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Vascularized bone graft in scaphoid non union: 
which ones, when and how to fi x them
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Riassunto
L’impiego dell’osso vascolarizzato nel trattamento chirurgico delle pseudoartrosi di scafoi-
de è una tecnica consolidata ed indicata in casi complessi dove l’apporto vascolare sembre-
rebbe poter essere determinante per la guarigione. Oltre alle indicazioni (compromissione 
della vitalità ossea, fallimento di interventi precedenti e cronicità e sclerosi ossea) vengono 
discusse e descritte in dettaglio le principali tecniche di innesto vascolarizzato, sia pedun-
colate locali (come 1,2-ICSRA di Zaidemberg e il lembo volare di Mathoulin/Kuhlmann) sia 
libere microvascolari (come il lembo da condilo femorale mediale) nella forma ossea ed 
osteocondrele per la sostituzione del polo prossimale. Sono discussi inoltre i metodi di 
fi ssazione ed i risultati prevedibili rispetto alle serie presenti in letteratura. I tassi di con-
solidazione complessivi per i VBG si attestano tra l’80% e il 95%, con tempi medi di unione 
di 10-12 settimane. La chiave del successo chirurgico risiede nella selezione accurata della 
tecnica e nella garanzia di una fi ssazione compressiva stabile, essenziale per l’integrazione 
dell’innesto. In sintesi, la scelta del VBG è una strategia di biological augmentation riservata 
a defi cit biologici marcati, ma la sua effi cacia dipende interamente dalla contemporanea 
ottimizzazione meccanica.

Parole chiave: pseudoartrosi, scafoide, osso vascolarizzato

Summary
The use of vascularized bone in the surgical treatment of scaphoid non-union is a well-es-
tablished technique, indicated in complex cases where vascular supply appears to be a 
decisive factor for healing. In addition to the indications (compromised bone viability, failure 
of previous procedures, chronicity and bone sclerosis), the main techniques of vascularized 
grafts are discussed and described in detail, both local pedicled grafts (such as the 1,2-ICS-
RA of Zaidemberg and the volar fl ap of Mathoulin/Kuhlmann) and free microvascular grafts 
(such as the medial femoral condyle fl ap), in both their osseous and osteochondral forms 
for proximal pole replacement. The fi xation methods and the predictable outcomes based 
on published series are also discussed. Overall union rates for VBG range between 80% and 
95%, with average union times of 10–12 weeks. The key to surgical success lies in the care-
ful selection of technique and in ensuring stable compressive fi xation, which is essential 
for graft integration. In summary, choosing a VBG is a strategy of biological augmentation 
reserved for marked biological defi cits, but its effectiveness depends entirely on simultane-
ous mechanical optimization.

Key words: non union, scaphoid, vascularized bone graft 
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Introduzione
Le fratture dello scafoide rappresentano la lesione più fre-
quente tra le fratture carpali, costituendo circa il 60 % di tut-
te le fratture del carpo 1.+ laber Tra queste, una percentuale 
compresa tra il 5 % e il 12% evolve in ritardo di consolidazio-
ne o pseudartrosi, soprattutto nei casi diagnosticati tardiva-
mente o trattati in modo inadeguato 1,3,4.
Le fratture che coinvolgono il polo prossimale mostrano un 
rischio più elevato di non-union, a causa della peculiare va-
scolarizzazione retrograda di questa porzione dello scafoide 
5,6. La compromissione del flusso arterioso può determinare 
necrosi avascolare (AVN), una delle principali complicanze 
legate a questa anatomia 5. 
L’impatto funzionale della pseudartrosi dello scafoide è no-
tevole: dolore cronico, riduzione della forza di presa e della 
mobilità del polso, deformità a “gobba d’asino” e, nei casi 
non trattati, evoluzione verso artrosi carpale progressiva o 
Scaphoid Non-Union Advanced Collapse (SNAC) 6,7. Il rischio 
di degenerazione articolare aumenta proporzionalmente al 
tempo intercorso tra il trauma e il trattamento chirurgico 2,5.
Sul piano terapeutico, il trattamento chirurgico di riferimen-
to per la maggior parte delle pseudartrosi semplici rimane 
l’innesto osseo non vascolarizzato (NVBG) associato a fis-
sazione interna, come nella tecnica classica di Matti-Russe 
8,9. Tuttavia, nei casi complessi — come nelle pseudoartrosi 
croniche, nelle necrosi avascolari del polo prossimale o nei 
fallimenti di precedenti interventi — la sola biologia fornita 
dall’NVBG può risultare insufficiente 5,8.
L’NVBG guarisce mediante un processo di “creeping substi-
tution” e riassorbimento, caratterizzato da rivascolarizzazio-
ne lenta e sostituzione progressiva dell’osso necrotico. Que-
sto processo è inefficace nei casi in cui la vascolarizzazione 
è già compromessa 10,11. In tali circostanze, gli innesti ossei 
vascolarizzati (VBG) si propongono come alternativa biolo-
gicamente più attiva, poiché forniscono cellule vive e un ap-
porto sanguigno diretto, migliorando la guarigione primaria 
e i tempi di consolidazione 5, 6, 11.
Il fallimento di un precedente intervento con 
NVBG rappresenta un’indicazione consolida-
ta al passaggio a un innesto vascolarizzato 8,12. 
In definitiva, il successo del trattamento della pseudartrosi 
dello scafoide dipende dal corretto equilibrio tra biologia e 
stabilità meccanica, principio che guida anche la selezione 
del tipo di innesto e del mezzo di sintesi 13,14

Questo lavoro mira a fornire una sintesi critica e aggiornata 
(2025) sulle indicazioni, tecniche principali, risultati e com-
plicanze degli innesti ossei vascolarizzati nella pseudartrosi 
dello scafoide, con l’obiettivo di delineare criteri pratici per 
la scelta tra NVBG e VBG, descrivere le principali tecniche 
locali e libere e analizzare il ruolo della stabilità meccanica 
nel successo chirurgico complessivo.

Razionale Biologico
Principi biologici della guarigione ossea
La guarigione ossea si fonda su tre meccanismi biologici fon-
damentali: osteoconduzione, osteoinduzione e osteogenesi 15.  
Negli innesti non vascolarizzati (NVBG), come quelli impie-
gati nella tecnica di Matti-Russe, l’osso trapiantato agisce 
principalmente come scaffold osteoconduttivo, consenten-
do la crescita di nuovo tessuto osseo proveniente dal letto 
ricevente. Le cellule dell’innesto vanno incontro a necrosi 
e vengono lentamente sostituite da tessuto osseo neofor-
mato attraverso “creeping substitution”, caratterizzato da 
lenta rivascolarizzazione e rimodellamento progressivo 5,8. 
Tale processo, pur garantendo buoni risultati nei casi vita-
li, risulta inefficiente nell’osso ischemico, in cui la capacità 
rigenerativa dipende interamente dal flusso ematico locale 
5,8,11. Di conseguenza, in presenza di necrosi avascolare (AVN) 
o di osso sclerotico non sanguinante, il potenziale biologico 
dell’NVBG è gravemente limitato 10,16.

Perché e quando utilizzare un innesto osseo vascolarizzato 
(VBG)
Gli innesti vascolarizzati (VBG) sono stati introdotti per 
superare questi limiti biologici e fornire un apporto cellu-
lare vivo e una vascolarizzazione diretta al sito ricevente. 
A differenza dell’NVBG, il VBG mantiene un peduncolo arte-
rioso funzionale o un’anastomosi microchirurgica che pre-
serva la perfusione dell’innesto. Ciò consente la sopravvi-
venza degli osteociti e degli osteoblasti originari, acceleran-
do la guarigione primaria e migliorando l’incorporazione11, 17.
Dal punto di vista fisiopatologico, il VBG favorisce una 
rivascolarizzazione rapida del frammento necrotico, 
un rimodellamento osseo più efficace, e una miglio-
re conservazione della massa corticale e trabecolare 6. 
Numerosi studi hanno dimostrato che in presenza di AVN i 
tassi di consolidazione raggiungono fino all’88 % con VBG, 
rispetto al 47 % con NVBG 18,19. Altre meta-analisi supportano 
la superiorità del VBG in questi casi complessi, sebbene con 
percentuali leggermente inferiori, riscontrando un tasso me-
dio di unione del 74% per il VBG rispetto al 62% per l’NVBG 
nei casi di necrosi avascolare del polo prossimale20. Il suc-
cesso nel trattamento della pseudoartrosi dello scafoide si 
basa su un principio integrativo: la combinazione della biolo-
gia e la stabilità meccanica è ciò che promuove guarigione. 
L’apporto biologico fornito dal VBG è indispensabi-
le per favorire la rigenerazione nei casi avascolari, ma 
risulta inefficace se non accompagnato da una fissa-
zione stabile che permetta la compressione interfram-
mentaria e la neutralizzazione delle forze di taglio 6, 13. 
Le moderne tecniche chirurgiche associano quindi l’innesto 
vascolarizzato a mezzi di sintesi a vite o a fili di K, in modo 
da ottimizzare simultaneamente il supporto biologico e la 
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rigidità meccanica.

Indicazioni selettive per VBG
Sebbene gli innesti vascolarizzati offrano vantaggi biologici su-
periori, il loro impiego deve essere riservato a condizioni speci-
fiche, data la maggiore complessità tecnica e i costi operativi 5,6.  
Le indicazioni principali comprendono:
•	 Necrosi avascolare del polo prossimale, in cui la perfu-

sione ossea è compromessa 5, 21 
•	 Fallimento di un precedente NVBG o pseudoartrosi reci-

diva 12, 22, 23 

•	 Pseudoartrosi croniche ( >  12 mesi) o con osso sclerotico 
e deformità strutturali 7, 24 

•	 Difetti ossei ampi o perdita di sostanza, che richiedono in-
nesti strutturali voluminosi, come i free flaps da condilo 
femorale mediale 12, 25.

Nei casi semplici e vitali, al contrario, l’NVBG rimane la pri-
ma scelta terapeutica 26, 27.

Inquadramento Clinico, Diagnostico  
e Indicazioni Chirurgiche
Definizione e classificazione della pseudoartrosi dello 
scafoide
La pseudoartrosi dello scafoide (SN) è defini-
ta come l’assenza di consolidazione radiografi-
ca a distanza di almeno sei mesi dal trauma, asso-
ciata a dolore persistente o limitazione funzionale28.  
Dopo dodici mesi, la condizione viene considerata cronica, 
con progressiva sclerosi e perdita del potenziale biologico 
di guarigione 29.
Le classificazioni più utilizzate per orientare la strategia te-
rapeutica sono:
•	 Herbert & Fisher (1984), che distingue le pseudoartrosi 

in base a stabilità e grado di fibrosi: D1–D2 (fibrose stabi-
li) vs D3–D4 (instabili o con perdita di sostanza) 30;

•	 Slade & Dodds (2003), che propone sei gradi basati su 
RMN e TC, integrando vitalità ossea, deformità e sclerosi 
31.

•	 Shmidle et al descrivono con accuratezza l’importanza 
della TC per ciò che concerne lo stato dello scafoide 32. 

In generale, le forme vitali e stabili rispondono bene all’in-
nesto non vascolarizzato (NVBG), mentre quelle avascolari o 
instabili richiedono un approccio vascolarizzato (VBG).

Diagnostica per immagini e pianificazione pre-operatoria
La diagnosi e la pianificazione chirurgica della SN si fondano 
su un approccio multimodale.
•	 Radiografie standard (PA, laterale, obliqua e semiprona-

ta) consentono di valutare la rima di pseudoartrosi, l’an-

golazione dorsale e l’eventuale deformità hump-back 7, 

24, 33.
•	 Tomografia computerizzata (TC) è l’esame di riferimento 

per la morfologia del gap, la sclerosi corticale e l’allinea-
mento scafoideo; fornisce informazioni essenziali la con-
dizione dell’osso 32 per il planning meccanico 29.

•	 Risonanza magnetica (RMN) valuta la vitalità del polo 
prossimale e individua la necrosi avascolare (AVN), ma 
la sua sensibilità può essere sovrastimata nelle forme 
croniche 5, 20, 25.

•	 Durante l’intervento, la valutazione diretta del 
sanguinamento osseo (“bleeding bone test”) ri-
mane il criterio più affidabile per distingue-
re le pseudoartrosi vitali da quelle ischemiche 5.  
In caso di assenza di sanguinamento o di osso friabile, è 
consigliabile predisporre un piano alternativo come l’uso 
di un innestto vascolarizzato peduncolato o un innesto 
libero da condilo femorale mediale 8, 34. 

Criteri di scelta terapeutica
La scelta del tipo di innesto e della tecnica di fissazione deve 
considerare quattro fattori fondamentali:
1. Vitalità ossea (RMN (non dirimente) e test intraoperatorio):
•	 Osso vitale → NVBG.
•	 Osso avascolare → VBG 29.
2. Stabilità meccanica e deformità:
•	 Pseudoartrosi stabili e allineate → NVBG 18.
•	 Instabili o con deformità hump-back → VBG strutturale 

24, 35.
3. Durata della pseudoartrosi:
•	 <  6–12 mesi → NVBG o mini-VBG locale.
•	 12 mesi → VBG peduncolato o libero 5.
4. Trattamenti precedenti:
•	 Fallimento di NVBG → VBG di revisione 22, 23.
Inoltre, la presenza di gap ossei ampi o di frammenti ne-
crotici rende preferibile un innesto vascolarizzato libero, 
come il lembo da condilo femorale mediale (MFC), che è di 
dimensioni maggiori rispetto a quello che si può prelevare 
localmente 5, 12, 25.

Obiettivi chirurgici
Gli obiettivi fondamentali della ricostruzione scafoidea con-
sistono nel rimuovere completamente il tessuto fibroso e 
sclerotico fino a ottenere superfici ossee vitali e sanguinanti, 
ripristinare l’allineamento anatomico correggendo, quando 
presente, la deformità hump-back, e ristabilire la continui-
tà cortico-spongiosa mediante l’interposizione di un innesto 
adeguato.
La fissazione deve garantire una stabilità meccanica suffi-
ciente — mediante vite compressiva o fili di Kirschner — per 
favorire la guarigione primaria, mentre ogni manovra deve 
mirare a preservare o ripristinare la perfusione del polo 
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prossimale.
Il principio cardine rimane l’equilibrio dinamico tra biologia 
e meccanica: un innesto perfuso ma instabile fallirà tanto 
quanto una sintesi rigida su osso necrotico. Il rispetto di que-
sti criteri determina il successo funzionale e radiografico a 
lungo termine 12, 13.

Classificazione e tipologia degli innesti 
vascolarizzati
Gli innesti ossei vascolarizzati rappresentano oggi una risor-
sa fondamentale nel trattamento della pseudoartrosi dello 
scafoide, soprattutto nei casi caratterizzati da necrosi ava-
scolare, fallimenti chirurgici precedenti o perdita di sostanza 
ossea.
Essi si suddividono in innesti locali (peduncolati) e innesti 
liberi (microvascolari). I primi consentono un trasferimento 
diretto senza microanastomosi, con morbilità donatrice mi-
nima; i secondi, provenienti da distretti scheletrici distanti 
come il condilo femorale mediale, richiedono microchirurgia 
ma offrono un volume e una versatilità superiori.
La scelta tra le diverse tecniche dipende dalla sede e vitali-
tà della pseudoartrosi, dall’ampiezza del difetto osseo, dalla 
necessità di correzione strutturale e dall’esperienza chirur-
gica disponibile 5, 6, 18, 29.

Innesti locali (peduncolati) dal radio distale

4.1.1. Dorsale 1,2-ICSRA (Zaidemberg)
Il lembo dorsale 1,2-ICSRA, descritto da Zaidemberg et al. 
(1991), rappresenta la soluzione più consolidata per le pseu-
doartrosi del polo prossimale, in particolare in presenza di 
necrosi avascolare parziale o di fallimenti dopo innesto non 
vascolarizzato. Si tratta di un innesto cortico-spongioso pe-
duncolato sull’arteria intercompartimentale sovraretinaco-
lare 1,2, con un arco di rotazione sufficiente a raggiungere 
sia il polo prossimale sia la metà distale dorsale dello sca-
foide 36,37 (Fig. 1).
L’incisione dorsale longitudinale, centrata tra il primo e il 
secondo compartimento estensorio, permette di identificare 
e seguire il peduncolo vascolare per alcuni centimetri pros-
simalmente. Dopo l’isolamento, viene prelevato un tassello 
cortico-spongioso di dimensioni approssimative pari a 10 × 6 
× 3 mm, mantenendo intatta la perfusione. La preparazione 
del sito ricevente richiede una toilette accurata del focolaio, 
con rimozione completa del tessuto fibroso e della sclerosi 
fino a ottenere osso vitale e sanguinante (Fig. 2).
Il lembo viene quindi modellato per colmare il gap o fungere 
da ponte dorsale, posizionato in modo da ripristinare la con-
tinuità cortico-spongiosa. La fissazione avviene con vite in 
compressione quando la dimensione del frammento lo con-
sente, oppure con fili di Kirschner nel caso di poli prossimali 
piccoli 17, 33. 

Figura 1. 1,2 ICSRA origina dall’arteria Radiale ed è costante; Intercompartimentale I–II sovraretinacolare, tra il primo e il 
secondo compartimento estensorio.
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L’intervento non richiede microanastomosi, presenta morbi-
lità minima del sito donatore e offre un eccellente equilibrio 
tra efficacia biologica e semplicità tecnica. I tassi di conso-
lidazione riportati variano tra l’75 e il 90 %, anche nei casi 
con necrosi parziale del polo prossimale 8, mentre le compli-
canze sono rare e generalmente lievi, comprendendo il falli-
mento complessivo del lembo (riportato a circa il 2% per gli 
innesti vascolarizzati dell’arto superiore) o sintomi transitori 
quali rigidità e dolore o parestesie lievi al sito donatore 13, 38.
Il successo di questa metodica deriva dalla combinazione di 
apporto vascolare diretto, stabilità meccanica adeguata e ri-
dotta morbilità, che la rendono la prima opzione nei casi di 
pseudoartrosi prossimale vitali o parzialmente ischemiche, 
purché il difetto non sia eccessivamente voluminoso e il chi-
rurgo disponga dell’esperienza necessaria per la dissezione 
del peduncolo.

4.1.2. Volare su arteria carpale/palmo-radiocarpale 
(Mathoulin/Kuhlmann)
Il lembo volare di Mathoulin e Kuhlmann è un innesto pedun-
colato basato sull’arteria carpale volare o palmo-radiocarpale, 
indicato per le pseudoartrosi localizzate al terzo medio o dista-
le dello scafoide, in particolare in presenza di deformità hump-
back o instabilità DISI 35, 39, 40. Questo approccio consente di as-
sociare correzione strutturale e apporto biologico, permettendo 
di ristabilire la lunghezza e l’allineamento del carpo 5, 40 (Fig. 3)
L’accesso chirurgico è volare, eseguito lungo il margine ra-
diale del tendine del flessore radiale del carpo. Dopo aver 
isolato il peduncolo vascolare sull’arteria carpale volare o 
palmo-radiocarpale, si procede al prelievo di un blocco os-
seo di circa 12 × 8 × 4 mm, scolpito a forma di cuneo per 
consentire la correzione dell’angolazione e il ripristino della 

curvatura anatomica dello scafoide. Il letto ricevente viene 
preparato con rimozione completa della fibrosi e dello scle-
rosi residua fino a ottenere osso vitale, quindi l’innesto viene 
posizionato mantenendo la perfusione del peduncolo.
La fissazione è solitamente ottenuta mediante vite compres-
siva diretta dal polo distale verso quello prossimale (Fig. 4), 
che garantisce stabilità assiale; nei casi più instabili è possi-
bile aggiungere fili di Kirschner temporanei per protezione 
meccanica 5, 6. Questa tecnica offre un vantaggio meccanico 
significativo nella correzione strutturale volare, senza ne-
cessità di microchirurgia, ma la quantità di osso disponibile 
è limitata e richiede una pianificazione accurata.

Figura 2. Particolare della tecnica chirurgica del prelievo del lembo inetercomartimentale I-II -lo strumentario di taglio pie-
zoelettrico aiuta molto nel prelievo di piccoli lembi.

Figura 3. Descrizione del Dr Matoulin dell’anatomia e prelie-
vo del lembo osseo volare descritto da Kuhlmann.
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I tassi di consolidazione riportati variano tra 85 e 95 %, con 
tempi medi di guarigione di 10–12 settimane, mentre le com-
plicanze sono rare e generalmente limitate a rigidità mode-
rata o irritazione cutanea radiale 5, 35. 

Innesti liberi (microvascolari)

Lembo osseo libero da condilo femorale mediale (MFC) ± 
troclea (MFT)
Il lembo libero da condilo femorale mediale (MFC) rappre-
senta la soluzione di riferimento nei casi complessi con ne-
crosi avascolare completa del polo prossimale, difetti ossei 
superiori a 5 mm o fallimenti multipli di precedenti ricostru-
zioni 12, 24, 25. Si tratta di un innesto cortico-spongioso o oste-
ocondrale basato sull’arteria genicolata discendente o supe-

romediale, caratterizzato da flusso costante e da un’elevata 
versatilità in termini di forma e volume (Fig. 5).
L’incisione mediale del ginocchio, centrata sul condilo femo-
rale mediale, consente di isolare il peduncolo vascolare e 
di prelevare un blocco osseo di circa 20×10×8 mm, model-
lato in base al difetto da colmare. Il prelievo viene general-
mente eseguito in due équipe operative per ridurre i tempi 
chirurgici. Dopo accurata preparazione del letto ricevente e 
verifica della perfusione, l’innesto viene anastomizzato mi-
crochirurgicamente ai rami dell’arteria radiale o dell’arteria 
interossea dorsale, quindi stabilizzato mediante una o due 
viti compressive; nei casi con qualità ossea compromessa, si 
possono associare fili di Kirschner di protezione 12, 28.
Dal punto di vista tecnico, si distinguono due varianti prin-
cipali:
•	 MFC cortico-spongioso standard, utilizzato per difetti 

strutturali ossei senza coinvolgimento articolare, in cui 
l’obiettivo primario è ripristinare la continuità e la stabi-
lità meccanica 24,38;

•	 MFT (Medial Femoral Trochlea) osteocondrale, prelevato 
con superficie cartilaginea integra, indicato nei casi in cui 
sia necessario sostituire il polo prossimale articolare e 
ripristinare la congruenz a con il carpo 25, 41, 42 (Fig. 6).

Questa tecnica garantisce un apporto biologico e strutturale 
completo, con tassi di consolidazione del 90–95 % e tempi 
medi di unione di 10–12 settimane, sia nelle pseudoartrosi 
complesse che negli interventi di revisione. La morbilità del 
sito donatore è generalmente inferiore al 5 %, limitata a do-
lore mediale temporaneo o rigidità lieve del ginocchio, senza 
deficit funzionali permanenti. Grazie alla sua combinazione 
di perfusione affidabile, capacità strutturale e possibilità di 
variante osteocondrale, il lembo MFC/MFT rappresenta una 
delle opzioni più versatili e biologicamente efficaci nella chi-
rurgia ricostruttiva dello scafoide 12, 24, 38, 42.

Figura 4. Recidiva di pseudoartrosi dopo innesto tradizionale e cambra a sinistra – innesto vascolarizzato volare e sintesi 
con vite nel reintervento – buona evoluzione della pseudoartrosi. 

Figura 5. Anatomia della vascolarizzazione de Condilo femo-
rale mediale – si notano bene i due rami trasverso ed ascen-
dente che provengono dal vaso principale l’arteria genicolata 
discendente. Il ramo trasverso è il ramo su cui si basa il lem-
bo osteoperiosteo ed il ramo ascendente è quello su cui si 
basa la vascolarizzazione per il lembo Osteocondrale.
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Altri innesti liberi o vascolarizzati selettivi
Oltre al lembo libero da condilo femorale mediale, sono sta-
te descritte altre opzioni microvascolari o a basso volume 

biologico con indicazioni limitate. Tra queste, l’innesto da 
cresta iliaca microvascolare trova impiego nei difetti ossei 
ampi quando il MFC non è disponibile, ma è oggi poco utiliz-
zato per la minore modellabilità del blocco e per la maggio-
re morbilità del sito donatore, che ne limitano l’applicazione 
clinica 5, 6.
Un’alternativa biologica meno invasiva è rappresentata dal 
lembo periosteo vascolarizzato dalla base del secondo me-
tacarpo, basato sull’arteria metacarpale dorsale. Si tratta di 
una procedura rapida e mini-invasiva, indicata nelle pseudo-
artrosi fibrose o parzialmente ischemiche con gap inferiore 
a 3 mm, dove fornisce un efficace stimolo osteogenico man-
tenendo una morbilità donatrice trascurabile 43.
L’accesso dorsale radiale consente di identificare il pedunco-
lo vascolare e sollevare il lembo periosteo mantenendone la 
perfusione. Dopo il curettage della pseudoartrosi e la prepa-
razione del letto ricevente, il lembo viene fissato direttamen-
te al focolaio mediante fili di Kirschner sottili, agendo come 
stimolo biologico senza fornire supporto meccanico. Nelle 
casistiche riportate, il tasso di consolidazione varia tra 85 e 
90 %, con tempi medi di unione di 8–10 settimane 5,6,14.
Questa metodica, classificabile come mini-VBG locale, rap-
presenta una soluzione semplice, sicura e biologicamente 
efficace nei casi con deficit limitato o polo prossimale par-
zialmente vitale, ma non è indicata nei difetti maggiori o nelle 
necrosi complete, dove è necessario un apporto strutturale.
Infine, altri lembi peduncolati locali — come i 2,3-ICSRA, i 
lembi metacarpali o il pisiforme vascolarizzato — trovano 

Figura 6. Ricostruzione del polo prossimale dello scafoide 
con innesto osteocondrale da condilo femorale mediale – in 
altromil quadro RX preoperatorio – la tecnica chirurgica al 
centro – risutato clinico e radiografico in basso.

Tabella I. Confronto sintetico delle tre opzioni principali – Union rate riportato (range) in AVN; tempo medio di unione (set-
timane); complicanze minori.

Tecnica Tipo Indicazioni 
principali

Vantaggi chiave Limiti Mezzo di 
sintesi 

preferito

Riferimenti

1,2-ICSRA 
(Zaidemberg)

Peduncolato 
locale

AVN/
prossimale; 

difetti 
piccoli-medi; 

revisione 
NVBG

Nessuna 
microanastomosi; 
morbilità bassa

Volume e arco 
di rotazione 

limitati; tecnica 
specialistica

Vite se 
possibile; 

K-wire nei poli 
piccoli

Zaidemberg et al., 
1991; Pinder et al., 

2015; Testa et al., 2022; 
McCarty et al., 2023

Volare 
(Mathoulin/
Kuhlmann)

Peduncolato 
locale

Terzo 
medio con 

hump-back; 
correzione 
strutturale

Cuneo volare 
strutturale; 
correzione 

dell’allineamento

Volume limitato; 
richiede accesso 

volare

Vite 
compressiva 

± K

Kuhlmann et al., 1987; 
Mathoulin & Haerle, 

1998; Mathoulin et al., 
2010; Testa et al., 2022

MFC/MFT 
libero

Libero 
microvascolare

AVN severa; 
grandi difetti; 

revisione; 
osteocondrale

Grande volume/
qualità; opzione 
osteocondrale

Microchirurgia; 
morbilità 
donatore

Vite 
compressiva 

± K

Bürger et al., 2013; 
Keller et al., 2020 Testa 

et al., 2022
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oggi impiego solo in circostanze eccezionali e con indicazioni 
estremamente ristrette e non abbiamo esperienza. 
La presente revisione si concentra pertanto sui tre pilastri 
principali del trattamento vascolarizzato dello scafoide: il 
lembo dorsale 1,2-ICSRA, il volare tipo Mathoulin, e il lembo 
libero da condilo femorale mediale (Tab. I).

Sintesi e orientamento terapeutico
La scelta del lembo vascolarizzato più appropriato dipende 
essenzialmente da tre fattori: la vitalità ossea, l’ampiezza 
del difetto e le esigenze biomeccaniche della ricostruzione. 
Nei casi di necrosi completa del polo prossimale, fallimenti 
chirurgici precedenti o difetti ampi, la soluzione più indicata 
è il lembo libero da condilo femorale mediale (MFC/MFT), 
capace di fornire un apporto biologico e strutturale superio-
re grazie alla possibilità di modellazione volumetrica e, se 
necessario, di sostituzione osteocondrale 5,41. 
Quando il polo prossimale è ancora parzialmente vitale o 
il difetto è contenuto, ma si desidera potenziare la biologia 
locale, trova indicazione il lembo peduncolato 1,2-ICSRA, 
caratterizzato da affidabilità, semplicità tecnica e morbilità 
minima 29,36.
Nelle pseudoartrosi del terzo medio con deformità hump-
back e necessità di correzione strutturale volare, l’approc-
cio preferibile è quello volare di Mathoulin/Kuhlmann, che 
consente di ripristinare la lunghezza e l’allineamento dello 
scafoide, riservando invece il lembo MFC ai casi con perdita 

più estesa di sostanza ossea 35,40,41.
In condizioni meno complesse o con deficit biologico limitato, 
può essere preso in considerazione il lembo periosteo va-
scolarizzato del secondo metacarpo, che fornisce uno stimo-
lo osteogenico efficace con morbilità trascurabile, pur non 
offrendo un contributo strutturale significativo 5,6 (Fig. 7). 
Complessivamente, tutte le tecniche descritte mostrano tas-
si di consolidazione elevati (80–95%) e tempi medi di guari-
gione di circa 10–12 settimane, con differenze che riguarda-
no principalmente la complessità chirurgica, il volume osseo 
fornito e la capacità di correzione strutturale.
Il principio tecnico fondamentale resta invariato: mantene-
re l’equilibrio tra biologia e stabilità meccanica. Un innesto 
perfuso ma instabile fallirà tanto quanto una sintesi rigida 
su osso necrotico. La pianificazione chirurgica deve quindi 
basarsi su una valutazione accurata della vitalità del letto 
osseo, dell’entità del difetto e della possibilità di garantire 
una fissazione compressiva efficace.

Mezzi di sintesi e principi biomeccanici 
della fissazione
La scelta del mezzo di sintesi, più ancora del tipo di innesto, 
determina la qualità della stabilità locale e quindi la pro-
babilità di ottenere un’unione primaria in tempi fisiologici. 
L’obiettivo è combinare compressione interframmentaria, 
stabilità rotazionale e neutralizzazione delle forze di taglio, 
adattando il costrutto alla biologia disponibile 9, 13. In termini 
pratici, viti a compressione “headless” e fili di Kirschner rap-
presentano gli strumenti principali; in scenari selezionati si 
impiegano configurazioni ibride 5.

Vite a compressione tipo Herbert 
La vite a compressione (Herbert-like o equivalenti) è la so-
luzione elettiva quando l’anatomia lo consente, perché for-
nisce compressione assiale controllata e rigidità superiore 
rispetto al solo filo, riducendo micromovimenti e rischio di 
cedimento in rotazione 5, 9, 13. È particolarmente indicata nel 
lembo volare di Mathoulin/Kuhlmann, dove l’innesto è spes-
so un cuneo strutturale che necessita di una compressione 
stabile per mantenere la correzione della hump-back (Fig 8) 
; è ugualmente preferibile nel lembo libero MFC, in cui il 
blocco cortico-spongioso modellato richiede un ancoraggio 
rigido per trasmettere carichi precoci senza perdita della ri-
duzione 5,35,41. I vantaggi includono migliore controllo della 
riduzione, minore necessità di immobilizzazione prolungata 
e assenza di rimozione routinaria dell’impianto. I limiti emer-
gono quando il polo prossimale è molto piccolo o fragile: in 
tali casi, il tunnel della vite rischia di sacrificare eccesso di 
stock osseo o di “spaccare” il frammento, vanificando l’ap-
porto biologico dell’innesto 29 (Fig. 9).

Figura 7. Indicazione al tipi di ricostruzione a seconda della 
sede e dimensioni del difetto osseo. 
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Fili di Kirschner
I fili di Kirschner garantiscono un fissaggio meno rigido ma 
meno invasivi risetto alla vite, occupano meno spazio favo-
rendo quindi un maggior contatto fra l’innesto e lo scafoide. 
Risultando particolarmente utili quando il frammento pros-
simale è di dimensioni ridotte o quando si desidera proteg-
gere temporaneamente un costrutto già compresso da vite 
5,6,11,16. Sono spesso la scelta prudente nel lembo 1,2-ICSRA 
quando il polo prossimale non consente un passaggio sicuro 
della vite, e costituiscono la fissazione di elezione nel lembo 
periosteo del II metacarpo, dove l’obiettivo è prevalentemen-
te biologico e il supporto strutturale limitato 6,36. I punti critici 
sono la minor resistenza al carico torsionale e la necessità di 
rimozione (di norma a consolidazione avviata), con potenzia-
le rischio di infezione del tragitto cutaneo se i fili sono tran-

scutanei. In termini di outcome, quando l’immobilizzazione 
è adeguata e la biologia è favorevole, i risultati in termini di 
unione sono sovrapponibili alla vite in molti scenari selezio-
nati, pur con tempi talora leggermente più lunghi 18,29. Sono 

di norma due ma possono essere anche 3. Non è consigliato 
un filo singolo (Fig. 10).

Configurazioni ibride e scelte contestuali
Nel lembo libero MFC, una strategia frequente prevede vite 
compressiva principale associata a uno o due fili di K di pro-
tezione in presenza di osso ricevente fragile o di gap am-
pio, con rimozione secondaria dei fili una volta stabilizzata 
la guarigione 41. Nel lembo 1,2-ICSRA, l’utilizzo della vite è 
raccomandato solo quando il frammento prossimale è suf-
ficientemente voluminoso da accettare un canale centrale 
senza compromettere la perfusione residua; in caso contra-

Figura 8. Ampio innesto vascolarizzato da condilo femorale 
mediale per la parte intermedia dello scafoide sintetizzato 
con vite di Herbert.

Figura 9. Sintesi con vite di Herbert di un polo prossimale 
– tecnica I-II intercomartmentale/Zeidemberg – preop, in-
trope e evoluzione radiografica e clinica.

Figura 10. Osteosintesi con 2 fili di K per la sintesi di un 
piccolo polo prossimale che è stato riparato con un innesto 
vascolarizzato dorsale da I-II compartimento sec Zeidem-
berg – buona guarigione a 2 mesi con buon risultato clinico 
finale.
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rio, l’opzione “all-K-wire” riduce il rischio di frammentazione 
iatrogena e di eccessiva devascularizzazione 6,11,36. Per il lem-
bo volare, la vite è preferibile per mantenere la correzione 
del cuneo; eventuali K-wire possono essere impiegati come 
“anti-rotazionali” temporanei fino alla maturazione dell’inne-
sto 33,35,44.

Immobilizzazione post-operatoria e tempi
L’entità dell’immobilizzazione dipende dal tipo di fissazione 
e dalla qualità del letto osseo. Dopo fissazione con vite in 
osso vitale e costrutto stabile, l’immobilizzazione può essere 
più breve, con progressione controllata della mobilizzazione 
una volta superata la fase infiammatoria iniziale; in presenza 
di K-wire o di osso parzialmente ischemico, l’immobilizzazio-
ne tende a essere più lunga, con rimozione dei fili a conso-
lidazione clinico-radiografica avviata 5,13. L’obiettivo rimane 
evitare micro-movimenti di taglio nelle prime settimane, pe-
riodo in cui l’innesto vascolarizzato integra il proprio appor-
to ematico con il letto ricevente.

Complicanze correlate ai mezzi di sintesi
Le complicanze tipiche della vite includono malposiziona-
mento, perdita della compressione per “settling” dell’inne-
sto, o conflitto intra-articolare se la traiettoria non è corretta; 
la loro incidenza si riduce con un accurato controllo fluoro-
scopico nelle proiezioni dedicate dello scafoide 24,28. Nei co-
strutti con K-wire, le criticità più frequenti sono migrazione, 
pin-track irritation/infection e perdita della riduzione in ro-
tazione se l’immobilizzazione è inadeguata; la rimozione dei 
fili riduce il rischio infettivo e facilita la ripresa della mobilità 
16,24. In termini di esito finale, la letteratura conferma che la 
stabilità meccanica adeguata è un determinante indipenden-
te di unione, a prescindere dal tipo di innesto, con risultati 
migliori quando compressione e controllo rotazionale sono 
ottimizzati 18,29.

Criteri pratici di scelta 
Quando è necessario mantenere una correzione struttura-
le (cuneo volare) o ancorare un blocco cortico-spongioso 
(MFC), la vite headless è generalmente la scelta più appro-
priata, eventualmente coadiuvata da K-wire di protezione. 
Nelle pseudoartrosi con polo prossimale piccolo e fragile, 
specie in presenza di innesto peduncolato 1,2-ICSRA, i K-
wire offrono un buon compromesso tra stabilizzazione e ri-
sparmio di stock osseo; lo stesso vale per l’innesto periosteo 
del II metacarpo, in cui la finalità è soprattutto biologica. In 
tutti i casi, la pianificazione deve evitare qualunque scelta 
che, in nome della rigidità, sottragga vascolarità o indeboli-
sca il frammento al punto da vanificare l’apporto dell’innesto 
5,35,36,41.

Complicanze e morbilità
Le complicanze nel trattamento chirurgico della pseudoar-
trosi dello scafoide con innesti vascolarizzati possono inte-
ressare sia il sito ricevente, dove la stabilità e la perfusione 
dell’innesto sono determinanti per l’unione, sia il sito dona-
tore, la cui morbilità dipende dall’estensione del prelievo e 
dal tipo di lembo scelto. La loro incidenza complessiva, pur 
contenuta, costituisce un elemento cruciale nella valutazio-
ne dell’efficacia globale della procedura.

Complicanze del sito ricevente
Le complicanze locali derivano prevalentemente da errori 
tecnici o da fattori biologici sfavorevoli. Tra le più frequenti 
si annoverano il ritardo o mancato attecchimento dell’inne-
sto, la perdita della riduzione e la necrosi residua del polo 
prossimale. Nelle serie di Merrell et al. (2002) e Pinder et al. 
(2015) la pseudoartrosi persistente si verifica in circa il 10 
% dei casi, più frequentemente nei pazienti con necrosi ava-
scolare totale o in cui la stabilità meccanica era insufficiente. 
Complicanze minori comprendono rigidità articola-
re transitoria (≤ 5 %), dolore dorsoradiale, e irritazione 
tendinea secondaria al materiale di sintesi 11,24. L’infe-
zione superficiale del tragitto dei fili di Kirschner è ri-
portata in meno del 3 % dei casi e si risolve generalmen-
te con rimozione precoce del filo e terapia antibiotica 16. 
Nel lembo libero MFC, la perdita parziale della perfusione 
dell’innesto è rara ( <  5 %) se l’anastomosi è eseguita con 
adeguato flusso; la necrosi completa del lembo è eccezio-
nale ( <  1 %) e quasi sempre correlata a errore tecnico 33,38.
La recidiva di deformità o il collasso secondario possono 
comparire nei casi in cui la fissazione non mantenga la cor-
rezione strutturale, in particolare nei lembi volari quando la 
vite non garantisce compressione costante. Per questo moti-
vo la stabilità del costrutto deve essere verificata sotto sco-
pia intraoperatoria in proiezioni dedicate dello scafoide 5,33.

Complicanze del sito donatore
La morbilità del sito di prelievo varia note-
volmente a seconda dell’origine del lembo. 
Nel lembo 1,2-ICSRA e nel lembo volare, le complican-
ze sono generalmente lievi e limitate a dolore locale o 
ipoestesia radiale transitoria; l’instabilità tendinea o la 
frattura del radio distale sono eccezionali (<   1 %) 5,35,36. 
Per l’innesto periosteo del II metacarpo, non sono riportate 
complicanze clinicamente rilevanti: la procedura lascia un 
difetto minimo e non altera la funzione metacarpale 6.
Nel lembo libero MFC, le complicanze specifiche riguarda-
no il ginocchio donatore. Dolore mediale post-operatorio di 
lieve entità è osservato nel 5–10 % dei casi, generalmente 
autolimitante; alterazioni della sensibilità cutanea o emato-
mi superficiali sono occasionali 24,42,44. In rari casi (<   1 %) 
è descritta rigidità articolare temporanea, mentre non sono 
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riportate instabilità o deficit funzionali significativi. La rico-
struzione accurata del periostio e una mobilizzazione preco-
ce riducono ulteriormente tale rischio 5,6.

Cause di fallimento e prevenzione
Le principali cause di fallimento identificabili in letteratu-
ra sono tre: inadeguata perfusione, instabilità meccanica e 
mancata correzione dell’allineamento. La necrosi residua 
del polo prossimale è più frequente quando il letto osseo 
ricevente non viene sbrigliato fino a osso vitale o quando 
la perfusione del lembo è compromessa da eccessiva tra-
zione del peduncolo 29. La perdita della riduzione deriva 
più spesso da fissazioni insufficientemente compressive 
o da uso improprio dei soli fili di K in costrutti strutturali. 
La prevenzione consiste nell’accurata verifica intraoperato-
ria del sanguinamento osseo, nella stabilizzazione compres-
siva stabile e nel controllo radiografico in più proiezioni. Nei 
lembi liberi, l’impiego del microscopio operatorio e il moni-
toraggio del flusso riducono in modo significativo il rischio di 
trombosi precoce 5, 24, 28.

Discussione
Evidenza attuale
L’analisi complessiva della letteratura mostra che, nono-
stante la crescente diffusione degli innesti ossei vascolariz-
zati, non esiste una superiorità statistica assoluta rispetto 
agli innesti non vascolarizzati nei casi di pseudoartrosi dello 
scafoide con osso vitale 9, 16. Gli NVBG restano un’opzione 
affidabile, con tassi medi di consolidazione compresi tra il 75 
e il 90 %, soprattutto nei casi non complicati, senza necrosi 
avascolare e con allineamento mantenuto 18, 27. L’introduzio-
ne degli innesti vascolarizzati ha tuttavia migliorato i risul-
tati nei casi più complessi, in particolare in presenza di AVN 
del polo prossimale, pseudoartrosi croniche o fallimenti chi-
rurgici precedenti. In questi contesti, la perfusione garantita 
dal peduncolo arterioso aumenta i tassi di consolidazione e 
riduce i tempi di guarigione 6, 24.
Un limite importante della letteratura è la qualità metodo-
logica complessivamente modesta: la maggior parte degli 
studi è retrospettiva, con campioni ridotti e follow-up ete-
rogenei, rendendo difficile trarre conclusioni definitive sulla 
superiorità di una tecnica rispetto all’altra 5, 20.
Un’ulteriore fonte di variabilità deriva dalla mancanza di cri-
teri uniformi per definire la necrosi avascolare: alcuni studi 
si basano sulla sola RMN, altri sulle evidenze intraoperatorie 
di sanguinamento o sulla correlazione istologica 32, 34.
Confrontando le diverse tecniche, il lembo dorsale 1,2-ICSRA 
rimane il più utilizzato nelle pseudoartrosi del polo prossi-
male, con risultati clinici costantemente favorevoli 17, 37. Il 
lembo volare di Mathoulin è invece preferibile nelle defor-

mità “hump-back” o nei difetti strutturali centrali, grazie alla 
sua capacità di ripristinare la colonna volare e la morfologia 
dello scafoide 35, 40. Il lembo libero MFC rappresenta infine 
l’opzione biologicamente più potente e versatile, con ottimi 
risultati nei casi di AVN avanzata o dopo fallimenti multipli 
24, 28.
In sintesi, la scelta dell’innesto ottimale non dipende dal tipo 
di lembo in sé, ma dalla capacità di adattare la strategia tera-
peutica al contesto biologico e meccanico specifico di ciascun 
paziente, integrando criticamente le evidenze disponibili 10, 33.

Considerazioni pratiche e decisionali
Dal punto di vista clinico, la decisione terapeutica deve poggiare 
su una valutazione integrata di biologia, meccanica e tempistica. 
L’innesto non vascolarizzato resta il gold standard nei casi 
semplici, con vascolarizzazione intatta e assenza di defor-
mità, grazie alla sua semplicità tecnica, ai tempi operatori 
ridotti e ai risultati prevedibili 18,29. Tuttavia, nei casi in cui la 
biologia sia compromessa, l’apporto vascolare diventa il fat-
tore limitante della guarigione: in queste situazioni, l’innesto 
vascolarizzato — sia esso locale o libero — rappresenta una 
strategia di “biological augmentation” che offre un vantaggio 
significativo.
Il chirurgo deve pertanto riconoscere precocemente le con-
dizioni che richiedono un approccio vascolarizzato:
Necrosi del polo prossimale con assenza di sanguinamento 
intraoperatorio;
Pseudoartrosi croniche ( >  12 mesi) con sclerosi marcata;
Recidive o fallimenti di NVBG;
Difetti strutturali estesi o deformità instabili.
La personalizzazione dell’approccio è la chiave del suc-
cesso. Le tecniche peduncolate (1,2-ICSRA, Mathoulin) 
sono preferibili quando è possibile limitare la morbi-
lità e garantire un peduncolo di lunghezza adegua-
ta; il lembo libero MFC deve invece essere considerato 
la soluzione di salvataggio definitiva, in grado di uni-
re volume, perfusione e adattabilità anatomica 24,28,38. 
Dal punto di vista funzionale, il recupero medio di ran-
ge of motion e forza di presa è simile tra VBG e NVBG, 
con valori rispettivamente del 90–95 % e 85–90 % ri-
spetto al controlaterale, purché l’unione sia ottenuta 5,29. 
Inoltre, gli studi indicano che la soddisfazione soggettiva del 
paziente è più correlata al ritorno alla funzione che al tipo di 
innesto eseguito, sottolineando l’importanza del protocollo 
riabilitativo postoperatorio.
In conclusione, la biologia orienta la scelta, ma la meccanica 
ne garantisce il risultato. Una perfusione adeguata è neces-
saria ma non sufficiente: solo un costrutto stabile consente 
la guarigione. È quindi essenziale mantenere un equilibrio 
costante tra apporto vascolare e stabilità compressiva.

Prospettive future
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Le prospettive evolutive della chirurgia del-
lo scafoide si muovono in tre direzioni principali. 
La prima è l’affermazione di approcci mini-invasivi e artro-
scopici, che mirano a ridurre la morbilità e a preservare la 
vascolarità residua. Gli studi più recenti hanno mostrato che 
l’utilizzo di micro-innesti spongiosi autologhi o bone chips 
vascolarizzati inseriti per via artroscopica, associati a vite 
compressiva, può ottenere risultati comparabili a quelli de-
gli approcci tradizionali, con minore rigidità e recupero più 
rapido 8,13.
La seconda è rappresentata dalla pianificazione 3D e dalla 
chirurgia personalizzata. La ricostruzione tridimensionale 
preoperatoria e la stampa di modelli anatomici consentono 
oggi di simulare il posizionamento dell’innesto, pianificare 
l’orientamento della vite e ridurre il tempo di adattamento 
intraoperatorio, con potenziale impatto positivo sulla preci-
sione e sulla stabilità del costrutto13.
Infine, la terza direzione — ancora sperimentale — è quel-
la della rigenerazione tissutale e dell’ingegneria biologica. 
L’associazione di cellule staminali mesenchimali e scaffold 
biomimetici rappresenta un campo di ricerca promettente 
per migliorare l’osteogenesi e ridurre la necessità di innesti 
vascolarizzati tradizionali. Sebbene i dati clinici siano ancora 
preliminari, questi approcci suggeriscono una possibile evo-
luzione verso strategie meno invasive e più biologicamente 
mirate 11.
Nel complesso, la direzione futura sembra convergere verso 
una chirurgia dello scafoide sempre più biologicamente con-
sapevole e tecnologicamente assistita, in cui la precisione 
meccanica si integra con l’ottimizzazione vascolare e rige-
nerativa, aprendo prospettive di trattamento personalizzato 
anche nei casi finora considerati di difficile guarigione.

Conclusioni
La pseudoartrosi dello scafoide rimane una condizione com-
plessa, in cui il successo dipende dall’integrazione equili-
brata tra biologia, stabilità meccanica e valutazione clinica 
individuale.
Gli innesti vascolarizzati non rappresentano una soluzione 
universalmente superiore, ma uno strumento selettivo da 
impiegare nei casi in cui si verifichino necrosi, fallimenti pre-
cedenti o deficit biologici marcati.
Nei casi semplici e vitali, l’innesto non vascolarizzato man-
tiene risultati eccellenti e deve rimanere il gold standard.
La chiave del successo chirurgico risiede nella selezione ac-
curata del paziente, nella valutazione intraoperatoria della 
vitalità ossea e nella fissazione compressiva stabile, principi 
che restano validi indipendentemente dalla tecnica adottata.
Le prospettive future — dagli approcci mini-invasivi e artro-
scopici alla pianificazione 3D e alle strategie rigenerative — 

mirano non tanto a sostituire le tecniche attuali, quanto a 
raffinarne l’indicazione e la precisione, rendendo la chirurgia 
dello scafoide sempre più personalizzata, predittiva e biolo-
gicamente orientata.
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