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La paralisi traumatica del nervo radiale complica le fratture
chiuse dell’'omero in un numero relativamente peco frequente; pur
tuttavia quando si ¢ in presenza di una frattura chiusa dell’omero,
sia nel bambino che nell’adulto, si deve sempre ricercare se esiste
una lesione nervosa associata ¢ particolarmente se vi ¢ paralisi del
nervo radiale che ¢, fra tutti i nervi degli arti, quello che con pit
frequenza viene leso nelle fratture.

Descritta fin dall’antichita, la paralist del nervo radiale, con-
secutiva a traumatismi del braccio, fu accuratamente studiata so-
pratutto dopo la grande guerra (ReurLier, Pasturaup, CHaroy,
BoNora, Masint, Evs, Ferratoni, Prcciont, Dusi, GluLiani, Saca
¢ VERGa, ecc.).

Le lesioni nervose riscontrate sono varic: la sezione completa
od incompleta del tronco nervoso, dovuta spesso al moncone di un
frammento; la lacerazione; la puntura del nervo; la contusione sia
di origine esterna dovuta all'agente vulnerante, sia interna dovuta
ai frammenti; Pinterposizione del nervo nel focolaio di frattura;
I'inclusione del tronco nervoso nel callo ossco, sopratutto se deforme
el ipertrefico.

In alcuni casi il nervo radiale pud non esscre stato leso nel mo-
mento della frattura, ma pud esserlo nel corso delle manovre d:
riduzione, dati i rapporti intimi del radiale con Fomero; cd ¢ facile
comprendere come la mobilizzazione dei frammenti aguzzi del-
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l'osso possa essere un pericolo per il nervo che ¢ a suo contatto.
Questo accidente, per fortuna raro, quando si produce aggrava
considerevolmente la prognosi; ¢ bisogna pensarci sempre quando
si compiono le manovre di riduzione sebbene non sia sempre pos-
sibile evitarlo facendole anche con la piu grande cura (SENEQUE).

Quando la paralisi ¢ dovuta ad una frartura alta, cio¢ quando
si estende a tutto il territorio del nervo, se abbiaino a che fare con
una lesione immediata Pinizio sard brusco; mentre sara progres-
sivo in una paralisi tardiva.

Per la predominanza dei rami motori del nervo radiale su
quelli sensitivi, quando vi ¢ la paralisi dominano le turbe motrici
caratterizzate dalla paralisi: della estensione della mano e della
prima falange delle dita; dell’estensione e dellabduzione del pol-
lice; del lungo supinatore e raramente del tricipite.

Esistono anche, sebbene in generale meno gravi, disturbi sen-
sitivi (formicolii, dolori, anestesia cutanea).

I riflessi possono essere aboliti o semplicemente diminuiti. [
disturbi vaso-motori sono assai rari, appaiono tardivamente e non
costituiscono un elemento diagnostico importante.

Nell’assenza di disturbi motori, sensitivi ¢ riflessi, due ma-
novre permettono di mettere in evidenza la lesione del nervo:
prima di tutto le manovre di riduzione, che, mobilizzando i fram-
menti, determinano un dolore folgorante nel campo del radiale
se questo & incuneato o interposto fra i frammenti (segno di
Lejars); poi la percussione dal basso in alto sul gomito determina
egualmente violenti dolori nel campo del nervo se questo si trova
nel focolaio di frattura (segno di Nélaton). Questi due segni hanno
un grande valore perché permettono di scoprire se esiste Uinterpo-
sizione del nervo fra i frammenti ossei ¢ quindi di prevedere una
paralisi prima di ogni altra manifestazione clinica di essa. Lo
studio delle alterazioni delle reazioni elettriche ha dal punto di
vista diagnostico una grande importanza. L'esame elettro-diagno-
stico ci dird se il nervo ¢ profondamente colpito e ci permettera di
seguire l'evoluzione di una paralisi verso la guarigione. Nei cast di
gravi traumatismi, con sezione ¢ compressione del nervo nel callo,
si osservano tutti i segni della reazione degenerativa di Erb. Infi-
ne anche la cronassia ci fara conoscere lo stato reale del nervo, es-
sendo una ricerca molto precisa, sensibile ¢ che mette in evidenza



anche lesioni minime ed inapprezzabili al semplice csame elettro-
diagnostico.

Fatta 1a diagnosi di paralisi del nervo radiale bisogna ancora
stabilire, nei iimiti del possibile, la gravitd ¢ la natura della lesione
nervosa. E una semplice contusione nervosa causata dal traumati-
smo che ha determinato la frattura e quindi destinata a regredire
spontaneamente, oppure il nervo ¢ incuneato tra 1 frammentj ossei ?
O vi ¢ stato stiramento o puntura, o sezione del nervo ? A queste
domande non ¢ sempre facile rispondere e praticamente ci si pud
fare solamente una idea approssimativa delle lesioni e della loro
importanza.

I dati sulle circostanze dell’accidente, il dolore, la sede del fo-
colaio di frattura ben messa in evidenza dalla radiografia, il nu-
mero dei frammenti, infine il reperto dell’esame elettrodiagnostico
¢ della cronassia sono i dati sui quali si basera la diagnosi.

Pili spesso solamente dopo alcuni giorni si potra stabilire la
diagnosi se i segni della paralisi non regrediscono o se si aggravano
malgrado le manovre esercitate per liberare il nervo che si suppone
compresso. Ma il nervo puo essere stato fortemente contuso al mo-
mento della frattura, od essere stato violentemente stirato a causa
di una angolazione marcata dei frammenti od a lungo compresso
fra di essi, e la paralisi pud persistere anche quando la riduzione
ha fatto cessare la causa.

In questi casi ¢ difficile e delicato prendere una decisione
per il trattamento da applicare. Infatti gli Autori non sono di
accordo su questo punto: gli uni consigliano di attendere per in-
tervenire fino a che non sia evidente che la lesione nervosa non
regredira da sola; gli altri pensano che Tintervento non faccia cor-
rere al paziente un rischio tale da doverlo differire a lungo ¢ che
al contrario non si debba rischiare di vedere il nervo degenerare
completamente nell’attesa di una guarigione spontanea. ScHWarTzZ
preferisce attendere la consolidazione ossea perché, sccondo tale
Autore, se si interviente immediatamente la ricerca del nervo ra-
diale e la sua sutura sono complicate e difficili sc vi ¢ frattura,
mentre costituiscono un’operazione semplicissima allorquando la
diafisi si ¢ consolidata. Ma SeHwartz ammette anche che ci sono
dei casi nei quali intervento immediato ¢ indicato ¢ precisamente
quando la paralisi ¢ dovuta all'inglobamento del nervo nel foco-
laio di frattura.
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Moucher al contrario ritiene che sia sempre vantaggioso in-
tervenire precocemente nei casi i lesioni nervose primitive nelle
fracture della diafisi omerale, potendosi trovare talora un nerve
gravemente contuso o sezionato. In questi cast attendere la conso
lidazione della frattura costituirebbe un grave danno poiche con
Tattesa le lesioni nervose, dapprima lievi, si fanno in seguito sem-
pre piti gravi. Di tale parere sono pure Crirorian, Dujarer, Roux-
Bercer. Anche Benso, in base ai buoni risultati ottenuti in sei casi,
consiglia I'intervento chirurgico precoce. Se si tratta di una sem-
plice contusione o di un lieve stiramento del nervo da spostamento
dei frammenti ossei Iintervento consisterd nella liberazione del
nervo. Ma nei casi di grave lesione del nervo conviene limitarsi
alla semplice liberazione del nervo seguita dalla trasposizione del
nervo stesso, oppure converra ricorrere alla resezione e poi alla
sutura di esso ?

Moure ¢ dell’idea di non resecare nessun tratto di nervo an-
che quando il nervo ¢ fibroso ¢ macroscopicamente ha perduto
I"aspetto di cordone nervoso.

Mentre Gratze sugli interventi nervosi ha avuto il 73 %/ di
guarigioni e Fourster il 60 %, invece SteinTHAL ebbe il 25% e
Roper il 22 9.

Rausckpure, studiando il ripristino motorio delle suture del
nervo radiale, trovo che in un quinto dei suoi casi si aveva un
ritorno di forza muscolare che superava il 50°7 della forza nor-
male. Il tempo di rigenerazione oscilla entro limiti assai ampi
poich¢ mentre troviamo un ripristino precocissimo in alcuni casi,
come in quello citato dal Donatt in cui dope ventotto giorni dalla
sutura del nervo radiale era evidente un lieve movimento di esten-
sione del pollice, troviamo casi molto tardivi come quecllo di Por-
LAILON, nel quale, in una sutura del nervo radiale, constatd i primi
risultati solamente dopo due anni. [ risultati delle operazioni sui
nervi dipendono non solo dalla lunghezza del tratto degencrato,
dalle condizioni del moncone centrale e dei centri nervosi, dalle
condizioni generali dell'individuo e locali della lesione, dalle con
dizioni biologiche inerenti a caratteristiche individuali dei singoli
nervi, ma anche dalla diversa specie diintervento (neurolisi, su-
tura, sutura tubulare ¢ a distanza, innesti, anastomosi cec.). Cer-
tamente la neurolisi ¢ scguita da successo pit frequentemente ¢
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pitt rapidamente della sutura: Verca ebbe 36 guarigioni su 62
neurolisi ¢ 7 guarigioni su 20 interventi di sutura. Dopo la neu-
rolist la sutura diretta ha dato risultati migliori ed anche la sutura
parziale del tronco nervoso ha un’alta percentuale di buoni risultati.
Donarr nei suoi casi di sutura parziale ha ottenuto il 53 % di gua-
rigioni e il 33 % di miglioramento, risultati superiori a quelli della
sutura diretta. Quando la perdita di sostanza dei nervi supera i
4-5 cm., non potendosi ottenere l'affrontamento dei monconi, si
ricorre alla sutura a distanza, alla sutura tubulare, all'innesto
nervoso, all’anastomosi nervosa. L'esperienza clinica ha dimostato
la possibilita della neurotizzazione del moncone periferico attra-
verso I'innesto, ed ha confermato la superioritd dellinnesto auto-
plastico sull'omoplastico e sull’eteroplastico. Risultato sfavorevole
ha dato Ieteroinnesto morto secondo NAGEOTTE, ¢ contro i risultati
favorevoli ottenuti da Gosserr, Dean Lewis e Jovcer, vi sono i
casi negativi di Piery, Putti, VErGa, NicoLETTI ¢ DONATI. BLANDIN
ha praticato sei eteroinnesti vivi con nervo prelevato dal cane vi-
vente ed ha ottenuto tre buoni risultati.

Da circa un quarantennio numerosi chirurghi hanno esperi-
mentato molto spesso con successo 1 trapianti tendinei nelle parali-
si inveterate del nervo radiale. Anche l'esperienza bellica ha por-
tato un largo contributo sull’argomento. 1 trapianti tendinei dei
flessori nelle paralisi del radiale furono tentati nei casi di gravis-
sime ed inveterate paralisi del radiale dovute a lesioni traumatiche
gravi interessanti 'omero e le parti molli, e complicate da estese
perdite di tessuti ¢ da processi suppurativi, nei quali era stata ten-
tata con insuccesso una lunga serie di interventi. Furono associate
ai trapianti, specie negli ultimi tentativi, anche le tenotomie, gli
allungamenti dei tendini flessori retratti, le tenodesi degli estensori
(specie dei due radiali) e Partrodesi dell'articolazione radio-carpica
(Davis, Finvey, GauTier, Bruck, GiLL).

Nella terapia chirurgica della paralisi traumatica del radiale
dapprima vi sono due obbiettivi differenti da raggiungere: la libe-
razione del nervo ¢ la riduzione ¢ la contenzione della frattura.
In seguito bisogna separare il nervo dal focolaio di frattura. Questa
precauzione ¢ assolutamente necessaria perché non sia pit tardi
compresso o inglobato dal callo. Il migliore procedimento consi-
ste nel tagliare un piccolo lembo muscolare che s'insinua tra il
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nervo radiale e l'omero, il quale oltre a costituire un cuscinetto
che difendera il nervo, servira anche per evitare aderenze perineu-
rali (Lericug, Puuseep). Qualche volta, come nel secondo caso
da me illustrato, il nervo non ¢ imbrigliato nel callo osseo ma ¢
semplicemente strozzato dal tessuto connettivo cicatriziale in vici-
nanza del focelaio di frattura per cui basta semplicemente eseguire
Iisolamento del tronco nervoso (neurolisi). 11 braccio si immobi-
lizza in estensione e abduzione, ed in seguito si comincia progres-
sivamente la mobilizzazione associandovi I'elettrizzazione per af-
frettare la guarigione della paralisi.

* * %k

Riporto due casi di paralisi traumatica del nervo radiale, con-
secutiva a frattura chiusa della diafisi dell'omero, capitati alla mia
osservazione nell'Istituto di Patologia Chirurgica e Propedeutica
Clinica, diretto dal mio Maestro Prof. Dominict, che, sopratutto
per Pesito favorevole ottenuto con Iintervento chirurgico, ritengo
rappresentino un contribute di una certa importanza allo studio di
tale argomento.

Gli esami neurologici ed elettrodiagnostici sono stati praticati
nella Clinica Neuropatologica della R. Universitd dj Napoli.

Caso I — Custicllo Vincenzo, a. 41, contadino, da Ducenta. Fntra
el Tstituto il 12-2-1937; esce il 17-3-1937.

Padre vivente e sano. Madre morta a 57 anni per crnia strozzata. lLa
madre ebbe 7 figlis nessun aborto. Dei 7 figlis 5 sono viventi e sani: degli
altri due: uno mori in tenera etd per malattia imprecisabile, altro per
broncopolmonite influenzale.

Il paziente ¢ nato da parto cutocico ed ha avuto allattamento materno.
Normali i primi atti fisiologici. Ha sofferto i comuni esantemi infantili.
A 28 anni contrasse matrimonio con donna sana, la quale ebbe > gravidanze
cendotte a termine ed un aborto. 1 7 figli sono viventi ¢ sani. Nega lues
o malattic veneree. Nel 1920 contrasse la malaria dalla quale guart dopo
circa due anni con cure adeguate. Modico bevitore ¢ non fumatore.

Malattia attuale. Diciassette giorni prima del suo ricovero nell Tstituto
il paziente, mentre era intento ai lavori della potatura delle viti, cadde al
suolo da circa 10 metri di altezza. rotolando poi in un burrone profon-lo
drea dieci metri. Trasportato all'ospedale gli fu diagnosticata la rattura
dellomero sinistro ¢ gli venne praticato un apparcechio di immobilizzazione

provvissoria. Tornato a casa un sanitario gli riscontrd la paralisi del radiale
dicsinistra ¢ gl applicd prima un apparcechio di trazione a pest ¢ quindi
una doceia gessata. In tali condizioni viene ricoverato in Istituto.
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Esame neurologico ed clettrodiagnostico, eseguito il 13-2-37, prima del-
l'intervento chirurgico e diciotto giorni dopo il trauma.

All’esame elettrodiagnostico dell’arto superipre sinistro si rileva inec-
citabilita faradica di tutti i muscoli innervati dal radiale, ad eccezione del
tricipite estensore. L’eccitazione diretta del nervo provoca solo contrazione
del tricipite. Alla corrente galvanica: buona eccitabilitd del tricipite, ipoecci-

T
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tabiliti marcata di tutti gli altri muscoli del radiale, con tendenza alla egua-
glianza polare e una notevolissima lentezza della contrazione.

In conclusione: si notano segni chiari di reazione degenerativa nel ter-
ritorio del radiale, eccetto che per il tricipite; dal complesso perd dell’esame
si ha I'impressione che il nervo non sia completamente interrotto.

Esame radiologico - Frattura comminuta dell’omero sinistro all’unione
del suo terzo medio col terzo inferiore, con spostamento dei frammenti

(vedi fig. I).




Esame radiologico eseguito il 21-11-1938, circa tre mesi e mezzo dopo
il trauma: L’indagine radiografica dimostra i postumi di una frattura, con-
solidata in buona posizione, all'unione del terzo medio col terzo superiore
dell’omero destro. Si rileva inoltre una estesa decalcificazione di tutta la testa
omerale e della cavitd glenoide senza perd tracce di lesioni traumatiche
dell’articolazione scapolo-omerale.

Conclusione: postumi di frattura consolidata della diafisi omerale con
anchilosi fibrosa dell’articolazione secondaria a non uso (vedi fig. I1).

Operazione (25-11-938). Oltre tre mesi e mezzo dopo il trauma.

Narcosi eterea. Incisione longitudinale nella regione posteriore del
braccio destro che si estende da due dita al disotto dell’acromion sino a due
dita al disopra dell’olecranon. Passando attraverso il tricipite si scopre il
nervo radiale, che ¢ angolato e circondato da tessuto fibroso cicatriziale in
corrispondenza della sporgenza che fa posteriormente il callo osseo (vedi
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fig. Iy per un tratto di 3 em. Si pratica fa neurolisi ¢ si sposta il radiale
fra il muscolo ¢ 'aponevrosi suturando al disotto del tronco nervoso i mar-
gini del muscolo inciso ¢ al disopra Faponevrosi. Sutura della cute. Decorso
postoperatorio normale.

Lsame neurologico ed clettrodiagnostico escguito il 2-3-1939, dopo oltre
ure mesi dall’intervento chirurgico. Le condizioni dell’infermo sono enorme-

mente mighiorate: si rileva ancora una insufficienza nel campo del radiale i
destra. All'esame clettrico sul territorio del radiale persiste la quasi com-
pleta ineccitability faradica ¢ le modificazioni quantitative ¢ qualitative alla
corrente galvanica. Persistono cio¢ i fatti di reazione degencrativa; ma que-
sti come & noto, possono permanere per lungo tempo anche dopo la gua-
rigione clinica.

Esame neunrologico ed elettrodiagnostico cseguito il 11-5-2g. dapo oltre
cinque mesi dall'intervento chirurgico.

Nessuna limitazione nel movimento di cstensione dell'avambraccio sul
braccio. T movimenti di estensione della mano e delle dita sono tutti possi-
bili ma ancora un po’ limitati. Tale modesta limitazione ¢ in parte dovuta
a residui paretici dei muscoli estensori, in parte anche alle alterazioni arti-
colari verificatesi al polso ¢ alle dita, anche in rapporto al lungo periodo
di inerzia. La sensibilitd ¢ perfettamente conservaia in tutto il territorio
del radiale.

Dal punto di vista trofico sono scomparsi completamente Pedema ¢ la
pastositd che esistevano prima specialmente a livello della piega del gomito.
¢ non si nota attualmente alcuna apprezzabile alterazione  del  trofismo
muscolare.

All'indagine elettro-diagnostica si mette in cvidenza ancora attualmente
vna ipoeccitabilitd faradica ¢ galvanica diffusa a tutti i muscoli del radiale,
ad eccezione del tricipite che si contrac come normalmente.

Alla corrente galvanica sui muscoli della regione estensoria dell’avam-
Lraccio la contrazione appare rapida ¢ ron si mostrano modificazioni d-Ita
{ormula fisiologica.

Non si pud pitt quindi parlare attualmente di fatti degenerativi, ma
solo di alterazioni quantitative, che solitamente in casi di lesioni di tronchi
servosi, permangono per lungo tempo e si protraggono anche quando si sia
ristabilita del tutto la capacitd funzionale.

Tn breve. dai dati di osservazione attnale, si deve concludere che la pa-
ralisi del radiale & quasi completatamente guarita. Non residuano che piceoli
fatti di deficit funzionale. i auali cel tempo ¢ con Tesercizio si presume
debbano completamente scomparire.

* % ¥

Due correnti opposte, come ho gia detto, dividono i chirurghi
rignardo al trattamento della paralisi del nervo radiale nelle frat-
ture chiuse della diafisi omerale. Alcuni considerano Pesistenza
della paralisi del nervo radiale come una indicazione assoluta allo
intervento operatorio ¢ raccomandano T'intervento chirurgico im-



— 16—

alla conclusione che sebbene questa chirurgia sia difficile nell'esatto apprez-
7amento delle sue indicazioni, pur tuttavia in questi casi I'intervento chi-
rurgico ¢ P'unica cura che possa dare dei buoni risultati ed anche la com-
pleta guarigione.
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