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IL TRATTAMENTO 
DELLA RIZOARTROSI CON 
MD-SMALL JOINTS
THE TREATMENT OF RHIZOARTHRITIS WITH MD-SMALL
JOINTS

F. Brunato
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LA RIZOARTROSI

La Rizoartrosi (RA) è l’artrosi dell’arti-
colazione trapezio-metacarpale (TM). 
Il termine Rizoartrosi ha etimologia gre-
ca: rizos significa “radice”; questa arti-
colazione, infatti, è situata alla radice
del pollice.
− La RA è un’affezione molto diffusa;
colpisce il 20% della popolazione adul-
ta (Barra et Al., 2003) e rappresenta cir-
ca il 10% di tutte le localizzazioni ar-
trosiche del corpo umano (Sollazzo et
Al., 2006). La RA è più frequente nella
femmina rispetto al maschio (rapporto
4:1) e si manifesta generalmente tra la
quinta e la sesta decade di vita. 
Nella femmina esordisce frequente-
mente in coincidenza della menopau-
sa, mentre nel maschio è maggiormen-
te correlata a fenomeni di overuse (Bo-
nola et Al., 1981).
La TM svolge un ruolo fondamentale
nelle normali funzioni del pollice: tutte
le azioni di presa sovraccaricano la TM

La Rizoartrosi è un’affezione molto diffusa;
colpisce il 20% della popolazione adulta e rap-
presenta circa il 10% delle localizzazioni ar-
trosiche; è più frequente nella femmina rispet-
to al maschio (rapporto 4:1). Il sintomo iniziale
è il dolore all’articolazione trapezio-metacar-
pale (TM) cui segue la difficoltà di svolgere at-
tività quotidiane come girare una chiave o
aprire una bottiglia. Il trattamento è inizial-
mente di tipo conservativo con l’applicazione
di tutori di immobilizzazione e la contempora-
nea assunzione di condroprotettori. Se questo
trattamento non ha buon esito, prima di intra-
prendere il trattamento chirurgico definitivo,
si può intervenire con la terapia iniettiva locale
con collagene. I Collagen Medical Device mi-
gliorano le qualità meccaniche della capsula
articolare ripristinando le caratteristiche di
anisotropia del collagene con evidente effetto
positivo sulla stabilizzazione della ipermobilità
articolare, sul movimento, sul dolore e sulla
qualità della vita. Lo scopo di questo lavoro è
valutare l’efficacia dell’iniezione intra- e peri-
articolare con MD-Small Joints in pazienti af-
fetti da Rizoartrosi prima di essere sottoposti
alla terapia chirurgica definitiva. 
− In questo studio clinico sono stati inclusi 22
pazienti (3 M; 19 F) e valutati per 10 settimane
con le scale DASH, VAS e Grind test. Il tratta-
mento è stato ottimamente tollerato e non si
sono osservati effetti collaterali. Il migliora-
mento ottenuto è stato del 60-80% ≈ in tutte
le scale di valutazione. Questo studio dimostra
che il miglioramento clinico è direttamente
proporzionale alla riduzione della lassità arti-
colare e che questa è in funzione dell’efficacia
di MD-Small Joints sul collagene articolare. 

RIzoARTRoSI,
CoLLAGen MeDICAL DeVICe, MD-SMALL
JoInTS, DoLoRe ALLA MAno, DASH, VAS,
GRInD TeST, CoLLAGene

SuMMARy: Rhizoarthrosis is a very widespread
disease; it affects 20% of the adult population and
represents about 10% of all osteoarthritic
locations; it is more frequent in females than in
males (4:1 ratio). The initial symptom is TM pain
followed by difficulty in performing daily activities
such as turning a key or opening a bottle. The
treatment is initially conservative with the
application of immobilization braces and the
simultaneous use of chondroprotectors. If this
treatment is not effective, before undertaking the
definitive surgical treatment, infiltrative therapy
with Collagen may be considered. Collagen MDs
improve the mechanical qualities of the joint
capsule by restoring the anisotropic
characteristics of the tissue with an evident
positive effect on the “joint hypermobility
stabilization”, movement, pain and quality of life. 
− The purpose of this trial is to evaluate the
efficacy of the endo- and peri-articular injection
of MD-Small Joints in patients suffering from
rhizoarthrosis before undergoing definitive
surgical therapy. In this clinical study, 22 patients
(3 M; 19 F) were included and assessed for 10
weeks with the DASH, VAS scales and Grind Test.
The treatment was well tolerated, and no side
effects were observed. The improvement obtained
was approximately 60-80% of all rating scales.
This trial shows that clinical improvement is
directly proportional to the reduction in joint laxity
and is therefore a function of the effectiveness of
MD-Small Joints on joint collagen.

Key woRDS: RHIzoARTHRoSIS, CoLLAGen
MeDICAL DeVICe, MD-SMALL JoInTS, HAnD
pAIn, DASH, VAS, GRInD TeST, CoLLAGen
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PAROLE CHIAVE

poiché l’asse del pollice fa forza e fulcro
su questa articolazione. 
Tale forza trasmette una sollecitazione
in senso radiale alla base del metacarpo
che, nel tempo, provoca la riduzione
della tensione dell’Apparato capsulo-le-
gamentoso (Bernardini, 2018), da cui
derivano un’iperlassità articolare ed una
sublussazione del I metacarpo. 
• Il movimento preternaturale dei capi
ossei altera la superficie articolare; si as-
siste ad una progressiva riduzione dello
spessore cartilagineo e successiva com-
parsa di dolore e di artrosi. La sintoma-
tologia è bilaterale nel 50% dei casi. 

ANATOMIA FUNZIONALE

La TM può essere considerata l’articola-
zione più complessa del corpo umano
in quanto deve consentire al pollice di
effettuare le pinze volo-volari con le di-
ta lunghe; in altri termini deve permet-
tere alla mano di svolgere la sua funzio-
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ne più qualificante: l’opposizione, ov-
vero la prensione (Caroli, 1996).
Kapandji (1971) definisce la TM un’ar-
ticolazione ad incastro reciproco o arti-
colazione “a sella” e paragona questa
articolazione ad un cavaliere in sella
con le superfici di contatto, di aspetto
torico, perfettamente combacianti (Bo-
nola et Al., 1981). 
I movimenti si svolgono su due assi per-
pendicolari, consentendo con la loro
combinazione una vera circumduzione,
condizionata dal Legamento inter-meta-
carpale, che funge da perno (FIGG. 1 , 2).
Le strutture che sostengono e stabilizza-
no questa articolazione sono la Capsu-

la, i Legamenti extra-capsulari ed i Mu-
scoli intrinseci ed estrinseci.
Le strutture capsulo-legamentose della
TM sono estremamente importanti, sia
nel conferire la stabilità, sia nel guidare
i movimenti complessi del pollice. 
La Capsula articolare è molto lassa e si
inserisce lungo il contorno delle super-
fici articolari del trapezio e della base
del metacarpo. Tale lassità è giustificata
dal fatto che il I metacarpo deve per-
mettere ampie possibilità di movimento
e di rotazione al metacarpo sul proprio
asse longitudinale (Caroli, 1996).

� Legamenti della Capsula
Il sistema legamentoso è altrettanto im-
portante in quanto, oltre a garantire la
stabilità della TM, arresta con la sua
massima tensione i vari movimenti del
I metacarpo, coadiuvato in questa fun-
zione dalle strutture fasciali e muscola-
ri. È necesario indicare − inoltre − che i
Legamenti della TM, per la loro inser-
zione, concorrono a guidare i movi-
menti del pollice, principalmente quelli
di rotazione assiale.
Dalla Capsula articolare si dipartono al-
cuni ispessimenti che danno luogo ai
Legamenti:
• il Legamento dorso-radiale (LDR) o

trapezio-metacarpale esterno di Ar-

nold arresta l’abduzione e favorisce
la rotazione in pronazione del me-
tacarpo; 

• il Legamento dorso-ulnare (LDU) o
trapezio-metacarpale interno di Ar-
nold, molto spesso e largo, arresta il
movimento di retroposizione e favo-
risce la rotazione in supinazione del
metacarpo;

• il Legamento obliquo-anteriore (LOA).
Alcuni autori descrivono due por-
zioni di detto legamento: una super-
ficiale ed una profonda (beak liga-
ment), particolarmente importante
nello stabilizzare la TM nei gradi di
massimo movimento di abduzione e
di retroposizione del pollice;

• il Legamento inter-metacarpale (LIM),
fibroso, spesso e corto: è teso tra la
base del I e del II metacarpo; tale
Legamento arresta il movimento di
abduzione del I metacarpo. 
Il LIM è importantissimo poiché un
suo allentamento provoca la sublus-
sazione esterna della base del I me-
tacarpo, che, come verrà illustrato in
seguito, è una delle cause più impor-
tanti di instabilità articolare (Caroli,
1996) (FIG. 2).

� Muscoli motori del pollice
Come indicato da Kapandji (1971), la
TM lavora in compressione come un
giunto. I muscoli tenari, intrinseci, con-
sentono di orientare il I metacarpo in tut-
te le direzioni dello spazio, come fosse
un pilone cui si può cambiare l’orienta-
mento modificando la tensione dei cavi. 
Sempre secondo questo Autore le com-
ponenti muscolari offrono supporto alla
coaptazione articolare in tutte le posi-
zioni, risultante dall’attivazione sinergi-
ca dei Muscoli agonisti ed antagonisti
(Brunelli and Brunelli, 1996). 

La mobilità è la funzione essenziale di
opposizione del pollice; è permessa da
9 Muscoli motori:
• Muscoli estrinseci o Muscoli lunghi,

in numero di 4, alloggiati nell’a-
vambraccio. Tre sono per i movi-
menti di apertura della presa: Esten-
sore lungo del pollice, Estensore
breve del pollice e Abduttore lungo

FIG. 1

Articolazione trapezio-metacarpale.

Assi di rotazione

Leg. inter-metacarpale

Movimento di circumduzione
del metacarpo

FIG. 2

Legamenti della TM.

• LDR = Legamento dorso-radiale 
• LDU = Legamento dorso-ulnare 
• LOA = Legamento obliquo-anteriore (beak ligament)
• LIM = Legamento inter-metacarpale 

LDR LDU

NORMA DORSALE NORMA VOLARE

LIM

LOA - beak ligament
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za di tensione in senso radiale alla base
del metacarpo che stira la capsula artico-
lare ed il Legamento inter-metacarpale,
rendendoli, nel tempo, sempre più lassi. 
Questa lassità produce instabilità artico-
lare, causa della sublussazione radiale
del metacarpo e dei processi degenera-
tivi articolari.
− La prensione subtermino-laterale è
quella meno fine e potente rispetto alle
precedenti. 
La faccia palmare del polpastrello del
pollice si appoggia sulla faccia esterna
della prima falange dell’indice creando-
si, anche in questo caso, una notevole
tensione radiale alla base del metacarpo
con conseguente tendenza alla sublus-
sazione della TM (Kapandji, 1971).

del pollice; 1 per la presa di forza:
Flessore lungo del pollice. Ricordo
che i muscoli estrinseci sono i Mu-
scoli motori per la presa di potenza;

• Muscoli intrinseci contenuti nell’e-
minenza tenare e nel I spazio inte-
rosseo; svolgono un ruolo di preci-
sione e di coordinazione durante le
differenti prese e l’opposizione. 
− Il Gruppo esterno è composto da
3 Muscoli (Opponente, Abduttore e
Flessore breve del pollice) che han-
no funzione sinergica di opposizio-
ne del pollice. 
− Il Gruppo interno è rappresentato
dai Muscoli Adduttore e I Interosseo
palmare. 
Questi sono fondamentali per la
presa/tenuta degli oggetti, perché
svolgono la propria azione anche
sulla MF (metacarpo-falangea) ed IF
(inter-falangea) (flessione della pri-
ma ed estensione della seconda),
rendendo maggiormente efficace la
presa di opposizione con l’indice.

L’opposizione non è un movimento fis-
so: esiste, infatti, una gamma di opposi-
zioni che realizzano una grande varietà
di prese e di azioni secondo il numero
delle dita coinvolte e la loro modalità di
associazione (Kapandji, 1971). 
• Le prese bi-digitali danno luogo alla
classica pinza tra pollice ed indice; se
ne possono distinguere 3 tipi: terminale,
sub-terminale e sub-termino laterale.
− La prensione con opposizione termi-
nale è la più fine e precisa poiché con-
sente di afferrare saldamente un oggetto
di piccolo calibro o di raccogliere un
oggetto molto sottile. Il pollice si oppo-
ne con l’estremità del polpastrello alla
superficie ungueale dell’indice. 
In questa presa, poiché il metacarpo si
incunea nel trapezio, protegge la Cap-
sula articolare da qualsiasi forza tensiva
ed evita gli effetti degenerativi articolari
(FIG. 3).
− La prensione sub-terminale è quella più
ricorrente e più istintiva: il pollice e l’in-
dice si oppongono con la faccia palmare
del polpastrello e possono − così − strin-
gere oggetti di vario calibro, anche sot-
tili, come un foglio di carta o una matita. 
In questa presa, si crea una notevole for-

• La causa della RA è sempre da ricer-
carsi nell’instabilità della TM. Essa può
essere primaria o secondaria (TAB. 1).
Nell’iperlassità legamentosa l’instabilità
è dovuta ad un eccesso di range di mo-
vimento. 
In questo caso ha grossa rilevanza il Le-
gamento palmare (beak ligament) che
limita l’iperestensione del metacarpo e
soprattutto il Legamento inter-metacar-
pale tra la base del I e del II metacarpo
che si oppone alla sublussazione del I
metacarpo in senso radiale, pur non li-
mitando gli altri movimenti (FIG. 2). 
La lassità e/o la degenerazione di questo
Legamento producono movimenti ano-
mali della TM, con incongruenza delle
superfici articolari che scatenano rapi-

FIG. 3

effetti della presa sulla TM.

Tutte le azioni di presa
sovraccaricano la TM

Opposizione terminale
La più precisa

Sub-terminale
La più ricorrente

Subtermino-laterale
La meno fine e potente

•  Il metacarpo si incunea nel trapezio, 
   protegge la capsula articolare ed evita 
   gli effetti degenerativi articolari •  Sublussazione radiale del 

   metacarpo a livello della TM

•  Stira la capsula articolare 
   rendendola ancora più lassa

Ipoplasia del trapezio, anormale obliquità 
della sua sella

Lassità congenita capsulo-legamentosa

Squilibrio muscolare da assenza di 
inserzione di uno dei tendini dell’ALP 
sul trapezio

Ipotonia muscolare della mano non 
dominante in soggetti anziani 

INSTABILITÀ SECONDARIAINSTABILITÀ PRIMARIA

Rottura traumatica capsulo-legamentosa

Esiti di frattura del trapezio o della base del 
I metacarpo

Stress operativo da lavori ripetitivi con forte
adduzione del pollice

TAB. 1

Cause d’instabilità della TM.
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damente un quadro degenerativo.
− Altra causa riconosciuta e considerata
la più frequente da Brunelli (2007) è
l’instabilità dovuta all’assenza dell’in-
serzione dell’Abduttore lungo del polli-
ce (ALP) sul trapezio. Nel caso in cui
l’ALP presenti una doppia inserzione
distale sul trapezio e sulla base del I me-
tacarpo, ad ogni contrazione dell’ALP
tutta la colonna pollice-metacarpo-tra-
pezio, si sposta in abduzione, mante-
nendo normali i rapporti articolari tra-
pezio-metacarpali. Contrariamente, se
manca l’inserzione sul trapezio, tutta la
forza abducente si esercita sulla base
del I metacarpo, provocando una note-
vole tensione sublussante con un dele-
terio effetto di taglio e danno cartilagi-
neo della TM (FIG. 4).
− Gli stress ripetuti (overuse) sono un’al-

tra causa frequente di artrosi della TM;
la TM è sottoposta ad un carico di lavoro
notevole, poichè coinvolta nel 50% ≈
delle azioni della mano. Si possono di-
stinguere alcune attività e gesti abitudi-
nari che favoriscono il deterioramento
delle superfici articolari: la prensione ri-
petuta di piccoli oggetti determina la
sollecitazione della TM in senso radiale
che non consente di mantenere la base
del metacarpo a contatto con la super-
ficie articolare del trapezio (FIG. 3). 
La forza lussante trasmessa sul metacar-
po può essere moltiplicata fino a 12-
120 volte (Cooney and Chao, 1977). 

SINTOMATOLOGIA

L’instabilità della TM è spesso asintoma-
tica; con il tempo compare il dolore che
porta il paziente alla visita medica. 
− Il quadro clinico più frequente è ini-
zialmente rappresentato da un dolore
fastidioso e localizzato alla base del
pollice che compare quando vengono
eseguiti movimenti attivi in abduzione
radiale come prese o pinze, e/o passivi
in rotazione-opposizione come girare
una chiave, svitare un tappo, girare una
maniglia, scrivere con una penna sottile
o anche solo abbottonarsi la camicia
(Dias et Al., 2006).
Il paziente riferisce una riduzione della
forza e della mobilità della mano. 
In seguito il dolore compare anche a ri-
poso, di notte, e si può irradiare al polso
e all’avambraccio. Nelle fasi più avan-
zate il dolore è spontaneo ed è associa-

to a crepitio osseo dovuto alla lassità ar-
ticolare.
− Il paziente “usa” male il pollice per
evitare il dolore: questo, con il tempo,
provoca debolezza muscolare nell’ap-
parato stabilizzatore della TM; il meta-
carpo perde la capacità di scorrere sul
trapezio lungo l’asse di adduzione-ab-
duzione, cui si aggiunge uno shift della
base del metacarpo in direzione radiale. 

La perdita di congruenza tra i capi ossei
inficia la stabilità meccanica dell’artico-
lazione: esita in una lussazione, con
conseguente diminuzione dell’ampiez-
za dei movimenti (Pomerance, 1995).
Durante i movimenti di abduzione, la
Capsula articolare viene stirata. 
Alcune fibre capsulari sono indebolite
e consentono alla base del metacarpo
di sublussarsi dorsalmente; così, quan-
do i Muscoli Adduttore e Flessore breve
del pollice si contraggono, trazionano
la parte distale del metacarpo verso il
palmo. 
Il risultato è uno scatto (“tilt” nella lette-
ratura anglosassone) della superficie ar-
ticolare alla base del metacarpo sulla
sella del trapezio. 

• Questo spostamento, seppur imper-
cettibile, è la causa del dolore. 

Questa è la ragione per cui in casi di RA
impugnare e girare una chiave, sollevare
una tazza o scrivere sono azioni che pro-
vocano dolore: esse infatti, seppur con
movimenti di scarsa articolarità, mettono
sotto stress la TM ed i mezzi di conteni-
mento della stessa (Dias et Al., 2006).

− I segni clinici prevalenti sono:
• deformazione e tumefazione alla

base del I metacarpo (FIG. 5), causate
dalla combinazione tra lussazione,
infiammazione dell’articolazione e
formazioni osteofitiche;

• 1° raggio in adduzione, più comune
negli stadi avanzati;

• dolore alla palpazione;
• test di compressione assiale o Grind

test positivo: il carico assiale sul tra-
pezio, unitamente alla rotazione del
metacarpo, scatenano dolore alla
base del pollice;

FIG. 4

Instabilità dovuta

all’assenza 

dell’intersezione

Abduttore lungo del

pollice sul 

trapezio. 

− Forze di tensione.

FIG. 5

Sublussazione del I metacarpo.
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• distrazione della TM, con o senza
rotazione, che provoca un allunga-
mento della capsula che, se infiam-
mata, è dolente. 

Con il progredire della malattia la sub-
lussazione della TM produce una devia-
zione radiale della MF del pollice per la
contrattura in adduzione del I metacar-
po cui consegue una flessione dell’IF
generando il quadro di “pollice a Z”.
Questo è espressione di uno dei quadri
più compromessi della RA in cui, oltre
alla TM, sono coinvolte la MF in iper-
estensione e l’IF in flessione.

QUADRO RADIOGRAFICO
− LA CLASSIFICAZIONE DI 
EATON-LITTER

La RA può essere diagnosticata attraver-
so un attento esame obiettivo. 
Le radiografie del pollice nei 3 piani e
la particolare proiezione in sollecitazio-
ne dell’articolazione basale sono neces-
sarie per confermare la diagnosi.
La proiezione per l’articolazione basale
in sollecitazione, quando eseguita cor-
rettamente, fornisce un’immagine ec-
cellente per la valutazione del grado di
sublussazione della TM. 
In questa proiezione obliqua a 30°, è ri-
chiesto al paziente di comprimere le
punte dei pollici una contro l’altra, men-
tre viene eseguito il radiogramma (FIG. 6).
− Le radiografie vanno sempre interpre-
tate in relazione alla situazione clinica
del paziente. Spesso, pazienti con qua-
dri radiografici molto compromessi, ri-
feriscono pochissimo o assenza di do-
lore; altri con RX negative o poco signi-
ficative, possono presentare deficit fun-
zionali severi con importante impatto
sull’attività quotidiana e/o lavorativa.
Non vi è indicazione per la RM e/o per l’e-
cografia; solo la TAC può essere utile qua-
le indagine supplementare preoperatoria.

− Eaton e Glickel (Glickel, 2001) hanno
descritto un metodo per classificare le
modificazioni patologiche della RA in
base all’aspetto nelle proiezioni radio-
grafiche standard e in quelle sotto solle-
citazione. 

Metodo rivelatosi utile anche per la piani-
ficazione medica e l’eventuale chirurgia. 
− Attualmente la classificazione più
usata è quella di Eaton-Littler modificata
da Brunelli (Barra et Al., 2003) che, oltre
al quadro radiografico, contempla an-
che quello clinico (TAB. 2).

RIZOARTROSI
− TRATTAMENTO CONSERVATIVO

Il trattamento in tutte le fasi della malat-
tia è inizialmente di tipo conservativo.
− Il primo cardine è l’applicazione di un
tutore notturno e possibilmente diurno
per 2-3 settimane (Swigart et Al., 1999);
la riduzione dei movimenti e dell’attrito
dei capi articolari porta alla diminuzio-
ne del dolore e all’irrigidimento delle
strutture capsulo-legamentose con ridu-
zione della sublussazione (Pomerance,
1995). A questo si possono associare i
condroprotettori che trovano la massi-
ma efficacia terapeutica se l’articolazio-
ne è immobilizzata; infatti, non essen-
dovi l’effetto usura, la cartilagine si può
rigenerare (Towheed et Al., 2005). 
La sinergia di questi due provvedimenti
può garantire un buon risultato.
Il trattamento conservativo necessita di
un inquadramento precoce del proces-
so degenerativo (Towheed et Al., 2005)
perché è più efficace, soprattutto negli
stadi iniziali (1° - 2°).
Gli obiettivi del trattamento conservati-
vo sono:
• ridurre il dolore alla base del polli-

ce, sia a riposo sia durante lo svolgi-

mento delle usuali attività quoti-
diane;

• evitare il sovraccarico della TM, in-
segnando al paziente corrette moda-
lità di prensione, favorendo la presa
con opposizione terminale (FIG. 3);

• garantire stabilità alla TM con il tu-
tore riducendo contemporaneamen-
te la sublussazione radiale del meta-
carpo.

− Le iniezioni con corticosteroidi agi-
scono sul dolore; vengono talora utiliz-
zate quando il dolore è insopportabile
(Pellegrini, 1992; Swigart et Al., 1999).
Tali iniezioni, se ripetute, hanno effica-
cia sempre minore e danneggiano irri-
mediabilmente la cartilagine articolare
(Burton and Pellegrini, 1986; Swigart et
Al., 1999).

RIZOARTROSI
− TRATTAMENTO CON 
MD-SMALL JOINTS

Se il trattamento iniziale conservativo
non produce effetti positivi, prima di in-
traprendere un trattamento chirurgico
definitivo, può essere presa in conside-
razione la terapia iniettiva endo- e peri-
articolare. 
Le strutture anatomiche componenti il
comparto di contenimento/stabilizza-
zione sono: la Capsula articolare, i Le-
gamenti e le Membrane fibrose che for-
niscono la “tenuta diretta”, mentre i
Tendini ed Muscoli garantiscono la “te-
nuta indiretta”.

FIG. 6

proiezione in 

sollecitazione.
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porta ad appoggi anomali con conse-
guente infiammazione, prima, e dege-
nerazione poi, della cartilagine artico-
lare, primum movens verso la degene-
razione artrosica (Milani, 2019). 
• In buona sintesi: lo scorretto posizio-
namento di due capi articolari contigui
formanti un’articolazione secondo
quanto stabilito dalla biomeccanica fi-
siologica provoca usura, dolore e diffi-
coltà di movimento. Il tenocita, fibrocita
molto specializzato, è la cellula che
produce il COL1; sintetizza anche i Pro-
teoglicani (PGs) di matrice e le Metal-
loproteinasi (MMPs) (Bernardini, 2018)
coinvolte nella degradazione delle fibre
vecchie o lesionate dal processo infiam-

matorio/traumatico. 
− L’evento primario nel processo artro-
sico è da ricercare nella riduzione ed al-
terazione dei PGs: fattori meccanici, chi-
mici o citologici comportano la depoli-
merizzazione delle catene di Glicosami-
noglicani (GAGs) che, interrompendosi,
causano la diminuzione di resistenza
della matrice cartilaginea articolare. 

− In conseguenza di questi eventi, si
frammentano anche le fibre collagene
non adeguatamente protette dalla ma-
trice; la cartilagine, persa così la propria
elasticità, si usura (Scagliati, 1995).

Tutte le strutture extra- ed intra-articolari
sono costituite fondamentalmente da
collagene, da cui l’utilità di derivarne
strumenti terapeutici che consentano al
medico di contrastare le patologie
osteo-artro-miofasciali (Stone et Al.,
1997; Milani, 2010; 2013; 2019). 

� MD-Small Joints
I Guna Collagen Medical Device sono
prodotti iniettabili (p.a., i.a., s.c., i.d., i.m.)
costituiti da collagene di origine suina (il
collagene suino è il più simile ed affine al
collagene umano) e da una o più sostan-
ze ancillari caratterizzata/e da un parti-
colare tropismo per i vari e specifici Di-
stretti anatomici ai quali il collagene può
essere veicolato con maggiore efficacia
e specificità (Milani, 2013; 2019). 

I Guna Collagen Medical Device forni-
scono collagene sotto forma di tropo-
collagene che viene assemblato a colla-
gene in presenza dell’enzima lisina-
idrossilasi, a livello della matrice extra-
cellulare (ECM); esso agisce − quindi −
da bio-scaffold (Milani, 2010). 
− La deposizione di fibre collagene neo-
sintetizzate nell’area danneggiata se-
condaria ad iniezione loco-regionale
dei MDs produce un significativo mi-
glioramento delle qualità meccaniche
del Tessuto lesionato; in particolar mo-
do vengono ripristinate le caratteristiche
di anisotropia. L’anisotropia è una pro-
prietà meccanica del collagene: essa
descrive le capacità delle sue fibre di
propagare forze tensili in una unica di-
rezione preferenziale. 

• Le strutture extra-articolari sono costi-
tuite da collagene Tipo I (COL1): la
quantità e la qualità di questa macro-
proteina a tripla elica garantiscono un
movimento articolare fisiologico, otti-
male e ripetuto nel tempo. 
− Con il progredire dell’età, tutto il
COL1 costituente le strutture peri- ed in-
tra-articolari subisce importanti varia-
zioni quali/quantitative (discrepanza tra
neofibrillogenesi e fibrillolisi) con pro-
gressivo depauperamento e/o danneg-
giamento di COL1 adeguato, per cui i
capi ossei articolari risultano maggior-
mente mobili lungo i fisiologici piani di
escursione, non più saldamente tenuti
in situ. L’ipermobilità delle articolazioni

TAB. 2

Classificazione di eaton-Litter mod. da Brunelli.
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Grazie all’orientamento delle fibre di
collagene in un’unica direzione si ottie-
ne un corretto supporto meccanico per
un funzionamento ottimale (Milani,
2019).
I Guna Collagen Medical Device mi-
gliorano l’assetto istologico delle strut-
ture anatomiche in cui è presente il col-
lagene e forniscono un supporto mec-
canico (bioscaffold) con evidente effetto
positivo sulla stabilizzazione della iper-
mobilità articolare, sul movimento, sul
dolore e sulla qualità di vita; hanno at-
tività ristrutturante, di riparazione e ri-
modellamento, contribuiscono al con-
tenimento del deterioramento fisiologi-
co delle articolazioni e dei Tessuti, a
controbilanciare gli effetti dovuti a varie
cause tra cui l’invecchiamento, i vizi po-
sturali, le malattie croniche concomitan-
ti, i traumi e le lesioni (AA.VV., 2011).

− MD-Small Joints, oltre a collagene,
contiene Viola odorata, sostanza ancilla-
re che trova indicazione − tra le altre −
nei dolori reumatici delle articolazioni
del polso con algie che si irradiano al-
l’avambraccio (AA.VV., 2011).

MATERIALI E METODI

In questo studio clinico sono stati in-
clusi 22 pazienti (3 M; 19 F) sofferenti
di RA. 
In 4 pazienti la patologia era bilaterale;
in questo lavoro è stato preso in consi-
derazione il lato più compromesso.

− Tutti i pazienti sono stati testati con il
questionario DASH per la valutazione
della perdita di funzione (valori da 0
a100; 100 = massima disabilità), con la
Scala VAS (valori da 1 a 10) e con il
Grind test per la valutazione della las-
sità capsulo-ligamentosa (G0 = non las-
sità articolare; G1 = poco lassa; G2 =
lassa; G3 = molto lassa).

− L’età media dei pazienti era di 61,2
anni (min 44, max 78): 12 pazienti in
stadio 2 e 10 pazienti in stadio 3; 10 pa-
zienti presentavano una lassità massima
G3, 5 una lassità minore G2, 7 una las-
sità minima G1, nessuno G0. 
Tutti i pazienti al momento dell’inclu-
sione presentavano riduzione della for-
za e limitazione funzionale del I raggio.
Per quanto riguarda la lateralità, 7 pa-
zienti (33%), presentavano RA alla ma-
no non dominante. 
Questa alta percentuale si spiega con il
fatto che la mano non dominante, in
molte attività, deve tenere una presa sta-
tica prolungata nel tempo con conse-
guenti severi fenomeni di overuse. 
Basti pensare ad es. ad un soggetto che
sostiene con forza una lastra di metallo

o altro materiale per poterla lavorare
con la mano dominante. 
Nei soggetti anziani, invece, è spesso
dovuta all’ipotonia muscolare della ma-
no non dominante: questo spiega quan-
to siano importanti anche le strutture
che agiscono sulla “tenuta indiretta”, i
Tendini ed i Muscoli.

Il DASH medio era di 50,72 alla prima
visita con minimo di 16,5 e massimo di
75,25; la VAS media era di 7,14 alla pri-
ma visita con minimo di 5 e massimo di
9; il Grind test medio era di 2,25 con
minimo di 1 e massimo di 3 (TAB. 3).

− In un primo momento terapeutico i
pazienti sono stati trattati solo con dre-
nanti della matrice (Lymphomyosot® gtt
e Galium-Heel® gtt) e il basificante Gu-
nabasic (la sera). 
Lymphomyosot® è stato scelto per l’a-
zione drenante linfatica sulla stasi e sul-
l’edema; Galium-Heel® per l’azione de-
tossicante a livello connettivale e per
l’effetto positivo sul ricambio della ma-
trice, grazie al quale il medicinale è in
grado di antagonizzare la gelificazione
del connettivo, contrastando in tal mo-

Media

Minima/o

Massima/o

DASHEtà
aa

Grind
test

VAS

61,22

44

78

50,72

16,5

75,25

7,14

5

9

2,25

1

3

TAB. 3

Inquadramento dei

pazienti 

all’inclusione.

FIG. 7

Infiltrazione intra- e peri-articolare.

FIG. 8

Infiltrazione della 1a commissura.



10

LA MEDIC INA BIOLOGICA LUGLIO -  SETTEMBRE 2021

venivano effettuate dopo 2 settimane. 
In 8 pazienti si è reso necessario un ulte-
riore trattamento dopo altre 2 settimane.

− Alcuni pazienti hanno accusato una
recrudescenza della sintomatologia do-
po la 1a o la 2a somministrazione; in 6
casi si è dovuto temporaneamente so-
spendere la terapia, ma al controllo del-
la settimana successiva il peggioramen-
to era completamente regredito; in al-
cuni casi vi è stato un miglioramento
clinico e psicologico, per cui in tutti i
pazienti si è ripreso il trattamento (nes-
sun drop out).

Nessun paziente ha avuto necessità di
assumere FANS. 
Solo ad una paziente, molto ansiosa, si
è provveduto a praticare l’anestesia del
ramo superficiale del nervo radiale, pri-
ma della procedura descritta, per elimi-
nare il dolore delle iniezioni i.a. e p.a. 

do la spinta degenerativa e la tendenza
all’infiammazione cronica.

− Dopo una settimana di terapia domi-
ciliare i pazienti iniziavano il trattamen-
to ambulatoriale con MD-Small Joints
(1 flaconcino = 2 ml), cui veniva ag-
giunto 0,5 ml di Lidocaina 2%. L’inie-
zione i.a. veniva eseguita con 0,7-0,8
ml (tale è la capacità media della TM);
la quantità restante (1,0 ml ≈) in sede
peri-articolare (FIG. 7).
Venivano inoltre usati 0,5 ml ≈ per una
seconda infiltrazione peri-articolare a li-
vello della 1a commissura al fine di ag-
gredire la parte profonda della Capsula
tra il I ed il II metacarpo, ma soprattutto
per infiltrare il Legamento inter-meta-
carpale con l’intento di stabilizzarlo e
di ridurre il conflitto dovuto alla sua las-
sità (FIGG. 2,8).
Le iniezioni venivano effettuate ogni
settimana per 3 o 4 volte; la 4a o la 5a

L’aggiunta di un quantitativo minimo di
Lidocaina 2% ha consentito una notevo-
le compliance dei pazienti. 
La casistica ha confermato la maggior
incidenza di RA nel genere femminile. 

RISULTATI

In questo lavoro sono stati inclusi: 1) pa-
zienti che accusavano dolore in stadi
troppo precoci per poter ipotizzare un
trattamento chirurgico; 2) pazienti che
non avevano risposto a precedenti tera-
pie, come quella steroidea; 3) pazienti
che, pur avendo indicazione chirurgica,
rifiutavano l’intervento. 
In ogni caso, si ritiene che più precoce-
mente venga iniziato questo trattamen-
to, maggiori saranno le possibilità di
un’efficace risposta clinica.

− L’analisi dei valori DASH, VAS e Grind
test dimostra che dopo la prima settima-
na di trattamento solo con Lymphomyo-
sot®, Galium-Heel® e Gunabasic si è ot-
tenuto un miglioramento del 21,39%
del valore DASH, del 7,56% del valore
VAS e dell’11,11% del valore Grind test.
Questi dati dimostrano l’efficacia di que-
sto tempo terapeutico preliminare (TAB. 4).

•Valutando poi la differenza dall’inizio
alla fine della terapia si evince che il va-
lore DASH si è ridotto di 42,59 punti
(incremento della funzione del 83,97%);
il dolore, secondo la Scala VAS, si è ri-
dotto da 7,14 a 3 con un Delta di 4,14
e conseguentemente una diminuzione
del 57,98%, mentre la lassità è passata
da Grind test 2,25 a Grind test 0,5 (mi-
glioramento di 1,75 punti), ovvero un
incremento della tensione capsulo-lega-
mentosa del 77,7% (TAB. 4). 

DASH

VAS

Grind test

10 2

50,72

7,14

2,25

39,87

6,60

2

29,71

5,06

1,367

3

24,54

4,44

1,233

4

18,00

3,85

0,923

5

18,25

3,60

1,111

6

20,18

4,20

0,714

7

16,50

4,29

0,8

8

18,75

2,80

0,667

9

14,75

3,33

0,5

10

8,13

3

0,5

Settimane Δ

42,59

4,14

1,75

%

83,97

57,98

77,7

Diff 1°
settimana

21,39%

7,56%

11,11%

TAB. 4

Valori DASH, VAS e Grind test prima e dopo trattamento (10 controlli).

FIG. 9

Confronto VAS: MD-Small Joints vs Acido Ialuronico.

Inizio iniezioni
con MD-Small Joints
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del collagene, produce un significativo
ed immediato miglioramento delle qua-
lità meccaniche del Tessuto danneggia-
to da cui il miglioramento clinico della
RA (FIG. 11).

DISCUSSIONE 

Il trattamento iniettivo della RA con
MD-Small Joints ha nettamente miglio-
rato la sintomatologia dei pazienti in
pochissime settimane; soprattutto il do-

lore è francamente diminuito, fin da su-
bito, grazie alla rapida riduzione della
lassità articolare, dimostrandosi più ef-
ficace della terapia con HA. 

La maggior parte degli autori (Dias et
Al., 2006) considera il trattamento della
RA con l’immobilizzazione e l’assun-
zione di FANS per 2-3 mesi; se la sinto-
matologia non regredisce, si deve pren-
dere in considerazione l’intervento chi-
rurgico. 
Le iniezioni con corticosteroidi agisco-

CONFRONTO MD-SMALL-JOINTS 
VS ACIDO IALURONICO

Il trattamento iniettivo intra-articolare
con Acido Ialuronico (HA, Hyaluronic
Acid, NdR) è stato ed è tuttora un altro
caposaldo della terapia della RA, utiliz-
zato da Fisiatri e Chirurghi della mano
(Strass et Al., 2009; Volpi et Al., 2009;
Iannitti et Al., 2011). 
− Se si confrontano i valori ottenuti con
MD-Small Joints con quelli ottenuti in
un lavoro analogo eseguito dallo scri-
vente (Brunato, 2012) su 51 pazienti
trattati con 3 iniezioni endo-articolari di
HA somministrate a distanza di 3 setti-
mane l’una dall’altra, si evidenziano
queste diversità: a 10 settimane la VAS
scende da 6,67 a 3,57. 
La differenza è di 3,10 punti contro i
4,14 di MD-Small Joints, il che dimostra
un’efficacia maggiore nel controllo del
dolore di 1,4 punti di MD-Small Joints
(+ 11,51%) vs HA. 
Quello che colpisce maggiormente è la
precoce e netta diminuzione del dolore
fin dalle prime settimane di trattamento
con MD-Small Joints rispetto all’HA
(FIG. 9).
− Confrontando i valori DASH, la ridu-
zione è di 42,59 punti con MD-Small
Joints rispetto ai 27,51 punti con HA, un
miglioramento della funzione della ma-
no di + 25,7%. 
Con MD-Small Joints l’attività lavorativa
quotidiana, verificata con il questiona-
rio DASH, era mantenuta con una dolo-
rabilità nettamente inferiore (FIG. 10).

Se si convertono tutti i valori rilevati con
DASH, VAS e Grind test, in scala a 10, si
evince che il miglioramento dei valori
DASH e VAS è direttamente proporzio-
nale alla diminuzione del Grind test, ov-
vero alla riduzione della lassità articola-
re. Il ripristino della tensione articolare
è dovuto all’effetto diretto delle iniezioni
con MD-Small Joints sulle strutture cap-
sulo-legamentose ed in particolare sul
Legamento inter-metacarpale. 

Questa è la dimostrazione clinica osser-
vazionale che l’iniezione locale di MD-
Small Joints, ripristinando l’anisotropia

FIG. 10

Confronto DASH: MD-Small Joints vs Acido Ialuronico.

FIG. 11

Comparazione dei

valori DASH e VAS

in funzione dei

valori Grind test.

Inizio iniezioni
con MD-Small Joints
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no sul dolore e possono trovare indica-
zione quando la terapia conservativa
non è stata efficace (Pellegrini, 1992;
Swigart et Al., 1999) ma è stato accerta-
to che iniezioni ripetute hanno efficacia
decrescente, oltre a danneggiare irrime-
diabilmente la capsula e la cartilagine
articolare (Burton and Pellegrini, 1986;
Swigart et Al., 1999). 
Il trattamento con HA si è dimostrato
meno efficace.

� MD-Small Joints si è dimostrato effi-
cace nel ritardare l’eventuale intervento
chirurgico garantendo al paziente un ra-
pido miglioramento clinico ed un’aspet-
tativa di rallentamento della patologia;
tutto questo in assenza di effetti collate-
rali e con ottima tollerabilità.             �
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