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Riassunto

Introduzione. Le fratture sacrali sono spesso secondarie a traumi ad alta energia e sono per lo pil
associate a fratture dell’anello pelvico. Il trattamento piu appropriato dipende dalla sede e dal tipo
di frattura. Ad oggi la scelta & ancora ampiamente dibattuta. In questo studio sono stati confrontati i
risultati clinici del trattamento con viti trans-ileosacrali e con placca posteriore percutanea.
Materiali e metodi. Sono stati inclusi 32 casi di pazienti con fratture sacrali isolate 0 associate a
lesioni dell’anello pelvico e con un follow-up medio di 15 mesi. | controlli clinici e radiografici sono
stati eseguiti a 3, 6 e 12 mesi dall’intervento chirurgico. E stata valutata la “Quality of Life” dei pa-
zienti tramite il questionario standard SF-36.

Risultati. ’osteosintesi con placca posteriore ha consentito una pili precoce concessione del carico e
mostrato una maggiore stabilita biomeccanica nel tempo. | risultati clinici e radiografici delle due tecni-
che sono sovrapponibili, pur presentando i casi di osteosintesi con placca delle fratture pit complesse.
Discussione. Ad oggi la scelta del miglior trattamento chirurgico & ancora ampiamente dibattuta.
L’osteosintesi con viti trans-ileosacrali & spesso la metodica di prima scelta. Presenta il vantaggio di
essere minimamente invasiva, & associata ad una minore perdita ematica intra-operatoria ed una
bassa percentuale di infezioni postoperatorie. | risultati clinici sono paragonabili a quelli dell’oste-
osintesi con placca e i dati finora raccolti avvalorano |a teoria per cui tale tecnica sia preferibile in
vista di una piti rapida e precoce ripresa delle attivita quotidiane.

Conclusioni. La sintesi con placca percutanea & una procedura introdotta pit di recente. Se ne ri-
conoscono i vantaggi in merito alla stabilita e 1a resistenza ottenuta con gli impianti, ma troppo pochi
risultano ancora i dati disponibili per poter affermare che sia I'intervento da preferire in definitiva.

Parole chiave: osteosintesi, fratture sacrali, anello pelvico posteriore, placca sacrale, viti trans-ileosacrali

Summary

Introduction. Sacral fractures are often due to high-energy traumas and are associated with fractures
of the pelvic ring. The most appropriate treatment depends on the location and type of the fracture. So
far, choosing the best surgical treatment is Still an open debate. In this study, we compared the clinical
results obtained with trans-sacroiliac lag screw fixation, along with a posterior percutaneous plate.
Materials and methods. We included 32 patients with sacral fractures alone or associated with
pelvic ring lesions with an average 15 months follow-up. Clinical and radiographic outcomes were
assessed at 3, 6 and 12 months after surgery. The patient's “Quality of Life” was evaluated using
the stanaard SF-36 questionnaire.
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Results. Posterior plate osteosynthesis has allowed an earlier weight-bearing and better biomechanical stability over time. Clinical and radiographic
results of the two techniques are comparable while presenting the cases of osteosynthesis with a plate of the most complex fractures.
Discussion. To date, the choice of the best surgical treatment is still widely debated. Internal fixation with iliac-sacral screws is often the first
choice. The benefits of this procedure include minimally invasive, with consequent lower intra-operative blood loss and a lower percentage of
postoperative infections. The clinical results are comparable to those of plate osteosynthesis. The data collected supports the theory that this
technique is preferable because of a faster and earlier recovery time of daily activities.

Conclusions. Posterior percutaneous plate synthesis is a recently introduced procedure. The advantages regarding the Stability and strength
obtained with the implants are recognized, however, the data available is still too little to affirm that it will be the most preferred surgical procedure.

Key words: osteosynthesis, sacral fractures, posterior pelvic ring, sacral plate, transiliac screws

Introduzione

Le fratture sacrali sono spesso secondarie a traumi ad alta
energia e per lo piu associate a fratture dell’anello pelvico
(sinfisi pubica, articolazioni sacro iliache), pil raramente
possono associarsi a fratture dell’acetabolo . In pazient
senza compromissione neurologica possono rimanere mi-
sconosciute nel 50% dei casi 2. In questi casi, infatti, la sin-
tomatologia pud essere caratterizzata da lombalgia ? e non
essendo presenti sintomi neurologici il trattamento puo es-
sere conservativo %4, Gli obiettivi del trattamento sono di ri-
durre anatomicamente le fratture per proteggere le strutture
vascolo nervose e permettere una precoce mobilizzazione
e ripresa del carico. La stabilizzazione di queste fratture puo
essere difficoltosa in pazienti con un inadeguato bone stock
e con comorbilita. Il trattamento pit appropriato dipende
dalla sede e dal tipo di frattura, dall'integrita delle faccette
articolari di L5-S1 e dall’eventuale associazione con fratture
dell’anello pelvico. Ad oggi la scelta del miglior trattamento
chirurgico rappresenta una sfida per il chirurgo. L’ osteosin-
tesi con viti trans-ileosacrali consente una buona stabilita e
compressione interframmentaria associata ad una ridotta
invasivita e possibilita di utilizzare sia il decubito supino che
prono. L utilizzo dell’amplificatore di brillanza comporta perod
una elevata esposizione a raggi X e richiede proiezioni spe-
cifiche. La tecnica espone inoltre al rischio di lesioni neuro-
logiche e vascolari, nonché al rischio di mal posizionamento
dei mezzi di sintesi, data la particolare anatomia sacrale € la
discreta percentuale di variabilita anatomica interindividua-
le. L'utilizzo della placca posteriore, d’altro canto, consente
una migliore stabilita biomeccanica e un minor rischio di
complicanze secondarie come la mobilizzazione o la rottura
dei mezzi di sintesi. Si associa perd ad un maggiore rischio
di infezioni, con possibilita di decubiti cutanei e necessita di
ulteriori interventi chirurgici, specialmente in soggetti magri.
L'obiettivo di questo studio & confrontare le due tecniche
di osteosintesi ed effettuare una revisione della letteratura.

Materiali e metodi

Sono stati inclusi 32 casi di pazienti con fratture sacrali iso-
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late 0 associate a lesioni dell’anello pelvico con un follow-up
medio di 15 mesi (range 12-17 mesi). Per ogni paziente e
stato eseguito un planning pre-operatorio mediante esami
radiografici del bacino (in proiezione inlet, outlet e antero-
posteriore) e studio TAC con ricostruzione 3D. La scelta del
trattamento si € basata sul tipo di frattura (classificazione di
Denis/Tile AQ) ®, sulla complessita clinica e I'esperienza del
chirurgo. | controlli clinici e radiografici sono stati eseguiti a
3, 6 e 12 mesi dall'intervento chirurgico.

La complessita clinica dei pazienti ¢ stata analizzata tra-
mite uno score specifico per la valutazione e la gestione
dei pazienti politraumatizzati: I'Hannover Polytrauma Sco-
re, che suddivide quattro categorie di crescente gravita. E
stata valutata la Quality of Life dei pazienti tramite il que-
stionario standard SF-36 che consente di effettuare una
valutazione complessiva sulla salute fisica, la salute in ge-
nerale e quella psicologico-emotiva.

Risultati

II trattamento chirurgico & stato scelto in relazione
alla complessita clinica (valutata mediante I'Hannover
Polytrauma score) e radiografica della lesione, utilizzando
la classificazione di Denis/Tile AO e ricercando un ade-
guato grado di omogeneita nel campione. L’ osteosintesi
con placca percutanea posteriore & stata in primo luogo
riservata ai casi che presentavano controindicazioni alla
metodica con viti, quali elevata instabilita e/o obesita se-
vera, fattore che ostacola il posizionamento in sicurezza
delle viti e aumenta il rischio di invasione dei forami sacrali.
Tra le fratture sacrali isolate, 4 casi di fratture tipo Denis |
sono state trattate con viti trans-ileosacrali ed 1 con plac-
ca percutanea posteriore. 5 fratture tipo Denis Il (Figg. 1,
2, 3) sono state trattate con placca e 3 con viti. Tutte le
fratture classificate come Denis lll (4 casi) sono state trat-
tate con placca (Fig. 4) e 2 di queste si associavano a
sintomi neurologici pre-operatori (radicolopatia L5-S1 con
disestesie monolaterali ed incontinenza). Relativamente
alle fratture associate a lesioni dell’anello pelvico, 3 casi di
tipo Tile C1 sono stati trattati con viti trans-ileosacrali ed 1
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Figura 1. Radiografia in proiezione A-P del bacino. Osteosintesi con
viti trans-ileosacrali. Controllo ad 1 mese dall’intervento chirurgico.

Figura 2. Radiografia in proiezione inlet del bacino. Osteosintesi
con viti trans-ileosacrali. Controllo ad 1 mese dall’'intervento chi-
rurgico.

con placca, 3 casi di tipo Tile C2 sono stati trattati con viti
e 5 con placca, 1 caso di Tile C3 & stato trattato con vite
trans-ileosacrale e i restanti 2 con placca. La concessione
del carico & stata diversificata in relazione al tipo di sintesi:
nei pazienti sottoposti ad osteosintesi con viti € stato con-
€esso un carico parziale dopo la quarta settimana, sino al
carico totale entro I'ottava; nei pazienti trattati con placca
posteriore percutanea il carico parziale € stato concesso a
partire dalla seconda settimana, sino al carico totale entro
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Figura 3. Radiografia in proiezione outlet del bacino. Osteosintesi con
viti trans-ileosacrali. Controllo ad 1 mese dall’intervento chirurgico.

Figura 4. Radiografia in proiezione A-P del bacino. Osteosintesi con
placca percutanea posteriore. Controllo ad 1 mese dall’intervento
chirurgico.

la sesta. In un caso trattato con viti si sono riscontrate
difficolta relative al loro corretto posizionamento a causa
dell’esistenza di varianti anatomiche del sacro. Un pazien-
te sottoposto ad osteosintesi con viti transileosacrali ha
sviluppato un deficit motorio di L5 (flessione dorsale del
piede) subito dopo l'intervento chirurgico. La vite & stata
sostitutita con una placca percutanea posteriore con ri-
soluzione della sintomatologia nell’arco di sei mesi. In un
caso, la sintesi con viti & andata incontro a fallimento con
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Tabella 1. Valori di outcome clinico a 3 mesi dall’intervento chirurgico ricavati da somministrazione di Scheda SF-36 (media +/- DS) a cia-
scun gruppo di pazienti suddidivisi in base ad eta, Hannover Polytrauma Score e trattamento chirurgico.

Gruppi Sottogruppi  Attivita  Limitazioni Dolore fisico Salute  Vitalita  Attivita Limitazioni Salute
fisica ruolo fisico generale sociale ruolo mentale
emotivo
Eta 20-40 aa 79,4 7,3 10,2 73,1 63,7 73,2 37,3 76
(+/- 8) (+/-2,1) (+/11,9  (+/-19,8) (+/-14,3) (+/-19,2) (+/-38,8) (+/-15,6)
> 40 aa 43,3 2,5 20,3 62,7 51,7 56,7 36,9 65,8
(+/-24,6) (+/-11,7) (+/-25,4)  (+/-20) (+/-18,4) (+/-18,4) (+/-42,3) (+/-19,2)
Hannover 58,1 3,2 22,3 69,25 56,87 66,9 415 67,5
Polytrauma  Gruppo Il (+/-25,5)  (+/-17,7 (+/22,9) (+/-23,5) (+/-18,5) (+/-29,1) (+/-42,7) (+/-23,6)
Score
Gruppo Il - IV 62,2 8,1 30,2 66,1 57,8 62,3 33,2 63,3
(+/- 28) (+/- 33,3) (+/-19,9  (+/-19 (+/-17,9 (+/-26,7) (+/-40,8) (+/-13)
Trattamento 61,7 13,7 31,2 69,9 57,8 62,2 44,2 72,9
chirurgico Placca (+/-30,8)  (+/-35,3) (+/18,4) (+/-21,4) (+/-21,8 (+/-29,3) (+/-37,7) (+/-20,3)
Viti 43,3 8,2 38,3 65 56,9 67 29,1 68
(+/- 21,5) (+/-9,2) (+/-15,6) (+/-20,9) (+/-12,8) (+/-24,9) (+/-452) (+/-16,9)

Tabella Il. Valori di outcome clinico a 6 mesi dall’intervento chirurgico ricavati da somministrazione di Scheda SF-36 (media +/- DS) a
ciascun gruppo di pazienti suddidivisi in base ad eta, Hannover Polytrauma Score e trattamento chirurgico.

Gruppi Sottogruppi  Attivita  Limitazioni Dolore Salute  Vitalita Attivitda Limitazioni Salute
fisica ruolo fisico fisico  generale sociale ruolo mentale
emotivo
Eta 20-40 aa 64,4 12,5 31,1 73,2 60,5 65,2 36,2 77
(+/- 5) (+/-33,1)  (+/17,9) (+/-11,8) (+/-12,3) (+/-17,2) (+/- 36,1) (+/- 15,6)
> 40 aa 33,2 5,6 17,3 62,9 48,3 51,4 34,9 64,2
(+/-12,6) (+/-16,7) (+/-24,4) (+/-20) (+/-154) (+/-14,3) (+/-40,2) (+/-16,2)
Hannover 32,2 6,2 33,6 42,5 46,3 56,8 35,3 59,5
Polytrauma  Gruppo -l (+/-18,5)  (+/-17,7)  (+/18,9) (+/-19,5) (+/-15,5) (+/-25,1) (+/-32,7) (+/- 19,6)
Score
Gruppo llI-IV 29,3 11,1 40,2 66,2 38,2 51,3 29,2 62,4
(+/-12) (+/-33,1)  (+/-12,7) (+/-14) (+/-13,4) (+/-21,4) (+/- 36,5) (+/-13)
Trattamento 45,7 16,7 36,2 58,3 53,8 51,1 36,6 63,2
chirurgico Placca (+/-29,8) (+/-30,3) (+/23,4) (+/-19,4) (+/-21,8) (+/-22,2) (+/-29,6) (+/- 18,3)
Viti 51,6 10,2 39,2 56,2 56,1 58 20 62,4
(+/-19) (+/- 8,2) (+/-13,7) (+/-18,9) (+/-14) (+/-24)9) (+/-37) (+/- 14,9

esito in pseudoartrosi in seguito a mobilizzazione dell’im-
pianto e successiva perdita di riduzione dei frammenti.

Il trattamento con placca posteriore ha mostrato una mag-
giore stabilita biomeccanica nel tempo, in assenza di com-
plicanze secondarie (scomposizione, mobilizzazione dei
mezzi di sintesi). | pazienti che presentavano lesioni neuro-
logiche post-traumatiche hanno mostrato un miglioramento
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della sintomatologia nel tempo sino al recupero completo
nell’arco dei 12 mesi. Considerando i casi di pari comples-
sita clinica e radiografica, il trattamento con placca ha con-
sentito una piu precoce concessione del carico rispetto a
quello con viti. | risultati delle valutazioni periodiche (scheda
SF36) hanno messo in evidenza un soddisfacente livello di
salute percepita. E stato osservato un migliore outcome cli-
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Tabella . Valori di outcome clinico a 12 mesi dall’intervento chirurgico ricavati da somministrazione di Scheda SF-36 (media +/- DS) a
ciascun gruppo di pazienti suddidivisi in base ad eta, Hannover Polytrauma Score e trattamento chirurgico.

Gruppi Sottogruppi  Aftivita Limitazioni  Dolore Salute  Vitalita  Attivita Limitazioni Salute
fisica ruolo fisico fisico generale sociale ruolo emotivo  mentale
Eta 20-40 aa 76,4 16,5 17,3 76 69 68,2 33,2 15,2
(+/- 5) (+/-18,1)  (+/17,9) (+/-11,8) (+/-12,3) (+/-14,2)  (+/- 26,1) (+/- 15,6)
> 40 aa 39,7 20,5 39,4 62,9 49 55,6 32,9 5,6
(+/- 12,6) (+/-13) (+/-24,4)  (+/-6) (+/-154) (+/-12,3) (+/- 36,2 (+/-16,7)
Hannover 32,2 8,4 33,6 47 53,4 60,8 32,4 6,2
Polytrauma  Gruppo I-ll (+/-18) (+/-17,7)  (+/18,9) (+/-19,5) (+/-155) (+/-26,1)  (+/-29,3) (+/-17,7)
Score
Gruppo Il 18,5 11,1 40,2 67 38,2 52,5 28 11,1
-V (+/- 8) (+/-33,1)  (+/-12,7) (+/-14) (+/-13,4) (+/-20) (+/- 34,3) (+/- 33,3)
Trattamento 49,6 17 36,2 58 55,8 53 34,7 58,3
chirurgico Placca (+/-29,8) (+/-30,3) (+/23,4) (+/-17) (+/-21,8) (+/-20,2) (+/- 28,5) (+/- 35,3)
Viti 58,9 12 39,2 57 56 60 20 55,6
(+/-12) (+/- 8,2) (+/-13,7) (+/-18) (+/-14) (+/-22,4) (+/- 35) (+/-9,2)

nico nei pazienti piu giovani, probabilmente in relazione alla
condizione clinica generale di partenza e al bone stock mag-
giore. | risultati clinici e radiografici dei pazienti trattati con
viti transileo-sacrali e quelli dei pazienti trattati con placca
posteriore percutanea sono sovrapponibili, pur presentando
quest’ultimi delle fratture piu complesse (Tabb. 1, 11, 1lI).

Discussione e revisione della

letteratura

L’osso sacro origina dalla fusione graduale di 5 vertebre,
che termina in eta adulta ©. Esistono diverse varianti ana-
tomiche che dovrebbero essere individuate e studiate in
previsione di un trattamento chirurgico, in quanto posso-
no rendere difficoltoso il posizionamento dei mezzi di sin-
tesi 7. Tali varianti anatomiche sono presenti nel 30-40%
dei pazienti 8. Per tali motivi, la sintesi delle fratture sacrali
richiede un adeguato planning pre-operatorio con uno
studio radiografico accurato del bacino (proiezione inlet,
outlet, antero posteriore, laterale del sacro) e TAC con ri-
costruzione 3D. Nei casi di sacralizzazione di L5, ovvero
quando il sacro si fonde al piatto vertebrale inferiore di L5,
il grado di verticalizzazione deve essere valutato in proie-
zione outlet. Anche I'entita dell’inclinazione anteriore della
regione sacrale superiore € fondamentale in un eventuale
posizionamento di viti trans-ileosacrali. Una maggiore in-
clinazione di questa regione, infatti, ben visibile sia in pro-
iezione laterale del sacro che in proiezione outlet, rende
difficile il posizionamento delle viti. In presenza di varianti
anatomiche risulta difficoltosa anche la visualizzazione dei
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forami "8. Le fratture sacrali, dunque, rappresentano una
sfida dal punto di vista chirurgico.

Routt et al. °, nel 1997, arruolarono 159 pazienti in uno
studio prospettico sulle lesioni instabili dell’anello pelvico
posteriore, in un centro di traumatologia di primo livello e
con un follow-up medio di 10 mesi. Tutti i pazienti aveva-
no un’eta compresa tra gli 11 € i 78 anni e tutte le lesioni
erano classificate secondo il sistema di Tile '°. Le compli-
canze occorse erano correlate a un planning inadeguato
e a errori chirurgici associati al fallimento dell’impianto.
Inoltre & stata proprio la scarsa comprensione dell’ana-
tomia sacrale a causare l'errato posizionamento di due
viti trans-ileosacrali, senza perd ulteriori sequele. Questo
studio evidenzia come la classica fluoroscopia ortogonale
non sia uno strumento sufficiente per evitare errori di posi-
zionamento dei mezzi di sintesi.

Altman et al. ""nel 1999, descrissero il caso di un paziente
di 69 anni con frattura sacrale affetto da ipertensione e
con una storia di pregressi eventi cerebro-vascolari. ’au-
tore riportd questo come il primo caso, in letteratura, di
osteosintesi con viti trans-ileosacrali complicata da una le-
sione dell’arteria glutea superiore, probabilmente favorita
dalla calcificazione avanzata del vaso stesso. Sicuramente
una procedura di chirurgia “open” avrebbe potuto evitare
tale complicanza.

Nel 2001 Nork et al. 2 presero in esame 442 pazienti, tra i
quali 13 casi di fratture sacrali con morfologia ad U, frattura
assai rara, ma che deve essere sempre sospettata nei casi di
lesioni importanti da carico assiale sulla colonna vertebrale.
Cinque di questi presentavano anche una lesione spinale, 6
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avevano diverse fratture ai processi trasversi a livello lomba-
re e 2 fratture calcaneari bilaterali. Tutti i pazienti furono sot-
toposti ad osteosintesi con viti trans-ileosacrali. Le TC post-
operatorie mostrarono un corretto posizionamento delle viti
e assenza di violazione delle strutture nervose. Le alterazioni
neurologiche sono comunemente associate a questo gene-
re di fratture e presentano un’incidenza di circa il 70%. La
percentuale di pazienti con miglioramento della funzionalita
neurologica dopo I'atto chirurgico e sorprendentemente ele-
vata: Nork descrisse una percentuale del 77% sul campione
preso in esame. Lo studio fu completato e mise in evidenza
che la stabilizzazione chirurgica consentiva una sicura e pre-
coce mobilizzazione. In particolare, I'intervento con tecnica
percutanea diminuiva le perdite ematiche (5-25 mL, 8,6 mL
in media) e la tempistica operatoria rispetto alla procedura a
cielo aperto e preveniva il progredire delle deformita in cifosi
e lesioni nervose associate.

In tempi piu recenti (2016) Bi et al. ® pubblicarono uno stu-
dio retrospettivo-comparativo, in cui mettevano a confronto
I'osteosintesi con placca posteriore e I'osteosintesi con viti
transileosacrali. Lo studio analizzava 46 pazienti ricovera-
ti tra il giugno 2010 ed il maggio 2014 per lesioni instabili
del’anello pelvico posteriore. 24 di questi erano stati sot-
toposti ad osteosintesi con viti (gruppo di studio), i restanti
22 con placca (gruppo di controllo). | risultati ottenuti furono
molto incoraggianti. Non era stata riscontrata alcuna lesio-
ne neuro-vascolare iatrogena in nessun gruppo. Tutti i pa-
zienti sono stati monitorati periodicamente con un follow-up
medio di 24.5 mesi e non ¢ stata riscontrata alcuna rottura
o mobilizzazione dellimpianto di sintesi. E stata osservata
una significativa differenza statistica (p value < 0,0001) tra
i due gruppi in diverse variabili: il tempo chirurgico, la lun-
ghezza dell'incisione e il sanguinamento intra-operatorio.
Secondo gli autori la placca posteriore € un mezzo piu che
valido per fissare dislocazioni sacroiliache bilaterali e ha di-
mostrato una sufficiente stabilita. Tuttavia, per adattare la
placca alla corticale irregolare dell’anello pelvico posteriore,
& necessario modellarla: questa procedura di modifica e
deformazione riduce la sua resistenza o addirittura puo alte-
rare i fori delle viti e, spesso, non & sufficientemente precisa.
Un recente studio retrospettivo di Elzohairy et al. ' del
2017 su 70 casi di lesioni dell’anello pelvico posteriore
trattati mediante osteosintesi con viti o placca, mette in
evidenza i vantaggi derivanti dalla prima tecnica chirurgica
percutanea: migliori outcomes funzionali a distanza, ridu-
zione dei tempi chirurgici, riduzione delle perdite ematiche.
Nel 2012 anche Chen et al. ' pubblicarono uno studio
retrospettivo e comparativo su 58 pazienti con dislocazio-
ni instabili dell’articolazione sacro-iliaca e fratture verticali
dellosso sacro, in assenza di lesioni nervose associate,
patologie mentali o disturbi nervosi che alterassero di per
sé le attivita quotidiane. Tutti i pazienti presentavano lesio-
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ni dell’anello pelvico posteriore di tipo Tile C e un follow-
up medio di 24 mesi. Anche in questo caso fu messa in
evidenza una differenza significativa nel sanguinamento
intra-operatorio (48,71+/-17 mL per il gruppo delle viti,
168,61+/-40 mL per il gruppo della placca), nella durata
della procedura (42+/-7,9 min per 'osteosintesi con viti,
58+/- 9,04 min per I'osteosintesi con placca) e nella lun-
ghezza dell’incisione (4.36+/-0.99cm per i pazienti operati
con placca, 1,66+/-0,42 cm per i pazienti operati con viti).
Chen sottolined il minor rischio di danno ai tessuti nervosi
e vascolari mediante osteosintesi con placca, mentre tutti
i risultati clinico-funzionali e le valutazioni intraoperatorie
spiegano la grande prevalenza di utilizzo delle viti trans-
ileosacrali nella chirurgia definitiva di queste lesioni: sono
piu vantaggiose sotto diversi aspetti e tra i piu rilevanti si-
curamente la minore perdita ematica intraoperatoria, il mi-
nor rischio di infezione e i migliori risultati clinici a distanza.
Nel 2014 Acklin et al. '® pubblicarono uno studio retrospet-
tivo che prendeva in considerazione 27 pazienti con lesioni
dell’anello pelvico posteriore di tipo C secondo Tile, trattate
mediante osteosintesi con doppia placca. Questo studio
aveva I'obiettivo di dimostrare la maggiore robustezza e
stabilita dell’'impianto, ma aveva anche notevoli limitazioni.
5 pazienti sono andati incontro ad infezione nei primi giorni
post-operatori ed in altri 5 casi € stato necessario revisio-
nare I'impianto a causa di eccessivo dolore nella posizione
seduta. Sebbene la tecnica percutanea presenti il vantag-
gio di essere minimamente invasiva, determinando minore
perdita ematica intra-operatoria ed una bassa percentuale
di infezioni postoperatorie, espone al rischio di mal posi-
zionamento dei mezzi di sintesi. Inoltre, I'obesita patologi-
cq, il contrasto intra-addominale o il meteorismo intestinale
eccessivo possono alterare la qualita del’immagine fluoro-
scopica, soprattutto durante I'acquisizione nella proiezione
inlet. Per evitare quindi un malposizionamento dei mezzi di
sintesi & richiesto un alto grado di precisione. Il tentativo di
evitare queste complicazioni durante I'intervento comporta
un lungo tempo chirurgico ed un’elevata esposizione alle
radiazioni. Al fine di ridurre al minimo I'incidenza di malposi-
zionamento delle viti, diverse altre tecniche di imaging sono
state utilizzate come guida durante dli interventi chirurgici:
tecniche TC guidate, monitoraggio neurologico intraopera-
torio e la fluoro-navigazione assistita da computer. E stato
dimostrato come il posizionamento computer-assistito del-
le viti consenta una netta riduzione dell’esposizione alle ra-
diazioni sia per il paziente che per gli operatori 7.
Zwingmann et al. '® hanno riportato, in una revisione siste-
matica, una bassa percentuale di mal posizionamento €, di
conseguenza, un basso tasso di revisione (1,3% in 445 viti
posizionate) grazie all’ uso della navigazione al computer.
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Limiti dello studio

La natura retrospettiva dello studio non permette di valu-
tare in modo appropriato I'effettiva superiorita di una tec-
nica rispetto all’altra. Inoltre, tra i principali limiti dello stu-
dio ¢’ la bassa numerosita del campione che consente
unicamente un’analisi statistica descrittiva dei dati, i quali
concordano con quanto presente in letteratura. Infine, la
mancanza di omogeneita nella numerosita del campione
e nel tipo di fratture tra i due gruppi potrebbe fungere da
iniziale bias di confondimento dello studio. Sono necessari
trial clinici per fornire un adeguato livello di evidenza della
superiorita di una tecnica rispetto all’altra.

Conclusioni

Dai risultati ottenuti confrontando gli studi presenti in lette-
ratura e i valori derivanti dalla nostra casistica deriva una
sostanziale parita degli outcomes clinici e radiologici nelle
due tecniche di osteosintesi. La sintesi con placca percu-
tanea & una procedura introdotta piu di recente, dunque
sono presenti ancora insufficienti dati di follow-up a distan-
za per un’adeguata valutazione clinica dei pazienti. Se ne
riconoscono i vantaggi in merito alla stabilita e la resistenza
ottenuta con gli impianti, ma troppo pochi risultano ancora
i dati disponibili per poter affermare che sia I'intervento da
preferire in definitiva. L' osteosintesi con viti trans-ileosacrali
rappresenta ad oggi la prima scelta. La letteratura dimostra
come ancora oggi sia I'intervento praticato piu di frequente
e quindi con un maggior follow-up a distanza. | risultati cli-
nici sono paragonabili a quelli dell’osteosintesi con placca e
i dati finora raccolti avvalorano la teoria per cui tale tecnica
sia preferibile in vista di una piu rapida e precoce ripresa
delle attivita quotidiane. Nonostante I'imaging piu accurato
e preciso fornito dalle scansioni TC e la minore esposizione
a radiazioni, la fluoroscopia convenzionale rimane la meto-
dica adiuvante piu utilizzata.
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