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L’ osteocondr ite dissecante dello scafoide
(sndrome di Preiser): descrizione di due quadri clinici
Preiser’s disease: two cases report
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SUMMARY

Preiser’ssyndromeisarare osteochondrosis affecting the carpal scaphoid, frequently related with an avascular necro-
sis. Osteoarthritic changes of the articular cartilage, local synovitis, and loose fragments are the most common find-
ings associated with this syndrome. We report here two patients with Preiser’ s syndrome, one with and one without a
traumatic history, both presenting with pain, swelling and functional impairement of the wrist. In one patient radio-
graphy was sufficient for the diagnosis, in the other NMR was necessary to clearly establish type and extension of the
lesion. Differential diagnosis may be sometimes difficult and the therapeutic approach on depends on several aspects,

including etiology and type of occupational activity.

INTRODUZIONE

osteocondrite & unasindrome caratterizzatada

un’ alterazione dell’ ossificazione encondrale
della cartilagine articolare e delle ossa lunghe da
causasconosciuta(1). Talvolta, soprattutto nei ca-
S avanzati, |’ osteocondrite € caratterizzata da una
netta demarcazione con frequente separazione di
un frammento composto da cartilagine e da 0sso
subcondrale, dal restante osso €/o cartilagine, de-
finita “dissecante” (2). La patogenesi dell’ osteo-
condrite permane poco chiara (3), anche se I’ipo-
tesi dell’insulto vascolare, spontaneo o post-trau-
matico, portalamaggior parte degli autori moder-
ni ad assimilare questa forma ad una necros ava-
scolare (4). Lalocalizzazione alo scafoide, tutta-
via ritenuta piuttosto rara, € stata descritta per la
prima volta da Preiser (5). Ladiagnosi non é age-
vole, prestandosi spesso adifficili ipotesi differen-
zidli (6, 7). Per questo abbiamo giudicato utile de-
scriverei casi giunti alla nostra osservazione.
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CASO CLINICO 1

La paziente di 27 anni, € giunta alla nostra osser-
vazione per un dolore alla base del primo dito del-
la mano sinistra esordito da circa 5-6 anni. Il do-
lore aumentava di intensita durante I’ attivita lavo-
rativadi parrucchiera, ed eraaccompagnato dagon-
fiore, edema, aterazione funzionale e difficolta a
svolgere le comuni mansioni di carattere persona-
le ed igieniche. Non riferiva atre localizzazioni
dolorose, né sintomi o segni sistemici. L’ anamne-
si era completamente negativa per malattie o trau-
mi. L’esame obiettivo articolare non evidenziava
particolari segni, se non una netta dolorabilitaalla
pressione dello scafoide.

Come prima indagine fu eseguita una radiografia
(Rx) del polso sinistro, che evidenzio unairrego-
larita dell’ osso scaf oide che appariva schiacciato e
disomogeneo, addensato, con irregolarita della su-
perficie articolare (Fig. 1). Fu sospettata una pre-
gressa frattura, non confermata perd dall’ anamne-
si. Esegui poi un’ecografiaarticolare che nonrilevo
segni particolari di impegno dei tessuti molli e/o
della struttura ossea considerata. Alcuni mesi do-
po, per il perdurare del dolore, la paziente fu sot-
toposta ad indagine con risonanza magnetica nu-
cleare (RMN) che confermo la presenzadi sclero-
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Figura 1 - L'immagine radiografica evidenzia l'irregolarita dell’osso
scafoide, che appare schiacciato e disomogeneo con un’immagine
compatibile con un sequestro osseo.

s subcondrale, con una netta demarcazione della
porzione di 0sso lesa, dalla restante componente
dello scafoide (Fig. 2). Ridotto risultava, inoltre, lo
spazio articolare tra scafoide e trapezio, con ate-
razioni delle faccette articolari. Sulla scorta delle
immagini radiografiche e del quadro clinico, fu po-

Figura 2 - La RMN conferma la netta demarcazione della porzione
lesa dell’osso scafoide.

stadiagnosi di sindromedi Preiser etrattata.con an-
tinflammatori non steroidei (FANS) a bisogno eri-
poso, con soddisfacente remissione dei sintomi.

CASO CLINICO 2

Il paziente maschio di anni 46, agente di commer-
cio, giunge alla nostra osservazione per la com-
parsadi dolore e modicatumefazione acarico del-
la superficie basale del primo dito della mano de-
stra. Circa cingue anni prima era stato sottoposto
ad un intervento di toilette chirurgica per unaten-
dinite non ben specificata a carico dell’ estensore
del pallice. Il paziente non accusava sintomi in al-
tre sedi e gli esami bioumorali eseguiti risultavano
nellanorma. Dall’indagine anamnestica era emer-
so che all’eta di vent’anni aveva subito un trauma
acarico di quel polso, main seguito il paziente era
stato bene. E stata eseguita una radiografia (Figg.
3, 4) che hapermesso di evidenziare I’ immagineti-
pica di un piccolo sequestro 0sseo in prossimita
dello scafoide e porre quindi la diagnosi di sin-
dromedi Preiser. Anchein questo caso laterapiae
stata riposo associata a FANS a bisogno. In caso
di mancatarisposta, si potraricorrere ad interven-
to in artroscopia.

DISCUSSIONE

La diagnosi di osteocondrite dissecante dello
scafoide o sindrome di Preiser, & stata posta sulla
base di alcuni elementi radiografici caratteristici a
carico dell’ osso interessato, quali lalucentezzafo-
cae, |’ alterazione dellalinea corticale, associata a
sclerosi (8). Tutte queste immagini sono abbastan-
zapeculiari e permettono di sospettare fortemente
ladiagnosi.

L’ osteocondrite dello scafoide o sindrome di Prei-
ser € una rara condizione morbosa che colpisce
soggetti di etafral5 e 50 anni. Il sintomo che piu
spesso spingeil paziente arivolgersi a medico eil
dolore, talora cosi importante da impedire la mo-
bilizzazione del polso. Talvolta vi sono segni as-
sociati, quali tumefazione e calore, che possono
suggerire la presenza di una vera artrite. L’ evolu-
zione ed il trattamento dipendono da diversi fatto-
ri fracui, in particolare, il tipo di attivita lavorati-
va e le eventuai malattie associate. Infatti le atti-
vita lavorative, soprattutto quelle che comportano
traumi o microtraumi, vengono considerate quali
importanti fattori patogenetici, potenzialmente re-
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Figura 3 - La radiografia delle mani evidenzia solamente la lesione
dello scafoide, le restanti articolazioni sono integre.

sponsabili siadell’induzione della malattia che del
tipo di evoluzione. A confermadi cio eil frequen-
teriscontro di questa affezione in lavoratori, quali
i pittori o gli imbianchini, che sottopongono il pol-
S0 acontinui microtraumi (9). E comunque proba-
bile che in una parte di questi soggetti ci sia una
condizione anatomica di base predisponente, qua-
le unaipoplasiadel radiale €/o un malallineamen-
to dello scafoide, spesso perd molto modesto.
L'anamnesi del trauma & comunque negata da una
buona parte degli autori piu recenti (10), che ten-
dono ad inquadrare questa forma, come peraltro
altre osteocondriti, nell’ambito delle necros ava-
scolari. Non & ancora stabilito pero se la necrosi
avascolare sia primitiva o rappresenti una conse-
guenzatardivadel coinvolgimento dell’ intero osso
dopo lo stimolo continuo costituito dalla fram-
mentazione e dal collasso del polo prossimal e del-
lo scafoide. Comunque, in altri casi, lanecrosi ava-
scolare colpisce gia dalla prima osservazione solo
il polo prossimale dello scafoide.

RIASSUNTO

Figura 4 - Particolare dello scafoide, immagine compatibile con un
sequestro 0sseo.

Fralevarieipotes patogenetiche proposte vi sono
guelle endocrino-metaboliche (11). In effetti & sta-
to segnalato che la sindrome di Preiser od altre
ostecondriti possono essere associate a modifica
zioni di alcuni metalli fracui zinco erame, o di a-
tre sostanze coinvolte nel metabolismo dell’ 0sso,
quali paratormone, vitaminaD, calcio, fosforo ein-
sulin-like growth factor (IGF) | ell (11). E proba-
bile che queste alterazioni costituiscano un cofat-
tore favorente lo sviluppo di altri fattori di rischio
piu decisivi essenzialmente locali, come intuibile
dall’ estremararita di localizzazioni multiple.

Per un corretto approccio terapeutico bisogna te-
nere conto soprattutto degli eventuali fattori pato-
genetici rilevabili anamnesticamente. La terapia
conservativa, rappresentata dal riposo associata o
meno all’ assunzione di analgesici, costituisce una
prima modalita, spesso sufficiente ad agevolare la
guarigione spontanea. In caso contrario, si puo far
ricorso alla chirurgia, talvolta anche artroscopica
(12, 13).

La sindrome di Preiser € unararaformadi osteocondrite che puo colpire I’ osso scafoide del carpo e talvolta pud es-
sere associata ad una necrosi avascolare. E caratterizzata da sinovite e dal riscontro frequente di un piccolo frammen-
to libero e staccato dallo scafoide. | casi clinici descritti sono giunti alla nostra osservazione per la comparsa di dolo-
real carpoin particolare in prossimita dello scafoide, con tumefazione ed alterata funzione del polso. | pazienti non
riferivano sintomi €/o0 segni clinici in atre sedi. In un caso I’ anamnesi era positiva per un trauma pregresso e la radio-
logia convenzionale fu sufficiente per la diagnosi; laRMN fu invece necessaria per il secondo paziente per chiarire e
stabilire!’entitadellalesione. Ladiagnosi differenziale non & sempre facile cosi come I’ approccio terapeutico; molte-
plici sono i fattori che possono interferire, da non escludere I attivita occupazionale.

Parole chiave - Osteocondrite, sindrome di Preiser, osteonecrosi dello scafoide.
Key words - Osteochondrosis, Preiser’s disease, osteonecrosis of the scafoid.
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