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La resezione della prima filiera:
le mie ragioni
Proximal row carpectomy: my reasons

Augusto Marcuzzi
Piccole Figlie Hospital, Parma

Riassunto

['autore riporta la sua casistica personale con i risultati, relativa a pazienti affetti da SNAC,
SLAC, SCAC Il stadio, trattati mediante resezione della prima filiera e a pazienti affetti da
SNAC, SLAC, SCAC Ill e IV stadio e da KDAC IV stadio, trattati mediante resezione della
prima filiera ed applicazione di protesi RCPI. L'autore ritiene che la resezione della prima
filiera senza e con la protesi RCPI sia una procedura chirurgica di semplice esecuzione,
che mantiene una buona motilita del polso. Le controindicazioni alla resezione della prima
filiera sono l'artrosi alla testa del capitato e la instabilita del polso. Le controindicazioni
alla resezione della prima filiera con applicazione della protesi RCPI sono le infezioni e la
instabilita del polso.

Parole chiave: artrosi polso, resezione prima filiera, resezione prima filiera ed impianto
RCPI

Summary

The author reports his personal casuistry with the results, relating to patients affected by
SNAC, SLAC, SCAC WRIST Il stage, treated with proximal row carpectomy and to patients
affected by SNAC, SLAC, SCAC 11l stage and KDAC I stage treated with proximal row carpec-
tomy and RCPI mplant. The autor believes that these procedures are easy thecnics with
good wrist motion. The controindications to proximal row carpectomy are arthritis of the
capitate head and wrist instability. The controindications to proximal row carpectomy and
RCPI implant are infections and wrist instability.

Key words: wrist arthritis, proximal row carpectomy, proximal row carpectomy and RCPI
implant

Introduzione

La resezione della prima filiera carpale (PRC), effettuata per la prima volta in Italia
nel 1980 da Bedeschi '3, & una tecnica consolidata per il trattamento delle forme
di artrosi avanzata del polso con conseguente collasso carpale. Tali quadri clinici-
radiografici vengono comunemente definiti in base alla causa iniziale dell’artrosi
secondaria come SNAC, SLAC e SCAC per rispettiva pseudoartrosi dello scafoide
carpale, lesione inveterata del legamento scafo-lunato o quadri di condrocalcino-
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si. Tale tecnica chirurgica risulta tuttavia controindicata in
caso di lesione condrale della testa del capitato e pertanto &
indicata nei casi di SNAC, SLAC e SCAC stadio Il e nel mor-
bo di Kienbock negli stadi IlIB e C. La resezione della prima
filiera eseguita inizialmente dagli Autori stranieri “® per via
dorsale, Bedeschi nel 1980 utilizzo per primo la via volare ™.
In seguito altri chirurghi della mano italiani hanno utilizzato
la via volare '*'2,

Nei casi di grave collasso carpale evoluto in artrosi a carico
della medio carpica e nei casi di panartrosi: SNAC, SLAC e
SCAC stadio Il e IV, nel morbo di Kienbock allo stadio IV, e
nei quadri di lussazione perilunata cronica o fratture lussa-
zioni carpali, la resezione della prima filiera, come singola
procedura, e controindicata. Pertanto la resezione della pri-
ma filiera associata alla sostituzione della testa del capitato
con un impianto protesico (RCPI), pud rappresentare una
buona opzione terapeutica '*%,

La sostituzione prevede ['uso di un impianto in pirocarbonio,
definito recurfacing capitate pyrocarbon implant (RCPI). Tale
impianto & costituito da un singolo elemento, con un tilt di
15° tra stelo e testa (Fig. 1). Il design dell'impianto consente
un posizionamento press-fit, senza impiego di cementazione.
Sono disponibili in commercio due dimensioni di impianto:
14mm (medium) e 16mm (large).

Le controindicazioni attuali all'impianto sono la presenza in

e

_

Figura 1. Impianto protesico RCPI.
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fase attiva di un quadro algodistrofico (CRPS), osteoporosi
diffusa, osteomielite o quadri infettivi in fase attiva, artriti
infliammatorie o pazienti non collaboranti.

Tecnica chirurgica

Il paziente viene posizionato in posizione supina, in aneste-
sia locoregionale ascellare, con laccio ischemico all'arto in-
teressato.

Si procede con una incisione cutanea curvilinea sul dorso
del polso, centrata sul IV compartimento degli estensori e,
dopo neurotomia e diatermocoagulazione del nervo interos-
seo dorsale, si procede alla capsulotomia, secondo tecnica
personale, dell'articolazione radio-carpica mediante un lem-
bo capsulare a base prossimale sul radio % (Fig. 2a,b).

Si procede alla resezione della prima filiera del carpo e qua-
lora fosse necessario si prosegue con stiloidectomia radiale.
Nei casi in cui la testa del capitato risultasse artrosica (SNAC,
SLAC, SCAC Ill e IV stadio, morbo di Kienbock IV stadio, esiti
di fratture-lussazioni perilunari) si procede alla applicazione
della protesi di rivestimento della testa del capitato (RCPI).
Pertanto si posiziona il polso in flessione di 90° e si effettua
'osteotomia a minima della testa dell'osso capitato con una
inclinazione 75° rispetto all’asse longitudinale del capita-
to, per realizzare un piano parallelo a quello della fossetta
lunata del radio. Si procede al posizionamento di un filo di
Kirschner di 1,5 mm sotto controllo fluoroscopico nel capi-
tato, lungo l'asse del Il metacarpale. Dopo avere preparato
il canale intraosseo del capitato mediante lo strumentario
motorizzato dedicato, si procede al perfezionamento dello
spazio mediante un battitore dello strumentario specifico
per l'impianto delle protesi. In questa fase chirurgica occor-
re prestare attenzione per il potenziale rischio di fratturare il
capitato, e pertanto si pud rendere necessario ['uso di frese,

Figura 2. B.N. maschio di 65 anni, affetto da SNAC stadio IlI
polso destro. (a) Rx preoperatoria. (continua)
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Figura 2. B.N. maschio di 65 anni, affetto da SNAC stadio
[l polso destro. (a) Rx preoperatoria; (b) incisione dorsale
al polso, apertura retinacolo degli estensori, capsulotomia
secondo tecnica personale, resezione della prima filiera; (c)
asportazione della testa del capitato degenerata ed allog-
giamento della protesi definitiva; (d) controllo Rx dopo 8
anni.

per ampliare il canale fino ad ottenere 'alloggiamento della
protesi di minore misura

La corretta misura e il posizionamento dell'impianto di pro-
va rispetto alla superficie lunata del radio vengono valutati
sempre mediante controllo fluoroscopio. Oltre alle proiezioni
standard in anteroposteriore e laterolaterale, occorre ese-
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guire una valutazione in massima deviazione radiale e ulna-
re e massima flessione e estensione del polso, per esclude-
re la possibilita di conflitto radiocarpale. La procedura viene
completata con l'impianto della componente definitiva della
taglia stabilita, sutura capsulare e del retinacolo degli esten-
sori (Fig. 2 ¢, d).

Gestione post-operatoria

Si allestisce valva gessata con polso in posizione di 20° di
estensione e di 15° di ulnarizzazione. Il tempo di immaobilizza-
zione & previsto per 4 giorni e prolungato per 21 giorni per la
notte. Dalla quinta giornata, il paziente inizia una cauta mo-
bilizzazione attiva autonoma. Al 30° giorno il paziente viene
affidato ad un terapista della riabilitazione, con il compito di
eseguire dei movimenti sia attivi che passivi assistiti, per mi-
gliorare il range della motilita ottenuto dal paziente. A partire
dalla quinta settimana viene introdotta una elettrostimolazio-
ne sui muscoli flessori ed estensori dell'avambraccio per 20
giorni, allo scopo di rinforzare la muscolatura ed ottenere un
ulteriore miglioramento della motilita e della forza del pol-
so0. Dopo 45 giorni dal trattamento chirurgico, il paziente pud
tornare ad una attivita completa, senza restrizioni specifiche.

Casistica

La mia casistica personale di resezione della prima filiera
dal 1995 al 2025 e rappresentata da 94 pazienti: 58 SNAC ||
stadio, 31 SLAC Il stradio, 19 Kienbock stadio IlIB/C e 1 caso
di frattura-lussazione transcafo-perilunare dorsale cronica,
esequiti presso la Struttura complessa di Chirurgia della
mano di Modena dal 1995 al 2021, presso Ulstituto Galeazzi
di Milano dal 2022 al 2023 e presso Piccole figlie Hospital di
Parma dal 2022 al 2025.

La mia casistica personale di resezione della prima filiera
ed applicazione di protesi RCPI, dal 2024 al 2025, & rappre-
sentata da 125 pazienti: 58 SNAC (499 Il stadio, 9 IV stadio),
35 SLAC (33 Il stadio, 2 IV stadio), 11 SCAC (9 Ill stadio, 2 IV
stadio), b fratture-lussazioni transcafo-perilunari croniche, 7
Kienbock (KDAC IV stadio), 5 fallimenti della resezione della
prima filiera con evoluzione artrosica della testa del capitato,
3 casi di lussazione del'impianto APSI con evoluzione artro-
sica a carico della testa del capitato ed un caso di anchilosi
del polso da gotta, eseguiti presso la Struttura complessa
di Chirurgia della mano di Modena dal 2024 al 2021, presso
U'lstituto Galeazzi di Milano dal 2022 al 2023 e presso Piccole
figlie Hospital di Parma dal 2022 al 2025.

Risultati

Per entrambe le casistiche sonno stati presi in considerazio-
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CASUISTRY (1995-2025): ~ 58 SNAC-WRIST (1l STAGE)

94 PATIENTS
(Average age : 38 yearsold; - 31SLACWRIST(IISTAGE)

range: from 18 to 54) + 19 KIENBOCK’S DISEASE (llIB/C STAGE)
* 1CRONIC TRANSCAPHOID-PERILUNATE-FRACTURE-DISLOCATION

Tabella I. Casistica pazienti operati do resezione | filiera.

RESULTS

44 patients
(Follow Up 250-14 mesi, medio 54 mesi)

-VAS 6,2-0.2
-ROM (flex 22°- 40°, est 24°-48°,
rad 5°-12°. Uln 10°-26°)

-Grip strength 7-15 Kg (Jamar Test)
-DASH 52,9-9,2

-3 treated with RCPI

Tabella Il risultati pazienti trattati mediante resezione | filiera.

58 SNAC-WRIST (49 Ill STAGE , 9 IV STAGE)
35 SLAC-WRIST (33 1ll STAGE, 2 IV STAGE)

.

CASUISTRY (2004-2025): * 11SCAC-WRIST (9 Il STAGE , 2 IV STAGE)

125 PATIENTS + 5 CHRONICFRACTURE-TRANS-SCAPHOID-PERILUNATE
(Average age : 54 years old;

range: from 22 to 78) DISLOCATION

7 KIENBOCK’S DISEASE
(KDAC-WRIST IV STAGE)

5 FAILURE PRC

3 PROSTHESIS APSI LUXATION
1ANKYLOSIS GOUT

Tabella lll. Casistica pazienti operati do resezione | filiera ed
applicazione di protesi RCPI.

RESULTS

82 patients
Follow Up 134-14 monthes (63 monthes)

-VAS 7,3-0.5

-ROM (flex 19°- 44°, est 20°-46°, Figura 3. G.S. maschio di 28 anni, affetto da SNAC stadio Il
rad 7°-14°. Uln 13°-28°) polso sinistro. (a) Rx preoperatoria; (b) controllo Rx dopo 6

_Grip strength 817 Kg (Jamar Test] anni; (c) controllo clinico dopo é anni, con ottimo risultato

DASH 56,9-8,4 sulla motilita e sulla ripresa funzionale della forza di presa

con assenza di dolore.
-2 implant revisions , 2 wrist ulnar-instability

-1 infection, 1 ankilosis

Tabella IV. Risultati pazienti trattati mediante resezione | fi-
liera ed applicazione di protesi RCPI.

La resezione della prima filiera: le mie ragioni 4
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Figura 4. E.D. maschio di 27 anni. (a) Rx polso destro dopo
19 mesi, da trauma con frattura-lussazione tran scafo perilu-
nare dorsale non trattato; (a) Rx preoperatoria; (b) Rx dopo
resezione della prima filiera; (c) Rx controllo dopo 20 anni con
evoluzione artrosica della testa del capitato asintomatica.

il dolore pre e post operatorio (VAS)
la motilita del polso pre e post operatoria (ROM)

la forza del polso pre e post operatoria (Jamar test)

5 A Maruzzi
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Figura 5. G.S. femmina di 72 anni, affetta da morbo di Kien-
bock stadio IV polso sinistro (a) Rx preoperatoria; (b) Rx
dopo 15 anni; (c) Controllo clinico dopo 15 anni, con buon ri-
sultato clinico sulla ripresa funzionale ed assenza di dolore.

DASH score
Per quanto riguarda i risultati relativi ai pazienti trattati
mediante la resezione della prima filiera (Tab. I) sono stati
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controllati 44 pazienti con un Follow up medio di 54 mesi
(max 250, min 14). Il dolore & migliorato da VAS 6,2 a 0,2, il
ROM migliorato in tutti i movimenti (flessione da 22° a 40°, la
estensione da 24° a 48°, la radicalizzazione da 5°a 12°e la ul-
narizzazione da 10° a 26°). La forza di presa da 5 a 15 Kg, ed
il DASH score da 52,9 a 9,2 (Tab. I). Tre pazienti hanno avuto
una evoluzione artrosica a carico della testa del capitato e
pertanto trattati mediante applicazione della protesi RCPI.
Per quanto riguarda i risultati relativi ai pazienti trattati
mediante la resezione della prima filiera ed applicazione di
protesi RCPI (Tab. Ill) sono stati controllati 82 pazienti con
un Follow up medio di 63 mesi (max 134, min 14). Il dolore
& migliorato da VAS 7,3 a 0,5, il ROM migliorato in tutti i mo-
vimenti (flessione da 19° a 44°, la estensione da 20° a 46°, la
radicalizzazione da 7° a 14° e la ulnarizzazione da 13° a 28°).
La forza di presa da 8 a 17 Kg, ed il DASH score da 56,9 a
8,4 (Tab. IV). Due impianti sono stati revisionati, 2 casi sono
evoluti in una instabilita ulnare del carpo, 1 caso di infezione
ed un caso di anchilosi del polso.

Discussione e conclusioni

La resezione della prima filiera & una procedura chirurgica
di semplice esecuzione, permette di creare una nuova ar-
ticolazione radio-capitata, stabile e rivestita da superfici di
cartilagine perfettamente integre. Si puo realizzare comple-
tamente il complesso movimento di rotazione e traslazione
del capitato (congruenza dinamica) 2, con una buona motili-
ta del polso. Non vi & un conflitto tra capitato e radio dorsale,
non vengono utilizzati mezzi di sintesi, con conseguente ri-
dotto costo della procedura chirurgica e non vi sono possibili
complicanze, quali pseudoartrosi o intolleranza di mezzi di
sintesi, evenienze prevedibili nella tecnica chirurgica delle
artrodesi capito-lunata o della artrodesi a 4 angoli. Controin-
dicazioni alla resezione della prima filiera sono l'artrosi della
testa del capitato, l'artrosi radio-lunata per le quali sarebbe
indicata 'applicazione della protesi RCPI. Altra controindica-
zione alla resezione della prima filiera ¢ la lassita legamen-
tosa che comporterebbe una instabilita ulnare e/o volare del
carpo. In tali casi si consiglierebbe la tecnica della artrodesi
parziale a 4 angoli.

Sulla base della mia consolidata esperienza 2 ormai ultra-
ventennale, ritengo molto valida la tecnica di resezione della
prima filiera associata alla applicazione della protesi RCP],
indicata nel trattamento dei casi gravi di artrosi del polso
quali: SNAC, SLAC, SCAC Ill e IV stadio, malattia di Kienbock
(KDAC) al IV stadio e nei fallimenti della prima filiera com-
plicati da artrosi della testa del capitato, in quanto, oltre ai
buoni risultati clinici e radiografici ottenuti nella mia casisti-
ca personale, permette di mantenere una buona motilita del
polso ed un’ altezza carpale superiore alla resezione della
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prima filiera, con buoni risultati sulla forza di presa della
mano e, a differenza della artrodesi a 4 angoli, non presen-
ta rischio di conflitto doloroso tra capitato e radio dorsale.
Lo svantaggio dell’utilizzo della protesi RCPI & il suo costo.
Le controindicazioni sono le infezioni e la lassita del polso.
Nei casi di lassita legamentosa ritengo corretto considerare
lintervento chirurgico di artrodesi parziale del polso quali
l'artrodesi capito-lunata o l'artrodesi a quattro angoli.
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