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Current concepts nelle fratture 
dell’estremo distale di omero

Current concepts in the management of distal humerus 
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Riassunto
Le fratture dell’omero distale negli adulti sono lesioni relativamente rare che richiedono un tratta-
mento chirurgico nella maggior parte dei casi. C’è una mancanza di consenso per quanto riguarda 
la migliore gestione di queste fratture negli adulti, incluso il ruolo del trattamento conservativo, l’ap-
proccio chirurgico appropriato, le strategie di fissazione, il ruolo dell’artroplastica totale del gomito 
e la gestione dei rami nervosi come il nervo ulnare. La combinazione di complessità anatomica, 
comminuzione multiframmentaria e di un segmento distale piccolo e anatomicamente complesso, 
spesso in una cornice osteoporotica, rendono queste fratture difficili da trattare con successo e con 
incerto ripristino della funzione articolare.
Le fratture dell’omero distale rappresentano meno del 7% delle fratture dell’adulto e circa il 30% 
delle fratture del gomito. Le lesioni della colonna laterale sono più comuni delle lesioni della colonna 
mediale. Inoltre, le fratture dell’omero distale si verificano comunemente in due gruppi di popola-
zione: i giovani con un meccanismo ad alta energia e gli anziani a causa di un meccanismo a bassa 
energia come una caduta, di solito in associazione con l’osteoporosi. 
L’incidenza di queste fratture può aumentare, specialmente con il continuo invecchiamento della 
popolazione.
La giusta strategia chirurgica, associata a una mobilizzazione precoce garantisce un ritorno alle 
attività quotidiane e al lavoro, riducendo la disabilità e i costi per la comunità.
Tuttavia, non sempre il trattamento chirurgico e un rapido consolidamento della frattura, consentono 
al paziente un ritorno alle attività svolte precedentemente al trauma.

Parole chiave: fratture gomito, traumi del gomito, fratture omero distale, ORIF gomito

Summary
Distal humeral fractures in adults are relatively uncommon injuries that require surgical intervention 
in most cases. There is a lack of consensus regarding the best management of distal humeral 
fractures in adults, including the role of conservative treatment, appropriate surgical approach, 
fixation strategies, the role of total elbow arthroplasty and handling of nerves such as the ulnar nerve. 
The combination of anatomic complexity, multifragmentarycomminution, and a short distal segment, 
often in the setting of osteoporotic bone, renders these fractures difficult to treat successfully and 
often make a full restoration of function uncertain.
Distal humerus fractures represent less than 7% of adult fractures, and approximately 30% of 
fractures about the elbow.Lateral column injuries are more common than medial column injuries, 
and multiple types have been described. In addition, distal humerus fractures commonly occur in 
two population groups: young people with a high energy mechanism and elderly people due to a low 
energy mechanism such as a fall, usually in association with osteoporosis. The incidence of these 
fractures may be increasing, especially as the population continues to age.
The right surgical strategy, infact, associated with an early mobilization ensure a return to daily 
activities and work, reducing disability and costs for the community.
However not always the surgical treatment and a rapid consolidation of the fracture, allow the return 
of the patient to perform the activity as well as before the traumatic event.

Key words: elbow fracture, elbow trauma, distal homerus fractures, elbow ORIF
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mediale. Il legamento collaterale mediale e i flessori con i 
pronatori originano da quest’area dell’omero distale. Allo 
stesso modo, sulla colonna laterale abbiamo il legamen-
to collaterale laterale e gli estensori che originano dall’e-
picondilo laterale. Sul versante laterale la superficie arti-
colare dell’omero distale è data dal condilo omerale che 
si articola con la testa del radio formando l’articolazione 
omero-radiale. 
Prossimalmente alla troclea e al condilo omerale abbiamo 
due zone concave, posteriormente la fossa olecranica e 
anteriormente la fossetta coronoidea, che accolgono ri-
spettivamente l’olecrano e la coronoide nei gradi estremi 
di estensione e flessione del gomito.
La vascolarizzazione del gomito è fornita principalmente 
dalle branche della arteria brachiale, che è localizzata an-
teriormente all’articolazione del gomito. Le branche col-
laterali della arteria radiale e ulnare formano anastomosi 
con le arterie ricorrenti radiale e ulnare intorno all’artico-
lazione stessa e inoltre queste arterie sono ulteriormente 
supportate dai rami della arteria brachiale profonda poste-
riormente. È importante considerare che il condilo omera-
le riceve la maggior parte dell’irrorazione posteriormente, 
questo è rilevante nei traumi con incidenza coronale, dove 
deve essere evitata una aggressione posteriore.
L’articolazione del gomito è attraversata dal nervo radiale, 
dall’ulnare e dal mediano, ma generalmente nell’approc-
cio chirurgico posteriore a questa frattura abbiamo una 
visione diretta solo del radiale e dell’ulnare.
Il nervo ulnare, deriva dal plesso brachiale e viaggia attra-
verso il braccio nel compartimento muscolare anteriore e 
si immerge nel comparto posteriore circa 8 cm prossimal-
mente all’epicondilo mediale. Questo lo rende facilmente 
identificabile aderente alla superficie posteriore dell’epi-
condilo mediale, continuando a scendere lungo l’arto at-
traverso il tunnel cubitale e fra i due capi del flessore ulnare 
del carpo.
Il nervo radiale lascia il plesso brachiale nel compartimento 
posteriore del braccio e viaggia in un percorso laterale, 
incrociando l’omero approssimativamente 21 mm prossi-
malmente all’epicondilo mediale e 14 mm prossimalmente 
all’epicondilo laterale 3.
Il nervo radiale si localizza nella spirale dell’omero, adeso 
all’osso. Distalmente passa attraverso il setto intramusco-
lare laterale a circa 10 cm prossimalmente all’articolazione 
del gomito.

Classificazioni
Ci sono diverse classificazioni per le fratture dell’omero di-
stale. La classificazione AO/OTA (Arbeitsgemeinschaft für 
Osteosynthesefragen/Orthopaedic Trauma Association)  4 
è ampiamente utilizzata e divide queste fratture in tipo A 

Le fratture dell’estremo distale di omero sono relativamen-
te rare e rappresentano meno del 7% delle fratture che 
coinvolgono gli adulti e circa il 30% delle fratture che inte-
ressano il gomito 1.
Le lesioni della colonna laterale sono più comuni di quelle 
della colonna mediale. Queste fratture coinvolgono mag-
giormente due gruppi di popolazione: i giovani in seguito a 
traumi ad alta energia e gli anziani osteoporotici per traumi 
a bassa energia.
L’incidenza di queste fratture è destinata ad aumentare 
con l’aumentare della età media della popolazione.

Anatomia
L’articolazione del gomito è composta da tre ossa (estre-
mità distale dell’omero, estremità prossimale di ulna e 
radio) e comprende le articolazioni omero-ulnare, omero-
radiale e radio-ulnare prossimale (Fig. 1).
L’articolazione omero-ulnare è la cerniera che permette la 
flessione e l’estensione del gomito. L’asse di questa arti-
colazione è in leggera rotazione esterna (3-9°) e in valgo 
di (4-8°) rispetto alla diafisi omerale. L’incisura semilunare 
dell’ulna si articola con la troclea; questa articolazione è 
molto congruente e conferisce stabilità alla struttura.
La troclea è contenuta tra la colonna laterale e mediale del 
gomito ed è ricoperta da cartilagine articolare per circa il 
30% di superficie 2.
Le due colonne divergono dalla diafisi omerale di circa il 
20° per quanto riguarda quella laterale e di circa il 45° per 
quanto riguarda la colonna mediale. Inoltre la superficie 
articolare è ulteriormente angolata anteriormente rispetto 
alla diafisi omerale di circa 30-40° per quanto riguarda il 
condilo e di circa 25° per quanto riguarda la troclea 2.
L’epicondilo mediale è l’estensione distale della colonna 

Figura 1. Anatomia ossea e legamentosa dell’articolazione del go-
mito, Netter.
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Indicazioni per un trattamento 
cruento
Qualsiasi frattura intra-articolare dell’omero distale deve 
essere considerata chirurgica. In rari casi, ovvero quan-
do la dislocazione articolare è inferiore a 2 mm, le fratture 
possono essere gestite in modo incruento, ma la maggior 
parte di queste lesioni necessita della riduzione a cielo 
aperto e della fissazione interna. 
Inoltre, lesioni associate come fratture esposte, fratture con-
comitanti di radio e ulna e lesioni neurovascolari dovrebbero 
orientare il chirurgo verso una gestione cruenta. Le fratture 
extra-articolari (AO/OTA di tipo A) scomposte devono essere 
considerate chirurgiche, poiché la riduzione e il controllo del 
segmento distale in un apparecchio gessato può essere dif-
ficile e può portare a rigidità di gomito. Nei pazienti a bassa 
richiesta funzionale, con osteopenia marcata e fratture com-
minute dell’omero distale, l’artroplastica totale del gomito 
rappresenta una valida alternativa alla riduzione aperta e alla 
fissazione interna. I pazienti con fratture esposte o contami-
nazione significativa dei tessuti molli, invece, possono essere 
trattati con una fissazione esterna come misura temporanea.

Valutazione preoperatoria  
e planning
In tutti casi, comunque, è necessaria una valutazione ge-
nerale per identificare gli eventuali ulteriori danni. Deve 

(extra-articolari) tipo B (parzialmente articolari) e tipo C 
(completamente articolari). Questi tipi sono ulteriormente 
suddivisi in base alla comminuzione e alla complessità. 
Un’altra classificazione comunemente usata è quella di 
Jupiter e Mehne  5, che è un modello descrittivo basato 
sulla conformazione delle rime di frattura e sulla somiglian-
za di queste con le lettere dell’alfabeto greco e romano. 
Le fratture del condilo sono un tipo specifico di frattura 
dell’omero distale con un proprio schema di classificazio-
ne. In queste fratture riconosciamo, una frattura di tipo 1 
che è una frattura condilare completa che non si estende 
alla troclea; una frattura di tipo 2 che consiste in un fram-
mento osteocondrale che potrebbe non avere molto coin-
volgimento osseo. Una frattura di tipo 3 che è una frattura 
condilare e una frattura di tipo 4 che è invece una frattura 
del condilo che include anche parte o tutta la troclea. In 
questo caso, si vede un doppio arco sulla radiografia la-
terale 6.

Indicazioni per un trattamento 
incruento
La maggior parte delle fratture dell’estremo distale di ome-
ro sono trattate chirurgicamente. Raramente, si può deci-
dere di trattare in modo incruento queste fratture, e molto 
spesso questa decisione si basa sulle condizioni di salute 
del paziente.
Le indicazioni per un trattamento incruento sono:
• pazienti che non possono tollerare un intervento chi-

rurgico o quelli che non possono ottenere benefici da 
un intervento chirurgico;

• pazienti con compromissione neurologica dell’arto 
fratturato o compromissione neurologica generale;

• pazienti con grave osteopenia o con bone loss;
• pazienti con problemi ai tessuti molli come infezioni lo-

cali o problemi di copertura cutanea;
• pazienti con fratture con scarsa scomposizione.
È importante valutare il rischio di rigidità con 
l’immobilizzazione in gesso che è elevato, e quindi questo 
deve essere considerato rispetto ai rischi derivanti dalla 
chirurgia. 
Le fratture francamente scomposte e instabili possono 
essere difficili da gestire in modo incruento, e possono 
sviluppare pseudoartrosi sintomatiche e problemi trofici ai 
tessuti molli di copertura in particolare nei pazienti anziani 
con scarsa qualità di questi tessuti. 
Pertanto, le fratture distali alla fossa olecranica o le lesioni 
da taglio coronale della troclea e del condilo sono più facili 
da gestire in modo incruento rispetto alle fratture sopra-
condilari instabili. Un controllo attento e vigile deve essere 
eseguito se viene scelta una opzione conservativa. Figura 2. Classificazione AO distal Homerus fractures.
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L’incisione dovrebbe creare lembi fascio-cutanei a tutto 
spessore in modo da evitare la devascolarizzazione della 
pelle e la formazione del sieroma.
L’incisione cutanea dovrebbe contornare il margine latera-
le dell’olecrano per permettere una migliore copertura dei 
mezzi di sintesi utilizzati e in modo da non incidere diretta-
mente la borsa olecranica, evitando cosi la formazione di 
importanti ematomi.
Nei casi di frattura con minima comminuzione articolare 
o nelle fratture extra-articolari, possono essere usati un 
approccio triceps-sparing o triceps-splitting.
Con queste vie di accesso non viene eseguita l’osteotomia 
dell’olecrano, diminuendo, però la visibilità della porzione 
di superficie articolare esposta. Queste vie di accesso non 
sono raccomandate per le fratture con più frammenti ar-
ticolari.
È indispensabile, al di là dell’accesso chirurgico utilizzato, 
isolare il nervo ulnare che è aderente all’epicondilo media-
le, per cui deve essere identificato e repertato per evitare 
lesioni.
Prossimalmente, il nervo viene liberato lungo la sua lun-
ghezza per evitare qualsiasi stiramento o tensione durante 
il resto della procedura chirurgica. Viene anche liberato di-

sempre essere eseguito un accurato esame obiettivo, con 
attenta identificazione e trattamento delle ferite superficiali 
e delle zone di sofferenza cutanea e un esame neurologico 
volto alla valutazione del mediano, dell’ulnare e del radiale 
e dei loro rami più distali come gli interossei anteriori e 
posteriori e le branche cutanee.
All’incirca il 25% dei pazienti presenta sintomatologia a 
carico dell’ulnare nelle fratture tipo C dell’estremo distale 
di omero 7.
Infine va sempre valutato il polso radiale e ulnare confron-
tandolo con l’arto controlaterale.
In aggiunta ai radiogrammi standard in antero-posteriore 
(AP) e latero-laterale (LL) del gomito e dell’avambraccio, è 
sempre opportuno richiedere un studio radiografico stan-
dard per l’intero omero per valutare una eventuale progres-
sione prossimale della frattura. Utili sono anche le rx in AP 
e LL in trazione del gomito al fine di individuare tutti i fram-
menti e preparare un dettagliato planning pre-operatorio.
Sebbene la TC bidimensionale non sia molto utile in quan-
to i tagli non sono ortogonali ai segmenti ossei, si rivela, 
invece, indispensabile la ricostruzione in 3D della TC, in 
quanto ci permette una valutazione multiplanaredel foco-
laio di frattura (Fig. 3).

Accessi chirurgici
Il paziente è posizionato in decubito prono o laterale con la 
spalla abdotta e il gomito flesso a 90° su un supporto per 
braccio radiotrasparente. 
Il braccio è preparato sterilmente e drappeggiato fino all’a-
scella. Può essere usato o meno un tourniquet durante 
l’intervento ma in ogni caso questo deve essere posizio-
nato alla radice dell’arto ed eventualmente azionato solo 
in caso di necessità.
Sono stati descritti diverse vie di accesso all’omero distale. 
In generale viene utilizzata un’incisione cutanea sulla linea 
mediana posteriore universale a tutti gli approcci (Fig. 4).

Figura 3. La ricostruzione in 3D TC ci permette di valutare i vari 
frammenti e la loro disposizione nello spazio.

Figura 4. Via di acceso posteriore al gomito.
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viene eseguita una incisione a forma di V per ribaltare il 
tricipite e l’anconeo completamente. Al termine della pro-
cedura, la sutura viene eseguita attraverso dei fori praticati 
nell’olecrano.

Osteotomia dell’olecrano
È importante notare che le vie di accesso precedente-
mente descritte forniscono una esposizione limitata della 
porzione intra-articolare della frattura, poiché l’olecrano è 
ancora intatto e impedisce l’esplorazione di questa area.
Questa via di accesso sempre posteriore consente la mi-
gliore visualizzazione della superficie articolare dell’omero 
distale, ma di contro sono possibili complicanze nella con-
solidazione del sito dell’osteotomia. L’osteotomia dell’o-
lecrano consente una visualizzazione del 57% della su-
perficie articolare, rispetto al 35-46% delle vie di accesso 
precedentemente descritte 12.
In questi casi, l’inserzione dell’anconeo e le origini dell’e-
stensore e del flessore ulnare del carpo sono sollevati per 
esporre l’olecrano; l’inserzione del tricipite viene accurata-
mente conservato fino all’osso. Il sito ideale di osteotomia 
si localizza a circa 3 cm dall’apice dell’olecrano. L’osteo-
tomia di Chevron è eseguita a V con apice distale: deve 
essere eseguita parzialmente con una sega e completata 
con un osteotomo per creare una superficie leggermente 
irregolare che interdigiterà i frammenti durante la sintesi. 
Alcuni chirurghi consigliano di eseguire la perforatura per 
il posizionamento del mezzo di sintesi prima di eseguire 
l’osteotomia per riunire più anatomicamente i frammenti 
creati con l’osteotomia, dopo il completamento della pro-
cedura.
L’osteotomia può essere sintetizzata in diversi modi (ban-
da di tensione, vite cannulata endomidollare, placca e viti). 
La mobilizzazione e la migrazione/esposizione dei mezzi di 
sintesi insieme alla malunion sono le principali complican-
ze dell’osteotomia dell’olecrano (Fig. 5).

Accesso laterale
Nelle fratture isolate del condilo, si raccomanda un ap-
proccio laterale estensibile. Questo può essere ottenuto 
attraverso un’incisione posteriore con spostamento di un 
lembo laterale a tutto spessore o tramite una incisione la-
terale. L’incisione scolla gli estensori del polso e la capsula 
anteriore in un manicotto a tutto spessore anteriormente 
dall’omero distale. Si presta attenzione per evitare qualsi-
asi dissezione posteriore che potrebbe ulteriormente in-
terrompere l’afflusso di sangue al condilo. L’incisione può 
essere proseguita distalmente nell’intervallo di Kocher tra 
l’estensore ulnare del carpo e l’anconeo.

stalmente attraverso l’estensione del tunnel cubitale verso 
il basso lungo la fascia del flessore ulnare del carpo fino al 
suo primo ramo motorio.

Triceps-sparing
Questa via di accesso è stata descritta da Alonso-Lla-
mes  8. Permette di arrivare alla frattura spostando me-
dialmente o lateralmente il muscolo tricipite, attraverso i 
setti intermuscolari mediale e laterale, del tricipite stesso. 
Anche l’anconeo è divaricato con la porzione laterale del 
tricipite. 
Questa via di accesso è un’opzione eccellente per l’artro-
plastica totale del gomito, poiché l’olecrano rimane intatto 
e i pazienti possono iniziare la mobilizzazione dell’articola-
zione immediatamente e senza restrizioni. 
Inoltre questa via di accesso può essere convertita in oste-
otomia dell’olecrano, se necessario durante la procedura.
Una variante di questa via di accesso, conosciuta come 
Bryan-Morrey, consente la completa mobilizzazione del 
tricipite: in questo caso si esegue una incisione posteriore 
diretta per esporre il tricipite e l’olecrano; quindi l’inser-
zione del tricipite sull’olecrano viene distaccata sub-perio-
stalmente a partire dal lato ulnare. Il muscolo viene com-
pletamente ribaltato insieme all’anconeo sul lato radiale. Al 
termine della procedura il tricipite viene suturato attraverso 
dei fori praticati nell’olecrano. 
L’approccio di Bryan-Morrey 9 è più comunemente usato 
per l’artroplastica totale del gomito e non è facilmente 
convertibile in osteotomia dell’olecrano.

Triceps-splitting
Questa via di accesso è anche nota come via di 
Campbell  10. Si pratica una incisione rettilinea posteriore 
al gomito per esporre il tricipite. Viene quindi diviso il trici-
pite direttamente sulla linea mediana e scollato dall’osso 
per esporre l’omero distale. Questo accesso è limitato fino 
alla metà distale della diafisi omerale (circa 15 cm), e non 
può essere estesa oltre, poiché prossimalmente abbiamo 
il nervo radiale e i suoi rami.

Triceps-reflecting anconeus 
pedicle
Questa via di accesso è stata descritta da O’Driscoll 11 e 
consente un completo distacco della componente mu-
scolare e una più ampia visualizzazione della superficie ar-
ticolare dell’omero distale. Similmente alla via di accesso 
di Bryan-Morrey, il tricipite viene sollevato dall’olecrano in 
continuità con l’anconeo. Tuttavia, in questo approccio, 
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frattura devono essere completamente visualizzati e puliti 
da eventuali detriti o da coaguli di ematoma formatisi. È 
particolarmente importante prestare attenzione ai fram-
menti liberi di fluttuare e al loro orientamento in modo che 
la superficie articolare possa essere ricostruita in modo 
appropriato qualora questi pezzi vengano rimossi dal 
campo operatorio.
In molti casi, i frammenti articolari vengono dapprima ri-
dotti e trattenuti provvisoriamente con kirschner di piccolo 
calibro (circa 1 mm). La superficie articolare può essere 
sintetizzata usando viti per piccoli frammenti, impiantate 
al di fuori dei piani di fissazione dove verranno alloggiate 
le placche future, attraverso piastre o con pegs bioassor-
bibili. 
Una volta ricostruita la superficie articolare, essa viene 
quindi fissata all’asse nella zona metafisaria o diafisaria 
della frattura. Occasionalmente se una colonna ha un pat-
tern di frattura molto semplice e può essere facilmente 
utilizzata per guidare la lunghezza e l’allineamento della 
superficie articolare dell’omero distale, questa porzione 
deve essere ridotta per prima, e il resto della superficie 

Trasposizione dell’ulnare
Alla conclusione della procedura, c’è qualche controversia 
riguardo alla trasposizione rispetto al semplice riposizio-
namento del nervo ulnare nel tunnel cubitale. Uno studio 
recente ha dimostrato che la traslocazione del nervo ulna-
re di routine aumenta la neurite ulnare postoperatoria 13.
Gli Autori non traspongono abitualmente il nervo ulnare, 
ma ritengono fondamentale proteggere il nervo dal contat-
to diretto con i mezzi di sintesi. Inoltre, gli Autori testano il 
gomito con una gamma completa di movimenti al termine 
della procedura per confermare che il nervo non è mai 
eccessivamente sollecitato né tantomeno deve essere 
teso durante il movimento. Se il nervo è messo in tensione 
durante il movimento o instabile nel tunnel o se il paziente 
presenta pre-esistenti sintomi a carico del nervo ulnare, 
deve essere presa in considerazione una trasposizione. 
Inoltre, uno studio recente ha dimostrato che i pazien-
ti che riferiscono sintomi a carico del nervo ulnare prima 
dell’intervento possono beneficiare della trasposizione di 
questo 7.

Tecniche di sintesi
Come esemplificato dalla AO, l’obiettivo della riduzione 
aperta e della fissazione interna (ORIF) in ogni frattura è 
quello di formare un costrutto stabile che dia al paziente la 
capacità di mobilitarsi rapidamente. L’omero distale non fa 
eccezione a questa regola. La ricostruzione accurata del-
la superficie articolare è fondamentale per la funzionalità 
articolare del gomito e, a lungo termine, dovrebbe ridurre 
l’incidenza dell’artrite post-traumatica (Fig. 6).
Una volta che l’articolazione è stata esposta secondo l’ac-
cesso più appropriato scelto dal chirurgo, i frammenti di 

Figura 5. Via di accesso trans-olecranica: si evidenzia ampia espo-
sizione della superfice articolare con il nervo ulnare isolato e reper-
tato sulla sinistra.

Figura 6. Ricostruzione articolare accurata con fili di Kirschner 
provvisori.
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sore LCDC (Limited Contact Dynamic Compression) e 
sull’altra colonna potrebbe essere posizionato una placca 
più sottile. Poiché il contorno mediale è più complesso, la 
placca laterale è tipicamente l’impianto più robusto. Se la 
troclea è un frammento separato dal resto dell’epicondi-
lo mediale, la placca mediale dovrebbe avvolgersi attor-
no all’epicondilo mediale in modo tale che una vite possa 
essere posizionata in modo da attraversare i frammenti 
articolari. Il posizionamento delle placche dovrebbe essere 
determinato dalla configurazione della frattura, per cui il 
posizionamento deve essere più condizionato dalle linee 
di frattura che piuttosto che da posizioni predeterminate 
dal sistema delle placche stesso. 
Per le fratture distali alla fossetta olecranica e alla fossetta 
coronoide così come per le fratture transcondilari o per 
le fratture da taglio coronale, sono sufficienti impianti di 
calibro inferiore.

Bone grafting
In caso di perdita di sostanza ossea o di comminuzione, 
può essere necessario un innesto osseo. Un innesto au-
tologo di cresta iliaca è il gold standard; tuttavia esiste la 
possibilità di complicanze dal sito di prelievo, e il chirurgo 
può optare per l’allotrapianto. Esistono vari tipi di innesti, 
dalla matrice ossea demineralizzata all’allotrapianto strut-
turale di corticale da ossa di donatore. Ognuna di queste 
opzioni di innesto osseo deve essere utilizzata a discrezio-
ne del chirurgo, a seconda del tipo di perdita ossea e delle 
proprietà biomeccaniche ritenute necessarie al momento 
dell’intervento. 
In rari casi dove è presente un’ampia comminuzio-
ne ossea nella regione metadiafisaria, è accettabile un 
accorciamento dell’omero fino a 2 cm per aumentare 
la stabilità del costrutto, specialmente nei pazienti con 
osteopenia 18.

La nostra esperienza
La nostra casistica dal 2011 al 2017 comprende 41 pa-
zienti (28 maschi e 13 femmine) di età compresa tra i 
20 e 79 anni (età media 46 anni) con fratture di omero 
distale. In 10 pazienti la frattura era di tipo A, in 13 di 
tipo B, in 18 di tipo C. Le fratture bicolonnari A2, A3 
e le C, sono state trattate mediante osteosintesi con 
doppia placca a stabilità angolare con successiva im-
mobilizzazione in valva gessata o tutore ortopedico: il 
trattamento riabilitativo è stato avviato entro le 48/72 
ore; le extrarticolari monocolonnari, invece, sono state 
trattate con placca a stabilità angolare e/o viti cannu-
late, sempre protette in doccia gessata o tutore orto-
pedico e precocemente avviate al trattamento riabilita-

articolare viene quindi sintetizzata alla colonna. Durante la 
ricostruzione della superficie articolare, le viti a compres-
sione sono spesso poste sia attraverso che all’esterno 
della placca per attraversare l’intera porzione condilare 
che trocleare dell’omero distale. 
Se in questa regione si è verificata una perdita di fram-
menti articolari e quindi di cartilagine, è molto importante 
che il chirurgo ripristini anatomicamente la larghezza della 
superficie articolare dell’omero distale e fare attenzione a 
non comprimersi laddove si è verificata una perdita della 
cartilagine, che potrebbe portare a incongruenze articolari.

Concetti di biomeccanica
Sono stati raccomandati molteplici costrutti per la fissa-
zione della superficie articolare alla metafisi e alla diafi-
si dell’omero. In tutti i casi, gli Autori evidenziano che le 
placche devono essere posizionate su ciascuna colonna 
per aumentare la tenuta delle viti  13. Sono stati impiegati 
molteplici tipi di placche, da quelle da ricostruzione da 3,5 
mm alle placche a compressione per piccoli frammenti da 
3,5 mm. 
Gli Autori non raccomandano placche 1/3 tubolari, poi-
ché queste hanno dimostrato di essere più deboli e quini 
non assicurano un’adeguata stabilità ossea. Negli ultimi 
anni, diverse aziende hanno incominciato a produrre plac-
che dedicate per l’omero distale, con entrambe le opzioni 
di bloccaggio. In questi casi, sono per lo più placche da 
3,5  mm, alcune con viti distali più piccole in prossimità 
della superficie articolare. È inoltre utile disporre di placche 
per piccoli frammenti, per la sintesi di frammenti liberi che 
non riescono a essere catturati dalla placca da ricostru-
zione.
Il costrutto primario delle placche è stato studiato da diver-
si Autori, ma c’è ancora qualche controversia tra il posizio-
namento delle placche a 90-90° (cioè, una placca mediale 
posizionata sul lato ulnare dell’osso e una placca posterio-
re posizionata sul lato radiale del osso) e il posizionamento 
a 180° (cioè placche posizionate sul versante mediale e 
laterale dell’osso) 14-17. Sicuramente, come per la maggior 
parte delle fratture, il metodo principale per ottenere stabi-
lità è un’eccellente riduzione della frattura stessa. 
Nei pazienti con osteopenia o perdita ossea dovuta alla 
comminuzione o a ferite aperte, le viti a stabilità angolare, 
in particolare nella porzione articolare della frattura, pos-
sono aumentare la stabilità; tuttavia, gli studi non hanno 
dimostrato che le placche a stabilità angolare aumentino 
significativamente un costrutto in qualsiasi frattura rispet-
to ai vantaggi biomeccanici offerti dal corretto posiziona-
mento della doppia placca a 90-90° o 180°come descritto 
in precedenza  18. In generale, su una colonna andrebbe 
posizionata una placca più robusta da 3,5 mm di spes-
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Risultati
Quattro pazienti sono deceduti per comorbidità 
concomitanti. Il follow-up medio dei restanti 37 pazienti 
è stato di 32 mesi (min 10 mesi-max 54 mesi). Il risultato 
funzionale è stato valutato con il Mayo Elbow Performance 
Index (MEPI score): il punteggio medio è stato pari a 72 
(min 45-max 85). L’esame clinico è stato corredato da un 
esame radiografico: in 31 pazienti la consolidazione della 
frattura è avvenuta entro 12 settimane. In 2 pazienti abbia-
mo osservato una non-union, in 2 abbiamo avuto un fal-
limento meccanico dell’impianto, poi rimosso, in un altro 
ancora la non-union della osteotomia dell’olecrano. In un 
paziente sì è verificata una neuropatia da compressione 
del nervo ulnare, ragion per cui si è dovuto procedere a 
una revisione chirurgica con neurolisi dell’ulnare, mentre 
in un altro paziente si sono sviluppate grosse calcifica-
zioni periarticolari con marcate compromissioni funzionali 
(Fig. 7).

Cure post operatorie
Dopo la stabilizzazione della frattura è importantissimo ini-
ziare subito la riabilitazione, con l’obiettivo di recuperare il 
prima possibile il range di movimento ed evitare la rigidità 
postoperatoria. In genere dopo 48/72 ore dall’intervento 
viene avviato il movimento attivo e passivo della spalla 
e del gomito. Le suture vengono lasciate per almeno 14 

tivo. In 27 pazienti le soluzioni di continuo sono state 
stabilizzate entro le 72 ore; per gli altri 14 pazienti la 
degenza media pre-operatoria è stata di 6 giorni, per la 
presenza di comorbidità o per la sospensione di terapia 
anticoagulante. 
Per le fratture bicolonnari, la tecnica utilizzata è la seguente: 
paziente in anestesia generale in decubito supino e fascia 
ischemica temporanea alla radice dell’arto, incisione cu-
tanea a circa 5 cm dall’apice dell’olecrano in direzione 
longitudinale mediana sulla faccia posteriore del gomito, 
isolamento del nervo ulnare, osteotomia di Chevron ed 
esposizione del focolaio di frattura, riduzione temporanea 
con fili di Kirschner e stabilizzazione con doppia placca a 
stabilità angolare, mediale e laterale (Fig. 4), tenendo sem-
pre presente che la riscostruzione delle fossette omerali 
e della superficie articolare è fondamentale per ristabilire 
una corretta congruità articolare e che bisogna stabilizzare 
prima una colonna, poi la superficie articolare e infine la 
colonna opposta.
Il corretto utilizzo delle placche scongiura temibili com-
plicanze, soprattutto rigidità articolare e pseudoartrosi, 
restituendo un gomito stabile, non dolente e funzional-
mente valido. Le placche possono essere posizionate 
con un montaggio ortogonale o parallelo: a nostro pa-
rere è fondamentale posizionare le placche a diversa 
altezza, o ancora di più, posizionare le viti prossimali ad 
altezza diversa.

Figura 7. Paziente di aa 43 M - frattura tipo A3: rxpre-op; controllo rx. intra-op. e quadro intra-op.; rx post-op.; follow-up rx-grafico a 2 anni. 
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mi su un corretto e dettagliato planning pre-operatorio, su 
una precisa ricostruzione anatomica e su una tempestiva 
riabilitazione. L’utilizzo di placche a stabilità angolare con 
un montaggio ortogonale o parallelo, garantisce una mag-
giore stabilità del costrutto 18 19. 
La giusta strategia chirurgica, infatti, associata a una pre-
coce mobilizzazione assicura un ritorno alle attività quoti-
diane e lavorative, diminuendo così disabilità e costi per la 
collettività. 
Pur tuttavia non sempre il trattamento cruento e una ra-
pida consolidazione della frattura consentono il ritorno del 
paziente a compiere gli atti quotidiani della vita così come 
prima dell’evento traumatico 20.
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Riassunto
La sarcopenia è un disordine degenerativo e progressivo del muscolo scheletrico caratterizzato 
dalla riduzione della massa e della funzione muscolare. I pazienti affetti da tale condizione possono 
andare incontro a conseguenze cliniche severe incluse le fratture da fragilità, con un aumento del 
rischio di disabilità con ripercussioni socio-economiche significative. Diverse sono le società scien-
tifiche che hanno proposto strumenti valutativi per la sarcopenia sebbene l’unanimità sulle soglie 
diagnostiche non è stata ancora raggiunta. Recentemente l’European Working Group on Sarcopenia 
in Older People (EWGSOP) ha redatto una flow-chart operazionale per il corretto inquadramento 
diagnostico del paziente sarcopenico. Con lo scopo di implementare un approccio bio-psicosociale 
che prenda in considerazione non solo gli aspetti clinici ma anche quelli relativi al funzionamento, 
all’attività e alla partecipazione sociale del paziente sarcopenico, a livello internazionale è stato 
suggerito l’utilizzo del modello ICF, International Classification of Functioning, Disability and Health, 
come strumento omnicomprensivo efficace sia nella pratica clinica sia nella ricerca per migliorare 
le strategie di management dedicate.

Parole chiave: sarcopenia, fratture da fragilità, ICF, tessuto muscolare, disabilità

Summary
Sarcopenia is a degenerative and progressive disorder of musculoskeletal system characterized by 
the loss of muscle mass and function. Patients affected might have severe clinical consequences 
including fragility fractures and an increased risk of disability with a high socio-economic burden. 
Several scientific societies proposed evaluation tools for sarcopenia although unanimity on diagnostic 
thresholds has not yet been reached. Recently the European Working Group on Sarcopenia in Older 
People (EWGSOP) suggests a diagnostic operational flow-chart for the correct management of the 
sarcopenic patient. With the aim to achieve a bio-psychosocial approach that takes into account 
both clinical aspects, functioning, activity and social participation of the sarcopenic patient, the use 
of the International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF) model is widely accepted. 
ICF is a comprehensive tool that might be useful both in clinical practice and in scientific research 
to improve tailored management strategies.

Key words: sarcopenia, fragility fractures, ICF, muscle tissue, disability

Negli ultimi decenni in Italia si è assistito a un progressivo invecchiamento della 
popolazione. Secondo recenti dati ISTAT tale fenomeno si osserverà anche per i 
prossimi anni con un aumento dell’età media dagli attuali 44,9 a oltre 50 anni nel 
2065 e un aumento della sopravvivenza media di circa 5 anni che toccherà gli 86,1 
anni per gli uomini e 90,2 anni per le donne 1. L’altra faccia della medaglia del pro-
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malattie cardiache e insufficienza renale. Il quadro funzio-
nale è caratterizzato da una storia di cadute ricorrenti con 
fratture da fragilità, difficoltà nella deambulazione e nei tra-
sferimenti fino all’allettamento prolungato. Considerando 
l’interessamento multisistemico frequentemente riscon-
trato in questi soggetti, negli ultimi anni, alla definizione di 
sarcopenia si è aggiunto un ulteriore concetto, quello di 
“dysmobility syndrome”. Si tratta di una condizione clini-
ca in cui all’alterazione dei parametri funzionali e strutturali 
del muscolo caratterizzanti la sarcopenia, si associa una 
riduzione dello stato di salute dell’osso e a incremento del 
tessuto adiposo. La dysmobility syndrome è definita dalla 
presenza di almeno 3 dei seguenti parametri: osteoporosi 
“densitometrica”, obesità, bassa massa muscolare, storia 
di cadute (almeno una nell’ultimo anno), bassa forza di 
prensione manuale, ridotta velocità del cammino 6. 
D’altronde alla perdita di tessuto muscolare scheletrico si 
associa frequentemente una riduzione della massa ossea. 
Oltre allo stretto legame anatomico tra muscolo e osso, 
in letteratura ci sono evidenze crescenti a favore del con-
tinuo cross-talk biochimico, endocrino 7 8, e metabolico 9 
esistente tra questi due tessuti biologici. D’altro canto, 
se da tempo è dimostrato il ruolo centrale della sarcope-
nia come condizione predisponente per lo sviluppo delle 
complicanze fratturative 10, di più recente interesse sono i 
potenziali meccanismi con cui le fratture da fragilità sono 
associate a una ridotta funzione muscolare. Uno stu-
dio prospettico indica che per ogni deviazione standard 
(4,7 kg/m) di riduzione della forza muscolare del quadri-
cipite femorale si riscontra un aumento di circa il 35% del 
rischio di frattura, sia dell’estremo prossimale del femore 
sia vertebrale 11. Viceversa, pazienti con fratture da fragi-
lità hanno un rischio aumentato di oltre 2 volte di svilup-
pare un impairment muscolare e pertanto di incorrere in 
nuove fratture, contribuendo a un circolo vizioso di difficile 
gestione. In particolar modo, lo sviluppo di sarcopenia è 
maggiormente correlato alle fratture d’anca con una pre-
valenza del 41,5%, seguito dalle fratture vertebrali e dell’e-
stremo distale del radio (35 e 29,6% rispettivamente)  12. 
Questo processo è noto essere provocato da un prolun-
gato riposo a letto dopo fratture degli arti inferiori che può 
portare all’atrofia muscolare da disuso. Dopo una frattura 
di anca, infatti, la massa magra rimane stabile nei primi 10 
giorni di ipomobilità, ma diminuisce in modo significativo 
nel periodo successivo. Pertanto è raccomandato misu-
rare la massa magra entro 10 giorni da tale evento frat-
turativo per ridurre al minimo il rischio di sovrastimare la 
prevalenza della sarcopenia. 
Nel corso degli ultimi anni, sono state proposte diverse 
definizioni e cut-off diagnostici per la sarcopenia, fino alla 
recente assegnazione di un codice ICD-10-CM (M62.84) 
da parte del Centers for Disease Control and Prevention 

gressivo invecchiamento della popolazione è l’inevitabile 
aumento della prevalenza di tutte le condizioni patologiche 
legate all’età senile che va di pari passo con la riduzione 
delle capacità funzionali di questa numerosa fetta della 
popolazione. Tra gli impairment tipici dell’età avanzata, il 
decadimento della muscolatura scheletrica sia dal punto 
di vista strutturale che funzionale rappresenta una delle 
condizioni che può significativamente influenzare la salute 
dell’anziano. Il declino delle performance locomotorie dei 
soggetti anziani determina l’aumento dell’incidenza di ca-
dute, e delle conseguenti lesioni incluse i traumi cranici e le 
fratture da fragilità, un maggior rischio di disabilità cronica, 
una riduzione della qualità della vita correlata alla salute 
(HRQoL) e infine un aumento della mortalità. Fisiologica-
mente, a partire dai 25 anni si assiste a una graduale ridu-
zione di massa, forza e performance muscolare scheletri-
ca 2 che prosegue fino a una perdita stimata di circa il 30% 
della massa a 80 anni. Le cause principali sono ascrivibili 
alla riduzione della sezione trasversa del muscolo (Cross 
Sectional Area, CSA), del numero e delle dimensioni del-
le fibre muscolari, in particolare quelle di tipo II, attribuibili 
principalmente agli scarsi livelli di attività fisica nella po-
polazione  3. La sarcopenia ha sempre rappresentato un 
argomento di grande interesse per la ricerca scientifica, fin 
dalla sua prima comparsa in letteratura. Inizialmente defi-
nita come sarcomalacia 4, essa rappresenta una delle con-
dizioni cliniche correlate all’invecchiamento più rilevanti sia 
dal punto di vista clinico-funzionale che socio-economico. 
La sarcopenia è definita come un disordine progressivo e 
generalizzato del muscolo scheletrico, caratterizzato dalla 
riduzione della massa, della forza e/o della performance 
muscolare, associato a maggiore probabilità di eventi av-
versi tra cui cadute, fratture, disabilità fisiche e mortalità 5. 
La sua eziopatogenesi è multifattoriale includendo le se-
guenti condizioni: patologie sistemiche croniche, quali in-
sufficienze d’organo (cardiaca, renale, epatica, respirato-
ria) e neoplasie, caratterizzate da un milieu infiammatorio, 
peraltro già presente nel processo di invecchiamento, che 
favorisce l’insorgenza delle alterazioni morfo-funzionali a li-
vello muscolare con conseguente fatigue che limita lo svol-
gimento di attività fisica; modifiche sostanziali nella dieta, 
causa di ridotta assunzione di calorie e di proteine; ridotta 
esposizione al sole, cui consegue uno scarso status vita-
minico D che influenza la salute muscolo-scheletrica; alte-
razioni ormonali, quali la riduzione dei livelli sierici di testo-
sterone nei soggetti di sesso maschile (circa 1% all’anno a 
partire dai 30 anni) e di estrogeni a partire dai 55 anni nelle 
donne, con un impatto importante in termini di trofismo 
e funzione sia del tessuto osseo che di quello muscola-
re scheletrico. Dal punto di vista clinico, il tipico paziente 
sarcopenico può riportare perdita di peso involontaria e 
spesso riferisce in anamnesi altre patologie croniche come 
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annualmente in tutti i soggetti di età > 65 anni o in caso di 
importanti eventi nella storia clinica del paziente, come le 
cadute o l’ospedalizzazione 17. 
Alla luce delle suddette indicazioni, riportiamo la flow-chart 
operazionale per la gestione del paziente con sospetto di 
sarcopenia (Fig. 1).
A seguito di una valutazione clinica che evidenzia una so-
spetta condizione di sarcopenia, per una conferma dia-
gnostica è necessario successivamente procedere alla 
valutazione di massa, forza e performance muscolare.
La misurazione della massa muscolare può essere effet-
tuata mediante diverse tecniche di imaging che analizzano 
la composizione corporea, tra cui la tomografia compu-
terizzata (TC), la risonanza magnetica nucleare (RMN) e 
l’assorbimetria a raggi X a doppia energia (DXA). La TC e 
la RMN consentono un’analisi precisa dei diversi tessuti 
corporei e sono considerate il gold standard per la misura 
della massa muscolare. Tuttavia, i costi elevati, la scarsa 
disponibilità e l’elevata esposizione alle radiazioni ioniz-
zanti (per la TC) sono fattori limitanti il loro uso nella prati-
ca clinica. La scansione total-body DXA è una metodica 
particolarmente interessante sia nel campo della ricerca 
sia per la pratica clinica ed è stata recentemente inclusa 
nei codici diagnostici dell’ICD 10 dall’ dall’Organizzazione 
mondiale della sanità (OMS) per la diagnosi strumentale 
di sarcopenia 13. Tra i vantaggi di tale metodica ritroviamo 
l’esposizione del paziente a una dose relativamente bassa 
di radiazioni ionizzanti con la possibilità di ottenere, tut-
tavia, informazioni dettagliate sulla composizione corpo-
rea. Affidabilità e validità della DXA sono condivise, infatti, 
da diversi gruppi di ricerca internazionali sulla sarcopenia 
come l’EWGSOP, l’IWGS, e il Foundation for National In-
stitutes of Health (FNIH) Biomarkers Consortium Sarco-
penia Project 18. Un altro strumento che può essere utile 
per stimare la massa muscolare scheletrica in specifiche 
condizioni, come nel caso di pazienti allettati, è l’analisi 
di impedenza bioelettrica (BIA), una metodica a basso 
costo, portatile e facile da utilizzare. Tuttavia, consideran-
do la sua validità limitata, tale metodica potrebbe esse-
re impiegata per lo screening della sarcopenia in setting 
dedicati  19. I primi criteri diagnostici per definire la bassa 
massa muscolare nei pazienti sarcopenici furono proposti 
da Baumgartner et al.  20 che hanno introdotto l’indice di 
massa muscolare scheletrica (skeletal muscle index, SMI) 
calcolato come rapporto tra la massa muscolare appendi-
colare (appendicular skeletal muscle mass, ASM), misura-
ta mediante DXA, e il quadrato dell’altezza in metri (ASM/
h2). Valori di SMI inferiori a -2 DS rispetto a quelli di una 
popolazione giovane adulta sono considerati diagnostici 
di sarcopenia. A oggi, il progetto FNIH sulla sarcopenia 
raccomanda l’uso del rapporto tra massa magra appen-
dicolare e l’indice di massa corporea (ALM/BMI) propo-

(CDC)  13. Tuttavia, il dibattito su una corretta definizione 
e su criteri diagnostici universalmente accettati è anco-
ra aperto, con importanti implicazioni sull’identificazione 
degli endpoint nella sperimentazione clinica per nuovi ap-
procci terapeutici, considerando che, a oggi, non esisto-
no trattamenti farmacologici con indicazione specifica per 
tale condizione. I primi criteri diagnostici condivisi sono 
stati proposti nel 2010 dal gruppo di lavoro europeo sul-
la sarcopenia negli anziani (European Working Group on 
Sarcopenia in Older People, EWGSOP) 5 in cui la diagnosi 
è fondata sulla documentazione di bassa massa musco-
lare in associazione alla presenza di ridotta forza muscola-
re e/o di scarsa performance fisica. Successivamente tali 
criteri sono stati aggiornati dallo stesso gruppo di lavoro 
(EWGSOP2) nel 2018, che ha dato maggior risalto all’ipo-
stenia che all’ipotrofia muscolare come elemento centrale 
per la diagnosi. Pertanto nella nuova definizione opera-
zionale la riduzione della forza muscolare rappresenta il 
criterio clinico cardine per il sospetto di sarcopenia. La 
presenza di alterazione della quantità e della qualità del 
muscolo ne conferma la diagnosi e, infine, il riscontro del-
la riduzione della performance fisica definisce la presenza 
di sarcopenia severa 14. Inoltre, sia l’EWGSOP che l’Inter-
national Working Group on Sarcopenia (IWGS) 15 sottoli-
neano il ruolo negativo dell’aumento del tessuto adiposo 
sulla qualità del muscolo e le implicazioni significative in 
termini di limitazione funzionale e aumento della disabilità 
in pazienti con obesità sarcopenica. In effetti, la deposi-
zione del grasso in sede intramuscolare e viscerale che 
caratterizza l’obesità sarcopenica, unitamente alla perdita 
di massa muscolare osservata nei soggetti anziani, porta 
a uno stato di flogosi sistemica associata a resistenza in-
sulinica che contribuisce al danno muscolare. 
Sebbene il dibattito sul modo migliore per definire la sar-
copenia sia ancora in corso, le modalità e gli strumenti 
diagnostici per la misura degli outcome caratterizzanti tale 
condizione sono sostanzialmente condivisi da gran parte 
dei gruppi di ricerca dedicati. Prima di ricorrere a meto-
diche avanzate per la misura dei suddetti parametri per 
giungere alla diagnosi di sarcopenia, è stata proposta la 
somministrazione di un questionario di semplice utilizzo 
come approccio di screening, il SARC-F, recentemente 
validato 16, che si compone di 5 domande per indagare: 
1) forza muscolare; 2) necessità di assistenza nella deam-
bulazione; 3) difficoltà nell’alzarsi da una sedia; 4) difficoltà 
nel salire le scale; 5) numero di cadute nell’ultimo anno. A 
ogni item viene assegnato un valore da 0 a 2 per un pun-
teggio totale massimo di 10; valori di SARC-F ≥ 4 sono 
associati a una limitazione nelle attività fisiche e preditti-
vi di un rischio elevato di eventi avversi. Come suggerito 
dall’International Clinical Practice Guidelines For Sarcope-
nia (ICFSR) è utile eseguire lo screening per la sarcopenia 
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che una significativa riduzione della forza muscolare era 
definita con una forza massimale di prensione (su 3 prove) 
< 26 kg nei maschi e < 16 kg nelle femmine 18. Infine, più 
recentemente, l’EWGSOP2 ha stabilito nuovi cut-off per la 
forza muscolare con valori < 27 kg per gli uomini e confer-
mando i 16 kg per le donne 14. Nel caso in cui il paziente 
non sia in grado di utilizzare il dinamometro, è raccoman-
dato eseguire il chair stand test, che misura il tempo ne-
cessario al paziente per alzarsi 5 volte consecutivamente 
da una posizione seduta senza l’aiuto degli arti superiori.
Per la valutazione della performance muscolare, la Short 
Physical Performance Battery (SPPB) e la velocità del 
cammino (gait speed) sono considerati i test più attendi-

nendo i valori di 0,789 per i maschi e 0,512 per le donne 
come cut-off al di sotto dei quali si definisce la condizione 
di ridotta massa muscolare. 
Sebbene gli arti inferiori giochino un ruolo chiave nella per-
formance fisica, per la valutazione della forza muscolare è 
raccomandato eseguire la misurazione della forza di pren-
sione manuale mediante un dinamometro, che ben cor-
rela con la performance muscolare globale 21. Una ridotta 
forza di prensione, infatti, è predittiva di scarsa mobilità, di 
ridotta massa muscolare e di disabilità 22. L’EWGSOP nel 
2010 definì una ridotta forza muscolare per valori inferiori 
a 30 kg per gli uomini e a 20 kg per le donne 5. Tuttavia il 
progetto FNIH sulla sarcopenia successivamente indicava 

Figura 1. Flow-chart per la gestione del paziente sarcopenico secondo i criteri EWGSOP2.
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bili. Il primo valuta l’equilibrio, la deambulazione, la forza e 
l’endurance muscolare mediante la valutazione nello svol-
gere 3 compiti: mantenere la posizione eretta per 10 se-
condi con i piedi paralleli, in semi-tandem (punta posizio-
nata lateralmente al tallone) e tandem (punta posizionata 
posteriormente al tallone); il tempo impiegato per coprire 
4 metri (gait speed); il sit to stand test. Un punteggio di 
SPPB ≤ 8 è definito dall’EWGSOP come scarsa perfor-
mance muscolare 5. Tuttavia, ulteriori gruppi di lavoro sulla 
sarcopenia  15  18, suggeriscono che la misurazione della 
gait speed, più rapida e comunque già inclusa nella SPPB, 
potrebbe essere sufficiente per identificare una compro-
missione della performance muscolare sia nella pratica 
clinica che nella ricerca. In particolare, una velocità del 
cammino < 0,8 m/s è considerata un segno di limitazione 
della mobilità 23. 
Il time up and go test (TUG) è un test di semplice esecu-
zione per la valutazione della capacità funzionale del pa-
ziente. Il test consiste nel misurare il tempo impiegato dal 
soggetto per alzarsi da una sedia, camminare per tre me-
tri, girarsi, tornare alla sedia e sedersi di nuovo. Un tempo 
maggiore di 20 secondi per eseguire il test è altamente 
predittivo di scarsa performance fisica 24. 
Similarmente, il test dei 400 metri misura il tempo per co-
prire tale distanza; coloro che non riescono a completare 
la prova o la completano in un tempo ≥ 6 minuti sono con-
siderati soggetti con limitata mobilità e disabilità 25. 
Nella Tabella I sono riportati i cut-off diagnostici per ogni 

parametro anatomo-funzionale secondo le raccomanda-
zioni dei principali gruppi di ricerca sulla sarcopenia. 
Se da un lato l’EWGSOP definisce 3 diversi stadi di sarco-
penia (presarcopenia, sarcopenia e sarcopenia severa)  5 
che richiedono almeno una massa muscolare ridotta con 
o senza una scarsa funzione muscolare, vi è un interesse 
sempre maggiore verso il concetto di sarcopenia con mo-
bilità limitata 26 e del deficit di funzione del muscolo sche-
letrico (skeletal muscle function deficit, SMFD)  27. Questi 
parametri suggeriscono un approccio molto più pratico, 
ecologico e significativo per la valutazione della perfor-
mance come punto di partenza per passare successiva-
mente alla valutazione della forza muscolare e infine, in 
caso di compromissione della funzione muscolare, alla 
misurazione della massa muscolare scheletrica. Infatti, il 
deficit della performance non è esclusivamente causato 
dalla perdita di massa muscolare, ma anche da altri pro-
cessi fisiopatologici coinvolti nel deficit di funzione musco-
lare correlata all’età, come ad esempio fattori neurologici 
specifici, qualità del muscolo e condizioni sistemiche (ad 
esempio, malattie infiammatorie croniche o insufficienza 
d’organo avanzata). Inoltre, le evidenze scientifiche sug-
geriscono che la relazione tra performance muscolare, for-
za e massa non è lineare negli anziani 28. In particolare, la 
ridotta massa muscolare da sola è debolmente associata 
alla limitazione della mobilità 29, mentre la dinapenia, sino-
nimo di debolezza muscolare, è fortemente associata alle 
scarse prestazioni muscolari e alla disabilità  30. Alla luce 

Tabella I. Criteri diagnostici di sarcopenia suddivisi per i singoli parametri secondo i principali gruppi di ricerca dedicati.

EWGSOP 2010 FNIH 2014 EWGSOP 2 2019

Massa 
muscolare

SMI (DXA)
Maschi < 7,26 kg/m2

Femmine < 5,5 kg/m2

SMI (BIA)
Maschi < 8,87 kg/m2

Femmine < 6,42 kg/m2

Massa magra 
appendicolare corretta 
per BMI (ALMBMI)

Maschi < 0,789
Femmine < 0,512

Massa Magra appendicolare scheletrica (ASM)
Maschi < 20 kg
Femmine < 15 kg

ASM/h2:
Maschi < 7,0 kg/m2

Femmine < 5,5 kg/m2

Forza 
muscolare

Handgrip strength
Maschi < 30 kg
Femmine < 20 kg

Grip strength
Maschi < 26 kg
Femmine < 16 kg

Grip strength
Maschi < 27 kg
Femmine < 16 kg

Chair stand > 15 secondi per 5 ripetizioni

Performance 
muscolare

SPPB < 8
Gait speed (4 metri) ≤ 0,8 m/s

Gait speed ≤ 0,8 m/s SPPB < 8
Gait speed (4 metri) ≤ 0,8 m/s

TUG ≥ 20 sec

400 m test: non completato o completato in ≥ 6 minuti
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di queste considerazioni, si raccomanda un approccio 
orientato alla valutazione dello status funzionale del-
la persona sarcopenica. Secondo la European Society 
for Clinical and Economic Aspects of Osteoporosis and 
Osteoarthritis (ESCEO), la Classificazione Internazio-
nale del Funzionamento, della Disabilità e della Salute 
(International Classification of Functioning, Disability and 
Health, ICF) prodotta dall’OMS, uno strumento basa-
to sull’uso di un linguaggio comune per la definizione 
e la misurazione del funzionamento e della disabilità, al 
fine di migliorare la comunicazione tra i diversi operato-
ri sanitari, potrebbe essere uno valido approccio per la 
caratterizzazione della persona affetta da sarcopenia 31. 
L’ESCEO ha proposto la classificazione ICF identifican-
do un core set di domini, includendo massa, forza e per-
formance muscolare tra le funzioni e strutture corporee, 
cadute, disabilità, mobilità e HRQoL tra attività e par-
tecipazione e infine uso delle risorse (costi) tra i fattori 
ambientali. Per la HRQoL, è disponibile uno strumento 
validato per la sarcopenia, il SarQoL un questionario au-
tosomministrato, dedicato, per la valutazione della qua-
lità di vita nei soggetti con sarcopenia. Il questionario, 
della durata di circa 10 minuti, consta di 55 item inclusi 
in 22 domande, distinti in 7 domini: salute fisica e men-
tale, locomozione, composizione corporea, funzionalità, 
attività della vita quotidiana, attività di svago e paura. A 
ogni domanda può essere assegnato uno score da 1 a 
4 con un punteggio massimo di 100 che indica il livello 
massimo di qualità di vita percepita 32. 
Pertanto, vista la possibilità di utilizzare diversi tool per la 
valutazione degli outcome caratterizzanti la sarcopenia, il 
modello concettuale ICF rappresenta una strategia effica-
ce omnicomprensiva per l’identificazione sia della popola-
zione target sia di una serie di endpoint potenziali da uti-
lizzare nella ricerca per la valutazione dell’efficacia di nuovi 
trattamenti per la sarcopenia, migliorando così il livello di 
evidenza scientifica a supporto dei diversi interventi pro-
posti.
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Riassunto
44 pazienti con lussazione semplice di gomito sono stati inclusi dal 2009 al 2014. 22 sono stati 
trattati con protocollo di mobilizzazione precoce Active Movement Against Resistance (AMARe) con 
tutore termoconformato per 21 giorni, concedendo da subito la mobilizzazione contro resistenza; gli 
altri 22 sono stati trattati con gesso per 21 giorni. I Pazienti sono stati valutati a intervalli predefiniti 
fino a un follow-up finale che in media è stato di 20 mesi. Il quick DASH score, il Quick DASH score 
Work e il MEPS sono risultati migliori per il gruppo trattato con mobilizzazione precoce. La scheda 
VAS per la valutazione del dolore ha riportato risultati simili per i due gruppi. L’articolarità risultava 
migliore in caso di mobilizzazione immediata a 21 e 30 giorni. Il protocollo AMARe si è dimostrato 
vantaggioso in quanto permette un precoce recupero funzionale e un rapido ritorno alle proprie 
attività quotidiane e lavorative, senza provocare un aumento del rischio di instabilità.

Parole chiave: lussazione semplice di gomito, tutore termoplastico deformabile, mobilizzazione 
precoce contro resistenza

Summary
From 2009 to 2014 44 cases of elbow dislocations were included. 22 patients were treated with 
Active Movement Against Resistence (AMARe) protocol with a termoplastic cast Dynacast® Prelude 
for 21 days and immediate mobilization against resistance. The other 22 patients were treated with 
cast immobilization for 21 days. Patients were evaluated at predefined intervals until final follow-up 
at 20 months on average. Quick DASH score, Quick DASH score Work and MEPS score were better 
for the immediate mobilization group. As for pain, VAS score was similar in the two groups. Elbow 
range of movement was better in the immediate mobilization group after 21 and 30 days. AMARe 
protocol proved to be advantageous in terms of faster functional recovery and faster return to work, 
with no increase in the risk of instability.

Key words: simple elbow dislocation, deformable plastic cast, early mobilization

Giornale Italiano di Ortopedia e Traumatologia
2019;45:150-154; doi: 10.32050/0390-0134-138

Introduzione
La lussazione dell’articolazione del gomito rappresenta il tipo di lussazione più 
frequente nel bambino e il secondo più frequente nell’adulto dopo la lussazione di 
spalla 1. Risulta 2-2,5 volte più frequente nel sesso maschile rispetto al femminile. 
Nel caso di una lussazione semplice, cioè una lussazione che non si accompagna 
a fratture che coinvolgano i principali stabilizzatori ossei (capitello radiale, processo 
coronoideo od olecrano), il trattamento più indicato è la riduzione chiusa in narcosi 
e, successivamente, una precoce mobilizzazione per evitare rigidità e dolore post 
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zione contro resistenza. Nel secondo gruppo G2 (n = 22, 
età media 47 anni) si è adottato il classico trattamento con 
stecca gessata brachio-metacarpale a 90° di flessione e 
pronosupinazione intermedia per 21 giorni (Fig. 2) e suc-
cessivamente mobilizzazione del gomito. Secondo il pro-
tocollo AMARe il tutore in vetroresina è stato somministra-
to con la seguente posologia: la prima settimana è stata 
concessa una mobilizzazione in flessione ed estensione di 
circa 20-30° (partendo da 90° di flessione) con pronosu-
pinazione bloccata, la seconda settimana è stata conces-
sa una mobilizzazione di 40° di flessione ed estensione e 
40° di pronazione e supinazione, la terza settimana è stata 
concessa la massima flessione raggiungibile e una esten-

traumatici. Nonostante l’imponente produzione scientifi-
ca sull’argomento, quanto precoce debba essere questa 
mobilizzazione ancora non è stato ben definito. Secondo 
alcuni Autori il gomito deve essere mobilizzato entro la pri-
ma settimana, secondo altri è accettabile iniziare anche 
dopo 2 settimane, in ogni caso è sconsigliato prolungare 
l’immobilizzazione oltre 3 settimane.
La mobilizzazione precoce non solo sembra ridurre il ri-
schio di rigidità articolare, ma favorisce inoltre il manteni-
mento della riduzione e rende più stabile il gomito. In que-
sta ottica una valida alternativa al costoso tutore articolato 
di gomito può essere un tutore termoplastico deformabi-
le che permetta al paziente di eseguire fin da subito una 
mobilizzazione attiva contro resistenza. Per questo studio 
clinico abbiamo ideato un nuovo protocollo di trattamen-
to che prevede una mobilizzzazione immediata con tuto-
re termoconformato a cui abbiamo attribuito l’acronimo 
AMARe che sta per Active Movement Against Resistance. 
Abbiamo quindi confrontato i risultati clinici e funzionali di 
22 pazienti trattati con stecca gessata per 21 giorni e suc-
cessiva mobilizzazione e 22 pazienti trattati con protocollo 
AMARe.

Materiali e metodi
Sono stati inclusi nello studio 44 pazienti dal 2009 al 2014 
con diagnosi di lussazione semplice di gomito in assenza 
di lesioni ossee maggiori (inclusi pazienti con microdistac-
chi di epitroclea, epicondilo, coronoide o capitello). Età 
media complessiva di 41 anni (range 20-68 anni). Criteri di 
esclusione sono stati: età inferiore a 18 anni, politrauma, 
pregressa chirurgia, rigidità o instabilità del gomito leso, 
lesioni vascolo-nervose, lussazioni esposte, presenza di 
frattura in un altro segmento dell’arto leso, problemi neu-
rologici, presenza di instabilità dopo la manovra di ridu-
zione. Tutti i pazienti una volta giunti in pronto soccorso 
sono stati sottoposti a valutazione clinica e radiografica. 
Una volta posta diagnosi di lussazione semplice di gomi-
to, questa veniva ridotta con manovra chiusa in narcosi. 
Dopo la riduzione, con il Paziente ancora sedato, veniva 
valutata la stabilità del gomito durante la flesso estensione 
in pronazione, supinazione e posizione neutra. Veniva poi 
eseguita una nuova radiografia di controllo per verificare 
la corretta riduzione ed escludere fratture causate dalla 
manovra stessa. Un’attenta valutazione di eventuali deficit 
vascolari e nervosi è stata eseguita prima e dopo la ma-
novra di riduzione. 
I 44 pazienti sono stati randomizzati in 2 gruppi. Nel pri-
mo gruppo G1 (n = 22 età media 43 anni) si è adottato il 
protocollo AMARe che prevede l’utilizzo di un tutore dina-
mizzabile (Dynacast® Prelude) a 90° di flessione e prono-
supinazione intermedia (Fig. 1) e una immediata mobilizza-

Figura 1. Paziente trattato con tutore termoplastico e mobilizzazio-
ne immediata. 

Figura 2. Paziente trattata con immobilizzazione in stecca gessata.
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mente significativi a 30 giorni (83,4 per il G1 e 79,2 per il 
G2), mentre ai controlli successivi i valori per i due gruppi 
hanno presentato un progressivo miglioramento e sono 
risultati sovrapponibili a 180 giorni (89,4 per G1 e 86,7 
per G2). 
Il dolore valutato con la VAS si è dimostrato maggiore per 
il G1 al controllo a 7 giorni (VAS score medio 3,4 per il G1, 
2,2 per il G2 con p < 0,05), la differenza è scomparsa ai 
controlli successivi (Fig. 4). 
L’articolarità del gomito ha dimostrato un andamento mol-
to diverso nei due gruppi nel tempo (Tab. II). Per la flesso-
estensione (E/F) il recupero è avvenuto molto più rapida-
mente nel G1 rispetto al G2 con una differenza statistica-
mente significativa a 21 e a 30 giorni (AROM E/F medio 
120,4° per il G1 e 94,1° per il G2 a 21 giorni e 124,1° per 
il G1 e 109,6° per il G2 a 30 giorni). 
Il deficit di estensione residuo misurato rispetto all’arto 
sano è risultato in media 25,2° per il G1 e 38,6° per il G2 a 

sione di 60° con pronosupinazione libera, infine la quarta 
settimana il tutore è stato indossato solo nelle ore notturne 
(Tab.  I). I controlli clinici sono stati effettuati in entrambi i 
gruppi a 7, 15, 21, 30, 90 e 180 giorni, mentre i controlli 
radiografici sono stati eseguiti a 7, 30 e 180 giorni. Il fol-
low-up clinico radiografico finale è stato eseguito in media 
20 mesi dal trauma (range 14-23). Ai controlli a 30, 90 e 
180 giorni così come al controllo finale il paziente è stato 
valutato con il Mayo Elbow Performance Score (MEPS) e 
il Quick Disability of the Arm, Shoulder and Hand (DASH) 
Score (con il modulo opzionale Quick DASH work). La 
valutazione dell’instabilità residua e del ROM articolare è 
stata effettuata ai controlli Ai controlli a 21, 30, 90 e 180 
giorni e al controllo finale. Ad ogni controllo è stata sommi-
nistrata la Visual Analogue Scale (VAS) per la valutazione 
del dolore. In ogni paziente l’articolarità del gomito leso 
è stata confrontata con quella del controlaterale. Per le 
variabili qualitative quali sesso e lateralità è stata calcolata 
la frequenza. Per le variabili quantitative come i punteggi e 
l’età sono stati calcolati le medie, la deviazione standard 
e le mediane. È stata calcolata la differenza tra le medie 
dei vari punteggi dei due gruppi utilizzando il test di Mann-
Whitney come test statistico. Un valore p < 0,05 è stato 
considerato come limite di significatività statistica. 

Risultati
Durante il follow-up non si sono verificate complicanze 
maggiori come instabilità residue, lussazioni recidivanti, 
ossificazioni eterotopiche, lesioni neuro-vascolari in nes-
suno dei due gruppi. 
Il Quick DASH medio a 30 giorni dal trauma è risultato 
13,6 per il G1 e 28,6 per il G2 con differenza statistica-
mente significativa. Ai controlli successivi i risultati per en-
trambi i gruppi hanno mostrato la tendenza sovrapporsi 
(Fig. 3) fino a divenire sovrapponibili a 180 giorni (5,3 per 
G1 e 5,8 per G2). 
Lo stesso andamento simile si è riscontrato per il Quick 
DASH score-work module (37,5 per G1 e 56,3 per G2 a 
30 giorni con p < 0,05). Per quanto riguarda il MEPS, il G1 
ha ottenuto valori medi maggiori anche se non statistica-

Figura 3. Andamento temporale a confronto dei valori medi di 
Quick DASH dei due gruppi in studio.

Figura 4. Andamento temporale a confronto dei valori medi di VAS 
dei due gruppi in studio.

Tabella I. Schema posologico adottato per la somministrazione del 
tutore termoplastico nel G1.

Settimana Flessione Estensione Pronosupinazione

1a settimana 20-30° 20-30° Bloccata

2a settimana 40° 40° 40°

3a settimana > 40° 60° Libera

4a settimana Libera Libera Libera
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miti coinvolti con una mobilizzazione precoce nel range di 
movimento di stabilità. Uno studio pioneristico in questo 
campo è stato quello di Protzman 4 che nel 1978 eviden-
ziò una correlazione tra contrattura in flessione e durata di 
immobilizzazione. Mehlhoff et al.  5 confermarono questa 
teoria, affermando che nel loro studio i pazienti trattati con 
immobilizzazione prolungata presentavano un deficit me-
dio di estensione di 30°, mentre quelli trattati con mobiliz-
zazione precoce presentavano i migliori risultati in termini 
di articolarità. Successivamente diversi studi hanno dimo-
strato discreti vantaggi in termini di mobilità e tempi di re-
cupero della funzione del gomito con una mobilizzazione 
precoce rispetto alla protratta immobilizzazione. Rafai et 
al. 6 hanno dimostrato un miglior recupero dell’estensione 
a 3 mesi nel gruppo trattato con mobilizzazione precoce. 
Anche Ross et al.  7 hanno riscontrato ottimi risultati con 
immediata mobilizzazione in 21 pazienti con lussazione 
semplice di gomito, sottolineando però l’importanza del-
la compliance del paziente che deve seguire un preciso 
schema di mobilizzazione.
Infine, Iordens et al. in un recente studio controllato rando-
mizzato multicentrico hanno evidenziato che la mobilizza-
zione precoce permette un più veloce recupero funzionale 
con un più rapido ritorno all’attività lavorativa senza com-
portare un aumento dell’incidenza di complicanze 8. 
Nel nostro studio i risultati ottenuti in termini di Quick 
DASH, Quick DASH work, MEPS e AROM mostrano che 
la mobilizzazione precoce presenta evidenti vantaggi ri-
spetto alla immobilizzazione soprattutto nei primi 30 gior-
ni, mentre nel lungo periodo i risultati per i due gruppi ten-
dono a sovrapporsi. La mobilizzazione immediata attuata 
secondo il protocollo AMARe permette di recuperare più 
rapidamente l’articolarità del gomito con una differenza 
statisticamente significativa a 21 giorni e 30 giorni. Anche 
il ritorno alle proprie attività quotidiane e lavorative è stato 
più rapido nel G1 come dimostrano i valori ottenuti dai due 
gruppi di Quick DASH work. 
Inoltre in entrambi i gruppi non si sono registrati casi di 
instabilità o lussazioni recidivanti a dimostrazione che la 
mobilizzazione precoce non pone a maggior rischio di svi-
luppare un gomito instabile.
Si vuole inoltre evidenziare l’importanza della mobilizza-
zione attiva contro resistenza realizzata grazie all’utilizzo 
di tutori dinamizzabili (Dynacast® Prelude). Come descritto 
in uno studio precedente 9, questo tipo di tutore possiede 
delle caratteristiche ideali: basso costo, facile reperibilità, 
possibilità di essere conformato sul paziente dallo stesso 
ortopedico, semplice applicazione, permette il movimen-
to attivo del gomito in flesso estensione ed è costituito 
da materiale plastico deformabile che allo stesso tempo 
offre una certa resistenza contro la contrazione attiva dei 
muscoli. Le strutture muscolari infatti offrono una stabiliz-

21 giorni (p < 0,05), mentre a 30 giorni era 14,6° per G1 e 
27,3° per G2 (p < 0,05). In entrambi i gruppi è rimasto un 
deficit di estensione anche al follow-up finale anche se di 
minima entità (6,9° per il G1 e 7,3° per il G2) (Tab. II).
La differenza per la prono-supinazione (P/S) è risultata si-
gnificativamente maggiore in favore del G1 solo a 21 giorni 
(AROM P/S medio pari a 169,4° per il G1 e 156,2° per il 
G2).

Discussione
La lussazione semplice di gomito ha un’incidenza di circa 
5,21 casi ogni 100.000 persone per anno 2, colpisce so-
prattutto soggetti giovani maschi, esita spesso in rigidità 
richiedendo lunghi periodi di riabilitazione e può essere 
causa di prolungata assenza dal lavoro. Il trattamento chi-
rurgico non sembra apportare evidenti vantaggi rispetto 
a quello conservativo  3, che rimane quello più utilizzato. 
La chirurgia viene riservata ai rari casi in cui si riscontra 
un’articolazione irriducibile o una grave instabilità post ri-
duzione.
Al fine di permettere un’adeguata riparazione dei tessuti 
molli periarticolari il classico approccio prevede l’utilizzo di 
3 settimane di tutore statico brachio-metacarpale, tutta-
via la protratta immobilizzazione conduce spesso a rigidità 
con difficoltoso recupero funzionale. 
Numerosi Autori suggeriscono la possibilità di trattare i go-

Tabella II. Valori medi di range of Movement in flessoestensione 
e pronosupinazione e deficit di estensione valutati a 21 giorni, 30 
giorni, 90 giorni, 180 giorni e al follow-up finale dei due gruppi in 
studio. Il deficit di estensione è stato calcolato rispetto all’arto sano 
controlaterale.

Movimento Giorni G1 G2

Flesso-estensione 21
30
90
180

FU finale

120,4°
124,1°
132,4°
138,4°
139,1°

99,4°
109,6°
124,6°
135,1°
138,4°

Prono-supinazione 21
30
90
180

FU finale

169,4°
173,2°
174,8°
175,9°
176,3°

156,2°
167,6°
172,8°
174,1°
176,4°

Deficit di 
estensione

21
30
90
180

FU finale

25,2°
14,6°
8,2°
7,4°
6,9°

38,6°
27,3°
13,5°
10,2°
7,3°
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zazione dinamica del gomito che risulta di particolare im-
portanza in situazioni come la lussazione di gomito in cui 
gli elementi stabilizzatori statici primari come i legamenti 
collaterali e la capsula articolare risultano lesi e quindi inef-
ficaci. Questa teoria è confermata dal fatto che a seguito 
di una immobilizzazione del gomito e quindi di una man-
cata attivazione muscolare protratta si può riscontrare il 
cosiddetto drop sign, cioè un aumento superiore a 4 mm 
della distanza ulno-omerale visibile in una radiografia late-
rale di gomito. Tale fenomeno descritto da Coonrad 10 rap-
presenta un segno di instabilità che si risolve nella maggior 
parte dei casi con esercizi di mobilizzazione attiva del go-
mito sfruttando l’effetto stabilizzatore dei muscoli bicipite, 
tricipite, brachiale, epicondiloidei ed epitrocleari 11.
Una mobilizzazione attiva immediata inoltre permette di 
mantenere intatte le afferenze propriocettive, migliorare 
gradualmente il controllo del dolore, ridurre l’edema e con-
servare il trofismo muscolare.
Come già affermato da Ross  7, nei protocolli di mobiliz-
zazione attiva precoce come AMARe la compliance del 
paziente e il rapporto medico-paziente restano un punto 
fondamentale, in quanto i risultati dipendono molto dalla 
solerzia con cui il paziente esegue i movimenti suggeriti 
e anche dalle modalità di esecuzione. Risulta quindi fon-
damentale programmare uno stretto follow-up da parte 
del chirurgo di riferimento o di un fisioterapista esperto, in 
modo da controllare e regolare di volta in volta il corretto 
svolgimento del protocollo, stimolando il paziente “timoro-
so” e frenando quello “audace”.
Concludendo, in caso di lussazione di gomito in assenza 
di instabilità post riduzione, il protocollo AMARe che pre-
vede una immediata mobilizzazione rispetto ai protocolli di 
immobilizzazione prolungata offre un più rapido recupero 
dell’articolarità del gomito e permette un più precoce ri-
torno alle proprie attività lavorative, senza incorrere in un 
aumentato rischio di instabilità. Nel lungo tempo invece 
i due trattamenti presentano risultati sovrapponibili. La 
mobilizzazione precoce potrebbe essere quindi maggior-
mente indicata per pazienti più complianti, con richieste 
funzionali a breve termine (giovane sportivo, anziano auto-
nomo) che necessitano di un più rapido ritorno alla propria 
attività quotidiana. 
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Riassunto
Obiettivo e scopo dello studio. Scopo dello studio è valutare efficacia e sicurezza dell’acido 
tranexamico (TXA) nel ridurre le perdite ematiche post-operatorie nelle fratture del femore. Il TXA è 
un inibitore della fibrinolisi con un meccanismo d’azione basato su un blocco della formazione della 
plasmina; è di facile utilizzo e di basso costo.
Materiali e metodi. Abbiamo confrontano due serie successive di 40 pazienti operati di protesi 
cefalica biarticolare affetti da frattura mediale del collo del femore, Garden tipo 3-4. Nella prima 
abbiamo infiltrato localmente 1 g di TXA prima di procedere alla sutura e contestualmente 500 mg 
ev., senza posizionamento di drenaggio; nella seconda solo lavaggio con soluzione fisiologica ma 
con drenaggio. 
Risultati. Nel gruppo trattato con TXA i pazienti trasfusi sono stati il 17,5%, mentre nel gruppo non 
trattato il 62,5%.
Conclusioni. I nostri risultati ci portano a estendere l’utilizzo di routine del TXA nei pazienti con 
frattura del collo del femore, escludendo solo casi con controindicazioni specifiche.

Parole chiave: acido tranexamico, frattura collo femore, trasfusioni, perdite ematiche

Summary
Background. The aim of the study is to evaluate the efficacy and safety of tranexamic acid (TXA) in 
reducing post-operative blood loss in femoral fractures. TXA is a fibrinolysis inhibitor with a mecha-
nism of action based on inhibition of plasmin formation. It is easy to use and has a low cost.
Materials and methods. We compared two subsequent series of 40 biarticular cephalic hip replace-
ment patients affected by medial fracture of the femoral neck, Garden type 3-4. In the first series, we 
locally infiltrated 1g of TXA before proceeding to the suture and 500 mg ev., without placement of drain; 
in the second series, a single wash with saline solution was executed with the positioning of drain.
Results. In the TXA-treated group, 17.5% of patients were transfused compared to 62.5% in the 
untreated group
Conclusions. Our results lead us to extend the routine use of TXA in patients with fractures of the 
femoral neck, excluding only cases with specific contraindications.

Key words: tranexamic acid, femur neck fractures, trasfusion, bood loss
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Introduzione
I pazienti con frattura del collo femore, sia mediali che laterali, sono a rischio di 
perdite ematiche ingenti. Studi recenti riportano perdite sino a 1,5 litri, principal-
mente nelle fratture extracapsulari in considerazione dell’ampia rima di frattura e 
della vascolarizzazione 1-5.
L’anemia post-operatoria, che necessita di rapide trasfusioni, si correla all’aumen-
to delle morbilità: rischio di infezioni, di eventi trombo-embolici e dell’allettamento. 
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mentre il trattamento dopo le 3 ore potrebbe aumentarlo 
(RR = 1.44; IC 95% = 1,12-1,84; p = 0,004) 11.
Nonostante questo e altri ampi studi e meta-analisi che 
sottolineano come il TXA sia sicuro ed efficace nel ridurre 
le perdite ematiche nelle fratture del collo del femore, nelle 
protesi di elezione dell’anca 12 e del ginocchio 13-18 e nella 
chirurgia vertebrale 19, in Italia non viene utilizzato di routi-
ne nei pazienti con fratture di collo del femore.

Materiali e metodi
Scopo di questo studio è quello di valutare il ruolo del TXA 
in termini di efficacia e di sicurezza nel ridurre le perdite 
ematiche e le richieste trasfusionali nelle protesi cefaliche 
impiantate in pazienti grandi anziani affetti da frattura me-
diale del collo del femore. 
Sono stati valutati 80 pazienti nel periodo 2016-2017, di 
età compresa tra i 78 e i 97 anni, operati di protesi cefalica 
biarticolare non cementata affetti da frattura mediale del 
collo del femore (Garden tipo 3-4). 
I pazienti al momento della procedura chirurgica non as-
sumevano terapia anticoagulante e l’emostasi è sempre 
stata accurata.
I criteri per sottoporre i pazienti a trasfusione di sangue 
erano conformi ai protocolli trasfusionali aziendali, di 
“buon uso del sangue”.
Per i primi 40 pazienti (gruppo A) il nostro studio prevede-
va instillazione locale di 1g di TXA nei tessuti periprotesici 
prima di procedere alla sutura e 1g in 100 ml di fisiologica. 
In questo gruppo non vi era applicazione di drenaggio alla 
ferita chirurgica.
I secondi 40 consecutivi pazienti (gruppo B) non venivano 
trattati con TXA ma con posizionamento di drenaggio in 
aspirazione dalla ferita chirurgica solo in 1ª giornata.
I due gruppi, statisticamente omogenei, comprendevano 
53 donne e 27 uomini; i valori medi di emoglobina erano 
sovrapponibili: 12,7 g/dl per il gruppo A e 13,1 g/dl per il 
gruppo B. L’ASA score medio era 2,4.
In entrambe i gruppi è stata eseguita profilassi antibiotica 
con Cefazolina 2 gr ev. all’induzione e antitromboembolica 
con EBPM mediamente per 35 giorni. 
Tutti i pazienti sono stati operati dalla medesima equipe 
attraverso la via di Moore (postero-laterale) con incisione 
ridotta; si è posizionata protesi cefalica biarticolare non 
cementata con rivestimento HA. 
I pazienti sono stati operati entro le 48 ore dal trauma nel 
65% dei casi. 
Per entrambi i gruppi è stato valutato nel post-operatorio 
il numero dei pazienti trasfusi, le unità di sangue trasfuse, 
l’andamento dell’Hb e le complicanze. 

Quest’ultimo a sua volta determina un aumento di polmo-
niti ipostatiche, di cistiti e di precoce decadimento cogni-
tivo. Queste complicanze spesso portano a un outcome 
avverso per il paziente, che frequentemente presenta plu-
ricomorbilità, con un declino inesorabile e repentino del-
le condizioni cliniche; inoltre quanto più sono scadute le 
condizioni cliniche tanto più il paziente diventa predispo-
sto a eventi avversi 6-8.
In termini meramente economici questo quadro si traduce 
in un ingente aumento dei costi sanitari, infatti è stato sti-
mato che una trasfusione di sangue determina un aumen-
to dei costi sino a 1731 $ per ricovero 9. In Italia il costo 
medio ponderato di una sacca di sangue è di circa 400 
euro: 181 euro per produrla e il rimanente per le spese 
relative a personale, sacca e materiale necessario per il 
prelievo (Accordo Stato/Regioni 20.10.2015).
Il TXA è un derivato di sintesi dell’aminoacido lisina che 
blocca la formazione di plasmina, occupando il sito di 
legame della lisina, attraverso l’inibizione dell’attività pro-
teolitica degli attivatori del plasminogeno. Il TXA, che ha 
un’emivita di 1,4 ore, si diffonde rapidamente nel liquido 
sinoviale e nella membrana sinoviale.
In letteratura le evidenze di efficacia più solide sono in chi-
rurgia ortopedica e traumatologica, in chirurgia generale e 
in pazienti con coagulopatie. Non ci sono dati di sicurezza 
sull’uso prolungato del TXA per cui va limitato a un utilizzo 
a breve termine. 
I primi dati sull’efficacia del TXA risalgono all’inizio degli 
anni 2000 con somministrazioni ev; solo dopo 10 anni si è 
iniziato a notare efficacia anche con uso topico. L’eteroge-
neità dei setting di dosaggio, delle vie di somministrazione 
e degli studi in materia ha reso difficoltosa la costruzione 
di schemi omogenei di utilizzo del farmaco. 
Grazie al trial randomizzato Clinical Randomisation of an 
Antifibrinolytic in Significant Haemorrhage 2 (CRASH-2), 
che ha evidenziato una riduzione della mortalità in pazien-
ti traumatizzati, con o a rischio di emorragie, trattati con 
TXA, è stato inserito nell’elenco dei farmaci essenziali se-
condo l’OMS. 
Il CRASH-2 ha coinvolto oltre 20.000 pazienti in 40 Paesi; è 
stata somministrata entro 8 ore da un trauma di 1 g di TXA 
in 10 minuti seguita da 1 g ev. in 8. La mortalità intraospe-
daliera entro quattro settimane del trauma è risultata signi-
ficativamente ridotta nel gruppo TXA (mortalità per tutte le 
cause: 14,5% nel gruppo TXA rispetto al 16% nel gruppo 
placebo e mortalità per emorragia: 4,9% nel gruppo TXA vs 
5,7%); nessun aumento del rischio di eventi tromboembo-
lici 10. È stato inoltre dimostrato che il trattamento con TXA 
entro le prime tre ore da un trauma riduce il rischio di morte 
per emorragia (somministrato ≤ 1 h dal trauma: RR = 0,68; 
IC 95%: 0,57-0,82; p < 0,0001; somministrato tra 1 e 3 
h dal trauma: RR = 0,79; IC 95%: 0,64-0,97; p = 0,03), 
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lare, ci soffermiamo su quelli di Zufferey, Tengberg, Lei e 
nelle mediali, trattate con protesi, su quelli di Emara e Lee.
Zufferey nel 2010 ha trattato 57 pazienti con infibulo endo-
midollare versus placebo (53) con 15 mg/kg in bolo sia pri-
ma dell’intervento che dopo 3 ore con riduzione del 18% 
di trasfusioni 21.
Tengberg nel 2016 ha confrontato versus placebo 60 pa-
zienti trattati con 1g in bolo di TXA all’induzione operatoria, 
seguita da 3g in 24 h in 1000 ml di fisiologica, riducendo 
il numero di trasfusioni (2,4% vs 3,1%) e la mortalità a 90 
giorni 4. 
Lei nel 2017 ha analizzato 37 pazienti versus placebo (40 
pazienti) somministrando 1g di TXA all’induzione operato-
ria e ottenendo una riduzione del 6,6% del numero delle 
trasfusioni 5. 
In nessuno di questi tre lavori si sono registrati eventi trom-
boembolici.
Emara nel 2014 ha studiato tre gruppi di 20 pazienti con 
protesi: al gruppo A è stato somministrato TXA per via 
endovenosa, al B TXA locale e al C soluzione salina come 
placebo. Nel gruppo A: TXA ev. 10 mg/kg in bolo prima 
dell’incisione cutanea, quindi per infusione di 5  mg/kg/
ora in 250 ml di fisiologica con una velocità di 80 ml/h 
fino alla fine dell’intervento chirurgico; prima della chiusura 
della ferita, 100 ml di soluzione salina introdotti nel cam-
po chirurgico e lasciati per 5 minuti prima dell’aspirazione. 
Nel gruppo B: prima della chiusura della ferita, 100 ml di 
soluzione salina con 1,5 grammi di TXA introdotti nel cam-
po chirurgico e lasciati per 5 minuti prima dell’aspirazione. 
Nelle prime 24 ore la percentuale di trasfusioni era del 5% 
per il gruppo A e B, mentre del 35% per il gruppo C. Si 
sono verificati eventi tromboembolici (TVP ed EP) nel 25% 
dei pazienti del gruppo A e nel 5% del gruppo C, mentre 
nessuno nel gruppo B. Gli autori sottolineavano i benefi-
ci indiscussi del TXA nel ridurre la perdita di sangue e le 
necessità di trasfusione durante le prime 24 ore post-ope-
ratorie, e che l’uso locale di TXA presentava un più ampio 
margine di sicurezza per gli eventi tromboembolici 22. 
Lee nel 2015 ha somministrato 1g di TXA pre-operatorio 
in 84 casi versus 87 controlli con riduzione del 3% di tra-
sfusioni, con solo 1 evento tromboembolico nel gruppo 
TXA e del 4,6% del gruppo placebo 23. 
Il TXA è stato utilizzato in ambito ortopedico anche nelle 
artroprotesi di ginocchio. Nel 2017 Guerreiro ha analizza-
to 22 pazienti/21 controlli trattati con 1 g di TXA dopo la 
chiusura della capsula articolare; l’Hb media nelle prime 
24 ore è calata nel post-operatorio (0,98 con TXA vs 1,38) 
e a 48 h (1,53 con TXA vs 2,28); significativo è stato l’au-
mento del grado di flessione nell’immediato post-operato-
rio (a 24h 80,45° con TXA vs 63,81°) 15.
Ometti nel 2018 ha studiato 64 pazienti/99 controlli som-
ministrando 15 mg/kg di TXA prima del rilascio del laccio 

Risultati 
Nel gruppo A la perdita emoglobinica media e la richiesta 
trasfusionale è stata nettamente inferiore rispetto al grup-
po B. Nel gruppo A infatti i pazienti trasfusi con sangue 
allogenico sono stati 7 su 40 (17,5%) mentre nel gruppo B 
25 su 40 (62,5%). Il numero di sacche trasfuse nel gruppo 
A è stato solo di 12 mentre nel gruppo B è stato 32. 
Il calo emoglobinico nel gruppo A è stato di 2,1 punti e nel 
gruppo B di 3,5 punti. La media del decremento emoglo-
binico è stata di 1,34 nel gruppo A vs 2,8 g % nel gruppo 
B (Tabb.  I, II). Non sono state rilevate importanti compli-
canze di tipo sistemico o locale.

Discussione
Le fratture di collo femore (mediali nel nostro studio) pos-
sono determinare importanti perdite ematiche nei pazienti 
fragili anziani e grandi anziani con ripercussioni negative 
sugli outcome clinici e sulla mortalità.
Pur trattandosi di uno studio con numero di pazienti rela-
tivamente limitato, seppur randomizzati e un bias dato dal 
posizionamento di drenaggio in aspirazione per un giorno, 
si conferma, in accordo con la letteratura, come l’utilizzo 
del TXA sia efficace nel ridurre la richiesta trasfusionale nel-
le fratture del collo del femore. In questo tipo di fratture la 
riduzione delle perdite ematiche, un più rapido recupero 
funzionale con minore sovraccarico cardiaco, il precoce ri-
torno alla deambulazione e di conseguenza il minor nume-
ro di complicanze sono fattori di estrema importanza per 
la sopravvivenza e il follow-up dei pazienti fragili e anziani.
Tra gli studi più significativi sull’utilizzo del TXA nelle fratture 
laterali del collo del femore, trattate con chiodo endomidol-

Tabella I. Dati di confronto tra gruppo  A (TXA) e il gruppo B (con-
trollo).

Variabili 
omogenee

TXA (gruppo A) Controllo (gruppo 
B)

Età media 85,1 81,7

Sesso 28 F 11 M 25 F 16 M

Hb preoperatoria 2,7 13,1

Tabella II.  Differenza numerica delle sacche trasfuse tra il gruppo 
A (TXA) e il gruppo B (controllo).

Gruppi Day 1 
post. op.

Day 2 
post. op.

Day 3 
post. op.

Day 4 
post. op.

Tot.

A 2 7 3 0 12

B 4 22 5 1 32 
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di ginocchio. Giornale Italiano di Ortopedia e Traumatologia 
2014;40:301-4.

15 Guerreiro GPF, Badaro BS, Balbino JRM, et al. Application 
of tranxamic acid in total knee arthrplasty - prospective ran-
domized trial. Open Orthop J 2017;11:1049-57. https://doi.
org/10.2174/1874325001711011049.

16 Hynes M, Carder P, Scott G. The use of tranexamic acid 
to reduce blood loss during total knee arthroplasty. Knee 
2003;10: 375-7.

17 Raksakietisak M, Sathitkarnmanee B, Srisaen P, et al. 
Two doses of tranexamic acid reduce blood transfu-

pneumatico ottenendo una riduzione delle trasfusioni del 
16,3% 13.
Sono pubblicati interessanti studi anche nella chirurgia del 
rachide. 
Raksakietisak nel 2015 ha valutato 2 gruppi di 39 pazien-
ti sottoposti a laminectomia complessa versus placebo; al 
gruppo TXA sono state somministrate 2 dosi efficaci (15 mg/
kg): la prima nel pre-operatorio e la seconda dopo 3 ore. La 
perdita di sangue totale nel gruppo di controllo è risultata 
maggiore [900 (160-4150) ml] rispetto al gruppo TXA [600 
(200-4750) ml]; nelle prime 24 ore si sono ridotte del 64,6% 
delle trasfusioni di sangue (43,5% vs 15,4%, p  =  0,006); 
nessuna grave complicanza tromboembolica 19.
Mentre la quasi totalità degli studi evidenzia sicurezza del 
TXA per il rischio tromboembolico, secondo pochi rimane 
controverso 20-22.

Conclusioni
L’utilizzo di TXA nel trattamento protesico delle fratture 
mediali del collo del femore nel paziente anziano e grande 
anziano è una metodica semplice, di facile applicabilità, 
economica, sicura, in grado di ridurre significativamente le 
perdite ematiche post-operatorie; comporta un rilevante 
ed evidente beneficio clinico per il paziente, minore rischio 
di complicanze di natura infettiva, immunologica e cardio-
vascolare e una importante riduzione della spesa sanitaria, 
anche per una minor degenza ospedaliera.
I risultati del nostro studio si sono rivelati sovrapponibili 
a quanto emerso dall’analisi della letteratura; è pertanto 
utile proseguire con questa strategia in questo percorso di 
riduzione del sanguinamento chirurgico. Suggeriamo, se 
possibile, di evitare il posizionamento del drenaggio, parti-
colare tecnico che potrebbe avere in minima parte alterato 
il confronto dei nostri dati tra i due gruppi presi in esame. 
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Riassunto
Il rumore prodotto dalle protesi totali d’anca costituisce un fenomeno noto dai primi anni ’50, tuttavia 
solo a partire dal 2005 il fenomeno del rumore protesico è stato riconosciuto come possibile problema 
clinico. Vi sono diversi fattori a cui imputare l’origine del fenomeno tra cui l’orientamento del cotile, la 
presenza di un collo protesico corto, la tipologia di stelo e la preparazione del canale femorale. È raro che 
il rumore che si verifica in presenza di una protesi totale ceramica-ceramica sia persistente, solitamente 
scompare dopo alcuni giorni. A causa di questa fugacità del fenomeno, ancora oggi disponiamo di un 
numero relativamente esiguo di dati clinici o statistici incontrovertibili circa il verificarsi del rumore stesso.

Parole chiave: squeaking, ceramica-ceramica, protesi totale anca

Summary
Since the beginning of the 50s’, total hip prosthesis implants are known to produce squeaking 
noises, but only from 2005 this phenomenon has been recognized as a possible clinical problem. 
There exist several factors that may play a role in the development of this phenomenon. Some of 
these factors are: cup orientation, the presence of a femoral shaft with a very short neck, the type 
of implant and femoral canal preparation. However, the squeaking originating from ceramic total hip 
prosthesis normally disappears within few days, and only rarely persists over time. As a result of 
the fleeting nature of this phenomenon, there still is a relative paucity of clinical and undisputable 
statistical data concerning the occurrence of these noises.

Key words: squeaking, ceramic-on ceramic, total hip arthroplasty
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Introduzione
Il rumore prodotto dalle protesi totali d’anca costituisce un fenomeno noto dai 
primi anni ’50 1 2. Tuttavia è solamente nei primi anni ’90, con l’utilizzo della cera-
mica negli accoppiamenti articolari su larga scala, che il problema ha richiesto una 
maggior attenzione. Solo a partire dal 2005 il fenomeno del rumore protesico è 
stato riconosciuto come possibile problema clinico 3.

Incidenza
L’incidenza del rumore protesico descritta in letteratura è molto variabile, passando 
dallo 0,3% al 20,9% 4-7. Quest’ampia variabilità è determinata da alcuni fattori: me-
todo di investigazione (interviste vs valutazioni cliniche), tipo di rumore (squeaking, 
clicking, popping, snapping, scratching…), parametri di rilevanza clinica esaminati 
(frequenza del rumore, udibilità, tipo di movimento associato, rilevanza nelle attivi-
tà della vita quotidiana). I pazienti tendono a sottovalutare il fenomeno, in quanto 
raramente associato a dolore. È stato infatti osservato come l’associazione tra 
rumore e dolore, basso hip score e ridotta qualità di vita sia presente solo nello 
0,9% dei pazienti. Inoltre non viene quasi mai riportato volontariamente al medico 



ARTICOLO ORIGINALE Il fenomeno dello squeaking nelle protesi totali d’anca:  
possibili cause e trattamento

161

guarda la corticale distale e laterale tra le protesi rumorose e 
non. Quindi spesso non l’anatomia ma la preparazione del 
canale femorale crea le particolari condizioni che favorisco-
no la trasmissione del rumore 20. Anche alcune condizioni 
patologiche possono aumentare l’incidenza di rumore pro-
tesico. Per esempio nell’artrite reumatoide le proprietà del 
liquido sinoviale non sono più ottimali determinando attrito e 
quindi rumore 15. Nelle analisi effettuate nei numero studi si è 
visto come l’incidenza del rumore aumenti con l’aumentare 
della massa corporea (BMI). Infatti l’incidenza maggiore è 
stata osservata nei pazienti con BMI > 26, cioè in sovrap-
peso 12 21. Altre caratteristiche che sembrano incidere sulla 
comparsa del fenomeno sono l’altezza 22, l’età 12 e il sesso 18 

(Fig. 1).

Squeaking nell’accoppiamento 
M-M 
Lo squeaking è una complicanza rara nelle protesi di ri-
vestimento. Nei pochi studi presenti in letteratura l’inci-

a meno che non sia un rumore udibile di frequente e a di-
stanza, questo avviene però solo nello 0,6% dei soggetti.

Fattori di rischio
Vi sono diversi fattori cui imputare l’origine del fenomeno. 
Uno dei parametri che sembra influenzare il comparire del 
rumore protesico è l’orientamento del cotile. Walter, in uno 
studio, ha osservato come nel gruppo di controllo la posizio-
ne della componente acetabolare si trovasse all’interno del 
range consigliato nel 94% dei casi (45 ± 10° di inclinazione 
e 25 ± 10° per l’antiversione) mentre all’interno del gruppo 
con protesi in ceramica affetta da rumore la percentuale era 
soltanto del 35%. Le protesi che manifestavano il rumore 
durante la deambulazione presentavano componenti ace-
tabolari più antiverse (40°) di quelle che manifestavano il ru-
more soltanto ai gradi estremi di flessione (18°, p = 0,020), 
sottolineando il ruolo che l’impingement tra cono morse e 
bordo cotiloideo possa svolgere in questo fenomeno 9. 
Altri fattori che influenzano la comparsa del fenomeno sono: 
la presenza di un collo corto associato a un design acetabo-
lare che prevede un bordo esteso di titanio, queste caratteri-
stiche determinerebbero un impingement del collo femorale 
sul bordo producendo la microseparazione della testa fe-
morale e maggior sforzi sul lato opposto dell’inserto 9. Que-
sto può determinare la formazione di frammenti metallici, la 
perdita di grani da parte della ceramica e un’usura di tipo 
streap wear, che a loro volta possono interrompere il nor-
male regime di lubrificazione fluida tipica della protesi d’anca 
in ceramica. Questi fenomeni possono causare un aumento 
dell’attrito e di conseguenza la comparsa di rumori prote-
sici 11-14. Anche il tipo di protesi sembra incidere sulla com-
parsa dello squeaking. Infatti l’utilizzo di un materiale molto 
elastico per lo stelo determina un effetto di risonanza dello 
stesso, generando delle vibrazioni nel campo dell’udibile 3. 
Una caratteristica strutturale preponderante per la compar-
sa del fenomeno è la lunghezza dello stelo protesico: più 
esso sarà lungo maggiore sarà la probabilità che entri in ri-
sonanza 15-17. 
Numerosi studi trovano l’origine del fenomeno rumore nel-
le microseparazioni e nella lussazione momentanea della 
testina protesica durante il movimento , come già riporta-
to in precedenza 18 19. Tuttavia, anche altre cause sono im-
putate nel determinare disaccoppiamenti tra superfici che 
normalmente dovrebbero rimanere a contatto, come alte-
razioni nell’interfaccia osso e stelo protesico. È stato infatti 
osservato come la proprietà di trasmissione delle vibrazioni 
di uno stelo sia influenzata anche dalla qualità dell’osso pe-
riprotesico. Nelle protesi rumorose la corticale mediale è più 
spessa a livello prossimale e a livello del III medio del canale 
femorale e gli steli risultano posizionati più prossimalmente. 
Non è stata invece osservata una differenza per quanto ri-

Figura 1. Lo schema mostra i possibili fattori di rischio determinanti 
la comparsa di squeaking nelle protesi ceramica-ceramica.
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3. impingement e sublussazione;
4. dolore persistente;
5. livelli elevati di ioni metallici (anca unilaterale superiore 

a 7 μg/l per il cromo e 7 μg/l per cobalto  30 31 (nelle 
protesi M-M);

6. particelle di ceramica nell’ago aspirato (> 5 μm) 32: indi-
cano rottura della ceramica.

Al momento della revisione il malposizionamento delle com-
ponenti protesiche o la presenza dei un eventuale impinge-
ment osseo o dei tessuti molli deve essere corretti. Se ne-
cessario, l’accoppiamento tribologico deve essere sostituito 
con un’altra ceramica-ceramica o ceramica-polietilene 33. 

Conclusioni
È raro che il rumore che si verifica in presenza di una pro-
tesi totale in ceramica sia persistente, solitamente scompare 
dopo alcuni giorni. A causa di questa fugacità del fenomeno, 
ancora oggi disponiamo di un numero relativamente esiguo 
di dati clinici o statistici incontrovertibili circa il verificarsi del ru-
more stesso. Finora non è stato possibile identificare in modo 
univoco né le cause, né le principali variabili influenti. Tuttavia 
possiamo partire dal presupposto che il verificarsi del rumore 
sia legato al design della protesi e al suo posizionamento.

Bibliografia
1 Amstutz HC, Clarke IC. Evolution of hip arthroplasty. In: Am-

stutz HC, ed. Hip arthroplasty. New York: Churchill Living-
stone 1991, p. 1.

2 Charnley J. Low friction arthroplasty of the hip: theory and 
practice. New York: Springer-Verlag 1979, p. 10.

3 Walter WL, Waters TS, Gillies M, et al. Squeaking hips. J 
Bone Joint Surg Am 2008;90(Suppl 4):102-11. https://doi.
org/10.2106/JBJS.H.00867.

4 Capello WN, D’Antonio JA, Manley MT. Alumina-on-alumina 
bearings in total hip arthroplasty: clinical results, osteolysis, 
breakage, and noise. J Arthroplasty 2007;22:311-311.

5 Jarrett CA, Ranawat A, Bruzzone M, et al. The squeaking 
hip: an underreported phenomenon of ceramic-on-ceramic 
total hip arthroplasty. J Arthroplasty 2007;22:302. https://
doi.org/10.2106/JBJS.F.00970.

6 Keurentjes JC, Kuipers RM, Wever DJ, Schreurs BW. High 
incidence of squeaking in THAs with alumina ceramic-on-ce-
ramic bearings. Clin Orthop Relat Res 2008;466:1438-43. 
https://doi.org/10.1007/s11999-008-0177-8.

7 Restrepo C, Parvizi J, Kurtz SM, et al. The noisy ceramic 
hip: is component malpositioning the cause? J Arthroplasty 
2008;23:643-9. https://doi.org/10.1016/j.arth.2008.04.001.

8 Levy YD, Munir S, Donohoo S, et al. Review on squeak-
ing hips. World J Orthop 2015;6:812-20. https://doi.
org/10.5312/wjo.v6.i10.812.
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questo possa essere associato a fattori demografici o chi-
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Crunch, grind Corpi estranei intarticolari
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Rottura della componente femorale 
di una protesi monocompartimentale 
mediale del ginocchio a 3 anni 
dall’intervento: case report
Rupture of the femoral component 3 years after 
unicompartmental knee arthroplasty: a case report 

Riassunto 
Gli autori riportano la loro esperienza di una rottura della componente femorale di una protesi mono-
compartimentale mediale di ginocchio (PMCM) impiantata 3 anni prima. Il paziente si presentava in 
ambulatorio per dolore e limitazione funzionale al ginocchio operato. In assenza di alterazioni radio-
grafiche, inizialmente, si è optato per un trattamento conservativo. Una volta delineatosi in maniera 
franca il quadro di rottura della protesi, è stato necessario un intervento di revisione della protesi. 

Parole chiave: protesi monocompartimentale mediale, frattura componente femorale, revisione

Summary
The authors report their experience of a breakage of the femoral component of a unicompartmental 
knee prosthesis implanted 3 years earlier. The patient came to the clinic for pain and functional 
limitation to the operated knee. In the absence of radiographic changes, a conservative treatment was 
initially chosen. Once the breakage of the implant was evident, a revision of the prosthesis was needed.

Key words: unicompartmental knee replacement, femoral component fracture, revision  
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Introduzione
L’intervento di sostituzione protesica con protesi monocompartimentale è un’op-
zione terapeutica ben consolidata per il trattamento dell’artrosi isolata del compar-
timento mediale e laterale del ginocchio 1. Una recente revisione della letteratura e 
una meta-analisi comparativa con la protesi totale di ginocchio hanno dimostrato 
risultati superiori per la PMCM sotto diversi punti di vista, quali arco di movimento 
pressoché completo, minori dolore post-operatorio e tempi di recupero, proprio-
cettività inalterata. Il rischio di un intervento chirurgico di revisione, tuttavia, era più 
alto per le PMCM 2. Il motivo più frequente di revisione è la mobilizzazione delle 
componenti protesiche, seguito dalla progressione dell’artrosi ai restanti compar-
timenti 3. Altre cause di revisione includono dolore, infezione, lussazione e usura 
dell’inserto, fratture e instabilità. La rottura delle componenti impiantate è estre-
mamente rara. Riportando questo caso clinico vogliamo descrivere in dettaglio la 
storia, i segni clinici e le caratteristiche radiografiche per poter favorire la diagnosi 
precoce di questa complicanza e potenzialmente prevenire l’usura del polietilene e 
la metallosi e, quindi, conseguenze catastrofiche per l’articolazione. 

Case report
Un uomo di 70 anni veniva sottoposto a impianto di protesi monocompartimentale 
mediale (PMCM) (Zimmer ZUK) al ginocchio sinistro nel 2016. Le radiografie sotto 
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carico eseguite nel pre-operatorio mostravano la presenza 
di artrosi isolata del comparto mediale, mentre il comparto 
laterale e la femoro-rotulea erano in discrete condizioni. 
(Fig. 1).
L’intervento si era svolto in maniera regolare, il decorso 
post-operatorio non presentava complicazioni e le radio-

grafie post-operatorie evidenziavano un impianto protesi-
co ben posizionato e ben allineato (Fig. 2). 
Il paziente svolgeva, quindi, il programma riabilitativo pre-
visto per il tipo di intervento eseguito e, al controllo a 3 
mesi, si riteneva soddisfatto e non lamentava disturbi. 
Due anni e mezzo dopo l’intervento, un trauma distorsivo al 
ginocchio durante la deambulazione determinava una sen-
sazione di cedimento. A circa 3 mesi dall’evento traumati-
co, comparivano gonalgia, versamento e dolore al carico. 
Stante il perdurare dei disturbi, il paziente decideva di 
recarsi in visita ortopedica: la deambulazione risultava 
difficoltosa e il dolore al carico tale da necessitare l’au-
silio di un bastone. L’esame clinico evidenziava il corret-
to allineamento del ginocchio, la presenza di versamento 
e dolore al comparto mediale. L’arco di movimento era 
0-130° (comparabile al contro-laterale), non vi erano segni 
di instabilità né di infezione. Gli esami ematici e gli indici di 
flogosi erano nella norma. Le radiografie mostravano un 
impianto in sede, senza segni di mobilizzazione né di frat-
ture ossee o rotture dell’impianto protesico (Fig. 3). 
Non essendo state trovate cause meccaniche o biologi-
che per motivare la sintomatologia del paziente, il paziente 
veniva trattato conservativamente. Dopo 3 mesi di atteg-
giamento prudenziale, un programma riabilitativo e la tera-
pia farmacologica con antidolorifici, il paziente si sottopo-
neva a visita di controllo. La sintomatologia era immutata: 
dolore continuo, quadro infiammatorio e dolore al carico. 
Nel sospetto clinico di una sinovite, si procedeva a un in-
tervento di sinoviectomia artroscopica. Data la presenza 
di un impianto protesico, l’intervento veniva somministrata 
profilassi antibiotica pre-operatoria con Cefazolina 2 gr. 
Alla valutazione intraoperatoria rilevavamo una frattura tra-
sversale della componente femorale. La componente ti-
biale era, invece, integra e stabile. Non si osservavano se-
gni di infezione, metallosi o usura anomala del polietilene. 
Le radiografie post-operatorie confermavano la rottura 
della protesi (Fig. 4). 

Figura 1. Radiografie pre-operatorie. Figura 2. Radiografie post-operatorie.

a b
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Discussione
Negli ultimi 20 anni, la protesi monocompartimentale me-
diale è diventato un intervento molto comune per il trat-
tamento della artrosi isolata del comparto mediale del gi-
nocchio  6. I vantaggi della PMCM includono una tecnica 
chirurgica mini-invasiva che consente un recupero in tempi 
brevi, la preservazione del bone stock, una cinematica e 
propriocettività del ginocchio pressoché normali e una bas-
sa morbilità con risultati eccellenti a medio e lungo termi-
ne 7 8. Tra le complicanze della PMCM si annoverano l’usura 
del polietilene, la lussazione dello stesso, la mobilizzazione 
asettica, la degenerazione artrosica contro-laterale, limita-
zioni dell’arco di movimento e fratture periprotesiche 8-10.
Rivedendo la letteratura, non abbiamo trovato casi analoghi di 
frattura della componente femorale in una PMCM in assenza 
di una abnorme usura del polietilene. È riportato un caso di 
usura abrasiva del metallo conseguente a usura del polietilene 
che ha prodotto la rottura della componente femorale 11. Il no-
stro paziente non aveva fattori di rischio e non abbiamo iden-
tificato errori di tecnica durante la procedura chirurgica del 

La diagnosi finale era quindi rottura asettica della compo-
nente femorale. 
Per evitare possibili ulteriori complicanze quali mobilizza-
zione del frammento protesico rotto, usura del polietilene, 
metallosi ed instabilità protesica, si programmava un inter-
vento di revisione da eseguire il prima possibile. 
Nel nostro caso l’intervento di revisione veniva eseguito 
dopo circa 1 mese. Nel mentre, si raccomandava carico 
parziale e cauta mobilizzazione articolare.
Le radiografie eseguite appena prima della revisione mo-
stravano una rottura ben visibile e ulteriore scomposizione 
dei frammenti della componente femorale (Fig. 5). 
La revisione protesica veniva eseguita convertendo la 
PMCM in protesi totale  4  5. Grazie al buon bone-stock 
residuo, la tecnica utilizzata è stata quella di un primo 
impianto e, dal momento che il legamento crociato po-
steriore risultava ancora presente e funzionante e in 
assenza di una significativa perdita di sostanza ossea 
(Fig.  6), si optava per un impianto a conservazione di 
crociato (Lima Physica CR) (Fig. 6). La protesi espiantata 
veniva inviata, per studio, alla ditta produttrice dell’im-
pianto (Fig. 7).
Il decorso post-operatorio è stato regolare e senza alcuna 
complicazione, il paziente riferiva di aver tratto beneficio 
dall’intervento: al controllo ambulatoriale a 2 mesi il ROM 
era 0-120° e al test Oxford Knee Score raggiungeva un 
punteggio di 41. 

Figura 3. Rx richiesti dopo l’inizio della sintomatologia algica.

Figura 4. Primi segni di rottura della protesi. (b) La punta di freccia 
mostra il punto di rottura della componente femorale.

Figura 5. Frattura della componente femorale con scomposizione 
dei frammenti.

Figura 6. Controllo rx dopo la revisione della protesi da mono a 
totale. È stata sufficiente una protesi CR da primo impianto.
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in caso di sospetto clinico potrebbe essere utile l’esecuzione 
di una TC oppure, qualora non vi siano ulteriori dubbi, pra-
ticare un intervento artroscopico per accurate diagnosi ed 
eventuali procedure terapeutiche. 
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primo impianto. Riteniamo, pertanto, difficoltosa la risposta 
all’interrogativo sulle cause di rottura della componente femo-
rale avvenuta 2 anni e mezzo dopo l’impianto della PMCM. 

Conclusioni e take home message 
Tra le complicazioni legate all’impianto di una PMCM va an-
noverata la rottura della componente femorale. Riportando 
questo caso vogliamo sollecitare l’attenzione dei colleghi or-
topedici sulla possibilità di un evento raro e apparentemente 
inspiegabile ma che, con una diagnosi appropriata e un trat-
tamento precoce, possono condurre a risultati soddisfacen-
ti. Onde escludere una rottura delle componenti protesiche, 

Figura 7. (a) Il bone stock appare ben conservato. (b) Componente 
femorale espiantata con una franca rottura della stessa. (c) Il polie-
tilene non mostra segni di usura.

a

b

c
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Neuropatia del sovrascapolare  
alla spalla, non rara ma spesso  
non diagnosticata.  
Cosa un ortopedico dovrebbe sapere

Suprascapular nerve neuropathy, not so rare and frequently 
misdiagnosed. What the orthopaedic surgeon must remember

Riassunto
La neuropatia del nervo sovrascapolare (SN) è stata dimostrata essere più frequente di quanto si sia 
considerato in passato. Tuttavia è una patologia di difficile diagnosi, anche perché il 40% dei casi 
può avere un’insorgenza dei sintomi insidiosa e senza causa evidente. I test neurofisiologici sono 
considerati il gold standard per la diagnosi di SN, con un’accuratezza del 91% nel rilevare la de-
nervazione muscolare, pur considerando la variabilità operatore-dipendente che può essere causa 
di ulteriori errori diagnostici.Nel sospetto di SN, l’importanza di aderire a un protocollo diagnostico 
e terapeutico, è  giustificata dal fatto che questa patologia può essere benissimo affrontata da un 
qualsiasi ortopedico che abbia competenze nella chirurgia artroscopica di spalla.Per enfatizzare 
questa problematica, presentiamo un caso di SN trattato nella nostra pratica clinica, dopo insidiosa 
insorgenza dei sintomi e trattato efficacemente con neurolisi artroscopica.

Parole chiave: lesione nervo sovrascapolare, neurolisi sovrascapolare in artroscopia, studi 
neurofisiologici spalla

Summary
Suprascapular nerve neuropathy (SN) has proven to be more frequent than historically presumed. 
Onset of symptoms can be insidious and non-specific in up to 40% of cases, leading to an increasing 
difficulty in diagnosis. Electrophysiological tests are considered the gold standard for the diagnosis 
of SN, with reported accuracy of 91% in detecting muscle denervation. Nevertheless, their execution 
is highly variable, likely contributing to frequent misdiagnosis.
The importance of adhering to a standard protocol and specific diagnostic criteria in the suspicion of 
SN, is understood even more if it is thought that this pathology can now be treated by any orthopaedic 
surgeon who has had shoulder arthroscopy training. To emphasize these issues, we present a case 
of SN with insidious onset of symptoms, treated by arthroscopic nerve decompression.

Key words: suprascapular neuropathy, suprascapular nerve entrapment, shoulder electrophysi-
ological study, arthroscopic suprascapular nerve release
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Introduzione
La neuropatia del nervo sovrascapolare (SN) è stata storicamente considerata una 
patologia rara. Tuttavia, Boykin et al. hanno segnalato che i pazienti con SN sotto-
posti a esami neurofisiologici (elettromiografia, EMG, velocità di conduzione nervo-
sa, NCS), possono rappresentare fino al 4,3% di tutti i nuovi pazienti che giungono 
a un ambulatorio superspecialistico di spalla in un anno 1, suggerendo che questa 
patologia potrebbe essere spesso non diagnosticata.
La diagnosi di SN può essere difficoltosa, a causa di sintomi aspecifici e della pos-
sibile concomitanza di altre patologie neurologiche o osteoarticolari 2. La particola-
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re anatomia del nervo sovrascapolare e delle sue strutture 
circostanti lo rendono vulnerabile a livello dell’incisura so-
vrascapolare e spinoglenoidea da parte di varie patologie 
della spalla (cause statiche, Fig.  1)  2. Il nervo sovrasca-
polare può inoltre essere lesionato per cause dinamiche, 
o senza cause apparenti (neuropatia idiopatica). Queste 
ultime sono le più difficili da diagnosticare: sono state ri-
portate in letteratura, serie di pazienti affetti da SN con 
un esordio insidioso dei sintomi alla spalla, senza cause 
apparenti fino al 40% dei casi 3  4.
La SN viene solitamente trattata inizialmente con meto-
diche non chirurgiche, in particolare nei casi senza una 
causa anatomica identificata di compressione del nervo 5. 
Il trattamento chirurgico invece consiste nella riparazione 
della patologia sottostante e/o nella decompressione del 
nervo a livella della incisura sovrascapolare o spinoglenoi-
dea 2 6.

Caso clinico
Un paziente maschio di 35 anni, destrimane, è giunto a 
visita ambulatoriale con una storia di dolore e deficit di for-
za alla spalla sinistra presenti da circa tre mesi. L’inizio del 
dolore è stato insidioso, senza traumi apparenti; il dolore 

era aspecifico, diffuso in regione postero-superiore della 
spalla, presente anche di notte.
All’ispezione, la spalla mostrava rispetto al lato controlate-
rale, una ipotrofia della fossa del sovraspinato e, in misura 
minore, del muscolo infraspinato. All’esame obiettivo, l’e-
levazione anteriore attiva della spalla era di 160°, la rota-
zione esterna con il braccio lungo il fianco era di 30° (60° 
alla spalla controlaterale) mentre la rotazione interna attiva 
era concessa fino al livello di T10. 
La forza della spalla in elevazione e in rotazione esterna 
con il braccio lungo il fianco, era 3/5. Gli studi neurofisiolo-
gici effettuati in un altra Struttura ospedaliera, prima della 
visita ambulatoriale, non avevano rilevato nessun deficit 
neurologico.
La risonanza magnetica (RMN) della spalla sinistra mo-
strava un’ipotrofia del muscolo sovraspinato, e un aumen-
to diffuso dell’intensità di segnale nelle sequenze T2, sia 
dell’infra che del sovraspinato (Fig. 2). I tendini della cuffia 
dei rotatori erano integri, senza lesioni parziali o totali. Non 
erano presenti neoformazioni o altre lesioni periglenoidee.
Poiché vi era il sospetto clinico e strumentale di una neu-
ropatia del nervo sovrascapolare, è stato ripetuto uno 
studio elettrofisiologico (EMG/NCS) da un Neurologo di 
riferimento per i disturbi neuromuscolari (15 giorni dopo 
l’EMG/NCS precedente) secondo un protocollo standar-

Figura 1. Cause di neuropatia del nervo sovrascapolare. I muscoli sovra e sottospinato sono stati sezionati.
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te 5; è stata proposta un’iniezione a livello dell’incisura so-
vrascapolare, ma è stata rifiutata da parte del paziente. 
Tre mesi dopo i sintomi del paziente erano invariati e si è 
deciso di intervenire chirurgicamente.
È stata eseguita una decompressione artroscopica del 
nervo sovrascapolare a livello dell’incisura sovrascapolare, 
secondo la tecnica descritta da L. Lafosse 8. Dopo l’inter-
vento chirurgico il paziente è stato incoraggiato a muovere 
da subito la spalla operata e ad avviare un programma 
riabilitativo di rinforzo muscolare.
Due mesi dopo l’intervento, il dolore era completamente 
risolto. A un controllo ambulatoriale 12 mesi dopo l’inter-
vento, la forza della spalla in elevazione e rotazione ester-
na era di 5/5 (sia con il braccio lungo il fianco che abdot-
to); permaneva un’assenza di dolore e la percezione sog-
gettiva della funzionalità della spalla (Subjective Shoulder 
Value) era 85% (30% nel preoperatorio)  9. Il paziente ha 
acconsentito a un esame elettrofisiologico postoperato-
rio (12 mesi dopo l’intervento chirurgico), che ha mostrato 
una completa normalizzazione della latenza del potenziale 
motorio del nervo sovrascapolare (Tab. II).

Discussione
Per decenni la SN è stata considerata una patologia rara, 
ma recenti studi hanno dimostrato che in realtà è una pa-
tologia relativamente comune che dovrebbe essere tenuta 
in considerazione in qualsiasi paziente con lesione massiva 
della cuffia dei rotatori, cisti periglenoidee o dolore persisten-
te dopo intervento di riparazione della cuffia dei rotatori. La 
neuropatia idiopatica del nervo sovrascapolare invece, è di 
meno frequente riscontro e spesso non diagnosticata 1 8.

dizzato (Tab. I), e i risultati confermavano una compressio-
ne del nervo sovrascapolare a livello della incisura spino-
glenoidea (Tab. II) 1 7.
Il potenziale motorio (cMAP) è stato ottenuto stimolando il 
punto di Erb e registrando con agoelettrodo monopolare 
nel contesto dei muscoli sovra e sottospinato; la latenza 
del potenziale motorio evocato dal nervo sovrascapolare 
era 4.1  ms (valore normale <  2,9  ms). Il confronto con 
il lato controlaterale mostrava una significativa differenza 
di latenza (1,4  ms)  1  7. L’ampiezza del cMAP (4,8  mV a 
sinistra e 11 mV a destra) ha dato una stima dell’entità 
della perdita assonale ed è poi stata confermata dai risul-
tati EMG: i muscoli sovra e sottospinato mostravano una 
denervazione attiva e un ridotto reclutamento, senza segni 
di reinnervazione collaterale. Sulla base dei risultati neuro-
fisiologici sono state escluse altre cause neurologiche di 
dolore scapolare, nonché di radicolopatia C5-C6 o altre 
patologie coinvolgenti il plesso brachiale.
Il paziente è stato inizialmente trattato conservativamen-

Figura 2. Sezioni coronali dimostrano un aumento diffuso dell’intensità di segnale nelle sequenze T2, sia del sovra che del sottospinato 
(A,B). Sezioni sagittali mostrano un’ipotrofia del sovra e, in percentuale minore, del sottospinato nelle sequenze T1 (C).

Tabella I. Punti chiave di un esame neurofisiologico (EMG/NCS) de-
dicato a una neuropatia del nervo sovrascapolare.

• Utilizzo di elettrodi ad ago
• Stimolazione elettrica a livello della fossa sovraclaveare, con 

elettrodi di rilevazione a livello del muscolo sia sovra che sotto-
spinato

• Diffidare dai rilievi del solo esame NCS in caso di degenerazi-
one adiposa del muscolo sovraspinato (confermare sempre le 
anomalie NCS con un esame EMG)

• Escludere altre cause neuropatiche di dolore scapolare (lesioni 
plesso brachiale, neuropatia del nervo ascellare, toracico lungo…)
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possono rilevare latenze del potenziale motorio (cMAP) 
non affidabili in quanto il muscolo sovraspinato è anato-
micamente sovrapposto al muscolo trapezio. Quando 
durante il secondo esame sono stati utilizzati elettrodi ad 
ago, è stata rilevata una maggiore latenza del cMAP dei 
muscoli spinati.
Tra i criteri diagnostici EMG/NCS per SN vi è un’aumenta-
ta latenza del potenziale motorio evocato dal nervo sovra-
scapolare, un ritardo nel tempo di conduzione nervosa dal 
punto di Erb al sovra o sottospinato o a entrambi 1, e anche 
segni di denervazione muscolare se il danno è assonale.
Si dovrebbe inoltre prestare attenzione a escludere con 
EMG qualsiasi altra radicolopatia e/o patologia del plesso 
brachiale come cause del dolore scapolare: Boykin et al. 
hanno dimostrato che i pazienti con diagnosi neurofisio-
logica di SN avevano un pattern misto di neuropatia nel 
32,5% dei casi, con sovrapposta componente neuropati-
ca a provenienza dal rachide cervicale, dal nervo ascellare, 
o dal nervo toracico lungo 1.
I test neurofisiologici presentano tuttavia dei limiti nei casi di 
SN dovuti a una lesione costrittiva “a clessidra” del nervo 
sovrascapolare. Questo tipo di lesione è stata recentemen-
te descritta da Vigasio e Marcoccio 12 come una forma rara 
di neuropatia del sovrascapolare. In questi casi, i rilievi neu-
rofisiologici sono sovrapponibili a quelli di una neuropatia 
idiopatica. La diagnosi differenziale tra una neuropatia idio-
patica e una lesione “a clessidra” del nervo sovrascapolare 
è infatti una diagnosi difficile, basata unicamente su rilievi 
clinici: i pazienti affetti da lesione “a clessidra”, lamentano 

Il paziente descritto in questo articolo era affetto da SN 
idiopatica, con un’insorgenza non acuta della sintomato-
logia che ha contribuito a una difficoltà nella diagnosi. In 
casi simili, la valutazione clinica e gli esami di imaging pos-
sono condurre a un primo sospetto diagnostico. Radio-
grafie correttamente eseguite (eventualmente completate 
da uno studio TC), sono utili nel caso di frattura della sca-
pola, valutazione della morfologia dell’incisura scapolare o 
degli esiti di un intervento chirurgico. Una risonanza ma-
gnetica può escludere lesioni da trazione o compressive 
del nervo sovrascapolare (lesioni retratte della cuffia dei 
rotatori o cisti periglenoidee) e, se effettuata con le oppor-
tune sequenze, può mostrare anche anomalie intrinseche 
del nervo. Nel sospetto di una SN sono però fondamentali 
gli studi neurofisiologici (NCS e EMG) (Tab.  III), che han-
no un’ottima specificità nel localizzare la lesione del nervo 
sovrascapolare e un’accuratezza del 91% nel rilevare la 
denervazione muscolare 10 11. Tuttavia, gli studi neurofisio-
logici hanno una scarsa sensibilità nel rilevare una SN (dal 
21 al 74% secondo gli Autori) anche perché presentano 
un’elevata variabilità nella loro esecuzione 11 e pertanto, se 
non eseguiti secondo criteri specifici, possono condurre a 
una mancata diagnosi di SN. Riteniamo quindi che in tutti 
i casi con sospetto di SN, il chirurgo ortopedico dovrebbe 
essere in grado di giudicare se i test elettrofisiologici siano 
stati ben eseguiti, valutando semplici criteri (Tab. I). Proba-
bilmente nel nostro caso, il primo studio neurofisiologico 
non è riuscito a rilevare alcuna patologia perché è stato 
eseguito con elettrodi di registrazione superficiale, che 

Tabella II. Rilievi neurofisiologici prima dell’intervento (1° esame non diagnostico e 2° esame diagnostico) e dopo l’intervento di neurolisi 
artroscopica. Tra parentesi i valori di riferimento (da Boykin et al., 2011 1; Preston et al., 2012 7, mod.).

1° pre-op EMG/NCS 2° pre-op EMG/NCS Post-op EMG/NCS

NCS Latenza cMAP 
(< 2,9)

Attività sovraspinato 1,21 4,1 2,0

Controlaterale / 1,4 1,4

EMG Ampiezza cMAP (> 5) 4,2 4,8 11

Commenti Esame di superficie
Esame normale

Esame ad ago
Sovraspinato con ridotto 
reclutamento muscolare 
e segni di denervazione 
attiva 
(Fibs ++, PSWs ++, 
CRD)
Sottospinato con scarso 
reclutamento (singole 
oscillazioni)

Esame ad ago
Sovraspinato con 
reclutamento 
submassimale
Non segni di 
denervazione attiva
Sottospinato con 
normale reclutamento 
muscolare

EMG: elettromiografia; NCS: studio di conduzione nervosa; Fibs: potenziali di fibrillazione; PSW: positive sharp waves, onde acute positive, una tipologia di 
fibrillazione segno di denervazione in atto; cMAP:potenziale motorio; CRD: complex repetitive discharges, scariche ripetitive complesse che spontaneamente 
aumentano e riducono ampiezza, dovute a ripetuta depolarizzazione delle fibre nervose per irritabilità muscolare.
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Muscle Nerve 2002;26:201-5. https://doi.org/10.1002/
mus.10192.
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un dolore molto severo per qualche giorno dopo uno sforzo 
o posture inusuali, a cui generalmente fa seguito, dopo la 
scomparsa del dolore, una vera e propria paralisi. Quando 
si trattano casi di SN, la lesione “a clessidra” deve essere 
considerata come una potenziale causa di neuropatia, in 
quanto rappresenta una controindicazione a una eventuale 
neurolisi chirurgica artroscopica.
Infine Shi et al. 13, analizzando i casi con sospetta lesione da 
stiramento del nervo sovrascapolare dovuta a lesione mas-
siva e/o retratta della cuffia dei rotatori, hanno messo in dub-
bio non tanto la specificità, quanto la sensibilità di un esame 
neurofisiologico nel fare diagnosi di SN (rispettivamente 100 
e 21%). Questi autori hanno accentuato l’importanza di un’i-
niezione a livello dell’incisura sovrascapolare come test dia-
gnostico soppressivo, rilevandone una maggiore sensibilità 
(96%) nel diagnosticare una SN. L’importanza di avere un 
esame altamente sensibile (test infiltrativo) unitamente a un 
esame altamente specifico (EMG/NCS) per SN nei pazienti 
con lesione massiva retratta della cuffia dei rotatori, è avva-
lorata dalla possibilità di eseguire un intervento di neurolisi 
artroscopica del sovrascapolare contemporaneamente a un 
intervento riparativo della cuffia dei rotatori.
In conclusione, la neuropatia sovrascapolare si è dimo-
strata essere una patologia più frequente di quanto si pen-
sasse in passato. Una migliore conoscenza dei criteri neu-
rofisiologici di riferimento e delle forme rare di neuropatia, 
anche da parte dell’ortopedico non specialista in patologie 
di spalla, può contribuire a ridurre la percentuale di casi 
non diagnosticati e a personalizzare il trattamento. 
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Dopo Giovanni Battista Monteggia e Riccardo Galeazzi, il sipario della storia si apre 
per lui, Silvio Rolando. Terzo chirurgo italiano a consegnare il proprio nome a un par-
ticolare tipo di lesione scheletrica. Siamo sempre nel distretto dell’arto superiore, ci 
spostiamo dall’avambraccio alla mano; in corrispondenza del primo osso metacar-
pale troviamo una frattura dalla precisa topografia, morfologicamente inconfondibile. 
“une variété non encore décrite”, si permette di scrivere Rolando in una nota – chia-
marla pubblicazione sarebbe esagerato – inviata nel 1910 al giornale francese La 
Presse Médicale. Già, proprio così, non ancora descritta! E siccome la sua, di de-
scrizione, si dimostra quanto mai chiara ed esauriente (pure in quella limitata veste), 
il premio dell’eponimo scaturisce naturale: “frattura di Rolando”, ovvero “frattura in 
tre frammenti, articolare, della base del primo osso metacarpale”.
Che avesse la pretesa di inseguire questa forma di gloria è proprio da escludere, 
così come Monteggia e Galeazzi non si sarebbero mai immaginato di essere im-

Silvio Rolando (1873-1949): il suo nome è rimasto legato a una varietà di frattura della base 
del 1° osso metacarpale. 
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in un caso una semplice infrazione, in un altro una frattura 
non articolare, cinque fratture di Bennet e – elencate ap-
posta per ultime – tre fratture a “Y” comunicanti con l’ar-
ticolazione. “Ces dernières n’ont pas encore été décrites, 
du moins à ce que je sache, et constituent le principal 
sujet de cette communication”. 
Pensa un po’ dove era andato a finire l’occhio di questo 
chirurgo generale, aspirante urologo! Poteva anche limi-
tarsi a fare una diagnosi sommaria di frattura, applicare 
una stecca e via. Invece no; osservava attentamente la 
lesione sulla radiografia, ne coglieva ogni minimo partico-
lare, cercava di comprenderne la “personalità”, come oggi 
si è portati a definire. Insomma, la studiava. E così facen-
do, si accorgeva che non di semplice varietà morfologica 
si trattava, fine a sé stessa, ma di una vera e propria entità 
nosologica. In particolare, rispetto alla già nota frattura di 
Bennet – eponimo che fino allora racchiudeva in sé ogni 
frattura riguardante la base del 1° metacarpale –, questa 
variante poteva rivendicare una propria caratteristica sia 
dal punto di vista eziopatogenetico che da quello anato-
mopatologico; e magari seguire anche un proprio percor-
so di trattamento. 

Dalla terra d’Irlanda a Genova,
intuito e spirito d’innovazione 
Edward Hallaran Bennet era un chirurgo irlandese della 
seconda metà dell’Ottocento. Si era laureato a Dublino nel 
1859, e nella stessa città era divenuto ben presto profes-
sore di anatomia alla Trinity College. In questo ambiente 
universitario venne avviato allo studio delle malattie e delle 
lesioni dell’apparato scheletrico dal prof. Robert William 
Smith, al quale poi succedette nella cattedra di chirurgia. 
Primo utilizzatore nel suo paese della tecnica listeriana per 
le osteotomie correttive, Bennet descrisse nel 1882 la frat-
tura della base del primo osso metacarpale che da lui pre-
se il nome: “frattura a rima obliqua che attraversa la base 
dell’osso, staccandone la maggior parte della superficie 
articolare, la quale (in continuità col resto dell’osso) si di-
sloca in direzione laterale, perdendo i rapporti col trapezio, 
e così simulando clinicamente una sub-lussazione”.
Pubblicò altri due articoli su questa specifica lesione, ri-
spettivamente tre e quattro anni dopo, manifestando così 
il suo interesse ad approfondirne gli aspetti e a divulgarla; 
fin quando nel 1897, in una riunione della Royal Academy 
of Medicine d’Irlanda, sir William Stokes, altra celebre per-
sonalità, chirurgo personale della regina Vittoria, propose 
ufficialmente l’abbinamento col nome di Bennet. A legitti-
mare l’eponimo furono i preparati anatomici e le fotografie 
fatti pervenire ed esaminati in quel consesso; e soprattutto 
i primi raggi X, introdotti da Röntgen solo un anno prima, 

mortalati dalle omonime fratture-lussazioni di avambrac-
cio, appena tratteggiate nei loro scritti. Tanto più che Ro-
lando, chirurgo generale a Genova, laureato da più di dieci 
anni, se proprio in una branca specialistica aveva già fatto 
confluire i suoi maggiori interessi – divenendone poi un au-
torevole esponente – era quella dell’urologia. Che strano! 
O forse no, tutto secondo il copione di un destino ricor-
rente… Il nome di Monteggia non sarebbe rimasto scol-
pito nella storia della poliomielite, pur avendone per primo 
illustrato il quadro clinico; quello di Galeazzi non avrebbe 
trovato miglior sorte nel campo della scoliosi, per il cui trat-
tamento aveva dato un contributo notevolissimo. Mentre 
Rolando – per non essere da meno – si sarebbe trovato 
per sempre legato alla sua “fratturina” metacarpale, dopo 
avere magari dato l’anima ad approfondire gli studi sugli 
ascessi pararenali o a escogitare un nuovo processo ope-
rativo nel trattamento della fistola vescico-uterina.  
Il fatto è che in quei primi anni del Novecento – quando l’or-
topedia si era già guadagnata una propria indipendenza, 
ma non aveva ancora occupato totalmente il campo della 
traumatologia – le lesioni scheletriche afferivano in buona 
parte nelle sale della chirurgia generale. E Rolando era lì, in 
prima linea, nell’Ambulanza Chirurgica dell’Ospedale Civi-
le di Genova, meglio noto come Ospedale di Pammatone, 
il più antico della città con i suoi cinque secoli di storia alle 
spalle. Ambulanza non nell’accezione moderna, piuttosto 
nel senso più antico di ambulatorio, di piccola sezione di 
diagnosi e cura, senza ricovero. Diciamo pure un Pronto 
Soccorso, dove di tutto poteva capitare, e a tutto biso-
gnava dare una risposta.
Se ne vedevano tanti di incidentati, in quella ambulanza. 
Molti di questi erano operai del vicino porto, il più grande 
d’Italia, peraltro ulteriormente ampliato – proprio negli anni 
a cavallo tra i due secoli – con la realizzazione di bacini 
e moli, di collegamenti ferroviari, di grandi magazzini ge-
nerali. Da là proveniva la clientela più affezionata; e cosa 
di più esposto ai traumi poteva esserci se non le mani, 
nel compiere i pesanti lavori ai quali erano chiamati scari-
catori e facchini, i cosiddetti camalli, secondo un termine 
tipicamente genovese di origine araba? Mani che pote-
vano essere colpite direttamente; mani, soprattutto, sulle 
quali si poteva far cadere il peso del corpo in un istintivo 
gesto di difesa. Si contavano ferite da taglio, contusioni, 
distorsioni, fratture; come appunto le fratture della regione 
metacarpale. 
Nel giro di un anno il dottor Rolando Silvio (anzi professo-
re, perché la libera docenza in Chirurgia Operativa e Clini-
ca Chirurgica era stata conseguita quando praticamente 
non aveva ancora fatto in tempo a incorniciare il diploma 
di laurea) ne aveva accumulate dodici di fratture del primo 
metacarpale, e dieci di loro riguardavano proprio il seg-
mento della base. Non poche! Queste comprendevano: 
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C’erano anche, per esempio, le fratture 
senza interessamento della regione arti-
colare, che Samuel Robinson da Boston 
(peraltro pioniere della chirurgia toracica), 
annoverava tra quelle più rappresentate 
in un suo lavoro del 1908, su 92 frattu-
re del primo metacarpo. E c’era il tipo di 
frattura che, due anni dopo, avrebbe pre-
sentato lui, Rolando da Genova. Bennet 
non ebbe occasione di leggere nessuna 
delle due pubblicazioni dei colleghi, sta-
tunitense e italiano: aveva cessato di vi-
vere a 70 anni, il primo giorno d’estate 
del 1907! 

Angelo Silvio Rolando era nato il 29 mag-
gio 1873, a Carasco, paesino nell’im-
mediato entroterra della riviera ligure di 
Levante, sopra Chiavari, là dove il fiume 
Entella nasce per la confluenza dei tor-
renti Lavagna e Sturla. A 23 anni aveva 
già conseguito la laurea in Medicina e 
Chirurgia presso l’Università di Genova, e 

ben presto, come detto, anche la libera docenza. Il posto 
di assistente chirurgo lo trovò subito, nel già citato Ospe-
dale Civile di Pammatone, il più grande e il più antico del 

che traducevano in immagini – sorprendentemente fede-
li – il quadro anatomo-patologico fino allora solo ipotizzato.
Che intuito questi irlandesi con le fratture! Bennet era sta-
to, come detto, allievo e successore di Smith, colui che 
aveva descritto in ogni particolare la frattura della epifisi di-
stale del radio con scomposizione volare (condividendone 
la priorità col francese Goyrand); e a sua volta Smith aveva 
eseguito l’autopsia su Abraham Colles, anch’egli profes-
sore di anatomia e chirurgia al Royal College, di cui è ben 
nota la paternità della frattura della epifisi distale del radio 
con angolazione dorso-laterale (e tipica deformità a “dorso 
di forchetta” e “a baionetta”). Quasi un legame spirituale 
tra Colles, Smith e Bennet; o, più probabilmente, qualcosa 
di più materiale, come potevano essere le notevoli risorse 
messe a disposizione dall’Istituto di anatomia di Dublino, 
che attraverso la dissezione dei cadaveri stimolava il loro 
interesse per le lesioni scheletriche. 
Fino all’avvento dei raggi X, e per diversi anni ancora, 
dire frattura della base del primo metacarpo o frattura di 
Bennet era praticamente l’identica cosa. Proprio l’autore 
irlandese la considerava, nondimeno, una lesione molto 
frequente, addirittura superiore in numero al totale di tut-
te le fratture delle ossa metacarpali. Poi, a poco a poco, 
topografia ed epidemiologia cominciarono a essere ridi-
mensionate. Le stesse immagini radiografiche che aveva-
no reso onore al fiuto diagnostico di Bennet finirono col 
togliergli qualcosa, mostrando chiaramente che non tutte 
le fratture di quel segmento erano come lui le aveva de-
scritte e le aveva fatte vedere nei suoi preparati anatomici. 

Edward Bennet (1859-1907) e la tipica frattura-lussazione del 1° osso metacarpale 
da lui descritta in era pre-radiografica.

Una delle sale di degenza dell’Ospedale di Pammatone, a Genova, 
dove Rolando esercitò la sua iniziale attività di chirurgo.
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mi. La Chirurgia, insomma; con la “C” maiuscola, e senza 
aggettivi settoriali.
Aggiornato sulle teorie e le metodiche in voga nei migliori 
centri d’Europa, Rolando tendeva volentieri a proiettarsi in 
avanti, cercando soluzioni innovative. Come quella riguar-
dante l’uso dei guanti di gomma in sala operatoria. Nono-
stante fossero stati introdotti già nel 1889 dal chirurgo sta-
tunitense William Halsted (li aveva per la prima volta com-
missionati alla fabbrica Goodyear, per proteggere le mani 
di una sua ferrista affetta da dermatite), dalle nostre parti 
resisteva ancora l’abitudine di procedere a mani nude, ed 
era già tanto che si dedicasse tempo e attenzione alla loro 
pulizia meccanica. Rolando non ci pensò due volte a com-
missionare a una ditta di Londra una partita di guanti di 
caucciù, e dai primi anni della sua attività cominciò a im-
piegarli sistematicamente; “sottilissimi, resistenti e a buon 
prezzo”, avevano soprattutto il pregio – sosteneva – di non 
scivolare e di non far perdere sensibilità al tatto (“incep-
pano pochissimo il maneggio delle mani, non sono stato 
costretto a toglierli anche durante interventi delicati”). 

Alla base del primo metacarpo:
una “Y” come segno distintivo
Questo era il professionista – mente aperta, occhio vigile 
e senso pratico – che si lasciò incuriosire dal particolare 
tipo di frattura del primo osso metacarpale, riscontrata ne-
gli operai del porto di Genova. Tempo e voglia di scrivere 
pubblicazioni non gli mancavano, e neanche il coraggio di 
presentarle a riviste d’oltralpe. Nel 1904 aveva inviato al 
giornale tedesco Anatomicher Anzeiger (poi divenuto An-
nals of Anatomy) un articolo su un caso di criptorchidia in-
guinale bilaterale, prima confessione pubblica, possiamo 
dire, della sua predilezione per le patologie dell’apparato 
urinario. Le lesioni scheletriche non avrebbero riempito il 
suo futuro di chirurgo, e non ci sarebbero più state occa-
sioni di farne oggetto di studio, ma anche per queste volle 
trasmettere le sue riflessioni attraverso una voce straniera. 
Bussò alla porta francese de La Presse Médicale, perio-
dico di notevole risonanza internazionale, per quanto non 
specialistico, e gli risposero di accomodarsi.
Il titolo della comunicazione risultava molto indicativo sul-
la novità che si voleva portare a conoscenza: “Fracture 
de la base du premier mètacarpien et principalement sur 
une variètè non encore dècrite”. Era grazie alla recente 
introduzione dell’esame radiografico che si potevano ri-
scontrare tipi di fratture del primo metacarpo fino allora 
sconosciute; Rolando tenne subito a sottolineare questo 
aspetto, quasi a volere rendere onore a Bennet e al suo 
acume semeiologico, che certo non poteva spingersi alla 
perfezione di una riproduzione radiografica. Per accosta-

capoluogo, che in realtà era nato come Ospedale della 
Beata Vergine della Misericordia, ma aveva facilmente 
assunto il nome del luogo, Pammatone appunto, termine 
probabilmente derivato dal greco pamathlon (palestra di 
ginnastica), per le esercitazioni di balestrieri che vi si svol-
gevano in passato.
In quegli storici locali Rolando aveva soggiornato anche 
da studente, per poi intraprendere la “via erta e faticosa 
dell’ascesa” – come lui stesso scriveva – che l’avrebbe 
man mano portato a vedere realizzate le sue speranze e 
a ottenere, grazie al suo “duro, onesto lavoro”, il premio 
della nomina a Primario. Restò là fino al 1921, poco pri-
ma che venissero ultimati i lavori della nuova grande sede 
dell’Ospedale Civile, sulle pendici dei colli di San Martino 
(da cui il toponimo), e cominciasse la lunga fase di trasloco 
dei vari reparti. Lui prese un’altra direzione, quella dell’O-
spedale Sant’Andrea Apostolo (ma tutti lo chiamavano 
Galliera), che pur essendo di nascita più recente – secon-
da metà dell’Ottocento – poteva già vantare una nobile 
tradizione, impressa fin dalle origini dalla munificenza della 
sua fondatrice, la marchesa Maria Brignole Sale, duches-
sa di Galliera.
Ancora giovanissimo, dunque, Rolando si era affermato 
al Pammatone con le sue qualità di chirurgo generale, in 
grado di affrontare i vari problemi che la pratica quotidia-
na gli poneva davanti. Conosciuto e stimato a tal pun-
to che già nel 1905, a 32 anni, veniva chiamato anche a 
dirigere la neo-istituita Clinica Operativa dell’Ospedale di 
Oneglia, città della Riviera di Ponente, che diciotto anni 
dopo avrebbe dato origine, accorpandosi a Porto Mauri-
zio e ad altri paesi vicini, al nuovo comune di Imperia. Si 
era avventurato, quindi, in una attività su due fronti, che lo 
costringeva a una spola continua tra le diverse sedi lavo-
rative, e che così lo impegnò per almeno un paio d’anni, 
fino a quando la nomina di primario al Pammatone non lo 
indusse (o forse lo obbligò) a concentrarvi il suo impegno 
in forma esclusiva.
Le sue prime casistiche operatorie spaziavano già in ogni 
distretto del corpo umano, tant’è che venivano somma-
riamente suddivise in operazioni sul capo, sul collo, sul 
torace, sull’addome, sugli arti. E in ognuno di questi, ine-
vitabilmente, bisturi e altri strumenti dovevano fare i conti 
con organi di varia natura. Si andava dalla trapanazione 
dell’antro mastoideo alla plastica per labbro leporino, dalla 
estirpazione di poliadenite carotidea alla toracotomia per 
empiema, dalle erniotomie addominali alla cistotomia ipo-
gastrica per calcoli vescicali. Quanto all’apparato schele-
trico, doveva risultare doveroso, a quel tempo, cimentarsi 
in artrectomie o resezioni ossee, rispettivamente per ar-
trosinoviti od osteiti di natura tubercolare, in achillotomie o 
tarsectomie cuneiformi per piedi torti congeniti, in aspor-
tazione di corpi estranei, in amputazioni di dita per trau-
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presentati con caratteristiche 
proprie. Spesso il frammento 
palmare – aggiungeva – si spo-
sta verso l’eminenza thenar, 
mentre il dorsale conserva il suo 
rapporto col trapezio; il lungo 
frammento diafisario, da parte 
sua, può presentarsi dislocato 
dorsalmente, proprio come nel-
la frattura di Bennet, dando un 
aspetto clinico sovrapponibile, e 
solo la radiografia è in grado di 
porre una diagnosi differenziale. 
Una caduta sul lato radiale del-
la mano col pollice in adduzione 
rappresentava il più delle volte il 
momento eziologico. 
Quanto al trattamento, in tutti i 
casi di frattura della base inte-
ressante l’articolazione, Rolando 
riteneva opportuna una prelimi-
nare trazione in abduzione mas-
sima del pollice, anche perché 
la radioscopia gli aveva dato la 
possibilità di verificare che era 

proprio quella la posizione più efficace per ottenere la ri-
duzione. Seguiva poi l’immobilizzazione, da mantenere 
tre-quattro settimane. Notando che spesso la riduzione 
risultava instabile nel tempo, aveva ideato un sistema di 
immobilizzazione a trazione continua, attraverso due ban-

re il suo nome a quello dell’illustre predecessore, però, ci 
voleva qualcosa di più di una semplice descrizione morfo-
logica; e infatti, la esaminò da cima a fondo, conferendole 
alla fine una sua precisa identità. 
Partì dall’anatomia del primo osso meta-
carpale, e in particolare dalla “sella” della 
base che si articola col trapezio, costi-
tuita da un processo articolare dorsale, 
alquanto arrotondato, e da uno palmare 
più sporgente e acuto; quest’ultimo, of-
frendo meno resistenza, renderebbe più 
facile il verificarsi di una frattura tipo Ben-
net. Se il trauma però – affermava Rolan-
do – agisce con una forza più intensa o 
più prolungata, sempre lungo l’asse del 
metacarpo, può interrompere anche il 
processo articolare più resistente, cioè 
quello dorsale, e realizzare così una frat-
tura a “Y” rovesciata: similitudine con la 
lettera dell’alfabeto, a indicare appunto 
come l’estremità prossimale del primo 
metacarpo rimane diviso in tre frammen-
ti, di cui due corrispondenti alla base, il 
terzo al resto dell’osso. 
Meccanismo patogenetico e quadro 
anatomo-patologico, dunque, venivano 

La copertina del fascicolo de “La Presse Medicale” (1910) che diede ospitalità all’articolo di 
Rolando su una varietà di frattura “non encore décrite” della base del 1° metacarpo; a destra, 
un ritaglio dell’articolo stesso.

Quadro radiografico a confronto tra la frattura di Rolando (a sinistra) e quella di 
Bennet, unico mezzo per svelare le differenti caratteristiche.
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lanza-Elettrovibratore”, che potesse essere di supporto 
alla sanità militare, già impegnata ad affrontare l’immane 
emergenza bellica. La Croce Rossa di Genova patrocinò 
l’iniziativa, con i buoni auspici di Vittorio Maragliano, ge-
novese anch’egli, pioniere della radiologia in Italia. L’Auto-
ambulanza fu inviata in zona di guerra, lungo la linea degli 
ospedali da campo, dove si contavano a migliaia i soldati 
feriti da arma da fuoco.
Col grado di maggiore medico, Rolando venne assegnato 
alla Terza Armata e tenne per un po’ di tempo anche la 
direzione dell’Autoambulanza-Elettrovibratore, principal-
mente col compito di far conoscere il funzionamento del 
metodo e dare dimostrazione pratica e operativa della sua 
utilità. Potevano vibrare solo i proiettili o i frammenti che 
contenevano ferro o nichel, come quelli impiegati dai fucili 
dall’esercito austriaco o in generale le schegge di granata; 
non quelli di piombo (contenuti per esempio nei proiettili 
Shrapnel). L’apparecchio, estremamente maneggevole, 
veniva portato col suo sostegno accanto al letto del ferito, 
abbassato perpendicolarmente sulla zona da esaminare, 
dove l’operatore, poggiando l’indice e il medio, era in gra-
do di sentire vibrare il corpo estraneo, e a quel livello quin-
di praticava l’incisione.
Era già rientrato in un ospedale di riserva, il maggiore Ro-
lando, quando il 23 febbraio del ’17, durante un’esercita-
zione, il caporal maggiore Benito Mussolini fu accidental-

delette di diachylon (cerotto adesivo) applicate rispettiva-
mente sul lato dorsale e palmare del pollice e del rispetti-
vo metacarpo, e mantenute fisse con l’applicazione di un 
gesso inglobante polso e primo dito.
Fin qui, in sintesi, la comunicazione che nel 1910 occupò, 
sul tipico formato a tre colonne, due pagine del fascico-
lo n° 33 de La Presse Médicale, periodico bisettimanale; 
pagine condivise, peraltro, con l’articolo precedente, che 
parlava di algie addominali, e con il successivo, sul reu-
matismo articolare. Così stipato e quasi confuso tra i più 
disparati argomenti di medicina, il messaggio di Rolando 
avrebbe potuto perdersi facilmente. E viene da chiedersi 
cosa l’avesse indotto, allora, a non rivolgersi a una delle 
già affermate riviste specialistiche, presenti in Italia come 
all’estero. Evidentemente, era quella la strada che il suo 
destino aveva deciso di imboccare. La frattura a “Y”, come 
lui l’aveva definita, si sarebbe da lì trasformata in “frattura 
di Rolando”, e così consegnata alla storia!

Corpi estranei da far vibrare,
sul fronte della Grande Guerra
Sulle fratture non pubblicò altro, ma il suo rapporto con 
l’apparato scheletrico non si fermò a quella esperienza. 
Continuò a trattare la tbc osteo-articolare con resezioni e 
artrectomie; praticò anche osteotomie per fratture di fe-
more malconsolidate, interventi per anchilosi di gomito e 
ginocchio, svuotamento di raccolte ascessuali, asporta-
zione di tumori ossei, esostosectomie, neurolisi; persino 
artrotomie di ginocchio per meniscectomie. Eppure, non 
risulta sia stato mai iscritto alla Società Italiana di Ortope-
dia, che pure aveva accolto tanti adepti in quegli anni del 
primo dopoguerra, né che abbia partecipato attivamente 
ai suoi convegni, dove magari avrebbe potuto presentare 
in viva voce quel contributo sulla frattura del primo meta-
carpo da lui stesso ritenuto originale.
Una pratica che piuttosto lo vide in prima linea, in tutti i 
sensi, fu quella della asportazione dei corpi estranei, pro-
cedura per la quale l’opera dei chirurghi – generali o or-
topedici che fossero – fece registrare una impennata di 
richieste allo scoppio della Prima guerra mondiale. Rolan-
do fu tra i primi in Italia a introdurre un metodo e uno stru-
mento del tutto innovativi, che semplificavano di molto ciò 
che spesso era risultato fino allora alquanto indaginoso e 
rischioso, pur con l’ausilio dei raggi X. Si trattava dell’elet-
trovibratore, apparecchio in grado di far vibrare, per l’ap-
punto, un corpo estraneo metallico all’interno del corpo 
umano, facilitandone quindi la localizzazione.
Nel 1916, dopo avere svolto un tirocinio a Bordeaux da 
Jean Bergoniè, professore di elettricità medica, fu pro-
prio Rolando ad avere l’idea di allestire una “Autoambu-

L’apparecchio elettrovibratore e, in basso a destra, il disegno che 
illustra la sua modalità di applicazione. 
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della incalzante esigenza di separare le varie branche del-
la chirurgia, fu tra i promotori, nel 1927, della istituzione 
di un reparto di neurochirurgia nello stesso nosocomio. 
Intanto, cercò di modernizzare anche le procedure ane-
stesiologiche; per le operazioni cosiddette sottombelicali, 
per esempio, affinò la tecnica della rachianestesia, in alter-
nativa alla narcosi eterea.
Nella sua casistica, comunque, divennero sempre più fre-
quenti le operazioni dell’apparato urinario: vi si trovano, 
in buon numero, nefrectomie, nefropessie, cistotomie per 
calcolosi, prostatectomie, plastiche per fistola vescico-va-
ginale; oltre alle isterectomie, alle orchiectomie, e ad altri 
interventi riguardanti l’apparato genitale. Il titolo di specia-
lista urologo di valore se lo guadagnò quindi sul campo 
operatorio, base per i suoi numerosi contributi scientifici, 
pubblicati sulla Minerva Medica come sul Journal d’Uro-
logie (gli piaceva esportare, evidentemente), o presentati 
ai congressi della Società Italiana di Urologia. Già libero 
docente di Chirurgia operativa, l’Università di Genova non 
esitò ad affidargli un corso di insegnamento di Clinica chi-
rurgica delle vie urinarie. 
Rimase in attività al Galliera fin quasi al giorno della sua 
scomparsa, il 16 dicembre 1949, all’età di 76 anni.

Sopravvisse la “sua” frattura! La Clinical Orthopaedics 
and Related Research, rivista specialistica americana, 
una delle più accreditate a livello mondiale, ha inserito 
per ben due volte la comunicazione originale di Rolando 
nella rubrica “The Classic”, dove appunto vengono ripro-
poste – e per così dire nuovamente immortalate – quelle 
testimonianze scritte che hanno aperto strade nuove nella 
comprensione e nel trattamento delle patologie muscolo-
scheletriche. “Classico” come l’articolo di Joseph Lister 
del 1867 sui princìpi antisettici nella pratica chirurgica, tan-

mente ferito dallo scoppio di un lanciabombe, che fece 
penetrare nel suo corpo una quarantina di schegge. Per 
l’estrazione di una buona parte di esse venne appunto uti-
lizzato l’elettrovibratore, che agevolò notevolmente il com-
pito del prof. Giuseppe Tusini, tenente colonnello medico, 
incaricato di condurre l’atto operatorio in un ospedaletto 
da campo. Mussolini avrebbe addirittura ricordato quella 
vicenda come “il momento più bello della mia vita”, mo-
strando riconoscenza a Tusini (che tra l’altro a Genova si 
era laureato e vi sarebbe tornato come direttore di Clinica 
chirurgica) e ignorando probabilmente i meriti di colui che 
quello strumento aveva permesso di impiegare.
E c’è un altro episodio che, seppure indirettamente, avreb-
be visto incrociare le strade di Mussolini e Rolando. Que-
sti fu, ancora giovanissimo, uno dei membri della Société 
Internationale de Chirurgie, fondata in Belgio nel 1902, e 
assurta presto agli onori grazie soprattutto al carisma del 
suo presidente, lo svizzero Theodor Kocher, che nel 1909 
vinse il Premio Nobel, primo chirurgo nella storia. Nella pri-
mavera del ’27 si celebrava a Roma il 7° congresso della 
Société, sotto la presidenza di Davide Giordano, primario 
chirurgo a Venezia, uomo di grande cultura e personalità, 
anche in campo politico. Silvio Rolando era presente, anzi 
la sua fu una partecipazione attiva, se è vero che la foto 
che lo ritrae in primo piano (l’unica tramandataci) è stata 
prelevata da uno dei due volumi degli atti.
Ebbene, a inaugurare il convegno, la mattina del 7 aprile, 
era stato proprio il capo del governo fascista, Mussolini, 
con un elevato discorso in latino pronunziato nella Sala 
degli Orazi e Curiazi al Campidoglio. All’uscita dalla ceri-
monia, il duce subì l’attentato di una donna irlandese, Vio-
let Gibson, che gli sparò un colpo di rivoltella, procurando-
gli però, miracolosamente, solo una piccola ferita al naso. 
Egli rimase impassibile in mezzo al trambusto generale; 
una semplice medicazione, un cerotto sul naso, e di corsa 
verso altri impegni: lo attendeva la nave “Cavour” che do-
veva condurlo in Tripolitania. Avrebbe poi confessato che 
l’unica cosa che gli aveva procurato un po’ d’ansia era 
stato il vedersi attorniato da tanti chirurghi, accorsi subito 
dalla vicina sede del congresso…

Congedo da valente urologo,
ma resta immortale l’eponimo 
La carriera di Rolando, già brillante per i primi venticinque 
anni, vissuti tra l’ospedale di Pammatone e quello di One-
glia, si fece ancora più luminosa nella seconda metà, all’o-
spedale Galliera, dove si trasferì dal 1921 come già detto. 
Qui gli venne affidato il primariato dei reparti di Chirurgia 
uomini e di Ginecologia, e qui necessariamente la sua at-
tività si indirizzò verso le patologie viscerali. Consapevole 

L’Ospedale Galliera, a Genova, dove Rolando percorse la seconda 
metà della sua carriera, affermandosi come urologo.
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La consacrazione a livello internazionale non poteva non 
venire dalla Francia. Nel 1937, sul prestigioso Traité de 
Chirurgie Orthopédique, nel capitolo dedicato alle fratture 
del primo metacarpo, la “fracture de Rolando” si ritaglia-
va un paragrafo. A redigerlo era stata una firma celebre, 
quella del prof. Marc Iselin di Parigi, allora trentanovenne, 
ma già affermatosi come specialista nella chirurgia della 
mano. Anche qui veniva riproposta la descrizione origina-
le. L’onore di tale riconoscimento avrebbe assunto anco-
ra più valore negli anni, essendosi rivelato, Iselin, un vero 
maestro nel settore, impegnato in una grande e duratura 
opera di divulgazione in tutto il mondo.
Da allora, la “frattura di Rolando” avrebbe trovato domi-
cilio anche nella più diffusa letteratura anglofona, gua-
dagnando pure i titoli dei vari lavori. Talmente acquisito 
e stabile nel tempo, l’eponimo riconosciuto al chirurgo 
genovese, che si è finito con l’attribuirgli un significato più 
ampio di quello che era all’origine. Al giorno d’oggi, infat-
ti, si tende a definire come “frattura di Rolando” ogni tipo 
di frattura comminuta e articolare della base del primo 
osso metacarpale; che non è esattamente quello che lui 
aveva scritto, avendo specificato la presenza di solo tre 
frammenti e la forma a “Y” (che poteva diventare anche 

to per intenderci; come quello di Georg Perthes del 1910 
sull’artrite deformante giovanile dell’anca, o come quello 
(ben più recente) di Charles Neer del 1955 sulla protesi 
della testa omerale. Nel caso di Rolando, è stato il prof. 
Roy Meals, ortopedico di Los Angeles specializzato nella 
chirurgia dell’arto superiore, a incaricarsi della traduzione, 
dal francese all’inglese, partendo ovviamente dal titolo: 
“Fracture of the base of the first metacarpal and a varia-
tion that has not yet been described”. Nota introduttiva del 
celebre storico Leonard Peltier.
Scorrendo a ritroso la bibliografia, si arriva al 1925 per tro-
vare uno scritto in lingua italiana in cui si parla della “frat-
tura di Rolando”. L’autore è Salvatore Ciaccia, assistente 
del prof. Francesco Delitala nella Divisione di Ortopedia 
e Chirurgia infantile dell’Ospedale Civile di Venezia, e fu-
turo primario ortopedico degli Ospedali Riuniti di Foggia. 
L’argomento della pubblicazione, comparsa sulla Chirur-
gia degli Organi di Movimento, verte in realtà “Sulla frat-
tura di Bennet” (come recita il titolo); ma già al secondo 
capoverso si ammette che “alla frattura tipo Bennet si è 
aggiunta quella di Rolando”, ribadendo e avvalorando le 
considerazioni patogenetiche e morfologiche già fatte dal 
suo scopritore.

L’articolo originale di Rolando è entrato nella prestigiosa rubrica “The Classic” della rivista americana Clinical Orthopaedics and Related 
Research.



STORIA DELL’ORTOPEDIA Silvio Rolando e i camalli del porto:
nascita e battesimo di una frattura!

181

trattato l’argomento, portando il contributo della propria 
esperienza, ben poco hanno potuto aggiungere a quanto 
già scritto su quella nota de La Presse Médicale nel 1910. 
Sono cambiate e si sono evolute – com’era giusto e inevi-
tabile che fosse – solo le metodiche di trattamento, alme-
no quelle riservate alle fratture non facilmente riducibili o 
instabili; le bandelette di diachylon hanno via via lasciato il 
posto alla trazione transcheletrica inglobata nel gesso, alla 
stabilizzazione con fili di Kirschner o con viti, alla fissazione 
esterna, per arrivare alle sintesi con mini-placche model-
late. Per il resto tutto è praticamente rimasto immutato.
Silvio Rolando da Genova, chirurgo generale specializzato 
in urologia, è così entrato nella storia dell’ortopedia mon-
diale. Quasi senza passare da quella italiana!

a “T”). Ma la consuetudine, si sa, si trasforma spesso in 
una norma; e anche questo, probabilmente, stava scritto 
in quel copione del destino che gli era riservato. C’è stato 
chi, addirittura, si è fatto tentare nel trasferire la definizio-
ne di “frattura di Rolando” a quella del 5° osso metacar-
pale, con topografia e morfologia identiche (a prendersi 
questa licenza sono stati, recentemente, quattro autori 
statunitensi, di Baltimora, tanto per fugare ogni sospetto 
di campanilismo…).
La paternità di Rolando, comunque, ha resistito per più di 
un secolo, senza mai subire il benché minimo attacco alla 
sua legittimità, come invece è successo in diversi altri casi 
di appartenenze contese, una fra tutte quella della frat-
tura-lussazione di Galeazzi. I numerosi autori che hanno 

L'articolo è open access e divulgato sulla base della licenza "Creative Commons Attribution Non Commercial (CC BY-NC 4.0)", che consente agli utenti di distribuire, rielaborare, adattare, utilizzare i contenuti 
pubblicati per scopi non commerciali; consente inoltre di realizzare prodotti derivati comunque e sempre solo a fini non commerciali, citando propriamente fonte e crediti di copyright e indicando con chiarezza 
eventuali modifiche apportate ai testi originali.



Giornale Italiano di Ortopedia e Traumatologia
2019;45:182-185; doi: 10.32050/0390-0134-187

182

Il progetto SIOT-SAFE

Francesco Falez1 (foto)
Pietro Galluccio2

1 Presidente Società Italiana di Ortopedia 
e Traumatologia; 2 Coordinatore della 
Commissione Rischio Clinico della SIOT

Indirizzo per la corrispondenza:
Francesco Falez
via Giovanni Martinotti, 20
00135 Roma
E-mail: francesco.falez@francescofalez.it

WHAT’S NEW
a cura di SIOT

  OPEN ACCESS  © Copyright by Pacini Editore Srl

Da circa 20 anni un susseguirsi di Leggi e di interpretazioni delle stesse da parte 
della magistratura, cercano di qualificare le caratteristiche e definire i limiti della 
responsabilità professionale in sanità. 
Da ultimo la recente legge 24/2017, meglio conosciuta come Legge Gelli-Bianco, 
ha cercato di fornire un interpretazione coerente e unitaria della materia, stabilendo 
tra l’altro l’obbligo per ciascuno di noi di disporre di una copertura assicurativa. 
Ha però “dimenticato” di inserire un analogo obbligo alle Compagnie assicurative, 
lasciando strutture e professionisti in balia di se stessi, delle stesse Compagnie 
e… degli avvocati di controparte! 
A tutt’oggi infatti sono pochissime le Regioni e le strutture sanitarie private a orien-
tamento chirurgico, che dispongono di protezione assicurativa. È stato per loro co-
niato l’eufemismo di “autoassicurazione”, ovvero poiché nessuno le assicura a costi 
accettabili, si devono assicurare da sole, devono cioè autogestire il proprio rischio! 
La stessa tegola è caduta sulla testa di noi professionisti, costringendoci a subire 
condizioni di polizza sempre più onerose e sempre più incerte. La maggior parte 
delle compagnie assicurative, e quelle italiane in particolare, non essendo obbliga-
te da nessuna norma, sono fuggite dal settore della responsabilità civile professio-
nale, lasciandoci in balia di multinazionali straniere o di deboli e residuali compa-
gnie italiane, delle quali qualcuna nel frattempo è saltata in aria e qualcun’altra ha 
i riflettori della vigilanza puntati addosso.
Per ciascuno di noi ricevere e trasmettere al proprio assicuratore una richiesta 
di risarcimento danni, che sia fondata o meno, che esiti in un rimborso o meno, 
equivale assai spesso a ricevere una disdetta oppure a subire una ricontrattazione 
della propria polizza a condizioni inevitabilmente più onerose e per di più dovendo 
“ringraziare” la Compagnia per averla benignamente accordata!!!
È un problema ulteriore che si aggiunge ai tanti che già abbiamo: dai carichi di 
lavoro, alla mancanza di mezzi e strumenti adeguati, dalle difficoltà di comuni-
cazione, alle necessità di aggiornamento, ma rispetto al quale in particolare ci 
troviamo sempre a difenderci da SOLI, contro le Compagnie assicurative, nei 
confronti di controparti talvolta ingiustificatamente pretenziose, spesso anche 
contro le stesse strutture nelle quali operiamo e che cercano di coinvolgerci nella 
catena di responsabilità.
Sulla base di queste considerazioni e in continuità con quanto indicato nella assem-
blea dei soci del congresso di Bari è nata l’idea di una difesa non individuale ma 
collettiva, costruita su principi di mutualità, solidarietà, ma con costi proporzionati al 
livello di rischio individuale, stabile nel tempo, fondata su un sistema di protezione.
Moltissime società scientifiche, dagli anestesisti ai pediatri, dagli oculisti agli uro-
logi, agli otorino, hanno attivato da anni sistemi di protezione professionale incar-
dinati su una convenzione assicurativa collettiva, contribuendo, con questo im-
portantissimo strumento, non solo a difendere i propri iscritti nel contenzioso, ma 
anche ad avere consapevolezza (numeri e dati) nella gestione dei rischi legati alla 
propria attività professionale. 
SIOT-SAFE non è il nome di una nuova polizza assicurativa proposta agli orto-
pedici e non è nemmeno una convenzione con questa o quella compagnia per 
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• ricerca, analisi e valutazione degli eventi avversi, 
che non sono esitati in un contenzioso, ma che si 
verificano nelle nostre corsie e nelle nostre sale e 
la predisposizione di regole di comportamento per 
prevenire il ripetersi degli stessi; 

• la formazione sulle tematiche di sicurezza e preven-
zione del rischio con strumenti formativi residenziali 
e non.

A regime il sistema prevede che al ricevimento di una ri-
chiesta risarcitoria, il professionista compili sul portale 
SIOT un modulo dedicato, fornendo tutte le informazioni 
necessarie. Queste informazioni verranno acquisite e ge-
stite dal broker AON e dai delegati SIOT, avvalendosi delle 
migliori competenze legali, medico-legali e specialistiche 
necessarie.
Disporre di una polizza assicurativa è oggi obbliga-
torio e SIOT-SAFE garantisce a tutti gli ortopedici il rispet-
to di tale obbligo di Legge. Trattandosi inoltre di un sistema 
solidaristico, tutti gli ortopedici concorrono al pagamento 
del premio per la copertura assicurativa in misura differen-
ziata, in ragione del profilo di rischio. 
Il programma prevede due classi di rischio:
Dipendente esclusivista pubblico o privato che non 
svolge libera professione.
Chi lavora come dipendente in ospedale pubblico o in 
una struttura privata e non svolge alcuna attività libero-
professionale ha necessità di essere assicurato solo per 
la colpa grave.
Dipendente in extramoenia o libero professionista
Chi svolge attività in extra moenia od esercita attività libero-
professionale assume un obbligo specifico, “contrattuale”, 
nei confronti del paziente e pertanto, può essere chiamato 
dallo stesso a rispondere della propria condotta ed even-
tualmente dei propri errori professionali. È opportuna una 
copertura assicurativa completa di RC Professionale, oltre 
alla assicurazione per colpa grave in caso di rivalsa da 
parte della struttura. 
L’architettura SIOT-SAFE prevede un modesto incremento 
della quota annuale, con il quale, iscrivendosi a SIOT viene 
automaticamente garantita a tutti gli associati:
a. Dipendenti (pubblici e privati): la polizza di Colpa 

Grave con un massimale di € 3.000.000 al costo ec-
cezionale di € 290, non reperibile sul mercato (Tab. I).

b.  Dipendenti in extra moenia e liberi professionisti: 
una polizza di copertura, in eccesso alla propria polizza 
individuale in corso, elevando il massimale della stessa 
da € 750.000 fino a € 3.000.000 al costo di € 450 
(Tab. II).

c. A questi ultimi, è quindi riservato il diritto di poter 
sottoscrivere, alla scadenza della propria polizza indivi-
duale, la copertura in primo rischio da € 0 a € 750.000, 
con costi molto contenuti e variabili a seconda della 

sottoscrivere polizze individuali a un prezzo un po’ più 
conveniente.
SIOT-SAFE è un sistema di protezione collettivo che 
la Società Italiana di Ortopedia e Traumatologia vuole met-
tere a disposizione di tutti i suoi associati garantendo:
1. Solidarietà: si incardina su una polizza collettiva e trien-

nale, sottoscritta dalla stessa SIOT e non dai singoli 
associati, che sono automaticamente assicurati con il 
pagamento della quota associativa.

2. Bilanciamento: una polizza ad adesione individuale, 
annuale e facoltativa integra e completa quella collet-
tiva per tutti gli associati che svolgono attività libero-
professionale. 

3. Mutualità: la Compagnia non può selezionare coloro 
che vi aderiranno, perché deve fornire copertura a tutti 
i soci SIOT in quanto tali;

4. Indisdettabilità: nessun socio può vedere la propria po-
lizza disdettata singolarmente in caso di sinistro; 

5. Stabilità: il sistema di copertura è plurinennale (tre anni) 
e potrà essere rinnovato di triennio in triennio.

6. Garanzia “pregressa”: la Polizza garantisce la copertu-
ra di tutte le pretese risarcitorie che dovessero presen-
tarsi durante il periodo di operatività, per fatti accaduti 
fino a 10 anni prima.

7. Garanzia “postuma”: la Polizza prevede la copertura a 
quanti si pensioneranno, per tutte le richieste che doves-
sero presentarsi nei 10 anni successivi, dietro il pagamen-
to di un importo una tantum anticipato pari a una annuali-
tà. Tale facoltà è concessa anche agli eredi che volessero 
proteggersi da possibili richieste di risarcimento.

8. Il sistema di difesa: SIOT-SAFE prevede una difesa cen-
tralizzata costituita da SIOT, insieme con il broker AON 
e con gli esperti della più importante Compagnia assi-
curativa italiana. Questo consentirà agli iscritti in caso 
di contenzioso di disporre delle migliori competenze le-
gali, medico-legali e assicurative, nonché del supporto 
della SIOT e delle società superspecialistiche.

9. Le azioni di prevenzione e miglioramento:
• formazione mirata sulle criticità che emergeranno 

dai dati di sinistrosità, mediante l’utilizzo di stru-
menti residenziali e non e a distanza (webinar, corsi 
ECM etc.), cartacei etc.

• elaborazione di linee guida, laddove possibile, e la 
formulazione di buone pratiche cliniche per orienta-
re i comportamenti, indirizzare i percorsi e correg-
gere le devianze.

• supporto all’attività dei Consulenti Tecnici di Ufficio 
ortopedici incaricati nei procedimenti civili e pe-
nali fornendo i contenuti informativi e garantendo 
i percorsi formativi per correttamente adempiere a 
quanto richiesto dall’art. 15 della Legge Gelli (L. 24 
del 24/03/17).
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Conclusioni
Siamo certi che questo nuovo modo di vedere la tutela as-
sicurativa possa apparire in prima istanza destabilizzante 
per la esistenza di polizze pregresse a condizioni di favore 
che tuttavia rappresentano un singolarismo che toglie for-
za alla categoria. 
In più occasioni abbiamo provato a instaurare rapporti pri-
vilegiati senza tuttavia riuscire mai a ottenere altro che non 
fosse un apparente contenimento dei premi, tentativi che 
comunque ci hanno sempre lasciati soli a combattere con 
avvocati e associazioni di tutela di pazienti sempre più ar-
roganti e pretestuose 
SIOT SAFE oggi si vuole imporre grazie alla forza dei pro-
pri associati che insieme rappresentano una forza in grado 
di ottenere condizioni contrattuali uniche e non ritrovabili 
in nessuna polizza individuale, ma ancor di più può dare 
inizio a un percorso conoscitivo e di censimento della si-
nistrosità della categoria e quindi di porre in atto azioni 
correttive che possano contenere gli eventi avversi 
Siamo consapevoli che l’incremento della quota societa-
ria come indicato per le diverse classi di rischio potrebbe 
comportare una iniziale riduzione del numero degli asso-
ciati, ma è fondamentale che tutti comprendano che solo 
attraverso un’azione unitaria di tutta la categoria si può 

tipologia di attività svolta (ad esempio solo attività me-
dica senza interventi chirurgici/ attività medica e chi-
rurgica senza interventi spinali/ chirurgia con interventi 
spinali) (Tab. III).

Per i neo specialisti da non più di tre anni è stato 
riconosciuto uno sconto del 25% su tutti i premi in-
dicati. 
La polizza collettiva, esposta nelle Tabelle I e II è triennale e 
a essa si aderisce obbligatoriamente iscrivendosi alla SIOT. 
La polizza esposta nella Tabella III è riservata ai liberi pro-
fessionisti che non hanno subito pretese risarcitorie (si-
nistri) negli ultimi 5 anni è anch’essa collettiva ma ad 
adesione individuale e con durata annuale. In assenza 
di nuovi sinistri il rinnovo, facoltativo per l’assicurato, è in-
vece obbligatorio per la Compagnia alle medesime condi-
zioni contrattuali.
In presenza di n. 1-2 sinistri, il costo rimane invariato ma 
viene introdotta una franchigia obbligatoria di € 10.000 o 
20.000 (Tab. IV). Anche in questo caso il rinnovo, facoltati-
vo per l’assicurato, è obbligatorio per la Compagnia.
Se il numero di sinistri che ha coinvolto il professionista 
nell’ultimo quinquienno, fosse superiore a 5, allora verrà 
fornita comunque una proposta di assicurazione, seguito 
valutazione specifica. 

Tabella I. Colpa grave: in quota associativa.

Dipendente pubblico SSN full time/intramoenia  
Dipendente struttura privata senza libera professione indipendentemente dalla sinistrosità pregressa

Specializzazione Ortopedico

Durata Convenzione 3 anni

Retroattività 10 anni

Dip. SSN - Rivalsa Erario per colpa grave Sì

Dip./Esercente struttura privata - Rivalsa Struttura o Assicuratore per colpa grave Sì

Postuma per cessazione attività 10 anni 100% del premio corrisposto nell’ultima annualità

Franchigia Zero

Massimale sinistro/anno € 3.000.000

Premio annuo lordo € 290

Tabella II. RC professionale: in quota associativa.

Libero professionista - Dipendente con attività libero professionale indipendentemente dalla sinistrosità pregressa

Specializzazione Ortopedico

Durata Convenzione 3 anni

Massimale sinistro/anno • Per colpa grave come dipendente: € 3.000.000
• Per attività libero professionale: € 2.250.000 in 

eccesso a € 750.000 della propria polizza in uso

Premio annuo lordo € 450
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e assicurando a ciascuno serenità nel proprio operare 
quotidiano e a tutti una corretta tutela della nostra pro-
fessionalità.

gradualmente giungere a ottenere da parte delle istituzio-
ni e ancor più delle compagnie assicurative il rispetto che 
merita il nostro operato, limitando le azioni pretestuose 

Tabella III. RC professionale: individuale facoltativa. 

Libero professionista - Dipendente con attività libero professionale. Per professionisti senza sinistri

Specializzazione Ortopedico

Durata singola adesione Annuale senza tacito rinnovo

Retroattività 10 anni

Conduzione Studio privato per libero 
professionista

Sì

Dip SSN - Ext Rivalsa Erario per colpa 
grave

Sì

Dip / Esercente struttura privata - Ext 
Rivalsa Struttura o Assicuratore per colpa 
grave

Sì

Visite Specialistiche e atti invasivi Sì

Ext Interventi Chirurgici Sì - con soprapremio

Ext Spinale Sì - con soprapremio

Postuma per cessazione attività 10 anni 100% del premio corrisposto nell’ultima annualità

Franchigia Zero, salvo dove espressamente indicato

Libero professionista - Dipendente con attività libero professionale per professionisti indenni negli ultimi 5 anni 

Massimale sinistro/anno Premio annuo in Euro finito Premio annuo in Euro finito
(Franchigia Fissa € 10.000)

Premio annuo in Euro finito 
(Franchigia Fissa € 20.000)

Euro 750.000 solo Visite Specialistiche e 
atti invasivi esclusi Interventi Chirurgici 2.950 2.250 1.500

Euro 750.000 compresa Estensione 
Interventi Chirurgici, escluso Spinale 8.600 6.450 4.300

Euro 750.000 compresa Estensione 
Interventi Chirurgici e Spinale 15.000 11.250 7.500

Tabella IV. RC professionale: individuale facoltativa. 

Libero professionista - Dipendente con attività libero professionale. Per professionisti fino a n. 2 sinistri

N. sinistri 1 2

Massimale sinistro/anno Premio annuo in Euro finito 
(Franchigia Fissa € 10.000)

Premio annuo in Euro finito 
(Franchigia Fissa € 20.000)

Euro 750.000 solo Visite Specialistiche e atti invasivi esclusi Interventi Chirurgici 2.950

Euro 750.000 compresa Ext Interventi Chirurgici, escluso Spinale 8.600

Euro 750.000 compresa Ext Interventi Chirurgici e Spinale 15.000
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