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Abstract 
La rizoartrosi (RA), o artrosi trapezio-metacarpale, è un processo degenerativo artrosico che 
colpisce la prima articolazione del pollice, ovvero quella tra l’osso trapezio e la base del primo 
metacarpo. 
La RA è prevalente nel sesso femminile rispetto a quello maschile. Il rischio in entrambi i sessi 
aumenta con l’età, raggiungendo il 25% delle donne dopo la menopausa, mentre in più della 
metà dei casi si tratta di donne sopra i 71 anni. 
Le cause di degenerazione articolare trapezio-metacarpale non sono precisamente note. 
Certamente la forte incidenza nelle donne sopra i 50 anni suggerisce vi sia un forte 
interessamento ormonale, tuttavia come riportato sopra, possono essere presenti altre cause 
riguardanti fattori più meccanici. 
Il dolore dovuto alla rizoartrosi si tratta il più delle volte di un dolore localizzato alla base del 
pollice nell’articolazione trapezio-metacarpale. 
Il paziente può lamentare una diminuzione di forza della pinza pollice-dita e la incapacità di 
afferrare oggetti più pesanti o di grandi dimensioni. Nella fase più avanzata il pollice tende a 
deformarsi nel cosidetto “pollice a zeta” limitando moltissimo la funzionalità della mano. 
L’esame clinico inizia con la ricerca del dolore alla base del primo metacarpo al sollecitamento 
meccanico e alla palpazione, indagando quindi anche eventuali alterazioni di mobilità articolare e 
cambiamenti tissutali. 
Osservando le lastre radiografiche, il paziente con rizoartrosi presenta la scomparsa o 
degenerazione dello spazio articolare tra la base del metacarpo e il trapezio, e la presenza 
di osteofiti (o becchi ossei) nel perimetro esterno dell’articolazione.  
L’approccio alla RA dipende dal livello di stadio raggiunto. Nelle fasi iniziali la terpia conservativa 
può dare dei buoni risultati sia per quanto riguarda la sintomatologia che per la progressione 
degenerativa.  
Il trattamento conservativo mira essenzialmente a ridurre il dolore, il carico meccanico 
sull’articolazione e incrementare la performance occupazionale. 
In letteratura pochi studi affrontano l’argomento terapia manuale utilizzati per la RA. In questo 
articolo vengono riportati i lavori pubblicati con un sunto delle tecniche utilizzate e viene 
presentato un nuovo modello di terapia manuale ed esecizi basati sui pricipi anatomo- 
biomeccanici esposti. 

  
Parole chiave: articolazione trapezio metacarpica, rizoartrosi, terapia manuale, esercizio 
terapeutico 



INTRODUZIONE 
La rizoartrosi (RA), o artrosi trapezio-metacarpale, è un processo degenerativo artrosico che colpisce la 
prima articolazione del pollice, ovvero quella tra l’osso trapezio e la base del primo metacarpo (fig. 1). 

L’articolazione del pollice è una articolazione la cui biomeccanica 
è caratterizzata dalla necessità di una mobilità multidimensionale 
che consente movimenti rotatori, detti anche movimenti di 
circonduzione (Leversedge 2008, Vermeulen et al. 2011, 

Shigematsu et al 2014). 

Il pollice è responsabile di oltre il 40% delle funzioni della mano 
perché le capacità di prendere, stringere e afferrare sono 

inefficaci senza la sua opponibilità e le sue capacità prensili 
(Moran SL, Berger 2003), per cui una degenerazione 
dell’articolazione che ne sta alla base può risultare molto 

invalidante.  

In uno studio comparativo radioclinico sull’osteoartrite (Marshall 
et al 2011), che ha coinvolto 592 soggetti di età pari o superiore 
a 50 anni, sono state eseguite radiografie di 32 articolazioni per 

valutare la prevalenza e la localizzazione radiologica dell'osteoartrosi, scoprendo che la carpo-
metacarpale e la metacarpo-falangea del pollice sono tra le articolazioni più colpite 

La RA è prevalente nel sesso femminile rispetto a quello maschile (nei pazienti over 35 l’incidenza è 

rispettivamente di 15% e 1,4%). Il rischio in entrambi i sessi aumenta con l’età, raggiungendo il 25% 
delle donne dopo la menopausa (Armstrong et al 1994), mentre in più della metà dei casi si tratta di 
donne sopra i 71 anni (Sodha et al. 2005). Questa maggiore predisposizione delle donne per questa 

patologia può essere attribuita ad una maggiore lassità presente nel sesso femminile e secondo Ateshian 
et al. (1992), alla differente congruenza nei due sessi: la concavità della superficie metacarpale e la 
convessità della superficie trapezia sono meno pronunciate nelle donne che negli uomini. Altri Autori 
(Halilaj et al 2014), più recentemente,  non riscontrano differenza tra i due sessi, invece riportano l’età 

come ruolo fondamentale nella riduzione della congruenza e della predisposizione alla RA. 

RICHIAMO ANATOMICO 
L'art icolazione carpo metacarpica del pol l ice è costituita 
dall'articolazione tra il lato distale del trapezio e la base del primo 
metacarpo (articolazione Trapezio Metacarpica- aTM). A questa 
articolazione sono funzionalmente correlate altre tre articolazioni 
adiacenti, che comprendono le articolazioni tra il trapezio e lo scafoide, 
il trapezio e il trapezoide e la base del primo metacarpo e il lato radiale 
della base del secondo metacarpo. Queste 4 articolazioni sinoviali, 
come insieme, sono indicate come il complesso articolare basale. 
L'articolazione aTM, oggetto di questo articolo, è indicata come 
articolazione basale del pollice, riflettendo la sua posizione prossimale 
all'interno del dito. 

L'aTM  è un'articolazione conformata a sella (Neumann e Bielefeld 2003). 
La caratteristica di un'articolazione a sella è che ciascuna superficie 
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fig. 1 - ar7colazione Trapezio Metacarpica (aTM)

fig. 2 - Schema dell’aTM destra esposta per mostrare 
il suo aspeEo a sella. I diametri longitudinali sono 
mostra7 in grigio e i diametri trasversali in verde (da 
Neumann 2017)



articolare è concava in una direzione e convessa nell’altra (fig. 2). 
All'interno dell'aTM, il diametro longitudinale della superficie 

articolare del trapezio è generalmente concavo da una direzione 
palmare a dorsale. Questa superficie è analoga al contorno 
anteriore-posteriore della sella di un cavallo (fig. 2). Il diametro 
trasversale sulla superficie articolare del trapezio è generalmente 

convesso lungo una direzione da mediale a laterale, analoga al 
contorno da lato a lato della sella di un cavallo. La superficie 
articolare prossimale del metacarpo ha una forma reciproca 

rispetto a quella del trapezio.  
Uno degli aspetti funzionali più importanti del pollice è la sua 
ampia mobilità, rispetto alle restanti dita della mano. I movimenti 

primari dell'aTM sono l'abduzione e l'adduzione palmare, che si 
verificano attorno all'asse antero-posteriore dell’articolazione (fig. 
3), e la flessione e l'estensione, che avvengono attorno all'asse 
mediale-laterale dell’articolazione (fig. 3). Gli assi di rotazione per questi movimenti biplanari sono diretti 

generalmente attraverso la convessità dell’articolazione (Charu et al 2018) l'asse perfora la base del 
metacarpo durante l'abduzione e l’adduzione (asse B di fig. 3) e il 
trapezio durante la flessione e l’estensione (asse A di fig. 3). 
L'asse di rotazione per ciascun piano di movimento passa 
attraverso l'elemento convesso dell’articolazione. L'opposizione e  
il riposizionamento del pollice sono derivate meccanicamente dai 

due piani di movimento primari dell’articolazione. 
L'esecuzione attiva della flessione e dell'estensione dell'aTM ha 
quantità variabili di rotazione assiale del metacarpo. Durante la 
flessione, il metacarpo ruota medialmente (cioè verso il terzo 

dito); durante l'estensione, il metacarpo ruota lateralmente (cioè 
lontano dal terzo dito). Queste rotazioni mediali e laterali sono 
anche denominate rispettivamente pronazione e supinazione. 

Queste rotazioni assiali “automatiche” sono evidenti dal 
cambiamento di orientamento dell'unghia del pollice tra 
l'estensione completa e la flessione completa. Questa rotazione 

non è considerata un terzo grado di libertà perché non può essere 
eseguita indipendentemente dagli altri movimenti (Neumann 2017).  
L'artrocinematica dell'abduzione e dell'adduzione si basa sulla 
superficie articolare convessa del metacarpo in movimento sul 

diametro fisso concavo (longitudinale) del trapezio (fig. 4). Durante 
l'abduzione, la superficie articolare convessa del metacarpo rotola 
in direzione palmare e scivola dorsalmente sulla superficie concava 

del trapezio (fig. 4). L'abduzione completa dell’aTM che avviene per 
rotolamento della testa del metacarpo, determianta principamente 
dall’abduttore lungo del pollice, allunga il muscolo adduttore del 

pollice e la maggior parte dei legamenti dell'aTM. L'artrocinematica 
dell'adduzione avviene nell'ordine inverso rispetto a quelli descritti 
per l'abduzione. 

L'artrocinematica della flessione e dell'estensione dell'aTM si basa 

sulla superficie articolare concava del metacarpo che si sposta 
attraverso il diametro convesso (trasversale) del trapezio (fig. 5). 
Durante la flessione, la superficie concava del metacarpo rotola e 
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fig. 3 - schema degli assi di movimento dell’aTM: A asse 
delle a flesso-estensione; B asse dell’abduzione-adduzione

fig. 4 - Artrocinema7ca dell'abduzione dell’aTM: l'asse di 
rotazione è rappresentato dal piccolo cerchio alla base del 
metacarpo. Notare l'analogia dell’abduzione e il cowboy che 
cade in avan7 sulla sella del cavallo: il torace "ruota" 
anteriormente, il bacino "scivola" posteriormente (da 
Neumann 2017)

fig. 5 - L’artrocinema7ca della flessione e dell'estensione 
dell'aTM. L'asse di rotazione è rappresentato come un 
piccolo cerchio aEraverso il trapezio. Notare l'analogia tra 
l'artrocinema7ca dell'estensione e il cowboy cade di lato 
(verso l'estensione), il taroce e il bacinno entrambi "rotolano 
e scivolano" nella stessa direzione laterale (da Neumann 
2017).



scivola in direzione ulnare (mediale).  

La stabilità di questa articolazione è dovuto al fine equilibrio tra le strutture legamentose passive e le 

strutture muscolo tendinee attive. 
La stabilità dell’aTM è principalmente a 
carico di 5 legamenti (Neumann e 
Bielefeld 2003) (fig. 6):  
- anteriore obliquo suddiviso in 
superficiale e profondo (beak ligament)  
- collaterale ulnare 
- inter metacarpale 
- posteriore obliquo  
- collaterale radiale 

In tabella 1 sono riportatate le 
i n s e r z i o n i e i m ov i m e n t i c h e 
incrementano la tensione dei legamenti 
dell’aTM. Sebbene vi sia una controversia sugli stabilizzatori passivi primari dell’aTM, diversi studi hanno 

concluso che il legamento obliquo all’anteriore (Gondim Teixeira et al 2011) e collaterale radiale, definito 
anche dorsale radiale,  siano gli stabilizzatori primari (Lin et al 2014).  
I muscoli che con la loro 

a z i o n e p o s s o n o 
condizionare l’aTM sono: 
adduttore (capo obliquo 

e trasverso), flessore 
breve (capo profondo e 
superficiale) e lungo, 
abduttore breve e lungo, 

opponente, estensore 
b r e v e e l u n g o , 1 ° 
interosseo palmare e 

dorsale, lombricato. In 
figura 7a e 7b sono riportate le inserzione dei principali muscoli del pollice. 

La stabilità attiva, gestita dai muscoli del pollice, non è stata ancora chiarita. L’attivazione di ogni muscolo 

prevende un vettore di forza che se da una parte può migliorare la congruità dall’altra potrebbe 
aumentare l’instabilità. Nella figura 8 è stato riportato la direzione del vettore di forza della maggior parte 
dei muscoli che agiscono sull’aTM. 

Per quanto riguarda la forza di compattazione determinata dai muscoli durante la presa, un datato studio 

di Cooney e Chao (1977) ha mostrato che durante una presa a pinza che genera 1 kg a livello dei 
polpastrelli i carichi di compressione calcolati sono stati in: 3 kg al giunto interfalangeo, 5,4 kg al giunto 
metacarpo falangeo e 12 kg al giunto trapezio metacarpico (fig. 9). 

EZIOPATOGENESI 
Le cause di degenerazione articolare trapezio-metacarpale non sono precisamente note. Certamente la 

forte incidenza nelle donne sopra i 50 anni suggerisce vi sia un forte interessamento ormonale, tuttavia 
come riportato sopra, possono essere presenti altre cause riguardanti fattori più meccanici. 
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fig. 6 - schema delle struEure legamentose dell’aTM: a sinistra visione dorsale, a destra visione 
palmare

nome Inserzione  prossimale Inserzione distale Movimento che incrementa la tensione

anteriore obliquo Tubercolo palmare del trapezio Base del I metacarpo Abduzione, estensione e opposizione

collaterale ulnare Legamento trasverso del carpo Base del I metacarpo lato 
palmare-ulnare

Abduzione, estensione e opposizione

inter metacarpale  Parte dorsale del II metacarpo Base del I metacarpo lato 
palmare-ulnare 

Abduzione e opposizione

posteriore obliquo Superficie dorsale del trapezio Base del I metacarpo lato 
dorsale-ulnare 

Abduzione e opposizione

collaterale radiale Lato radiale del trapezio Base del I metacarpo lato 
dorsale-ulnare 

Tutti i movimenti a vari gradi, eccetto 
l'estensione

tab. 1 - inserzioni e movimen7 che incrementano la tensione dei legamen7 dell’aTM



G l i 
studi 

biomeccanici di Brand e Hollister  (1993. p294-295) 
hanno evidenziato l'importanza del 1° interosseo dorsale 

(ID) nella stabilità dell’aTM, rilevando che, quando nella 
posizione di pizzico laterale i muscoli del pollice 
venivano caricati, rimuovendo la tensione dal primo 
interosseo, l’aTM risultava in sublussazione radiale; 

dopo il ripristino della tensione di questo muscolo 
l’articolazione si riposizionava correttamente. 
Boutan (2000) ha scoperto che l'opponente e il 1° ID 

hanno un effetto di coppia di forze sulla base del 1° metacarpo e il quest’ultimo è un muscolo del pollice 
molto attivo durante le attività prensili a catena cinetica chiusa.  
Il 1° ID è un muscolo con una duplice inserzione prossimale: quella definita radiale avviene sulla metà 

prossimale del primo metacarpo, quella ulnare sul secondo mecarpo (fig. 10a). L’inserzione distale avvine 
con un tendine unico a livello della base della falange prossimale del secondo dito (fig. 10b). 

Il 1°ID è innverato dalla branca profpnda del nervo ulnare (De Almeida et al 2021)  
Un studio EMG sull'utilizzo muscolare della mano con attivazione dell 1°ID riscontrano che durante i 

compiti di destrezza le persone con RA hanno una forza muscolare più debole e impiegano più tempo per 
completare i compiti (Calder et al 2011). 
Moulton et al (2000) hanno trovato l’aTM è più congruente, scaricando la superficie volare del trapezio, 

quando il metacarpo è posizionato a 30° di flessione sul trapezio. In questa posizione da una parte i 
vettori del capo obliquo del muscolo adduttore e muscolo opponente, dall’altra il vettore del 1°ID, 
presentano la stessa direzione (agonisti) sul piano trasverso (piano ortogonale all’asse maggiore del 

MANUS SAPIENS Rizoartrosi  5

fig. 8 - Diagramma che mostra il potenziale di coppia di 7 muscoli 
che attraversano l'articolazione carpometacarpale del pollice 
destro. Notare il trapezio delineato alla base del pollice. La 
lunghezza di ciascuna linea associata a ciascun muscolo è 
proporzionale al potenziale di coppia del muscolo, che considera 
sia il braccio del momento che l'area della sezione trasversale del 
muscolo. L'orientamento di ciascuna linea rispetto agli assi x e y 
mostra la direzione della trazione del muscolo e la successiva 
azione muscolare. Le unità utilizzate sulla scala x-y sono Nm. 
(Abbreviazioni: ADPo, adduttore del pollice, capo obliquo; ADPt, 
adduttore del pollice, capo trasverso; OPP, opponente del pollice; 
FBP, flessore breve del pollice; APB, abduttore breve del pollice; 
APL, abduttore lungo del pollice; EPB, estensore breve del 
pollice; EPL, estensore lungo del pollice.) 

Il diagramma preso da Neumann 2003 è disegnato sulla base dei 
dati tracciati da Smutz et al.63

fig. 7 - a) schema delle inserzioni dei muscoli del pollice a livello dorsale (sinistra; b) schema delle inserzioni dei muscoli del pollice a livello palmare (destra)

fig. 9 - Per generare una presa di presa di 1 kg, l’aTM subisce 12 kg di carico 
(da Fontaine et al 2021).



metacarpo) nell’avvicinare il I metacarpo verso il II; 
sull’asse principale dell’aTM, invece, presentano 

direzioni opposte (antagonisti). Ciò comporta che, 
l’azione del capo obliquo dell’adduttore e opponente 
(in modo indiretto anche il flessore) portano in 
compressione/scivolamento radiale dell’epifisi 

prossimale (lussazione), mentre il 1°ID si oppone 
(fig. 11). 
Riprendendo l'immagine calzante proposta da 

Newmann (2017) (fig. 4), per renderla più 
specifica, al fine di comprendere meglio lo squilibrio 
presente alla base della RA, bisognerebbe 

considerare per primo la direzione del cavaliere e 
per seconda il gesto “ippico”. Sulla direzione è più 
vicino alla realtà la direzione ulnare (viso rivolto 
verso il 2° metacarpo) (fig. 12) che non la radiale; 

inoltre, il gesto ippico del salto agli ostacoli rende 
maggiormente l’inclinazione della sella sul quale il 
cavaliere deve ricercare l’equilibrio. Il fantino 

durante il salto utilizza le staffe per cercare 
l’equilibrio (fig. 13); ne caso di una rottura delle 
staf fe i l fant ino s i t roverebbe a ruotare 

anteriormente e scivolare posteriormente. Le staffe 
sono rappresentative delle strutture legamentose. 
La RA, quindi, è spesso secondaria ad una 
insufficienza delle strutture legamentose. 
La lassità, sopratutto del legamento obliquo 
anteriore del l’aTM, che provoca una instabilità 
dell'articolazione durante i movimenti traslazionali 

(Manson et al 2000). Si ritiene che, a causa di questa insufficienza del legamento obliquo anteriore, le 
sollecitazioni ricorrenti che ne derivano, durante i movimenti della prima colonna del pollice siano alla 
base della degenerazione della cartilagine (Bettinger et al 1999), che inizia sulla superficie palmare per 

poi estendersi su quella dorso-radiale (Hobby et al 
1998, Pellegrini et al 2005).  
Alcune professioni, che comportano una maggiore 
attività manuale, sono più facilmente soggette allo 

sviluppo della rizoartrosi per via del maggiore 
stress a cui è sottoposta l’aTM. 
Ci sono, inoltre, forme familiari o forme associate a 

ipermobilità che portano gradualmente all'artrosi 
trapezio-metacarpale. La RA può essere anche 
secondaria a trauma, oppure, ad una iperlassità 

costituzionale, come in alcune malattie del tessuto 
connettivo, quale la malattia di Marfan (Szabo RM, 
Peterson  20089 e la malattia di Ehler-Danlos (Uzak 
et al 2014).  
A volte l'artrosi può susseguire a reumatismi 
infiammatori come Artrite reumatoide (Vaghela et al 
2013) o condrocalcinosi (McCarthy et al 1993).  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fig. 10a  - immagine in alto, reperto anatomico mano dx visione 
dorsale, dove è stato messo in evidenza il  1°ID con i due capi 
(frecce nere) e l’adduttore (freccia bianca).

fig. 10b - disegno anatomico con in evidenza il rapporto tra il 1°ID 
e il 1°lombricato (L1). (da Schmidt e Lanz 2004)

fig. 11 - relazione dei vettori di forza durante la presa con in evidenza il 
1°ID e l’addutore (mA). Tralsazione dei vettori a livello dell’aTM: 1°ID’ e 
mA’. Scomposizione delle forze nei due vettori: mA’t e 1°IDt 
componente trasversale; mA’a e 1°IDa componente assiale.



Alcune varianti anatomiche del trapezio, in particolare quando è piatto o obliquo, aumentando la 
instabilità articolare favoriscono la comparsa dell’artrosi trapezio-metacarpale (Saffar et al 1990). 

E’ presente una forte associazione della rizoartrosi con tenosinovite stenosante dei flessori delle dita (dita 
a scatto), tenosinovite di De Quervain e tendinite del flessore radiale del carpo; inolytre è presente 
un'associazione con la sindrome del tunnel carpale in quanto il primo metacarpo addotto può chiudere il 
canale del nervo mediano. In questo caso, il dolore alla base del pollice sarà associato al formicolio delle 

dita e disestesia soprattutto di notte. 

SINTOMATOLOGIA 
Il dolore dovuto alla rizoartrosi si tratta il più delle volte di un dolore localizzato alla base del pollice 
nell’articolazione trapezio-metacarpale. 
Il paziente può lamentare una diminuzione di forza della pinza pollice-dita e la incapacità di afferrare 
oggetti più pesanti o di grandi dimensioni (Armbruster e Tan 2008).  
Mentre in fase iniziale il dolore è evocato principalmente durante la sollecitazione meccanica, quindi 

l’esecuzione di determinati gesti, col passare del tempo tende a manifestarsi per qualunque semplice 
movimento del pollice fino a presentarsi nei casi 
più gravi anche in condizioni di riposo, arrivando a 
limitare anche il sonno. 
L’alterazione anatomica dell’articolazione porta a 
una elevata rigidità articolare, specialmente nel 
movimento di estensione/abduzione del pollice.  
Tale rigidità aumenta cronicizzando con il tempo 
anche per via del fatto che la persona tende a 
immobilizzare il distretto per limitare l’evocazione 

del dolore, portando però una sempre crescente 
limitazione funzionale e quindi difficoltà a 
compiere gesti manuali che richiedono l’uso del 
pollice, come prendere e manipolare oggetti. 
Nella fase più avanzata il pollice tende a 

MANUS SAPIENS Rizoartrosi  7

fig. 12 - direzione del cavaliere più conforme alle ai movimenti e sollecitazioni 
dell’aTM

fig. 13 - lo squilibrio del fantino durante il salto rendono 
l’idea dell’importante funzione delle staffe

fig. 14 - esempio di deformazione a Z della rizoatrosi avanzata



deformarsi nel cosidetto “pollice a zeta”, che si presenta con una adduzione del primo metacarpo sull’osso 
trapezio, una iperestensione di compenso della prima falange sul primo metacarpo, e una susseguente 

flessione della seconda falange sulla prima falange del primo dito (fig. 14). 
Condizioni di RA cronica portano spesso a una ipotrofia della muscolatura dell’eminenza tenar. 
Nonostante solitamente all’inizio la rizoartrosi si manifesti monolaterale, spesso nel lato dominante, non è 
infrequente col tempo il coinvolgimento dell’altro lato. 

DIAGNOSI 
La diagnosi della rizoartrosi inizia con una valutazione clinica per essere poi confermata da un esame 
radiografico e/o una TAC. 

Valutazione Manuale 

L’esame clinico inizia con la ricerca del dolore alla base del primo metacarpo al sollecitamento meccanico 

e alla palpazione, indagando quindi anche eventuali 
alterazioni di mobilità articolare e cambiamenti 
tissutali. 
Nella palpazione e nell’induzione del movimento del 

primo osso metacarpo sul trapezio, talvolta sono 
evidenti scrosci articolari e in generale una forte 
rigidità. 
A livello posizionale e palpatorio si presenta l’osso 
metacarpo fortemente addotto sull’asse della mano. 
Sono inoltre presenti test più o meno identificativi per 

la diagnosi della rizoartrosi. 

Il Grind Test si esegue afferrando saldamente la 
falange prossimale del pollice, spingendola verso 
l'articolazione trapezio-metacarpale, mentre compie 

leggeri movimenti rotatori (fig. 15) . In uno studio su 
59 soggetti è stata osservata una corrispondenza radio-
clinica bassa tra il risultato del Grind test e i raggi X 

(test Kappa debole, 0,46). Se il valore predittivo 
positivo del test è buono (91%), il valore predittivo 
negativo è basso (68%), cioè l'assenza di dolore 

durante l'esecuzione di questo test non esclude la 
diagnosi radiografica di artrosi metacarpo-falangea 
(Merritt et al 2010). Studi più recenti che coinvolgono 
un gruppo di controllo di soggetti sani hanno 

confermato questo risultato diagnostico (Choa et al 
2014).  
Un ulteriore test proposto in letteratura è il Lever Test 

(Model et al 2016). Il "test della leva", si esegue 
afferrando, con il pollice e l’indice, il primo metacarpo 
appena distale all'articolazione basale e muovendo 

avanti e indietro in direzione radiale e ulnare (fig. 16). 
Il Lever test ha prodotto il massimo livello di dolore e 
ha riprodotto al meglio il dolore presentato, inoltre, ha 
anche la più alta sensibilità, alta specificità e il più basso 

tasso di falsi negativi. Il grind test ha avuto la sensibilità 
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fig. 15 - L'esaminatore applica una compressione assiale lungo il piano 
dell'osso metacarpale e ruota la base metacarpale del pollice. (da Model 
et al 2016)

fig. 16 - L'esaminatore meEe il pollice e l'indice su entrambi i la7 
dell'ar7colazione basale del pollice e fa leva sulla prima ar7colazione 
metacarpale radialmente e ulnare fino alle estremità dell'ar7colazione 
basale (da Model et al 2016)



più bassa, la specificità più alta e il tasso di falsi negativi più alto (da Model et al 2016). Sempre gli stessi 
Autori considerano un test di provocazione valido la palpazione diretta dell'articolazione basale, 

principalmente  sul lato palmare per l’esordio della patologia, per confermare la localizzazione del dolore. 
Quest’ultimo test diventa importante quando bisogna differenziare il dolore della RA dalla tenosinovite 
dell’abduttore/estensore breve del pollice (morbo di de Quervain).  

Valutazione strumentale 

Osservando le lastre radiografiche, il paziente con rizoartrosi presenta la scomparsa o degenerazione 
dello spazio articolare tra la base del metacarpo e il trapezio, e la presenza di osteofiti (o becchi ossei) nel 

perimetro esterno dell’articolazione. Gli stadi della rizoartrosi sono generalmente classificati secondo la 
classificazione Eaton-Litter ((1973) che si basa su procedure radiologiche o artroscopiche.  

Quedsta classificaizone è un protocollo di stadiazione su quattro diverse fasi basate su sinovite, spazio 
articolare e lassità della capsula (tab. 2).  

TERAPIA 
L’approccio alla RA dipende dal livello di stadio raggiunto. Nelle fasi iniziali la terpia conservativa può dare 
dei buoni risultati sia per quanto riguarda la sintomatologia che per la progressione degenerativa.   
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tab. 2 - classificazione con immagini radopgrafiche della classifcazione di Eaton-LiEer (1973)

Fase I: fase sinovite Stadio II: lassità capsulare significativa

• I contorni articolari 
sono normali 
•Possibile 
allargamento 
dell'articolazione TMC 
che suggerisce 
versamento articolare 
o lassità legamentosa 

•Nessuna formazione 
di osteofiti

•Restr ing imento de l 
giunto CMC 

•Piccola formazione di 
osteofiti sul lato ulnare 
d e l l a s u p e r f i c i e 
a r t i c o l a r e t r a p e z i a 
distale 

•S u b l u s s a z i o n e 
articolare assente o 1/3 
CMC 

Fase III: significativa distruzione congiunta Stadio IV: artrite pantrapezoidale

•Ulteriore 
restringimento dello 
spazio articolare con 
alterazioni cistiche e 
osso sclerotico 
•Osteofiti prominenti 
al margine ulnare del 
trapezio distale 
•Sublussazione 
moderata 
radialmente e 
dorsalmente alla 
base del primo 
metacarpo 
•Artrosi lieve 
dell'articolazione 
scafotrapezoidale 

•Sublussazione 
maggiore 
dell'articolazione 
•Restringimento dello 
spazio articolare come 
nella fase 3 
•Alterazioni dell'osso 
subcondrale cistico e 
sclerotico 
•Significativa erosione e 
distruzione 
dell'articolazione 
scafotrapezoidale



Terapia conservativa 

Il trattamento conservativo mira essenzialmente a ridurre il dolore, il carico meccanico sull’articolazione e 
alleviare l’infiammazione, quindi a mantenere o incrementare forza, funzione, stabilità e mobilità e 
incrementare la performance occupazionale. 

Questo trattamento è preferito a quello chirurgico nelle forme ancora lievi e negli stadi iniziali 

(classificazione Eaton I ed Eaton II della patologia), ma generalmente fattori determinanti nella scelta del 

trattamento, ancor più della stadiazione radiografica di Eaton, sono la gravità della sintomatologia riferita 
e le esigenze funzionali del paziente. 

Il trattamento conservativo riguarda più approcci terapeutici: 

• Ortesi 

• Terapia manuale 

• Fisioterapia 

• Infiltrazioni  

Ortesi 

L’utilizzo delle ortesi o tutori risulta essere uno dei trattamenti più adoperati nelle forme non chirurgiche 
(Deveza et al 2017). È stato dimostrato che queste potenzialmente ritardano la progressione della 
patologia, mettendo il pollice in una condizione di “riposo forzato”, e ne esistono di più tipi differenti sia 
nei materiali che nella struttura, la quale cambia se l’ortesi è per uso statico notturno o funzionale diurno 

in quanto rispettivamente include o meno il polso. Tali ortesi sono quindi costruite in modo da mantenere 
il pollice abdotto e opposto al 3° dito (si chiede al paziente di riprodurre una “O” durante il 
confezionamento), metacarpo-falangea leggermente flessa, interfalangea delpollice e dita lunghe libere. 
Questa posizione consente di centrare la base del trapezio sul 1° metacarpo, permettendo un corretto 
posizionamento articolare così da limitare i movimenti di estensione e adduzione più dolenti e stressanti 
per l’articolazione. 
Si associa un programma mirato di terapia occupazionale che si serve dell’economia articolare e consiste 
in un’educazione gestuale e dell’eventuale utilizzo di ausili con lunghi bracci di leva che richiedono un 
minor sforzo muscolare nell’utilizzo. 

Esercizo Terapeutico 

Il pollice, essendo l'articolazione più mobile della mano, richiede stabilità dinamica per la sua mobilità e 

forza derivata dai sistemi muscolare, osseo e legamentoso. Poole e Pellegrini (2000) affermano che il 
rafforzamento dei  muscoli tenari, con l’abduttore lungo e l’estensore lungo, è utile per mantenere la 
stabilità dinamica del complesso articolare basale del pollice.  
Un programma di esercizi  proposto in letteratura (Deveza et al 2017) consiste in cinque esercizi: 
opposizione del pollice, strappo della carta,   tracciatura della linea sulla palla, utilizzo delle bacchette per 
raccogliere oggetti e compressione della palla.  
Lo scopo di un programma di esercizi è quello di ottimizzare la gamma di movimento (opposizione del 

pollice e tracciatura della linea sulla palla), migliorare il controllo neuromuscolare dell'allineamento del 
pollice e la resistenza muscolare (strappare la carta e schiacciare una palla) e allenare la propriocezione 
dell'articolazione della base del pollice. Particolare attenzione è rivolta all'esecuzione degli esercizi in 

modo da prevenire il collasso (iperestensione) della prima articolazione metacarpo-falangea mantenendo 
l’abduzione. Questi esercizi si basano su prove recenti che sottolineano l'importanza degli esercizi 
propriocettivi e del rafforzamento per i primi muscoli interossei dorsali (Mobargha et al. 2016) mentre 

mirano ad essere funzionali e simili ai movimenti utilizzati per le attività quotidiane. Un ottimo 
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programma di esercizi è rappresentato visivamente utilizzando immagini da un sito web sviluppato da 
fisioterapisti del Dipartimento della Salute del New South Wales, Sydney, Australia (https://

www.physiotherapyexercises.com/ ). 
L'approccio modellato sulla stabilità dinamica è descritto come: ripristino dello spazio web del pollice, 
rieducazione dei muscoli intrinseci ed estrinseci del pollice, con un'enfasi sul 1°ID e sugli antagonisti, 
abduttori ed estensori del pollice per il ripristino di una aTM stabile e congruente, mobilizzazione 

articolare per il controllo del dolore, rafforzamento dei muscoli che mantengono la stabilità articolare, se 
necessario, fabbricazione di ortesi per stabilizzare l’aTM, insieme agli interventi tradizionali di JPE e all'uso 
di attrezzature adattive 
Per l’osteoartrosi delle mani è presente in letteratura (Rogers  e Wilder 2009) un ulteriore protocollo, 
composto da un gruppo di 6 esercizi, ma non è specifico per l’aRM. 

Esercizi di rinforzo (raccomandati solo in pazienti che non presentano un dolore significativo) rivolti ai 

muscoli abduttore lungo del pollice ed estensore lungo del pollice, per contrastare la forza di flessione-
adduzione dell’adduttore del pollice che è la principale forza deformante per l’articolazione. 

Terapia Manuale 

L’autore che ha pubblicato maggiormente sulla terapia manuale applicata alla RA è Villafañe, infatti, 
questo Autore con 4 pubblicazioni (Villafañe et al 2011, Villafañe et al 2012A, Villafañe et al 2012B, 

Villafañe et al 2013) sull’argomento rappresenta un punto di riferimento, anche se uno di questi lavori è 
dei case report (Villafañe et al 2013). Cosa un pò curiosa è che l’Autore, nei 4 lavori sopracitati, ha 
utilizzato 4 differenti tecniche di terapia manuale: Kalterborn, Maitland, neurodinamiche (Butler), 

Mulligan. 

Tecnica di neurodinamica 

Uno dei sintomi più comuni per le persone con osteoartrosi (OA) è il dolore e la sensibilizzazione può 
contribuire alla gravità del dolore. Il dolore dell’osteoartrosi è stato correlato ai cambiamenti degenerativi 

locali (Smith et al 1997) ad esempio la distruzione della cartilagine, l'infiammazione sinoviale e 
l'alterazione dell'osso). Ma l'intensità del dolore non è sempre correlata con l'estensione del danno o 
dell'infiammazione congiunta, sollevando la possibilità che ci sia una componente centrale al dolore 

(Bradley et 2004).  In uno studio (Arendt-Nielsen et al 2010) 48 pazienti con ginocchio OA avevano 
ridotto la soglie del dolore alla pressione in entrambe le articolazioni e aumentata la sommazione 
temporale rispetto a 24 soggetti sani. L'intensità del dolore segnalata era correlata al grado di 

sensibilizzazione ma non con risultati radiologici. Pertanto, la sensibilizzazione centrale può svolgere un 
ruolo importante nel dolore dell’osteoartrosi, inoltre, il lavoro Bjordal et al (2007) ha dimostrato che la 
terapia farmacologica a lungo termine con farmaci anti-infiammatori non steroidei o acetaminofene non 
diminuisce il dolore a un livello clinicamente significativo. Risultati simili con sensibilizzazione periferica o 

centrale dimostrata in ginocchio OA sono stati mostrati da Farrell et al (2000) quando iperalgenti 
meccanici, elettrici e termici sono stati identificati sopra l'articolazione trapeziometacarpale del pollice nei 
pazienti affetti da OA. 
Le tecniche neurodinamiche sono una forma di terapia manuale rivolta alle strutture neurali attraverso il 

posizionamento e il movimento di più giunti (Butler et al 1991).  
In letteratura (Butler et al 1991) sono state presentate due modalità di applicazione delle tecniche 

neurodinamiche: scivolamento e tensionamento.  
La tecnica di scivolamento consiste in combinazioni alternanti di movimento di almeno 2 giunti in cui un 
movimento carica il nervo periferico, aumentando così la tensione nel nervo, mentre l'altro movimento 

simultaneamente scarica il nervo dimenuendo la la tensione del nervo (Coppieters e Butler 2008). Le 
tecniche di scivolamento sono un modo molto utile per applicare le tecniche neurodinamiche. Al contrario, 
le tecniche di tensionamento, che producono sforzi nel nervo, possono indurre scariche ectopiche di 
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impulsi anormali meccanosensibili (Dilley et 2005) e la pressione intranalizzata elevata sostenuta può 
ridurre il flusso sanguigno intraniale (Myers et al 1986). 

Il lavoro di Villafañe et al (2012A) riporta, nel trattamento dell’aTM, un migliore risultato in 30 soggetti   
trattati riaspetto a 30 soggetti di controllo, in 
termini di  dolore  alla pressione diretta, nel tip e 
tr ipod p inch, ut i l i zzando i l t rattamento 

neurodinamico.  
La tecnica utilizzata nel lavoro sopra riportato 
(Villafañe et al 2012A)(fig. 17) prevedeva:  
- paziente in posizione distesa supina;  
- fisioterapista da seduto dal lato dell’arto da 
trattare, deprime il cingolo scapolare del paziente, 

estende i l gomito del paziente e ruota 
internamente il braccio. Il polso, il pollice e tutte 
le dita del paziente sono flessi; infine, viene 
aggiunta la deviazione ulnare della mano. Si 

ipotizza che questa combinazione di movimenti 
stressi il nervo radiale (Butler et al 1991). Una 
volta posizionato l'estremità superiore, sono stati 

eseguiti 2 movimenti come segue: (1) la 
depressione della spalla è stata applicata contemporaneamente alla flessione del gomito e all'estensione 
del polso; (2) l'elevazione della spalla è stata eseguita con l'estensione del gomito, la flessione del polso e 

la deviazione ulnare. Questi movimenti sono alternati ad una velocità di circa 2 secondi per ciclo (1s in 
estensione e 1s in flessione). 

In altri due altri lavori Villafañe et al. riportano dei buoni risultati con le mobilizzazioni  secondo Maitland 
(2012B) e associando la neurodinamica di scivolamento, come esposta sopra, alle tecniche manuali di 

mobilizzazioni secondo Kalterborn (Villafañe et al 2011)  ed esercizi proposti da Rogers  e Wilder (2009). 
Nel 2013, sempre, lo stesso Autore, ha proposto l’utilizzo delle tecniche di Mulligan in un case report. 

Tecnica di mobilitazione di Kaltenborn.  
E’ stata utilizzata la mobilizzazione specifica di Kaltenborn (1999) dello scorrimento antero-posteriore con 
distrazione di grado 3 dell’aTM. In breve, Kaltenborn descrisse questi meccanismi nei termini della regola 
convesso-concavo; il trattamento appropriato può essere dedotto da questa regola seguendo la direzione 

della diminuzione dello scorrimento articolare in un'articolazione ipomobile. Si ritene che la forma della 
superficie articolare induca il suo movimento di scorrimento (gliding/sliding); una superficie articolare 
femminile (concava) scivola nella stessa direzione 
del movimento osseo, mentre una superficie 

maschile (convessa) scivola nella direzione 
opposta al movimento osseo (Exelby 1996; 
Kaltenborn 1999). La trazione è la tecnica che 

d i s t r a e u n a s u p e r f i c i e a r t i c o l a r e 
perpendicolarmente all'altra , mentre la tecnica 
dello scivolamento descrive lo scorrimento 

traslazionale di una superficie articolare parallela 
all’altra (Gokeler et al. 2003).  La trazione di 
grado 3 è stata definita come una forza 
aggiuntiva, che viene applicata sull'asse parallelo. 

Ciò si traduce nei tessuti molli circostanti e 
stiramento articolare, separando le superfici 
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fig. 17 - Tecnica di mobilizzazione del nervo radiale con una tecnica 
sperimentale di scorrimento. (da Villafañe et al 2012A)



articolari (Gokeler et al. 2003). 
La tecnica utilizzata nel lavoro sopra riportato (Villafañe et al 2011)(fig. 18) prevedeva:  
- soggetto seduto con il braccio in posizione anatomica, il gomito flesso a 90°, l'avambraccio e la mano 
con la faccia cubitale in basso e la faccia dorsale contro il corpo del fisioterapista;  
- fisioterapista prende l'osso metacarpale del pollice destro del soggetto con il pollice e l'indice destro ed 
esegue una mobilizzazione specifica di Kaltenborn di scorrimento antero-posteriore di breve ampiezza con 

distrazione dell'articolazione CMC per 3 minuti con una pausa di 1 minuto; l'azione viene ripetuta 3 volte. 
Il terapeuta distrae l'articolazione trazionandola dal pollice e fa scivolare la prima osso metacarpale con 
orientamento antero-posteriore. Nel movimento di scivolamento antero-posteriore del primo osso 

metacarpale, la testa e il corpo del metacarpo devono scorrere allo stesso modo perché la superficie 
articolare del trapezio è convessa e la superficie del primo osso metacarpale è concava; in questo modo il 
movimento di scorrimento rispetta la regola della convessità-concavità dell’articolazione secondo 

Kalternborn (1999). 

Tecnica di Mobilizzazioni con Movimento di Mulligan (1999) 

Negli ultimi anni Mulligan (1999) ha sviluppato e 

insegnato l'approccio unico della "mobilizzazione 
con movimento" per la disfunzione articolare. La 
teoria di lavoro di questo approccio suggerisce che 

un sottile "difetto posizionale" o un leggero 
allineamento disfunzionale di un'articolazione può 
causare dolore e perdita di movimento. Sostenere 

manualmente il riposizionamento accessorio 
indolore dell'articolazione, mentre si fa eseguire al 
paziente un movimento fisiologico nella direzione 
precedentemente dolorosa, può modificare la 

meccanica del l 'art icolazione e r idurre la 
disfunzione. Tuttavia, a differenza del le 
mobilitazioni accoppiate precedentemente 

descritte, che generalmente seguono il modello 
biomeccanico della regola convesso/concavo 
(Kaltenborn 1999), Mulligan ha dimostrato che sostenere un movimento accessorio tipicamente ad angolo 

corretto, rispetto al piano di movimento, produce un effetto terapeutico indolore migliorando 
teoricamente l'artrocinematica dell’articolazione. Questo approccio si basa sull'abolizione del dolore 
durante la tecnica per indicare che viene utilizzata la tecnica appropriata. Il ripristino della gamma di 
movimento (ROM) è un'indicazione che la tecnica applicata è corretta. Il concetto di mobilizzazione con 

movimento per le articolazioni periferiche e assiali dolorose è stato dimostrato nella ricerca e negli studi 
di casi come un approccio efficace nella terapia fisica per il trattamento dei disturbi articolari traumatici e 
non traumatici.  

La tecnica utilizzata nel lavoro sopra riportato (Villafañe et al 2013) prevedeva (fig. 19): valutazione 
iniziale, i movimenti attivi (abduzione e adduzione radiale e palmare TMC) del pollice limitati dal dolore. 
Per trovare la posizione che consentisse al meglio il movimento senza dolore, è stato utilizzato un 

processo iterativo. Il terapeuta mette a punto la direzione e la pressione da imporre nella controspinta 
apportata da entrambe i pollici sulla base del I metarcarpo utilizzando il feedback del paziente. Con 
questa azione si cerca di posizionare, riducendo la sublussazione, l’epifisi prossimale del primo metacarpo 
in una condizione, di maggiore  neutralità. Questa azione migliora la capacità del paziente di muovere 

l’articolazione con minore dolore in angoli precedentemente dolorosi. Quando sono state stabilite la 
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fig. 19 - Mobilizzazioni dell’aTM secondo il concetto Mulligan (da Villafañe et 
al 2013)



posizione, la direzione e la forza corretta della mobilizzazione del pollice, il paziente esegue 3 serie di 10 
ripetizioni di ciascuno dei movimenti del pollice precedentemente dolorosi, soprattutto nel piano  

dell’abduzione/adduzione. 

Proposta di un nuovo protocollo di terapia manuale e rinforzo muscolare. 

Il nuovo protocollo prosto integra un approccio manuale ad esercizi teraputici. Il trattamento manuale 

presenta tre step in successione: 

I step (fase passiva): 

• Paziente disteso supino o seduto; 

• Terapeuta di fianco al paziente dal lato 
patologico; con la mano vicino al paziente, 
stabilizza il polso/radio;  con il pollice e indice 

della mano dello stesso lato della mano 
patologica da trattare, afferra il metacarpo da 
trattare; con la mano opposta, ancorata alla I 
falange, esegue delle trazioni inducendo delle 

decoaptazioni dell’aTM (fig. 20); vengono 
eseguite 15 ripetizioni di ampiezza e ritmo tale 
che producano al massimo del fastidio o lieve 

dolore. 

II step (fase attiva): 

• Paziente disteso supino o 

seduto; 

• Il terapeuta nella stessa 
posizione del la tecnica 
precedente, con il pollice 

della mano della presa sul 
p o l s o r i c e r c a l a r ima 
dell’aTM e contatta la testa 

del metacarpo ed induce 
una spinta in senso medio/
distale; con il pollice ed 

indice l’altra mano induce, 
con un effetto leva (indice 
che abduce e pollice che 
adduce), un’abduzione del metacarpo fino ad un angolo permesso dal dolore del paziente (fig. 21b); a 

quasto punto si richiede  al paziente un’adduzione isometrica  del pollice pre circa 3-5 secondi; dopo 
3-5 secondi  di rilassamento il terapeuta cerca di incrementare, nel limite del dolore, l’abduzione del 
pollice del paziente mediante un aumento di spinta combinata da parte di entrambe le mani. Il ciclo 

viene ripetuto 3 volte. Questo modello di contrazione, rilassamento, guadagno ricalca le tecniche 
miotensive dell’osteopatia ideate da Fred Mitchell Sr. (Goodridge 1981).  

III step (fase attiva) 

Paziente disteso supino o seduto; 
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fig. 20 - tecnica di decoaptazione dell’aTM

fig. 21 - a) con il pollice mano sinistra l’operatore induce una spinta sull’epifisi del 1°metacarpo  e con 
l’indice e pollice dell’altra mano decoapta e abduce il metacarpo del paziente; arrivato al maggiore 
angolo di abduzione, dolore permesso, si chiede al paziente un’adduzione/opposizione isometrica del 
1° metacarpo; b) posizione corretta con cui utilizzare la tecnica

a b



• Il terapeuta nella stessa posizione della tecnica precedente, con il pollice della mano della presa sul 
polso ricerca la rima dell’aTM e contatta la testa del 

metacarpo ed induce una spinta in senso medio/
distale; con il lato ulnare del palmo/5° dito dell’altra 
mano contatta il lato radiale del II dito (fig. 22); a 
questo punto il terapeuta chiede l’apertura massimale 

delle dita della mano in modo ritmico per 15 ripetizioni 
o 5 secondi di contrazioni massimale, seguita di 5 
secondi di riposo ripetuto 3 volte. Questo tipo di 

movimento comporata l’attivazione degli abduttori, con 
relativo rilassamento degli adduttori/flessore/
opponenete, e contemporanea attivazione del 1°ID nel 

ruolo di abduttore del 2° metacarpo.  

Il rinforzo muscolare proposto è sempre in linea con il 
ruolo biomeccanico fondamentale 
recitato dal muscolo 1°ID. 

- con elastico circolare teso tra il I 
e V dito (fig. 23a) si eseguono 
5-10 ripetizioni, oppure 5 secondi 

di contrazione isometrica, di 
massima divaricata delle dita della 
mano (fig. 23b). Questo esercizio 

p u ò e s s e r e e s e g u i t o 
autonomamente dal paziente con 
la controspinta sulla base del 
matacarpo del pollice dell’altra 

mano oppure con un tutore 
indossato.  

Mezzi Fisici 

Per i trattamenti fisioterapici a nostra conoscenza solo la terapia laser (classe  IV) ha avuto  in letteratura 

un’approvazione per il trattamento della RA (Medina-Porqueres e Cantero-Tellez 2018). 
Un ulteriore mezzo fisico da utilizzare nella RA potrebbero essere, pur non presenti in letteratura dati a 
riguado, le stimolazioni elettriche del muscolo 1°ID. 

Terapia infiltrativa 
Nelle infiltrazioni intra-articolari dell’aTM di solito viene utilizzato dell’acido ialuronico o steroidi (Heyworth 

et al 2008): questi trattamenti sono in grado di indurre buoni risultati nell’artrosi della base del pollice, 
riferendosi al dolore e alla funzione della mano. Le iniezioni con acido ialuronico, tuttavia, hanno mostrato 
un effetto più duraturo e migliori risultati (eyworth et al 2008, Abdelsabor Sabaah et al 2020).  
Più recentemente è stato proposto in letteratura (Medina-Porqueres et al 2019) l’utilizzo del PRP (Platelet-
rich plasma) per via infiltrativa.  

Terapia chirurgica 

Il trattamento chirurgico della rizartrosi viene preso in considerazione quando il trattamento medico non è 

efficace nella risoluzione del dolore. 
Le procedure chirurgiche variano a seconda del paziente e del suo grado di artrosi, pertanto, la gravità 
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fig. 22 - eseguzione dinamica dell’abduzione secondo il 
concetto Mulligan

fig. 22 - tecnica con elastici per riforzo selettivo del 1° ID
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del coinvolgimento articolare sarà valutata dal suo impatto clinico e dal suo aspetto radiografico 
utilizzando classificazioni come quella di Eaton e Glickel. Decisivo sarà anche il coinvolgimento di altre 

articolazioni adiacenti, così come eventuali deformità del pollice che limiteranno i benefici attesi.  
Vengono utilizzate principalmente tre tecniche: artrodesi, trapezectomia e protesi.  
L’artrodesi trapezio-metacarpale consistente nella fusione del trapezio e del primo metacarpo causando 
così una stabilità articolare e scomparsa del dolore, alle spese però di una immobilizzazione prolungata. 
Uno studio retrospettivo di Forseth nel 2003 ha confrontato l'artrodesi utilizzando la fissazione con placca 
e vite con un gruppo di fissazione con filo di Kirschner. Forseth ha mostrato che, sebbene il filo di 
Kirschner e la fissazione con placca e vite presentassero tassi di mancato consolidamento comparabili 

(circa l'8%), la placca e il gruppo di fissazione con vite ha avuto un tasso di soddisfazione inferiore. 
Tuttavia questa tecnica è considerata solo in pochi casi poiché altre tecniche chirurgiche hanno risultati 
migliori, quali la trapeziectomia totale o parziale e l’artroplastica con interposizione di cartilagine o 

tendini. 
Il metodo di riferimento nella letteratura internazionale è la ricostruzione del legamento obliquo anteriore 
(o legamento volare) con artroplastica mediante l'interposizione di un tendine dal flessore radiale del 
carpo descritto da Burton e Pellegrini nel 1986.  
Diverse revisioni della letteratura (Li et al 2011, Vermeulen et al 2011) affermano che la trapeziectomia 
isolata fornisce un beneficio analgesico e funzionale equivalente all’ artroplastica con trasposizione 
legamentosa, e con minori complicanze post-chirurgiche.  
La trapeziectomia (intervento in cui viene asportato il trapezio) è efficace sul dolore ma a prezzo di una 
diminuzione della forza di presa (Vermeulen et al 2011) e, per diversi mesi, instabilità della colonna del 
pollice. Ecco perché è più riservata a forme gravi, stadi III e IV di Eaton e Glickel (Wilson  et al 1983, 

Gwynne-Jones et al 2006). 
Quando sono interessate le articolazioni adiacenti può essere utilizzata solo la trapeziectomia perché altre 
tecniche sarebbero inefficaci sul dolore derivante da altre articolazioni. Il monitoraggio radiologico 
consente di osservare il progressivo riempimento del vuoto e monitorare il verificarsi di ossificazione o 

osteolisi della zona (Chevalier e Maheu 2012). 
La tecnica più usata negli anziani invece riguarda l’uso di protesi per sostituire l'estremità superiore del 
primo metacarpo. Esistono molti tipi di protesi ma in ogni caso è necessario che l'osso trapezio sia 

sufficientemente grande e conservato. 
I benefici attesi dalle protesi sono: riduzione della deformità, recupero funzionale in tre settimane e 
recupero della forza di presa in due mesi. Tuttavia, le protesi spesso portano a lussazioni e mobilizzazioni 

in circa il 15% dei casi (Chevalier e Maheu 2012). 
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