori coloro che
hanno svolto fisioterapia rispetto a coloro che non 'hanno
effettuata. Al contrario, nelle altre due categorie e nel set-
tore giovanile prevalgono coloro che non hanno eseguito
fisioterapia.

Questa discrepanza si puo rilevare anche nella relazione tra
le diverse categorie e chi ha seguito la riabilitazione dell'at-
leta, se un ente esterno o il fisioterapista di societa. In questo
caso la differenza ¢ statisticamente significativa ed emerge
che nelle due categorie maggiori sono superiori coloro che
sono stati seguiti dal fisioterapista di societa rispetto a colo-
ro che hanno dovuto far affidamento ad un ente esterno. Al
contrario, nelle altre tre categorie (serie C, serie D e settore
giovanile) sono di piU gli atleti che hanno effettuato fisiote-
rapia in un centro esterno rispetto a quelli seguiti all'interno
della societa.

Questi due aspetti, che correlano il percorso fisioterapico
dopo l'infortunio e le categorie di diverso livello, dimostrano
che, nonostante gli infortuni che coinvolgono le dita della
mano e il polso siano frequenti ma di diversa gravita, gli
atleti di alto livello sono piu seguiti da un team medico e
fisioterapico per ottenere un recupero migliore e permettere
all'atleta di riprendere lattivita agonistica nelle condizioni
piu adeguate. Gli atleti di categorie inferiori e, soprattutto, i
giovani sono seguiti in minor misura da un team societario
e devono rivolgersi ad un centro esterno per svolgere fisio-
terapia, oppure non dedicano le cure necessarie al tipo di
infortunio trascurando qualsiasi tipo di trattamento, gravita
del trauma e le possibili conseguenze.

Un'ultima indagine e stata eseguire un'analisi statistica
per vedere la diversa distribuzione del tempo di recupero
(espressa in settimane).

| risultati mettono in evidenza che ci sono differenze signifi-
cative tra le diverse tipologie di infortunio. La categoria delle
fratture e quella che ha richiesto maggior tempo di recupero,
prima di riprendere |'attivita agonistica (media 5,47), seguita
dalla categoria delle lussazioni (media 3,23) e altro (media
1,95). Questo esito & chiaramente evidente poiché le fratture
sono il caso piu grave di trauma e quindi i tempi di guarigio-
ne sono piu lunghi di altre tipologie.

Anche i risultati riguardanti coloro che hanno svolto fisio-
terapia e coloro che non hanno effettuato un trattamento,
mostrano che ci sono differenze significative. Infatti, gli atle-
ti che hanno eseguito sedute fisioterapiche hanno richiesto
maggior tempo di recupero (media 4,76) rispetto a chi non le
ha svolte (media 2,85).

Un'ultima analisi ha dimostrato che non ci sono differenze
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significative nei tempi di recupero tra gli atleti che sono stati
seguiti da un centro fisioterapico esterno e coloro che sono
stati seguiti dal fisioterapista di societa.

| limiti di questo studio sono rappresentati sicuramente dalla
tipologia con cui e stata effettuata l'indagine, ovvero il que-
stionario in forma online. Infatti, da un lato puo rappresen-
tare un'agevolazione per raggiungere un numero maggiore
di destinatari, ma da un altro punto di vista l'assenza della
persona che conduce lo studio al momento della compila-
zione pud ampliare il margine di errore nella scelta della
risposta piu adeguata e, allo stesso tempo, non ricevere le
risposte di tutti i questionari inviati. Inoltre, per gli stessi mo-
tivi precedenti, le domande formulate devono essere sempli-
ci, dirette e non troppo lunghe per una miglior aderenza al
questionario.

Un altro limite € non aver distribuito, e quindi ricevuto, equa-
mente il questionario per sesso, categoria pallavolistica at-
tuale e ruolo. La discrepanza numerica dei gruppi ottenuta
pud aver condizionato le analisi statistiche, poiché molte in-
dagini prevedevano il rapporto tra le varie classi di infortuni
e questi campi.

Conclusioni

Dai risultati ottenuti da questo studio possiamo confermare
che degli atleti che hanno risposto al questionario, circa il
60% afferma di aver subito almeno un infortunio che ha coin-
volto dita della mano e/o polso.

Come descritto precedentemente in altri studi e articoli presi
in esame: non ci sono differenze tra i sessi, le parti pit coin-
volte nei traumi sono le dita della mano e le fasi di gioco che
rappresentano un rischio elevato per l'insorgenza di traumi
sono il muro e la difesa.

Non sono state riscontrate differenze significative tra la fre-
qguenza degli infortuni nei ruoli e nelle diverse categorie, an-
che se possiamo affermare che le fratture sono molto piu
frequenti nel settore giovanile. Inoltre, non ci sono differenze
significative nella frequenza di intervento chirurgico e tratta-
mento fisioterapico nelle diverse classi di infortunio.
Nonostante non ci siano differenze significative di coloro
che hanno svolto o no fisioterapia e chi ha seguito le sedute
dell'atleta, tra le varie categorie, & possibile affermare, os-
servando i dati, che nelle due categorie superiori (serie A e
serie B) sono maggiori sia coloro che hanno svolto fisiotera-
pia sia coloro che sono stati seguiti dal team della societa. Al
contrario, nelle altre categorie, sono in minoranza coloro che
hanno svolto fisioterapia, e tra questi sono maggiori quelli
che si sono affidati ad un centro esterno.

Inoltre, sono state individuate differenze significative anche
nei tempi di recupero prima della ripresa dell'attivita ago-
nistica. E deducibile che a seguito di una frattura i tempi
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possono essere piu lunghi rispetto alle altre tipologie di in-
fortunio, e chi ha effettuato un trattamento fisioterapico ha
avuto tempi di recupero piu lunghi, probabilmente perché il
trauma € stato piu grave di altri. Da sottolineare che non c'é
differenza tra i tempi di chi € stato seguito dal fisioterapista
di societa e chi da un centro esterno.

Questo puod essere un punto di partenza per approfondire
'largomento, attraverso altri studi piu specifici e accurati,
affinché vi possa essere un adeguato trattamento e una ap-
propriata gestione dell'infortunio da parte dell'atleta e del
team medico societario in tutte le categorie pallavolistiche,
in modo da dedicare il giusto tempo di recupero e prevenire
deformita e recidive.
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La patologia delle pulegge flessorie
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Flexor pulley injuries in rock climbers
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Riassunto

I climbing rappresenta al giorno d'oggi uno sport sempre piu diffuso. Oltre ai traumi da pre-
cipitazione, le lesioni muscoloscheletriche che piu di frequente si riscontrano nella pratica
di questo sport sono le lesioni delle pulegge dei tendini flessori delle dita lunghe. Infatti,
nell'esecuzione dei vari gesti tecnici di presa durante l'arrampicata, le pulegge sono sog-
gette ad importanti sovraccarichi fino a determinarne la rottura. Facendo riferimento alla
letteratura attuale, questo articolo ha lo scopo di descrivere epidemiologia, fisiopatologia,
indagini diagnostiche e indicazioni di trattamento delle lesioni delle pulegge nei climbers,
riportando anche le principali tecniche chirurgiche di riparazione.

Parole chiave: climber, arrampicata, pulegge flessorie, lesione delle pulegge

Summary

Nowadays, rock climbing is an increasingly popular sport. In addition to traumatic injuries,
the musculoskeletal injuries that are most frequently encountered in the practice of this
sport are injuries of the flexor tendon pulleys of the long fingers. In fact, in the execution of
the various technical gripping gestures during climbing, the pulleys are subject to signifi-
cant overloads until they break. Referring to the current literature, this article aims to de-
scribe epidemiology, pathophysiology. diagnostic investigations and treatment indications
of pulley injuries in climbers, also reporting the main surgical repair techniques.

Key words: climber, climbing, flexor pulleys, pulley injury

Introduzione

La pratica sportiva dell’arrampicata (o climbing in inglese) & recentemente divenuta
un’attivita molto in voga che persone di tutte le eta e con diversi livelli di esperienza
praticano quotidianamente. Infatti, mentre un tempo questo sport veniva praticato
da pochi ed era considerato elitario, oggi 'arrampicata si sta sempre piu diffon-
dendo, in quanto come altri sport adrenalinici viene considerata una via di fuga
dalla quotidiana routine cittadina e un modo per ritrovare il contatto con la natura.
Questo anche grazie alla grande pubblicizzazione da parte dei media, allo svilup-
po di attrezzatura tecnica alla portata di tutti e alla diffusione di apposite palestre

121



REVIEW

con pareti artificiali che permettono allo sportivo di allenarsi
anche in citta. Sono nate anche diverse associazioni nazionali
ed internazionali con lo scopo di regolamentare e standar-
dizzare maggiormente questa attivita sportiva che di recente
& stata anche inserita nelle discipline olimpiche. Da tutto cid
consegue che il numero dei traumi tipici di questo sport e no-
tevolmente incrementato negli ultimi anni e cid ha permesso
di studiare piu accuratamente dal punto di vista epidemiolo-
gico, fisiopatologico e diagnostico-terapeutico la traumatolo-
gia del climber. La lesione piu caratteristica di questo sport &
la rottura delle pulegge dei tendini flessori delle dita lunghe.
'associazione tra questa patologia e 'arrampicata era gia
stata evidenziata e studiata in passato. | primi furono Bollen !
e Tropet 2 che nei primi anni ‘90 descrissero dei casi di rottu-
ra chiusa traumatica delle pulegge flessorie nell'arrampicata,
osservando come gli atleti autonomamente gia si curassero
applicando una fasciatura alla base del dito. Oggi le conoscen-
ze riguardo questo tipo di lesione si sono molto ampliate e
la ricerca scientifica ha permesso di comprendere a pieno i
meccanismi traumatici alla base della rottura di una puleggia
durante i movimenti tecnici di arrampicata e di elaborare nuo-
ve soluzioni terapeutiche.

Le lesioni muscoloscheletriche

nell’arrampicata

La crescente popolarita dell’arrampicata ha condotto ad un
consensuale incremento di una particolare tipologia di traumi
dell’apparato muscolo scheletrico che potremmo considerare
climbing-related. Durante l'arrampicata i due motivi principa-
li di traumatismo sono la caduta, con conseguenze variabili
dalla semplice distorsione di caviglia al grave politrauma, e il
sovraccarico funzionale. Dovendo sostenere la maggior parte
del proprio peso corporeo con le braccia, i climbers riportano
una percentuale di lesioni da overuse agli arti superiori mag-
giore rispetto agli arti inferiori. Al contrario le lesioni riportate
in seguito ad una caduta interessano piu di frequente gli arti
inferiori. Un'analisi sistematica su 1887 climbers condotta da
Gerdes et al. ® ha evidenziato come complessivamente le le-
sioni dell'arto superiore rappresentino il 57,6% di tutte le le-
sioni, quelle dell'arto inferiore raggiungano il 27,6%, mentre i
restanti traumi riguardino testa, collo e tronco. Gli Autori han-
no studiato inoltre la distribuzione delle lesioni in base a livel-
lo di esperienza, rilevando un aumentato rischio per i climbers
di livello intermedio-avanzato rispetto ai beginners, probabil-
mente a causa della sicurezza acquisita che induce a sotto-
valutare il pericolo. A livello dell'arto superiore le lesioni piu
comuni riguardano sicuramente la mano, seguite dalle lesioni
capsulo-ligamentose e tendinee della spalla (17,2% di tutte le
lesioni) e dalla patologia da overuse del gomito (9,1%) “. Se si
prende in considerazione la mano, circa meta di tutte le lesioni
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& rappresentata dalle lesioni delle pulegge. La lesione chiusa
traumatica delle pulegge flessorie costituisce quindi la pato-
logia piu frequente nell’arrampicata, e d'altro canto l'arram-
picata rappresenta la causa piu frequente di tale patologia, in
guanto essa viene osservata di rado in altre attivita sportive o
lavorative. Per cui potremmo definire la rottura delle pulegge
flessorie come una lesione specifica di questo sport.

Diverso ¢ il pattern di lesione nei bambini e negli adolescenti
non ancora giunti a completa maturazione scheletrica e che
praticano arrampicata. Infatti, in questa particolare popolazione
le lesioni della mano che si ritrovano piu di frequente in asso-
luto sono le fratture da stress a livello della fisi delle falangi °.

Le lesioni delle pulegge flessorie
nell’arrampicata

Fisiopatologia

Il climbing & uno sport che si caratterizza per l'ingente so-
vraccarico degli arti superiori ed in particolare delle dita, che
durante i movimenti tecnici devono supportare il peso del
corpo. Tecnicamente il climber sfrutta delle particolari posi-
zioni della mano che sceglie in base alla morfologia dell'ap-
piglio, alla posizione del corpo rispetto all'appiglio ed alla
forza necessaria in quel determinato passaggio. Le principali
prese sono la presa con dita arcuate chiusa o aperta (open
o closed crimp grip), la presa a uncino, la presa a pinza e la
presa a tasca (Fig. 1).

Figura 1. Esempio di presa a tasca.
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Nella presa con dita arcuate le dita lunghe sono mante-
nute in iperestensione all'interfalangea distale (IFD) e in
flessione all'interfalangea prossimale (IFP). La forma piu
semplice di questa presa e aperta cioe con il pollice aperto
non in contatto con l'indice, mentre nei casi in cui la su-
perficie di appoggio sia ridotta e si debba esercitare una
forza maggiore si puo ricorrere alla closed crimp grip dove
il pollice si flette e preme sull'indice contribuendo alla sta-
bilizzazione e alla forza della presa. Nella presa ad unci-
no sia U'IFD che U'IFP sono mantenute in flessione in grado
variabile in base alle dimensioni dell’appiglio. La presa a
pinza sfrutta l'opposizione pulpo-pulpare tra pollice e un
altro dito e infine la presa a tasca prevede l'utilizzo di uno
0 piu dita lunghe per appendersi in una insenatura ®. In
ognuna di queste impugnature cambiando la posizione del-
le dita si modifica anche il carico sui tendini flessori e sulle
pulegge. In particolare, la crimp grip € quella che permette
di sviluppare la maggior pressione con i polpastrelli sul-
la superficie di appoggio producendo la presa piu solida;
per questo motivo viene usata molto frequentemente, so-
prattutto nei percorsi pit impegnativi. | tendini flessori e in
particolare i flessori profondi delle dita (FPD) sono in grado
di sviluppare una tale forza solo mediante un incremento
di carico sulle pulegge che mantengono il tendine adeso
alla superficie ossea permettendo una trasmissione effica-
ce delle forze tensive alla falange distale. Infatti quando il
climber utilizza questo tipo di impugnatura, la forza che |
FPD esercitano sulla puleggia A2 e circa 3-4 volte maggiore
rispetto a quella che effettivamente viene prodotta a livello
dell'apice digitale 7. Studi biomeccanici hanno evidenziato
come la puleggia A2 sia di gran lunga la puleggia piu re-
sistente arrivando a sostenere carichi fino ad un massimo
di circa 400 N 8. E stato inoltre calcolato che un climber di
livello amatoriale durante la massima forza di presa svi-
luppa un carico di circa 380 N sulla puleggia A2 °. Ne con-
segue che durante ('uso della crimp grip, le pulegge sono
sottoposte a ripetuti carichi molto vicini al punto di rottura
e cio puo provocare una forma di usura del sistema delle
pulegge flessorie. Resta infine da sottolineare come il Ill e
il IV dito risultino molto piu frequentemente esposti alla le-
sione delle pulegge rispetto al Il e al V dito. A tal proposito
Vigouroux et al. '® hanno condotto uno studio biomeccani-
co evidenziando come il dito medio e l'anulare producano
una forza maggiore all'apice digitale rispetto alle altre dita
lunghe, provocando quindi carichi maggiori sulle pulegge.
Un'altra spiegazione della predisposizione alla rottura del-
le pulegge del lll e del IV dito puo essere data dalla parti-
colare posizione assunta dalle pulegge in queste dita dove,
secondo studi anatomici, si crea un angolo tra puleggia e
traiettoria del tendine piu sfavorevole con un conseguente
incremento dello stress sulla puleggia stessa .
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Diagnosi

Dal punto di vista clinico il climber con una lesione di pu-
leggia riferisce di aver provato un dolore acuto al dito e
talora di aver udito un vero e proprio schiocco durante
un passaggio tecnico complesso oppure a seguito di un
improvviso scivolamento del piede di appoggio con con-
seguente repentino incremento del carico sulla mano.
Spesso il dito leso presenta ecchimosi e tumefazione; sol-
tanto nelle lesioni gravi dove piu pulegge sono coinvolte,
si puo riscontrare un evidente effetto “corda d'arco”. Nella
maggior parte dei casi risulta difficile con la semplice os-
servazione clinica distinguere tra distrazione, lesione par-
ziale e lesione completa di una puleggia, per cui conviene
ricorrere all'ausilio della diagnostica strumentale ”'2. Gli
Autori sono concordi nel richiedere in prima istanza un
esame radiografico standard in due proiezioni per esclu-
dere lesioni ossee, avulsioni della placca volare e fratture
epifisarie da stress nel bambino . Successivamente per
poter quantificare U'entita del danno alle pulegge che rap-
presenta la principale indicazione al trattamento, l'indagi-
ne diagnostica pit semplice e veloce & l'ecografia. Con tale
metodica € possibile individuare e misurare direttamente
le pulegge A2 e A4, e calcolare la distanza tendine-0sso in
corrispondenza della puleggia in esame. Tale misurazione
si & dimostrata un ottimo indice diagnostico con una sen-
sibilita del 98% e una specificita del 100% ', considerando
come valore limite 2 mm 5. Al contrario la puleggia A3,
essendo molto piu esile, risulta di difficile identificazione
con le classiche sonde da 14 MHz; infatti, a seconda de-
gli studi, e stato possibile individuarla solo nel 65-76% dei
casi '*7. Inoltre, a livello di tale puleggia la distanza tra
tendine e 0sso appare maggiore di 2 mm anche con la pu-
leggia intatta e dopo la lesione non incrementa in maniera
significativa. A tale proposito, alcuni studi sia con RM che
con ultrasuoni hanno indagato la relazione tra la morfo-
logia della placca volare e la patologia della puleggia A3,
individuando una tecnica di valutazione indiretta della pu-
leggia A3 . Normalmente la placca volare si allunga e si
appiattisce in estensione della IFP, mentre si accorcia e si
ispessisce in flessione. A seguito della rottura della puleg-
gia A3 e possibile osservare come la placca volare alteri
la sua forma e si allontani dal tendine non essendo piu
tenuta in tensione dalla puleggia. Adottando 0.9 mm come
valore limite della distanza placca volare-tendine misurata
sull'immagine ecografica, Schoffl et al sono stati in grado
di identificare una lesione di puleggia A3 con una sensibili-
ta del 76% ed una specificita del 94% .

Un altro strumento utile € la RM che pud essere adottata a
completamento della diagnostica nel caso in cui l'ecografia
non abbia condotto ad una chiara diagnosi (Fig. 2) .
L'ecografia resta comunque il primo passo nel percorso
diagnostico perché dimostra degli evidenti vantaggi rispet-
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Figura 2. Immagine RM che dimostra l'effetto corda d'arco
dovuto alla rottura della puleggia.

to alla RM soprattutto in termini di praticita ed economicita.
Inoltre, lo studio con ultrasuoni permette di valutare dina-
micamente 'apparato flessorio, rispetto alla RM standard
che costituisce uno studio statico #. Guardando al prossi-
mo futuro e probabile che nuove tecnologie andranno ulte-
riormente ad implementare la diagnostica di cui disponia-
mo. Un esempio & riportato in un recente articolo che trat-
ta dell'utilizzo della RM semi-dinamica nello studio delle
pulegge flessorie dimostrando come tale tecnologia possa
essere di ausilio in particolare nella diagnosi delle lesioni
della puleggia A3 %",

Trattamento
Attualmente, il trattamento delle lesioni delle pulegge
flessorie si basa sulla classificazione proposta nel 2003
da Schoffl et al.'? che prevede la distinzione di 4 gradi di
lesione:
- distrazione della puleggia (distanza tendine 0sso < 2 mm);
-+ rottura completa di A4 o rottura parziale di A2 0 A3;
rottura completa di A2 0 A3;
rottura di multiple pulegge tipo A2+A3 o A2+A3+A4 o
rottura completa di una singola puleggia associata a le-
sione dei muscoli lombricali o dei legamenti collaterali
(Fig. 3).
Nei gradi I-II-IIl il trattamento di scelta & conservativo. Nel
grado | il posizionamento di un cerotto ad anello a protezio-
ne delle pulegge ed una precoce mobilizzazione sono suf-
ficienti per poter riprendere completamente 'attivita spor-
tiva dopo 6 settimane, mantenendo il taping di protezione
per almeno 3 mesi. Nel grado II-Ill e invece consigliata una
iniziale immobilizzazione di 10-14 giorni con stecca volare
seguita da una graduale mobilizzazione indossando un si-
stema di protezione delle pulegge a cerotto o nel grado Il
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Figura 3. Immagine RM che dimostra l'effetto corda d’arco
dovuto alla rottura della puleggia.

con anello termoplastico da mantenere per almeno 6 mesi.
L'attivita sportiva verra ripresa dopo circa 6-8 settimane
nei gradi Il e dopo 3 mesi nei gradi lll.

Una lesione di grado IV invece rappresenta una lesione mol-
to grave che necessita un intervento chirurgico ricostruttivo
per poter ottenere un buon recupero funzionale, dal mo-
mento che ¢ stato dimostrato che una semplice sutura della
breccia non e sufficiente 522, Negli anni sono state proposte
numerose tecniche di ricostruzione, tra cui le piu popolari
sono la tecnica ideata da Weilby e descritta da Kleinert e
Bennett % basata sull'utilizzo dei margini della puleggia ri-
masta come base d'impianto per un graft tendineo intreccia-
to, la tecnica “belt-loop” di Karev %, la tecnica “single-loop”
secondo Bunnel %, la riparazione mediante il retinacolo dei
flessori ideata da Lister %, la tecnica "palmar plate tunnel”
ideata da Doyle %, la tecnica “loop and a half” proposta da
Widstrom ?’ e la tecnica “triple loop” di Okutsu %. Gli studi
biomeccanici di Widstrom et al. %’ hanno posto a confronto
varie tecniche ed hanno evidenziato come la tecnica di Weil-
by presenti i migliori risultati funzionali, ma la tecnica “loop
and a half” con graft di palmare gracile permetta di ottene-
re la maggior resistenza alla rottura. Per questo motivo la
tecnica “loop and a half” sembra essere la piU indicata nei
climbers che necessitano di sviluppare forti tensioni sulle
pulegge. Per quanto riguarda la puleggia A3 Gabl et al. ®so-
stengono che la tecnica “loop and a half” con graft tendineo
crei un ingombro sul tendine estensore a livello della IFP.
Per evitare tale problematica suggeriscono di utilizzare un
graft di retinacolo degli estensori, anche se risulta tecnica-
mente piu difficoltoso e meno resistente nel primo periodo
postoperatorio.

In ogni caso a seguito dell'intervento ricostruttivo, si ricorre
ad una immobilizzazione per 2 settimane seguita da un pro-
tocollo di progressiva mobilizzazione per 4 settimane con
anello di protezione delle pulegge.
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flessorie nel free-climbing

Flexor tendon pulley injuries rehabilitation
in free-climbing
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Clinica multiservizi Salus Grosseto

Riassunto

Il free-climbing e una tecnica di scalata in liberta, ci si assicura con corde e chiodi solo in
prevenzione di una caduta e non per aiutarsi nella risalita. In Italia questa tecnica inizia a
prendere il sopravvento intorno agli anni 70, in Piemonte. La differenza sostanziale tra il free-
climbing e la scalata alpinistica tradizionale, sta nel non avere come obiettivo la conguista
della vetta, ma lo stile della scalata ed il piacere di rimanere in parete. Le tecniche di climbing
dungue si affinano, vengono utilizzate delle prese molto impegnative, a volte si tratta di fessu-
re dove ci si ancora con le dita, consideriamo che piu la presa & piccola maggior intensita di ca-
rico si trasmette ai tendini flessori. Ogni tipo di presa ha un carico sulle articolazioni digitali, sui
tendini flessori e di conseguenza sulle pulegge flessorie, che varia con la flessione delle dita.
Nella tecnica di free-climbing l'arto superiore lavora in trazione e quello inferiore lavora in
spinta. Parallelamente al free-climbing outdoor, sono nate le palestre indoor, dove i climberg
si possono allenare su pareti artificiali e"blocchi’che fungono da prese. Questo allenamento e
assai piu intenso e varia a seconda della dimensione delle prese e dell'inclinazione della pa-
rete, il corpo ha un ruolo fondamentale, si richiede elasticita ed equilibrio ed una buona forza
muscolare per sostenersi ‘agganciati” alla parete. L'avvento delle palestre per praticare il
free-climbing indoor ha aumentato notevolmente 'afflusso di persone che oggi praticano que-
sto sport, di conseguenza si sono evidenziate problematiche tendinee e articolari in numero
sempre crescente. In guesto lavoro abbiamo revisionato la letteratura in merito al trattamento
della lesione delle pulegge ed abbiamo proposto uno splint anulare da adottare dopo lesione
parziale di una puleggia o dopo riparazione chirurgica in fase di ripresa dell‘attivita sportiva.
In merito alla lesione di una o piu pulegge possiamo stabilire se il trattamento da effettuare
sia conservativo o chirurgico. E stato inoltre proposto un trattamento riabilitativo-diagnostico
descritto da Carrie Cooper et al. nel 2019, che permette di impostare il trattamento riabilitativo
suddividendo il tipo di lesione in: grave, moderata o lieve e di conseguenza scegliere se bloc-
care totalmente o parzialmente il movimento. Come prevenzione si consigliano stretching e
riscaldamento prima di affrontare una risalita, buon bilanciamento e stabilizzazione del CORE,
flessibilita del tronco, massimizzare la forza muscolare flessoria con allenamento isometrico.

Parole chiave: rottura della pulegge anulari, lesioni della dita, scalata, corda d'arco

Summary

Free-climbing is a form of rock climbing in which the climber may use climbing equipment
such as ropes and spikes, but only to protect against injury during falls and not to assist on
the way up. In ltaly and especially in Piedmont, free climbing started to spread considerably in
the 70s. The main difference between free climbing and rock climbing lies in their objective. In
free climbing, the goal s not to reach the summit, but what Is important is to adopt a certain
climbing style and to enjoy the climbing. Therefore, climbing techniques are refined and grips
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are often difficult. Sometimes holds are tiny cracks where the fingers have to be inserted and the smaller the grip, the greater the load intensity
transmitted to the flexor tendons. Each type of grip has a load on the digital joints and the flexor tendons and. as a consequence, also on the
flexor pulleys. The load changes by varying the bending of the fingers. In free climbing, the upper limb deals with pulling movements and the
lower limb deals with pushing movements. Free climbing can be done not only outdoors, but also indoors. In fact, there are gyms where climbers
can train using artificial walls and climbing holds. This type of training is very intense and it varies according to the size of the holds and the
inclination of the wall. Good flexibility, balance and muscle strength are essential to avoid falling off the wall. Thanks to free climbing gyms, the
number of people practicing this sport today has risen considerably and. as a result, the number of tendon and joint injuries has increased. In
this paper, we have reviewed the existing literature on pulley injuries and we have suggested an annular splint to be worn after a partial pulley
injury or after surgical repair when returning to sport. As for the lesion of one or more pulleys, we can determine whether the treatment to be
carried out is conservative or surgical. Furthermore, we have proposed the rehabilitation treatment approach suggested by Carrie Cooper et
al. (2019) which makes it possible to set the treatment by classifying the type of lesion into severe, moderate or mild and consequently choose
whether to totally or partially block the movement. As prevention, we recommend appropriate stretching and warming up before climbing. It is
also important to have good core stability and trunk flexibility and to improve flexural muscle strength with isometric training.

Key words: pulley rupture, finger injuries, rock climbing, bowstringing

Storia In Piemonte negli anni '70 nasce una corrente detta “Nuovo
Mattino” che abbraccia le nuove tecniche di “scalata libera” in
cui cambiano sia il tempo di permanenza in parete che la tecni-
ca utilizzata '. Negli anni ‘80 esplode il fenomeno free-climbing
e vengono codificate nuove vie di risalita classificate secondo
i gradi di difficolta, l'arrampicata libera sta diventando “arram-
picata sportiva”. Nel 1985 a Bardonecchia viene disputata la
prima gara di free-climbing su parete naturale (Fig. 2).

Nel 2011 l'arrampicata sportiva viene riconosciuta come sport
Olimpico e 'esordio avrebbe dovuto essere a Tokio 2020.
Essenzialmente e cambiato il concetto, tra conquistare una
vetta avvalendosi di corde e chiodi (usati nella scalata alpini-
stica) e “lo stile di salita libero” del free-climbing.

Il carico di lavoro del corpo e in special modo della mano ¢
cambiato perché da una richiesta di endurance, nella sali-
ta alpinistica tradizionale, si passa ad una richiesta di forza
massimale di presa per tempi limitati.

Nel free-climbing l'arto inferiore ha un ruolo molto importante
di spinta mentre l'arto superiore lavora in trazione. Le risalite
di free-climbing non sono particolarmente lunghe, ma mol-
to intense come carico di lavoro, soprattutto sulle dita della
mano. A meta degli anni '80 con l'avvento delle prime com-
petizioni agonistiche, si riuniscono per la prima volta grossi
gruppi di scalatori che si confrontano sulle problematiche le-
gate all’utilizzo della mano: i climbing raccontano di “gonfiore
e tumefazione delle dita, talvolta associati ad un rumore tipo
schiocco”, che altro non erano che rotture delle pulegge 2
Secondo uno studio di Ziltener et al. del 2005, la lesione
dell'arto superiore nel climbing rappresenta il 75% dei traumi,
di cui i 2/3 riguardano la mano e le dita, di queste il 15,4% ri-
guardano le pulegge. Nel 2015 Schoffl, in uno studio di 4 anni
(dal 2009 al 2012) che prende in esame 833 lesioni dell'arto
Figura 1. Heinz Zak durante la seconda Free Solo di Separa-  superiore, evidenzia che il 52% riguardava le dita in particola-
te Really, Yosemite (fotografia di Heinz Zak archiv). re le pulegge e di queste le pil colpite le pulegge A4 3.

Il free-climbing si sviluppa in America negli anni 60, giovani
scalatori rivoluzionano Lo spirito di approccio alla montagna
e iniziano la scalata libera sulle falesie della Yosemite Valley,
perlopiu utilizzando le fessure di queste pareti come appi-
glio delle dita (Fig. 1).
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Figura 2. Bardonecchia 1985 - prima gara di free-climbing.

Si evidenzia dai primi studi sulle lesioni durante la scalata,
che le lesioni su roccia naturale (scalata outdoor) sono pil
frequenti e di grado maggiore rispetto alle lesioni indoor sul-
le pareti artificiali, questo e dovuto in parte al fatto che sulla
parete naturale, in montagna esistono pericoli contingenti
tipo la caduta di pietre e possibili contusioni al tronco e alla
testa che aumentano il grado degli infortuni “.

Biomeccanica della mano nelle prese

piu comuni

Lo sport dell'arrampicata sfida la biomeccanica delle dita
e in particolare dei tendini flessori e delle pulegge, anulari
e cruciformi . Nella scalata vengono adottati diversi tipi di
prese che vedono impegnate uno o piu dita, con posizioni
pil 0 meno arcuate delle metacarpo falangee (MF) delle
interfalangee prossimali (IFP) e delle interfalangee distali
(IFD). Uno studio approfondito riesce a calcolare il carico
specifico che sopporta il tendine e la forza, misurata in
newton (N), che viene impressa alle pulegge.

Durante la scalata, il climber pud rimanere “appeso”
(Fig. 3) con la sola presa della mano per pit secondi men-
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Figura 3. Il climber, in alcuni passaggi pud rimanere appeso
con una sola mano.

tre sta valutando la mossa seguente da fare; in questi casi
la richiesta funzionale di mano e dita € molto alta, perché
si richiede una tenuta isometrica di tutto 'arto superiore e
la massima flessibilita ed elasticita del corpo che rimane in
allungamento. Un corpo in"sospensione”, del peso di circa
70 KG, ancorato con una presa mono dito, scarica sulla pu-
leggia del tendine flessore una forza pari a 450 N 5%,

Il ruolo delle pulegge durante la messa in tensione del ten-
dine, e quello di evitare che esso si allontani troppo dal pia-
no 0sseo sottostante, in questo modo la tensione si traduce
in rendimento meccanico. Le pulegge A2 e A4, costituite da
un tessuto osteo-fibroso sono piu resistenti e contrastano
lo spostamento laterale del tendine, al contrario le pulegge
A3 e C1 sono molto piu elastiche e gli permettono un ango-
lo maggiore di movimento. Nelle prese a quattro dita tipo
crimp grip, Il lll e IV dito sono i pit sollecitati 7 (Fig. 4).

Figura 4. Crimp grip, Il lll e IV dito sono i piu sollecitati.
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Ovviamente questi sforzi ripetuti possono causare una in-
sufficienza cronica delle pulegge. Recenti studi biomecca-
nici hanno evidenziato come sia piu pericolosa, in partico-
lare per la puleggia A2, la contrazione eccentrica rispetto
a quella concentrica &,

Le posizioni della mano adottate per la scalata si possono
riassumere in quattro prese.

Crimp grip

E in assoluto la piu utilizzata dagli scalatori nel 90% dei
casi, ma & anche la piu stressante per il tendine flesso-
re superficiale (TFS). Nella crimp grip vengono utilizzate
tutte le dita lunghe, a volte si unisce in adduzione anche
il pollice, Uinterfalangea distale (IFD) & in iperestensione,
mentre l'interfalangea prossimale (IFP) & in una flessione
pari o superiore ai 90°. In questa posizione la tensione del
tendine flessore superficiale (TFS) aumenta e scarica la
forza sulla puleggia A2. La massima forza viene sostenuta
dal Il e IV dito, quest'ultimo tra l'altro insieme al Il dito
controlla la rotazione della mano lungo l'asse longitudi-
nale (Fig. 5).

Figura 5. Crimp grip: massima tensione del tendine flessore
sulla puleggia A2 (per gentile concessione di Paolo Boccolari).
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Pochet grip

In questa presa vengono utilizzati il Il e IV dito, con 10°-
20 ° di flessione dell'interfalangea distale (IFD) e 40° di
flessione dell'interfalangea prossimale (IFP).

Se le altre dita non coinvolte (Il e V) sono in flessione si
aumenta del 48% la forza della presa grazie alle intercon-
nessioni tendinee con il tendine flessore profondo (TFP).
Il rischio di rottura del TFP & molto basso, piu alto & invece
il rischio di rottura dei muscoli lombricali di IV e V dito, per
la forza di spostamento laterale esercitata dal TFP ?(Fig. 6).

Hooked grip

Coinvolge le quattro dita lunghe che si flettono ad “unci-
no” (flessione delle IFP e IFD in contemporanea, solita-
mente usata per fessure o piccoli appigli, Fig. 7).

Figura 7. Hooked grip.
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Figura 8. Under cling grip.

Figura 9. Pinch grip.

Under cling grip
Posizione simile alla precedente ma con avambraccio su-
pinato IFD occasionalmente estesa (Fig. 8).

Pinch grip

In questa a due dita (I e II) 'IFP e IFD sono in estensione,
la MF ¢ flessa ed il pollice & in opposizione a formare la
posizione della tenaglia (Fig. 9).

Dopo una risalita lunga e difficile, la forza della presa e
'endurance di tenuta della mano diminuiscono rispettiva-
mente del 22% e la resistenza del 57%. Dopo un recupero
di 20 minuti la mano riprende prima la forza di presa che
la forza di resistenza °'°.
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Lesione delle pulegge

| meccanismi di lesione delle pulegge possono essere mol-
teplici, in letteratura troviamo come cause,uno scarso riscal-
damento prima della risalita, lo scivolamento accidentale di
un piede che distribuisce inavvertitamente tutto il carico del
corpo sulla mano che ¢ in presa, la tecnica del “lancio” per
arrivare ad un appiglio piu lontano dell’'estensione del brac-
cio ed il greep refers, quando viene adottata una posizione
scorretta del corpo verso la parete o verso la presa, che tra-
smettono un carico eccessivo alla puleggia.

Il tipo di via, intesa come grado di difficolta della parete da
scalare incide sullo stress e sulla possibile causa di lesione,
cosl come sessioni indoor troppo lunghe o di grado elevato,
senza una buona preparazione o senza intervalli di riposo
tra una risalita e 'altra possono creare un danno. Dopo uno
sforzo massimale € consigliato un timing di recupero che puo
variare dai 5 ai 20 minuti, prima di eseguire un'altra risalita.

Il 40% degli scalatori professionisti, presentano un'insuffi-
cienza cronica delle pulegge A2 e A3 detta climberg finger,
il giovane climberg invece ¢ piu soggetto a rotture traumati-
che in quanto un tendine impiega dai 3 ai 5 anni per aumen-
tare la capacita di resistenza alle sollecitazioni quindi che si
consideri “tendine allenato”.

Il fenomeno pil invalidante nelle lesioni delle pulegge ¢ il
bowstringing tendineo (corda d'arco) che si verifica in segui-
to alla rottura di pit pulegge (almeno due) .

Il bowstringing si traduce in una perdita di forza di flessione
attiva del dito, a causa di un allontanamento del tendine dal
piano osseo, che si traduce in diminuzione di forza di ten-
sione del tendine. Spesso nell'arrampicata questo tipo di le-
sione avviene per una eccessiva forza in torsione del dito '°.
In uno studio di LA Andreas Schweizer, ¢ stato evidenziato
che la corda d'arco del flessore superficiale (FS) aumenta a
livello dell'lFP da 1,25 mm a 1,75 mm dopo 100 movimenti '

Clinica diagnostica

Le lesioni delle pulegge si presentano con dolore riferi-
to lateralmente al dito e la presenza di uno schiocco ben
udibile, ad esempio la rottura della puleggia A4 da un do-
lore irradiato sulla seconda falange (F2). Il dolore perce-
pito alla rottura della puleggia aumenta di intensita dopo
qualche ora dallo “schiocco”. Differenziare una diagnosi di
lacerazione parziale o totale della puleggia non e semplice,
l'esame obiettivo e funzionale, si completa con gli esami
diagnostici. L'ecografia valuta quando possibile, l'allonta-
namento patologico dei tendini flessori rispetto al piano
0sseo sottostante, a completamento diagnostico possiamo
integrare il quadro con una risonanza magnetica (RM). L'e-
same radiografico (RX) & utile qualora ci fosse il sospetto di
frattura associata.
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| gradi di lesione delle pulegge sono suddivisi in quattro

dal piu lieve al piu grave:

+ GRADO I: stiramento della puleggia
Non necessita di immobilizzazione ma di protezione con
taping o con splint anulare; dalla 2" alla 4" settimana si
iniziano esercizi funzionali a basso carico; dopo 4 setti-
mane si puo tornare ad arrampicare gradualmente per
riprendere piena attivita a 6 settimane, € consigliata
protezione con taping o ring splint per 3 mesi.
GRADO II: rottura totale puleggia A4 o parziale A2 A3
Immoabilizzazione per 10 giorni. Esercizi funzionali con
protezione di Tape o ring splint dalla 2” alla 4" settimana
poi riprendere la scalata lieve in protezione della puleg-
gia. A 6-8 settimane si riprende la scalata in pieno ritmo
ma sempre con taping o ring di protezione per 3 mesi.
GRADQO IlI: rottura totale puleggia A2 0 A3
Immobilizzazione per 10-14 giorni, esercizi funzionali
dopo 4 settimane; 'arrampicata leggera iniziera dopo
6-8 settimane, a 3 mesi arrampicata completa.
GRADO |V: rotture multiple, A2-A3 0 A2-A3-, A4, A2-A3
associata a lesione muscoli lombricali
Lesione da trattare chirurgicamente.
10-14 giorni di fermo dopo chirurgia riparativa; 4 setti-
mane prima di iniziare esercizi funzionali, dalle due alle
quattro settimane si possono fare esercizi di ROM passi-
vo. Arrampicata lieve dopo 4 mesi e 6 mesi prima di ini-
ziare arrampicata completa, la protezione con ring splint
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puo durare da 4 settimane fino ad un anno post interven-
to chirurgico di riparazione delle pulegge '#%.

Trattamento conservativo

Per quanto riguarda il trattamento conservativo, la lettera-
tura e piuttosto vaga nel classificare le differenze di tratta-
mento tra i primi tre gradi di lesione, quello di Schoffl e il piu
utilizzato (Tab. 1).

| protocolli si equiparano nel somministrare ultrasuoni, crio-
terapia, bendaggio coban e posizionamento in splint statico
di riposo nella fase infiammatoria acuta.

Generalmente la letteratura concorda nel mantenere uno
splint ad anello nelle lesioni di grado | per due setttimane e
nelle lesioni di grado Il per 3 settimane; il ritorno all'attivita
sportiva completa avviene in 6 settimane, continuando ad
applicare il taping per 3 mesi. Nella lesione di grado Ill &
proposta una protezione in splint con MF flesse e interfa-
langee (IF) estese o in leggera flessione per 10-14 giorni,
iniziare una cauta mobilizzazione per prevenire rigidita in
flessione dell'IFP e proseguire con anello in termoplastico
(tipo Mountaintop) o taping per proteggere la puleggia du-
rante le fasi di ripresa funzionale, per 6-8 settimane. Si puo
ricominciare la scalata quando le “prese” non causano piu
dolore. Il paziente potra tornare alla piena attivita sporti-
va dopo 3 mesi, continuando a mantenere il taping per 6
mesi. Gli stessi autori propongono il trattamento conserva-

Tabella I. Linee guida terapeutiche (da: Schoffi V, Hochholzer T, Winkelmann HP, et al. Pulley injuries in rock climbers. Wil-

derness Environ Med 2003;14:94-100).

Grade 1 Grade 2 Grade 3 Grade 4
Multiple ruptures
as A2/A3, A2/A3/A4 or
Complete rupture .
Inju Pulley strain of A4 or partial rupture Complete rupture single rupture (A2 or A3)
Jary y P P A2 or A3 combined with lumbricals
of A2 or A3 .
muscle or ligament
damage
Treatment Conservative Conservative Conservative Surgical repair
Immobilization None 10 days 10-14 days Postoperative 14 days
Functional therapy 2-4 wk 2-4 wk 4 wk 4 wk
. Thermoplastic Thermoplastic
Pulley protection Tape Tape or softcast ring or softcast ring
Easy sport - After 4 wk After 4 wk After 6-8 wk 4 mo
specific activities
Full sport - 6wk 6-8wk 3mo 6 mo
specific activities
Taping through climbing 3 mo 3 mo 6 mo >12 mo
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Figura 10. Valutazione clinica in tre fasi di Cooper. A) Slooped crimp position. B) Half crimp position. G) Crimp position.

tivo nel grado IV di lesione, purche non ci sia fenomeno di
bowstringing °.
Schneeberger and Schweizer in uno studio del 2016, hanno
proposto un trattamento conservativo in una rottura totale
della puleggia A2 e A4 mantenendo un anello in termopla-
stico per 2 mesi, in un anno mediamente i pazienti hanno ri-
preso il livello di scalata che avevano prima della lesione 815,
Una lesione parziale della puleggia o uno sfiancamento
della stessa prevedono una mobilizzazione cauta immedia-
ta in protezione con Buddy splint diurno e splint circola-
re notturno, un ri-allenamento graduale ed un ritorno allo
sport dopo 6 settimane.
Non sempre & facile classificare con precisione la gravita
della lesione della puleggia A2, se & solo sfiancata, se rotta
parzialmente o se lesionata totalmente, per cui risulta diffi-
cile anche impostare un trattamento riabilitativo adeguato.
Carrie Cooper et all, in un lavoro del 2019 propongono una
diagnosi differenziale per permettere al terapista di impo-
stare il trattamento riabilitativo e distinguere il trauma della
puleggia che necessita di protezione totale e riposo, da quel-
lo che puo iniziare a muovere in protezione.
La proposta di Cooper si sviluppa in tre fasi di valutazione
clinica. Il paziente simula le tre principali prese adottate nel-
la scalata (slooped crimp position, half crimp position, crimp
position). Il terapista opponendo una lieve resistenza alla
presa simulata dal paziente, valuta la comparsa del dolore e
la forza di tenuta delle dita (considerando come intensita di
tenuta lo shiancamento dei polpastrelli) (Fig. 10).
Alla comparsa del dolore si ferma e stadia la gravita della
lesione della puleggia. In sintesi la valutazione clinica ha tre
step:
- simulazione delle prese per testarne la resistenza e/o la
comparsa del dolore;
palpazione del polpastrello con valutazione dello sbian-
camento ungueale del terapista e dolore inversamente
proporzionale;
classificazione della lesione di grado grave, moderato e
lieve:
— grave

VAS = 5-10 alla minima palpazione

50% perdita di funzionalita della presa;

132 1. Saroglia

Rivista Italiana di CHIRURGIA della MANO - vol. 58 (2) 2021

— moderato
VAS = 3-5 alla palpazione
25% di perdita forza nelle prese;
- lieve
VAS = 0-2 alla palpazione
AROM tot. delle prese, no dolore.
Con una classificazione di grado grave si somministrano
solo esercizi range of motion passivo (PROM) ed immobiliz-
zazione in tutore di riposo tra le sedute.
Nel grado moderato somministriamo esercizi a basso carico
e splint di riposo. Nel grado lieve esercizi con carico progres-
sivo e lievi resistenze, splint notturno.
Ad ogni seduta si ripete il test in modo tale da valutare se
ci troviamo sempre allo stesso stadio, se possiamo progre-
dire intensificando gli esercizi o0 se dobbiamo ritornare allo
stadio precedente, a causa della comparsa di dolore o calo
della forza . | criteri di valutazione saranno sempre la scala
analogica del dolore (VAS), e la perdita di forza nella presa
che stiamo simulando '2.

Bendaggio con taping anaelastico
Proposto da vari autori Warme e Brooks (2000), nonché
da Schweizer (2000) '¢, rivisitato da Isabelle Schoffl non
ha evidenze scientifiche sulla sua reale efficacia, ha sicu-
ramente una funzione psicologica di protezione e serve
da feedback per non scaricare troppa tensione sul dito
nastrato.

La tecnica di posizionamento del taping ad H sostiene il
tendine e vicaria la puleggia (Fig. 11). Ha una funzione d
di contenimento del 16% che decresce con 'aumento del
carico .

Proposta di splint anulare Mountaintop
Basandoci sul modello di tutore anulare proposto da
Schoffl et al. ™, che riduce del 50% il carico sulla puleggia
A2 e del 40% sulla A4, abbiamo confezionato il Mountaintop
splint costruito in materiale termoplastico per ['80% ed in
neoprene per il 20%, in modo da fornire una contenzione
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Figura 11. Bendaggio H-tape.

rigida volarmente ed elastica dorsalmente, si utilizza nel
trattamento conservativo delle pulegge, nelle lesioni di
grado | e di grado II. Nelle lesioni lll e IV & utilizzato nella
fase di recupero della mobilita e nei primi periodi di scalata
leggera, dove lo splint deve essere un aiuto contenitivo e
non permettere una pressione eccessiva del tendine sulla
puleggia riparata, durante la flessione del dito interessato.
Al momento abbiamo un case series di 10 pazienti ai quali
& stato proposto il tutore Mountaintop per proteggere la
puleggia; questo tipo di contenzione ha fornito un supporto
valido perché non ha creato stress sulla puleggia ed ha
permesso al dito di flettersi ed ancorarsi ad una presa du-
rante l'arrampicata. La differenza tra lo splint Mountaintop
e gli altri anelli proposti in letteratura & che non essendo
solo di materiale termoplastico, permette una contenzio-
ne rigida pur adattandosi ai cambi di volume del dito gra-
zie alla sua componente elastica in neoprene. la difficolta
maggiore e stata quella di far indossare il tutore durante
le fasi di allenamento del climber che difficilmente accetta
un ausilio di “ingombro” alle prese della parete da scalare
(Fig. 12).

Figura 10. Fasi di costruzione splint anulare Mountaintop.
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Conclusioni

Le lesioni delle pulegge sono correlate al carico cui viene
sottoposto il tendine, alle prese utilizzate durante la scalata,
alla preparazione atletica, all'eta e all'esperienza del clim-
ber. Per il terapista la conoscenza delle tecniche e della cine-
matica dell’arrampicata e essenziale nella valutazione della
lesione e nel programmare un percorso riabilitativo, per ri-
portare a scalare in sicurezza il paziente. Le rotture isolate
delle pulegge vengono spesso trattate in modo conservativo
con una riabilitazione funzionale precoce. Le rotture di piu
pulegge richiedono una riparazione chirurgica. Generalmen-
te la maggior parte degli scalatori che ha lesionato parzial-
mente o totalmente una puleggia, & in grado di tornare al
livello di attivita sportiva precedente '8,

Le lesioni di grado da | a Il (stiramenti, rotture parziali, singole
rotture) secondo la classificazione di Schoffl, vengono trattate
in modo conservativo con l'immobilizzazione parziale e la te-
rapia funzionale precoce con protezione della puleggia, splint
anulare e poi taping anaelastico. Le lesioni di grado IV (rotture
multiple) richiedono una riparazione chirurgica ".

A completamento di questa revisione della letteratura abbia-
mo proposto l'utilizzo di uno splint per supportare la pressio-
ne che si scarica sulla puleggia durante la flessione del dito
da parte del tendine flessore, Lo splint necessita di ulteriori
studi per essere considerato un valido ausilio alla scalata in
protezione nelle prime fasi di riallenamento del climber.
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Riassunto

Le lesioni del tendine distale del bicipite sono relativamente infrequenti e generalmente inte-
ressano l'arto dominante dei maschi di mezza eta. Il meccanismo del trauma & un'improwvisa
forza di estensione esercitata su un gomito tenuto in flessione. Letiologia pit frequente riguarda
traumi che si verificano in ambito lavorativo manuale pesante, secondariamente in ambito spor-
tivo. Lo sport piu a rischio & sicuramente il sollevamento pesi, seguito dal football e dal rugby:;
i body builders sono colpiti da questo tipo di lesione soprattutto se di media eta e se fanno uso
di anabolizzanti. Attualmente la riparazione chirurgica & ampiamente accettata mentre il tratta-
mento incruento di queste lesioni non ha dimostrato di poter ripristinare la funzione del gomito;
| pazienti trattati incruentemente lamentano deficit della forza di flessione e soprattutto di supi-
nazione del gomito. La tecnica riparativa prevede un'incisione singola o doppia con varianti nel
reinserimento alla tuberosita del radio del tendine avulso. Le complicanze non sono frequenti
ma risultano aumentate in seguito alla riparazione chirurgica delle lesioni croniche.

Parole chiave: bicipite distale, tuberosita bicipitale del radio, sollevamento pesi

Summary

Injuries of the distal biceps tendon are relatively infrequent and generally affect the domi-
nant limb of middle-aged males. The mechanism of trauma is a sudden extension force ex-
erted on an elbow held in flexion. The most frequent etiology concerns traumas that occur
in heavy manual work, secondarily in sports. The most risky sport is surely weightlifting,
followed by football and rugby; body builders are affected by this type of injury especially
if they are of medium age and if they use anabolics. Surgical repair is now widely accepted
while nonoperative treatment of these injuries has not been shown to restore elbow func-
tion; patients treated nonoperatively complain of a deficit of the flexion force and above all
of the supination of the elbow. The reparative technigue involves a single or double incision
with variations in the re-insertion of the avulsed tendon into the radial tuberosity. Complica-
tions are infrequent but are increased following surgical repair of chronic lesions.

Key words: distal biceps, biceps tuberosity of the radius, weight lifting

Introduzione

Anatomia funzionale
Il bicipite brachiale € un lungo muscolo fusiforme, posto nel compartimento an-
teriore del braccio. Origina da un capo breve e uno lungo che si fondono a livello
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della tuberosita deltoidea dell'omero per formare un unico
ventre muscolare. Questo termina in un tendine appiattito,
che passa in profondita nella fossa antecubitale per inserirsi
alla tuberosita bicipitale sul radio prossimale, con un capo
lungo e un capo breve. Il tendine del bicipite distale si inseri-
sce sulla porzione ulnare della tuberosita con un “footprint”
nastriforme. Gli studi anatomici mostrano che il capo lungo
del tendine distale si inserisce sulla parte prossimale della
tuberosita bicipitale, mentre il capo corto si inserisce sulla
porzione distale della tuberosita '.

Biomeccanica della lesione

Il bicipite brachiale & il supinatore piu potente dell'avam-
braccio e contribuisce alla flessione del gomito insieme con
il muscolo brachiale e brachioradiale. Eames e colleghi, in
uno studio su cadavere, hanno mostrato che il capo distale
breve, & un potente flessore del gomito, mentre il capo dista-
le lungo & un potente supinatore '.

Le lesioni del tendine distale del bicipite sono relativamente
infrequenti (1,2 su 100.000 persone l'anno) e generalmen-
te interessano l'arto dominante dei maschi di mezza eta.
La modalita del trauma e un'improvvisa forza di estensione
esercitata su un gomito tenuto in flessione, pit frequente nei
lavoratori manuali pesanti. Gli atleti che hanno come prin-
cipale obiettivo di allenamento il potenziamento della forza
muscolare come i pesisti competitivi o i bodybuilders pro-
fessionisti, e gli atleti che praticano sport di contatto come il
calcio e il rugby, possono subire lesioni al tendine del bicipite
distale anche in giovane eta; il meccanismo di lesione € nel-
la maggior parte di questi casi un unico evento traumatico
che implica una forte contrazione muscolare eccentrica 2
Alla rottura del tendine distale contribuiscono anche fattori
degenerativi-ipovascolari (tendinopatia) e fattori degenerati-
vi-meccanici generati dalla ripetuta prono-supinazione con
sovraccarico. L'uso di steroidi anabolizzanti nei sollevatori di
pesi e nei culturisti puo predisporre a queste lesioni indebo-
lendo progressivamente i tendini ®.

Classificazione

Le lesioni del tendine del bicipite distale possono essere
classificate come parziali o complete. Le rotture parziali
SONO rare e spesso provocate da traumi minori. Le rotture
complete sono classificate come acute e croniche, in base al
periodo di tempo intercorso tra lesione e diagnosi. Rotture
dei bicipiti che si verificano entro 3-4 settimane sono consi-
derate acute dalla maggior parte degli autori. Raramente ci
si trova di fronte a lesioni croniche negli atleti professionisti,
piu frequenti negli sportivi senior. Definire la cronicita & im-
portante per chiarire anche con il consenso informato i risul-
tati attesi: riparare una lesione cronica non e impossibile ma
piu difficile e con esito meno sicuro 3.
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Diagnosi

La diagnosi della rottura del bicipite distale e principalmente
clinica, stabilita sulla base dell’ anamesi, del meccanismo
del trauma e dell'esame obiettivo. Gli atleti con la rottura
completa del bicipite distale di solito riportano un evento
traumatico in cui un'improvvisa forza in estensione viene
applicata a un gomito in flessione. Questi pazienti riferiscono
di aver udito uno “schiocco” e/o la sensazione di strappo al
momento del trauma, seguita da dolore e ipostenia all’arto
superiore. Il dolore intenso spesso si allontana in poche ore,
ed & seguito da un dolore sordo, urente, che puo¢ durare da
settimane a mesi ¢

All'esame clinico, se il paziente viene visitato in fase acuta, si
osservano edema ed ecchimosi nella fossa antecubitale so-
litamente estesi anche distalmente e prossimalmente. Inol-
tre la migrazione prossimale del ventre del muscolo bicipite
visualizzata con la flessione attiva del gomito da un aspetto
tipo “popeye inverso”. Se 'aponeurosi bicipitale (lacerto fi-
broso) rimane intatta, la deformita non & cosi marcata. La
clinica pud essere anche molto meno evidente soprattutto
nelle lesioni parziali o ancora di piu nelle lesioni croniche
e guesto puo creare un dilemma diagnostico. Quindi oltre
a valutare 'aspetto dell’arto € importante eseguire dei test
specifici: la palpazione della fossa antecubitale in corrispon-
denza dell’ inserzione distale evoca dolore, che aumenta du-
rante la supinazione contro resistenza e durante la flessione
attiva del gomito, soprattutto in supinazione. Inoltre sia la
forza di flessione ma soprattutto della supinazione risulta
diminuita rispetto all’arto controlaterale. Un test altamente
sensibile e specifico sia per le lesioni acute che croniche &
“I'hook test” o test dell'uncino (Fig. 1), in cui si cerca di ag-
ganciare il tendine lateralmente; si esegue con arto elevato
anteriormente e gomito flesso 7.

La diagnosi strumentale & un completamento utile a confer-
mare la diagnosi clinica. L'ecografia € rapida, poco costosa e
permette di fare subito il confronto con il gomito controlate-
rale ma la risonanza magnetica ¢ il gold standard. Dai lavori
che confrontano l'interpretazione della RM e i reperti chirur-
gici, quest'esame risulta altamente sensibile in caso di lesio-
ne completa e meno sensibile in caso di lesione parziale &.

Figura 1. Segno dell"“uncino”.
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Trattamento

Attualmente la riparazione chirurgica & ampiamente accet-
tata mentre il trattamento incruento di queste lesioni non
ha dimostrato di poter ripristinare la funzione del gomito; i
pazienti trattati incruentemente lamentano deficit della forza
di flessione (circa 30% in meno) e soprattutto di supinazione
(circa 40% in meno) del gomito °.

Negli atleti il trattamento ottimale ¢ la riparazione chirurgica
precoce, entro le due settimane. In caso di ritardo di diagnosi
o di altri motivi di differimento, U'intervento & indicato comun-
que e possibilmente durante la stagione delle competizioni,
piuttosto che al termine '°,

La tecnica riparativa per le lesioni acute prevede un'accesso
chirurgico singolo (anteriore) ' o doppio (anteriore e poste-
ro-laterale) '2 con varianti nell’ uso dei diversi mezzi di an-
coraggio per il reinserimento anatomico del tendine avulso
alla tuberosita del radio: ancore da osso (Fig. 2), EndoButton,
vite a interferenza *.

Dopo l'intervento 'arto € immobilizzato in una stecca gessa-
ta posteriore 0 in un tutore articolato con il gomito a 90° di
flessione e 'avambraccio a 20° di supinazione. La fisioterapia
puod iniziare circa 3 settimane dopo lintervento e " articola-
rita del gomito viene aumentata progressivamente fino all’e-
stensione completa mantenendo il tutore articolato fino a 6
settimane post-op. Gli esercizi attivi di recupero della forza
possono iniziare dopo 12 settimane dall'intervento.

La riparazione della lesione cronica presenta maggiori dif-
ficolta: si puo intervenire sia attraverso reinserzione anato-
mica alla tuberosita radiale (qualora si riesca a liberare il
tendine retratto dalle aderenze e a mobilizzarlo in posizione
sufficientemente distale anche mediante trazione continua),
sia mediante ['uso di innesti tendinei per riguadagnare lun-
ghezza, oppure realizzando una tenodesi del tendine del bi-
cipite a quello del brachiale (Fig. 3).

Sia nel caso di lesioni acute che croniche, il trattamento chi-
rurgico esita di norma in un miglioramento funzionale 1.

Figura 2. Sutura del tendine.
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Figura 3. Moncone del tendine bicipitale.

Complicanze

Le complicanze non sono frequenti ma risultano aumentate
in seguito alla riparazione chirurgica delle lesioni croniche.
In caso di accesso singolo anteriore, le complicanze princi-
pali possono essere quelle neurologiche come parestesie
nel territorio del nervo cutaneo laterale dell’ avambraccio
e del nervo radiale superficiale o neuroaprassia del nervo
interosseo posteriore.

Con il doppio accesso chirurgico le complicanze principali sono
le ossificazioni eterotopiche e la sinostosi radio-ulnare 222,

Materiali e metodi

Dal novembre 2004 al dicembre 2019 sono stati trattati chi-
rurgicamente nella struttura di Chirurgia della Mano dell’A-
zienda Usl Toscana Centro di Firenze 70 pazienti con lesione
distale del bicipite brachiale: 69 maschi - 1 femmina, di eta
media 49 anni (min 32 - max 82). In 14 casi la causa & stata
un trauma durante | attivita sportiva (20%).

La diagnosi & stata sempre clinica (hook test), anche se in
tutti i casi era stata eseguita l'ecografia e/o la risonanza ma-
gnetica.

Il tempo medio intercorso dal trauma all'intervento & sta-
to di 37 giorni (min 8 - max 124): 32 casi sono stati operati
entro 21 gg dal trauma, 15 casi fra 21 e 30 gg, 23 casi oltre
30 gg. La tecnica chirurgica utilizzata & stata un'incisione
singola anteriore con il reinserimento anatomico del tendine
mediante ancore da 0sso0 in tutti i casi: in 13 casi sono state
utilizzate ancore metalliche (Mitek G2 2,4 mm) e in 57 casi
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Figura 4. Reinserzione anatomica del tendine con ancore
tessili Juggerknot.

ancore tessili (Juggerknot). Utilizzando un nodo scorrevole,
il tendine viene avvicinato e poi fatto aderire in modo sicuro
al footprint del bicipite (Fig. 4). Il gomito & mantenuto in mas-
sima supinazione e approssimativamente a 60° di flessione
durante la legatura della sutura. Nei casi inveterati con re-
trazione il gomito & mantenuto in flessione oltre 90° durante
la sutura.

In nessun caso sono stati utilizzati innesti tendinei. Nel post-
operatorio & stata applicata un'immobilizzazione in tutore
articolato bloccato a 90° di flessione e pronosupinazione
intermedia per 2 settimane, seguita dall'inizio della riabili-
tazione con intervallo di articolarita 70-120°. Il tutore & stato
rimosso a 6 settimane con divieto di sforzi per un mese.

Risultati

Il follow-up medio & stato di 43,4 mesi (min 6 - max 147).
Sono state registrate le valutazioni a 6 mesi relativamente a
4 parametri: range of motion attivo (AROM) del gomito, forza
di flessione e di supinazione rispetto all’arto controlatera-
le misurata con il dinamometro isocinetico (durante l'intero
range di movimento), tempo di rientro all'attivita lavorativa,
o0 sportiva o alle attivita quotidiane con sforzo. Il grado di
soddisfazione del paziente & stato valutato in ottimo, buono,
e scarso assegnando un punteggio da 1 a b a questi parame-
tri; secondo questa valutazione i risultati sono stati ottimi in
63 casi, buoni in 6 casi e scarso in 1 caso (95% ottimi).

In particolare, riguardo al recupero della forza di flessione e
di supinazione misurate con test isocinetico, & stata registra-
ta la persistenza di una differenza modesta fra il lato opera-
to e quello sano relativamente alla forza di supinazione a 6
mesi dall’ intervento chirurgico (Fig. 5).

Le complicanze osservate sono state: intrappolamento del
nervo cutaneo laterale dell'avambraccio (1 caso), neuroapras-
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Figura 5. Test isocinetico a 6 mesi post-op.

sia del nervo interosseo posteriore (1 caso), ipoparestesie
transitorie nel territorio del nervo radiale superficiale (6 casi).

Conclusioni

La lesione distale del tendine bicipitale riduce la capacita del
paziente di utilizzare 'arto superiore e la riparazione chirur-
gica ¢ il trattamento efficace per ripristinarne la funzione,
sia nel caso di lesioni acute che croniche. La diagnosi della
lesione e soprattutto clinica ed & basata sull'anamnesi, sul
deficit di forza di flessione e supinazione e sullo “hook test”,
che ha elevate sensibilita e specificita; la diagnostica per im-
magini gioca un ruolo limitato.

Nel caso di lesione acuta negli atleti professionisti il trat-
tamento ottimale & la riparazione chirurgica precoce (entro
2 settimane) e il reinserimento anatomico del tendine alla
tuberosita del radio € importante per garantire il maggior
recupero possibile della forza di supinazione.

Nella nostra esperienza anche la lesione cronica sia nel gio-
vane che nell'anziano, motivato ad un recupero completo
della funzione del gomito, merita di essere riparata.

Nelle lesioni inveterate il reinserimento del tendine con go-
mito flesso a 90 o piu gradi non compromette l'esito dell’
intervento.

L'uso delle ancore da osso Juggerknot si e rivelato un meto-
do semplice, affidabile e poco aggressivo sul radio.
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Linstabilita di gomito negli sportivi
Unstable elbow in athletes

Prospero Bigazzi, Anna Rosa Rizzo, Chiara Suardi, Marco Biondi,
Andrea Poggetti, Sandra Pfanner
AOU Careggi, SODC di Chirurgia della Mano e Microchirurgia Ricostruttiva, Firenze

Riassunto

L'instabilita di gomito rappresenta un'entita di frequente riscontro soprattutto negli atleti di
discipline sportive nelle quali viene utilizzato 'arto superiore. Questi soggetti sono inoltre
piu frequentemente candidabili ad intervento chirurgico di riparazione dopo una lussazione,
anche semplice di gomito, in gquanto questo consente una piu rapida ripresa dell'attivita
sportiva con una incidenza inferiore di instabilita residua; sono anche potenziali candidati
al trattamento chirurgico nei casi cronici ma solo se il loro guadro clinico provoca una
progressiva diminuzione della prestazione atletica. Non esiste tuttavia un gold standard,
pertanto lo scopo di questa lettura e mettere in luce i possibili traumi associati a specifiche
categorie di sportivi e relative possibilita terapeutiche.

Parole chiave: instabilita di gomito; traumi sportivi: gomito nell'atleta; traumi negli atleti

Summary

Elbow instability is not a rare condition in athletes , especially in sports that involve the
upper extremity. These patients are frequently eligible for surgery after a trauma, even just
after a simple dislocation, because they are in the need of a quicker return to sporting
activity with a lower incidence of residual instability; they are also potential candidates for
surgical treatment in chronic cases but only when pain or instability causes decrease in
athletic performance. In spite of that there is no gold standard and the purpose of this paper
Is to highlight pathogenesis of the more frequent traumas associated to some specific sport
activities and their possible treatments.

Key words: Elbow dislocation, elbow instability, elbow sport trauma, sport injury

Introduzione

Il gomito e un’articolazione complessa, fondamentale per la trasmissione delle
forze dalla spalla alla mano. Una diagnosi accurata di instabilita del gomito & cru-
ciale per prevenire ritardi nel trattamento e riduce il tempo necessario all'atleta
per ritornare alla propria attivita '.

L'incidenza di instabilita di gomito nella popolazione generale e bassa, ma molte le-
sioni possono essere osservate non di rado negli atleti, soprattutto in alcuni gruppi
specifici: atleti che praticano sport di contatto, soggetti a lussazioni acute, oppure
atleti che subiscono continui e ripetuti microtraumi sul gomito dovuti proprio al
gesto sportivo che possono causare instabilita cronica '. Le lesioni tendinee invece
sono pil rare anche negli atleti. La lussazione di gomito € invece molto rappre-
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sentata essendo, infatti, la seconda piu frequente lussazione,
dopo la spalla 2% Lincidenza & di 13 casi su 100.000 persone *.
Essa rappresenta il 10-30% di tutte le lesioni del gomito 5, ed
& pit frequente durante 'attivita sportiva che nella popolazio-
ne generale ° e nei pazienti giovani ’. Gli sport maggiormente
coinvolti sono sport di contatto (rugby, football americano e,
nella nostra realtd, il calcio storico fiorentino, Fig. 1) e sport di
lancio con movimenti da compiere al di sopra la testa (lancio
dell'asta, baseball).
Sebbene le lesioni non siamo difformi da quelle della popo-
lazione generale, per un atleta il trauma o l'instabilita croni-
ca possono significare la fine prematura di una stagione di
gioco o perfino della carriera. E fondamentale quindi cono-
scere, diagnosticare e trattare adeguatamente le lesioni che
riguardano il gomito.
Schematicamente possiamo quindi suddividere le lesioni in
acute e croniche:
-+ le lesioni acute comprendono fratture, lussazioni, lesioni
legamentose e lesioni tendinee;
le lesioni croniche comprendono tendiniti/tendinosi, in-
stabilita, condropatie/artrosi.
Scopo di questo articolo e inquadrare i traumi con instabilita
e lesioni tendinee di gomito nello sportivo, e identificare le
relative possibilita terapeutiche.

Anatomia e Biomeccanica

Il gomito ha diverse strutture anatomiche che fungono da

stabilizzatori 2

- osteo-articolari: l'articolazione ulno-trocleare (hinge
joint) e le articolazioni radio-ulnare prossimale e radio-
omerale (gliding joint);
capsulo-legamentosi: il complesso legamentoso collate-
rale mediale (MCL) e il complesso legamentoso laterale
(LCL);

- muscolo-tendinei: muscoli anconeo, bicipite, brachiale,
tricipite.

Il complesso legamentoso collaterale mediale (MCL) & com-

posto dai fasci anteriore, posteriore e trasverso. Il fascio

anteriore & o stabilizzatore primario statico del gomito, for-

nendo stabilita allo stress in valgo.

Il complesso legamentoso laterale (LCL) & composto da

quattro componenti: il legamento collaterale radiale, il lega-

mento collaterale ulnare laterale (LUCL), il legamento anu-

lare e il legamento collaterale accessorio. Il LUCL ¢ lo stabi-

lizzatore primario statico per il gomito, fornendo stabilita in

varo e rotatoria postero-laterale.

Gli stabilizzatori primari del gomito sono: l'articolazione

ulno-trocleare e i complessi legamentosi mediale e laterale.

Gli stabilizzatori secondari includono: la testa del radio, la

porzione anteriore della troclea ulnare, la capsula articola-
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Figura 1. Immagine del calcio storico fiorentino.

re anteriore e posteriore, l'origine muscolare dei flessori e
degli estensori. Abbiamo inoltre degli stabilizzatori dinamici:
'anconeo, il bicipite, il brachiale ed il tricipite.

Lussazioni di gomito

e instabilita cronica

Il meccanismo di lussazione il pit delle volte si basa su

un'instabilita rotatoria postero-laterale, come proposto da

O'Driscoll & per la descrizione della sequenza di eventi che

culmina nella lussazione di gomito. Essa parte da una ca-

duta su arto esteso combinata a una rotazione del corpo

su mano fissa - meccanismo in valgo-rotazione esterna; da

cio risulta un progressivo danno capsulo-legamentoso con

4 stadi successivi:

+ stadio I lesione del LUCL e possibile danno al legamento
collaterale radiale e alla capsula postero-laterale;
stadio II: \a coronoide entra in contatto con 'omero dista-
le e '@ una lesione capsulare, sia anteriore che poste-
riore. Clinicamente si riscontra positivita al lateral pivot-
shift test, instabilita in varo, con stabilita conservata in
valgo (perché intatto il fascio anteriore del legamento
collaterale ulnare - UCL);
stadio /lIA: \a lesione dell'UCL posteriormente con un au-
mento della rotazione esterna fa si che ci sia lussazione
posteriore con compressione assiale. Il fascio anteriore
dell'UCL e intatto, e il gomito rimane stabile allo stress
in valgo;

+ stadio IlIB: lesione del fascio anteriore dell'UCL.

Un altro meccanismo & responsabile di instabilita rotatoria

postero-mediale °, con trauma in valgismo del gomito e as-

sociata lesione del MCL.

Diversa e piu subdula si presenta l'instabilita cronica. Due

sono i meccanismi principali 7da i quali si sviluppa:

iN un caso puo essere riconosciuta l'insorgenza traumatica

0 post traumatica e quindi pregressa lussazione (di almeno

4-6 settimane) non guarita o non trattata adeguatamente,

nell’altro la conseguenza di prolungati e ripetuti movimen-
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ti con sovraccarico e microtraumi al gomito. Quest'ultimo
guadro normalmente sviluppa un'instabilitd mediale ' (in
valgismo) con conseguente lassita e lesione del legamento
collaterale mediale. Clinicamente il paziente si presenta con
dolore mediale associato ad una sensazione di instabilita,
dolore durante il gesto atletico e test positivi per instabilita
(es. manovra Milking).

Linstabilita in valgismo o pitching elbow & frequente nei lan-
ciatori di baseball, ma pud essere riscontrata anche nelle gin-
naste, nei lanciatori di giavellotto, nei wrestlers, nei golfisti. E
dovuta a microtraumi ripetuti e stress cronico sul comparto
mediale del gomito durante la fase di accelerazione del lan-
cio che pud indurre una lassita e una lesione del legamento
collaterale ulnare mediale nel tempo. Lo stress in valgo eser-
cita una forza distrattiva sul legamento collaterale mediale (in
particolare sulla sua banda anteriore, che provvede all'80%
della resistenza in valgo del gomito in flessione) e l'artico-
lazione ulno-omerale e una forza compressiva sull'articola-
zione capitello-omerale. Lo stress ripetuto a livello mediale
determina la formazione di osteofiti posteromediali e crea
un impingement doloroso con la fossetta olecranica durante
il movimento di flesso-estensione. Clinicamente si presenta
dolore posteriore durante la flesso-estensione, crepitii, deficit
agli ultimi gradi di estensione, iperestensione forzata dolorosa
e un valgus extension overload test positivo. Si parla in questo
caso di Valgus Extension Overload Syndrome .

| golfisti hanno un coinvolgimento traumatico del gomito
abbastanza frequentemente (terza articolazione interessata
dopo rachide e spalla) '* un danno traumatico o da overuse
si verifica nel 60% dei professionisti e nel 40% degli amatori
nella loro carriera. Lo spettro delle condizioni patologiche
varia dall’ epitrocleite alla sindrome da overuse. Tutto cio
& sostenuto da traumi ripetuti nel terreno e nell’erba alta,
soprattutto in atleti non professionisti che non eseguono il
gesto con una tecnica corretta (imprimendo eccessiva ten-
sione) e/o con una inadeguata preparazione fisica.

La risonanza magnetica (MRI) & sensibile al 57-79% e spe-
cifica al 100% per le lesioni dellUCL. Un artrogramma di
risonanza magnetica (MR) & sensibile al 97% per le lesioni
dell'UCL, sebbene occasionalmente sia difficile da ottenere
nelle fasi acute e sia quindi pit indicata nelle lesioni croniche
0 in fase post acuta. L'ecografia pud essere uno strumento
utile per rilevare dinamicamente linstabilita in valgo rispet-
to al lato opposto. Ad oggi, i raggi X standard sono il primo
passo di imaging per rilevare ossificazioni eterotopiche e de-
generazione articolare .

Uno studio TC a strato sottile permette nelle fasi acute di
evidenziare tutte le eventuali lesioni osteoarticolari e nelle
croniche, la presenza di calcificazioni , osteofiti e deformita
osteoartrogene acquisite.
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Trattamento

Lesioni acute

Dopo la riduzione di una lussazione di gomito, va valutato
'arco di movimento e la stabilita del gomito lungo l'arco di
movimento stesso °.

Il trattamento conservativo rimane il gold standard nel-
la maggior parte delle lussazioni semplici di gomito per la
guasi totalita dei pazienti. Di contro in letteratura sono ri-
portati persistenza di dolore e rigidita nel 50% dei pazienti
a 7 anni ', con il rischio di persistenza anche di una lieve
instabilita ®.

E riportato inoltre un ritorno all'attivit3 sportiva a 12 mesi
per il 75% dei pazienti.

Pazienti con alte richieste funzionali (sportivi professionisti)
richiedono un trattamento piu aggressivo, e sono candidati
alla riparazione in acuto perché cid consente una riduzione
dei tempi di ritorno all’attivita sportiva (di circa la meta) '.
Questo, inoltre, riduce il rischio di una instabilita residua de-
rivata da un trattamento conservativo non adeguato.

Nel caso di instabilita acuta, la struttura fondamentale da
valutare & il LUCL, che richiede spesso un trattamento chi-
rurgico RIPARATIVO (open oppure artroscopico) . Le lesioni
del MCL vengono altresi sottoposte a trattamento di ripara-
zione chirurgica .

Nelle instabilita acute non esistono linee guida standardiz-
zate per il return-to-play dopo una lussazione di gomito '® (in
caso di trattamento sia conservativo che chirurgico).

Instabilita cronica
Nelle instabilita croniche il trattamento conservativo prevede:
- lastensione dagli eventi potenzialmente aggravanti (ad
esempio il lancio) per un periodo pill o meno lungo;
la terapia fisica che deve focalizzarsi sul mantenimento
del range di movimento e sul rinforzo della muscolatura
dei flesso-pronatori;
esercizi di rinforzo in eccentrica,
applicazione di ghiaccio quotidianamente, farmaci antin-
fiammatori, taping e utilizzo di tutori specifici.
Una volta risoltasi la fase di dolore, € previsto un ritorno
progressivo all'attivita di lancio nel giro di 2-3 mesi, con as-
sistenza specifica.
Se il trattamento conservativo non fosse sufficiente e il pa-
ziente continuasse ad avere una disfunzione importante con
dolore mediale che gli impedisce di tornare al livello di attivi-
ta precedente, puo essere indicato il trattamento chirurgico,
che in questo caso & di tipo ricostruttivo.
Per il legamento collaterale ulnare laterale si puo utilizzare
la Docking technique '® (utilizzando un graft di palmare lun-
go autologo).
Per il legamento collaterale ulnare mediale si puo utiliz-
zare la tecnica di Jobe (utilizzando un graft di palmare



REVIEW

Figura 3. A, B) Reperti intraoperatori di lesione capsulare

estesa con avulsione del complesso legamentoso laterale e
mediale (rispettivamente immagini di sinistra e di destra).

Figura 4. Reperto intraoperatorio di estesa lesione del ten-
dine tricipitale all'inserzione e lesione capsulare posteriore.

lungo o gracile con conformazione a 8), oppure la Docking
technique %2,

In letteratura & documentato un ritorno all’attivita sportiva
trai 9,8 e i 26,4 mesi?'. Diversi studi hanno riportato un pre-
coce ritorno allo sport con un protocollo post-operatorio piu
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Figura 5. A, B) Controllo radiografico post-operatorio.

avanzato. Le complicanze sono relativamente rare. Il pro-
blema piu comune e un’impossibilita a riprendere l'attivita
sportiva allo stesso livello precedente, come riportato in
letteratura con una percentuale variabile tra il 5 e il 32% .

Caso clinico

Riportiamo di seguito il caso di un paziente con trauma di-
retto al gomito avvenuto durante una partita di rugby. Oltre
alla lussazione di gomito con frattura del capitello radiale, il
paziente riportava un'estesa lesione capsulare, del comples-
so legamentoso mediale e laterale, e del tendine tricipitale.
Il trattamento chirurgico ha previsto la riduzione della lussa-
zione, la sostituzione protesica del capitello radiale, la rein-
serzione legamentosa con ancorine trans-ossee e la sutura
del tendine tricipitale (Figg. 2-5).

Conclusioni

Non esiste un gold standard per il trattamento delle lesio-
ni traumatiche acute di gomito nello sportivo. Le richieste
funzionali e la necessita di un ritorno alla prestazione atle-
tica precoce aumentato la necessita di sottoporre gli atleti
a trattamento chirurgico in percentuale piu elevata rispetto
alla popolazione generale. Questo si associa ad un ritorno
piu rapido all'attivita sportiva e a ridotto rischio di instabilita
residua.

E fondamentale far presente al paziente atleta professioni-
sta che, considerata la gravita e la complessita della lesione,
non gli & garantito il ritorno all’attivita agonistica ai livelli
pre-lesionali.

Se da un lato questo € “scontato” nelle lesioni acute, va mag-
giormente stressato nelle instabilita croniche.

In questi casi, infatti, il ritorno ad alti livelli competitivi E un
percorso lungo, complesso e non scevro da imprevisti ragion
per cui l'indicazione chirurgica deve essere ben ponderata.
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Le lesioni nervose nello sportivo
Nerve injuries in athletes
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Riassunto

Le lesioni nervose nello sportivo non sono di frequente riscontro, ma possono inficiare sul rendi-
mento sportivo e sulle attivita guotidiane. Vengono tipicamente suddivise in lesioni traumatiche
acute, frequenti negli sport da contatto e negli sport con gesti ripetitivi 0 sovraccarichi, e in le-
sioni da compressione cronica. La diagnosi non e semplice in quanto, spesso, le lesioni nervose
possono essere confuse per patologie dell'apparato muscolo-scheletrico; un‘accurata valuta-
zione anamnestica e un‘attenta valutazione clinica, quindi, sono di fondamentale importanza. Le
tecniche strumentali (eg. elettromiografia) se opportunamente utilizzate possono aiutare nella
diagnosi e nella valutazione dell'andamento della lesione. La prevenzione di queste lesioni & pos-
sibile con il miglioramento del gesto atletico e ['utilizzo di adeguati tutori/protezioni. L'approccio
terapeutico iniziale per la maggior parte di questi infortuni & di tipo conservativo.

Parole chiave: lesioni nervose, arto superiore, paziente sportivo, traumi sportivi

Summary

Nerve injuries in athletes are not common but they can affect athletic performance and daily
activities. Typically, nerve injuries result from acute trauma, frequent in contact sports and in
sports with repetitive or overloading gestures, and chronic compression. Diagnosis s not always
obvious because nerve injuries may mimic other common musculoskeletal disorders; an accu-
rate anamnestic evaluation and clinical assessment, therefore, are of fundamental importance.
Proper use of Instrumental techniques (eg. electromyography) can aid in the diagnosis and
evaluation of the progress of the injury. Prevention of these injuries is possible by improving ath-
letic movements and the use of appropriate braces/protections. The initial therapeutic approach
for most of these injuries 1s nonsurgical.

Key words: nerve injuries, upper limb, athletes, sports injuries

Epidemiologia e tipo di lesioni

Le lesioni nervose possono interessare qualsiasi distretto del sistema nervoso pe-
riferico (Tabb. I-I11). In letteratura si evidenzia che si tratta di lesioni rare negli spor-
tivi, infatti la prevalenza in questa categoria di pazienti risulta minore dello 0,5%,
mentre la prevalenza si attesta tra ['1,3 e 2,8% al di fuori dell'attivita sportiva .

| fattori di rischio che possono predisporre gli atleti agli infortuni sono rappre-
sentati da gesti atletici impropri, dall'eta, dal sovraccarico funzionale, da stress
ripetitivi e dal mancato utilizzo di dispositivi di protezione adeguati 2.
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Sono descritti diversi meccanismi in cui i nervi possono es-
sere lesionati durante la pratica sportiva come la compres-
sione, lo stiramento, la trazione e la lacerazione.

Queste lesioni, quindi, possono essere suddivise in due cate-
gorie principali: le lesioni traumatiche acute e le lesioni croni-
che da compressione °. Le trazioni acute del nervo o gli infor-
tuni di tipo compressivo sono pil spesso composti da lesioni
di tipo assonale di diverso grado, ad eccezione delle lesioni da

Tabella I. Lesioni nervose periferiche in sport di contatto 3.
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trazione o compressione a livello del collo e della spalla a se-
guito di un trauma diretto che sono piu frequentemente delle
neuroaprassie. Nelle lesioni da compressione cronica, invece,
si riconoscono nella maggioranza dei casi delle lesioni di tipo
neuroprassico, in cui il grado di demielinizzazione dipende
dalla gravita e dalla durata della compressione.

In letteratura € riconosciuta, inoltre, un'associazione tra al-
cune neuropatie e alcuni tipi di sport.

Sport Patologia Insorgenza Fisiopatologia piu comune
Neuropatia n. soprascapolare Cronica Perdita assone

Basket Neuropatia n. mediano (cestiti in sedia a rotelle) Cronica Demielinizzazione
Neuropatia n. ulnare (cestiti in sedia a rotelle) Cronica Perdita assone

Pugilato Neuroaprassia del plesso brachiale Acuta Demielinizzazione > Perdita assone
Lesione plesso brachiale Acuta Demielinizzazione > Perdita assone
Neuroaprassia del plesso brachiale Acuta Demielinizzazione > Perdita assone
Sindrome dello stretto toracico Acuta Perdita assone
Neuropatia n. ascellare Acuta Perdita assone
Neuropatia n. soprascapolare Acuta/Cronica Perdita assone

Football Neuropatia n. ulnare Cronica Perdita assone

americano Neuropatia n. mediano Acuta/Cronica Demielinizzazione > Perdita assone
Neuropatia n. toracico lungo Acuta Perdita assone
Neuropatia n. radiale Acuta/Cronica Perdita assone
Neuropatia n. ilecipogastrico Acuta Perdita assone
Neuropatia n. fibulare Acuta Perdita assone
Neuropatia n. sciatico Cronica Perdita assone
Neuropatia n. ascellare Acuta Perdita assone

Hockey su Neuroaprassia del plesso brachiale Acuta Demielinizzazione > Perdita assone

ghiaccio  Neuropatia n. toracico lungo Acuta Perdita assone
Neuropatia n. peroneale Acuta Perdita assone
Neuropatia n. spinale accessorio Acuta Perdita assone
Neuropatia n. toracico lungo Acuta Perdita assone

Arti Neuropatia n. ascellare Acuta Perdita assone

marziali  Neuropatia n. ulnare Acuta Perdita assone
Neuropatia n. peroneale Acuta Perdita assone
Neuropatia n. peroneale Acuta? Perdita assone
Neuropatia n. mediano (polso) Cronica Demielinizzazione > Perdita assone

T Neuropatia n. as.cellare | Acuta Perd?ta assone
Neuropatia n. spinale accessorio Acuta Perdita assone
Neuropatia n. peroneale Acuta Perdita assone
Neuropatia n. ulnare Acuta Perdita assone

Rodeo i i
Neuropatia n. ascellare Acuta Perdita assone
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>
Sport Patologia Insorgenza Fisiopatologia pilt comune
Neuroaprassia del plesso brachiale Acuta Demielinizzazione > Perdita assone
Rugby Neuropatia n. ascellare Acuta Perdita assone
Neuropatia n. otturatore Acuta Perdita assone
Calcio Neuropatia n. peroneale Acuta Perdita assone
Pallanuoto Neuropatia n. ulnare Cronica Perdita assone
Neuroaprassia del plesso brachiale Acuta Demielinizzazione/Perdita assone
Lesione del plesso brachiale Acuta Perdita assone
Neuropatia n. ascellare Acuta Perdita assone
Wrestling Neuropatia n. ulnare Acuta/Cronica Perdita assone

Neuropatia n. mediano (polso)

Neuropatia n. toracico lungo

Neuropatia n. soprascapolare

Cronica
Acuta
Acuta

Tabella Il. Lesioni nervose periferiche in sport con contatto limitato 3.

Demielinizzazione > Perdita assone
Perdita assone
Perdita assone

Sport Patologia Insorgenza Fisiopatologia pit comune
Plessopatia brachiale Acuta Perdita assone

Arrampicata Neuropatia n. soprascapolare Acuta Perdita assone
Sindrome dello stretto toracico Acuta Perdita assone
Sindrome dello stretto toracico Acuta Perdita assone

Baseball

Ciclismo

Neuropatia n.
Neuropatia n.
Neuropatia n.
Neuropatia n.
Neuropatia n.
Neuropatia n.
Neuropatia n.
Neuropatia n.
Neuropatia n.
Neuropatia n.
Neuropatia n.
Neuropatia n.
Neuropatia n.

Cheerleading

Ginnastica

Tennis

Neuropatia n.
Neuropatia n.
Neuropatia n.
Neuropatia n.
Neuropatia n.
Neuropatia n.

Neuropatia n.

soprascapolare
ascellare
muscolocutaneo
radiale

ulnare

interosseo anteriore
digitale

ulnare

mediano (polso)
pudendo

cutaneo posteriore della coscia
sciatico

digitale

mediano (polso)
femorocutaneo laterale
femorale

interosseo posteriore
soprascapolare
toracico lungo

radiale

Acuta/Cronica
Acuta
Acuta

Cronica
Cronica
Cronica
Cronica
Cronica
Cronica
Cronica
Acuta
Cronica?
Cronica
Cronica
Cronica
Acuta?
Cronica

Acuta/Cronica
Acuta
Acuta

Perdita assone

Perdita assone

Perdita assone

Perdita assone
Perdita assone > Demielinizzazione

Perdita assone

Perdita assone

Perdita assone
Demielinizzazione > Perdita assone

Perdita assone

Perdita assone

Perdita assone

Perdita assone
Demielinizzazione > Perdita assone

Perdita assone

Perdita assone

Perdita assone

Perdita assone

Perdita assone

Perdita assone

>
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>
Sport Patologia Insorgenza Fisiopatologia pil comune
Pattinaggio Neuropatia n. peroneale Acuta Perdita assone
Sci (cross- Neuropatia n. femorale Acuta Perdita assone
country) Neuropatia n. ulnare Cronica Perdita assone > Demielinizzazione
Softball, Neuropatia n. radiale Cronica Perdita assone > Demielinizzazione
Squash Neuropatia n. ulnare Cronica Perdita assone > Demielinizzazione
:::.:'S(‘)iiico Neuropatia n. interosseo posteriore Cronica Perdita assone
Neuropatia n. soprascapolare Acuta/Cronica Perdita assone
Pallavolo Neuropatia n. toracico lungo Acuta Perdita assone
Neuropatia n. ascellare Acuta Perdita assone
Windsurf, Neuropatia n. peroneo comune Acuta Perdita assone
Surf Neuropatia n. safeno Acuta Perdita assone
Tabella lll. Lesioni nervose periferiche in sport senza contatto 3.
Sport Patologia Insorgenza Fisiopatologia pit comune
] Neuropatia n. digitale Cronica Perdita assone
'll:;r:::;:on Neuropatia n. mediano (distale e prossimale) Cronica Demielinizzazione > Perdita assone
Paralisi del nervo toracico lungo Acuta/Cronica Perdita assone
Bowling Neuropatia n. digitale del pollice Acuta/Cronica Perdita assone
Neuropatia n. soprascapolare Acuta? Perdita assone
Neuropatia n. femorale Acuta? Perdita assone
Neuropatia n. peroneale Cronica? Perdita assone
Danza Neuropatia n. surale Cronica Perdita assone
Neuropatia n. surale dorsale Cronica Perdita assone
Neuroma di Morton Cronica
Neuropatia n. mediano (polso) Cronica Demielinizzazione > Perdita assone
Golf Neuropatia n. ulnare Cronica Perdita assone/Demielinizzazione
Tiro al
bersaglio Neuropatia n. toracico lungo Acuta Perdita assone
con carabina
Neuropatia n. femorocutaneo laterale Cronica Perdita assone
Neuropatia n. peroneale Cronica Perdita assone
Neuropatia n. tibiale Cronica Perdita assone
Neuropatia n. plantare Cronica Perdita assone
Corsa Neuropatia n. calcaneare Cronica Perdita assone
Neuropatia n. surale Cronica Perdita assone
Neuropatia n. peroneale superficiale Cronica Perdita assone
Neuropatia n. safeno Cronica Perdita assone
Immersione  Neuropatia n. femorocutaneo laterale Cronica Perdita assone
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4
Sport Patologia Insorgenza Fisiopatologia piu comune
) Plessopatia brachiale Acuta Perdita assone
i, . .
I Neuropatia n. femorale Acuta Perdita assone
Snowboard
Neuropatia n. ulnare (polso) Acuta
Sindrome dello stretto toracico Cronica Perdita assone
Nuoto Neuropatia n. soprascapolare Cronica Perdita assone
Neuropatia n. ulnare (polso) Cronica
Neuropatia n. interosseo posteriore Cronica Perdita assone
. Neuropatia n. radiale Cronica Perdita assone
Tennis ) .
Neuropatia n. soprascapolare Acuta Perdita assone
Neuropatia n. toracico lungo Acuta Perdita assone

| punti di compressione dell'arto superiore sono raffigurati
nelle Figure 1-3.

Lesioni traumatiche acute

Le lesioni nervose delle radici C5-Cé e del plesso brachia-
le superiore causate da traumi ad alta energia determina-
no una rapida lussazione inferiore dell'articolazione gle-
no-omerale e una conseguente paralisi della spalla. Nella
maggioranza dei casi la sintomatologia si risolve nell'arco di
minuti o poche ore.

Le cause piu frequenti sono i traumi della strada che rap-
presentano il 77% dei casi, il 74% dei quali nei motociclisti,
seguiti da cadute banali (nell'8%) e da trami lavorativi (7%).
| traumi sportivi rappresentano solo il 5% dei casi, e si veri-
ficano perlopiu nei motociclisti professionisti, nei calciatori e
nei giocatori di hockey.

La diagnosi differenziale si pone con le lesioni del rachide
cervicale ed & di fondamentale importanza; qualora infatti
vi fossero segni che possano far sospettare questo tipo di
lesione, come ad esempio una sintomatologia di entrambi gli
arti superiori e il coinvolgimento degli arti inferiori, il pazien-
te deve essere immobilizzato e inviato per una valutazione
radiologica e neurologica urgente “5,

Le lesioni del nervo spinale accessorio (XI nervo cranico)
pOSSONO essere causate da traumi diretti sul collo, da traumi
provocati da oggetti contundenti a livello del triangolo po-
steriore del collo e da traumi da trazione quando la spalla
e dislocata verso il basso e la testa & ruotata forzatamente
verso il lato opposto. Questa lesione determina una paralisi
del muscolo trapezio che nella maggior parte dei casi & solo
temporanea e a seguito della quale, nei successivi 3-12 mesi,
si ha una restitutio ad integrum; laddove nelle prime 6-8 set-
timane non si comincino a vedere i primi segnali di ripresa,
puod essere indicata l'esplorazione chirurgica. Normalmente
il paziente riferisce un dolore e una debolezza generalizzata
della spalla e alla valutazione clinica ¢ di solito evidenziabile
un'asimmetria del cingolo scapolo-omerale. Gli sportivi piu

colpiti dalla lesione del nervo spinale accessorio sono i cal-
ciatori e i giocatori di lacrosse e hockey “5.

La lesione del nervo toracico lungo che causa una conse-
guente paralisi del muscolo serrato anteriore si rileva piu
frequentemente in conseguenza di un utilizzo cronico della

V8 s e oo e 60 |

Figura 1. Possibili punti di compressione di nervi periferici
dell’arto superiore (veduta anteriore).
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Figura 2. Possibili punti di compressione di nervi periferici
dell'arto superiore (veduta mediale).

spalla per sforzi importanti. Spesso 'atleta riferisce dolore
e debolezza a livello della spalla, e alla valutazione clini-
ca si puo riscontrare una scapola alata e una difficolta nei
movimenti di flessione della spalla. Le categorie di sportivi
piu colpite sono molto eterogenee riguardando tiratori con
l'arco, ginnasti, bodybuilder, tennisti, pallavolisti, giocatori
di hockey, wrestler, nuotatori, cestisti e golfisti. La prognosi
per questo tipo di lesione & normalmente favorevole ma la
ripresa pud essere molto lunga, fino a due anni, e la ripresa
dell'attivita sportiva puo essere presa in considerazione solo
guando la forza muscolare risulta simmetrica °°.

Le lesioni del nervo soprascapolare sono associate a sovrac-
carichi ripetitivi negli sport di tipo overhead, gli sportivi mag-
giormente interessati sono infatti pallavolisti, tennisti, palla-
nuotisti, sollevatori di pesi e giocatori di baseball. Possono
essere causate da movimenti di iperabduzione della spalla o
lesioni da trazione. L'intrappolamento del nervo nella mag-
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Figura 3. Possibili punti di compressione di nervi periferici
dell’arto superiore (veduta posteriore).

gioranza dei casi avviene a livello del forame soprascapo-
lare determinando un’atrofia e una debolezza dei muscoli
sovraspinato e infraspinato; meno comunemente, invece,
l'intrappolamento avviene a livello del solco spinoglenoideo
e determina una debolezza isolata del muscolo infraspinato.
Il trattamento principale per questo tipo di lesione & conser-
vativo con riposo e terapie fisiche; l'indicazione chirurgica
viene presa in considerazione solo nei casi di recidiva. Esami
strumentali (ECO e RM) possono escludere neoformazioni
che comprimono il nervo (frequenti le neoformazioni muco-
sidocistiche a partenza dalla gleno-omerale) 4.

Le lesioni del nervo ascellare possono essere secondarie
a un trauma diretto o possono essere associate a fratture
o lussazione della testa omerale. Il nervo ascellare risulta
vulnerabile a livello del suo passaggio attraverso lo spazio
quadrangolare di Velpeau. Le lesioni possono essere secon-
darie a lussazioni di spalla con una maggior frequenza tra
calciatori, rugbisti e wrestler, oppure essere conseguenza
di attivita di sovraccarico ripetitivo, tipico in nuotatori e nei
lanciatori di baseball. La conseguente paralisi del muscolo
deltoide si risolve spentamente in circa il 90% dei casi se
non e associata a fratture o lesioni della cuffia dei rotatori;
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una prognosi sfavorevole si ha invece nella lesione del ner-
vo ascellare associata a fratture e/o lesioni della cuffia dei
rotatori, anche conosciuta con il nome di “Triade infausta”.
L'indicazione chirurgica deve essere data solo se non si ha
una ripresa della funzione dopo 4 mesi dal trauma; la chi-
rurgia € di norma rappresentata dalla riparazione del nervo
tramite innesti nervosi o neurotizzazione (trasferimento ner-
v0so) dal nervo per una porzione del tricipite (questo pud ve-
locizzare la ripresa, ma determina un indebolimento di una
porzione di tricipite che puo renderla, nello sportivo, meno
indicata che nella popolazione normale) 7.

Le lesioni del nervo muscolocutaneo determinano una pa-
ralisi del muscolo bicipite. Nei sollevatori di pesi possono
determinarsi delle compressioni nervose prossimalmente al
muscolo brachiale in conseguenza dell'ipertrofia muscola-
re. Pil comunemente, invece, la compressione avviene tra il
tendine distale del bicipite e il muscolo brachiale e riguarda
il nervo cutaneo laterale che causa parestesie a livello del
versante radiale dell'avambraccio. Gli atleti maggiormente
colpiti da quest'ultima forma sono i tennisti, probabilmente
in conseguenza delle continue iperestensioni del gomito. Il
primo approccio terapeutico per questi casi € sempre con-
servativo, se i sintomi persistono per un periodo superiore
alle 6 settimane pud essere indicata un'infiltrazione di steroi-
de e anestetico locale a livello del tunnel del nervo muscolo-
cutaneo; dopo 12 settimane di terapie conservative inefficaci
la decompressione chirurgica del nervo & indicata .

Le lesioni del nervo mediano a livello dell'avambraccio ven-
gono determinate dalla compressione del nervo tra i due
capi prossimali del muscolo pronatore rotondo e possono
essere conseguenza di eccessivi e continuativi movimenti
del gomito e dell’avambraccio. | sintomi piu frequenti sono
una sensazione di discomfort e una dolenzia a livello dell'a-
vambraccio, spesso sono riportate anche parestesie a livello
delle prime tre dita della mano e, a differenza della sindrome
del tunnel carpale, & presente anche una ipoestesia a livello
dell'eminenza tenar. Tra gli sportivi la sindrome del prona-
tore rotondo riguarda principalmente i tiratori con l'arco, i
tennisti, i sollevatori di pesi e i giocatori di baseball °.

Ogni nervo puo poi ovviamente essere convolto in traumi e le-
sioni aperte in sport che determinano lesioni ad alta energia.

Lesioni croniche da compressione

Questo capitolo non si differenzia molto da quello della po-
polazione generale; vi sono alcune eccezioni che approfon-
diremo nella trattazione.

Il nervo mediano come e noto puo avere due siti di com-
pressione uno “alto” ed uno “basso”, quella “alta” a livello
del pronatore rotondo o a livello del nervo interosseo ante-
riore, quella “bassa” al canale del carpo.

Tra le lesioni croniche “alte” da compressione possiamo
riconoscere le lesioni del mediano a livello del pronatore
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rotondo (sindrome pronatoria) e piu distali del solo nervo
interosseo anteriore, anche nota come sindrome di Kiloh-
Nevin. Si tratta di due condizioni molto rare tra gli sportivi
€ possono essere riscontrate maggiormente tra i lanciatori
di baseball o i tennisti. La sindrome consiste nel deficit mo-
torio piu o meno grave del flessore lungo del pollice, del
flessore profondo delle dita per l'indice e il medio e del pro-
natore quadrato (Kiloh-Nevin) e anche della muscolatura
del flessore radiale del carpo e del pronatore rotondo nella
sindrome pronatoria. Nella sindrome del nervo interosseo
anteriore i pazienti lamentano difficolta ad eseguire tutti i
movimenti che richiedono una pinza fine e nella scrittura.
Alla valutazione clinica tipicamente sono impossibilitati ad
eseguire con l'indice e il pollice il segno dellOK" e in qual-
che raro caso & stata anche descritta la presenza di una
sintomatologia dolorosa a livello del decorso del nervo 2.
Il trattamento principale e quello conservativo con riposo
e utilizzo di analgesici e antinfiammatori. Nel caso in cui la
terapia conservativa dovesse fallire o agli esami strumen-
tali venisse identificata una massa che causa la compres-
sione l'indicazione diventa chirurgica. Lo scratch collapse
test descritto da Mackinnon ? pud certamente aiutare nella
diagnosi oltre ai test provocativi di compressione e prona-
zione forzata.

Le compressioni del nervo mediano a livello del canale
carpale determinano la sindrome da compressione pil
frequente nell'arto superiore e tra gli sportivi un‘inciden-
za maggiore si trova nej ciclisti, nei tiratori con l'arco, nel
sollevamento pesi, nei golfisti e nei tennisti. Si presenta
classicamente con parestesie a livello delle prime tre dita
che si manifestano per lo pit nelle ore notturne. Alla valu-
tazione clinica si riscontra tendenzialmente una positivita
del test di Phalen e del segno di Tinel al polso. L'approccio
conservativo rappresenta la prima linea terapeutica che
nella maggior parte dei casi da una completa risoluzione.
Consiste nel riposo funzionale, specialmente nelle ore not-
turne, con l'ausilio di un tutore di polso associato a terapia
infiltrativa con corticosteroidi a livello del canale carpale.
La terapia chirurgica con 'apertura del canale carpale con
tecnica open o endoscopica e da prendere in considerazio-
ne solo in caso fallimento della terapia conservativa o in
caso di recidive 34,

Anche il nervo ulnare pud avere come noto una compres-
sione “alta” al gomito e “bassa” al polso.

Le lesioni da compressione del nervo ulnare al gomito tra
gli sportivi vede una frequenza relativamente elevata tra
i lanciatori di baseball (descritto nel paragrafo successi-
vo). Il nervo ulnare puod essere compresso a diversi livelli
e per guesto motivo pud essere piu facilmente soggetto al
fenomeno del “"double crush” che si verifica quando viene
compresso in pil punti. Il primo punto in cui pud subire una
compressione ¢ a livello dell'arcata di Struthers, una strut-
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tura fibrosa descritta nel 70% della popolazione che va dal
capo mediale del tricipite al setto intermuscolare mediale
dell’arto superiore. Il canale cubitale a livello dell’epicon-
dilo mediale del gomito rappresenta un secondo possibile
punto di compressione. Una volta lasciata questa struttura
il nervo ulnare passa attraverso i due ventri muscolari del
flessore ulnare del carpo dove, in caso di ipertrofia musco-
lare, puo essere compresso 01,

Le compressioni "basse” del nervo ulnare, quelle a livello
del canale di Guyon, sono causate nello sportivo da com-
pressione diretta e si riscontrano piu frequentemente in
atleti in sedia a rotelle, nei ciclisti, negli sciatori, negli sport
con racchetta e nei pescatori professionisti. Il nervo pud
essere compresso a diversi livelli del suo decorso rispet-
to al canale di Guyon causando dei quadri sintomatologici
differenti. Il primo & a livello dell’ingresso o all'interno del
canale di Guyon e causa tipicamente una sindrome sensi-
tiva e motoria, con una ipoestesia del quarto e del quinto
dito e una debolezza della muscolatura ipotenare. Il secon-
do ¢ a livello dell'uscita dal canale di Guyon e causa piu
frequentemente una sintomatologia di tipo motorio. Infine,
se la compressione avviene distalmente al ramo terminale
profondo motorio, si pud avere una compressione del ramo
superficiale sensitivo che causa una ipoestesia del quarto
e del quinto dito '2. La terapia conservativa risulta nella
grande maggioranza dei casi risolutiva con l'ausilio di tuto-
ri che proteggono i punti di compressione diretta durante
['attivita sportiva.

Per quanto riguarda il nervo radiale si vedranno in seguito
le patologie correlate all’attivita sportiva.

Lesioni nervose sport specifiche

Finora abbiamo visto come le diverse lesioni nervose de-
scritte sono comuni in diversi atleti professionisti in disci-
pline molto differenti tra loro. Esistono perd delle lesioni
nervose specifiche per alcuni sport.

La neuropatia del nervo ulnare al gomito & molto comune
tra i lanciatori di baseball per i continuativi lanci eseguiti.
Per guesto tipo di lesione si possono riconoscere quattro
principali fattori eziologici: a) lesioni da trazione del nervo
in seguito a forze dinamiche in valgo del gomito; b) irre-
golarita a livello del solco ulnare come speroni che sono
molto comuni nei traumi da sovraccarico nei lanciatori di
baseball; c) sublussazioni ripetute del nervo ulnare a causa
di una iperlassita congenita; d) compressione progressiva
a livello del tunnel cubitale secondaria a infiammazione e
aderenze conseguenti a stress ripetuti.

Il trattamento iniziale prevede un approccio di tipo conser-
vativo con l'utilizzo di antiinfiammatori, crioterapia e l'uti-
lizzo di un tutore in estensione durante le ore notturne.
Una graduale ripresa dell’attivita fisica e un miglioramento
del gesto tecnico sono inoltre raccomandate per ridurre il
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rischio di recidiva. L'indicazione chirurgica di trasposizione
del nervo ulnare e apertura dei punti di potenziale com-
pressione & da prendere in considerazione in caso di falli-
mento della terapia conservativa 1",

Tra le neuropatie del nervo radiale l'intrappolamento del
nervo interosseo posteriore a livello dell’arcata di Frohse
€ comune tra i tennisti. La sintomatologia spesso risulta
molto simile a quella dell'epicondilite laterale, comune-
mente chiamata gomito del tennista, che si presenta con
un dolore a livello del versante laterale del gomito. Ad un
attento esame clinico si pu6 identificare un differente pun-
to di esacerbazione del dolore alla digitopressione che nel
caso di intrappolamento del nervo interosseo posteriore
viene localizzato a livello del collo del radio, mentre nel
caso della tendinopatia degli estensori a livello del punto
di inserzione prossimale; la presenza di una sintomatolo-
gia di debolezza dei muscoli estensori a livello del polso e
delle dita & tendenzialmente tipica dell'intrappolamento di
guesto nervo °,

La neuropatia del nervo digitale ulnare del pollice & comu-
ne tra i giocatori professionisti di bowling ed & causata da
una fibrosi perineurale del nervo digitale ulnare del pollice
a livello dell'articolazione metacarpofalangea conseguenza
dei ripetuti traumi che si possono verificare a livello del
foro per il pollice della palla da bowling. La terapia per
questa particolare lesione nervosa consiste nel cambiare
posizione del foro per il pollice o indossare un tutore per il
pollice; la terapia chirurgica con decompressione e traspo-
sizione nervosa e raramente necessaria 3.

Classificazione delle lesioni

traumatiche dei nervi periferici

La classificazione delle lesioni nervose & stata descritta per

la prima volta da Seddon nel 1943 e in seguito modificata

da Sunderland nel 1951 ™, La classificazione di quest'ultimo

prevede cinque gradi di lesione (Fig. 4):

+  tipo 1: blocco di conduzione (neuroaprassia): si tratta di
una interruzione temporanea della conduzione nervosa
senza la perdita della continuita assonale;
tipo 2: lesione assonale (assonotmesi): comporta la per-
dita della continuita relativa dell’assone e del suo rivesti-
mento di mielina, ma la conservazione della struttura del
tessuto connettivo del nervo;
tipo 3: equivale al tipo 2 con l'aggiunta della lesione
dell’endonervio;
tipo 4: equivale al tipo 3 con l'aggiunta della lesione del
perinervio;
tipo 5: equivale al tipo 4 con l'aggiunta della lesione
dell'epinervio (neurotmesi).
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Figura 4. Classificazione delle lesioni dei nervi periferici.

Valutazione clinica e diagnosi

strumentale postraumatica
La valutazione iniziale deve sempre comprendere un'accu-
rata anamnesi con una descrizione dettagliata della modali-
ta di trauma e una precisa descrizione della sintomatologia.
'esame clinico per la valutazione delle lesioni nervose & di
fondamentale importanza. Bisogna dapprima ricercare i se-
gni del trauma per poter meglio identificare la sede della
lesione.
La valutazione della sensibilita (presenza o meno) viene
eseguita tramite appositi test, quali il Ten test: test quanti-
tativo - il paziente deve dire da 1 a 10 quanto “sente meno”
rispetto al lato controlaterale - facile e permette di fare una
immediata valutazione.
La sensibilita pud essere, poi, nelle forme di compressione
o nel recupero delle funzioni dopo fisioterapia o intervento
chirurgico in maniera quantitativa piu accuratamente con:
+ test dei monofilamenti di Semmen Winstein;
la sensibilita vibratoria - percepita con diapason;
test di Weber statico - distanza media al test di discrimi-
nazione di 2 punti (m2PD) - se maggiore di 6 mm viene
considerata anormale nella mano -
- test di Dellon in movimento;
la valutazione della sudorazione (assente nelle forme
paralitiche); spiccata nelle forme di lesione pregangliare
al plesso.
Nelle forme croniche devono essere utilizzati dei test di
compressione dei distretti interessati per valutare l'insor-
genza della sintomatologia da compressione nervosa (il test
di Phalen risulta il pit noto tra questi).
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In una lesione traumatica o dopo una sutura chirurgica del
nervo e importante la valutazione mensile della progressio-
ne del segno di Tinel per monitorare la rigenerazione asso-
nale, tenendo in considerazione che avviene ad una velocita
di circa Tmm al giorno (3 cm al mese circa).
Un test che & recentemente stato descritto dalla dr.ssa Ma-
ckinnon e quello dello scratch collaps test che permette di
aiutare nel riconoscimento del “livello” di una compressione
nervosa ’.
La difficolta clinica principale in una lesione con recupero
spontaneo insufficiente consiste nel distinguere se la lesione
puo essere definita non stabilizzata, ossia che un ulteriore
recupero funzionale e ancora possibile nel tempo, oppure se
definire una lesione stabilizzata, ovvero che nessun recupe-
ro & piu possibile.
Per quantificare il livello di sensibilita e forza ci si avvale di
scale specifiche come le seguenti.
La scala di sensibilita utilizzata e quella S0-S4 del BMRC mo-
dificata da Dellon e Mackinnon:

S0. Assenza di sensibilita.

S1. Presenza di sensibilita dolorifica profonda.

S2. Presenza di sensibilita dolorifica profonda e tattile

superficiale.

S3. Discriminazione di due punti finoa 15 mm.

S4. Sensibilita completa.
La valutazione della forza viene eseguita con la scala M0-M5
sempre del BMRC, in cui:
+ MO. Assenza di contrazione muscolare visibile.

M1. Contrazione muscolare visibile associata a un movi-

mento dell'arto limitato o assente.

M2. Movimento dell’arto ma no contro gravita.

M3. Movimento dell'arto contro gravita ma non contro

resistenza.

M4. Movimento almeno contro la resistenza fornita

dall'esaminatore.

M5. Forza completa.
L'approfondimento strumentale include 'esame elettrodia-
gnostico mediante elettromiografia (EMG), 'esame ecografi-
co e lo studio con risonanza magnetica (RM).
L'EMG non deve mai essere eseguita prima di 25 giorni dal
trauma; si tratta di un esame molto sensibile che permette
di rilevare anche i potenziali delle unita motorie volontarie,
quindi ben prima di una ripresa clinicamente rilevabile 5.
L'ecografia permette di valutare la continuita del nervo, il
grado di lesione, l'eventuale presenza di masse o compres-
sioni estrinseche e le avulsioni radicolari nelle plessopatie.
La RM deve essere eseguita nella diagnostica delle lesio-
ni di plesso brachiale per valutare 'eventuale presenza di
avulsioni.
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Trattamento

Ogni neuropatia deve essere valutata in base al tipo di lesio-
ne, al tipo di sport e al tipo di paziente.

La maggior parte delle lesioni nervose associate allo sport
recuperano pienamente con il trattamento conservativo che
comprende il riposo, le terapie fisiche e le terapie farmaco-
logiche ™. L'ausilio di un fisioterapista qualificato attraverso
specifici esercizi di stretching e di recupero dell’arco di mo-
vimento possono aiutare nel corso del recupero nervoso e
nel garantire una ripresa dell’attivita sportiva in sicurezza.
Un ruolo chiave per questo tipo di lesioni e giocato dalla pre-
venzione. Un'accurata preparazione atletica, infatti, con un
attento miglioramento del gesto tecnico puo ridurre il rischio
di traumi nervosi ripetitivi. Oltre a questo, 'utilizzo di appo-
siti tutori pud ridurre il rischio di sindromi da compressione
nervosa diretta, come nel caso della neuropatia del nervo
ulnare al pollice nel giocatore di bowling o in quella del ner-
vo ulnare al canale di Guyon nei ciclisti.

Nei casi in cui la terapia conservativa non porta ad una riso-
luzione della sintomatologia il trattamento chirurgico nelle
sindromi da compressione canalicolare deve essere preso in
considerazione e di norma riporta alla pratica sportiva allo
stesso livello precedente.

Pil complessa risulta la gestione delle lesioni nervose perife-
riche acute; infatti, a seconda del danno subito un nervo dan-
neggiato pud recuperare spontaneamente oppure puo non re-
cuperare. Inoltre, bisogna anche tenere in conto che una lesio-
ne nervosa operata precocemente in genere recupera meglio
di un'analoga lesione trattata piu tardivamente. La decisione
per un'esplorazione chirurgica di un trauma nervoso severo
deve essere presa a circa 5 mesi dal trauma e possibilmente
eseguita entro 6 mesi dell'evento traumatico.

La classificazione di Sunderland viene seguita per compren-
dere la fisiopatologia della lesione. Le lesioni di tipo 1 e tipo 2
non sono di norma operate e recuperano spontaneamente
nel tempo. Al contrario, le lesioni di tipo 4 e tipo 5 hanno
sempre un'indicazione chirurgica considerando che non ci
si aspetta un recupero spontaneo (si possono diagnosticare
con clinica [non progressione del Tinel], EMG, ecografia).
Piu problematica risulta, invece, la gestione delle lesioni di
Tipo 3; queste lesioni infatti devono essere monitorate nel
tempo attraverso un'accurata valutazione clinica e valuta-
zioni strumentali quali l'ecografia e 'EMG per vedere se vi
€ un progressivo miglioramento o, al contrario, non e pre-
sente alcun miglioramento o si determina un arresto della
guarigione.

In queste lesioni, in cui si ha una disorganizzazione dell’ar-
chitettura interna del fascicolo nervoso, la rigenerazione
risulta tanto piu lenta e incompleta quanto la fibrosi e piu
grave. Millesi '* ha descritto tre livelli di gravita per la fi-
brosi: 1) lieve, fibrosi epineurale “ad anello”; 2) intermedio,
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fibrosi interfascicolare; 3) grave, fibrosi intrafascicolare. Nel
grado 3 il nervo non ha alcuna possibilita di rigenerazione
spontanea, l'indicazione risulta quindi chirurgica con la sua
resezione e ricostruzione tramite innesto.

Purtroppo, la chirurgia del nervo periferico lesionato (suture
nervose, innesti nervosi, trasferimenti nervosi, etc.) non da
MAI una restitutio ad integrum della funzione motoria e/o
sensitiva. Il recupero € sempre parziale e anche nei casi piu
fortunati il paziente non potra tornare alle performance che
hanno preceduto il trauma '8,
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Malattia di Dupuytren
nella popolazione abissina

Dupuytren’s disease in Abissinian population

Landino Cugola, Giampaolo Fasolo
Kidane Mehret Hospital Adwa, Etiopia

Riassunto

Il contatto degli AA. con la popolazione del Tigrai (nord-oriente etiopico) ha fatto rilevare la
maggior frequenza della Malattia di Dupuytren rispetto al resto del continente africano. Ne
¢ sorta la curiosita di indagare sull'origine etnica di questo popolo. Ne abbiamo ricavato la
percezione che la commistione di etnie, In questa zona, avvenuta nel corso dei secoli possa
aver modificato, oltre ai fattori ambiental, il loro assetto cromosomico comportando una
distinzione genetica tra gli attuali abissini e la restante popolazione di colore dell'africa. Cio
puo spiegare la differente diffusione del Dupuytren ed il nostro obiettivo per il futuro e di
studiare i genotipi e relative modificazioni della popolazione tigrina.

Parole chiave: Dupuytren, razza nera, caucasian, Etiopia

Summary

AA's contact with the population of Tigray (nord-est of Ethiopia) has registered a higher
frequency of the Dupuytren'’s disease than other population of the african continent. Thus,
the curiosity to study the ethnical origin of this population. The ethnic admixture perpetu-
ated over the years in this area arose the perception that the chromosomes assets of the
population, together with environmental factors, might have been modified leading to a
genetic distinction between the present abyssinians and the remaining black africans. This
might explain the different spreading of D.d. We are aimed at studying the genotypes and
the connected modifications of the tigran population.

Key words: Dupuytren’s disease, black population, caucasian, Ethiopia

Introduzione

L'eziologia della malattia di Dupuytren & a tutt'oggi sconosciuta, nonostante se ne
riscontri talora una linea ereditaria. E notoriamente una malattia dell'eta adulta,
spesso bilaterale, prediligendo nettamente il sesso maschile. Si riscontra fre-
guentemente in pazienti con diabete, ipertensione, epilessia, etilismo, ipercoleste-
rolemia, tubercolosi e fumatori. Fino al recente passato era ritenuto fosse quasi
esclusivamente appannaggio della razza caucasica,con una frequenza del 3-6% e
con percentuali maggiori nelle popolazioni del nord Europa. Ma non & dimostrato
che la malattia di Dupuytren abbia origine dai Vichinghi, come spesso affermato '.
E rara nei soggetti di colore o asiatici, fatta eccezione per gli abitanti del Nord
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del Giappone, che potrebbero avere una origine baltica.
LING 2ad Edimburgo nel 1963 registrava addirittura una
incidenza del 25% nei maschi sopra i 65 anni di eta e af-
fermava che nelle popolazioni dell'Africa e dell'Asia l'inci-
denza della malattia sarebbe stata praticamente nulla. La
rarita della malattia nelle popolazioni nere era condivisa
nelle pubblicazioni fino al 1974, quando & stato descritto
il primo caso in un paziente di colore. Successivamente
si hanno pubblicazioni che riferiscono di casi in pazienti
di colore. Coulibaly et al. ® riportano 26 casi riscontrati in
Senegal in 12 anni. Mitra e Goldstein “ in un articolo del
1994 riferiscono di 8 casi riscontrati personalmente, facenti
parte di un totale di 23 riportati dalla letteratura mondiale.
Richard-Kadio et al. ° riportano 3 casi osservati in Africa
Occidentale. Gonzalez et al. ¢ hanno riportato 16 casi in
afro-americani (1998), concludendo che la manifestazione
della malattia & come nella razza caucasica. Aladin 7 ripor-
ta 23 casi trattati dal 1979 al 2000. Molto piu significativo
risulta lo studio di Gebereegziabher et al. ® sulla presenza
della Malattia di Dupuytren in Etiopia. Nell'arco di due anni,
dal 2010 al 2012, hanno operato 75 pazienti, provenienti per
la maggior parte dalla regione degli altopiani.

In queste note riteniamo interessante riportare una nostra
esperienza maturata sulla presenza della malattia di Du-
puytren nel territorio del Tigrai (Nord Etiopia), incuriositi
dalla frequenza di casi riscontrati per una popolazione che
per caratteri somatici e colore della pelle differiscono dal re-
sto delle genti del Sud Etiopia e dalle popolazioni della parte
centrale ed occidentale dell’Africa.

Materiale e metodi
Dal 2010 al 2019 abbiamo svolto attivita di Chirurgia della
Mano ad Adwa nel Tigrai, Regione situata nel nord-est dell’E-
tiopia, al confine con U'Eritrea della quale condivide letnia.
Nelle vicinanze di Adwa ci sono altre due importanti citta:
Aksum ed Enticcio.
| dati riguardanti la popolazione locale sono i seguenti:
abitanti nel 2016 secondo la Central Statistical Agency
dell’Etiopia: Aksum 70.000, Adwa 64.000, Enticcio 25.000;
popolazione di tutto il Tigray: 5.000.000;
popolazione presunta del Tigray centrale, gravitante su
Adwa: 1.100.000.
Gli Autori hanno sottoposto ad Aponevrectomia 114 Pazienti,
che presentavano le seguenti caratteristiche:
- maschi: 108, femmine: 6 (% 19/1, in Europa % 10/1);
eta media: 68 anni (max 89, min 21);
dita prevalentemente interessate: 4° e 5%
concomitanze con Ledderhose, La Peyronie, epilessia, al-
coolismo: non rilevate;
iperglicemia: incidenza non significativa.
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Nella classificazione della malattia, si € seguita quella pro-
posta da Marc Iselin che prevede:

grado zero: nessuna retrazione;

grado 1 : flessione della MF;

grado 2: flessione della PIP;

grado 3: flessione della DIP;

grado 4: estensione della DIP.
Negli interventi, se era coinvolto un solo dito si e usata la
tecnica di Diekman-Iselin: incisione longitudinale al palmo
e lato volare del dito, modificata per plastica cutanea a “Z"
multiple; se erano interessate due o piu dita, si & usata la
tecnica di Skoog.
| pazienti nei quali era interessato un unico dito sono stati 68,
cosli suddivisi in base al grado:

1° grado: 23 casi;

2° grado: 26 casi;

3° grado: 11 casi;

4° grado: 8 casi.
| pazienti nei quali erano interessate due o piu dita sono stati
46, cosi suddivisi in base ai gradi:
+ interessamento di due dita:

— gradi4e 1:casi 2,

— gradi 4e 2:casi 3,

— gradi 4 e 3: casi 4,

— gradi4e 4 casib,

— gradi3e 1. casi 3,

— gradi3e2:casi,

— gradi 3e 3:casi b,

— gradi 2 e 2:casi b,

— gradi2e 1:casi 4,

interessamento di tre dita:

— gradi 4, 4, 3: casi 2,

— gradi 4, 3, 3: casi 4,

— gradi 3, 3, 1: casi 2.
Dalla lettura dei numeri e delle localizzazioni si estrapola
che le caratteristiche della malattia sono uguali a quanto ri-
scontriamo nella razza caucasica (Figg. 1, 2).

Discussione

Contrariamente, quindi, a quanto riportato nella letteratu-
ra mondiale, appare evidente la non trascurabile incidenza
della Malattia di Dupuytren nelle popolazioni classificate di
razza nera (1), in particolare nei Tigrini. Nella nostra osserva-
zione non erano presenti fattori aggravanti, come diabete o
alcoolismo. L'attivita lavorativa svolta era in massima parte
quella agricola.

Tutte queste osservazioni hanno portato gli Autori a porsi
una domanda: perché in questo popolo africano e frequente
il Dupuytren diversamente dal resto del continente nero?.
Sulla scorta degli studi, in particolare, delle Universita di Ox-
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Figura 1. Dupuytren in p. Tigrino. La presentazione non diffe-
risce da pazienti caucasici.

ford (Gran Bretagna), Colonia (Germania) e Groningen (Olan-
da) ?, che sottolineano come nella Malattia di Dupuytren, ol-
tre a fattori aggravanti esterni (diabete, ipercolesterolemia,
fumo), sia prevalente una predisposizione genetica,abbiamo
condotto una ricerca storica sull'origine della popolazione ti-
grina nel tentativo di risalire alla causa della frequenza della
malattia.

A differenza delle altre popolazioni africane, la maggiore
incidenza della Malattia di Dupuytren nell'Etiopia potrebbe
dipendere dalla grande commistione delle etnie, e quindi del
loro modificato assetto cromosomico, avvenuta nel corso
dei secoli nella regione. Si ritiene che gli Etiopici derivino
da immigrazioni di genti di tipo mediterraneo gli Habashat,

Figura 2. A) Quadro intraoperatorio. B) Quadro postoperatorio.
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provenienti dalla vicina penisola arabica, che si incrociarono
con gli autoctoni “cusciti”, discendenti di Cus, primogenito di
Cam. Gia nel primo millennio a.C. tutta UAfrica nord-orien-
tale, dall'Egitto alla Somalia, era abitata da popolazioni di
razza Cusc.

La commistioni di etnie, durate per secoli, hanno comportato
una distinzione genetica fra gli attuali abissini e la restante
popolazione di colore dell’Africa. Uno studio sui marcatori
del genoma in 121 diverse etnie delle popolazioni africane
ha riscontrato la presenza di 14 clusters geneticamente di-
stinti ' Inoltre i dati sul genoma hanno evidenziato un piu
alto livello di diversita negli africani rispetto ai non africa-
ni '"anche per fattori ambientali e nutrizionali: Perry et al. '?
suggeriscono un adattamento genetico anche in relazione
al consumo di amido! Ancora si puo ipotizzare,rifacendosi
alla ricerca di Oxford, che nei miofibroblasti dei pazienti con
Dupuytren ci siano delle varianti della proteina SFRP4 che
causano la manifestazione della malattia diversamente dai
miofibroblasti di pazienti senza Dupuytren. Su questo aspet-
to ci sara da indagare!

Conclusioni

L'epidemiologia della malattia di Dupuytren in Africa,secondo
le nostre osservazioni,si presenta in 2 categorie: 1) con una
frequenza vicina alla razza caucasica nelle popolazioni delle
zone nord-orientali; 2) con una bassa frequenza nel resto del
continente nero. La commistione di genti nell'Africa orien-
tale pud aver contribuito all’alterazione del substrato geni-
co evidente nel fenotipo della popolazione.Per tale ragione
sembra importante l'esame del genoma, predittivo non solo
delle malattie in senso lato ma anche del fenotipo della
malattia che, probabilmente, & in grado di offrire la chiave
per comprendere il meccanismo molecolare coinvolto nel-
la patogenesi del Dupuytren '* cosi da individuare e risalire
alla composizione ancestrale delle popolazioni. Al riguardo,
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Figura 3. Ipotesi delle probabilita che componenti della po-
polazione tigrina potrebbero sviluppare la Malattia di Du-
puytren in relazione al colore della pelle: il ragazzo al cen-
tro con colorito cutaneo piu chiaro potrebbe essere quello
piu ricettivo al Dupuytren, rispetto ai due ragazzi a lato.

sottolineiamo che studi sul genoma di etnie differenti hanno
messo in evidenza un maggiore rischio genetico associato
al Dupuytren per le popolazioni europee,americane miste
e sud-asiatiche rispetto alla minore evidenza invece per gli
asiatici e le popolazioni africane 5. A tutt'oggi,solo una fra-
zione dei molti gruppi etnolinguistici africani sono stati stu-
diati sulla variazione del genoma.

Lo scopo che ci prefiggiamo e di studiare i vari genotipi e
la loro evoluzione nella popolazione tigrina composta pre-
valentemente da discendenti cusciti e da una piccola mino-
ranza di individui di pelle nera (Fig. 3), perché non & detto
che una persona considerata nera non abbia avuto antenati
bianchi e viceversa secondo la tesi di Marvin Harris 6.
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Un caso di fascite necrotizzante
dell'arto superiore di difficile gestione

Difficult management in a case of necrotizing
fasciitis of the upper limb

Laura Maria Curic
UO Chirurgia Plastica e Ricostruttiva, USL Umbria n. 1, Perugia

Riassunto

La fascite necrotizzante (NF) & una malattia infettiva rapidamente progressiva che coinvolge
principalmente la fascia e il tessuto sottocutaneo. Nonostante | progressi della medicina, NF
& una condizione grave con un alto tasso di mortalita. Questo caso clinico descrive una pa-
ziente di 67 anni con scompenso cardiaco congestizio, multiple comorbidita e fascite necro-
tizzante di tipo | della mano e dell'avambraccio sinistro a seguito di una lesione superficiale
del dorso della mano. La diagnosi precoce, la terapia antibiotica tempestiva ed il debride-
ment chirurgico aggressivo sono stati essenziali per il salvataggio della vita e dell'arto. Per
la ricostruzione dell'ampia perdita di sostanza cutanea e stata utilizzata una combinazione
di sostituti cutanei sintetici Integra®, Hyalomatrix® ed il lembo inguinale di McGregor. No-
nostante la gestione rapida e multidisciplinare, la paziente e deceduta a causa di uno stato
avanzato ansioso-depressiva che ha indotto un comportamento anti-conservativo con il ri-
fiuto del trattamento locale e sistemico. Lo scopo di questo studio e quello di sottolineare
limportanza di un‘assistenza multidisciplinare a lungo termine, compresa la psicoterapia,
che dovrebbe essere fornita dopo la sopravvivenza di un NF per aiutare | pazienti ad adat-
tarsi alle loro nuove condizioni e migliorare il decorso post-ospedaliero ed il risultato finale.

Parole chiave: fascite necrotizzante, gestione multidisciplinare, stato ansioso-depressivo,
debridement chirurgico, chirurgia ricostruttiva

Summary

Necrotizing fasciitis (NF) is a rapidly progressive infectious disease that primarily involves
the fascia and subcutaneous tissue. Despite the advances in medicine, NF is a serious condi-
tion with a high mortality rate. This case report describes a 67-year-old female patient with
congestive heart failure, multiple comorbidities and type | necrotizing fasciitis of the left
hand and forearm following a superficial lesion of the dorsum of the hand. Early diagnosis,
timely antibiotic therapy and aggressive surgical debridement were essential for life and
limb rescue. For the reconstruction of the extensive loss of soft tissue a combination of
synthetic dermal substitute Integra®, Hyalomatrix® and McGregor inguinal flap was used.
Despite the rapid and multidisciplinary management, the patient died due to advanced anx-
lety-depressive status which led to suicidal behavior with lack of compliance for local and
systemic treatment. The purpose of this study is to emphasize the importance of a long-
term multidisciplinary care, including psychotherapy. that should be provided after survival
of an NF to help patients adapt to their new condition and the need for continuous research
on the post-hospital course with the aim of improving the final outcome.

Key words: necrotizing fasciitis, multi-disciplinary management, surgical debridement,
reconstructive surgery
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Introduzione

La fascite necrotizzante (NF) & un'infezione rara, potenzial-
mente letale, del tessuto sottocutaneo e della fascia con
coinvolgimento variabile della pelle sovrastante e del mu-
scolo sottostante '. Questa infezione tende a diffondersi ra-
pidamente causando un'ampia distruzione dei tessuti in un
breve periodo. Le tossine rilasciate dai batteri causano una
grave tossicita sistemica che pud portare alla morte se non
viene eseguito un intervento tempestivo 23 Vari studi hanno
riportato tassi di mortalita fino al 76% “°. Sebbene siano stati
sviluppati vari strumenti per aiutare nella diagnosi di casi
equivoci come l'indicatore di rischio di laboratorio per la fa-
scite necrotizzante (LRINEC) &7, numerosi autori riconoscono
che la chiave della diagnosi & un alto indice di sospetto per
tali processi patologici, tenendo conto dei fattori di rischio
predisponenti & che includono 'aumento dell'eta, il diabete
mellito, lo stato immunocompromesso come nella neoplasia
associata, l'alcolismo, l'infezione da HIV, le malattie cardio-
vascolari, cirrosi epatica, ipertensione, insufficienza renale
cronica, ulcera peptica, gotta &' L'alto indice di sospetto
clinico, un trattamento chirurgico tempestivo, una piu am-
pia gamma di antibiotici, nuovi metodi di medicazione e cura
delle ferite e migliori strutture di terapia intensiva hanno
contribuito a ridurre il tasso di mortalita dal 25 al 35%, come
riportato nelle ultime casistiche 04,

Caso clinico

In questo articolo riportiamo il caso di una paziente di 67 anni,
medico curante in pensione, con stato ansioso-depressivo e
multiple comorbidita (diabete mellito tipo Il insulinodipen-
dente, insufficienza renale cronica, cardiopatia ischemica
cronica, arteriopatia obliterante, carcinoma mammario sot-
toposto a quadrantectomia e radioterapia, prurigo nodulare
diffuso) ricoverata per un scompenso cardiaco congestizio in
fase anasarcatica presso l'Unita Integrata dello Scompenso
Cardiaco dell’Ospedale di Assisi. Da circa 10 giorni la pazien-
te presentava dispnea in peggioramento ed inappetenza con
incremento ponderale di circa 15 kg per la causa dell'edema
generalizzato. L'edema cronico ha predisposto la cute con le-
sioni eritemato-crostose diffuse su tutto il corpo da prurigo
nodulare a traumi minori, con conseguente accesso ai bat-
teri. Per questo motivo la paziente presentava al momento
del ricovero un flemmone con cellulite del dorso della mano
destra accompagnato da dolore, eritema, edema e febbre. E
stata prontamente avviata la terapia di supporto emodinami-
co e nutrizionale, la radiografia della mano destra (negativa
per fratture), l'incisione di drenaggio del flemmone (a carico
del chirurgo generale), medicazioni quotidiane e 'antibioti-
coterapia ad altro spettro con Vancomicina e Piperacillina/
Tazobactam e.v. modificata ulteriormente con Levofloxacina
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e Teicoplanina e.v. in base al risultato dell'esame coltura-
le positivo per Staphylococcus aureus meticillino-sensibile.
Tuttavia per il persistere di un intenso dolore e dei segni
locali di cellulite con elevati indici di flogosi a 15 giorni dal
ricovero, € stata richiesta una consulenza di Chirurgia Pla-
stica. Il dolore sproporzionato all'esame fisico e l'apparente
cellulite che non rispondeva alla terapia antibiotica appro-
priata in una paziente di eta avanzata, con multipli fattori di
rischio per infezioni gravi, sollevava il sospetto di NF. Sono
stati valutati la stadiazione clinica di Wang e Wong 7 basata
sulle caratteristiche cutanee in evoluzione (raccolta di mate-
riale purulento sul dorso della mano destra con cute perile-
sionale eritematosa, dolorosa ed edematosa con bordi indi-
stinti e fluttuazione, pelle dorsale dell’avambraccio con una
tonalita violacea, deficit sensoriale e motorio) ed il punteggio
LRINEC di 7 (PCR 25,94 mg/L, GB 36,35x10%/mm?, Hb 9,1 g/
dl, Na*137mmoli/L, CRT 1,70 mg/dl, glucosio 190 mg/dl). In
base ai criteri sopramenzionati si decideva per l'esplorazio-
ne chirurgica che rimane il gold standard per la diagnosi ed
il trattamento definitivo 2. Non & stato possibile eseguire una
TAC dell’arto coinvolto per motivi di tempistica.La diagnosi
definitiva & stata fatta intraoperatoriamente (Fig. 1) e basata
sulla mancanza di resistenza alla dissezione smussata della
fascia normalmente aderente, presenza di fascia necrotica e
vasi sanguigni sottocutanei trombotici e secrezione purulen-
ta disseminata lungo la fascia fino a livello del terzo superio-
re dell’avambraccio. Sono state ottenute colture di pus po-
sitive per Acinetobacter Baumannii Complex multiresistente,
dimostrando la natura polimicrobica di tipo | dell'infezione.
Sono stati esequiti la fasciotomia volare e dorsale dell'avam-
braccio, la decompressione del tunnel carpale, 3 debride-
ment chirurgici fino ad una completa clearance del tessuto
necrotico, medicazioni quotidiane con soluzioni di ipoclorito
di sodio e perossido di idrogeno. E stata quindi eseguita la fi-
siochinesiterapia dell'arto coinvolto. La normalizzazione dei

Figura 1. Condizione intraoperatoria.
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Figura 2. Condizione alla fine dei debridement chirurgici.

marker inflammatori nel terzo giorno dall'ultimo debride-
ment ha permesso la dimissione della paziente ad un mese
dalla sua ammissione. Successivamente la paziente ¢ stata
seguita in Chirurgia Plastica per una vasta perdita di sostan-
za cutanea con esposizione dei tendini estensori del dorso
della mano, del polso e del terzo medio-inferiore dell'avam-
braccio (Fig. 2). Nel caso descritto, per diversi motivi tra cui
la condizione clinica (l'eta, comorbiditd complesse tra cui
patologia vascolare periferica e diabete, malnutrizione, stato
ansioso-depressivo in peggioramento) associata all'assenza
di un lembo locale adeguato, non sono state indicate delle
ricostruzioni con tecniche microchirurgiche pit complesse.
Diversi studi hanno dimostrato gli effetti benefici della tera-
pia a pressione negativa (NPWT) nella NF '*'7. | vantaggi del
suo utilizzo includono una riduzione dei cambi della medica-
zione, un aumento della granulazione della ferita, una piu ra-
pida eliminazione dell'infezione ed una riduzione del tempo
necessario per la chiusura chirurgica dell'area interessata.
Gli svantaggi di tali sistemi comprendono un aumento dei
costi, requisiti tecnici aggiuntivi e il monitoraggio ospedalie-
ro richiesto del sistema '®. Nonostante questi svantaggi, la
NPWT era una scelta ragionevole per il caso presentato. Tut-
tavia, la paziente ansioso-depressa e poco collaborativa, ha
rifiutato la nostra proposta. Un'alternativa semplice e rapi-
damente disponibile ad altre tecniche di ricostruzione & sta-
ta quindi utilizzata mediante una combinazione di sostituto
cutaneo sintetico Hyalomatrix® per l'esposizione dei tendini
estensori ed innesto cutaneo a spessore parziale per la per-
dita di sostanza superficiale volare del polso. Dopo 1 mese
persisteva ancora l'esposizione tendinea degli estensori e
la paziente richiedeva una soluzione risolutiva diversa, pil
veloce. A tale scopo & stato utilizzato il lembo di McGregor
che risulta affidabile nel coprire grandi perdite di sostanza
dell’arto superiore, e di importanza ancora rilevante in casi
di difficile gestione di chirurgia plastica (Fig. 3). Dopo 21 gior-
ni il lembo e stato autonomizzato. A circa 15 giorni dal di-
stacco del lembo, la paziente-medico decideva di autogestire
la sua terapia sistemica, evento che portava ad un secondo
ricovero nell'Unita Integrata dello Scompenso Cardiaco con
edema importante generalizzato e necrosi parziale distale e
prossimale del lembo gestita con medicazioni e copertura
con sostituto dermico sintetico Integra® (Fig. 4). Durante la
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Figura 4. Necrosi parziale distale e prossimale del lembo.
Sostituto dermico in sede.

degenza veniva proposta alla paziente anche ['amputazione
della gamba sinistra per l'insorgenza di necrosi delle dita
secondaria al peggioramento dell'arteriopatia obliterante.
La paziente rifiutava 'amputazione e si dimetteva sotto la
propria responsabilita, isolandosi in casa e rifiutando qual-
siasi terapia sistemica, qualsiasi controllo medico inclusa la
valutazione psichiatrica, le medicazioni domiciliari ed il pro-
gramma di fisiochinesiterapia. Questo comportamento anti-
conservativo ha indotto il decesso della paziente

Discussione

La NF e una malattia infettiva rapidamente progressiva
che coinvolge principalmente la fascia e il tessuto sotto-
cutaneo '. Nonostante i progressi della medicina, la NF &
una condizione grave con un alto tasso di mortalita. La
scarsita di caratteristiche cliniche definitive che portano
alla bassa precisione diagnostica e la natura polimicrobica
dell'infezione (flora aerobica, anaerobica o mista) con ra-
pida progressione alla sepsi fulminante sono le principali
cause di alto tasso di mortalita. La morte di solito & pro-
dotta da shock settico e insufficienza multiorgano *7. Puo
interessare qualsiasi parte del corpo, pit comunemente le
estremita 23. Nell'80% dei casi la FN coinvolge le estremi-
ta, ma di questa percentuale solo il 4-5% si verifica nelle
estremita superiori 'come nel caso presentato. La diagnosi
precoce basata su un alto indice di sospetto clinico 8% e su
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risultati di laboratorio (LRINEC) e radiologici, insieme ad un
accurato debridement del sito interessato pud permettere
il salvataggio non solo della vita della paziente ma anche
dell’arto superiore. E indispensabile eseguire un'esplora-
zione e un'escissione aggressiva di tutta l'area necrotica e
devitalizzata perché qualsiasi ritardo nella diagnosi e nella
chirurgia e associato a un chiaro aumento della mortali-
ta '%. Le recenti linee guida raccomandano il debridement
chirurgico entro 12 ore dalla diagnosi #°'142021° tempo
rispettato anche nel caso presentato. Nonostante la dif-
ficile gestione del caso (condizione clinica, vasta perdita
di sostanza cutanea, stato ansioso-depressivo avanzato,
mancanza della compliance, l'autogestione della paziente
medico), la copertura con il lembo inguinale di McGregor
& stata risolutiva, riducendo ulteriormente la compromis-
sione funzionale della mano. Poiché le prime manifesta-
zioni cutanee possono simulare una cellulite benigna, la
diagnosi precoce e spesso difficile e richiede un alto indice
di sospetto, nonostante la sua rara insorgenza. Il dolore
sproporzionato all’esame fisico e la caratteristica piu coe-
rente rilevata al momento dell’'esame clinico perché é as-
sociato a manifestazioni tossiche sistemiche. Un'apparente
cellulite che non risponde alla terapia antibiotica appro-
priata dovrebbe sollevare il sospetto di NF soprattutto nei
pazienti che hanno multipli fattori di rischio %. | segni spe-
cifici appaiono quando la NF & completamente consolidata
e guesto evidente ritratto non aiuta per una diagnosi e un
trattamento precoce. | risultati di laboratorio e radiologici
pOossono essere un supporto considerevole nella diagnosi
precoce di questa condizione. Il punteggio LRINEC di 7 ha
dimostrato di essere uno strumento utile per dirigere la
diagnosi. Un LRINEC > 6 ha un valore predittivo positivo del
92% per la fascite necrotizzante 7 e un indice di mortalita
significativamente pil alta %. Sebbene le basi della gestio-
ne di NF siano ben definite, la sopravvivenza dei pazienti
dipende da fattori esterni al trattamento . Diversi elementi
predittori di mortalita basati su fattori predisponenti sono
stati segnalati da diversi ricercatori e sono stati presenti
anche nel nostro caso *''. L'eta avanzata (> 60 anni) & un
criterio importante perché predispone ad un tasso di mor-
talita significativamente piu elevata. | pazienti piu anziani
hanno una minore capacita di tollerare lo stress causato
dalla sepsi generalizzata ed una diminuzione dell'immunita
per combattere le malattie, dalla presenza di condizioni as-
sociate come il diabete mellito, malattie vascolari, cancro,
insufficienza renale, cardiopatia ischemica “¢%2%, |'eta e un
fattore critico anche per i parametri funzionali e mentali.
Anche il genere femminile & risultato avere una significativa
associazione con la mortalita nel NF 2. Lo scopo di questo
studio e di sottolineare l'importanza di un fattore predittore
della mortalita, che non & stato segnalato fino adesso nella
letteratura, cioe lo stato mentale del paziente affetto da NF.
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LA NF non solo mette in pericolo la vita dei pazienti, ma
porta anche a morbilita e disabilita a lungo termine aven-
do un impatto fisico, psicologico e socio economico sulla
vita di un paziente, in grado di indurre un comportamento
suicidario nel caso di disturbi psicologici preesistenti. L'as-
sistenza multidisciplinare a lungo termine, compresa la fi-
sioterapia e la psicoterapia, dovrebbe essere fornita dopo
la sopravvivenza di un NF per aiutare i pazienti ad adattarsi
alle loro menomazioni funzionali e alle mutate apparenze
del corpo. La diagnosi di NF & una sfida ed i chirurghi de-
vono essere consapevoli dell'importanza di una diagnosi e
un trattamento tempestivi per prevenire la mortalita ma e
di una importanza fondamentale anche la continua ricerca
sul percorso post-ospedaliero del paziente, con l'obiettivo
di migliorare l'esito dei sopravvissuti.
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In memoriam of Ezio Morelli and Giorgio Brunelli

Paolo Bedeschi

Premessa

Desidero ricordare in questo articolo due cari amici che, purtroppo, ci hanno la-
sciato: Ezio Morelli nel 2009 e Giorgio Brunelli nel 2018.

Li avevo conosciuti a Firenze '8 dicembre 1962, il giorno della fondazione della
Societa Italiana di Chirurgia della Mano (SICM).

Giorgio Brunelli, allora trentasettenne, e Ezio Morelli, allora trentanovenne, era-
no i due piu giovani fondatori della SICM ed erano diventati membri del primo
Consiglio direttivo della nascente Societa. Anch'io, allora trentaduenne, nominato
segretario alla Presidenza dal mio Maestro Presidente della SICM, prof. Augusto
Bonola, divenni membro del primo Consiglio Direttivo, del quale verbalizzai tutte
le riunioni sino al 1965. lo, Ezio e Giorgio diventammo subito grandi amici. In
questo articolo ricordo i principali meriti scientifici chirurgici e organizzativi del
prof. Ezio Morelli e del prof. Giorgio Brunelli, con un breve accenno ai successori
del prof. Morelli nella direzione della Divisione di Chirurgia Plastica e della Mano
dell'Ospedale Civile di Legnano e del prof. Brunelli nella direzione della Clinica
Ortopedica dell’Universita di Brescia-Ortopedia e Traumatologia 2 degli Spedali
Civili di Brescia.

Rievoco quindi alcuni aneddoti personali, che denotano la grande umanita e lo
spiccato senso dell’amicizia di Ezio Morelli e di Giorgio Brunelli.

Ricordo di Ezio Morelli

Ezio Morelli nacque a Montecastello Vibio, in provincia di Perugia, il 2 luglio 1923.
Silaureo in Medicina e Chirurgia all’Universita di Milano nel luglio 1948. Consegui
la Specializzazione in Ortopedia e Traumatologia nel 1951 e in Chirurgia Plastica
nel 1961 e, successivamente, la Libera Docenza in Clinica Ortopedica nel 1962 e
in Chirurgia Plastica nel 1967.

Frequento nel 1951 la Clinica Ortopedica dell’'Universita di Monaco di Baviera,
diretta dal prof. Max Lange e, nel 1952 e nel 1956, 'Ospedale dell'lstituto di Assi-
curazione contro gli infortuni (AUVA) di Vienna, fondato e diretto dal prof. Lorenz
Boehler.

Nella Divisione di Ortopedia e Traumatologia dell'Ospedale di Legnano Ezio Mo-
relli fu dapprima Assistente, dal 1948 al 1958, e quindi Aiuto dal 1958 al 1964.
Nel 1964 il prof. Ezio Morelli divenne, nello stesso Ospedale di Legnano, Primario
di una nuova Divisione di Chirurgia Plastica e della Mano.

In guesta nuova struttura il prof. Morelli fondd una straordinaria Scuola di Chi-
rurgia della Mano e di Chirurgia Plastica Ricostruttiva e, a fine anni ‘60, di Micro-
chirurgia nervosa '.
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Nei primi anni ‘70 il prof. Morelli riusci a organizzare una
squadra di chirurghi della Mano, esperti in Microchirurgia
vascolare e quindi in grado di attuare i reimpianti di arti 2.

Il prof. Ezio Morelli fu uno degli otto fondatori della Societa
Italiana di Chirurgia della Mano (SICM)) nel 1962, fu Vice-
Presidente della SICM nel biennio 1969-1971, Presidente nel
biennio 1971-1973 e Consigliere per otto bienni.
Nel 1995, al Congresso della IFSSH di Helsinki fu nominato
Pioneer of Hand Surgery e nel 1997 fu nominato Presidente
onorario della SICM.
Il prof. Morelli e deceduto il 29 marzo 2009 a Legnano ed ¢
stato sepolto nel cimitero monumentale della citta.
Nell'aprile 2009 il Comune di Legnano gli ha dedicato una
piazza della citta.
Nel 1988 il prof. Ezio Morelli aveva lasciato, per limiti di eta,
la direzione della Divisione di Chirurgia Plastica e della Mano
dell'Ospedale di Legnano.
Lo sostituirono successivamente in questa carica direttiva
tre Allievi della sua Scuola:

il dott. Maurizio Petrolati, dal 1988 al 2005;

la dott.ssa Elisabetta Saponaro, dal 2005 al 2020;

la dott.ssa Monica Falaschi, dal 2020 a tuttoggi.

Aneddoti personali

Il 1° Congresso della SICM fu programmato per il 4 novem-
bre 1963 al CTO di Firenze, sotto la Presidenza del prof.
Oscar Scaglietti. Il Congresso comprendeva le comunica-
zioni libere, per ognuna delle quali era stato nominato un
discussore.

lo avevo preparato una comunicazione sul tema: /ndicazio-
ni delle tecniche ricostruttive nelle lesioni traumatiche dei
polpastrelli delle ultime quattro dita 3. Discussore della co-
municazione era stato nominato il prof. Ezio Morelli. Ai primi
di novembre gli telefonai per chiedergli se potevo venire a
trovarlo a Legnano, per illustrargli la mia comunicazione.
Ezio si affrettd a invitare me e mia moglie (con cui ero sposa-
to da soli 8 mesi) a cena a casa sua a Cerro Maggiore, sabato
18 novembre. Prima di cena avremmo discusso la mia comu-
nicazione. Mi disse inoltre di non prenotare alcun albergo.
Alle 19 del 18 novembre io e mia moglie giungemmo alla sua
casa di Cerro Maggiore.

Mentre la moglie di Ezio intratteneva la mia, io illustrai a lui
la mia comunicazione. Essa si basava su una casistica di 22
pazienti operati di ricostruzione di uno o piu polpastrelli con
varie metodiche: lembi dorsali bipeduncolati, lembi dorsali di
rotazione, lembi a dita incrociate e lembi tenari.

Questi ultimi erano i miei preferiti perché, a differenza dei piu
noti lembi palmari, non richiedevano una posizione di forte
flessione della interfalangea prossimale del dito leso, soprat-
tutto mantenendo il pollice in adduzione. La zona donatrice
tenare era subito riparata con un innesto cutaneo. Con que-
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sta tecnica non vi erano rischi di rigidita articolare postope-
ratoria della interfangea prossimale, come invece frequente-
mente si verificava con la tecnica dei lembi palmari.

Ezio fu molto interessato a questa tecnica e mi disse che
'avrebbe subito sperimentata. La signora Morelli ci offri una
squisita cena a base di risotto alla milanese e 0sso buco.

Al termine della cena Ezio e sua moglie brindarono a un feli-
ce futuro per noi giovani sposi e ci dissero che, come tardivo
regalo di nozze, ci avevano prenotato una bella stanza con
vista sul lago Maggiore, in un albergo di Meina.

Nel 1985, quando io riuscii da Direttore della Clinica Ortope-
dica dell’'Universita di Modena a realizzare al Policlinico di
Modena un Reparto di Chirurgia della Mano e Microchirur-
gia, autonomo sia dall'Ortopedia che dalla Chirurgia Plastica,
il prof. Ezio Morelli mi rivolse alcune parole affettuose che
non posso dimenticare:
“Caro Paolo, mi congratulo con te perché, con la tua lungimi-
ranza, hai assicurato un avvenire sicuro alla Chirurgia della
Mano nel Policlinico di Modena”.
La struttura complessa di Chirurgia della Mano e Microchi-
rurgia del Policlinico di Modena & stata sinora successiva-
mente diretta da tre Allievi della Scuola di Modena:

il prof. Alessandro Caroli, dal 1985 al 1997,

il dott. Antonio Landi, dal 1998 al 2015;

il dott. Roberto Adani, dal 2015 a tuttoggi.

Ricordo di Giorgio Brunelli

Giorgio Brunelli nacque a Soragna, in provincia di Parma, il
21 ottobre 1925. Si laureo in Medicina e Chirurgia all’Univer-
sita di Parma nel dicembre 1949 e divenne Allievo del prof.
Antonio Poli, Direttore della Clinica Ortopedica dell’'Univer-
sita di Milano.

Consegui dapprima la Specializzazione in Ortopedia e Trau-
matologia e quindi la Libera docenza in Clinica Ortopedica. A
soli 35 anni, nel 1960, divenne Primario della Divisione di Orto-
pedia e Traumatologia dell'Ospedale SS. Annunziata di Chieti.
Fece numerosissimi viaggi di studio all'Estero per essere
sempre aggiornato sui progressi dell’'Ortopedia e Traumato-
logia, della Chirurgia della Mano, della Chirurgia Plastica ri-
costruttiva e quindi della Microchirurgia nervosa e vascolare.
Tra i numerosissimi reparti frequentati da Giorgio Brunel-
li, ricordo quelli diretti da: Merle D'Aubigne a Parigi, Lorenz
Boehler a Vienna, John Charnley a Wrightington presso
Manchester, Erik Moberg a Goteborg, James Hunter a Fila-
delfia, Raoul Tubiana a Parigi, Hanno Millesi a Vienna, Chen
Zhongwei a Shanghai, Bernard O'Brien e poi Wayne Morrison
a Melbourne. Nel 1963 Brunelli introdusse la chirurgia pro-
tesica dell'anca in Italia e a fine anni ‘60 le nuove tecniche di
microchirurgia nervosa “.
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Nel 1971 il prof. Giorgio Brunelli divenne Professore di Cli-
nica Ortopedica dell’'Universita di Brescia e Direttore della
Clinica Ortopedica Universitaria-Ortopedia e Traumatologia
2 degli Spedali Civili di Brescia.

Il prof. Brunelli inizid a Brescia, con la sua équipe, a eseguire
interventi di microchirurgia vascolare e, conseguentemente,
i reimpianti di arti °.

Per i casi di grave lesione nervosa con avulsione del monco-
ne distale del nervo Brunelli ided la tecnica della neurotizza-
zione muscolare diretta ®.

Per il trattamento delle paralisi spastiche ided la tecnica
dell'iponeurotizzazione 7.

Nel settembre 1979 organizzo e diresse a Gardone Riviera il
17° Congresso della Societa Italiana di Chirurgia della Mano,
il cui tema di relazione fu “ | reimpianti degli arti”.

Nel 1981 il prof. Brunelli fondo la Societa Italiana di Micro-
chirurgia e inizid a organizzare nella Clinica Ortopedica di
Brescia dei Corsi di microchirurgia vascolare.

Nel 1984 fu eletto Presidente della Societa Internazionale di
Microchirurgia.

Nel 1990 il prof. Brunelli fondd 'Associazione per la Ricerca
sulle lesioni del midollo spinale, che sono causa delle para-
plegie e delle tetraplegie.

Nel biennio 1994-1995 effettud con il suo gruppo di ricer-
ca una serie di interventi sperimentali sui primati “macaca”
presso l'Istituto di primatologia di Stoccolma.

Il protocollo di ricerca ideato da Brunelli si basava sull'im-
piego di innesti nervosi che, scavalcando la zona di lesione
midollare, venivano connessi direttamente con i nervi motori
dei muscoli degli arti inferiori.

Nel 1998 l'Associazione si trasformo nella Fondazione non
profit Giorgio Brunelli.

Nel luglio del 2000 Brunelli operd all’'Ospedale di Imola, se-
condo il protocollo ormai precisato nei dettagli e col permesso
del comitato etico del SSN, una giovane donna paraplegica.
Dopo un anno si poterono constatare le prime risposte mu-
scolari. Successivamente la giovane donna riusci a muovere
i primi passi con l'aiuto del girello.

Fu possibile dimostrare che i prolungamenti delle cellu-
le cerebrali, raggiungendo i muscoli denervati, formavano
delle nuove placche motrici sensibili al neurotrasmettitore
glutammato (proprio del Sistema nervoso centrale) e non
pit al neurotrasmettitore acetilcolina, proprio del Sistema
nervoso periferico &

Nel 2006 il prof. Giorgio Brunelli & stato candidato al Premio
Nobel per la Medicina dalla prof.ssa Rita Levi Montalcini, per
le sue innovativa ricerche sulle lesioni del midollo spinale.

Il prof. Giorgio Brunelli fu uno degli otto Fondatori della So-
cieta ltaliana di Chirurgia della Mano, fu Consigliere per 5
bienni (dal 1962 al 1971 e dal 1979 al 1981) e fu nominato
Presidente onorario della SICM nel 1997.
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Fu anche Presidente onorario della Societa Italiana di Micro-

chirurgia, da lui fondata nel 1981.

Il prof. Brunelli fu eletto nel 1995, al Congresso della Fede-

razione Internazionale delle Societa di Chirurgia della Mano

(IFSSH) di Helsinki, Presidente della IFSSH per il triennio

1995-1998.

Nel 1998 al Congresso della IFSSH di Vancouver fu nominato

Pioneer of Hand Surgery.

Il prof. Giorgio Brunelli & deceduto il 30 settembre 2018 a

Forte dei Marmi, ma la cerimonia funebre si svolse il giorno

dopo a Cellatica, nel Bresciano, dove egli risiedeva.

Nell'aprile 2019 il comune di Cellatica ha intitolato una via

della cittadina al prof. Giorgio Brunelli. Nel 1997 il prof. Bru-

nelli aveva lasciato, per limiti di eta, la direzione della Clinica

Ortopedica dell’'Universita di Brescia-Ortopedia e Traumato-

logia 2 degli Spedali Civili di Brescia.

Lo sostituirono successivamente in questa carica direttiva:
dal 1997 al 2018, il prof. Ugo Pazzaglia, Allievo della
Scuola Ortopedica dell’Universita d Pavia;
dal 2018 a tuttoggi, il prof. Giuseppe Milano, Allievo della
Scuola Ortopedica dell'Universita Cattolica di Roma.

Aneddoti personali

Il 20 settembre 1991 presentai a Vieste (Foggia) una Relazio-
ne sul tema: “Artrosi del Polso”, elaborata in collaborazione-
ne con il dott. Adolfo Folloni e con il dott. Antonio Landi, che
successivamente ottenne il Premio Augusto Bonola .

La sera a cena mi trovai a fianco del prof. Giorgio Brunelli,
che si complimentd con me per la Relazione. Mi disse che
aveva in particolare apprezzato l'impiego della carpectomia
prossimale, con via d'accesso volare, nel trattamento dell'ar-
trosi radio-scafoidea con integrita del polo prossimale del
capitato. Aveva appreso con molto interesse che, con que-
sta tecnica, si ottenevano dei risultati funzionali nettamente
migliori rispetto a quelli ottenibili con la carpectomia per
via dorsale o con la scafoidectomia associata ad artrodesi
medio-carpale '°.

lo mi complimentai con lui per le sue innovative ricerche sul-
le lesioni del midollo spinale.

Dopo qualche minuto mi venne un'idea e gli dissi: “Giorgio,
perché non provi a diventare Presidente della Federazione
Internazionale delle Societa di Chirurgia della Mano ? Tu sei
estremamente qualificato per diventarlo e avresti al tuo fian-
co tutta la SICM”.

Giorgio rimase assorto per qualche istante, e poi , sorriden-
do, mi disse: “Paolo, hai ragione, voglio tentare. Ti ringrazio
per il tuo affettuoso consiglio e incoraggiamento”.

Nel 1992, al quinto Congresso della IFSSH, svoltosi a Pari-
gi, per lelezione del nuovo Presidente si affrontarono due
candidati: il canadese Robert Mac Farlane e l'italiano Giorgio
Brunelli.

Vinse per pochi voti il canadese. lo che ero vicino a Giorgio
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Firenze, 25 settembre 2002. Seduta inaugurale del 40° Congresso della SICM.
Da sinistra: prof. Michele D'Arienzo, Presidente del Congresso e Past-President della SICM; prof. Paolo Bedeschi,
prof. Giorgio Brunelli e prof. Ezio Morelli, Presidenti onorari della SICM;
prof. Massimo Ceruso, Presidente del Congresso e Vice-Presidente della SICM

Brunelli, gli dissi:"Giorgio, non mollare; vincerai sicuramente
tra tre anni a Helsinki".

E gliraccontai che ero a Tel Aviv nel 1972 quando, alle elezio-
ni per il Presidente della SICOT, si affrontarono ['americano
Floyd Jergesen e litaliano Calogero Casuccio. Vinse 'ame-
ricano, ma tre anni dopo a Copenhagen stravinse Casuccio,
che fu Presidente della SICOT dal 1975 al 1978.

Come io avevo predetto, a Helsinki nel 1975 stravinse
Giorgio Brunelli, che fu Presidente della IFSSH dal 1995
al 1998.

Il 21 giugno 2000 incontrai Giorgio Brunelli a Barcellona, in
occasione del 7° Congresso della Federazione europea delle
Societa di Chirurgia della mano (FESSH). In una pausa del
Congresso ci appartammo in un saletta adiacente all’Aula
congressuale e Giorgio mi disse. “ Caro Paolo, ti sono sem-
pre molto grato per avermi convinto a diventare Presidente
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della IFSSH. Come tu sai, Ezio Morelli & diventato Pioneer
of Hand Surgey nel 1995 al 6° Congresso della IFSSH a Hel-
sinki, e io lo sono diventato nel 1998 al 7° Congresso della
IFSSH a Vancouver. Ora io voglio che tu lo diventi il prossi-
mo anno all'8° Congresso della IFSSH a Istanbul. Mandami
il piu presto possibile il tuo curriculum in inglese e io, quale
Past President della IFSSH, presenterd ufficialmente la pro-
posta”. Ringraziai affettuosamente Giorgio e, appena tornato
a Modena, gli inviai per raccomandata espresso il mio cur-
riculum. Secondo il desiderio di Giorgio Brunelli, nel giugno
del 2001, al Congresso della IFSSH di Istanbul, fui nominato
Pioneer of Hand Surgery. Di conseguenza, dopo pochi mesi,
fui eletto Presidente onorario della SICM.

Desidero concludere questo articolo, inserendovi una foto-
grafia scattata a Firenze il 25 settembre 2002, nel corso della
seduta inaugurale del 40° Congresso della SICM.
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lo, Giorgio Brunelli ed Ezio Morelli (i tre Presidenti onorari
della SICM) siamo ritratti, vicini e sorridenti, tra i due Presi-
denti del Congresso: Michele D'Arienzo e Massimo Ceruso.
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