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La protesi nelle fratture di collo femore nei soggetti a rischio di lussazione

Prosthetic hip replacement for femoral neck fracture in patients at risk of dislocation

A. Impagliazzo, R. Rosati, A. Mattei, M. Razzano, G. Spurio Pompili

RIASSUNTO

La frattura del collo femore rappresenta una patologia rilevante dal
punto di vista clinico, individuale e sociale. Il numero è in forte
aumento in proporzione all’aumento della popolazione anziana.
Questi pazienti presentano numerose affezioni collaterali che fini-
scono per rendere il trattamento chirurgico più complesso e grava-
to da complicazioni.
Fra queste troviamo la lussazione o la instabilità dell’impianto pro-
tesico che espone questi soggetti a nuovi e più complessi interven-
ti chirurgici.
Per evitare questa complicazione bisogna attuare tecniche chirurgi-
che rigorose specie in quei pazienti nei quali sono presenti quei fat-
tori di rischio soggettivi che aumentano di molto la possibilità di
lussazione.
Per questa “categoria a rischio di lussazione” non basta attuare una
chirurgia rigorosa in mani esperte: la coppa a doppia articolarità
rappresenta un impianto difficilmente lussabile molto utile in que-
sti soggetti più delicati. 

Parole chiave: frattura collo femore, artroprotesi, lussazione

SUMMARY

The fracture of femoral neck represents an important pathology
from the clinical, individual and social point of view. The number
of people affected is greatly increasing compared with the increa-
sing number of elderly people. These patients show a variety of
collateral consequences which implicates a more complex surgical
treatment with more complications.
Among which is dislocation, or the instability of the prosthetic
implant which results in a greater chance for new and more com-
plicated surgical operations.
In order to prevent this complication, rigorous surgical techniques
need to be employed especially on those patients in which those
subjective risk factors are present which increases the possibility of
fracture.
For those people categorized to be at high risk of dislocation it is
not enough to apply rigorous surgery even by the most expert
hands: the double articulated cup is a very difficult implant to be

dislocated but is however very useful in particularly delicate
patients.

Key words: neck femur fracture, total hip prosthesis, disloca-
tion

La frattura del collo femore rappresenta una patologia in costante
aumento.
La longevità e lo stile di vita poco attivo porta all’incremento del-
la popolazione anziana con molte patologie correlate all’invecchia-
mento fra le quali l’osteoporosi e la frattura del collo femore.
Il trattamento di tale patologia presenta alcuni aspetti largamente
condivisi, altri invece sono ancora oggetto di discussione. La cura
e la prognosi sono condizionate dal tipo di frattura per cui è molto
importante classificarla. 
Sul piano pratico si dividono in fratture del collo femore mediale,
intracapsulari, e in fratture laterali, extracapsulari. Questi due grup-
pi si dividono a loro volta in fratture scomposte e composte.
Il trattamento della frattura nella maggioranza dei casi è chirurgi-
co: in alcune circostanze è indicata la sintesi, in altre la sostituzio-
ne protesica con una emiartroprotesi o con un’artroprotesi totale.
L’indicazione all’intervento di protesi riguarda nella gran maggio-
ranza dei casi la frattura intracapsulare scomposta, oppure la frat-
tura composta quando il soggetto è particolarmente delicato da
meritare un trattamento definitivo che non lo esponga a rischi di
immobilizzazione o ad altra chirurgia per il fallimento del tratta-
mento precedente 1.
Le fratture laterali del collo femore, nella maggioranza dei casi
affrontate con una sintesi, possono in situazioni particolari trovare
indicazione al trattamento con protesi che permette di accorciare il
periodo di riabilitazione. In realtà questa condotta non trova unani-
mi consensi alla luce di numerosi trials randomizzati che non han-
no dato sufficienti evidenze riguardo al vantaggio del trattamento
protesico rispetto alla sintesi interna nelle fratture laterali 2. Da
segnalare inoltre come le protesi in questo tipo di fratture sono
maggiormente esposte al rischio di lussazione. 
L’intervento di protesi dell’anca in soggetti anziani è naturalmente
molto più complesso non solo per la presenza di patologie associa-
te di tipo cardiologico e anestesiologico, ma anche per la cattiva
compliance del soggetto nei confronti delle norme comportamenta-
li necessarie nel periodo postoperatorio.
È noto infatti che l’intervento presenta nei soggetti anziani una
maggiore incidenza di complicazioni.
La lussazione della protesi rappresenta, dopo l’infezione, una fra le
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complicazioni più problematiche per il paziente e frustrante per il
chirurgo 3.
L’incidenza della lussazione della protesi primaria viene variamen-
te riportata in letteratura dall’1% fino al 10%.  Essa sale notevol-
mente dal 5% fino al 20% nei casi di reintervento 4.
Il rischio di lussazione in termini percentuali aumenta con il passa-
re degli anni.
Una volta avvenuto il primo episodio di lussazione, se trattato
incruentemente, ha una possibilità di recidivare pari al 33% 3.
Queste percentuali ci indicano come la lussazione di un impianto
protesico, specie in un paziente anziano, non sia da considerare rara
e per questo motivo meritevole di notevole attenzione. Alcuni fat-
tori permettono di valutare in anticipo il rischio consentendo così
di assumere i necessari provvedimenti per ridurre l’incidenza di
tale complicazione sia che si decida di intervenire con una emiar-
troprotesi sia con una protesi totale 1 5.

I fattori di rischio possono riguardare il soggetto da operare, altri
sono di natura meccanica, altri ancora di carattere misto.
Quelli più strettamente legati alle caratteristiche del soggetto sono:
età, sesso, obesità, altezza, apparato abduttore debole, deficit neu-
romuscolari, displasia acetabolare, condizione psichica, ASA sco-
re, non-compliance, alcol 3 6. 
Una parte rilevante dei pazienti anziani ricoverati per frattura del
collo femore soffre di demenza, delirio o depressione. Questi
disturbi possono essere presenti prima o possono presentarsi dopo
l’intervento sia per lo stress del trauma o dell’atto chirurgico. 
Una metanalisi recente di 19 studi relativi ai risultati negli anziani
con frattura dell’anca ha evidenziato un ampio range nell’inciden-
za della malattia psichiatrica in questa popolazione. Il tasso di
pazienti con demenza varia dal 9 al 47%, il delirio dal 43 al 61%,
mentre il deficit cognitivo non specificato è stato riscontrato nel
31-88% dei pazienti con frattura dell’anca 7. 
È evidente come tali pazienti debbano essere considerati ad alto
rischio di lussazione in quanto su di loro converge un numero note-
vole di co-fattori individuali fra i quali spicca lo scarso tono
muscolare e la cattiva compliance.

Fattori individuali incidenti sul rischio di lussazione

Rischio maggiore Rischio minore

•  Età
•  ASA Score •  Sesso
•  Disturbi cognitivi •  Obesità
•  Deficit neurologici •  Altezza
•  Compliance cattiva •  Alcol
•  Deficit muscolari
•  Displasia acetabolare
•  Inadeguata tensione dei tessuti
•  Apparato abduttore debole

Gli altri fattori di rischio sono di ordine meccanico. È noto infatti
come il posizionamento di ciascun componente della protesi può
determinare una condizione di facile lussabilità. 

Jolles 6 sostiene che il rischio di lussazione non è rapportabile al
cattivo orientamento di una singola porzione della protesi, ma alla
somma dei gradi di antiversione di ambedue componenti che nella
norma deve risultare fra i 40° e i 60°. 
Se la somma invece è inferiore o superiore il rischio di lussazione
aumenta di 6,9 volte.
Oltre al posizionamento delle componenti troviamo fra i fattori
meccanici: il design della protesi e il suo offset, il diametro della
testa protesica in rapporto al diametro del collo e alla presenza o
meno di spallette nel cotile 3. 
Risultati clinici e modelli a elementi finiti hanno dimostrato la
diminuzione del movimento e il rischio maggiore di lussazione con
le teste protesiche di diametro più piccolo 8.
Da considerare un altro fattore legato alla esperienza del chirurgo:
secondo i dati di alcuni autori la lussazione è maggiormente pre-
sente nella casistica di chirurghi con basso numero di tale inter-
vento per anno 3.
Anche il trattamento postoperatorio riveste una certa importanza
nella prevenzione di questa complicanza. L’arto operato va tenuto
nella posizione corretta e spostato con accortezza; il paziente deve
seguire norme riguardanti i movimenti e attuare comportamenti
idonei. È per questo motivo che la cattiva compliance del paziente
riveste una particolare valenza nel rendere il rischio lussazione più
elevato.
In molte circostanze i fattori sono multipli e si sommano quelli
legati al soggetto a quelli più strettamente di ordine meccanico. La
somma di due o più fattori determina la entità del rischio di lussa-
zione.
La sola valutazione dei fattori di rischio di lussazione non consen-
te di prevenire questa complicazione. In realtà i risultati delle revi-
sioni più ampie ci indicano come le cause della lussazione sono
identificabili solo nel 50% dei casi 4. 
Nei soggetti che rientrano nella categoria a rischio le soluzioni chi-
rurgiche considerate più accreditate sono: la emiartroprotesi, la
protesi totale con teste di grande diametro, le protesi triarticolari
con vincolo della testa protesica, la protesi con cotile bipolare.
La emiartroprotesi costituisce una soluzione valida in quanto il dia-
metro della testa protesica è simile a quello della testa anatomica
per cui la lussazione, in condizioni di anatomia normale, si può rea-
lizzare molto difficilmente. È necessario avere cura, nel corso del-
l’atto chirurgico, di risparmiare e di ricucire con molta attenzione il
piano capsulare.
Molti autori ritengono che questa soluzione rappresenti il gold
standard nel trattamento delle fratture di collo femore negli anzia-
ni anche in virtù di un impegno chirurgico inferiore rispetto a quel-
lo di una protesi totale 5 9.
Altri autori fanno notare come la emiartroprotesi non rappresenti la
migliore soluzione specie nei soggetti per i quali vi è una aspettati-
va di vita attiva: metà dei soggetti con endoprotesi biarticolare
accusano dolori di varia entità a carico dell’anca dovuti alla soffe-
renza della cartilagine cotiloidea a contatto con la testa protesica 4.
Il limite ulteriore della endoprotesi nei soggetti a rischio di lussa-
zione è quello di non poter garantire la stabilità nei cotili displasici
e nei soggetti con scarsa compliance per problemi cognitivi o neu-
rologici (Figura 1).
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La protesi totale offre i vantaggi di annulla-
re i rischi di dolori cotiloidei, al contrario
espone maggiormente a rischi di lussazione
dell’impianto nella sua configurazione stan-
dard 10.
Le protesi totali con teste di largo diametro
offrono una stabilità addizionale rispetto alle
protesi con teste femorali di diametro infe-
riore 11.
Le protesi con polietilene vincolante la testa
protesica hanno mostrato una particolare uti-
lità nelle lussazioni ricorrenti, nei soggetti
con gravi deficit neuromuscolari e cognitivi,
nei soggetti con deficit gravi dell’apparato
abduttorio.
Vi sono molti lavori che indicano i buoni
risultati di questi cotili capaci di ridurre
significativamente la lussazione nei casi rite-
nuti più gravi, tuttavia viene segnalato come
questi cotili risolvano il problema nel breve
periodo ma che nel lungo periodo invece
presentino un numero importante di compli-
cazioni legate al loosening per lo stress a
carico dell’interfaccia cotile-osso 4 12 13.
Altra possibilità di affrontare il rischio di
lussazione è rappresentata dalla protesi tota-
le con cotile a doppia motilità. Tale cotile è
stato utilizzato per anni offrendo buoni risul-
tati nel trattamento delle lussazioni recidi-
vanti di protesi anche sul lungo periodo.
In questo cotile il movimento avviene fra
testa protesica generalmente di diametro 28
ritenuta all’interno di una testa in polietilene
libera di muoversi nel cotile metallico con
superficie interna lucida. Non essendoci
alcun vincolo fra testa di polietilene e cotile,
non si producono quegli stress negativi per
la interfaccia osso cotile 14.
Questo cotile biarticolare ideato oltre venti
anni fa, ha avuto una evoluzione nel design
e nei materiali risultando un impianto utile
per affrontare la protesizzazione primaria e
la riprotesizzazione nei soggetti a rischio di lussazione.
Tutti i lavori pubblicati sui risultati clinici di questo cotile hanno
riportato buoni risultati con poche segnalazioni di fallimenti nel
lungo periodo 14 (Figura 2).

MATERIALI E METODI

Abbiamo effettuato uno studio retrospettivo allo scopo di valutare
i risultati ottenuti nel trattamento delle fratture del collo femore in
soggetti ritenuti “a rischio di lussazione” con l’utilizzazione di una
protesi totale dell’anca costituita da uno stelo tradizionale e una
coppa a doppia mobilità.
Lo studio è riferito ad una recente esperienza effettuata nell’anno

2005, periodo in cui abbiamo avuto a disposizione la Polarcup,
cotile protesico con doppia motilità.
Nel 2005 sono stati ricoverati nel nostro reparto 113 fratture del
collo del femore: 40 mediali e 73 laterali, 38 maschi e 75 femmine,
con età media di 79 anni.
Di queste 35 sono state trattate con una protesi: 25 con emiartro-
protesi, 10 con artroprotesi totale.
Questi dieci pazienti trattati con artroprotesi totale sono stati giudi-
cati come soggetti a rischio di lussazione e quindi meritevoli di un
cotile a doppia articolarità per scongiurare complicazioni nella fase
riabilitativa (Tab. I).
Lo scopo del nostro studio è stato quello di verificare i risultati fun-
zionali dell’intervento e in special modo se si fossero verificati epi-
sodi di lussazione o di instabilità della protesi pur avendo adottato

Fig. 1. Femmina, anni 72, Parkinson di grado 2 secondo Hoehn e Yahr. Trattata con endoprotesi per una frattura di collo femore destro. ASA 3
Trasferita in un reparto di medicina per complicazioni internistiche, si realizza una lussazione della protesi (A). Nuovo intervento di trasforma-
zione della endoprotesi in una protesi totale con cotile bipolare. Controllo clinico e radiografico a 12 mesi (B, C). 

A B

C



A. Impagliazzo, et al.

S181

un protocollo riabilitativo privo di restrizio-
ni nel movimento sia autonomo sia assistito.
Il giudizio sul rischio di lussazione è stato
sempre espresso in base alla somma di alme-
no tre fattori fra i quali il grado di complian-
ce e il deficit reale o potenziale dell’appara-
to abduttore.
Tutti i soggetti sono stati operati con una via
laterale diretta e l’atto chirurgico non ha
avuto alcuna complicazione particolare che
potesse incidere sul programma riabilitativo.
Questo è sempre iniziato il giorno dopo l’in-
tervento senza alcuna limitazione se non
quelle derivanti dal grado di partecipazione
del paziente. 

Fig. 2. Soggetto maschio di anni 82, parkinson di grado 3 secondo Hoehn e Yahr, con frattura del collo femore. ASA 4 (A, B). Operato con protesi totale e cotile bipolare dopo cinque giorni dal ricovero (C). A cinque gior-
ni dall’intervento in fase riabilitativa (D).

A B

C D

Tab. I.

Sesso/ lato gg attesa Indicazione alla Cementata/ Lussazioni
età per l’inter. coppa biarticolare non cementata postop

M/84 dex 7 Parkinson + demenza cementata No
M/42 dex 3 Sclerosi lat amiotrofica ibrida No
M/58 dex 2 Polio ibrida No
F/80 six 5 Parkinson ibrida No
F/78 dex 5 Parkinson + demenza cementata No
M/86 dex 7 Demenza cementata No 
F/72 six 3 Demenza ibrida No
F/79 six 5 Parkinson + demenza ibrida No
F/81 six 3 Demenza cementata No
M/78 dex 5 Parkinson cementata No
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I dieci pazienti, cinque maschi e cinque femmine, la cui età media
è stata di 73,8 anni ( range 48-84) sono stati tutti controllati clini-
camente.
Il follow-up medio è stato di 10 mesi. Al momento dell’ultimo con-
trollo tutti i pazienti sono risultati viventi senza avere mai accusa-
to instabilità o lussazioni dell’anca.
Sei di essi avevano raggiunto lo stesso standard di vita che aveva-
no prima della frattura, quattro mostravano un decadimento legato
ad una evidente progressione della malattia neurologica di base.
La valutazione radiografica ha mostrato un buon rapporto osso pro-
tesi senza linee di radiolucenza.

DISCUSSIONE

La frattura del collo femore rappresenta una patologia in forte
aumento.
Quando la frattura interessa un soggetto in buone condizioni fisiche
e psichiche la decisione sul miglior trattamento da attuare non tro-
va molti problemi. Ci possono essere delle differenze fra diversi
indirizzi chirurgici, ma la scelta terapeutica avviene senza partico-
lari difficoltà.
Quando invece la frattura del collo femore riguarda alcune persone
con patologie aggiunte inerenti alla sfera psichica e a quella moto-
ria allora la scelta terapeutica viene fortemente condizionata.
Da una parte abbiamo l’esigenza di attuare, nei confronti di sog-
getti così delicati, un trattamento che sia il meno impegnativo pos-
sibile. Dall’altra si ha la necessità di effettuare un intervento sicu-
ro e definitivo 
Qualsiasi complicanza infatti che esponesse questi pazienti ad ulte-
riori interventi chirurgici o a rallentare il processo riabilitativo, rap-
presenterebbe un evento infausto per i maggiori rischi di mortalità,
di dipendenza sociale, di aumento dei tempi di degenza e di lievi-
tazione dei costi.
La chirurgia protesica presenta numerose complicazioni fra le qua-
li le infezioni, le TVP, la mobilizzazione asettica della protesi, la
lussazione.
Nei confronti di queste complicazioni che innalzano fortemente
l’incidenza della mortalità e della morbilità deve essere attuato il
più alto grado di prevenzione ben consapevoli che prevenire è la
migliore forma di cura.
Per prevenire la lussazione di una protesi d’anca bisogna attuare
una tecnica chirurgica rigorosa nell’attraversamento e nella rico-
struzione dei piani anatomici, nel posizionamento dei componenti
e nella loro tensione; bisogna inoltre scegliere l’impianto protesico
che offra maggiori garanzie di stabilità; bisogna infine prestare
molta attenzione nei confronti del soggetto da operare individuan-
do la presenza o meno di quei fattori che rendono quel paziente a
rischio di lussazione.
I fattori che maggiormente aggravano il rischio sono: le cattive
condizioni generali del soggetto classificate secondo l’ASA, lo

score dell’American Society of Anesthesiologist. Ma ancora i
disordini cognitivi: demenza, delirio, depressione; e i disordini
neuromuscolari fra i quali nell’età avanzata primeggiano le varie
forme di parkinsonismo, ma anche tutte quelle malattie che altera-
no il tono muscolare sia aumentandolo (paralisi cerebrali, ictus) che
riducendolo (sindrome di Down, mielomeningocele, ecc.).
Per questa categoria di soggetti a rischio di lussazione, alla luce di
quanto si apprende dalla letteratura e in base alla nostra recente
esperienza, i cui risultati meritano ancora osservazione, riteniamo
sia indicata non solo una chirurgia rigorosa, effettuata da chirurghi
esperti, ma anche impianti protesici che offrano garanzie di mag-
giore stabilità.
Il cotile a doppia articolarità ha mostrato particolare efficacia nel-
l’evitare episodi di instabilità e di lussazione il soggetti particolar-
mente a rischio.
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Il trattamento delle fratture monocondiliche del piatto tibiale

The Treatment of Unicondylar Fractures of The Tibial Plateau

R. Buzzi, L. Bocchino, F. Bertini1, F. Giron, P. Aglietti

RIASSUNTO

Le fratture del piatto tibiale coinvolgono la maggiore articolazione
del corpo umano. Fratture che ne alterino congruenza, allineamen-
to o stabilità devono essere trattate chirurgicamente. Le fratture del
piatto laterale sono le più frequenti e spesso causate da traumi a
bassa energia. Il trattamento chirurgico tradizionale utilizza un
accesso anterolaterale con artrotomia sottomeniscale. Si esegue il
sollevamento dei frammenti depressi, la ricostruzione del difetto
metafisario e la sintesi. Attualmente si preferiscono viti da cortica-
le da 3,5 mm alle tradizionali viti da spongiosa da 6,5 mm. In casi
selezionati si può utilizzare una tecnica assistita dalla artroscopia.
L’ausilio dell’amplificatore è comunque indispensabile.
Le fratture del piatto mediale sono più rare e causate da traumi ad
alta energia. Sono in effetti fratture-lussazioni con frequente danno
dei tessuti molli e numerose lesioni associate. La chiave per la sin-
tesi consiste nell’identificare l’apice della frattura, nel ridurlo e sta-
bilizzarlo. La via di accesso, anteromediale, posteromediale o
posteriore, dipende dalla posizione di tale apice.
In conclusione un corretto trattamento richiede la comprensione
della morfologia della frattura e delle lesioni associate. La tenden-
za attuale comporta l’impiego di vie d’accesso e impianti più limi-
tati. Con una ricostruzione anatomica ci si può aspettare un risulta-
to soddisfacente nella maggioranza dei casi.

Parole chiave: ginocchio, piatto tibiale, fratture, riduzione,
osteosintesi

INTRODUZIONE

Il ginocchio è l’articolazione più grande del corpo umano. Per il
suo funzionamento sono richiesti un corretto allineamento, una
adeguata stabilità, un arco di movimento completo e la capacità di
trasmettere carichi rilevanti. Una frattura del piatto tibiale può
compromettere il funzionamento di questa articolazione. Un cor-
retto trattamento è dunque fondamentale.
L’incidenza delle fratture del piatto tibiale laterale è più elevata
(55-70%) sia di quelle del piatto mediale (10-20%) che delle bicon-
diliche (10-30%). Pertanto le fratture monocondiliche considerate
unitamente costituiscono la maggioranza delle fratture del piatto.

VALUTAZIONE CLINICA E IMAGING

Il paziente si presenta in genere con un ginocchio gonfio e dolente
dopo un evento traumatico. Solo occasionalmente il paziente riesce
a descrivere con precisione il meccanismo traumatico. Bisogna
considerare la direzione e l’entità della forza applicata e il grado di
flessione del ginocchio al momento dell’impatto. Il meccanismo
più frequente è in valgo, poiché l’arto inferiore è esposto lateral-
mente. Questo spiega la maggior incidenza di fratture del piatto
laterale. Traumi in varo sono più rari. La compressione assiale si
può associare sia a traumi in varo che in valgo.
Traumi ad alta energia si associano frequentemente a lesioni dei
tessuti molli, sindrome compartimentale, lesioni menisco-legamen-
tose, vascolari e nervose. È necessario documentare lo stato dei
polsi periferici, la funzione sensitiva e motoria e la condizione dei
compartimenti. Ferite lacerocontuse vicine all’articolazione devo-
no essere esplorate sterilmente perché possono essere la spia di
fratture esposte.
Le radiografie includono la proiezione anteroposteriore, la laterale
e le oblique interna ed esterna. Una radiografia anteroposteriore
con 10-15° di inclinazione caudale (parallela al piatto) è utile per
misurare la depressione dei frammenti. In presenza di un significa-
tivo spostamento della frattura è utile richiedere radiografie in tra-
zione.
La tomografia computerizzata (TC) con tagli in assiale, coronale e
sagittale e con ricostruzioni tridimensionali consente una adeguata
visualizzazione delle linee di frattura e dei frammenti impattati. È
necessaria nella maggioranza dei casi.
La risonanza magnetica nucleare (RMN) dimostra lesioni lega-
mentose e meniscali, facilitando la pianificazione preoperatoria.
Tuttavia la visualizzazione di frammenti depressi e linee di frattura
è inferiore rispetto alla TC.
L’arteriografia è l’esame di scelta nel sospetto di una lesione vasco-
lare. L’ecocolordoppler è una alternativa quando l’arteriografia non
è disponibile. Tuttavia non identifica in modo affidabile lesioni a
carico dell’intima.

CLASSIFICAZIONE

Le classificazioni più utilizzate sono quella di Schatzker 1 e quella
della AO 2.
La classificazione di Schatzker 1 suddivide le fratture del piatto
tibiale in 6 tipi. I tipi I, II e III comprendono le fratture del piatto
laterale. Le fratture di tipo I, da taglio, si verificano in pazienti più
giovani con osso subcondrale resistente. Le fratture di tipo II, da
taglio e compressione, sono la conseguenza di un osso subcondra-
le meno resistente o di un trauma ad energia maggiore. Le fratture
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di tipo III mostrano una compressione pura. Questa può riguardare
la parte anteriore, centrale o posteriore del piatto tibiale. Con il
diffondersi di TC e RMN uno split si visualizza assai più frequen-
temente rispetto all’indagine radiografica 3.
Le fratture di tipo IV, V e VI sono causate da traumi ad alta ener-
gia. Le fratture del condilo mediale (tipo IV) sono prodotte da un
trauma in varo con compressione assiale. La frattura più spesso ini-
zia lateralmente alla spina tibiale, che può essere avulsa. Queste
fratture possono essere da taglio o da taglio-compressione, con
frammenti depressi localizzati nel piatto laterale vicino alla spina.
La linea di frattura può decorrere nel piano sagittale, o obliqua-
mente tra il piano sagittale e quello frontale. Altre fratture hanno un
orientamento frontale e distaccano la parte posteriore del piatto
mediale. Nelle fratture del condilo mediale il femore spesso si
sublussa insieme al frammento fratturato. Si tratta di fratture-lussa-
zioni con elevata incidenza di lesioni legamentose del comparti-
mento esterno e del nervo sciatico popliteo esterno.
La classificazione AO 2 delle fratture dell’estremo prossimale di
tibia riconosce tre tipi: tipo A (fratture extrarticolari), tipo B (frat-
ture articolari parziali) e tipo C (fratture articolari complete). Le
fratture monocondiliche sono fratture articolari parziali caratteriz-
zate dalla continuità di parte della superficie articolare con la diafi-
si. Si suddividono in 3 gruppi, fratture da taglio (B1), da compres-
sione (B2) e da taglio-compressione (B3).

LESIONI ASSOCIATE

Le fratture ad alta energia del piatto tibiale si associano spesso a
lesioni dell’involucro dei tessuti molli, lesioni menisco-legamento-
se, avulsioni del tendine rotuleo o della tuberosità tibiale, lesioni
neurologiche, lesioni vascolari e sindrome compartimentale 4 5.
Lesioni meniscali suscettibili di sutura si possono riscontrare fino
al 47% dei casi 6. Il menisco, se possibile, deve essere riparato. La
meniscectomia deve essere limitata alle lesioni non suturabili. La
meniscectomia eseguita al fine di migliorare la visualizzazione del
piatto tibiale è da condannare.
Lesioni legamentose sono di frequente riscontro. La frattura della
spina tibiale si può considerare una lesione da avulsione del LCA.
Attualmente si consiglia una riparazione immediata delle avulsioni
ossee, includendo la testa del perone, l’eminenza intercondilica, e
la tuberosità tibiale. Eventuali ricostruzioni legamentose sono ese-
guite successivamente, dopo la consolidazione della frattura e il
recupero dell’arco di movimento.

OBIETTIVI DEL TRATTAMENTO

Lo scopo del trattamento di una frattura del piatto tibiale è di rista-
bilire un corretto allineamento dell’arto inferiore con una articola-
zione congruente, stabile e mobile. Si mira ad ottenere una artico-
lazione non dolente, un soddisfacente recupero funzionale e a pre-
venire lo sviluppo della artrosi postraumatica.
Alcune fratture possono essere trattate conservativamente 4 5 7.
L’indicazione ideale sono le fratture incomplete e quelle complete
senza spostamento. Altre indicazioni al trattamento conservativo
includono una condizione generale che preclude l’intervento e frat-

ture del piatto laterale con minimo spostamento ma senza instabi-
lità. Queste fratture sono protette con una ginocchiera. La mobiliz-
zazione è consentita dopo 2-3 settimane ma il carico deve essere
dilazionato oltre le 6-8 settimane. È necessario eseguire controlli
radiografici ogni 2 settimane per escludere uno spostamento della
frattura.
Le indicazioni assolute alla chirurgia sono limitate alle fratture
esposte, alle fratture con sindrome compartimentale o con lesione
vascolare. Le indicazioni relative alla chirurgia includono: le frat-
ture bicondiliche e del piatto mediale con spostamento, quelle del
piatto laterale con spostamento e instabilità, e il paziente politrau-
matizzato. La controindicazione principale al trattamento chirurgi-
co è la presenza di una grave compromissione dei tessuti molli 4 5 7.
In generale si ritiene che la presenza di uno spostamento della frat-
tura con depressione articolare rappresenti un’indicazione alla chi-
rurgia. I frammenti depressi non sono riducibili in modo indiretto e
il difetto da essi lasciato non si colma. È dunque necessaria una
riduzione diretta.
Rimane dibattuto quali siano i parametri ed i limiti per decidere tra
trattamento conservativo e chirurgico. Tra i parametri bisogna ricor-
dare la depressione articolare, l’instabilità e il malallineamento 4 5.
Alcuni Autori pensano che un affondamento di 3 mm sia tollerabi-
le mentre altri si spingono fino a 10 mm. Una depressione articola-
re che determini instabilità o malallineamento porta ad un cattivo
risultato.
L’instabilità 8 può essere dovuta a depressione della superficie arti-
colare (pseudoinstabilità) o a lesioni legamentose. Instabilità in
varo-valgo maggiori di 10° nell’arco tra 0° e 90° sono una indica-
zione alla chirurgia.
Deviazioni dell’asse del ginocchio influenzano il risultato funzio-
nale e lo sviluppo dell’artrosi. Modeste deviazioni in valgo sono
ben tollerate mentre quelle in varo sono da evitare in quanto accen-
tuano il fisiologico sovraccarico mediale.

PIANIFICAZIONE PREOPERATORIA

Una accurata pianificazione pre-operatoria rappresenta la chiave
per il successo in questi interventi. È necessario un imaging ade-
guato, includendo radiografie e TC. La radiografia comparativa del
ginocchio controlaterale è spesso utile. Una RMN permette di valu-
tare le condizioni del menisco quando si voglia procedere ad una
riduzione e sintesi percutanea senza visualizzare l’articolazione. Il
chirurgo deve avere una precisa rappresentazione tridimensionale
della frattura. È di aiuto disegnare le linee di frattura su carta o su
un modello in plastica dell’osso.
La scelta del momento per l’intervento è critica. Le uniche fratture
del piatto tibiale da operare in urgenza sono le fratture esposte,
quelle con sindrome compartimentale o lesione vascolare. Gli altri
interventi possono essere programmati nei giorni successivi quan-
do sia disponibile una équipe adeguata. Le fratture con modesto
interessamento dei tessuti molli possono essere programmate rapi-
damente. In fratture con danni rilevanti dei tessuti molli, come gon-
fiore cospicuo e vescicole, è raccomandabile un periodo di attesa
durante il quale l’arto è posto in trazione o immobilizzato con un
fissatore esterno.



Nel programma pre-operatorio si deve prevedere l’accesso da uti-
lizzare, la tecnica di riduzione (diretta o indiretta) e l’eventuale uti-
lizzo di un innesto di spongiosa autologo o omologo o di un sosti-
tuto dell’osso. La disponibilità del mezzo di sintesi prescelto deve
essere verificata.

TECNICA CHIRURGICA

La tecnica classica nel trattamento chirurgico di queste fratture
implica la riduzione aperta e l’osteosintesi con viti e/o plac-
che 4 5 7 9. La tecnica artroscopica è stata introdotta più recente-
mente e può rappresentare una alternativa alla tecnica aperta in
casi selezionati 6.
Per le tecniche di riduzione aperta e osteosintesi il paziente è posi-
zionato supino su un letto radiotrasparente. È necessario verificare
la adeguata visualizzazione dell’articolazione con l’amplificatore.
Un supporto fissato al letto permette di appoggiare il piede e man-
tenere il ginocchio flesso a 90°. Il laccio pneumatico è posizionato
alla radice della coscia. Il campo sterile include se necessario la
cresta iliaca omolaterale.
L’accesso per le fratture del piatto laterale è pararotuleo esterno,
passante sopra il tubercolo del Gerdy e lateralmente alla cresta
tibiale. Questa incisione può essere riutilizzata per un intervento di
protesi di ginocchio.
Le fratture da taglio del piatto laterale (tipo I) possono essere trat-
tate con tecnica aperta ma spesso si prestano ad una riduzione chiu-
sa e fissazione percutanea con viti. In questo caso è necessaria una
RMN per escludere lesioni del menisco laterale. La riduzione del-
la frattura è ottenuta con una trazione longitudinale e in varo. La
conferma della riduzione è ottenuta mediante amplificatore di bril-
lanza. Dopo aver ottenuto la riduzione la frattura è compressa con
una pinza a punte. La fissazione si ottiene con 2 o 3 viti cannulate
da 7.0 mm con rondella. La vite inferiore può essere posta all’api-
ce della frattura in posizione anti-scivolamento. In presenza di
osteoporosi o marcata comminuzione laterale è raccomandabile
l’impiego di una placca di appoggio.
Le fratture da taglio-compressione (tipo II) richiedono più spesso
una riduzione aperta classica. L’accesso è quello laterale con
distacco dei muscoli anterolaterali della gamba. L’incisione della
fascia lata è eseguita con il ginocchio flesso a 90°. Divaricando la
fascia lata si inserisce una vite di Schanz da 5 mm a livello dell’e-
picondilo laterale. Una seconda vite di Schanz viene inserita più
distalmente nella tibia. Sulle due viti viene montato il grande
distrattore femorale (Synthes, Bettlach, Svizzera) per aprire l’emi-
rima laterale. Il legamento collaterale laterale deve essere identifi-
cato e protetto (Fig. 1). Si esegue una artrotomia sottomeniscale
estesa dal tendine rotuleo al collaterale. Il menisco esterno è solle-
vato e ispezionato. Lesioni riparabili devono essere suturate. Si
procede, quindi, al lavaggio dell’ematoma e si identifica la compo-
nente di taglio della frattura (Fig. 2). La frattura viene cautamente
divaricata esponendo i frammenti depressi. Questi devono essere
sollevati con una manipolazione diretta utilizzando un battitore o
una leva. Il sistema che noi preferiamo è introdurre un divaricatore
da osso circa 1,5 cm sotto l’osso subcondrale. In questo modo è
facile sollevare uno spesso frammento senza il rischio di frammen-

tarlo. Il frammento è ridotto e stabilizzato alla parete laterale del
condilo utilizzando fili di Kirschner.
Il difetto metafisario si può ricostruire con un innesto di spongiosa
prelevato dalla cresta iliaca omolaterale. Se si desidera un maggior
supporto meccanico si può prelevare un innesto corticospongioso e
sagomarlo con accuratezza per riempire il difetto. In alternativa si
può impiegare osso di banca o un sostituto sintetico dell’osso.
Dopo il riempimento del difetto la parete del condilo viene chiusa
con una pinza da riduzione (Fig. 3). La stabilizzazione viene ese-
guita con placca di appoggio. Sono disponibili placche periartico-
lari sagomate che richiedono un modellamento minimo. La ten-
denza è quella di utilizzare viti da corticale di calibro di 3,5 mm
piuttosto che le viti da spongiosa da 6,5 mm. Questo ci permette di
inserire fino a 4 viti parallele alla superficie articolare per sostene-
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Fig. 1. Frattura da taglio-compressione del piatto tibiale laterale. È stato eseguito un accesso laterale
con distacco dei muscoli anterolaterali della gamba. La fascia lata è stata incisa con il ginocchio flesso
a 90°. Il grande distrattore femorale è stato posizionato con una vite di Schanz a livello dell’epicon-
dilo femorale. Uno strumento è inserito sotto al legamento collaterale laterale.

Fig. 2. Dopo l’esecuzione di una artrotomia sottomeniscale, sollevando con punti di sutura il menisco,
si evidenzia la componente di taglio della frattura e la depressione della superficie articolare. Il nastro
rosso identifica il legamento collaterale laterale.



re i frammenti riposizionati (Figg. 4 e 5). Si esegue il controllo
radiografico finale per valutare la qualità della riduzione, la lun-
ghezza e il posizionamento di placca e viti. Si procede infine alla
sutura del menisco e della fascia lata.
Per le fratture del piatto laterale con compressione pura (tipo III) la
tendenza attuale è verso l’impiego di tecniche meno aggressive. Si
utilizza una breve incisione in regione metafisaria per accedere alla
corticale laterale o mediale ove si pratica una finestra. La sede pre-
scelta è quella che offre un accesso più diretto al frammento da sol-
levare. Per sollevare i frammenti si utilizzano impattatori da osso
sotto controllo amplioscopico. Si esegue la ricostruzione del difet-
to metafisario. Infine si stabilizza la frattura con viti da 3,5 mm
posizionate sotto il frammento.
Nelle fratture del condilo tibiale mediale (tipo IV) un attento studio
dell’imaging permette di ricostruire l’orientamento della frattura.
L’apice inferiore della frattura può essere localizzato anteromedial-
mente, posteromedialmente o posteriormente. La riduzione e stabi-
lizzazione di tale apice con una placca in funzione anti-scivola-
mento è la chiave dell’intervento.
L’accesso dipende dalla posizione dell’apice della frattura. Se l’ac-
cesso è anteromediale la zampa d’oca può essere disinserita e

retratta posteriormente. Se l’accesso è posteromediale la zampa
d’oca è divaricata anteriormente. È necessaria la massima delica-
tezza nel manipolare i tessuti della regione pretibiale. Nell’accesso
posteromediale si deve proteggere la vena grande safena e il nervo.
In queste fratture non è infrequente il riscontro di frammenti
depressi provenienti dal piatto laterale nella zona vicino alla spina.
Se di dimensioni rilevanti questi frammenti devono essere riposi-
zionati. Questo è possibile operando attraverso la frattura. I fram-
menti sono sollevati e preliminarmente stabilizzati con fili di
Kirschner introdotti dal piatto laterale. Il sottostante difetto metafi-
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Fig. 3. La superficie articolare è stata ridotta e il difetto metafisario colmato. La componente di taglio
viene chiusa con pinza a punte.

Fig. 4. Dopo la sintesi con una placca ad “L” premodellata si conferma la soddisfacente riduzione del-
la superficie articolare. Quattro viti da 3,5 mm sostengono il frammento depresso.

Fig. 5. La radiografia a 6 mesi dall’intervento dimostra il mantenimento della riduzione e l’incorpo-
razione dell’innesto osseo autologo.



sario deve essere riempito. Il condilo mediale viene successiva-
mente ridotto con pinza a punte. La riduzione è controllata radio-
graficamente. La sintesi si avvale di una placca in funzione antisci-
volamento.
Nelle fratture del condilo mediale con decorso nel piano frontale
l’apice delle frattura è posteriore. In questo caso l’approccio prefe-
ribile è posteriore con paziente prono 10 11. L’incisione decorre nel-
la piega del poplite per curvare distalmente lungo il margine media-
le del gastrocnemio. Il gastrocnemio viene divaricato lateralmente
esponendo il popliteo e il soleo. Questi sono a loro volta mobiliz-
zati lateralmente esponendo la frattura e permettendo l’applicazio-
ne di una placca posteriore. Il vantaggio è duplice. In primo luogo
operando con il paziente prono ed il ginocchio in estensione la frat-
tura tende a ridursi. In secondo luogo la placca può essere posizio-
nata in modo da bloccare l’apice della frattura.
In fratture selezionate, per lo più del piatto laterale, è stato propo-
sto l’utilizzo di tecniche assistite dalla artroscopia 6. I vantaggi
includono una minor dissezione, la valutazione diretta della super-
ficie articolare ed il trattamento della patologia intrarticolare. Tra
gli svantaggi si ricorda l’aumento della complessità dello strumen-
tario, la visualizzazione parziale del piatto laterale ampiamente
coperto dal menisco ed il possibile stravaso di liquido di lavaggio
nelle logge muscolari con sindrome compartimentale.
Il paziente è posizionato con l’arto nel reggicoscia verificando la
possibilità di visualizzare l’articolazione con l’amplificatore. Si
utilizzano gli accessi consueti, anteromediale e anterolaterale. La
pressione del liquido di lavaggio deve essere mantenuta al minimo.
È consigliabile eseguire preliminarmente l’accesso per l’osteosin-
tesi in modo da permettere la fuoriuscita del liquido di lavaggio
piuttosto che il suo spandimento nei tessuti.
Nelle fratture da taglio (tipo I) il ruolo della artroscopia consiste nel
confermare la accuratezza della riduzione. In fratture del tipo III,
da compressione, si utilizza una guida da LCA per posizionare un
filo guida, attraverso la metafisi mediale o laterale, nel centro del
frammento depresso. Una fresa cannulata viene utilizzata per apri-
re la corticale rimuovendo il minimo osso possibile. Sullo stesso
filo viene introdotto un impattatore cannulato. L’osso spongioso
interposto funge da innesto. Il frammento depresso viene gradual-
mente sollevato. Il difetto metafisario viene ricostruito con le tec-
niche consuete. La sintesi si avvale di viti da 3,5 mm poste a soste-
gno del frammento sollevato.

TRATTAMENTO POSTOPERATORIO

Dopo l’intervento l’arto è avvolto in un bendaggio compressivo. Il
drenaggio è mantenuto per almeno 24 ore. Antibiotici profilattici
sono somministrati per 48 ore. Una profilassi antitromboembolica
è necessaria fino alla adeguata mobilizzazione del paziente. In pre-
senza di tessuti molli in buone condizioni e di una sutura senza ten-
sione si può utilizzare immediatamente un apparecchio per mobi-
lizzazione passiva continua 6-8 ore al giorno per 2 settimane. Se i
tessuti molli sono in condizioni non ottimali la mobilizzazione
deve essere ritardata.
I punti sono rimossi a 2-3 settimane e si inizia la mobilizzazione
assisitita e poi quella attiva. L’obiettivo è raggiungere i 90° di fles-

sione ad 1 mese, i 120° a 2 mesi e il movimento completo entro i 3
mesi. La concessione del carico progressivo varia a seconda del
tipo di frattura. In fratture da taglio sintetizzate stabilmente si può
iniziare a 6-8 settimane. In fratture con un ampio difetto metafisa-
rio il carico inizierà a 10-12 settimane, dopo una valutazione della
incorporazione del trapianto.

MATERIALE E METODO

La nostra casistica si compone di 29 fratture del piatto tibiale latera-
le operate con tecnica di riduzione aperta e osteosintesi. Undici
pazienti erano maschi e 18 femmine con età media di 48 anni (range
19-81). Il trauma si era verificato in un incidente stradale in 13
pazienti (45%), durante una attività sportiva, per lo più lo sci, in 10
pazienti (34%) e per una caduta accidentale in 6 (21%). Tutte le frat-
ture erano chiuse e senza lesioni neurovascolari associate. Tre pazien-
ti (10%) presentavano notevole gonfiore e flittene della gamba.
Tre fratture (10%) erano del tipo I, 20 (69%) di tipo II e 6 (21%)
del tipo III. La depressione articolare nelle radiografie preoperato-
rie era di 15 mm in media nelle fratture di tipo II e 9 mm nelle frat-
ture di tipo III.
L’intervallo tra il trauma e l’intervento è stato in media di 6 giorni
(range 1-15). Due pazienti furono operati entro le 24 ore, 16
pazienti tra il 2° e 7° giorno, 11 pazienti tra 7° e 15°giorno.
La tecnica chirurgica impiegata è quella di riduzione aperta e osteo-
sintesi precedentemente descritta. Tutti gli interventi furono ese-
guiti da due chirurghi (P.A. e R.B.) con tecnica uniforme. In 20
pazienti (69%) è stato eseguito un innesto di spongiosa prelevato
dalla cresta iliaca omolaterale. In 6 casi (21%) fu suturata una
lesione periferica del menisco laterale. In 25 casi (86%) fu utiliz-
zata una placca laterale ad L con viti da 4,5 e 6,5 mm. In 4 casi
(14%) furono utilizzate solo viti da spongiosa di 6,5 mm.
Tra le complicanze postoperatorie abbiamo riscontrato un ematoma
della ferita che richiese un lavaggio e due casi di trombosi delle
vene sottopoplitee risolte con terapia eparinica.
I pazienti furono controllati clinicamente e radiograficamente con
un follow-up medio di 5 anni (range 1-8). Per la valutazione clini-
ca abbiamo utilizzato la scheda di Rasmussen 8, che ha un massimo
di 30 punti e include 5 parametri: dolore, capacità di deambulare,
deficit dell’estensione, arco di movimento e stabilità del ginocchio.
Il risultato è eccellente con 27-30 punti, buono 20-26, discreto 10-
19 e cattivo sotto 10 punti.
Il risultato radiografico fu valutato con la scheda radiologica di
Rasmussen 8. Quest’ultima valuta la presenza di depressione arti-
colare, di allargamento del piatto tibiale rispetto ai condili femora-
li e di deviazioni assiali in varo-valgo. Il risultato è eccellente con
18 punti, buono con 12-17, discreto con 6-11 e cattivo con meno di
6 punti.
Per la valutazione soggettiva del dolore al follow-up abbiamo uti-
lizzato la scheda di Womac (Western Ontario McMaster
Universities Osteoarthritis Index) composta da 24 domande con un
punteggio variabile tra 1 e 5 punti. Le domande sono divise in 3
categorie: dolore, rigidità e difficoltà allo svolgimento di attività
fisiche. Il punteggio massimo è 120 punti e indica la peggiore con-
dizione clinica.
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RISULTATI

Tutte le fratture sono consolidate in 3,3 mesi in media (range 2,5-
4) senza perdita della riduzione post-operatoria. Al momento del
follow-up 12 pazienti avevano rimosso i mezzi di sintesi e un
paziente aveva eseguito una meniscectomia mediale artroscopica.
Il risultato clinico è stato eccellente in 24 pazienti (83%), buono in
4 (14%) e cattivo in 1 (3%). Quest’ultima paziente ha sviluppato
una artrosi del compartimento laterale. Il dolore era completamen-
te assente in 7 casi (24%), occasionale in 15 (52%), moderato in 6
(21%) e grave in un caso (3%).
L’arco di movimento era completo in 28 ginocchia (97%) mentre 1
caso (3%) presentava un deficit di estensione di 5°. In 3 casi (10%)
è stata riscontrata una instabilità antero-posteriore e in 2 casi (7%)
una instabilità mediolaterale.
La scheda di Womac ha evidenziato un punteggio di 24,1 nelle frat-
ture di tipo I, di 31,6 nelle tipo III e 34,8 nelle fratture di tipo II.
Il risultato radiografico è stato eccellente in 20 pazienti (69%), buo-
no in 8 (27%) e mediocre in una paziente (3%) con scomparsa del-
la emirima laterale.

DISCUSSIONE

Le fratture del piatto tibiale mediale e laterale sono entrambe frat-
ture articolari parziali. Tuttavia esistono importanti differenze tra
loro. Le fratture del piatto laterale sono più frequenti e in genere
causate da traumi a bassa energia. Lesioni neurovascolari sono
infrequenti e la compromissione dei tessuti molli è modesta. Le
fratture di tipo II con taglio-compressione sono le più rappresenta-
te. TC e RMN dimostrano nella maggioranza dei casi uno split del-
la corticale spesso invisibile nelle radiografie 3.
Le fratture del piatto mediale sono più rare. Spesso sono causate da
traumi ad alta energia ed hanno una chiara associazione con lesio-
ni neurovascolari e compromissione dei tessuti molli. Possono
essere lesioni da taglio pure, ma più spesso si associano degli ele-
menti di compressione nel piatto laterale vicino alla spina. La rima
di frattura può decorrere nel piano sagittale, in quello frontale o in
un piano intermedio. L’apice della frattura può essere localizzato
anteromedialmente, posteromedialmente o posteriormente. Questo
fatto è importante nella scelta della via di accesso.
È noto che le fratture del piatto tibiale si associano frequentemente
a lesioni menisco-legamentose. In uno studio prospettivo che uti-
lizzava radiografie e artroscopia diagnostica l’incidenza di lesioni
era: collaterale mediale 20%, collaterale laterale 3%, crociato ante-
riore 10% e menischi 20%. Le fratture tipo II e IV presentavano
l’incidenza maggiore di lesioni 12. Più recentemente lo studio con
RMN di fratture del piatto tibiale ha dimostrato una incidenza di
lesioni più elevata 3. Solo un paziente in questa serie (1%) non ave-
va lesioni. Una lesione completa o una avulsione dei legamenti cro-
ciati o collaterali era presente nel 77% dei casi, una lesione del
menisco laterale nel 91%, del menisco mediale nel 44%, una lesio-
ne di uno dei componenti delle strutture posterolaterali nel 68%.
Uno studio RMN su fratture tipo II 13 ha dimostrato una correlazio-

ne tra entità della depressione del piatto tibiale e allargamento dei
condili da un lato e incidenza delle lesioni associate dall’altro,
includendo menisco mediale, laterale, legamenti crociati e collate-
rali. Fratture con affondamento o allargamento dei condili oltre i 5
mm richiedono una particolare attenzione alle lesioni menisco-
legamentose associate.
Il trattamento tradizionale delle fratture del piatto tibiale laterale è
la riduzione aperta e la sintesi 4 5 7 9. L’accesso pararotuleo esterno è
raccomandabile. Preferiamo operare a ginocchio flesso 90°. In que-
sta posizione la fascia lata decorre parallela alla rima articolare e
dunque è sufficiente inciderla longitudinalmente. Operando a
ginocchio esteso bisogna sollevare la fascia lata dal tubercolo del
Gerdy e dal piatto laterale; in fratture con comminuzione del con-
dilo questo gesto rende la sintesi più difficile. In secondo luogo la
visualizzazione del piatto laterale è migliore con il ginocchio in
flessione per il fisiologico roll-back femorale e per il detendersi del
collaterale esterno. L’uso del grande distrattore femorale è un ausi-
lio impagabile.
La stabilizzazione del piatto tibiale si avvale di viti e/o placche. Si
preferiscono impianti meno voluminosi con viti da 3,5 mm piutto-
sto che da 4,5 o 6,5 mm. Studi biomeccanici suggeriscono che 4
viti da corticale di 3,5 mm siano più efficaci di 2 viti da spongiosa
di 6,5 mm nel sostenere un frammento articolare 14 15.
Abbiamo rivisto una serie omogenea di 29 fratture del piatto tibia-
le laterale. I risultati con un follow-up a medio termine sono stati
gratificanti. Una riduzione anatomica o con minime irregolarità del
piatto fu ottenuta all’intervento senza evidenza di perdite di ridu-
zione nel post-operatorio. Una sola paziente ha sviluppato una
artrosi post-traumatica laterale.
Il controllo della riduzione articolare della frattura può essere ese-
guito con una artrotomia, con l’amplificatore, con l’artroscopia o
con una combinazione di queste modalità. Pensiamo che un ade-
guato controllo con l’amplificatore sia sempre necessario sia per
valutare la riduzione che per il controllo della posizione dei mezzi
di sintesi. L’amplificatore ha due limiti. In primo luogo il dettaglio
dell’immagine può essere insufficiente a visualizzare i frammenti
depressi. In secondo luogo le dimensioni limitate dell’immagine
non permettono di valutare l’asse del ginocchio. Per questi motivi
è consigliabile eseguire intra-operatoriamente anche una radiogra-
fia antero-posteriore e laterale 30 x 40 cm. L’artroscopia offre il
vantaggio di una visualizzazione diretta del piatto tibiale. Tuttavia
essa comporta un aumento della complessità dello strumentario ed
il pericolo di stravaso di liquido di lavaggio nei tessuti molli.
L’indicazione principale è nelle fratture di tipo I e III.
In conclusione le fratture monocondiliche del piatto tibiale non
sono forse le più impegnative da trattare ma sono senz’altro le più
frequenti. È necessario un imaging accurato che permetta una
chiara rappresentazione della frattura. Questo consente la selezio-
ne della via d’accesso più idonea e favorisce una accurata riduzio-
ne e sintesi. Particolare attenzione deve essere posta nel ricono-
scere e trattare le lesioni associate. Se questi principi sono rispet-
tati è possibile attendersi un risultato soddisfacente nella maggio-
ranza dei casi.

Il trattamento delle fratture monocondiliche del piatto tibiale
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Trattamento delle fratture complesse della tibia prossimale con LISS: 
risultati e complicanze

D. Capitani, F. Castelli, R. Spagnolo

INTRODUCTION

Proximal tibial fractures continue to be problematic for orthopaedic
surgeons. They may be extra-artucular or intra-articular and typi-
cally require operative fixation to achieve an acceptable functional
outcome. 
Continued problems in their managment include infection, soft tis-
sue problems, failure of fixation and joint stiffness. Managment of
politrauma patient in unit care often may be coplicated their treat-
ment.
Combining the concept of “biological plating” and locked internal
fixators, the LISS (Less Invasive Stabilization System) has been
developed.
The device can be inserted through a minimally invasive approach
with MIPO or TARPO technique. 
These approaches were superior in preserving the blood supply to
the bone in all vessels when compared with open plating.

MATERIAL AND METHODS

The Lis-system is an extramedullary internal fixator that proposes
the advantage of indirect reduction and percutaneous, submuscular
implant placement.
The less invasive stabilizzation system is indicated for fractures of
the proximal tibia that involve both the medial and lateral columns.
They include AO/OTA Type A2, A3, C1, C2, C3 and type B in
selected cases.
This study is a prospective evluation of the Less Invasive
Stabilizzation System for the treatment of high-energy tibial
plateau and proximal tibial fractures treated between October 2002
and Febrary 2004. Twenty-five patient (18 male and 7 female) were
treated. The fracture were classified according to the AO classifi-
cation. The fractures treated were 10 intrarticular (AO 41C or 41B)
and 15 metaphyseal (AO 41 A); two of these fractures presented
with open soft tissue damage. The average age of the patients was
43 years. There were five cases of polytraumatized and four
patinetsa with multiple fractures. The clinical and radiographical
evaluation was performed at 1, 2, 4, 6 and 12 months.

RESULTS

The follow-up period between 3 months and 16 months (mean 8.9
months).

In one case, an external fixator was applied for primary stabiliza-
tion and treatment with the LISS was performed in a second stage
procedure.
The tecnique of osteosyntesis with the LISS allows a minimally
invasive approach, minimizing additional trauma to the soft tissue.
For the reduction, we put the lower limb in the calcaneal-traction.
For intra-articular fractures the prime objective is to achieve
anatomic reconstruction of the joint. For these pourpose the 3.5mm
or 4.0mm canulated lag screews can be used.
The mean range of motion was 2 degree (R = 0-13) to 110 degree
(R = 80-150). The mean time to full weight-bearing was 16.2
weeks (R = 10-19).
There where no non-union. In one case, there was a valgus malu-
nion of about 5 degree, in 2 case a valgus malunion of less of 5
degree and anyone of more of 5 degree.
There were no cases of varus malunion, of failure or of loss of
reduction. One patient developed superficial infection that we treat
with antibiotics terapy. No syndrome compartiment were see.

CONCLUSION

In conclusion with the new methods of percutaneus plate osteosyn-
tesis we see decreased soft tissue complication and the time of heal-
ing.
We reccomend the Proximal Tibial LISS for all fractures of the
proxiamal tibia type A type C and type B in selected cases.
The Less Invasive Stabilizzation System in our opinion is the goal
standard for multisegmentary or comminnuted fractures of the
proximal tibia with distal long extensions in patients with politrau-
ma.
The early clinical result optain in our experiance indicate that the
Less invasive Stabilizzation System combine efficent bone stabi-
lization with the advantage of minimally invasive operative tech-
nique. 
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Le artroprotesi di ginocchio in esiti di frattura del piatto tibiale

Total knee arthroplasty after tibial plateau fracture

M. Innocenti, R. Civinini, M. Villano, M. Scarchini

RIASSUNTO

In questo lavoro gli autori analizzano i risultati che emergono dal-
la loro esperienza sul trattamento protesico del ginocchio per esiti
di frattura del piatto tibiale. Le fratture del piatto tibiale possono
evolvere verso un’artrosi secondaria del ginocchio sia per il danno
della superficie articolare che per gli effetti di un eventuale malal-
lineamento, ma soprattutto esistono fratture dove, sia per un evolu-
zione sfavorevole che per un trattamento incongruo, si realizzano
precocemente alterazioni anatomo-patologiche che costituiscono
già di per se un’indicazione alla sostituzione protesica.
In un periodo di 11 anni sono state eseguite 25 protesi totali di
ginocchio per esiti di frattura del piatto tibiale. La tecnica chirurgi-
ca ha previsto nella maggioranza dei casi la rimozione contempo-
ranea dei mezzi di sintesi; in alcuni casi è stata necessaria come tec-
nica accessoria lo snip quadricipitale o l’osteotomia della tubero-
sità tibiale. Le protesi impiegate sono state per lo più superstabiliz-
zate con steli di estensione diafisaria ed in 2 casi a cerniera rotan-
te. Una valutazione clinica e radiografica secondo la Knee Society
è stata effettuata su 21 pazienti con un follw up medio di 5,4 anni.
In conclusione, sia per quanto riguarda la tecnica chirurgica che i
risultati, la protesi totale di ginocchio dopo frattura del piatto tibia-
le può essere paragonata ad un intervento di revisione più che ad
una protesi primaria.

Parole chiave: esiti di frattura piatto tibiale, protesi totale di
ginocchio

SUMMARY

In this article the authors analyze the outcome in total knee arthro-
plasty following tibial plateau fracture. Tibial plateau fracture may
predispose the knee to the development of post traumatic arthritis
by either a direct articular surface injury or residual limb malali-
gnement; prosthesis indication may also occour for a bad fracture
treatment. Twentyfive TKA following tibial plateau fracture were
performed in 11 years. Fixation devices were removed at the same
time of operation in majority. In some cases a quadricipital snip or
a tibial tuberosity osteotomy were necessary. Constrained prosthe-
sis with diafiseal extension stems were implanted in most cases; in
2 patients was used a rotating hinge.
A clinical and radiographic evaluation were performed according
to Knee Society in 21 patients with a mean follow up of 5.4 y. Final

results are worse than primary prosthesis but they are good consi-
dering initial anatomopathologic conditions.

Key words: post traumatic knee osteoarthritis, tibial plateau
fracture, total knee arthroplasty

INTRODUZIONE

Dopo una frattura del piatto tibiale l’indicazione ad una artroprote-
si può scaturire da una degenerazione artrosica a distanza o da pro-
blemi precoci generalmente determinati da trattamento incongruo.
La reale incidenza dell’artrosi post-traumatica di ginocchio dopo
frattura del piatto tibiale rimane non del tutto definita e se per alcu-
ni autori la percentuale è molto bassa in altre casistitiche è riporta-
ta con una percentuale variabile dal 20 fino al 44%; il processo
degenerativo viene considerato un fenomeno ad insorgenza ritarda-
ta nel tempo e, anche quando presente, non sempre è associata una
sintomatologia clinica rilevante tale da rendere necessaria la sosti-
tuzione protesica 1-3.
Esistono tuttavia alcune fratture dove, sia per un evoluzione sfavo-
revole che per un trattamento incongruo, si realizzano precoce-
mente alterazioni anatomo-patologiche che, oltre a costituire causa
potenziale di artrosi, costituiscono già di per se un’indicazione alla
sostituzione protesica. Se infatti analizziamo le casistiche di prote-
si di ginocchio in esiti di frattura, l’intervallo fra frattura e succes-
siva protesizzazione è spesso basso ad indicare più che una dege-
nerazione artrosica nel tempo un’alterazione articolare precoce
direttamente derivata dalla frattura 4 5.
In questi casi la protesizzazione deve confrontarsi con un quadro
anatomo-patologico complesso sotto forma di malallineamento sia
intra che extra-articolare, difetti ossei, atrofia ossea, aderenze
capsulari e fibrosi cicatriziale dei tessuti molli periarticolari, retra-
zioni dell’apparato estensore e ridotta motilità, presenza di mezzi di
sintesi e pregresse cicatrici 6-8; la tecnica chirurgica e la scelta della
protesi dovranno essere adattate alle particolari condizioni anato-
miche, poiché gesti tecnici accessori e rispondenza dell’impianto
alle peculiari necessità sono in grado di condizionare in maniera
rilevante sia il risultato immediato che quello a distanza.
Scopo di questo lavoro è stato quello di valutare i risultati delle pro-
tesi di ginocchio applicate negli esiti delle fratture del piatto tibiale.

MATERIALI E METODI

Presso la II Clinica Ortopedica dell’Università di Firenze nel perio-
do compreso dal 1993 al 2003 sono state impiantate 25 protesi di
ginocchio dopo frattura del piatto tibiale.II Clinica Ortopedica, Università di Firenze



Si trattava di 16 donne e 9 uomini, in età media al momento della
protesi di 57 anni (massimo 69, minino 39).
L’intervallo tra la frattura ed il successivo intervento di protesizza-
zione è stato in media di 3,5 aa, con un range compreso tra 4 mesi
e 11 anni (Tab. I); 8 casi (32%) erano stati operati entro 1 anno, e
possono essere definiti casi di protesi per frattura, 10 casi (40%)

erano stati operati fra il secondo e il quinto anno, e possono essere
definite protesizzazioni precoci, mentre solo 7 casi (28%) erano
stati operati fra il sesto e l’undicesimo anno dopo la frattura e pos-
sono essere considerati esiti in alcuni casi non evitabili (Fig. 1).
Tutte le fratture erano chiuse; secondo la classificazione di
Schatzker si trattava di Tipo 2 in 3 casi (12%), Tipo 4 in 7 casi
(28%), Tipo 5 in 9 casi (36%) e Tipo 6 in 6 casi (24%).

Tecnica chirurgica
La via di accesso seguita è stata una via longitudinale mediana
standard, con artrotomia pararotulea mediale. In caso di incisioni
pregresse abbiamo scelto la più idonea secondo le regole adottate

nelle revisioni 9. In 4 casi abbiamo utilizzato una piccola incisione
accessoria laterale per la rimozione di viti.
Nell’esposizione si sono resi necessari in 3 (12%) casi uno “snip”
quadricipitale e in 4 casi (16%) una osteotomia della tuberosità, in
1 caso (4%) fissata con viti ed in 3 casi (12%) con cerchiaggi mul-
tipli.
La rimozione dei mezzi di sintesi, quando ancora presenti (17 casi),
è avvenuta nello stesso tempo chirurgico della protesi in 13 casi
(52%); in 3 (12%) li abbiamo rimossi precedentemente all’impian-
to della protesi, anche per verificare l’evoluzione dell’incisione chi-
rurgica, ed in 1 caso (4%) abbiamo completato l’impianto protesico
senza che si rendesse necessario rimuovere i mezzi di sintesi.
Per quanto riguarda i modelli protesici utilizzati, in 23 casi (92%)
abbiamo utilizzato protesi modulari, con ampia variabilità sia per
quanto riguarda il vincolo che l’impiego di spessori e steli di esten-
sione diafisaria (Fig. 2), adattando ogni impianto alla singola pato-
logia.
Il 60% degli impianti da noi utilizzato presentava una componente
superstabilizzata; in tutti i casi abbiamo cementato sia la compo-
nente femorale che quella tibiale, mai gli steli di estensione.

In 2 soli casi (8%) abbiamo utilizzato delle protesi vincolate a cer-
niera rotante a causa di una grave instabilità concomitante (Fig. 3).
Difetti ossei sono stati rilevati in 12 casi (48%), e per il loro tratta-
mento in 7 casi (28%) abbiamo utilizzato cunei o spessori metalli-
ci, in 3 casi (12%) abbiamo riempito il gap con cemento ed in 2 casi
(8%) è stato sufficiente un “recut” 10.
Steli di estensione metadiafisaria si sono resi necessari in 18 casi
(72%) su 25 impianti, in quanto la frattura del piatto tibiale com-
prometteva la fissazione a tale livello e richiedeva un ancoraggio
distale.
I pazienti sono stati valutati clinicamente pre-operatoriamente ed al
follow-up finale secondo la scheda della Knee Society. Tale scheda
prevede un punteggio massimo di 100 punti, ove 50 punti sono
riservati al dolore, 25 punti all’arco di movimento e 25 punti alla
stabilità medio-laterale ed antero-posteriore. I punteggi superiori a
90 sono stati considerati eccellenti, da 80 a 89 buoni, da 70 a 79
discreti ed infine inferiori a 70 punti cattivi.
Nella valutazione radiografica abbiamo ricercato la presenza di
linee radiolucenza o di osteolisi nell’osso periprotesico secondo la
divisione in aree proposta sempre dalla Knee Society.

M. Innocenti et al.

Fig. 1. Uomo di anni 68, esiti frattura del piatto tibiale tipo 5 di Schatzker 8 anni prima; sottoposto
a rimozione della placca e protesi PS. Risultato clinico e radiografico ottimo dopo 4 anni.

Fig. 2. Frattura giunta alla nostra osservazione 4 mesi dopo il trauma (A) trattata con protesi Genesis
I, con cuneo tibiale e stelo di prima generazione (B); caso simile al precedente trattato con spessore
tibiale e stelo slotted (C); in ambedue i casi lo stelo non è cementato.  

Tab. I. Intervallo frattura protesi
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RISULTATI 

Complicanze: abbiamo inoltre registrato le seguenti complicanze:
2 (8%) ritardi di cicatrizzazione della ferita, 1 (4%) avulsione par-
ziale del tendine rotuleo, 2 (8%) rigidità trattata con mobilizzazio-
ne in narcosi ed 1 (4%) TVP.
Fallimenti: in 2 casi (8%) abbiamo avuto un fallimento dell’im-
pianto; in un caso si trattava di allentamento asettico della compo-
nente tibiale a 3 anni di distanza per mobilizzazione della compo-
nente tibiale.
Nell’altro caso si trattava di un’infezione profonda insorta dopo 18
mesi, trattata con un reimpianto in due tempi, intervallato con un
blocco spaziatore di cemento antibiotato.
Risultati clinici: oltre ai due fallimenti abbiamo perso al follow-up
altri 2 pazienti.
In totale abbiamo potuto eseguire un controllo sia clinico che radio-
grafico in 21 pazienti con un follow-up medio di 5,4 anni (min. 2,
max. 10). 
Il punteggio medio pre-operatorio relativo al ginocchio era di 31
(range 12-55) che saliva nel controllo al follow-up finale a 83 (ran-
ge 52-100). 
Più in particolare al follow-up finale i risultati eccellenti erano 8
(38%), buoni 8 (38%), discreti 4 (19%) ed infine cattivi 1 (5%).
La flessione media passava da 84° nel pre-operatorio a 106° nel
post-operatorio.
L’instabilità medio-laterale, testata in varo-valgo, era inferiore o
uguale a 5° in 18 casi (86%), mentre era compresa tra 5° e 10° nei
rimanenti 3 casi (14%).
La instabilità antero-posteriore, valutata con il cassetto a 90 gradi,
era inferiore a 5 mm in 16 casi (76%) compresa fra 5 e 10 mm in 4
casi (19%) ed infine maggiore di 10 mm in 1 caso (5%).
Nel caso cattivo era presente una sintomatologia dolorosa associa-
ta ad un ridotto arco di movimento che peraltro era presente anche
nel preoperatorio 
In 2 dei 4 casi discreti era presente un dolore alla punta dello stelo,
in un caso si trattava di stelo non cementato press-fit.
Dal punto di vista radiografico, radiolucenze localizzate a livello
del fittone tibiale in zona 3-4-5 erano presenti in 3 casi (14%). In
tutti i casi erano comunque non superiori a 2 mm e apparivano non

evolutive. In 2 casi su 21 (9%) all’apice di uno stelo tibiale di
estensione era presente un’ipertrofia corticale con presenza di pie-
distallo.

DISCUSSIONE

I risultati di una protesi di ginocchio dopo frattura non sono stati
analizzati frequentemente in letteratura. Spesso nelle grandi casi-
stiche relative a protesi di ginocchio primarie è possibile rilevare il
riferimento a piccoli sottogruppi di artrosi post traumatica, senza
tuttavia che i risultati vengano stratificati in relazione a questo tipo
di diagnosi. 
Nella prima serie in cui i risultati vengono analizzati in maniera
sistemica, Roffi e Merrit 6 in 13 casi riportano una percentuale di
risultati soddisfacenti di poco superiore al 60%; più in particolare i
risultati insoddisfacenti erano dovuti a dolore, limitazione della
flessione ed instabilità residua, inoltre in 2 casi si era resa necessa-
ria un revisione per infezione ed in altri 3 un ulteriore atto chirur-
gico per complicanze cutanee o ligamentose.
Lonner et al. 8, analizzando una casistica di 31 ginocchia trattate per
artrosi post-traumatica, riportano un netto miglioramento clinico
sia per quanto riguarda il dolore che la funzione articolare, tuttavia
con una percentuale di complicanze estremamente elevata, in tota-
le il 45%, sia per fallimento settico (10%), allentamento asettico
(26%), rottura del tendine rotuleo (3%), complicanze cutanee (6%).
In 15 protesi totali di ginocchio dopo osteosintesi del piatto tibiale,
e controllate con un follow-up minimo di 5 anni, Saleh et al. 4 ripor-
tano miglioramento sul dolore e sulla funzione articolare nonché
sulla qualità della vita; tuttavia anche in questa serie le complican-
ze erano elevate; 3/15 avevano avuto un infezione tale da richiede-
re la rimozione dell’impianto, 2/15 una rottura del tendine rotuleo
e 3/15 una mobilizzazione in narcosi.
Infine anche nell’esperienza della Mayo Clinic 5, di 62 casi con-
trollati con un follow-up medio di 4,7 anni, si sottolinea come in
questo gruppo di pazienti vi fosse un’elevata percentuale (26%) di
complicanze post-operatorie rappresentate da problemi cutanei,
rigidità, infezioni superficiali.
Quasi tutti gli Autori concludono che l’impianto di una protesi in
esiti di frattura debba essere assimilato, per tecnica chirurgica e
risultati, ad un intervento di revisione più che ad una protesi di pri-
mo impianto. 
Anche nel nostro gruppo di pazienti l’impianto della protesi in esi-
ti di frattura ha richiesto soluzioni tecniche particolari rispetto ad
una protesi primaria.
Spesso vi era un ridotto arco di movimento preoperatorio che ha
richiesto, in oltre il 30% dei casi, tempi chirurgici accessori per l’e-
sposizione.
Nel 40% delle tibie, abbiamo dovuto colmare difetti ossei con
cemento o cunei metallici. 
Tuttavia riteniamo che il dato più rilevante sia stato la necessità di
impiantare una protesi a stabilità mediolaterale in oltre il 60% dei
casi, una percentuale analoga a quella delle revisioni.
La maggior parte dei nostri impianti presentavano steli di estensio-
ne metadiafisaria in quanto è noto come in presenza di impianti

Fig. 3. Frattura tipo VI di Shatzker trattata in maniera incongrua 1 anno prima; data la grave devia-
zione assiale in valgo e la rilevante instabilità, si è optato per una protesi vincolata a cerniera rotante.
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superstabilizzati o in presenza di cunei o spessori sia fondamentale
proteggere le superfici articolari con steli in grado di ridistribuire
distalmente le sollecitazioni di carico 11; ciò probabilmente giustifi-
ca la minore percentuale di allentamenti asettici del nostro gruppo
rispetto ad altre casistiche, ove proprio la mancanza di uno stelo era
stata individuata come la principale causa di fallimento 8.
È tuttavia normale come, dal punto di vista clinico, i risultati fina-
li siano inferiori a quelli delle protesi, anche se è importante sotto-
lineare come il quadro clinico e radiografico preoperatorio fosse
molto spesso severo ed il miglioramento ottenuto pertanto più che
soddisfacente.
La scelta della protesi è di particolare importanza nell’assicurare un
risultato soddisfacente a lungo termine; la presenza di difetti ossei
focali e di osteoporosi estesa anche a distanza, nonché la coesi-
stenza di lesioni legamentose, costituisce una indicazione a protesi
con un vincolo maggiore e con stabilizzazione diafisaria mediante
steli di estensione. 
In conclusione possiamo sottolineare come l’artrosi di ginocchio
dopo frattura sia spesso accompagnata da gravi alterazioni, sia del-
le superfici ossee che dei tessuti molli; attraverso un approccio
meno conservativo, utilizzando impianti che potessero adattarsi al
meglio alle lesioni anatomopatologiche presenti e con l’utilizzo di
particolari accorgimenti tecnici e tempi chirurgici accessori, i risul-
tati a medio termine sono stati soddisfacenti.
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La sostituzione protesica del disco intervertebrale lombare

Total lumbar disc replacement

D.A. Fabris Monterumici, R. Sinigaglia

RIASSUNTO

L’alloplastica discale lombare è opzione terapeutica abbastanza
recente. Dall’ottobre 2001 al marzo 2006 abbiamo eseguito 60 allo-
plastiche discali lombari, su 47 pazienti: 23 (48,9%) erano maschi,
24 (51,1%) femmine. L’età media era 42 ± 7 anni (range 30-56). In
37 casi (61,7%) l’indicazione veniva posta su discopatia degenera-
tiva primitiva, in 19 (31,7%) su discopatia post-erniectomia, 4
(6,6%) erano forme miscellanee. 4 (6,7%) erano L3-L4, 24 (40%)
L4-L5, 32 (53,3%) L5-S1.
A medio termine (follow-up medio 26,1 ± 14,4 mesi, range 2-56) i
risultati hanno dimostrato un significativo miglioramento della sin-
tomatologia algica lombare, validato da questionari SF36 (Pv =
0,000), Oswestry (Pv = 0,0379), e Visual Analog Scores (Pv =
0,000). La motilità in flesso-estensione dei dischi sostituiti si è
dimostrata entro i range di normalità (4,0° ± 3,0° in L3-L4, 11,0° ±
4,6° in L4-L5, 10,9° ± 7,4° in L5-S1). Confrontando tra loro i
pazienti in base all’indicazione eziologica (primitivi e post-erniec-
tomia) abbiamo riscontrato risultati sostanzialmente sovrapponibi-
li). La soddisfazione personale dei pazienti all’intervento è stata del
91,4%.
Le complicanze, oltre all’impianto protesico in sé, sono frequente-
mente riferibili alla via chirurgica. Nella nostra esperienza abbiamo
registrato 1 (2,1%) eiaculazione retrograda, 3 laparocele (6,4%), 1
(2,1%) trombosi venosa profonda, 2 (4,2%) algie persistenti alla
parete addominale da aderenze fibrose. In 5 casi (10,6%) abbiamo
registrato persistenza della radicolite (tutti casi di degenerazione
post-erniectomia). 3 di questi (6,4%) hanno necessitato revisione
chirurgica.
In conclusione l’alloplastica discale lombare è una tecnica efficace
nella riduzione del dolore in pz con lombalgia cronica invalidante
conseguente a degenerazione discale ad 1-2 livelli dopo fallimento
della terapia non chirurgica per almeno 6 mesi. Il tutto senza com-
promissione della motilità del segmento rachideo sostituito.
Indicazioni e controindicazioni devono però rimanere assoluta-
mente rigorose.

Parole chiave: discopatia lombare, alloplastica discale, prote-
si discale lombare

SUMMARY

Total lumbar disc replacement became a true surgical option only
in the past few years. From October 2001 to March 2006, in our
Center 60 lumbar disc replacement were performed in 47 patients.
23 (48.9%) were male, 24 (51.1%) female. Mean age was 42 ± 7
years (range 30-56). 37 (61.7%) were primary disc degeneration,
19 (31.7%) post-discectomy disc degeneration, 4 (6.6%) others. 4
(6.7%) were L3-L4, 24 (40%) L4-L5, 32 (53.3%) L5-S1.
SF36 (Pv = 0.000), Oswestry (Pv = 0.0379), and Visual Analog
Scores (Pv = 0.000) revealed statistical improvement of the clinic
on medium term follow-up (26.1 ± 14.4 months, range 2- 56).
Flexo-extension movements were normal on each replaced level
(4.0° ± 3.0° in L3-L4, 11.0° ± 4.6° in L4-L5, 10.9° ± 7.4° in L5-
S1). Between primary and post-discectomy groups there were no
statistical difference in terms of clinical improvements and move-
ment. Patient’s satisfaction rate for treatment was 91.4%.
Complications are usually related to the surgical approach and to
the prosthetic implantation. In our series there were 1 (2.1%) retro-
grade ejaculation, 3 laparoceles (6.4%), 1 (2.1%) deep venous
thrombosis, 2 (4.2%) persistent abdominal wall pain, 5 (10.6%)
persisting radiculopathy (all from post-discectomy group, 3 = 6,4%
of those needed posterior revision surgeries).
In conclusion lumbar disc replacement is a good therapy in redu-
cing pain, maintaining normal range of motion, for patients with
chronic disabling back pain with single and/or two-level degenera-
tive disc disease after failing at least 6 months of non-operative
treatment. Its indications and contraindications should be rigorous.

Key words: degenerative lumbar disc disease, disc replace-
ment

La sostituzione protesica del disco intervertebrale lombare è un’op-
zione che ha da lungo tempo interessato i ricercatori. Già nel 1956
si ritrova in Letteratura il deposito di un brevetto per una protesi
discale 1. È però necessario attendere circa venti anni per ritrovare
una pubblicazione esaustiva della scuola francese 2 sulle problema-
tiche sperimentali di codesta opzione.
D’altro canto le sindromi cliniche connesse al venir meno della
caratteristiche anatomo-funzionali del disco intervertebrale aveva-
no da tempo trovato soluzioni di trattamento chirurgico, i cui con-
cetti generali si riferivano al principio dell’abolizione del movi-
mento. Le artrodesi – nelle loro pur differenti opzioni (posteriori o
postero-laterali, semplici o strumentate; intersomatiche per via
posteriore (PLIF); intersomatiche per via anteriore lombotomica;
con utilizzo di spaziatori (cages); etc.) hanno per lungo tempo rap-
presentato il “Gold Standard” del trattamento di codeste patologie.

Unità Operativa Complessa di Chirurgia del Rachide “Sandro Agostini”, Azienda
Ospedaliera, Università di Padova
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Nonostante alcune risultanze contrarie della Letteratura 3, 4, l’utiliz-
zo di cages intersomatiche e di strumentari segmentari basati sul-
l’impiego di viti peduncolari ha rappresentato un indubbio pro-
gresso nel trattamento delle discopatie lombari.
Nel tempo si è resa evidente la possibilità che, in una percentuale
non secondaria dei casi, si possa assistere, nel medio e nel lungo
periodo, all’apparire di segni radiografici (spesso accompagnati da
quadri clinici correlati) di patologia da sovraccarico funzionale nei
segmenti contigui a quelli sottoposti ad intervento di artrodesi 5-7.
L’incidenza di tale eventualità è stata calcolata da Ghiselli 8, 9 poter-
si verificare, a dieci anni dall’intervento, nel 36% dei pazienti ope-
rati. Analoghe osservazioni erano già state effettuate da numerosi
autori, in pazienti operati per la correzione di deformità toraco-
lombari, nel segmenti lombari liberi distalmente all’artrodesi.
L’utilizzo clinico dell’opzione della sostituzione protesica del disco
ha avuto inizio nella seconda metà degli anni ottanta. Solo nel 1994
esce la prima pubblicazione di uno studio retrospettivo multicentrico
10 europeo sul primo modello (Charitè®) impiantato su 93 pazienti.
Lo studio della Letteratura consente di certificare come, per un lun-
go periodo di tempo, l’alloplastica discale lombare non abbia costi-
tuito una soluzione condivisa ed utilizzata, mentre solo negli ultimi
tempi tale soluzione pare essere entrata nell’utilizzo comune. Basti
pensare come una semplice ricerca nel database di PubMed evi-
denzi nel decennio 1993-2002 solo 9 pubblicazioni sull’argomen-
to, mentre nel solo anno 2005 la stessa fonte riporta 37 pubblica-
zioni per un totale di 3.270 pazienti operati.

INDICAZIONI CHIRURGICHE

Si possono specificare due tipi di requisiti all’alloplastica discale
lombare: quelli di tipo generale; quelli di tipo locale o specifico.
Dal punto di vista generale, l’indicazione alla sostituzione protesi-
ca del disco intervertebrale lombare va posta in caso di discopatie
primitive (a non più di tre livelli) del rachide lombare, in soggetti
di età compresa tra i 18 e i 55 anni, con quadri clinici di esclusiva
o prevalente sintomatologia lombalgica, privi cioè di sintomi clini-
co-strumentali (EMG) di sofferenza e/o deficit radicolare (la sin-
drome radicolare sensitiva con EMG negativa) non controindica

l’intervento. La risposta a trattamenti conservativi (ortesi; terapia
fisica; tr. farmacologico) protratti per almeno 6 mesi deve, ovvia-
mente, essere stata negativa.
Dal punto di vista “locale” va premesso che un’anamnesi di prece-
denti interventi chirurgici addominali non controindica, in modo
assoluto, l’esecuzione dell’atto chirurgico. Poiché la via chirurgica
usualmente seguita è quella extraperitoneale, può essere conve-
niente, in casi simili, effettuare un’aggressione chirurgica transpe-
ritoneale, in ragione delle spesso tenaci aderenze che possono ren-
dere impossibile lo scollamento dello spazio retro peritoneale.
Per quanto attiene ai precedenti interventi sul rachide lombo-sacra-
le effettuati per via posteriore, è bene sottolineare come uno studio
accurato pre-operatorio deve provare l’integrità delle strutture arti-
colari zigoapofisarie. Tale integrità deve essere intesa sia dal punto
di vista delle eventuali alterazioni degenerative, sia per quanto con-
cerne esiti di interventi posteriori per la rimozione di ernie discali
lombari che abbiano comportato un’artrectomia oppure una lami-
nectomia allargata. L’alterazione dell’integrità anatomica (e fun-
zionale) delle strutture osteo-ligamentose posteriori del Segmento
di Moto può infatti essere incompatibile con una sostituzione pro-
tesica del disco.
Viene riportata da alcuni autori l’avvertenza di valutare i piatti epi-
fisari delle due vertebre interessate, che non dovrebbero essere
grossolanamente erosi da fenomeni degenerativi; tale precauzione
appare, da un lato, del tutto ovvia, dall’altro più probabilmente con-
nessa a fatti di riassorbimento osseo senile (osteopenia od osteopo-
rosi) che non a fatti di sclerosi ossea degenerativa. In quest’ultima
evenienza non riteniamo che tali alterazioni degenerative proprie
delle piastre epifisarie non rappresentino una vera controindicazio-
ne (Fig. 1).

DIAGNOSTICA PER IMMAGINI PRE-OPERATORIA

Lo studio impone l’utilizzo di diverse tecniche di diagnostica per
immagini, che vanno dalla Radiologia Tradizionale, alla Risonanza
Magnetica Nucleare, alla TAC ed alla metodiche di studio dei
distretti vascolari (Angio TC e Angio RMN).
Premesso che solo una coesa convergenza di segni (diagnostici) e

Fig. 1. Uomo di 36 anni; lombalgia recidivante ed ingravescente da due anni; sacralizzazione di L5 (A). L’Angio RM evidenzia carrefour arterioso “alto” che consente un approccio mediano e l’inserimento di una prote-
si direttamente dal davanti (C, D).

S197



La sostituzione protesica del disco intervertebrale lombare

S198

sintomi (clinici) deve essere alla base del Processo Decisionale che
conduce ad un’atto terapeutico (maxime se chirurgico), non ci sof-
fermeremo in modo approfondito su ogni metodica di diagnostica
per immagini. È però importante ricordare la sequenza di approfon-
dimento diagnostico e le motivazioni all’utilizzo delle differenti
metodiche.

Radiologia Tradizionale
Le immagini ricavabili possono evidenziare segni di sospetto per
stenosi del canale o dei recessi. Nell’esecuzione dello studio radio-
grafico tradizionale vanno sempre effettuate anche proiezioni in
flesso-estensione. Tali proiezioni debbono essere eseguite fuori
carico (con il paz. disteso di fianco sul tavolo da raggi), poiché la
stazione eretta inficerebbe gravemente l’esecuzione dell’esame.
Se i segni radiografici indiretti di discopatia degenerativa sono a
tutti ben noti (diminuzione dell’altezza dello spazio intersomatico;
sclerosi subcondrale), appare importante studiare le caratteristiche
di movimento degli spazi intersomatici adiacenti; segni indiretti di
motilità patologica dovranno essere valicati da indagini di
approfondimento (RMN).

Risonanza Magnetica Nucleare (RMN)
Tale approfondimento, oltre che essere esiziale per lo studio del
disco “imputato”, lo è, come detto sopra, anche per l’analisi dei
dischi contigui.
Da tempo seguiamo, nella valutazione RMN della degenerazione
discale la classificazione proposta da Pfirrmann nel 2001 12, mentre
per le alterazioni reattive dell’osso subcondrale seguiamo la classi-
ficazione di Modic del 1988 13.
La RMN è anche indispensabile (Angio RMN) per conoscere in
modo esatto i rapporti esistenti tra livello discale interessato alla
chirurgia ed albero vascolare. Ciò, come ben noto, è di particolare
interesse a livello del disco L4-L5 (Fig. 2). Un carrefour (arterioso
e/o venoso) più alto può infatti porsi obliquamente proprio al
davanti dello spazio intervertebrale, con ovvie difficoltà chirurgi-
che di approccio. È però anche possibile che lo studio suddetto evi-
denzi variabili anatomiche vascolari non note, la cui conoscenza è
indispensabile (Fig. 3).
Negli ultimi tempi si è resa disponibile una metodica di studio di
RMN particolare, che viene effettuata anche con paziente in sta-
zione eretta, che fornisce elementi comparativi molto importanti, in
specie per quanto concerne l’evidenza della così detta instablità
degenerativa verticale.

Tomografia Assiale Computerizzata
La TC, meglio di quanto non possa fare l’esame di RMN, informa
sulla morfologia delle zigoapofisi. Tale informazione è di estrema
importanza, poiché, in presenza di alterazioni degenerative delle
superfici articolari vi è una controindicazione all’intervento di
sostituzione protesica discale. Il ripristino del movimento del
Segmento di Moto, attuato dall’inserimento della protesi discale, si
tradurrebbe, in questo caso, in un peggioramento degli impulsi
algogeni a provenienza dalle articolazioni zigoapofisarie.

MATERIALI E METODI

Dall’ottobre 2001 al marzo 2006 abbiamo eseguito 60 alloplastiche
discali lombari, su 47 pazienti: 23 (48,9%) erano maschi, 24
(51,1%) femmine. L’età media era 42 ± 7 anni (range 30-56). In 37
casi (61.7%) si trattava di discopatia degenerativa primitiva, 19
(31,7%) discopatie post-erniectomia, 4 (6,6%) erano forme miscel-
lanee (sovraccarico giunzionale distale su scoliosi operata in 3 casi,
1 sinostosi congenita L4-L5). I livelli sostituiti sono stati in 4 casi
(6,7%) L3-L4, in 24 (40%) L4-L5, in 32 (53,3%) L5-S1. In 34 casi
(72,3%) abbiamo eseguito un solo livello, in 13 (27,7%) 2 livelli.
Nei primi 32 casi (53,3%) abbiamo utilizzato protesi Prodisc
(Synthes), nei successivi 28 (46,7%) protesi Maverick (Medtronic).
I controlli a distanza sono stati effettuati ad un follow-up medio a
26,1 ± 14,9 mesi (range 2-56).
La valutazione dei risultati clinici è stata eseguita utilizzando que-
stionari SF36, Oswestry, e VAS. Oltre a questi parametri, i pazien-
ti sono stati sottoposti ad un questionario di valutazione soggettiva
dei risultati. Per valutare la motilità sul piano sagittale dei segmen-
ti di moto sostituiti sono state riviste le radiografie di tutti i pazien-
ti, prima e dopo la sostituzione, così da evidenziare anche eventua-
li malposizionamenti delle protesi, o calcificazioni periprotesiche.
Sono stati poi confrontati i 2 gruppi eziologici, degenerativo pri-
mitivo e post-erniectomia, per valutare eventuali differenze di
risultati clinici o radiografici, che potessero chiarirci meglio l’indi-
cazione chirurgica.

Fig. 2. Uomo di 47 aa. con sindrome lombalgica recidivante da discopatia primitiva L4-L5 (A, B), pre-
cedentemente operato di reimpianto di uretere sx per reflusso. L’angio RM evidenzia rene sx in posi-
zione anatomica bassa ed irrorato tre arterie renali, che originano dall’aorta e dall’arteria iliaca comu-
ne (C). La vascolarizzazione arteriosa renale, essendo di tipo terminale, non consente la chiusura di
uno di codesti vasi; è pertanto essenziale conoscere l’anatomia vascolare corretta, onde evitare la lega-
tura di vasi, che non posseggono sistemi di vascolarizzazione vicariante.

Fig. 3. Donna di 47 aa. con discopatia primitiva L5-S1 ed anamnesi di lombalgia recidivante da 4 anni
(A). Evidente nell’immagine TAC pre-operatoria (B) il sovvertimento osteo-degenerativo della piastra
epifisaria inferiore di L5 accompagnata da produzione osteofitaria e sclerosi subcondrale.
Soddisfacente il ripristino dell’altezza discale nei radiogrammi post-operatori (C), che evidenziano
altresì una lieve asimmetria di impianto della protesi, senza effetti clinici.
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RISULTATI

I risultati hanno dimostrato a medio termine (follow-up medio 26,1
± 14,4 mesi, range 2-56) un miglioramento statisticamente signifi-
cativo della sintomatologia algica lombare (Tab. I). Si è passati da
un valore medio di SF36 di 37 ± 10 (24-51) pre-operatorio ad uno
di 60 ± 23 (20-100) post-operatorio (Pv = 0,000). L’Oswestry era
in media 43 ± 19 (10-66) pre-, 26 ± 21 (0-73) post- (Pv = 0,0379).
Il VAS (Visual Analogical Scale) pre- era 80,2 ± 18,3 (50-100),
post- 40,9 ± 29,6 (0-90) (Pv = 0,000).
La motilità sul piano sagittale (Tab. III) vedeva una flesso-esten-
sione media di 4,0° ± 3,0° (range 1°-7°) in L3-L4 (Pv = 0,275),
11,0° ± 4,6° (4-20) in L4-L5 (Pv = 0,255), 10,9° ± 7,4° (0-23) in
L5-S1 (Pv = 0,180). Valori considerabili assolutamente nel range di
normalità. Confrontando tra loro i pazienti in base all’indicazione
eziologica (primitivi e post-erniectomia) abbiamo riscontrato risul-
tati sostanzialmente sovrapponibili (Tabb. II e III).
In 2 casi (4,2%) (uno dei quali con discopatia post-erniectomia a
due livelli, L4-L5 ed L5-S1) si è avuto un peggioramento della sin-
tomatologia, che ha costretto ad un intervento di stabilizzazione
posteriore.

COMPLICANZE

Le complicanze in Letteratura associate a questo tipo di intervento
sono, oltre al possibile danno viscerale, ematomi addominali o
retroperitoneali, trombosi venosa profonda, eiaculazione retrogra-
da da danno del plesso ipogastrico superiore, embolia da placche

ateromatose, mobilizzazione dell’impianto, frattura vertebrale
durante l’impianto, malposizionamento dell’impianto 14-17.
Nella nostra esperienza abbiamo registrato 1 caso (2,1%) di eiacu-
lazione retrograda, 3 casi di laparocele (6,4%), 1 (2,1%) di trom-
bosi venosa profonda della vena iliaca comune dx, 2 casi (4,2%) di
algie persistenti alla parete addominale da aderenze fibrose, 5 casi
(10,6%) con persistenza di radicolite (tutti casi di degenerazione
post-erniectomia, 3 = 6,4% dei quali hanno necessitato revisione
chirurgica). 5 (10,6%) sono stati i casi con malposizionamento del-
l’impianto, tutti comunque senza sequele cliniche. Nessun caso con
ossificazioni peri-protesiche (Tab. IV).

CONCLUSIONI

In conclusione la alloplastica discale lombare non deve essere vista
come la panacea per qualsiasi problema lombare, ma come la rispo-
sta ad un problema specifico. Per il successo della metodica è fon-
damentale una corretta selezione dei pazienti, la cui inclusione o
esclusione deve rimanere rigorosa 18. Nei casi con sofferenza radi-
colare abbiamo avuto la necessità di una revisione chirurgica nel
6,3% dei casi. L’indicazione all’intervento è la lombalgia cronica
invalidante conseguente a degenerazione discale ad 1-2 livelli dopo
fallimento della terapia non chirurgica per almeno 6 mesi 18. Ancora
controversa rimane l’indicazione in caso di sintomatologia lombal-
gica e radicolare da discopatia post-erniectomia, per la quale sareb-
bero necessari ulteriori approfondimenti per chiarire se il tratta-
mento migliore sia un’alloplastica discale (eventualmente seguita
da liberazione radicolare nel caso di peggioramento dei sintomi

Tab. I. Valutazione clinica dei pazienti totali e suddivisi nei 2 gruppi eziologici (degenerazione primaria o post-erniectomia).

Gruppo Valutazione Pre-op Follow-up Pv

Totale VAS 80,2 ± 18,3 40,9 ± 29,6 0,000
(50-100) (0-90)

ODI 43 ± 19 26 ± 21 0,0379
(10-66) (0-73)

SF36 37 ± 10 60 ± 23 0,000
(24-51) (20-100)

Primitive VAS 82,0 ± 19,3 41,7 ± 30,0 0,001
(50-100) (0-90)

ODI 41,0 ± 22,3 28,5 ± 22,1 0,313
(10-60) (0-73)

SF36 36,3 ± 11,2 58,1 ± 26,1 0,174
(24-46) (20-100)

Post-erniectomia VAS 77,9 ± 17,8 33,7 ± 32,0 0,0066
(50-100) (0-80)

ODI 56,7 ± 9,0 25,4 ± 21,5 0,0415
(48-66) (0-68)

SF36 31,7 ± 8,1 65,3 ± 19,5 0,0228
(26-41) (30-84)
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radicolari), o una plastica discale associata d’amblé a liberazione
radicolare posteriore 19. Da questo punto di vista, la nostra espe-
rienza è contraddittoria. Abbiamo cioè evidenziato casi (con quadri
clinici di lombalgia prevalente, sempre privi di radicolopatia

EMGraficamente prioritaria) con evidenza di presenza di tessuto
cicatriziale periradicolare, che hanno avuto un importante miglio-
ramento dopo l’intervento di alloplastica, e casi simili (per quadri
clinici, EMGrafici e RMI) che hanno registrato un peggioramento
dei sintomi radicolari dopo l’intervento.
Rimane, infine, un argomento che ha, almeno nel nostro Paese, sino
ad oggi limitato l’utilizzo di codesta opzione chirurgica: da molti
considerata infatti un’azione di Chirurgia Maggiore non del tutto
giustificata per una patologia che deve essere considerata (per que-
sta opzione chirurgica) nei suoi stadi non troppo avanzati. In altre
parole: una “grande chirurgia” per un “piccolo problema”.
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Protesi del disco cervicale 5 anni dopo: attualità sul tema

C.A. Logroscino, S. Casula

RIASSUNTO

Negli ultimi anni abbiamo assistito ad un interesse crescente per la
sostituzione protesica del disco intervertebrale rispetto alla fusione
intersomatica nella patologia discale degenerativa. La protesi di
Bryan è stata progettata per garantire un ROM più fisiologico
rispetto a quello che si ottiene con la (ACF) fusione intersomatica,
riducendo la possibilità di patologia discale ai livelli adiacenti.
Dal 20 gennaio del 2000, abbiamo iniziato la nostra esperienza con
la protesi di Bryan. Abbiamo selezionato 30 pazienti (periodo
2000-2003) con radicolopatia cervicale monolivello sintomatica,
sottoposti ad intervento di discectomia anteriore e impianto di pro-
tesi di Bryan. L’età media era di 36 anni (minimo 26, massimo 52).
Abbiamo eseguito una valutazione clinica e radiografica a interval-
li seriati di follow-up (1 anno, 3 anni, 5 anni e in alcuni casi 6 anni,
follow-up medio 3 anni). La valutazione dell’outcome clinico è sta-
ta eseguita attraverso la compilazione, da parte dei pazienti, dei
questionari di autovalutazione SF-36 (Short Form 36 Health
Survey). La valutazione radiografica è avvenuta attraverso misura-
zioni sulle radiografie standard, studio Tc ed esecuzione di studio
dinamico del rachide (roentgencinematografia). Non abbiamo
osservato in nessun caso migrazione o dislocazione del dispositivo
e nessuna complicanza maggiore. In tutti i casi il ROM, sia al livel-
lo protesizzato che a quelli adiacenti, si è conservatocon valori sod-
disfacenti agli intervalli di follow-up valutati.

Parole chiave: protesi di Bryan, disco artificiale, ernia del
disco cervicale, degenerazione del segmento adiacente

SUMMARY

Over the last few years, artificial disc prosthesis has been increa-
singly preferred over interbody fusion in degenerative disc surgery.
The Bryan TCD prosthesis is designed to provide for a more nor-
mal range of motion than ACF in slowing down the progression of
degenerative disc disease at adjacent levels. Since January 2000, 30
patients with symptomatic cervical radiculopathy have undergone
anterior discectomy and disc replacement with an artificial disc
prosthesis (Bryan). The total ROM and the position of the prosthe-
sis within the vertebral endplates have been radiographically eva-
luated. The functional outcome has been evaluated with the Short
Form 36 Health Survey (SF-36) and the visual analogue scale
(VAS). The radiological evaluation has included measures on
plain/extension/flexion radiographs. The clinical data and x-rays

have been collected pre-operatively and post-operatively at 1 year,
3 years, 5 years and in a small series of patients, 6 years. The ran-
ge of movement of the whole cervical spine, the functional seg-
mental unit, and the adjacent segments were preserved after arthro-
plasty. The Bryan prosthesis was effective in maintaining spinal
motion and today spinal arthroplasty offers an exciting alternative
to fusion
for the treatment of degenerative cervical disc disease.

Key words: Bryan prosthesis, artificial disc, cervical disc her-
niation, adjacent level degeneration

Il gesto chirurgico nel trattamento dell’ernia del disco cervicale è
stato per molti anni esclusivamente rivolto a realizzare una decom-
pressione delle strutture nervose interessate ed una stabilizzazione.
Un approccio chirurgico largamente utilizzato è stato la discecto-
mia cervicale per via anteriore associata ad artrodesi intersomatica
con innesto osseo autologo tricorticale. Tale metodica, permette sia
la stabilizzazione metamerica, sia il ripristino della distanza inter-
segmentaria, impedendo la compressione della radice all’interno
del forame coniugazione. L’utilizzo dell’innesto osseo autologo
può tuttavia provocare alcune complicanze a medio e lungo termi-
ne, tra cui la pseudoartrosi, la mobilizzazione, la frattura ed il rias-
sorbimento dell’innesto stesso con conseguente caduta in cifosi del
rachide cervicale.
Per tale motivo sono state proposte numerose soluzioni, al fine di
garantire la resistenza e la stabilità meccanica dell’innesto, senza
interferire con l’osteogenesi riparativa. Fra queste l’impiego di sup-
porti (cages, gabbie) in carbonio o in titanio con innesto di osso
spongioso autologo o osso di banca, ha ovviato ai problemi del
riassorbimento e della mobilizzazione dell’innesto. 
Tuttavia il tradizionale ricorso all’artrodesi rappresenta la causa
dell’insorgenza a distanza di tempo di patologie indotte. La “sin-
drome del segmento adiacente” viene definita come lo sviluppo di
radicolopatia o mielopatia secondarie all’interessamento patologi-
co di un segmento mobile adiacente alla sede di una precedente
artrodesi anteriore cervicale 1. 
Studi di cinematica hanno dimostrato un aumento della mobilità
nei segmenti sovrastanti e sottostanti una fusione cervicale, mag-
giore nei segmenti immediatamente adiacenti alla fusione. Tale
aumentata mobilità potrebbe essere la causa delle alterazioni dege-
nerative a questi livelli 1. 
Studi retrospettivi con follow-up a lungo termine di pazienti trattati
con decompressione cervicale anteriore ed artrodesi hanno dimostra-
to che in oltre il 25% dei pazienti si osserva una “sindrome del seg-
mento adiacente” entro 10 anni dal primo intervento. Nel 7-15% deiIstituto di Clinica Ortopedica, Università Cattolica del Sacro Cuore, Roma
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casi si è reso necessario un reintervento per l’insorgenza di una nuo-
va radicolopatia o mielopatia dovuta a ernia discale o a osteofitosi 2.
Gore e i suoi collaboratori hanno osservato, in uno studio su 121
pazienti trattati con ACDF controllati a 5 anni di distanza, il 25%
di incidenza di nuove alterazioni degenerative e il 25% di progres-
sione dei segni pre-esistenti. Gli stessi autori hanno descritto il 14%
di incidenza di reintervento per patologia del segmento adiacente in
questa serie di pazienti 3.
La ricerca, come in altri settori dell’ortopedia, ha spostato quindi i
propri interessi dall’obbiettivo di ottenere migliori condizioni per
l’artrodesi a quello di conservare il segmento di movimento e man-
tenere le funzioni meccaniche del disco (load sharing, cushioning). 
La tecnologia applicata alla chirurgia vertebrale ha guadagnato
l’interesse della comunità spinale internazionale in ambito di man-
tenimento del movimento in generale di tutta la colonna e negli
ultimi anni abbiamo assistito ad un interesse crescente per la sosti-
tuzione protesica del disco intervertebrale nella patologia discale
degenerativa. Rispetto alla fusione intersomatica, l’artroplastica ha
lo scopo di preservare il segmento di moto nel tentativo di preve-
nire le complicanze associate all’artrodesi. Attualmente esistono
almeno 5 tipi di protesi cervicali e un numero uguale di protesi
lombari per cui si impone la necessità di affinare le indicazioni per
l’utilizzo e la comprensione dell’importanza delle caratteristiche
ingegneristiche-biomeccaniche dei diversi dispositivi. A livello
lombare la sostituzione protesica ha trovato la sua identità chirur-
gica come alternativa, nel trattamento della patologia degenerativa
discale, alla fusione segmentaria i cui successi in questo ambito
erano abbastanza limitati. A livello cervicale invece è stato più dif-
ficile trovare lo spazio per inserire una nuova metodica poiché a
questo livello i risultati che si ottengono con la metodica tradizio-
nale di discectomia e fusione anteriore sono alquanto buoni e con-
validati da follow-up di lunga durata (Smith e Robinson e Cloward
sin dal 1950).
La patologia degenerativa cervicale sembra essere inevitabile con-
seguenza dell’invecchiamento. Superati i 40 anni almeno il 60%
della popolazione ha evidenza radiografica di processi degenerativi
cervicali e oltre i 65 anni questa percentuale sale al 95% per gli
uomini e al 70% per le donne 4. Questo dato deve essere tenuto in
considerazione quando si vuole stimare l’incidenza reale della pato-
logia del segmento adiacente: espressione di sovraccarico funziona-
le o storia naturale della malattia? In risposta a questa domanda
giunge il contributo di un lavoro di Goffin che ha paragonato l’inci-
denza del coinvolgimento patologico del segmento adiacente in due
gruppi di pazienti operati di fusione cervicale: un gruppo di traumi
cervicali e un gruppo di patologia degenerativa non traumatica. Il
risultato dello studio e analoghi riscontri da parte di altri autori sug-
geriscono che la sindrome del segmento adiacente non può essere
attribuita ad una normale progressione nell’ambito della storia natu-
rale della patologia degenerativa ma riconosce fra i fattori determi-
nanti cause di tipo meccanico 5. La protesi di Bryan, oggetto di que-
sto studio, consiste di un nucleo in poliuretano, delimitato da due
superfici (shells) in titanio poroso che facilitano l’osteointegrazione
della protesi a lungo termine. Si tratta di un dispositivo “uncostrai-
ned” con centro di rotazione istantanea variabile. Il modulo protesi-
co è provvisto di due stop anteriori che ne impediscono la migra-
zione posteriore in caso di abnormi sollecitazioni (Fig. 1).

Prima dell’utilizzazione in vivo, l’équipe guidata da Vincent
Bryan, ideatore del dispositivo, ha realizzato accurati tests per
valutare la durata della protesi in termini di usura e di funzionalità
dei componenti nel tempo. I test di usura sono stati condotti sotto-
ponendo l’impianto a 10.000.000 di cicli, che corrispondono 10
anni di attività in vivo. I dati ottenuti dai tests effettuati hanno
dimostrato un basso livello di usura della protesi (minore dell’1%)
soddisfacendo tutti i criteri di accettazione richiesti e consentendo
il passaggio alla fase successiva della sperimentazione. 
A tutt’oggi disponiamo dei primi risultati a distanza (5 anni) per
alcuni dei pazienti che abbiamo operato nell’anno 2000 e che
rientrano nel primo studio multicentrico europeo sulla protesi di
Bryan 6 7. Abbiamo valutato retrospettivamente i pazienti operati
fino al 2003 per discopatia degenerativa cervicale monolivello
ribelle al trattamento conservativo, in accordo con i criteri di inclu-
sione ed esclusione qui di seguito riportati.
I criteri di inclusione
Paziente affetto da:
– ernia del disco C3-C4, C4-C5, C5-C6 o C6-C7, con radicolopa-

tia ribelle al trattamento conservativo, e/o
– radicolopatia determinata da spondiloartrosi a livello C3-C4,

C4-C5, C5-C6 o C6-C7, ribelle al trattamento conservativo;
– maturità scheletrica (pazienti di età uguale o superiore a 21

anni);
I criteri di esclusione:
– mielopatia;
– infezione a livello della lesione da trattare;
– precedenti interventi chirurgici a livello del rachide cervicale;
– cervicoalgia come unico sintomo clinico;
– deformità anatomiche cervicali evidenti, ad es.spondilite anchi-

losante, artrite reumatoide ecc.;
– segni radiografici di sublussazione uguale o superiore a 2 mm,

e/o angolazione rispetto ai segmenti adiacenti superiore agli 11
gradi;

– spondiloartrosi avanzata (ad es. ossificazione del legamento
longitudinale anteriore o posteriore o assenza di mobilità accer-
tata con radiografie preoperatorie dinamiche). 

Fig. 1. Protesi TCD di Bryan.
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Abbiamo quindi escluso volontariamente dallo studio i pazienti
operati a più di un livello e quelli affetti da mielopatia. La casisti-
ca da noi selezionata è risultata pertanto composta da 30 casi, di cui
23 donne e 7 uomini con un’età media di 36 anni (minimo 26, mas-
simo 52). La durata della sintomatologia prima dell’intervento
variava da cinque settimane a poco più di un anno. Il follow-up
medio è stato di 4 anni (minimo 3, massimo 6). L’outcome clinico
è stato valutato attraverso i questionari di autovalutazione SF-36 e
attraverso l’analisi del VAS (visual analogue scale). I valori, per
ogni periodo di osservazione indagato, sono stati espressi come SF-
36 “physical composite score” e SF-36 “mental composite score”.
L’outcome radiografico è stato invece valutato mediante l’analisi di
radiografie standard e dinamiche, studi roentgencinematografici e
Tc. I parametri valutati sono stati la conservazione dell’allinea-
mento e dell’altezza dello spazio intersomatico, il ROM, entità del
movimento della protesi, l’affondamento o la dislocazione della
protesi nonché le eventuali modificazioni radiografiche a carico del
segmento adiacente.
Nel periodo preoperatorio i pazienti vengono sottoposti ad esame
obiettivo ortopedico e neurologico, con particolare attenzione alla
valutazione motoria e sensitiva e dei riflessi osteotendinei.
Vengono effettuate radiografie standard e dinamiche del rachide
cervicale per stabilire la mobilità del rachide prima dell’intervento.
La conferma radiografica del movimento è un requisito fondamen-
tale per l’indicazione alla protesizzazione cervicale. Se da queste
indagini il segmento di moto interessato risulta poco mobile o ci
sono segni di coinvolgimento degenerativo delle faccette articolari
o ancora se la cervicoalgia risulta il sintomo prevalente, l’artropla-
stica non è indicata. Un’altra controindicazione relativa all’inter-
vento è il riscontro alle Rx in proiezione laterale di una cifosi cer-
vicale. L’origine della sintomatologia e le dimensioni della protesi
da impiantare vengono stabilite mediante studio Tc e/o RM del seg-
mento cervicale utilizzando dei modelli prestabiliti (template).
Nel periodo postoperatorio è stata consentita la mobilizzazione
immediata del collo. Pur non essendo indispensabile alcuna tuto-
rizzazione esterna abbiamo consigliato l’uso di un collare tipo
Filadelfia per una settimana al fine di evitare escursioni estreme del
rachide nell’immediato postoperatorio. La protesi di Bryan infatti è
stata progettata per avere una stabilità primaria immediata grazie al
preciso incastro delle coppe in titanio poroso nell’allogiamento
ottenuto per fresatura dei piatti cartilaginei tra i due corpi vertebra-
li. La dimissione è avvenuta in seconda o terza giornata postopera-
toria. Nell’immediato postoperatorio viene effettuato un esame
neurologico al fine di valutare il beneficio relativo all’intervento ed
un controllo radiografico per valutare l’esatto posizionamento del-
l’impianto. I pazienti reclutati sono stati seguiti a distanza dall’in-
tervento, al fine di valutare la persistenza del risultato clinico e di
monitorizzare le eventuali complicanze correlate alla tecnica. Gli
intervalli di follow-up considerati sono stati 1 anno, 3 anni, 5 anni
e 6 anni (quest’ultimo dato è disponibile attualmente per soli 4
pazienti).
I livelli degli impianti protesici sono stati C3-C4 (1), C4-C5 (6),
C5-C6 (15), C6-C7 (8).
Le dimensioni delle protesi utilizzate sono state: 14 mm (6), 15 mm
(9), 16 mm (12), 17 mm (3), non è stata mai utilizzata la protesi da
18 mm. La durata media dell’intervento chirurgico (escludendo i

tempi anestesiologici) è stata di 2,3 ore (DS ± 50 min) con una per-
dita ematica media di 150 ml. La riduzione dei tempi chirurgici
progredisce in maniera direttamente proporzionale alla curva di
apprendimento, questo spiega l’alta variabilità dei tempi di esecu-
zione che è espressa dal valore delle deviazione standard, ovvero
50 min. Non ci sono state complicanze strettamente legate al posi-
zionamento della protesi. In un caso è stato necessario drenare una
raccolta siero-ematica prerachidea diagnosticata ecograficamente
in una paziente che alcuni giorni dopo la dimissione aveva accusa-
to modesti segni di disfagia e tensione al collo. Non abbiamo avu-
to in nessun caso migrazione o affondamento della protesi. È stata
osservata la conservazione dell’altezza dello spazio intersomatico
ed un buon range di movimento a tutti gli intervalli di follow-up
senza sostanziali modificazioni nel tempo dei valori ottenuti a un
anno dall’intervento. 

Come si può osservare dalla schematizzazione dei risultati ottenu-
ti, in due casi l’escursione della protesi è inferiore ai 2°, risultato
già presente nel primo intervallo di follow-up considerato e mante-
nutosi costante nel tempo senza mai determinare l’anchilosi del-
l’articolazione protesizzata.
In 3 casi la protesi risultava in leggero tilt antero-posteriore o late-
rale, in 4 casi l’impianto era sottodimensionato. A questo proposi-

Fig. 2. Studio completo preoperatorio di un caso.

Tab. I. Analisi dei risultati radiografici: 2° è considerato il valore minimo per
definire il segmento mobile. Il ROM è misurato come l’angolo in gradi Cobb com-
preso fra i piatti epifisari esterni dell’unità funzionale spinale protesizzata.

Intervallo Numero Rom _ 2° Rom < 2°
di follow-up di pazienti media con

valutati deviazione standard
(DS)

1 anno 30 7,9 DS 5,1 2 casi
3 anni 30 8,1 DS 5,4 2 casi
5 anni 14 7,8 DS 4,7 2 casi
6 anni 4 7,4 DS 3,9 2 casi
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to abbiamo presentato al Congresso CSRS-EU i risultati ottenuti su
questi impianti. Si è dimostrata una notevole tolleranza ,da parte di
questa protesi, nei confronti di variazioni limitate dei valori ango-
lari prescritti, potendosi dimostrare il conseguimento di risultati
funzionali buoni corrispondenti per altro verso a limitate variazio-
ne del ROM 8.
In tutti i pazienti, l’impianto della protesi di Bryan ha portato ad un
consistente miglioramento della sintomatologia e dell’obiettività
neurologica, permettendo un recupero parziale o totale dell’auto-
nomia e della capacità di svolgere attività fisica anche intensa. La
metodica di impianto si è rivelata sicura ed affidabile con tempi
operatori del tutto sovrapponibili a quelli della metodica tradizio-
nale ed un tasso di complicanze legate all’intervento chirurgico
sovrapponibile a quello degli interventi classici di artrodesi. Il recu-
pero postoperatorio è rapido, ed il paziente non necessita di immo-
bilizzazione del rachide cervicale. I risultati ottenuti dai questiona-
ri di autovalutazione hanno dimostrato l’alto grado di soddisfazio-
ne riferito dai pazienti. I grafici in tabella mostrano l’andamento
nel tempo dei parametri MCS e PCS analizzati come media di tut-
ti i valori considerati.

L’impianto della protesi discale di Bryan si propone quindi, a buon
diritto, come evoluzione dell’intervento classico di discectomia per
via anteriore ed artrodesi, solitamente effettuato in pazienti affetti
da discopatia o ernia discale cervicale di un solo livello ribelle al
trattamento conservativo. Il vantaggio principale di tale metodica
innovativa consiste nel trattare la discopatia degenerativa cervicale
evitando l’artrodesi, permettendo quindi al paziente il mantenimen-
to della mobilità articolare del segmento cervicale ed eliminando il
rischio di sviluppare una discopatia degenerativa dei segmenti adia-
centi a quello trattato. Inoltre, la protesi consente di mantenere la
fisiologica lordosi cervicale e fornisce all’unità funzionale spinale
l’effetto “ammortizzante” che viene perso con l’artrodesi.
Per quanto riguarda le valutazioni radiografiche effettuate, la pre-

senza di movimento è stata accertata per valori oscillanti fra ± 5
gradi in tutti i casi, preservandosi sia il movimento dell’unità fun-
zionale spinale protesizzata sia il movimento del rachide cervicale
nel suo complesso (C2-C7). 
Non è stata osservata alcuna diminuzione in altezza dello spazio
intersomatico, nessuna migrazione dell’impianto e una incidenza di
ossificazioni periprotesiche intorno al 12% (gradi 0-3) dei casi, in
lieve disaccordo con i dati pubblicati in letteratura sullo studio
europeo che riportano una incidenza del 17,8% 9.
La sicurezza del trattamento viene valutata registrando gli effetti
indesiderati, mentre l’efficacia della metodica è valutata in termini
di riduzione o abolizione dei segni o sintomi neurologici, incluso il
dolore associato alla condizione morbosa, in misura simile o supe-
riore a quella ottenuta con l’intervento tradizionale di discectomia
ed artrodesi cervicale anteriore
La tecnica oggetto di studio si è pertanto rivelata a distanza di anni
sicura ed efficace, mantenendo i risultati ottenuti a oltre 4 anni dal-
l’intervento di protesizzazione.

BIBLIOGRAFIA
1 Hilibrand AS, Carlson GD, Palumbo MA, et al. Radiculopathy and myelo-

pathy at segments adjacent to the site of a previous anterior cervical arth-
rodesis. J Bone Joint Surg Am 1999;81:519-28.

2 Hilibrand AS, Robbins M. Adjacent segment degeneration and adjacent
segment disease: the consequences of spinal fusion. Spine J
2004;4(Suppl):190-4.

3 Gore DR, Sepic SB. Anterior cervical fusion for degenerated or protruded
discs: a review of one hundred forty-six patients. Spine 1984;9:667-71.

4 Lehto IJ, Tertti MO, Komu ME, et al. Age-related MRI changes at 0.1 T in
cervical discs in asymptomatic subjects. Neuroradiology 1994;36:49-53.

5 Goffin J, Geusens E, Vantomme N, Quintens E, Waerzeggers Y, Depreitere
B, et al. Long-term follow-up after interbody fusion of the cervical spine. J
Spinal Disord Tech 2004;17:79-85.

6 Goffin J, Casey A, Kehr P, Liebig K, Lind B, Logroscino C, Pointillart V,
Van Calenbergh F, van Loon J. Preliminary clinical experience with the
Bryan Cervical Disc Prosthesis. Neurosurgery 2002;51: 840-845.

7 Goffin J, Van Calenbergh F, van Loon J, Casey A, Kehr P, Liebig K, Lind B,
Logroscino C, Sgrambiglia R, Pointillart V. Intermediate follow-up after

Fig. 3. Controllo dinamico a 6 anni di distanza.

Tab. II. Risultati dell’analisi dei questionari SF-36. I valori, per ogni periodo di
osservazione indagato, sono stati espressi come SF-36 “physical composite score e
SF-36 “mental compsite score”.



Protesi del disco cervicale 5 anni dopo: attualità sul tema

S206

treatment of degenerative disc disease with the Bryan Cervical Disc
Prosthesis: single-level and bi-level. Spine 2003;28:2673-2678.

8 Logroscino C, Casula S, Proietti L. Influence of cervical accuracy on devi-
ce placement in patients treated with Bryan prosthesis. In: 21st Annual
Meeting of the Cervical Spine Research society-european Section. Rome
June 2005.

9 Leung C, Casey AT, Goffin J, Kehr P, Liebig K, Lind B, Logroscino C,
Pointillart V. Clinical significance of heterotopic ossification in cervical disc
replacement: a prospective multicenter clinical trial. Neurosurgery.
2005;57:759-63.



S207

La protesi non vincolata SB Charitè III. Risultati a 6 anni

SB Charitè III disc prosthesis: results after an average follow-up of 6 years

G. Gioia, D. Mandelli

RIASSUNTO

La protesi discale è stata usata negli ultimi 20 anni nel trattamento
della discopatia degenerativa lombare come alternativa all’artrode-
si, nel tentativo di preservare il movimento del segmento di moto.
Le indicazioni sono la lombalgia cronica in pazienti giovani (con età
inferiore ai 50 anni) con discopatia limitata ad 1 o massimo 2 livel-
li in assenza di artrosi posteriore in trofismo osseo normale. Dal giu-
gno 1998 abbiamo sottoposto ad intervento di protesizzazione
discale con protesi SB Charitè III 56 pazienti. In questo lavoro rife-
riamo i risultati inerenti ad un gruppo di 36 pazienti (13 maschi, 23
femmine) operati sino all’ottobre 2002 con un follow-up medio di 6
anni (4-8). La durata media dei sintomi era di 19 mesi (15-24). Il
livello L5-S1 è stato protesizzato 15 volte, il livello L4-L5 11 volte,
il livello L3-L4 2 volte. I doppi impianti sono stati 6 in L4-S1, 1 ai
livelli L3-L5 mentre in una paziente sono stati protesizzati i livelli
L2-L5. Le protesi impiantate sono state in totale 45. Tutti i pazienti
sono stati sottoposti ad esame radiografico standard e dinamico del
rachide lombare, TAC ed RNM lombare. In 28 pazienti è stata ese-
guita una discografia. Tutti i pazienti hanno compilato il test del
Oswestry Disability Index e la Visual Analogic Scale nel pre-opera-
torio e successivamente 1 mese, 3, 6, 12 mesi nel post-operatorio. I
controlli sono stati poi ogni 2 anni. I risultati sono buoni. L’ODI è
sceso ad 1 mese post-operatorio a 10% da un valore di 44% basale
per poi mantenersi vicino al 7% nei successivi controlli. La VAS è
scesa ad un mese post-operatorio a 4 da un valore basale di 8 per poi
attestarsi su di un livello di 1,4 nei controlli successivi. Il 72% dei
pazienti ha giudicato come ottimo il risultato dell’intervento, il 20%
come buono, il 4% come insufficiente, il 4% come cattivo. L’esame
radiografico dinamico del rachide lombare ha mostrato nel 77% un
buon range di movimento delle protesi, nei restanti casi abbiamo
evidenziato ipomobilità per la formazione di calcificazioni peri-pro-
tesiche o affondamento dei piatti. In conclusione la protesi discale
SB Charitè III sembra essere una buona soluzione nella discopatia
degenerativa nel breve e medio-termine.

Parole chiave: lombalgia, protesi di disco

SUMMARY

Disc prostheses were used in the last two decades to replace dege-
nerated and symptomatic discs. preserving the range of motion of
the affected segments. Indications are chronic low-back pain in
young people (under 50 years), DDD affecting no more than 1 or 2

levels, absence of posterior degenerative changes in a normal bone
pattern. 56 patients with discogenic pain were operated in our
Department; Only 36 patients (13 male, 23 female) were taken
under consideration. They underwent surgery between 1998 and
2002 with a mean follow-up period of 6 years (4-8). Mean symp-
tom duration was 19 months (15-24). We utilized SB Charitè III
disc prosthesis. The level L5-S1 was operated in 15 cases, L4-L5
in 11 cases and L3-L4 only in 2 cases. We implanted 2 prostheses
in 6 cases at level L4-S1, in 1 case at level L3-L5 and in 1 case we
implanted 3 prostheses at level L2-L5 for a total of 45 prostheses.
All the patients underwent to standard and dynamic x-ray, CT-scan
and MRI of lumbar spine; 28 patients underwent provocative
discography. We controlled the patients with ODI and VAS pre-
operatively; then, after 1, 6, 12 months after operation. Further eva-
luations were done every 2 years. The results are good. ODI was
44% preoperatively and 10% 1 month postoperatively with a stabi-
lization of the index near to 7% at 6-year follow-up. VAS was 10
pre-operatively and decrease to 4, 1 month postoperatively: at 6
years control it decreased up to a value of 1.4. 72% of the patients
judged excellent the result of the intervention, 20% good, 4% fair,
4% poor. The x-ray examination showed good ROM in 78% of the
patients while in the other patients we have found ipo-mobility due
to peri-prostheses calcification or end-plate subsidence. In conclu-
sion, SB Charitè III lumbar disc prosthesis seems to be a good solu-
tion in DDD in short and mean follow-up period.

Key words: low back pain, artificial disc replacement

INTRODUZIONE

Da qualche anno il chirurgo spinale ha posto grande attenzione alla
“non-fusion”, cioè alle soluzioni chirurgiche alternative alla artro-
desi nel trattamento della lombalgia cronica da discopatia degene-
rativa: i numerosi lavori scientifici pubblicati negli ultimi anni,
stanno a dimostrare l’attuale grande interesse nell’impiego della
protesi discale lombare, quale soluzione chirurgica per tale patolo-
gia 1. L’impiego della protesi di disco non è comunque da conside-
rare una novità essendo le prime protesi oggetto di studio di picco-
le casistiche, impiantate nella seconda metà degli anni Ottanta 2 3.
È forse il caso di affermare che attualmente la protesi discale, già
adulta, sta vivendo una seconda giovinezza.
Il razionale dell’impiego della protesi è evidente: fornire una rispo-
sta più fisiologica della artrodesi, alla perdita della funzione disca-
le. Accettata negli USA dalla FDA all’inizio del terzo millennio, la
protesi Charitè è oggetto di uno studio comparativo randomizzato
con la fusione intersomatica mediante cages 4 5 i cui risultati sono
stati recentemente pubblicati.Divisione di Ortopedia e Traumatologia, IRCCS Ospedale “San Raffaele”, Milano

G.I.O.T. 2006;32(suppl. 1):S207-S211
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La nostra esperienza con la protesi Charitè inizia nel 1998 ed è gia
stata oggetto di comunicazioni. Il follow-up medio di oltre 5 anni
offre l’opportunità di valutazioni a medio termine, che rappresen-
tano l’obbiettivo di questo lavoro.

INDICAZIONI

La protesi discale trova la sua indicazione nella discopatia sinto-
matica, causa di lombalgia cronica o di dolore lomboradicolare di
tipo non compressivo. Il paziente deve essere un soggetto giovane
(sotto i 50 anni, anche se attualmente qualche Autore ha ampliato
con buon risultato il range di età), con un normale trofismo osseo.
La discopatia deve essere limitata ad uno o due dischi. Buona indi-
cazione è la discopatia in esiti di erniectomia, a condizione che il
precedente intervento abbia rispettato le zigoapofisi.
Particolare attenzione deve essere prestata al profilo psicologico,
cosa fondamentale per tutti i pazienti lombalgici da candidare ad un
atto chirurgico.
Ricordiamo qui le controindicazioni assolute: l’ernia discale espul-
sa e migrata, la stenosi, la spondilolisi associata o meno ad oliste-
si, l’osteoporosi.

MATERIALI E METODI

Dal giugno 1998 abbiamo sottoposto ad intervento di protesizza-
zione discale con protesi SB Charitè III 56 pazienti. La protesi con-
sta di due piatti in cromo-cobalto con inserto in polietilene non vin-
colato: i piatti sono disponibili con differenti obliquità per rispetta-
re la lordosi lombare ed il nucleo in differenti altezze per ricreare
l’altezza discale desiderata.
In questo lavoro riferiamo i risultati inerenti ad un gruppo di 36
pazienti operati sino ad ottobre 2002. I pazienti, 13 maschi e 23
femmine con età media di 39,5 anni (32-49) sono stati sottoposti ad
intervento dalla stessa équipe chirurgica. La durata media dei sin-
tomi era di 19 mesi (15-24). Il livello L5-S1 è stato protesizzato 15
volte, il livello L4-L5 11 volte, il livello L3-L4 2 volte. Le protesi
a doppio livello sono state 6 ai dischi L4-S1, 1 ai livelli L3-L5
mentre una paziente è stata sottoposta a protesizzazione a tre livel-
li L2-L5. Le protesi impiantate sono state un totale di 45. Tutti i
pazienti sono stati sottoposti ad esame radiografico standard e dina-
mico del rachide lombare, TAC ed RNM lombare. In 28 pazienti è
stata eseguita discografia. Tutti i pazienti hanno compilato la sche-
da di autovalutazione del Oswestry Disability Index e la Visual
Analogic Scale (VAS) nel pre-operatorio, e successivamente ad 1
mese, a tre 6 e 12 mesi. Successivamente i controlli sono stati bien-
nali sia per le schede di autovalutazione (ODI, VAS) che per l’esa-
me radiografico standard e dinamico.
Tutte le protesi sono state impiantate per via anteriore retroperito-
neale. I pazienti sono stati sottoposti a profilassi antitromboembo-
lica con eparina a basso peso molecolare per la settimana successi-
va all’intervento. Tutti i pazienti sono stati sottoposti a studio della
coagulazione mediante Fibrinogeno e dimero di fibrina durante i
primi 3 gg post-operatori per monitorare l’eventuale insorgenza di
problemi tromboembolici.

La stazione eretta è stata concessa dalla prima giornata post opera-
toria. I pazienti hanno indossato una fascia semirigida addominale
per 4 settimane. La ripresa delle normali attività anche sportive è
stata concessa a partire dal 2 mese.

RISULTATI

La durata media dell’intervento è risultata di 70 minuti (60-90) per
la protesizzazione ad un livello, e di 110 minuti (90-125) per l’in-
tervento a due livelli. Le perdite ematiche sono risultate rispettiva-
mente 120 cc e 250 cc. La perdita di emoglobina nel post-operato-
rio è risultata 1,67 g (1,30-3,5).
I pazienti hanno tutti ripreso la stazione eretta nella prima giornata
post-operatoria. L’ospedalizzazione media post-operatoria è risul-
tata 5 gg (3-9).
Le complicanze intraoperatorie sono state una lesione della vena
iliaca sinistra in una protesizzazione del livello L4-L5, suturata
senza reliquati, una lesione del nervo pre sacrale (paziente insoddi-
sfatto non tornato ai controlli) causa di eiaculazione retrograda, un
malposizionamento protesico con affondamento posteriore eccessi-
vo della protesi che ha costretto ad una revisione a causa di ischial-
gia. Nel post-operatorio lamentiamo un caso di ematoma scrotale
comparso in terza giornata e risolto senza problemi, tre casi di ileo
comparso in seconda giornata e risolto spontaneamente in 48 ore.
I pazienti hanno ripreso l’attività lavorativa entro il terzo mese, due
di loro con mansioni più leggere.
Il follow-up medio attuale è di 6 anni (4-8). Per la valutazione cli-
nico funzionale sono stati presi in considerazione i punteggi relati-
vi all’Oswestry Disability Index e della VAS. L’ODI pre operatorio
era pari al 44% al controllo è pari al 7%. La VAS è discesa da 8 a
1,4.
Il 72% dei pazienti ha giudicato come ottimo il risultato dell’inter-
vento, il 20% come buono; il 4% come insufficiente ed il 4% come
cattivo. Tutti i pazienti hanno risposto positivamente alla domanda
– rifarebbe l’intervento? – tranne i due pazienti che hanno dato il
giudizio insufficiente e cattivo. Una paziente è stata sottoposta ad
artrodesi posteriore del livello operato dopo 5 anni per lombalgia
persistente anche se di minore entità senza per altro modificazioni
sostanziali del quadro clinico.
Per quanto riguarda il posizionamento protesico (su 43 protesi)
questo è risultato corretto in 29 casi pari al 65%; in 4 casi (9,3%)
la protesi era decentrata moderatamente (< 5 mm) in AP, in 1 caso
francamente decentrata (> 5 mm) in AP (2,3%). In 6 casi (13,9%)
la protesi è sottodimensionata. Nel piano sagittale in 3 casi (6,9)
lamentiamo il posizionamento troppo anteriore. In totale problemi
di posizionamento si sono verificati nel 34,3% dei casi esaminati.
La radiografie dinamiche hanno permesso di valutare la mobilità
protesica (Fig. 1).
Nel 78% dei pazienti, la mobilità protesica è risultata in media
10,6° per il livello L4-L5 e 10,3° al livello L5-S1. Al livello L3-L4
la mobilità rilevata è 8°. La tendenza all’affondamento dei piatti
riguarda essenzialmente le taglie sottodimensionate, ed è presente
in 4 casi (9,3%). A partire dal 4° anno lamentiamo la presenza di
ossificazioni periprotesiche: pur non comportando in modo assolu-



to l’anchilosi (Fig. 2), ne è sicuro fattore predisponente. Tale dato
è rilevato in 5 pazienti, pari al 13,8%.

DISCUSSIONE

Dall’analisi dei risultati emerge che la protesizzazione del disco
permette di ottenere un buon risulato clinico sulla lombalgia.
Questi dati sono in accordo con la maggior parte egli Autori che
negli ultimi anni hanno affrontato lo stesso problema 6 7. Tali risul-
tati erano evidenti sin dai primi anni dell’utilizzo della Charitè.
Numerosi lavori successivi confortavano tali dati anche utilizzando
protesi di differente tipologia 8.
L’utilizzo della protesi restava comunque confinato ad un numero
esiguo di impianti, raggiungendo il duemillesimo proprio alle
soglie dell’anno 2000.
Alla scarsa diffusione protesica stanno in realtà numerose spiega-
zioni. La prima fra tutte è quella dell’interrogativo sulla durata pro-
tesica: la protesizzazione dell’apparato muscolo scheletrico ha tra-
dizionalmente riguardato soggetti dalla sesta decade, mentre la pro-
tesi discale si è sempre rivolta ad un pubblico giovane: legittimo
quindi il dubbio sulla potenziale durata protesica. Ad aumentare i
dubbi l’osservazione che se e vero che la discopatia è malattia “del

disco”, è ancor più vero che, almeno potenzialmente, è malattia
“dei dischi”: tale condizione elimina di fatto, almeno a scopo pru-
denziale, l’impiego della protesi in quei pazienti, giovani, portato-
ri di tre o più discopatie evidenziate alla RNM, ponendo per altro
anche riflessioni sulla opportunità di protesizzare due dischi 9. Da
rilevare che almeno oggi disponiamo di esami, quali la RNM, di
fondamentale rilevanza nell’evidenziare tale condizione, mentre
all’inizio dell’avventura protesica, la RNM era ancora in fase di
studio, ed il chirurgo si rivolgeva alla clinica, alla radiografia, alla
TAC, alla discografia.
Ulteriore fondamentale considerazione è che normalmente una pro-
tesi articolare sostituisce in toto l’articolazione degenerata: non
così nel caso della protesi discale che, dell’unità funzionale verte-
brale ne sostituisce una sola, appunto il disco. Di qui la necessità di
stabilire a priori l’integrità funzionale delle zigoapofisi, pena il fal-
limento della soluzione adottata. In realtà chi si confronta quotidia-
namente con il LBP conosce la complessità dell’argomento e la
obiettiva difficoltà nel dare un giudizio sicuro. Di qui la maggior
potenzialità dell’artrodesi che controllando tutte le componenti del-
l’unità funzionale offre almeno teoricamente delle maggiori garan-
zie di successo, come rilevato anche da altri 6. Sicuramente l’ampia
discectomia necessaria alla protesizzazione è uno dei motivi di suc-
cesso della protesi, ed argomento su cui riflettere nell’interpreta-
zione del dolore discogenico.
Sicura difficoltà alla diffusione protesica, inutile negarlo, è la
indubbia perplessità, almeno durante la fase di apprendistato, di
affrontare la chirurgia necessaria per posizionare la protesi.
Relativamente poco diffusa oltre a Francia e Germania, negli anni
Ottanta, la via anteriore, al tempo transperitoneale, rappresentava
una delle più grandi incognite chirurgiche da affrontare: per i fau-
tori, relativamente semplice e razionale, per i detrattori una sorta di
rischio chirurgico inutile in quanto vi erano soluzioni chirurgiche
alternative potenzialmente meno rischiose ed altrettanto valide:
forse fu proprio per questo motivo che l’idea di una chirurgia pro-
tesica del disco venne solo raramente presa in considerazione.
Condivedendo i teorici vantaggi dell’utilizzo protesico iniziammo
la nostra esperienza con la collaborazione di Zeegers, all’epoca
titolare di una discreta casistica 7: la scarsa invasività dell’interven-
to eseguito nelle sue mani ci convinse a rompere gli indugi ed ese-
guire i primi impianti. Circa la scelta del tipo di protesi adottammo
la Charitè proprio in virtù del maggior controllo disponibile all’e-
poca.
I risultati clinici sono sempre stati incoraggianti. La rapida risolu-
zione dei sintomi nella quasi totalità dei pazienti (92% di risultati
ottimi e buoni) è stata immediata e sino ad oggi duratura.
L’intervento si è dimostrato sempre ben tollerato con un decorso
post-operatorio paragonabile, se non migliore, a una artrodesi
posteriore strumentata. A tal proposito abbiamo esaminato una
serie di 22 pazienti con lo stesso follow-up operati con cages inter-
somatiche stand alone, che hanno rifiutato la protesi o ritenuti non
idonei per problemi alle articolari posteriori: la percentuale di otti-
mi e buoni risultati in questo caso è simile, 89% dei casi, ma con
una percentuale di ottimi del 47% contro il 72% dei protesizzati:
dettagli che però indicano, in accordo con il recente lavoro svolto
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Fig. 1. Protesi L5-S1. Il controllo a 5 anni evidenzia normale funzionamento protesico. Paziente asin-
tomatica (ODI 48% pre-operatorio, 4% a 5 anni).

Fig. 2. Protesi L3-L4. Le radiografie a 5 anni evidenziano calcificazioni periprotesiche che non impe-
discono il funzionamento protesico. Tale rilievo fa temere una futura anchilosi protesica. Il paziente è
asintomatico (ODI 46% pre-operatorio, 0 al controllo a 5 anni).



negli USA 4 5, che i pazienti portatori di protesi hanno un indice di
soddisfazione migliore.
A tal proposito occorre rilevare che non riteniamo soddisfacenti i
test oggi usati per valutare il LBP, quali l’Oswestry o la VAS, che
forniscono un quadro decisamente troppo sommario: a tal proposi-
to rileviamo che i nostri pazienti a punteggio iniziale sovrapponi-
bile a quello dello studio americano hanno uno score di uscita deci-
samente migliore (da 7% a 27%): non siamo in grado di spiegare
questo risultato se non ipotizzando che il paziente d’oltreoceano è
molto più critico nel valutare lo stato di benessere ottenuto.
Resta il fatto che il risultato funzionale dell’utilizzo della protesi è
decisamente favorevole.
Anche il raggiungimento del buon risultato clinico è rapido come
evidenziato dalle Tabelle I e II.
I risultati negli anni successivi sino al nostro controllo non hanno
evidenziato peggioramento clinico di rilievo, né è apparsa correla-
zione tra il malposizionamento protesico ed il risultato clinico: in
altre parole, la protesi è abbastanza compliante nel suo impianto.
Ciò in accordo con quanto rilevato a suo tempo da Zeegers 7 e in
disaccordo con quanto invece affermato da McAfee 5 (Fig. 3).
Discorso importante è quello del buon funzionamento della prote-
si. Sin dai controlli vennero evidenziati la tendenza all’affonda-
mento dei piatti e la tendenza delle protesi all’anchilosi. Per quan-
to riguarda l’affondamento, il rispetto del piatto subcondrale duran-
te la sua preparazione, la valutazione del bone stock, l’attuale for-
ma protesica della Charitè III, unita al all’utilizzo della maggior
taglia protesica possibile sono le uniche armi che il chirurgo pos-
siede per limitare tale fenomeno. L’anchilosi delle protesi sembra
essere il problema più importante: in un recente lavoro con il più
lungo follow-up pubblicato Putzier et al. 10, esaminando la casisti-
ca dell’ospedale Berlinese della Charitè, di 84 protesi impiantate in
71 pazienti dal 1984 al 1989, segnalano un dato allarmante: su 53
pazienti studiati il 60% delle protesi sono andate incontro ad anchi-
losi spontanea. Degli altri pazienti 12 (23%) hanno subito una
artrodesi a causa della rottura dell’impianto o per lombalgia: di
questi 5 hanno anche subito una revisione del secondo intervento.
Solo 9 pazienti pari al 17% mostravano la protesi normofunzio-
nante. La degenerazione dei segmenti adiacenti è stata rilevata in 9
pazienti pari al 17% (solo in pazienti con anchilosi della protesi o
artrodesi): tale dato ricalca quello evidenziato da alcuni 11 per le
artrodesi, mentre altri 12 hanno evidenziato un tasso superiore di
discopatie giunzionali. Sempre alla lunga distanza i pazienti con
impianto funzionante sono meno soddisfatti dei pazienti portatori
di protesi esitate in anchilosi. Non conosciamo dati di sopravvi-
venza a lungo termine di altri tipi di protesi ma riteniamo che il pro-
blema dell’anchilosi non sia legata al tipo d’impianto.

CONCLUSIONI

Dall’analisi dei risultati a breve medio termine non è difficile com-
prendere l’attuale crescita dell’interesse per la sostituzione protesica
del disco: i risultati sono anche migliori di quelli ottenuti con la artro-
desi, e si ottengono in un tempo più breve come rilevato anche da
altri 13 14. Tali risultati sono raggiungibili a prezzo di un intervento
sicuramente impegnativo per il chirurgo, assai meno per il paziente.

Di contro, l’analisi dei risultati a lungo termine non sembrerebbe
evidenziare vantaggi a favore dell’utilizzo della protesi, relegando-
la al modesto ruolo che ha coperto negli ultimi due decenni.
Ciò contribuisce sicuramente ad alimentare i dubbi degli scettici.
Se è vero che probabilmente la Charitè III ha dei limiti al lungo ter-
mine, permette dei risultati di rilievo sia sul breve che sul medio: in
questo potremmo assimilare la durata della protesi ad una qualsia-
si protesi articolare attualmente in uso. La differenza consiste nel
fatto che, mentre una protesi d’anca mobilizzata necessita una sicu-
ra revisione, quella del disco, pur perdendo la funzione, sembra sta-
bilizzarsi da sola: se ciò e un fallimento concettuale, riteniamo pos-
sa essere accettato sul profilo clinico. Tale dato dovrà certo con-
frontarsi con ben più ampi numeri sul lungo termine, e certamente
confrontando i risultati ottenuti dalle diverse protesi ormai presen-
ti sul mercato. Per contro la protesi discale pur gravata da una
metodica di impianto impegnativa e necessariamente rigorosa, per-
mette di eliminare i più comuni problemi legati alle artrodesi: pseu-
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Tab. I. Decremento della VAS nel post-operatorio: nel primo mese si assiste ad
un significativo decremento che continua sino al sesto mese. Il risultato si è suc-
cessivamente mantenuto ai controlli di routine.

Tab. II. Andamento dell’Oswestry Disability Index: il comportamento è sovrap-
ponibile a quello già evidenziato dalla VAS.



doartrosi e dolore in sede di prelievo osseo, oltre al malposiziona-
mento e rottura di impianti che attualmente, dato il proliferare di
tali metodiche, ricorre con una tendenza che lascia perplessi.
La protesi sembra comunque ancora di utilizzo limitato a quei chi-
rurghi, cultori disinteressati della materia, che ad essa si affidano,
rivolgendosi a pazienti adeguatamente informati e consenzienti,
che accettati i buoni risultati sino ad oggi ottenuti, ne accettino le
incertezze nel lungo termine.
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Fig. 3. Protesi a doppio livello malposizionata al livello L4-L5 a causa di una lesione alla vena iliaca.
Il controllo a 5 anni evidenzia normale funzionamento in flesso-estensione. Paziente asintomatica.
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La sintesi dinamica ha un ruolo nel trattamento delle lombalgie?

Is the dynamic stabilization indicated in the treatment of low back pain?

A. Zagra

RIASSUNTO

La patologia degenerativa discale può determinare un’instabilità
segmentaria di tipo ipomobile o ipermobile responsabile di una sin-
tomatologia dolorosa lombare o lomboradicolare. Quando la sinto-
matologia dolorosa è resistente alla terapia conservativa è necessa-
rio un intervento chirurgico. L’artrodesi vertebrale è l’intervento
più diffusamente utilizzato. Negli ultimi anni una valida alternati-
va all’artrodesi vertebrale è costituita dalla sintesi dinamica che
consente di conservare il movimento e prevenire una patologia
giunzionale. L’Autore ha valutato 37 casi trattati con il sistema di
neutralizzazione dinamica (Dynesys) che consente un riallineamen-
to fisiologico ed una riduzione dei carichi sul segmento motorio.
L’Autore riporta i risultati ottenuti in 28 casi con una documenta-
zione clinica e radiografica completa ad almeno un anno dall’inter-
vento. L’età media dei pazienti era di 41 anni. I pazienti sono stati
valutati dal punto di vista clinico, radiografico e con RM prima del-
l’intervento chirurgico ed al follow-up. I risultati clinici hanno evi-
denziato la completa scomparsa della sintomatologia dolorosa in
22 casi (78%) ed una lombalgia saltuaria in 6 casi (22%). Tutti i
pazienti avevano ripreso la propria attività lavorativa e la normale
vita di relazione. Non si sono verificate complicanze post-operato-
rie. Lo studio radiografico ha evidenziato in tutti i casi un manteni-
mento dell’altezza discale e della lordosi lombare. Le radiografie
dinamiche hanno evidenziato che il Dynesys consente un recupero
del movimento ed un ripristino della stabilità del segmento moto-
rio. In nessun caso si è verificata la rottura o la mobilizzazione del-
l’impianto. La RM ha evidenziato che nella maggior parte dei casi
non si è verificato in T2 un peggioramento delle alterazioni dege-
nerative. Nelle lombalgie secondarie ad una patologia degenerati-
va, quando la causa del dolore risiede in un’instabilità ipomobile o
ipermobile, se le alterazioni degenerative non hanno compromesso
in modo grave il segmento motorio, un’adeguata sintesi dinamica
con una corretta indicazione è un’efficace procedura che consente
non solo la risoluzione della sintomatologia dolorosa ma un ripri-
stino ottimale della funzionalità del segmento motorio.

Parole chiave: osteosintesi dinamica, discopatia, instabilità
vertebrale

SUMMARY

The degenerative processes of the intervertebral disc may cause
vertebral segmental instability. The instability may be of the hypo-
mobile or hypermobile type. It is the cause of low back pain and
radicular pain. The surgical treatment is indicated if the pain per-
sists after the conservative treatment. Spine fusion is the most
popular procedure. In the recent years the dynamic fixation, that
preserves the range of articular motion while avoiding jointional
syndrome, is a viable alternative to the spine fusion. The author
evaluated 37 cases treated with the dynamic neutralization system
(Dynesys), which whilst “preserving movement”, allows for a
physiological realignment and load reduction on the motor seg-
ment. The author analysed the results in 28 cases with complete
clinical and radiographic documentation at least 1 year after sur-
gery. The mean age of operated patients was 41 years. The patients
were evaluated from a clinical, radiographic and RMI point of
view before surgery and at follow-up. The clinical results obtained
revealed the disappearance of painful symptoms in 22 cases
(78%), and occasional back pain in 6 cases (22%). All patients
return to normal professional and recreational activities. No posto-
perative complications were reported. The x-rays showed in all
patients that the thickness of the intervertebral space and the phy-
siological lordosis was maintained. Dynamic x-rays showed that
Dynesys allows restored mobility and recovery of segmental sta-
bility. No breakage and mobilitation of Dynesys were reported.
The RMI didn’t show worsening of the degenerative processes in
T2 in the quite a few of cases. The dynamic stabilization is indi-
cated in the back pain due to degenerative disc disease if the pain
is caused to hypomobile or hypermobile instability. The Dynesys
allows the recovery of segmental stability and obtains the disap-
pearance of painful symptoms, but it is necessary a good indica-
tion and a correct procedure.

Key words: dynamic osteosynthesis, disc disease, spinal insta-
bility

INTRODUZIONE

La lombalgia è il sintomo più frequente della patologia degenerati-
va della colonna vertebrale lombare. Il disco intervertebrale svolge
due ruoli biomeccanici importanti: trasmettere il carico e controlla-
re il movimento del rachide 1. Le prime alterazioni anatomopatolo-
giche della discopatia degenerativa sono caratterizzate da una ridu-
zione del contenuto idrico e di proteoglicani nel nucleo polposo,
con un aumento della componente collagene; nell’anulus da dege-
nerazione ialina con fissurazioni radiali e circolari che ne determi-
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nano un cedimento con perdita di elasticità, riduzione dell’altezza
discale e protrusione. La conseguente alterazione nella trasmissio-
ne del carico determina un aumento delle sollecitazioni sia sui cor-
pi vertebrali che sulle articolari con comparsa di alterazione dege-
nerativa della cartilagine articolare e formazione di osteofitosi.
L’unità funzionale motoria è globalmente compromessa, e le alte-
razioni anatomopatologiche possono determinare una stenosi o una
instabilità. La instabilità può essere ipomobile o ipermobile, con
una anterolistesi o retrolistesi. Dal punto di vista clinico l’instabi-
lità può essere responsabile di dolore lombare o lomboradicolare.
Quando il trattamento conservativo non è sufficiente a controllare
l’evoluzione di questa patologia ed a risolvere la sintomatologia
dolorosa si rende necessario un trattamento chirurgico. Fino a
pochi anni fa l’artrodesi vertebrale era l’unico intervento utilizzato
nella chirurgia delle instabilità. Ma l’artrodesi determina una per-
dita di movimento ed un sovraccarico funzionale nei segmenti
adiacenti con possibile comparsa di una patologia giunzionale. Per
questo motivo l’attenzione dei chirurghi si è rivolta verso tecniche
che preservano la motilità del segmento motorio 1. Da alcuni anni
sono state introdotte tecniche chirurgiche che consentono una sta-
bilizzazione dinamica del segmento motorio e che costituiscono
una valida alternativa all’artrodesi. Il Dynesys 2 è il sistema da noi
utilizzato che consente un riallineamento e un ripristino di una
situazione simile all’anatomia funzionale permettendo un movi-
mento controllato del rachide con sollievo del dolore. La sua indi-
cazione principale è l’instabilità vertebrale degenerativa ipermobi-
le ed ipomobile associata a stenosi, ma ha un’indicazione relativa
nelle discopatie, nell’ernia discale con associata discopatia e nelle
revisioni chirurgiche 3.

MATERIALI E METODI

La nostra casistica si riferisce ad una serie continua di 37 casi ope-
rati da maggio 2001 a dicembre 2005 presso l’Istituto Ortopedico
“Galeazzi” di Milano. Le donne erano 20 (54%) e gli uomini 17
(46%). Tutti i pazienti prima dell’intervento hanno eseguito esami
radiografici standard e con prove funzionali, una risonanza magne-
tica ed in caso di dolore radicolare una EMG. In 15 casi (40%) è
stata eseguita una discografia con test di evocazione del dolore.
Una accurata valutazione clinica (Questionario Oswestry e VAS) è
stata eseguita in tutti i casi. Il nostro studio è riferito a 28 casi con
documentazione clinica e radiografica completa ad almeno un anno
dall’intervento. La diagnosi è riportata nella Tabella I. La sintoma-
tologia dolorosa era costituita in 20 casi (71%) da lombalgia, in 8
casi (29%) da lombosciatalgia; tutti i pazienti avevano eseguito un
trattamento conservativo senza risultato. Il VAS preoperatorio era
in media 8,5. In tutti i casi è stata eseguita una stabilizzazione con
Dynesys ed in alcuni casi è stata associata una artrodesi posterola-
terale strumentata nel segmento adiacente. Il Dynesys è stato utiliz-
zato nel trattamento di una instabilità di tipo ipermobile o ipomo-
bile 3. Il trattamento chirurgico è riportato nella Tabella II. Tutti i
pazienti sono stati valutati clinicamente (VAS) con esami radiogra-
fici standard e funzionali ed una RM in cui abbiamo valutato solo
le variazioni della degenerazione discale utilizzando la classifica-
zione di Pfirmann 4.

RISULTATI

Una completa regressione della sintomatologia dolorosa è stata
osservata in 22 casi (78%), una lombalgia saltuaria in 6 casi (22%).
Tutti i pazienti avevano ripreso la loro attività lavorativa e la nor-
male vita di relazione. Nello studio radiografico si è notato in tutti
i casi un mantenimento dell’altezza discale ed il mantenimento del-
la fisiologica lordosi lombare. Le prove dinamiche hanno eviden-
ziato un ripristino del movimento con recupero della stabilità del
segmento motorio. La RM ha evidenziato che il grado di degenera-
zione discale secondo la classificazione di Pfirrmann era rimasto
invariato nella maggioranza dei casi (Fig. 1). In nessun caso si è
verificato mobilizzazione o rottura dell’impianto. Nei casi in cui è
stata associata una artrodesi nel segmento sottostante alla sintesi
dinamica, si è osservata la formazione di una buona massa di fusio-
ne, ad eccezione di un caso peraltro asintomatico. Nella nostra casi-
stica non si sono osservate le più frequenti complicanze intra- e
post-operatorie descritte in letteratura 3. In nessun caso è stato ese-
guito un reintervento.

DISCUSSIONE

La patologia degenerativa lombare è speso causa di instabilità che
può determinare dolore lombare, dolore pseudoradicolare o dolore
radicolare con deficit neurologici. Quando la sintomatologia dolo-
rosa è resistente al trattamento conservativo, l’intervento più fre-
quentemente indicato è l’artrodesi vertebrale, che determina una
perdita di movimento dei segmenti artrodesizzati e un sovraccarico
funzionale nei segmenti adiacenti che può condurre ad una patolo-
gia giunzionale. Questi svantaggi hanno indirizzato alla ricerca di
tecniche chirurgiche alternative al fine di conservare la motilità del
segmento motorio o di prevenire una patologia giunzionale.

Tab. I.

Diagnosi n. casi

Discopatia degenerativa IVL-VL 15
Discopatia degenerativa IVL-VL e VL-IS 9
Discopatia degenerativa ed ernia posterolaterale IVL-VL 2
Discopatia degenerativa IVL-VL ed ernia posterolaterale VL-IS 2

Tab. II.

Trattamento chirurgico n. casi

Dynesys IVL-VL 15

Dynesys IVL-VL e VL-IS 1

Microdiscectomia e Dynesys IVL-VL 2

Microdiscectomia, artrodesi posterolaterale con viti translaminari VL-IS 
e Dynesys IVL-VL 2

Artrodesi posterolaterale con viti translaminari VL-IS e Dynesys IVL-VL 8

S213



La sintesi dinamica ha un ruolo nel trattamento delle lombalgie?

S214

Numerose soluzioni chirurgiche sono state proposte in alternativa
alla artrodesi vertebrale. Nel 1980 è stata applicata la prima prote-
si discale (Charitè) con approccio anteriore. Negli anni successivi
sono stati proposti sistemi di stabilizzazione dinamica con approc-
cio posteriore, transpeduncolari ed interspinosi. Nel 1988 Senegas
introdusse un sistema di stabilizzazione interspinosa 5 nelle proce-
dure di decompressione vertebrale, per evitare la fusione di più seg-
menti; ma questo sistema di ammortizzatore interspinoso può
determinare una cifosi discale senza restaurare l’altezza discale.
Nel 1992 Graf 6 introdusse un sistema di stabilizzazione transpe-

duncolare mediante un legamento che bloccava le articolazioni
interapofisarie in massima estensione con conseguente maggiore
sollecitazione di esse. Nel 1994 Dubois 3 introdusse il Dynesys un
sistema di neutralizzazione dinamica transpeduncolare che mirava
al ripristino del tripode: altezza discale, tensione capsula articolare
e legamenti posteriori, ed allineamento delle articolazioni 7. La
nostra esperienza è legata a quest’ultimo sistema costituito da viti
in titanio, da uno spaziatore modulare e una corda stabilizzante, che
permette una stabilizzazione dinamica della colonna lombare 2 8.
Questo sistema è particolarmente indicato nelle instabilità verte-
brali ipomobili (riduzione dell’altezza discale) e ipermobili (ante-
rolistesi o retrolistesi) quando le alterazioni degenerative non han-
no raggiunto una tale gravità per cui il mantenimento del movi-
mento possa ancora determinare una sintomatologia dolorosa. Il
sistema può essere applicato a tutti i livelli ed a più livelli.
Analizzando i dati clinici dei pazienti al follow-up, nel 78% dei
casi si può ipotizzare che la neutralizzazione dinamica è in grado di
ridurre i carichi sul segmento motorio consentendo un riallinea-
mento fisiologico delle articolari ed un movimento controllato con
scomparsa del dolore 3. Abbiamo ottenuto questi risultati perché la
nostra indicazione all’uso del Dynesys è molto selettiva: non utiliz-
ziamo il sistema a più livelli e non lo utilizziamo a livello VL-IS.
Soltanto in un caso abbiamo eseguito un doppio livello in IV-VL e
Vl-IS che è anche l’unico caso in cui abbiamo applicato il sistema
su VL-IS. È questo uno dei pochi pazienti che accusava lombagia
saltuaria che comunque non richiedeva trattamento farmacologico.
Nella nostra casistica non si sono verificate complicanze intra- e
post-operatorie. Per tale motivo il Dynesys può essere considerato
una procedura meno invasiva rispetto all’artrodesi. Noi utilizziamo
la via di accesso di Wiltse che ci consente di arrivare ai processi tra-
versi senza sezionare e scollare le masse muscolari paravertebrali.
I nostri risultati a breve termine si confrontano favorevolmente con
le procedure di artrodesi. Pihlajmaki 9 in una serie di 107 casi trat-
tati con fissatori interni ha riportato 76 complicanze con 65 rein-
terventi, ed Esses et al. 10 su 617 casi ha riportato 169 complicanze
(27,4%). Quindi in accordo con Stoll e Dubois la minore invasività
può essere spiegata dalla non necessaria preparazione dell’area di
artrodesi e dalla durata minore dell’intervento. I nostri risultati ci
consentono di rispondere al quesito posto nella relazione. Nelle
lombalgie di origine discale, quando la causa del dolore risiede in
una instabilità sia di tipo ipermobile che ipomobile in cui le altera-
zioni degenerative non hanno compromesso in modo grave il seg-
mento motorio, una adeguata sintesi dinamica con una corretta
indicazione è una efficace procedura che consente non solo la riso-
luzione della sintomatologia dolorosa ma un ripristino ottimale del-
la funzionalità del segmento motorio. Il tasso di complicanze rela-
tive all’impianto (rottura e/o mobilizzazione) nella nostra casistica
è stato nullo a differenza dei sistemi peduncolari rigidi. Il motivo di
ciò può essere spiegato dall’elasticità del sistema spaziatore-corda,
che consente dei carichi sull’impianto minori rispetto alle strutture
rigide 3. Inoltre non è mai stata osservata una mobilizzazione delle
viti a differenza di quanto riportato da Stoll e Dubois, forse per un
miglioramento dello strumentario (più ampio assortimento di viti)
e per una corretta esecuzione della tecnica 3. Nei casi in cui al
Dynesys è stata associata l’artrodesi di un segmento adiacente, si è

Fig. 1. Femmina di anni 31, lombalgia da instabilità degenerativa IVL-VL. A, B e C esame radiografi-
co pr. dinamiche e RMN preoperatoria. Sintesi dinamica con Dynesys IVL-VL. In D ed E controllo radio-
grafico pr. dinamiche a 10 mesi con ripristino della stabilità, in F controllo RMN che evidenzia l’inter-
ruzione del processo degenerativo.
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osservata la formazione di una buona massa di fusione, ad eccezio-
ne di un solo caso in cui non è stato necessario un reintervento per-
ché il paziente era asintomatico. Lo studio radiografico funzionale
ha evidenziato che il Dynesys consente un ripristino della stabilità
del segmento motorio, e soprattutto un mantenimento dell’altezza
discale come riportato da Kirkaldy-Willis 11. Come ipotizzato
dall’Autore è possibile che ci sia un ripristino del tripode: altezza
discale, tensione capsula articolare e legamenti posteriori. La RM
ha evidenziato che nella maggioranza dei casi nelle immagini in T2
non si era verificato un peggioramento. Con questo dato si potreb-
be supporre che questo sistema può determinare un arresto del pro-
cesso degenerativo. Recentemente sono state avanzare ipotesi che
il disco si possa rigenerare in condizioni biomeccaniche favorevo-
li. I dati istologici e biochimici sono ancora insufficienti a dimo-
strare tale evenienza. D’atra parte la possibilità di una tale ricerca
nell’uomo ha evidenti difficoltà. Nella nostra casistica soltanto in
due casi abbiamo notato un reale miglioramento in T2 del disco
rispetto al pre-operatorio, ma questo dato è statisticamente insigni-
ficante.

CONCLUSIONI

Nelle lombalgie di origine discale quando è presente una instabilità
segmentaria di non grave entità la sintesi dinamica con Dynesys ha
una indicazione ed è una valida alternativa ad un intervento di
artrodesi. È particolarmente indicata in soggetti giovani perché ha
il vantaggio di preservare la mobilità del segmento motorio e di
prevenire una patologia giunzionale. Consente il ripristino del tri-
pode: recupero dell’altezza discale, normale tensione della capsula
articolare e dei legamenti posteriori e l’allineamento del segmento
motorio. Riduce i carichi nel segmento motorio e stabilizzando il
movimento elimina la sintomatologia dolorosa. Può arrestare i pro-
cessi degenerativi. Rispetto alla artrodesi vertebrale è un interven-
to meno invasivo e con minori complicanze.
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La stabilizzazione modulare nella patologia degenerativa lombare: il “Modular System”

S. Caserta, G.A. La Maida1, B. Misaggi, L. Frangioni, D. Peroni 

La degenerazione discale rappresenta la più frequente causa di
lombalgia e lombosciatalgia. Si tratta di una patologia multifatto-
riale che può essere parte di una più complessa sindrome clinica
nella quale tutte e tre le colonne dell’unità funzionale spinale sono
coinvolte, portando alla ben nota instabilità vertebrale.
Uno dei maggiori problemi in chirurgia vertebrale è rappresentato
dalla diagnosi e dal trattamento dell’instabilità vertebrale. Tra gli
strumenti diagnostici che il chirurgo ha a disposizione ricordiamo
le radiografie dinamiche della colonna vertebrale e la risonanza
magnetica nucleare, in grado di identificare anche gradi iniziali di
degenerazione discale. Nella comprensione della genesi del dolore
lombare gioca un ruolo fondamentale poi la discografia che per-
mette non solo di avere informazioni dirette sullo stato di integrità
anatomica del disco ma anche e soprattutto di avere una risposta
diretta da parte del paziente circa la riproducibilità del dolore da lui
accusato.
Se la comprensione della fonte del dolore lombare non è di facile
identificazione, ancor più difficoltosa è la scelta circa il miglior
trattamento da adottare per il singolo paziente.
A tutt’oggi da molti autorevoli Autori l’artrodesi vertebrale è con-
siderata la miglior scelta terapeutica per i pazienti affetti da dege-
nerazione discale o da instabilità vertebrale, Tale procedura chirur-
gica non è però scevra da possibili complicanze o conseguenze a
distanza variabile di tempo, tra cui ricordiamo il rischio di pseu-
doartrosi e la possibilità di sviluppare una patologia degenerativa al
livello adiacente l’artrodesi.
Nel corso degli ultimi anni dunque è aumentato considerevolmen-
te l’interesse nei riguardi della così detta chirurgia vertebrale fun-
zionale, intendendo con tale termine una nuova filosofia di tratta-
mento in grado di preservare la funzione dell’unità spinale.
Tra le differenti tecniche chirurgiche funzionali ricordiamo la pos-
sibilità di eseguire una sostituzione discale o quella di effettuare
una stabilizzazione dinamica posteriore.
Nel tentativo di voler ricercare la miglior soluzione chirurgica per
ogni singolo paziente affetto da patologia degenerativa discale o
instabilità vertebrale, abbiamo studiato a fondo le problematiche
biomeccaniche connesse al processo di degenerazione discale.
Dopo molti anni di esperinenza clinica e dopo un approfondito stu-
dio biomeccanico della cinetica vertebrale in condizioni di norma-
lità e di degenerazione, abbiamo ideato un sistema di stabilizzazio-
ne appunto modulare, in grado di far fronte ai diversi gradi di dege-
nerazione segmentaria con differenti gradi di rigidità.

Il sistema modulare è una innovazione terapeutica concettuale, che
vuole rispondere alla sempre più frequente richiesta di trattamento
dei differenti gradi di patologia degenerativa con un sistema che sia
unico ma nello stesso tempo in grado di rispondere con diversi gra-
di di rigidità segmentaria ai diversi stadi di degenerazione spesso
presenti nel singolo paziente.
Il voler trattare con un unico sistema di stabilizzazione, seppur
dinamico, diversi gradi di degenerazione o di instabilità rappresen-
ta a nostro avviso una forzatura, che può portare anche al fallimen-
to clinico della procedura chirurgica.
Spesso gli insuccessi possono essere ascrivibili ad errori di tecnica
o a fallimenti di principi e concetti biomeccanici. Allora diventa
indispensabile approfondire una buona conoscenza della biomec-
canica della colonna, e cercare di praticare una attenta e corretta
chirurgia primaria, al fine di prevenire un possibile crescente ricor-
so alla chirurgia di revisione.
Resta chiaro comunque che ogni intervento chirurgico, pur condot-
to con le giuste indicazioni e nel modo più corretto, ha un benefi-
cio clinico destinato ad esaurirsi con il passare del tempo. Tale
aspetto non deve essere considerato come un insuccesso della pro-
cedura, bensì come il normale esaurirsi di un effetto terapeutico che
non può essere illimitato.

È noto che nella colonna vertebrale abbiamo una cinetica multi-
articolare e che il guasto di un segmento mobile comporta un’alte-
razione funzionale, percepita come dolore, che viene compensata
dagli altri segmenti e dalle anche. Sappiamo anche che lo squilibrio
di un segmento vertebrale che altera le sue componenti, incide sul
segmento vicino. 
Al di là delle alterazioni regressive legate all’età, maggiori sono le
sollecitazioni a cui la struttura è sottoposta, maggiori e più precoci
saranno le alterazioni degenerative prodotte. Nei sistemi di stabi-
lizzazione non rigidi, l’ipotesi è che un controllo dei movimenti
abnormi ed una più fisiologica trasmissione dei carichi prevenga o
rallenti la degenerazione del segmento e diminuisca conseguente-
mente il dolore.
Ma a tal proposito è opportuno porci delle domande: a) quanto con-
trollo del movimento è necessario e desiderabile? b) quanto carico
deve essere assorbito dal sistema di stabilizzazione al fine di ridur-
re effettivamente gli stress meccanici sul disco danneggiato?
La degenerazione discale influenza la motilità del segmento con
conseguente spostamento del centro di rotazione e comparsa di
patologia a livello delle faccette articolari. Tale condizione deter-
mina un  sovraccarico funzionale a livello dei dischi adiacenti,
dove si osserva un incremento dei processi degenerativi. La conse-
guenza diretta è rappresentata dalla riduzione di spessore fino al
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collasso del disco, dall’ipertrofia delle strutture legamentose, dal-
l’ispessimento delle articolari con riduzione del diametro del cana-
le e dei recessi.
In definitiva il segmento limitrofo ad un’area artrodesizzata viene
sottoposto ad eccessive sollecitazioni meccaniche che portano ine-
sorabilmente al conseguente invecchiamento precoce del disco
stesso. Se questo disco intervertebrale ha già in atto fenomeni dege-
nerativi ed involutivi, a maggior ragione queste iper-sollecitazioni
ne accelerano ed aggravano lo stato patologico.
Alla luce di quanto detto diviene fondamentale l’esatto inquadra-
mento diagnostico dello stato di malattia e l’esecuzione di una
attenta analisi dell’area da sottoporre a trattamento chirurgico, di
atrtrodesi, di stabilizzazione dinamica e modulare o anche di sosti-
tuzione protesica, tenendo sempre presente che si tratta di metodi-
che chirurgiche ben distinte e non alternative le une alle altre.

Abbiamo iniziato la nostra esperienza circa l’uso dei sistemi di sta-
bilizzazione elsatica nel 1991, basandoci sull’idea avuta da J.
Sénégas. Inizialmente ci siamo limitati all’impiego della metodica
ad un solo livello e, visti i buoni risultati clinici ottenuti, abbiamo
esteso la tecnica anche per due livelli. Non abbiamo mai impiega-
to dispositivi interspinosi su più di due livelli, ed anche in questi
casi abbiamo accuratamente selezionato l’indicazione.
Nel 1996, dopo una brevissima esperienza negativa avuta con l’im-
piego del sistema di “Graf”, abbiamo concentrato la nostra atten-
zione sull’area di confine ad un segmento artrodesizzato, intuendo
come questa metodica avrebbe potuto svolgere un ruolo importan-
te a tale livello.
Sulla scia di tale intuizione iniziammo ad impiegare il sistema di
stabilizzazione interspinosa nell’area di confine, quando affetta da
iniziale patologia degenerativa, in modo tale da evitare di dover
inglobare la stessa nell’area di artrodesi, cosa facilmente in uso a
quel tempo.
Al fine di confortare con dati obbiettivabili quello che fino a quel
punto era solo una intuizione teorica, abbiamo effettuato uno studio
biomeccanico con il Dipartimento di Bioingegneria del Politecnico
di Milano, (Prof. Ing. Pietrabissa e Raimondi).
Il modello biomeccanico riprodotto ha portato a risultati molto
incoraggianti, confermando come l’impiego del sistema di stabiliz-
zazione interspinosa applicato nel livello adiacente ad una stabiliz-
zazione/artrodesi sia in grado di ridurre gli stress meccanici sul
disco stesso (Fig. 1).
Anche i risultati clinici sono stati molto incoraggianti, espressione
e dimostrazione del fatto che l’applicazione di un dispositivo dina-
mico nell’area adiacente ad un’artrodesi è in grado di modulare e
distribuire gli stress meccanici su più livelli, evitando di concentra-
re gli stessi sul solo livello limitrofo.
Stimolati ed entusiasmati dagli ottimi risultati clinici ottenuti,
abbiamo iniziato ad occuparci non più del solo disco limitrofo, ma
abbiamo cominciato a considerare la patologia degenerativa nel
suo insieme e nella sua espressione multisegmentaria.
Intuendo l’importanza dell’impiego di una chirurgia in grado di
preservare la funzione di moto abbiamo dunque allargato lo studio
a tutti i segmenti degenerati cercando di comprendere e identifica-
re i differenti gradi di patologia nei diversi livelli.

Abbiamo considerato che era opportuno dare risposte adeguate ai
singoli stati di degenerazione di ogni segmento con soluzioni tec-
niche anche diverse, ed allora abbiamo introdotto il ‘ concetto di
modularità dei sistemi. A tale scopo abbiamo assemblato diverse
strumentazioni in modo tale da offrirci una diversa rigidità/elasti-
cità a seconda dei segmenti da trattare ed abbiamo chiamato tale
soluzione “Modular System” (Fig. 2).

Abbiamo presentato i risultati preliminari su 82 pazienti in un lavo-
ro pubblicato nel 2002 su European Spine Journal e siamo in pro-
cinto di concludere la revisione della casistica ad un più lungo fol-
low-up. I risultati clinici fino ad oggi ottenuti sono oltremodo inco-
raggianti, anche se non bisogna mai dimenticare che la patologia
degenerativa continua a fare il suo decorso e che dunque tale solu-
zione chirurgica, come tutti gli interventi in chirurgia ortopedica
ricostruttiva, non può avere un beneficio illimitato nel tempo.
È necessario considerare, e dunque far comprendere ai pazienti,
come la chirurgia funzionale possa rappresentare un momento tera-
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Fig. 1. Risultati della simulazione che dimostrano come lo stress meccanico nel disco adiacente l’area
artrodesizzata e trattato con stabilizzazione elastica è inferiore rispetto al medesimo livello non trat-
tato fino a 28° di flessione.

Fig 2. Il “Modular System”.
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peutico di passaggio, necessario a posticipare il più possibile un
eventuale intervento di artrodesi e dunque di abolizione del movi-
mento.
Portiamo questa nostra esperienza all’attenzione di tutti i chirurghi
ortopedici e vertebrali al fine di stimolare una riflessione circa l’e-
norme ampliamento delle procedure di stablizzazione-artrodesi
osservate nel corso degli ultimi anni.
È a nostro avviso necessario ridiscutere le indicazioni all’esecuzio-
ne di una artrodesi vertebrale, cercando di passare, ove possibile,
da una chirurgia di soppressione ad una chirurgia di mantenimento
della funzione di moto del segmento interessato da patologia dege-
nerativa.
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Fig. 3. Paziente affetto da patologia degenerativa discale multisegmentaria, con differente grado di
degenerazone discale nei diversi livelli

Fig. 4. Trattamento chirurgico con “Modular System”.
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Nucleus pulposus replacement (Abstract)
R. Alexander, M.D. Vaccaro 

NUCLEUS REPLACEMENTS

• Replace nucleus while retaining anulus
• Advantages

– Remove inflammatory tissue
– Restore disk height
– Stabilizes disk space 
– Delay larger intervention

• Disadvantages
– Subsidence
– Migration
– Wear debris

PNP DEVICE EFFICACY
pre-op post-op

Facet liberation

pre-op post-op

Disk space enlargement

INDICATIONS FOR NUCLEUS REPLACEMENT

• Single level radiculopathy due to HNP, without low back pain
• Single level radiculopathy with predominant leg pain and some

back pain due to disk herniation and degeneration
• Discogenic back pain 

Neurosurgery and Orthopaedic Surgery, Thomas Jefferson and the Rothman
Institute, Philadelphia, PA, USA

↓
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• Preservation of disk height (>5mm)
• Failed 6 months of conservative treatment
• No significant anular fissuring

SURGICAL APPROACH

• Typically, posterior hemilaminotomy to minimize migration
• Bertagnoli - Anterolateral Transpsoatic Approach (ALPA)

– Avoids disruption of posterior elements
– Maintains stability
– May decrease implant migration

NUCLEUS REPLACEMENT CONCEPTS

Preformed
• Fixed geometry: Regain
• Adjusted geometry: Newcleus

Nautilus
• Limited expandable geometry: PDN

Aquarelle
Neudisc

In situ formed
• Uncontained injectable: NuCore™

Cryolife Biodisc
Sinux
BST-gel
DiscCell
Gelifex

• Contained injectable: Dascor™

IN SITU FORMED UNCONTAINED INJECTABLE

NuCore™ Injectable Nucleus

SpineWave

• Injectable, in situ curing
• Silk (strength), Elastin (elasticity)
• Sequential block copolymer of silk fibroin and elastin
• Crosslinked to form a hydrogel
• Synthetic 

– Recombinant polymer produced by fermentation
– No animal or human tissue in manufacture

NUCORE STUDY

• Enrollment commenced July 2004
• 10 patients enrolled
• No device related adverse events
• No extrusions
• All patients have experienced good pain relief
• Disk height maintained

BIODISC™ SPINAL DISK REPAIR SYSTEM
PROTEIN HYDROGEL TECHNOLOGY
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BIODISC (CRYOLIFE)

• Calf model: preserved disk height post-
diskectomy and resisted cyclic loading at 1200
N for 10 million cycles

DEPUY SINUX NUCLEUS REPLACEMENT SYSTEM

Material: modified polydimethylsiloxan (Gel DR-PSMO)
• injectable, cold-curing, permanently elastic polymer
• CE mark.

GENTIS: DISCCELLTM

– Injectable non-hydrogel technology
– Radio-Opaque, 5-7 minute implant consolidation

• Polymerization independent of presence of moisture
– Minimal exothermic reaction- 45-55 C

Viscoelastic parameters- same order of magnitude as native nucle-
us pulposus (Iatridis, JOR, 1999)

GELIFEX SP – SYNTHES

• Injectible two component hydrogel 

INSITU FORMED CONTAINED INJECTIBLE
DASCOR - DISC DYNAMICS NUCLEUS

• A two component reactive system
• In-situ curable polymer 
• Flowable at working temperature 
• Expandable balloon and delivery catheter
• Polymer-tissue interface temperature <65oC
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DASCOR™ HUMAN CLINICAL

2 yr. pre-op 6 mo. post-op6 wk. post-oppre-op

CLINICAL RESULTS (17 SUBJECTS IN EUROPEAN STUDY)

Oswestry Low Back Pain Questionnaire Results
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CLINICAL RESULTS (17 SUBJECTS IN EUROPEAN STUDY)

VAS (back Pain) Results

CLINICAL RESULTS (17 SUBJECTS IN EUROPEAN STUDY)

Disk Height at Implant Level Results



NUCLEUS PULPOUS REPLACEMENT 

Preformed
• Adjusted geometry: Newcleus

Nautilus
• Limited expandable geometry: PDN

Aquarelle
Neudisc

ADJUSTIBLE GEOMETRY NEWCLEUS SPIRAL IMPLANT – ZIMMER
ORTHOPAEDICS

• Polycarbonate urethane
• Memory coil spirals once implanted
• No fixed axis - allows motion if not perfectly centered
• Animal studies showed excellent histocompatibility
• Clinical studies-no migration or complications

Nucleus pulposus replacement

S226



ADJUSTIBLE GEOMETR – NEWCLEUS SPIRAL IMPLANT
ZIMMER ORTHOPAEDICS

• 5 patients (24 - 52 y/o)
• f/u 6 to 64 months (mean 24)
• Radicular and LBP resolved in all patients
• All patients satisfied
• No complications

Husson, J of Spinal Disord, 2003 

PDN SINGLE IMPLANT

• Two smaller vs. one larger device
– Hydrogel core, polyethylene woven jacket 
– Two devices may “overstuff” disk space
– May lead to ↑ implant migration rate (12%)
– Dadi et al., JSDT 2003 - 45 pts with single PDN

• 6 month follow-up
• Improved pain levels, walking tolerance, weakness
• No major complications

– Migration
– Extrusion
– Failure

CUMULATIVE PDN IMPLANT HISTORY

PDN - NUCLEUS REPLACEMENT

Oswestry Low Back Pain and Disability Index

PDN - NUCLEUS REPLACEMENT

PDN Device Explant Rate

R. Alexander, M.D. Vaccaro
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Nucleus pulposus replacement
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PDN - NUCLEUS REPLACEMENT (AQUARELLE – STRYKER SPINE)

• Aquarelle hydrogel nucleus
• Polyvinyl alcohol
• Unconstrained hydrogel nucleus “pellet”

ANTERIOR & ANTEROLATERAL APPROACHES

• Implant extrusion
5/15 anterior approach
1/5 anterolateral approach

Allen MJ, Schoonmaker JE, Bauer TW, Williams PF, Higham PA,
Yuan HA. Preclinical evaluation of a poly (vinyl alcohol) hydrogel

implant as a replacement for the nucleus pulposus. Spine
2004;29:515-23.
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NEUDISC (REPLICATION MEDICAL)

• Aquacryl polymer, mimics natural hydrogels
• Reinforced with Dacron mesh
• Implanted dehydrated
• Absorbs up to 90% of its weight in water

Anisotopic Isotopic



Nucleus pulposus replacement
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EFORMED FIXED GEOMETRY
– Regain -EBI

• Pyrocarbon
• Rigid device; fixed geometry

CLINICAL EXPERIENCE

• Gained initial clinical experience through 15 OUS cases
• Obtained CE Mark Approval in July ‘05

INDICATIONS

Discogenic back pain, with or without herniation.
Tall disc ( 5 mm)

CLINICAL UPDATE

• 9 Female, 6 male 
• Ave age 42.8 (22-60)

• 14 L4/5, 3 L5/S1
• 12 Lateral approach (ALPA), 3 Posterior approach and 2

Anterior-lateral approach 
• Pre-op ave ODI 48.2 and VAS 78.6 

CLINICAL UPDATE

• No major intra-operative complications
• No major vascular and neurological complications
• NUBAC can be implanted via all three surgical approaches
• Most patients had immediate pain relief and fast recovery – all

Brazil patients, except one, discharged from hospital the day
after the surgery
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CASE STUDY (5TH PATIENT)

Male, 36 yrs old, discogenic back pain at L4/5

Pre-op 6 mos. post-op

GR2

QUESTIONS REMAIN

Will further disk degeneration be prevented?
What was causing pain?
Will motion be maintained in the long term?
Will settling occur, will it result in foraminal narrowing, can it
extrude in the future?
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Progressi nel trattamento dei tumori primitivi e secondari della colonna vertebrale

New trend in the treatment of primary and secondary tumors of the spine

S. Boriani, A. Gasbarrini, D. Iatorno

RIASSUNTO

I progressi nel campo del trattamento dei tumori vertebrali scaturi-
scono dai numerosi passi avanti delle numerose branche della
medicina che concorrono alla cura di queste malattie: oncologia
medica e radioterapia in primis. Il vantaggio maggiore deriva però
dall’applicazione dello stesso sistema di stadiazione validato per il
trattamento dei tumori ossei degli arti, progetto al quale si lavora
già da oltre un decennio con risultati apprezzabili in termini di con-
trollo locale e di sopravvivenza. I progressi delle tecniche di imma-
gine radiologica consentono diagnosi sempre più precoci, fonda-
mentali per interventi più efficaci e meno invalidanti. Le nuove
frontiere sono rappresentate dalle tecniche a ridotta invasività sia
per la rimozione del tumore che per la ricostruzione.

Parole chiave: tumori ossei, metastasi, rachide

SUMMARY

The progresses in the treatment of bone tumors of the spine are
generated by the combination of the progresses of many discipli-
nes, mostly medical oncology and radiotherapy. The main progres-
ses in terms of local control and survival can be obtained applying
to the spine the same oncological staging system which proved suc-
cessful in bone tumors of the limbs. Improved imaging techniques
provide the possibility of earlier diagnosis, the key for effective
surgery. Less invasive techniques for tumor removal and spine
reconstruction are the new frontiers.

Key words: bone tumors, metastases, spine

INTRODUZIONE

Il trattamento dei tumori vertebrali richiede un approccio multidi-
sciplinare. Le novità nel trattamento di queste patologie sono quin-
di legate ai progressi delle singole specialità.
In Oncologia, grazie allo studio di protocolli concordati da diversi
Centri che lavorano in sinergia si ottengono significativi progressi
in termini di attesa di vita e di qualità della vita. Nuovi farmaci ven-
gono testati in studi randomizzati: l’Imatinib, di uso ormai conso-
lidato nel GIST sembra dare prova di efficacia nel cordoma 1. 

L’impiego sempre più frequente di immunoterapia, ormonoterapia
e delle cellule staminali dimostra come la farmacologia e l’inge-
gneria genetica possano integrare e forse in futuro sostituire la che-
mioterapia.
La radioterapia si avvale di apparecchiature sempre più potenti ed
efficaci, finalizzate a sottoporre la massa tumorale a dosi sempre
più intense per un completo controllo locale e circoscritte per limi-
tare i danni alle strutture vicine.
La diagnosi precoce rimane comunque premessa indispensabile per
un trattamento efficace: proprio in questa prospettiva i recenti pro-
gressi della radiologia sono particolarmente rilevanti. Tomografia
computerizzata e risonanza magnetica consentono visualizzazione
di giorno in giorno più precise delle masse neoplastiche anche di
piccole dimensioni e dei loro rapporti con le strutture adiacenti,
così da contribuire non solo alla diagnosi ma anche alla stadiazio-
ne e alla pianificazione chirurgica. Sotto controllo TAC possiamo
ottenere prelievi bioptici in localizzazioni profonde con altissima
precisione e rischi accettabili. L’anatomia patologica basa oggi la
diagnosi non solo sulle colorazioni classiche ma soprattutto sul-
l’immunoistochimica, sulla microscopia elettronica e sulla biologia
molecolare.
Anestesia intravenosa totale, monitoraggio continuo del paziente,
recupero intra e post-operatorio del sangue consentono anestesie di
lunga durata con margini di sicurezza sempre più ampi.
La chirurgia vertebrale ha visto negli ultimi anni uno sviluppo rapi-
dissimo, con tecniche sofisticate, materiali, sostituti ossei e tipolo-
gie di impianto sempre più finalizzati alla prospettiva di ricostru-
zioni valide a lungo termine. Le tecniche mini invasive e il mag-
giore rispetto dei tessuti trovano applicazione anche nella chirurgia
dei tumori vertebrali, integrandosi con i miglioramenti prognostici
derivanti dai progressi dell’oncologia.
Il risvolto negativo è rappresentato dalla mancanza di riferimenti
significativi e validati: anche nella letteratura di più alto livello vi
sono pochissimi studi prospettici e la terminologia è spesso impro-
pria e discordante. Ne risultano indicazioni affidate più alla sog-
gettività, all’esperienza personale, all’empatia col paziente che non
determinate da protocolli condivisi. E questo aspetto è piuttosto
preoccupante in quanto, nonostante tutti i progressi descritti, la chi-
rurgia dei tumori della colonna vertebrale rimane una chirurgia nel-
la quale il primo intervento determina la prognosi: di fronte a una
recidiva o a una complicazione le possibilità di valida revisione
sono drammaticamente ridotte. Inoltre il tasso di complicazioni
dopo reinterventi è da tre a cinque volte superiore rispetto al primo
intervento. 

U.O. Ortopedia e Traumatologia, Ospedale Maggiore “C.A. Pizzardi”, Bologna



S. Boriani, et al.

PARTE 1: I TUMORI PRIMITIVI

I tumori vertebrali primitivi sono rari. Da una revisione della lette-
ratura solo il 4,2% dei tumori ossei sono localizzati alla colonna
verebrale 2-7. 
Alcuni tumori mostrano una caratteristica predilezione per le loca-
lizzazioni rachidee: l’emangioma (33% di tutte le localizzazioni
ossee), l’osteoblastoma (25%), il cordoma (21%) la cisti aneuri-
smatica (15%). Altre lesioni, come il tumore a cellule giganti, l’o-
steoma osteoide, il condrosarcoma, sono di frequente riscontro a
livello vertebrale per la loro maggiore diffusione in senso assoluto.
Il trattamento dei tumori ossei primitivi della colonna è complesso
ed è realizzabile solo dopo una corretta stadiazione della lesione ed
un’attenta selezione dei pazienti da realizzarsi in collaborazione tra
chirurgo, anestesista, radiologo ed anatomo-patologo. Casistiche
omogenee di tumori primitivi vertebrali trattati in un singolo
Istituto sono rare e, spesso, lesioni primitive e secondarie sono trat-
tate insieme. 
La svolta nel trattamento dei tumori primitivi dello scheletro è
avvenuta negli anni ottanta, grazie al contemporaneo sviluppo di
efficaci protocolli di chemioterapia e di sistemi di stadiazione tali
da consentire indicazioni e tecniche chirurgiche adeguate alle
caratteristiche biologiche del singolo tumore.
Straordinari miglioramenti, sia per quanto riguarda la sopravviven-
za che per la riduzione degli interventi mutilanti, sono avvenuti negli
ultimi 15 anni nel trattamento dei tumori primitivi dell’osso. Ciò è
stato reso possibile grazie ad un approccio multidisciplinare che ha
visto collaborare strettamente chirurghi, oncologi, radiologi, anato-
mo-patologi ed anestesisti. La necessità di collaborare e scambiare
informazioni tra diversi centri che si occupano di questa patologia ha
reso indispensabile la creazione e l’accettazione di un linguaggio
comune che permettesse di verificare i risultati in maniera affidabi-
le e confrontare diversi protocolli di terapia alla ricerca di quelli più
efficaci. Le particolari caratteristiche di insorgenza e sviluppo dei
tumori ossei hanno reso indispensabile l’ideazione di un sistema di
stadiazione che, unitamente al grading istologico, potesse fotografa-
re l’estensione anatomica della lesione e, allo stesso tempo, predirne
l’evoluzione anche in rapporto al tipo di trattamento effettuato. Il
sistema di stadiazione messo a punto da W.F. Enneking 8 rappresen-
ta il più importante contributo alla comprensione e alla cura di que-
sti tumori ed è oramai universale. L’utilità pratica di questa stadia-
zione consiste nel determinare direttamente l’indicazione chirurgica
in funzione del comportamento biologico del tumore considerando
la possibilità di ricorrere alle terapie adiuvanti.
Contemporaneamente, le nuove tecniche chirurgiche hanno per-
messo di aggredire chirurgicamente queste neoplasie realizzando,
nel caso dei tumori maligni, resezioni in blocco del segmento inte-
ressato ottenendo margini istologici ampi (cioè asportando il tumo-
re per intero completamente avvolto da tessuto sano). Questo trat-
tamento, insieme ai nuovi protocolli radio-chemioterapici ha porta-
to, ad esempio, la sopravvivenza dei pazienti affetti da osteosarco-
ma o sarcoma di Ewing dal 10 al 60-70% negli ultimi 20 anni 9 10. 
Questo tipo di chirurgia, per quanto tecnicamente difficile, si è
dimostrata realizzabile ed efficace per le localizzazioni delle ossa
lunghe e piatte; le resezioni in blocco risultano invece difficil-
mente applicabili alla colonna vertebrale a causa delle sue pecu-

liarità anatomiche: la presenza del midollo spinale e di uno spazio
epidurale continuo dalla base cranica al sacro, strutture, cioè, non
resecabili. Pertanto, se la classificazione di Enneking rimane
ugualmente valida per descrivere il comportamento biologico di
un tumore osseo anche a livello vertebrale, è indispensabile poter-
vi affiancare una stadiazione chirurgica dedicata al rachide che
consenta di pianificare una resezione in blocco anche a questo
livello.

Stadiazione dei tumori primitivi
Terminologia (Enneking, 1983) 11.
Grazie al contributo di pionieri della chirurgia vertebrale oncologi-
ca le tecniche di resezione vertebrale sono ben conosciute, almeno
per il tratto toracico e lombare 13-17. Questi interventi hanno inizia-
to a svilupparsi nel 1968, ma senza considerare l’aspetto oncologi-
co 19. Ciò che rimane poco chiaro in questa evoluzione è l’applica-
zione di una terminologia comune e di un sistema di stadiazione
dedicato alla pianificazione chirurgica delle resezioni vertebrali.
Anche nei lavori più recenti 20-22, infatti, termini come “resezione”,
“escissione”, “radicale”, “vertebrectomia”, vengono utilizzati con
significati diversi. Un chiarimento sull’uso di questi termini è il
minimo requisito indispensabile per procedere allo studio delle cor-
relazioni tra i vari tipi di tumore, il loro trattamento ed i risultati. 
Vengono riportati di seguito i termini di cui si farà corrente uso da
questo punto in avanti:
– Escissione: significa una rimozione a pezzi del tumore (curetta-

ge) ed è pertanto un tipo di chirurgia intralesionale.
– Resezione: è la rimozione in blocco del tumore. La “pseudoca-

psula” è lo strato di tessuto reattivo attorno al tumore 2 22. La
resezione può essere condotta lungo la superficie esterna della
pseudocapsula (resezione marginale) o al di fuori della stessa,
asportando uno strato continuo di tessuto sano (resezione
ampia). Resezione radicale: significa l’asportazione in blocco
del tumore insieme al compartimento in cui esso è contenuto (ad
es. scapola); non è applicabile alla colonna vertebrale a meno
di sezionare il midollo spinale al di sopra ed al di sotto della ver-
tebra asportata. 

– Intervento palliativo: è un intervento eseguito a scopo funzio-
nale (decompressione midollare, stabilizzazione di una frattura
patologica), con o senza asportazione parziale del tumore. Viene
unicamente eseguito per conferma diagnostica, per ridurre il
dolore e, possibilmente, per migliorare la qualità di vita residua
del paziente.

I termini “vertebrectomia” (rimozione di tutti gli elementi di una
vertebra), “corporectomia” e “somatectomia” (rimozione del corpo
vertebrale), non hanno significato da un punto di vista oncologico
qualora non associati ai summenzionati termini oncologici.

Stadiazione oncologica
La stadiazione proposta da Enneking 8 11 definisce il comportamen-
to biologico dei tumori primitivi dell’osso e delle parti molli e si è
dimostrata efficace nel pianificare il tipo di chirurgia da mettere in
atto nelle lesioni localizzate agli arti (intralesionale, marginale,
ampia, radicale o, eventualmente, nessun trattamento).
La stadiazione di Enneking 8 divide i tumori benigni in 3 stadi
(chiamati S1, S2, S3) ed i tumori maligni localizzati in 4 stadi (IA,
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IB, IIA, IIB). Due ulteriori stadi definiscono i tumori maligni meta-
statici ad alto grado intra- ed extracompartimentali (rispettivamen-
te IIIA e IIIB). Questa classificazione si basa sulle caratteristiche
clinico-radiografiche e sulla diagnosi istologica del tumore. Essa è
stata ampiamente applicata nei tumori delle ossa lunghe ed, in qual-
che caso, nei tumori vertebrali. 

Tumori benigni: il primo stadio dei tumori benigni (S1, latente, inat-
tivo) include lesioni asintomatiche, circondate da una capsula vera.
Anche sulle radiografie standard è identificabile un margine ben
definito che circonda completamente la lesione. Questi tumori non
crescono o crescono solo molto lentamente. Essi non richiedono
alcun trattamento eccetto chirurgia palliativa a scopo decompressi-
vo neurologico o per stabilizzare un’eventuale frattura patologica.
I tumori benigni stadio 2 (S2, attivo) crescono lentamente, causan-
do una sintomatologia sfumata. Il tumore è circondato da una
capsula sottile e da uno strato di tessuto reattivo, talora evidente
sulle radiografie standard come un allargamento del profilo del
tumore, altre volte evidenziato dalla Risonanza Magnetica (RM).
La scintigrafia ossea è sovente positiva. Nelle lesioni S2 una escis-
sione intralesionale può essere eseguita con scarsa incidenza di
recidive locali 24. L’incidenza di quest’ultime può essere ulterior-
mente ridotta associando l’uso di adiuvanti locali (crioterapia,
embolizzazione, radioterapia, ecc.). Il terzo stadio dei tumori beni-
gni (S3, aggressivo) comprende i tumori benigni a crescita rapida:
la capsula è molto sottile o discontinua, talora è assente. Il tumore
invade i compartimenti adiacenti e spesso presenta un’ampia pseu-
docapsula reattiva ipervascolarizzata, talora permeata da digitazio-
ni neoplastiche. La scintigrafia ossea è fortemente positiva e le
radiografie standard mostrano limiti sfumati. La Tomografia
Computerizzata (TC) definisce l’estensione del tumore e la RM
identifica la pseudocapsula ed i suoi rapporti con le strutture ner-
vose. Nelle lesioni S3 la chirurgia intralesionale, sia pure perfezio-
nata con l’impiego della radioterapia, espone ad un rischio consi-
derevole di recidiva locale 24 7. In questi casi, un tentativo di rese-
zione marginale rappresenta il trattamento adeguato.
L’osteoma osteoide (o.o.), a livello vertebrale, è principalmente
localizzato nell’arco posteriore vicino ai peduncoli, raramente col-
pisce il corpo vertebrale 25- 29.
Quando l’o.o. è superficiale e non c’è reazione ossea periostale,
come nelle zone di osso spongioso, allora può protrudere dalla
superficie dell’osso e quando ciò avviene
nelle sedi vertebrali esso può irritare e
comprimere la struttura nervosa 23 30. 
Clinicamente è caratterizzato da dolore
continuo prevalentemente notturno, non
dipendente da sforzi fisici, che peggiora a
riposo e che recede dopo somministrazione
di farmaci a base di acido acetilisalicilico o
FANS 31.
Quando si localizza a livello vertebrale 32 26

si può manifestare un paramorfismo sco-
liotico da contrattura antalgica, rigidità e
occasionalmente segni di irritazione ner-
vosa 30.
Il trattamento è dibattuto. La storia natura-

le dell’osteoma osteoide non trattato è solo parzialmente conosciu-
ta. La maggior parte degli autori sostengono che l’o.o. trattato con-
servativamente, diventa asintomatico mediamente dopo 3 anni 31.
D’altra parte considerando il dolore continuo che regredisce dopo
la somministrazione di farmaci gastrolesivi, le deviazioni assiali
del rachide in età d’accrescimento e la potenziale evolutività della
lesione in osteoblastoma, la maggior parte dei pazienti va incontro
ad intervento chirurgico da uno a tre anni dall’esordio dei sintomi.
Vi sono due metodiche principali per rimuovere il nidus:
1) Ampia resezione en-bloc compreso l’osso circostante 33- 36.
2) Curettage: scollamento a cielo aperto del nidus mediante la gra-

duale rimozione della reazione ossea soprastante ed escissione
tramite cucchiai e frese ad alta velocità 23 32.

Attualmente, come valida alternativa alla chirurgia a cielo aperto,
vengono utilizzate tecniche mininvasive percutanee Rx-TC guida-
te: radiofrequenza, diatermocoagulazione 37 38. (Fig. 1).
Il sistema a radiofrequenza è una metodica minimamente invasiva
che si pone come obiettivo la distruzione selettiva del tessuto tumo-
rale osseo mediante ipertermia localizzata.
Il principio fisico si basa sull’aumento di temperatura del tessuto
neoplastico come conseguenza dell’aumento di agitazione e frizio-
ne molecolare debitamente indotta dal passaggio di corrente elet-
trica con frequenza di 460 kHz (radiofrequenza) grazie ad un appo-
sito sistema. Detto sistema si basa su uno specifico generatore di
corrente alla suddetta frequenza al quale viene collegato uno spe-
ciale ago elettrodo che viene accuratamente collocato con la parte
terminale in corrispondenza della lesione ossea da trattare; il posi-
zionamento avviene generalmente sotto guida TAC. Completa il
sistema un paio di elettrodi neutri (placche paziente) che hanno lo
scopo di chiudere il circuito e permettere il fluire della corrente
elettrica analogamente ad un comune elettrobisturi convenzionale.
Una volta raggiunto il tumore, dalla punta dell’ago vengono fatti
fuoriuscire gli “uncini” che come primo effetto hanno quello di
ancorare l’ago stesso al tessuto tumorale, cioè al bersaglio del trat-
tamento.
Detti uncini costituiscono con l’estrema punta della cannula l’uni-
ca parte conduttiva dell’ago elettrodo verso il paziente (il resto del-
la cannula è rivestito da una sottilissima pellicola isolante) e di con-
seguenza è attraverso questi elettrodi che viene trasmessa la cor-
rente a media frequenza prodotta dal generatore, corrente che gene-
ra l’aumento di temperatura del tessuto circostante. 

Fig. 1. Termoablazione per osteoma osteoide in vertebra toracica
a. TAC che dimostra l’aspetto caratteristico dell’OO visibile regione postero-laterale del corpo (WBB: 5C)
b. fase di avvicinamento dell’ago
c. introduzione dell’ago all’interno del Nidus e termoablazione con risultato immediato

A CB
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Gli uncini elettrodo contengono delle termocoppie indipendenti
che consentono di rilevare la temperatura e l’impedenza nel tessu-
to tumorale in maniera selettiva in modo da ottenere una mappatu-
ra molto precisa dell’incremento termico. Si fa presente che non è
l’ago che scalda il tessuto, ma è il tessuto che aumenta di tempera-
tura come conseguenza del passaggio della corrente e che cede
calore all’ago per conduzione.

Tumori maligni: i tumori maligni a basso grado di malignità istolo-
gica sono descritti dallo stadio I, suddiviso in IA (il tumore rimane
confinato all’interno della vertebra) e IB (il tumore invade i tessu-
ti paravertebrali o lo spazio epidurale). Non esiste una capsula pro-
priamente detta, bensì una spessa pseudocapsula di tessuto reattivo
solitamente permeata da microscopiche isole di tumore. In questi
casi una resezione condotta lungo la pseudocapsula spesso lascia in
sede foci di tumore vitale. Radioterapia ad alte dosi o proton-tera-
pia vengono spesso utilizzate in aggiunta per ridurre il rischio di
recidiva locale 39 40. Adiuvanti locali quali azoto liquido o fenolo
non sono utilizzabili in sede vertebrale. Il trattamento di scelta,
quando realizzabile, è una resezione in blocco con margine ampio.
I tumori maligni ad alto grado vengono definiti IIA e IIB. La
neoformazione cresce con tale rapidità che l’ospite non ha il tempo
di formare una pseudocapsula reattiva continua. Nei punti ove è
presente risulta disseminata da noduli neoplastici che talora posso-
no essere ritrovati anche a distanza dalla massa principale (“skip
metastases”). Alle radiografie standard appaiono spesso come
lesioni puramente litiche e distruttive, spesso associate a crollo ver-
tebrale. La TC e la RM forniscono una rappresentazione dettaglia-
ta dell’estensione longitudinale e trasversale del tumore, e possono
confermare l’assenza di un margine di tessuto reattivo. L’invasione
dello spazio epidurale è precoce nello stadio B, particolarmente per
i tumori a piccole cellule (sarcoma di Ewing, linfoma) il cui tessu-
to infiltra il canale seguendo la corticale interna del corpo verte-
brale. Poiché a livello vertebrale non è possibile realizzare una
resezione radicale si dovrà ricercare una resezione ampia. Cicli di
chemio e radioterapia adiuvanti (a seconda del tipo di tumore) ver-
ranno associati al trattamento chirurgico sia per il controllo locale
che per prevenire la diffusione metastatica. Gli stadi IIIA e IIIB
descrivono le stesse lesioni come in IIA e IIB ma con metastasi a
distanza.

STADIAZIONE CHIRURGICA

Per l’applicazione pratica delle indicazioni chirurgiche determina-
te dalla stadiazione oncologica si rende necessario un lavoro com-
pleto di acquisizione di informazioni relative al tumore vertebrale
che si vuole trattare. È anzitutto necessaria una diagnosi istologica
da acquisire, preferenzialmente, mediante ago-biopsia sotto con-
trollo TC. TC, RM e, talora, uno studio angiografico sono le tecni-
che di imaging richieste per descrivere l’estensione del tumore sui
piani trasversale e longitudinale. Il primo tentativo di proporre una
stadiazione a fini chirurgici dei tumori primitivi della colonna fu
condotto da Weinstein 41 ed in seguito modificato in collaborazione
con l’Istituto Rizzoli allo scopo di classificare ogni lesione verte-
brale in maniera particolareggiata, chiara e riproducibile. Questo

sistema di stadiazione, ora chiamato WBB 42 dalle iniziali degli
autori (Weinstein, Boriani, Biagini) è stato sottoposto a valutazio-
ne clinica 39 43.
WBB Stadiazione Chirurgica: sul piano trasversale la vertebra è
suddivisa in 12 settori circolari (numerati da 1 a 12 in senso orario
a partire dall’emispinosa sn) ed in 5 strati concentrici (da A ad E
dallo spazio prevertebrale a quello durale). Nelle localizzazioni
cervicali la lettera F indica il coinvolgimento diretto dell’arteria
vertebrale. L’estensione longitudinale della neoplasia viene pari-
menti registrata. Nell’opinione degli autori questo sistema consen-
tirebbe un approccio più razionale alla pianificazione chirurgica a
condizione che il massimo sforzo venga impiegato per condurre
l’intervento lungo i margini oncologici richiesti. 
Questo sistema rappresenta la logica evoluzione di un sistema di
stadiazione organizzato in senso antero-posteriore precedentemen-
te descritto 41. La necessità di passare ad un sistema a settori circo-
lari è dettato dalla considerazione che il problema cruciale nella
realizzazione delle resezioni vertebrali è rappresentato dalla pre-
senza del midollo spinale nell’asse longitudinale mediano della
vertebra. Per salvare questa struttura, e per controllare lo spazio
epidurale, il chirurgo è obbligato a resecare ampi settori della ver-
tebra. Ad esempio, se il tumore occupa un’area eccentrica del cor-
po vertebrale, il chirurgo deve rimuovere la porzione opposta, sana,
dell’arco posteriore, distaccare la pseudocapsula del tumore dalla
dura, spostare il sacco durale ed eseguire una resezione in senso
radiale secondo un angolo diedro aperto anteriormente lungo la
bisettrice del tumore. L’approccio alla vertebra secondo settori cir-
colari è stato illustrato da Lassale et al. 19 a conferma della validità
di questo sistema.

NOVITÀ TECNICHE NELL’ESECUZIONE DELLA VERTEBRECTOMIA “EN
BLOC”

L’intervento di resezione in blocco (Fig. 2) ha come scopo di
rimuovere in un solo pezzo il tumore ottenendo un margine istolo-
gico “ampio” o quantomeno “marginale”. L’indicazione a questo
tipo di intervento andrà pertanto posta per i tumori benigni aggres-
sivi (grado 3), per i quali un margine “marginale” può considerarsi
adeguato, e per i tumori maligni, per i quali l’intento chirurgico
sarà quello di ottenere un margine “ampio”. La pianificazione del-
l’intervento deve essere quanto mai accurata avvalendosi oltre che
dei radiogrammi standard, degli studi CT, RM ed angiografico
midollare. Nel caso di tumori maligni andrà attentamente valutata
la prognosi quoad vitam del paziente valutando la presenza di
eventuali localizzazioni secondarie (mediante scintigrafia ossea e
TC toracica) e la loro resecabilità prima di sottoporre il paziente ad
un intervento così impegnativo. L’indicazione all’intervento può
eventualmente essere estesa a pochi casi selezionati di metastasi
solitaria ad istotipo favorevole, ovvero non sensibili a chemio e
radioterapia (ad es. ipernefroma) in cui il tumore primitivo sia già
stato trattato con successo. La preparazione del malato da parte del-
lo staff anestesiologico dovrà essere parimenti tempestiva e si
avvarrà di tutte le moderne tecniche di autoprelievo, autotrasfusio-
ne e conservazione del sangue, e del monitoraggio intraoperatorio
delle funzioni vitali 44.
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Fig. 2. B.C., femmina, 18 aa., osteosarcoma a basso grado di L3. Vertebrectomia attraverso doppio accesso e ricostruzione con artrodesi circonferenziale con protesi modulare in carbonio contenente osso auto ed omo-
plastico connessa con lo strumentario posteriore attraverso 2 peduncoli artificiali. Stabile e senza segni di ripresa della malattia dopo 5 anni.

A. TAC di L3. Osteolisi che coinvolge tutto il corpo. L’ago-biopsia TC-guidata ha evidenziato trattarsi di osteosarcoma basso grado.
B. Vertebra L3 asportata attraverso un doppio accesso preservando integro il peduncolo interessato dal processo neoplastico, per garantire dei margini ampi. 
C. TAC a distanza di 5 anni. Nessuna recidiva locale; completa integrazione dell’osso all’interno della protesi.
D. Ottimo risultato funzionale duraturo nel tempo, con la ripresa completa delle normali attività 

A

B

C

D



S. Boriani, et al.

S237

La vertebrectomia attraverso il solo accesso posteriore è una tecni-
ca descritta da RoyCamille nel 1983 e successivamente modificata
da Tomita. La sostanziale differenza consiste nel fatto che, mentre
la prima descrizione prevedeva l’osteotomia del corpo o del disco
per i 2/3 anteriori con una sega di Gigli in direzione antero-poste-
riore l’1/3 posteriore veniva completato con scalpelli in senso
postero-anteriore per evitare di danneggiare il midollo. Nella tecni-
ca modificata da Tomita viene, invece utilizzata una sega di dimen-
sioni inferiori con un’apposito strumentario che prevede spatole
che, mantenute a copertura del midollo, ne evitano una sua sezione.
Tuttavia la difficoltà nel controllare il percorso della sega, che
dipende da chi la utilizza e da chi mantiene la spatola, e la man-
canza di prevedibilità nel completamento della sezione, rendono
insicura tale procedura che, da molti viene sostituita con l’osteoto-
mia con scalpelli, bisturi e forbici.
La sega di Tomita ha il vantaggio di eseguire una superficie perfet-
tamente liscia per il posizionamento della protesi da ricostruzione,
riduce l’emorragia dall’osso e riduce i tempi di intervento.
Per tale motivo stiamo utilizzando un sistema (Promid) che, colle-
gato alla barra di stabilizzazione, guida la sega e protegge il midol-
lo durante tutto il suo percorso, fino alla completa sezione della
vertebra (Fig. 3).

PARTE 2: I TUMORI SECONDARI

La più frequente malattia neoplastica della colonna vertebrale è
rappresentata dalle metastasi da carcinoma. Il rachide è la più
comune sede di metastasi scheletriche 45 e, i pazienti che presenta-
no metastasi ossee, hanno una o più localizzazioni vertebrali in cir-
ca la metà dei casi. La comparsa di una metastasi vertebrale fa par-
te della storia naturale di più di un terzo dei pazienti con un tumo-
re maligno. Tutto questo, assieme al progressivo miglioramento
della prognosi del malato oncologico, pone dubbi e perplessità sul-
la scelta del trattamento da attuare in questi pazienti.
La sostituzione della vertebra da parte del tessuto neoplastico
determina un progressivo indebolimento della stessa, e il crollo,
con invasione del canale midollare, può essere il risultato più dram-
matico dal punto di vista clinico 46.
Il sintomo d’esordio più frequente è il dolore, all’inizio provocato
dalla tensione del periostio, che presenta due principali caratteri-
stiche:
– è un dolore profondo, sordo, continuo, progressivo, solo inizial-

mente sensibile agli analgesici, prevalentemente notturno,
accentuato dal carico solo in caso di cedimento meccanico;

– una vera irradiazione radicolare si osserva solo se la neoplasia
comprime una radice nervosa; è più frequente, soprattutto all’e-
sordio, un dolore “pseudoradicolare”, analogo per natura alla
sindrome spalla-mano o alla distribuzione periferica di un dolo-
re viscerale 47.

Un deficit neurologico, oltre che per compressione diretta, si può
instaurare a causa di un danno vascolare. In questo caso si ha un’in-
terferenza sulla circolazione ematica, soprattutto a carico del circo-
lo venoso. Per effetto della compressione si avrà una vasocostri-
zione a livello dei vasi venosi superficiali del midollo, donde reple-
zione a monte degli stessi e difettosa nutrizione del midollo, edema
interstiziale, piccole emorragie e infine formazione di piccoli foco-

lai di rammollimento. L’evoluzione di questo processo porta alla
sclerosi interstiziale con fenomeni di demielinizzazione fino alla
disgregazione delle cellule nervose 48.
L’affinarsi dei protocolli terapeutici per i pazienti neoplastici ha
determinato un progressivo miglioramento della prognosi per mol-
ti istotipi tumorali, in termini di aumento della sopravvivenza
media dal momento della diagnosi; parallelamente si è assistito
all’aumento dell’incidenza di metastasi vertebrali sintomatiche, e
dell’importanza che esse assumono nel deterioramento della qua-
lità della vita del paziente. La scelta del trattamento più idoneo
assume importanza cruciale per il paziente, che può essere grave-
mente inabilitato dalla presenza di una metastasi vertebrale non
trattata a causa del dolore, spesso non trattabile farmacologicamen-
te e dei sintomi neurologici, talora gravissimi fino alla paralisi sen-
sitivo-motoria. Le conseguenze di tali sintomi, oltre a rendere la
qualità della vita pessima, possono divenire esse stesse causa di
morte. D’altra parte, pur esistendo un accordo diffuso in letteratu-
ra circa la necessità di curare la metastasi sintomatica, non è altret-
tanto chiaro quale sia il miglior protocollo di trattamento.
Trattandosi della manifestazione di una malattia sistemica, le meta-
stasi scheletriche, e quelle vertebrali in particolare, necessitano di
un trattamento multidisciplinare, in cui radioterapia, chemioterapia
e chirurgia devono integrarsi al fine di ottenere il miglior controllo
locale possibile della lesione 49 50.
Le indicazioni a trattare chirurgicamente una metastasi vertebrale
sono il dolore incoercibile, la comparsa di deficit neurologici (cau-
sati dalla compressione delle strutture mielo-radicolari da parte del-
la massa neoplastica stessa oppure dalla deformità secondaria ad
una frattura patologica), l’instabilità del tratto spinale interessato
che provoca un dolore meccanico ingravescente e/o un deficit neu-
rologico irrecuperabile 51 46.
Gli scopi della chirurgia sono la remissione della sintomatologia
dolorosa, il miglioramento delle funzioni neurologiche e la stabi-
lizzazione della colonna, oltre al controllo locale della malattia
metastatica 52.
Le tecniche chirurgiche usate oggi sono peraltro molto varie:
decompressione e stabilizzazione, escissione intralesionale o rese-
zione in blocco, seguite da varie modalità ricostruttive 51 48 53 54.
La tecnica chirurgica più adeguata deve essere scelta tenendo con-
to di molti fattori: le condizioni generali del paziente, l’istotipo del
tumore primitivo e la sua responsività alle terapie adiuvanti, la dis-
seminazione della malattia, il quadro neurologico in atto 47 45 55. 
Sono stati proposti in letteratura vari sistemi di punteggio preope-
ratorio allo scopo di classificare i pazienti creando dei protocolli di
trattamento ripetibili 51 45 56. La caratteristica comune di questi siste-
mi a punteggio è che viene data la stessa importanza ai diversi para-
metri che di volta in volta vengono presi in considerazione; ad
esempio l’istotipo del tumore primitivo e le condizioni generali del
paziente influenzano in uguale misura il punteggio finale e quindi
la scelta del trattamento. 
Sulla base dell’esperienza maturata dal ’96 ad oggi presso la divisio-
ne di Ortopedia dell’Ospedale Maggiore che consta di oltre 300
pazienti operati a livello rachideo per un tumore secondario, abbia-
mo creato un algoritmo terapeutico delle metastasi vertebrali, dove i
diversi parametri da noi presi in considerazione assumono una diver-
sa rilevanza in base al momento in cui vengono considerati (Fig. 4). 
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Fig. 3. Tempi per esecuzione di resezione il blocco del soma vertebrale utilizzando il Promid
A. Scheletrizzazione ed isolamento della vertebra interessata dalla neoplasia
B. Asportazione dell’arco posteriore
C. Posizionamento del Promid a protezione del midollo prima di utilizzare la sega di Tomita

per effettuare le osteotomie.
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Fig. 4. Flow-Chart per il trattamento delle lesioni neoplastiche secondarie del rachide



Ogni paziente ha il suo percorso sequenziale e non è necessario
considerare ogni volta tutti i parametri. Ad esempio un paziente in
cattive condizioni generali, con un ASA score elevato, solitamente
non è candidato al trattamento chirurgico, indipendentemente dal-
l’istotipo del tumore primitivo o dal numero delle localizzazioni
secondarie. Allo stesso modo un paziente con un danno midollare
acuto e ingravescente sarà operato in urgenza con un intervento
palliativo di decompressione e stabilizzazione, senza considerare
un intervento più impegnativo. 
Un adeguato trattamento chirurgico delle metastasi ossee e dei
tumori in generale, è ormai divenuto parte integrante del corretto
approccio al paziente neoplastico.
L’evoluzione delle tecniche anestesiologiche consente oggi l’ese-
cuzione di interventi chirurgici in passato ritenuti proibitivi.
È quindi possibile, nella maggior parte dei casi, restituire o mante-
nere il movimento, la sensibilità, la dignità e la speranza, nonché
controllare il dolore, riducendo l’uso di terapie adiuvanti ed anal-
gesiche.
Senza considerare tutti gli esami clinici e strumentali cui il pazien-
te è sottoposto all’arrivo in reparto, che fanno parte della stadiazio-
ne preoperatoria, il nostro algoritmo terapeutico parte dalla diagno-
si di metastasi vertebrale (Fig. 4).
La prima valutazione che deve essere fatta è ad opera dell’aneste-
sista che deve poter dire se il paziente è operabile.
Se non viene data l’operabilità, per un ASA score elevato, si pren-
deranno in considerazione le opzioni non chirurgiche. Si considera
quindi la sensibilità dell’istotipo tumorale alle terapie c.d. adiuvan-
ti (CHT, RXT, …). Nel caso il tumore non risponda ad alcuna tera-
pia, per il paziente non rimane altro che la terapia del dolore.
Se il paziente è operabile si valuta il grado di compressione midol-
lare e di danno neurologico attraverso il punteggio di Frankel. Se vi
è un deficit neurologico o una paralisi, si valuta, in base al tempo
di ischemia e alla modalità di comparsa del danno, se vi è possibi-
lità di recupero. Infatti, se si decide che il paziente non può recu-
perare dal punto di vista neurologico, si ritorna a valutare la sensi-
bilità alle terapie adiuvanti. Se invece il paziente ha un danno
midollare acuto ed ingravescente viene operato in urgenza.
Se non ci sono deficit o se il danno è recuperabile e stabile, si valu-
ta la sensibilità alle terapie adiuvanti; se l’istotipo tumorale non è
sensibile e la metastasi è solitaria si decide per una escissione del-
la lesione. Se invece le metastasi sono plurime e trattabili si opta
per una decompressione e stabilizzazione, mentre se non sono trat-
tabili si farà solo la terapia del dolore.
Nel caso in cui non vi sia deficit o il danno, recuperabile, non è
ingravescente, e il tumore è sensibile a qualche terapia adiuvante,
si valuta se vi è il rischio di una frattura patologica (o se questa è
già presente). Questo ultimo parametro, infatti, è dirimente per la
scelta di un trattamento chirurgico di decompressione e stabilizza-
zione o per un trattamento solo adiuvante.
L’escissione della neoplasia può essere effettuata sia in blocco, con
margine ampio, che attraverso un debulking; in linea di massima
l’asportazione “en bloc” viene riservata ai tumori ipervascolarizza-
ti, alle metastasi da carcinoma del rene e da sarcoma, ed ai casi in
cui questo tipo di intervento sia facilmente eseguibile.

IL RUOLO DELLA VERTEBROPLASTICA NELLE METASTASI
VERTEBRALI 

La vertebroplastica (VP) è una tecnica mininvasiva che consiste
nell’iniezione di polimetilmetacrilato (PMMA) all’interno del cor-
po vertebrale per via percutanea sotto controllo radioscopico o sot-
to guida TC. Eseguita per la prima volta nel 1984 da Deramond in
Francia per il trattamento di un angioma aggressivo di C2 57, ha
subito in questi ultimi anni un vertiginoso sviluppo con l’amplia-
mento delle indicazioni al trattamento delle metastasi vertebrali.
Il tumore all’interno della vertebra, il più delle volte, ha una consi-
stenza parenchimatosa. Se viene iniettato al suo interno del cemen-
to o qualsiasi altro materiale, senza aver prima distrutto o elimina-
to il tumore, questo può venir spinto all’interno del canale verte-
brale o, comunque all’esterno della vertebra provocando un’ulte-
riore disseminazione della malattia. Un interessante studio è quello
effettuato da Reidy et al. 58 in cui è stata misurata la pressione all’in-
terno di un corpo vertebrale di cadavere con e senza la presenza di
materiale tumorale dopo VP. Si è visto che la presenza di una meta-
stasi da adenocarcinoma determina un aumento di pressione di cir-
ca 8 volte all’interno del corpo vertebrale e che questo notevole
aumento pressorio può determinare la dislocazione di materiale
tumorale al di fuori del corpo vertebrale stesso, e quindi anche a
livello dello spazio peridurale. L’aumento di pressione sarebbe giu-
stificato in termini di una differenza di permeabilità idraulica del
tessuto neoplastico rispetto al midollo osseo normalmente presente
all’interno di una vertebra. La minore “porosità” della massa tumo-
rale impedisce ed ostacola una fluida diffusione del cemento al suo
interno. Da questo ne deriverebbe anche una disomogenea distribu-
zione di cemento all’interno del corpo vertebrale.
Inoltre è importante sapere che se il tumore non risponde alle tera-
pie adiuvanti e continua a crescere, il PMMA può risultare un ulte-
riore elemento di disturbo qualora si debba ricorrere all’intervento
chirurgico. 
Analizzando la letteratura si trovano molto spesso serie di casi
poco “omogenee” dal punto di vista patogenetico e con un follow-
up molto breve. Inoltre in quasi tutti i lavori analizzati non si pone
in evidenza la percentuale di recidive locali (anche se sarebbe più
corretto parlare di progressione di malattia), lasciando comunque
intendere che si tratta di un evento molto raro, cosa purtroppo del
tutto discutibile. È intuitivo che la VP non determini un controllo
locale della malattia, anche se è stato ipotizzato un ruolo antitumo-
rale del PMMA 59. La bassa incidenza di recidive locali può non
essere dovuta alla citolisi tumorale da parte del cemento, come
sostenuto da alcuni autori 59, ma dalla breve sopravvivenza di que-
sti pazienti. Ma in quasi tutte le casistiche analizzate, non viene
riportato il tempo di sopravvivenza. Rimane indiscutibile che l’in-
dicazione principale della VP nei pazienti affetti da metastasi ver-
tebrali è la riduzione del dolore (ridurre la dose di analgesici intor-
no al 50%) e che tale risultato è unanimemente attribuito a questa
metodica.
Alcuni autori, per cercare di ottenere un controllo locale della
malattia e ridurre al minimo la migrazione del cemento all’interno
dei vasi perivertebrali, hanno proposto l’utilizzo combinato della
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termoablazione tumorale tramite radiofrequenza e della VP 60 61. In
questo modo si mira non solo alla distruzione termica della massa
tumorale, peraltro non completamente dimostrata a livello istologi-
co, ma anche alla trombosi dei plessi venosi intra- e para-vertebra-
li. Inoltre la necrosi della lesione porterebbe anche a dei cambia-
menti delle proprietà fisiche della massa tumorale, quali la per-
meabilità idraulica, con conseguente riduzione della pressione
intravertebrale a seguito di iniezione di cemento con minor rischio
di stravaso. Non sono riportati studi in letteratura sulle modifica-
zioni istologiche a livello del tessuto tumorale in seguito a radio-
frequenza, ma la validità di questa metodica, è sostenuta da una
bassa percentuale di recidive locali 62 63. La complicazione più temi-
bile di questa metodica è la citolisi termica delle strutture nervose;
uno studio effettuato nel 2000 da Dupuy et al. 94 ha dimostrato che
esiste un margine di sicurezza a livello del midollo spinale qualora
il muro corticale posteriore sia integro. La presenza di osso corti-
cale, infatti, provoca un decremento considerevole della tempera-
tura. In realtà gli autori sostengono che sia sufficiente la presenza
di liquido cerebrospinale tra la massa tumorale e il midollo spinale
per evitare dei danni termici, anche se sconsigliano l’uso della ter-
moablazione nei casi di estese osteolisi vertebrali con invasione del
muro vertebrale posteriore.
È stato proposto anche un algoritmo per il trattamento delle frattu-
re vertebrali in pazienti oncologici 65 dove oltre alla VP viene pro-
posta anche la cifoplastica come alternativa di trattamento alla
radioterapia e alla decompressione e stabilizzazione chirurgica.
L’indicazione alla VP o alla cifoplastica è data in quei pazienti con
persistenza del dolore resistente alle comuni terapie analgesiche e
al riposo a letto che non presentano compressione epidurale. La
cifoplastica è preferita alla VP qualora vi sia una non integrità del
muro corticale posteriore del corpo vertebrale o quando questo pre-
senta una cifosi maggiore di 20°. In questo studio nei pazienti sot-
toposti a cifoplastica non vi è stata alcuna complicanza locale, qua-
le uno stravaso di cemento, rispetto al 9,2% nel gruppo di pazienti
sottoposti a VP, mentre per quanto riguarda la riduzione del dolore
non vi è stata una differenza statisticamente significativa tra i due

gruppi. Da sottolineare che in nessun paziente è stata fatta una dia-
gnosi istologica della lesione, e che non è stata fatta distinzione tra
fratture da plasmocitoma o da metastasi vertebrali.
Vi è comune accordo tra gli autori nel riportare un’incidenza di
complicanze maggiore nei pazienti affetti da metastasi vertebrali,
rispetto ai pazienti affetti da crolli vertebrali osteoporotici, da frat-
ture vertebrali traumatiche e da neoplasie primitive quali angiomi e
plasmocitomi. Pilitis 66 riporta, per esempio, una percentuale di
complicanze rispettivamente del 10%, 2-5% e 1-3% in pazienti con
metastasi vertebrali, angiomi e crolli osteoporotici. Il tipo di com-
plicanza più frequente, riportata in tutti i lavori, è sicuramente uno
stravaso asintomatico di cemento all’esterno della vertebra (leaka-
ge), variando dal 2% al 73% per livello trattato a seconda delle
diverse casistiche 60. Lo stravaso di cemento all’interno del canale
vertebrale o a livello foraminale è favorito, nelle vertebre metasta-
tiche, qualora esistano dei difetti della parete posteriore o una lisi
peduncolare. Peraltro la maggior parte degli autori considera la non
integrità del muro posteriore solo una controindicazione relativa
all’uso della VP. Per contro, controindicazioni assolute sono la pre-
senza di disturbi della coagulazione, uno stato infettivo locale o
generale, la presenza di compressione midollare sintomatica e per
alcuni autori la presenza di una grave compromissione cardio-
respiratoria 60.
In accordo con altri numerosi autori, noi pensiamo che trattandosi
della manifestazione di una malattia sistemica, la malattia metasta-
tica scheletrica, e quella vertebrale in particolare, necessiti di un
trattamento multidisciplinare, in cui radioterapia, chemioterapia e
chirurgia, debbano integrarsi al fine di ottenere il miglior controllo
locale possibile della lesione 49 50 67.
L’indicazione chirurgica delle metastasi vertebrali deve considera-
re: l’attesa di vita del paziente, la necessità di garantire la miglior
funzione limitando la sintomatologia dolorosa, la possibilità di
associare terapie adiuvanti, e l’esigenza di un completo controllo
locale della malattia.
La VP (o la cifoplastica) nel trattamento delle metastasi vertebrali
è una metodica che, a fronte di una bassa morbilità peri- e post-ope-
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Fig. 5. R.G., femmina, 38 aa., Metastasi vertebrali multiple da Carcinoma Mammario. Frattura Patologica di L3 dopo Radio- ed Ormono-terapia. Assenza di compromissione neurologica. Dolore sotto carico resistente a
qualsiasi trattamento. Vertebroplastica in anestesia locale: immediata risoluzione del dolore con carico senza busto.
A. RMN sagittale: frattura patologica di L3; localizzazioni metastatiche multiple
B. TAC di L3. Sembra che il tumore abbia risposto bene alle terapie adiuvanti ma la vertebra appare vuota e debole con crollo vertebrale. 
C. TC sagittale: la frattura patologica coinvolge entrambi I piatti vertebrali.
D. TC al termine della procedura: buon riempimento delle cavità residue 
E. TC sagittale: soddisfacente ricostruzione della colonna anteriore.
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ratoria e di un buon controllo sul dolore, non consente un control-
lo locale della malattia e può determinare, pur in assenza di valide
prove scientifiche, una disseminazione della malattia a livello pol-
monare. L’associazione con la radiofrequenza sembra poter ovvia-
re, almeno in parte, a queste problematiche, anche se mancano
ancora delle prove scientifiche della sua piena validità.
Quindi la VP può risultare molto utile qualora vi sia stata un’otti-
ma risposta da parte del tumore alle terapie adiuvanti con la sua
completa sterilizzazione, determinando tuttavia la permanenza di
una osteolisi, a maggior ragione se su osso irradiato (Fig. 5).
Anche quando ci troviamo di fronte ad un paziente plurimetastati-
co in fase terminale la VP può essere utilizzata a scopo antalgico.
In futuro l’indicazione potrebbe aumentare qualora si associasse a
metodiche in grado di sublimare o comunque distruggere prece-
dentemente la massa tumorale
Si configura pertanto un nuovo approccio alternativo alle tecniche
abituali (chirurgia altamente invasiva, chemioterapia, radioterapia),
senza peraltro escludere la combinazione di tale tecnica con altre
utilizzate abitualmente.
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Tumori primitivi del rachide cervicale

Primary tumors of the cervical spine

V. Denaro, A. Di Martino, L. Denaro, M. Ippolito, N. Papapietro

RIASSUNTO

La chirurgia dei tumori primitivi del rachide cervicale è non stan-
dardizzabile. La conoscenza delle vie d’accesso chirurgiche, dei
mezzi di sintesi dedicati e delle tecniche ricostruttive è fondamen-
tale per il trattamento di questi pazienti. L’intervento chirurgico
viene integrato con trattamenti neoadiuvanti o adiuvanti di oncolo-
gia, radioterapia e radiologia interventistica, che permettono una
maggiore aggredibilità chirurgica della massa tumorale, facilitan-
done l’exeresi; inoltre, nel postoperatorio possono ridurre l’inci-
denza di recidive di malattia. 
La finalità del trattamento chirurgico è l’exeresi totale della neopla-
sia, assieme alla decompressione delle strutture mielo-radicolari ed
alla ricostruzione della perdita di sostanza. La pianificazione della
strategia chirurgica viene influenzata da diversi fattori quali natura
ed estensione della neoplasia, stato generale del paziente e possibi-
lità di ricostruzione del difetto osseo in seguito all’exeresi della
lesione tumorale. Mentre nei tumori maligni a prognosi infausta l’in-
tervento ha finalità di migliorare la qualità di vita residua, nei tumo-
ri benigni ha importanza estrema quoad vitam e quoad functionem.
Obiettivo del seguente lavoro è la descrizione dell’approccio clini-
co-terapeutico nei pazienti affetti da tumori primitivi del rachide
cervicale, assieme all’analisi della nostra casistica maturata dal
1968 al 2005, e costituita da 51 tumori primitivi del rachide cervi-
cale, 30 benigni e 21 maligni.

Parole chiave: colonna cervicale; tumori primitivi; trattamento
chirurgico

SUMMARY 

Surgery of primary tumors of the cervical spine is non standardiz-
able. Full knowledge of surgical approaches, instrumentations and
reconstructive techniques is quintessential for comprehensive treat-
ment of these patients. Treatment has to be integrated with skills
from radiotherapists, oncologists and interventional radiologists,
because of the effects of these on surgical excision of the tumor
mass; moreover, when performed in the postoperative period, these
decrease tumor relapse. 

The main goal of surgical treatment is complete removal of the
tumor mass, together with decompression of the neurovascular
structures and bone loss reconstruction. Surgical strategy is depen-
dent on tumor size, general status of the patient, as well as the pos-
sibility to perform a solid reconstruction of the bone gap after
tumor removal. In patients affected by aggressive lesions, surgery
is directed toward life span quality improvement; for benign tumor
patients, surgery is the key for definitive recovery and segmental
function.
Aim of the current paper is to describe the diagnostic, clinical and
therapeutic approach in patients affected by primary tumors of the
cervical spine, together with the report of our casuistic from 1968
to 2005, and represented by 51 tumor patients, 30 affected by
benign lesions, and 21 by malignant tumors.

Key Words: cervical spine; primary tumors; surgical treatment

INTRODUZIONE

La patologia tumorale primitiva della colonna cervicale rappresen-
ta un’importante sfida sul piano clinico, diagnostico e, soprattutto,
terapeutico. Tale problematica è sostenuta in primis dalla vicinan-
za delle strutture neurovascolari che possono essere coinvolte diret-
tamente o indirettamente dal processo neoplastico.
I tumori benigni più frequenti del rachide cervicale sono osteo-
ma osteoide, osteoblastoma e cisti ossea aneurismatica, seguiti
da granuloma eosinofilo, osteocondroma ed emangioma 1. Pur
essendo sul piano anatomopatologico tumori benigni, questi pos-
sono variare notevolmente fra di loro riguardo all’aggressività ed
al comportamento clinico: pertanto mentre alcuni richiederanno
la sola osservazione, altri possono necessitare di un trattamento
chirurgico di escissione completa seguita da ricostruzioni com-
plesse 2.
I tumori maligni dell’osso sono rari, e tendono ad interessare il
rachide in solo il 10% dei casi. L’interessamento del rachide cervi-
cale è ancora meno frequente. Come noto, il mieloma rappresenta
il tumore maligno primitivo più frequente della colonna cervicale
dell’adulto; fra i tumori solidi, oltre al cordoma, originano più di
frequente il rachide cervicale i condrosarcomi, gli osteosarcomi ed
il sarcoma di Ewing, ed il tumore gigantocellulare 3.
I recenti progressi dei trattamenti chemioterapici e radioterapici pre
e postoperatori sempre più aiutano il chirurgo nell’ottenere un trat-
tamento integrato della lesione neoplastica e, tramite l’evoluzione
delle tecniche chirurgiche di exeresi ampie, vie d’accesso combi-
nate e di ricostruzione segmentaria, ad ottenere ricostruzioni stabi-
li del segmento operato. 
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Quando bisogna trattare pazienti affetti da patologia primitiva
tumorale del rachide cervicale, si possono schematizzare 4 obietti-
vi principali: l’exeresi e la decompressione neurologica con rico-
struzione segmentaria e stabilizzazione spinale, la preservazione da
ulteriori danni neurologici col miglioramento della qualità di vita
ed il ripristino della funzionalità residua del rachide cervicale, e
alleviare il dolore. 

DIAGNOSTICA DELLA PATOLOGIA TUMORALE PRIMITIVA DEL
RACHIDE CERVICALE

La diagnosi si basa primariamente sul quadro clinico-strumentale,
e sulla biopsia ossea; infatti le moderne tecniche di diagnostica per
immagini, combinate con il quadro elettrofisiologico e la biopsia
ossea, permettono la quantificazione del danno neurologico del
paziente permettendo di ottenere una stadiazione puntuale del
tumore 3 4.
Il dolore è di frequente il primo sintomo con cui si presenta il
paziente affetto da patologia neoplastica del rachide; questo è gene-
ralmente localizzato, continuo, e scarsamente responsivo al tratta-
mento con FANS (ad eccezione del caso di osteoma osteoide e di
osteoblastoma in fase iniziale). Inoltre, la comparsa di dolore not-
turno o a riposo, e che sveglia il paziente, è sempre da considerare
come indice di sospetto per patologia neoplastica. La sintomatolo-
gia algica può associarsi a contratture, deformità del rachide quali
scoliosi (tipicamente a corto raggio), torcicollo e cifosi segmenta-
rie. Più raramente, il dolore tende ad irradiarsi agli arti superiori e,
in caso di lesioni con coinvolgimento mielo-radicolare, a presen-
tarsi associata a deficit neurologici 5 6 7.
Il quadro neurologico è variabile, ed è funzione del conflitto fra la
neoplasia responsabile della stenosi segmentaria e le strutture mie-
loradicolari adiacenti; in generale, può essere considerato seconda-
rio ad un danno neurologico diretto (acuto) per coinvolgimento
tumultuoso delle strutture nervose, o ad un danno ischemico da
compressione lenta secondaria alla crescita del tumore (danno
subacuto) 5.
Volendo schematizzare l’evoluzione clinica dei tumori, possiamo
affermare che nei tumori benigni si riconosce una fase di latenza
piuttosto lunga con una lenta invasione ed alterazione delle struttu-
re osteolegamentose e dei tessuti nervosi, realizzando quindi il qua-
dro di pachimeningite neoplastica cui può seguire nel tempo un
crollo vertebrale ed un ulteriore danno neurologico secondario
all’instabilità; nei tumori maligni invece l’evoluzione del quadro
clinico è più rapida ed il quadro neurologico è ingravescente con
invasione diretta tumultuosa per contiguità dei tessuti mieloradico-
lari, e crolli strutturali vertebrali precoci e gravi.
Gli esami di laboratorio permettono di valutare lo stato generale del
paziente (correlato alla prognosi); inoltre in alcuni casi come nei
pazienti affetti da mieloma, rappresentano un determinante per una
diagnosi precoce e la stadiazione del paziente.
Le metodiche di diagnostica per immagini contribuiscono in
maniera significativa sia alla determinazione dell’estensione della
neoplasia e dei suoi rapporti con le strutture nervose e vascolari
adiacenti, sia alla pianificazione della strategia terapeutica e chi-
rurgica:

– Le radiografie convenzionali rappresentano il primo passo nella
diagnosi e nella valutazione dei tumori primitivi della colonna
cervicale 8: il quadro radiologico può mostrare da una semplice
area di radiotrasparenza ad una frattura patologica conclamata
con conseguenti deformità angolari del rachide cervicale. Altri
segni da ricercare possono essere la perdita di uno o entramem-
bi i peduncoli alle proiezioni in anteroposteriore, la presenza di
una lesione osteoblastica, e la presenza di masse a localizzazio-
ne paravertebrale con o senza calcificazioni. 

– La TC spirale multistrato, con ricostruzione del volume acquisi-
to secondo diversi piani longitudinali, assieme alla RMN, per-
mettono una visione più dettagliata dell’estensione del tumore, la
possibilità di individuare eventuale tessuto reattivo o i rapporti
con le strutture mieloradicolari e vascolari da parte del tumore 9:
la RMN permette inoltre di eseguire una diagnosi differenziale
fra lesioni intra ed extradurali.

– La scintigrafia ossea tipicamente mostra un aumento della capta-
zione del radioisotopo nella maggior parte dei tumori primitivi a
localizzazione spinale; la metodica presenta falsi positivi in caso
di spondilosi grave o infezione, e necessita pertanto di completa-
mento con ulteriori indagini strumentali. È importante ricordare
che sono stati anche descritti dei falsi negativi in pazienti con
tumori della linea linfoproliferativa (perché producono scarsa
reazione osteoblastica) 10. 

– La Tomografia ad Emissione di Positroni (PET) è stata recente-
mente impiegata anche per lo studio di lesioni metastatiche a
livello del midollo spinale o epidurale, e pensiamo che potrà ave-
re un ruolo in futuro sia nella valutazione preoperatoria che nel-
la diagnosi precoce delle recidive post-chirurgiche dei pazienti
affetti da patologia tumorale primitiva del rachide 11.

Un ruolo sempre più importante è al momento attuale rivestito dalle
tecniche di radiodiagnostica quali l’arteriografia, che permette la
valutazione della vascolarizzazione della lesione neoplastica, e l’em-
bolizzazione preoperatoria della lesione 12, nella nostra esperienza
fondamentale all’interno del piano terapeutico dei pazienti affetti da
neoplasie primitive del rachide cervicale, in quanto riduce il sangui-
namento intraoperatorio e consente di individuare più agevolmente
un piano di clivaggio chirurgico della lesione tumorale, diminuendo
i tempi chirurgici e l’incidenza di complicanze nel perioperatorio.
La biopsia ossea, da eseguire routinariamente in questi pazienti,
può essere eseguita a cielo aperto per via transorale nel caso di neo-
plasie a localizzazione anteriore del rachide cervicale alto, per via
presternocleidomastoidea per quelle del rachide cervicale basso, o
per via posteriore nel caso di neoplasie in questa sede.
Alternativamente si può eseguire una biopsia TC-guidata, che ha
grande sensibilità diagnostica nei pazienti affetti da neoplasia pri-
mitiva del rachide cervicale 1.

STADIAZIONE DEL TUMORE

Una volta eseguiti gli accertamenti preliminari e posta la diagnosi
di certezza o presuntiva della neoplasia, si passa alla pianificazio-
ne della strategia chirurgica. Tale approccio viene condizionato sia
dalla benignità o malignità della neoplasia, che dall’estensione del-
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la massa neoplastica rispetto alle strutture neurovascolari 1. 
Il sistema di stadiazione oncologico dell’apparato muscoloschele-
trico descritto da Ennenking, viene comunemente applicato anche
alla colonna vertebrale 13. Brevemente, questo sistema distingue le
lesioni benigne in tre gradi: 1) lesioni latenti; 2) lesioni ative; e 3)
lesioni aggressive (extracompartimentali). 
Le lesioni maligne invece vengono distinte in gradi: I) basso grado,
II) alto grado, o III) qualunque grado, ma con metastasi a distanza.
Le lesioni vengono inoltre distinte in intracompartimentali (A) o
extracompartimentali (B).

INDICAZIONI E FINALITÀ DEL TRATTAMENTO CHIRURGICO

Nella pianificazione del piano terapeutico integrato per il paziente
affetto da patologia tumorale primitiva del rachide cervicale, la
sensibilità della neoplasia al trattamento radioterapico e/o chemio-
terapico neoadiuvante (preoperatorio) o adiuvante (postoperatorio)
rappresenta un elemento da tenere in grossa considerazione; infat-
ti, se la neoplasia dovesse essere radio-chemiosensibile, è consi-
gliabile eseguire un trattamento preoperatorio (neoadiuvante) per
ottenere una riduzione delle dimensioni della massa tumorale e
facilitare la resezione del tumore. Nel post-operatorio permettono
sia di sterilizzare il focolaio chirurgico diminuendo l’incidenza di
recidive, che il completamento di exeresi tumorali incomplete. 
Il fine dell’intervento chirurgico è l’exeresi completa della neopla-
sia. La resezione completa della lesione, più semplice in caso di
tumori benigni, può essere invece molto complessa in pazienti
affetti da neoplasie primitive maligne in cui può essere possibile
solo un’exeresi subtotale o parziale 6.
L’exeresi si associa alla decompressione delle strutture neurologiche
coinvolte dal processo neoplastico, col fine di interrompere la pro-
gressione del danno neurologico secondario alla neoplasia e, in caso,
ottenere una regressione almeno parziale dello stesso 14. Il coinvolgi-
mento delle strutture mieloradicolari da parte del tumore condiziona
l’urgenza dell’intervento chirurgico: una volta che si è instaurata una
lesione neurologica, l’intervento deve essere più precoce possibile per
ottimizzare l’eventuale recupero della funzione neurologica residua.
L’intervento si avvale di sempre più moderne tecniche chirurgiche
in cui, alle vie d’accesso (anteriori, posteriori o combinate), si com-
binano le ricostruzioni complesse della perdita di sostanza e stru-
mentari dedicati per la ricostruzione della stabilità spinale.
Al gesto decompressivo segue la ricostruzione della perdita di
sostanza e quindi la fissazione stabile del segmento operato. Le
metodiche di stabilizzazione possono essere di tipo immediato
(garantita dai mezzi di sintesi) o differito (garantita dalla fusione
ossea al livello operato). 
La ricostruzione della perdita di sostanza si può avvalere sia di tes-
suto osseo che di sostituti dell’osso. Se l’osso autologo prelevato
dalla cresta iliaca rimane il gold standard per le ricostruzioni spi-
nali (da noi preferito in caso di tumori primitivi benigni o maligni
di piccole dimensioni), tuttavia nella nostra pratica clinica il tra-
pianto osseo omologo con osso di banca ha permesso la ricostru-
zione dei difetti ossei di grandi dimensioni nei tumori maligni ad
ampia distruzione delle strutture vertebrali cervicali. Il cemento
acrilico è utilizzato nel contesto di tecniche ricostruttive spinali in

quanto permette l’applicazione immediata del carico nel postope-
ratorio, soprattutto nei pazienti a scarsa prognosi e con necessità di
recupero funzionale precoce 15.
La moderna ricostruzione spinale prevede inoltre l’uso di protesi
somatiche di titanio, carbonio o PEEK, riempite con osso autologo,
omologo o sostituti dell’osso quali le ceramiche porose, e permetto-
no di eseguire ricostruzioni somatiche ampie che conferiscono stabi-
lità primaria accettabile, sostenendo pertanto il processo di osteoin-
tegrazione dell’osso e la realizzazione di un’artrodesi stabile.
La fissazione stabile del segmento operato, necessaria per ottenere
l’artrodesi, si ottiene tramite mezzi di sintesi dedicati associati ai
sostituti dell’osso 3 15.
I mezzi di sintesi utilizzati per via anteriore consistono in placche
e viti assieme ad osso autologo, omologo o sostituti dell’osso ovve-
ro protesi in titanio o carbonio. 
Le tecniche di stabilizzazione per via posteriore possono avvalersi
di una combinazione di tecniche di cerchiaggio posteriore e/o
sublaminare, o impianto di uncini laminari e viti nei massicci late-
rali o a livello occipitale quando sono necessarie artrodesi com-
plesse occipitocervicali, sempre associate all’uso di osso autologo
o omologo assieme ai sostituti dell’osso per ricostruire il bone gap
secondario alla exeresi tumorale 5 7 15.
Tali gesti chirurgici presentano un elevato rischio di complicanze
intra e postoperatorie legate alla via d’accesso, alla localizzazione
del tumore ed alla tecnica chirurgica 14. Le complicanze riportate
più di frequente sono quelle vascolari (ad esempio da lesione del-
l’arteria vertebrale) neurologiche (secondarie a lesione diretta del
midollo e/o delle radici nervose, o a compromissione vascolare del-
le strutture nervose diretta o secondaria all’embolizzazione preope-
ratoria) e viscerali 3 5 7.
Quando si approccia questo tipo di pazienti e si considera la possi-
bilità di intervento chirurgico, bisogna valutare sempre lo stato
generale del paziente: è compito del chirurgo calcolare il rapporto
rischio beneficio quoad vitam e quoad functionem. 
Risulta evidente che si tratta di un tipo di chirurgia non standardiz-
zabile, da valutare e pianificare sul singolo paziente, i cui risultati
sono strettamente dipendenti dall’esperienza dell’operatore: il buon
senso clinico e la familiarità con le vie d’accesso chirurgiche, l’u-
tilizzo dei mezzi di sintesi dedicati e le tecniche ricostruttive com-
plesse è fondamentale per il trattamento di questi pazienti 5.

CASISTICA

Presentiamo di seguito la casistica personale maturata dal 1968 al
2005 presso i centri di Pavia, Catania e Roma, costituita da 51
tumori primitivi localizzati al rachide cervicale, di cui 30 benigni e
21 maligni (Tabella I).

TUMORI BENIGNI

Osteoma osteoide (n = 8) 
Nella nostra casistica la localizzazione è stata a livello dei massic-
ci articolari (3), dei peduncoli (3) e delle lamine o processi spinosi
cervicali (2) (uno a livello di C2, i restanti a livello subassiale; 5
maschi e 3 femmine).
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Il quadro clinico si è caratterizzato per dolore notturno e scoliosi
cervicale o cervico-dorsale. Nessun paziente ha presentato radico-
lopatia. L’esame radiografico standard ha permesso di individuare
le lesioni ossee con il caratteristico “nidus” in 5 su 8 pazienti.
Come esame aggiuntivo è stata utilizzata la stratigrafia nei casi pre-
TC, e TC con RMN successivamente. La scintigrafia è stata positi-
va in tutti i pazienti.
Il trattamento è consistito in exeresi marginale del tumore, associa-
ta a ricostruzione della perdita di sostanza e stabilizzazione con
placche e viti nei massicci laterali nei 2 casi con coinvolgimento
dei massicci articolari. Nel paziente affetto da lesione a partenza
dall’apofisi spinosa di C2 (Fig. 1) il trattamento è consistito esclu-
sivamente nella exeresi della lesione. Nel follow-up oltre i 4 anni
nessun paziente ha presentato recidiva locale di malattia.

Osteoblastoma (n = 9)
Nove pazienti affetti da OB del rachide cervicale (due a livello del-
la colonna cervicale alta, e 7 a livello subassiale, 6 maschi e 3 fem-
mine) sono stati trattati chirurgicamente presso la nostra struttura.
Il sintomo caratteristico era il dolore, prevalentemente notturno,
irradiato agli arti superiori senza una definita topografia metameri-
ca. Era presente una sintomatologia neurologica di tipo piramidale
ai quattro arti nel caso di localizzazione somatica anteriore di C3
con invasione del canale, una sindrome di emilato nel caso con
localizzazione alla lamina di C2, ed un deficit radicolare elettivo
monolaterale in una localizzazione massiva del massiccio articola-
re di C6. In tutti gli altri casi l’obiettività sia neurologica che sen-
sitiva era negativa. Tutti i pazienti presentavano una spiccata limi-
tazione funzionale con contrattura antalgica e remissione della sin-

tomatologia algica dopo assunzione di FANS o Aspirina. 
La biopsia percutanea sotto controllo fluoroscopico o TC, in soli 3
casi su 9 ha consentito una diagnosi preoperatoria di OB. Negli altri
casi la diagnosi preoperatoria induttiva, possibile dalla tipicità del
quadro clinico e strumentale, è stata confermata solo successiva-
mente dall’esame istologico postoperatorio. 
L’arteriografia con embolizzazione è stata eseguita sistematica-
mente in tutti i pazienti. 
Il primo caso di OB cervicale alto era localizzato a livello di C1, ed
il secondo a livello di C2: due bambine presentavano cefalea e
dolore nucale responsivi ai FANS. La sintomatologia era presente
rispettivamente da due anni in una e da 6 mesi nell’altra. All’esame
obiettivo era presente un torcicollo doloroso con associata limita-
zione antalgica dell’articolarità del rachide cervicale, una contrat-
tura dei muscoli paravertebrali con perdita della fisiologica lordo-
si, e la presenza di una massa dolorabile a livello del rachide cervi-
cale posteriore. Nella paziente con localizzazione alla lamina di
C2, l’esame obiettivo neurologico ha mostrato la presenza di una
sindrome di emilato.
Gli esami strumentali hanno confermato la presenza delle altera-
zioni morfostrutturali dell’arco posteriore di C1 nel primo caso e di
C2 nel secondo, entrambe caratterizzate da aree radiotrasparenti
focali alternate a zone di aumentata densità con associate interru-
zioni della corticale; entrambe le lesioni si estendevano nello spa-
zio epidurale posteriore, ponendosi a contatto col midollo spinale. 
L’angiografia mostrava l’ipervascolarizzazione delle due lesioni
con nutrimento a partenza dai rami dell’arteria cervicale ascenden-
te. Si è eseguita embolizzazione parziale delle neoformazioni in
entrambi i casi.
L’intervento chirurgico veniva eseguito per via posteriore, tramite
resezione marginale. L’uso intraoperatorio del microscopio è stato
necessario per trovare il piano di clivaggio fra la capsula del tumo-
re, l’arteria vertebrale, il sacco epidurale e, nel caso coinvolgente
l’arco di C1 con la membrana tettoria. Nel caso del tumore localiz-
zato a C1 non si è proceduto all’artrodesi, mentre per il caso di C2
si è realizzata una artrodesi C1-C3 con trapianto osseo autologo
solidarizzato tramite cerchiaggio con fili riassorbibili. 
L’interessamento esclusivo delle strutture posteriori del rachide
cervicale si è verificato in 5 casi. I segmenti interessati sono stati il
peduncolo ed il massiccio articolare di C4 (n = 1), la lamina di C4
(n = 1), la lamina ed i processi articolari di C6 (n = 1), e la lamina
di C7 (n = 2). 
L’exeresi della lesione è stata eseguita in tutti i casi per via poste-
riore; la ricostruzione della perdita di sostanza si è avvalsa dell’u-
so di trapianto osseo autologo prelevato dalla cresta iliaca e solida-
rizzato ai massicci articolari con 2 viti da spongiosa; dal lato oppo-
sto all’exeresi della lesione, l’artrodesi è stata realizzata con plac-
che e viti nei massicci articolari. In un paziente la solidarizzazione
del trapianto osseo ai massicci articolari si è realizzato con fili non
riassorbibili (Fig. 2). 
La localizzazione di OB alle strutture anteriori del rachide cervica-
le è stato riscontrato in 2 pazienti. Le localizzazioni erano rispetti-
vamente al corpo di C3 e di C5. Entrambi i pazienti lamentavano
dolore cervicale continuo alleviato dall’uso di FANS; un paziente
presentava dolore nucale di grado lieve (C5). L’altro paziente pro-
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Tab. I. Casistica personale di tumori primitivi della colonna cervicale (n = 51).

Tumori benigni Pz Tumori Maligni Pz

Osteoma Osteoide 8 Mieloma Multiplo 12
Osteoblastoma 9 Tumore a cellule giganti 5
Granuloma eosinofilo 7 Condrosarcoma 2
Cisti aneurismatica 5 Osteosarcoma 2
Emangioma 1

Totale 30 Totale 21

Fig. 1. (A) Rx in laterale che mostra un “nidus” all’apofisi spinosa di C2 (cerchio). La scintigrafia (B)
ha confermato il sospetto di osteoblastoma. Il trattamento è stato di exeresi marginale della lesione
neoplastica senza stabilizzazione; la stabilità è stata confermata nelle radiografie in proiezioni dina-
miche (C).
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veniva dal reparto di psichiatria dove era in cura con antidepressi-
vi triciclici per diagnosi di cervicalgia da depressione del tono del-
l’umore. All’esame obiettivo neurologico era presente un’iperre-
flessia diffusa ai 4 arti su un quadro di tetraparesi spastica di grado
lieve. In questo paziente gli esami radiografici standard erano già
risultati negativi; la lesione neoplastica localizzata al rachide cervi-
cale è risultata evidente in un secondo tempo all’esame scintigrafi-
co. L’esame RMN è risultato positivo nei due pazienti. 
L’intervento chirurgico è consistito in una corpectomia per via
anteriore di C5 e C3 rispettivamente, con ricostruzione somatica
eseguita con trapianto osseo autologo tricorticale prelevato dalla
cresta iliaca e solidarizzato con placca e viti somatiche (Fig. 3).

Granuloma eosinofilo (n = 7)
Abbiamo osservato nella nostra casistica 7 casi con lesioni osteoli-
tiche da granuloma eosinofilo a localizzazione elettiva al rachide
cervicale. In questi casi il trattamento chirurgico s’impone soltanto
se le localizzazioni litiche cervicali determinano il crollo delle
strutture ossee con coinvolgimento delle strutture midollari: il trat-
tamento chirurgico consiste nella rimozione del tessuto neoplastico
seguita da ricostruzione del segmento interessato.
Il trattamento chirurgico è stato eseguito in 4 pazienti: due bambi-
ne di 4 e 7 anni con lesioni al corpo di C6 e C3 rispettivamente, ed
in giovani maschi di 17 e 13 anni con localizzazioni al corpo di C5:
tali pazienti hanno necessitato di curettage della lesione ed appli-
cazione di trapianto autoplastico prelevato dalla cresta iliaca.

Altri tre casi a localizzazioni atipiche sono stati due con localizza-
zione alle masse laterali dell’atlante, ed uno al dente dell’epistro-
feo, trattati con applicazione di Halo e successiva terapia radiante
locale con controllo della lesione.

Cisti aneurismatica (n = 5)
Le cisti aneurismatiche dell’osso possono interessare indifferente-
mente le strutture posteriori e/o anteriori delle vertebre cervicali.
Nel trattamento, un ruolo molto importante è assunto dall’emboliz-
zazione preoperatoria, che permette di identificare intraoperatoria-
mente i margini del clivaggio chirurgico della lesione e ne facilita
l’exeresi.
Dei nostri cinque casi, tre hanno interessato i massicci laterali e/o
le lamine delle vertebre cervicali da C4 a C6 rispettivamente, e due
i corpi vertebrali di C5 e C7. In tutti è stata praticata l’embolizza-
zione preoperatoria; in un caso l’estensione della neoplasia è stata
tale da necessitare di trattamento combinato di embolizzazione par-
ziale neoadiuvante, exeresi parziale della neoplasia e radioterapia
adiuvante; la paziente, 12 anni all’epoca dell’intervento, è stata
seguita per 7 anni di follow-up senza recidiva di malattia.

Emangioma (n = 1)
L’emangioma nella nostra esperienza non ha mai necessitato di un
trattamento chirurgico, rappresentando nella maggior parte dei casi
un reperto occasionale asintomatico.
La diagnosi differenziale si ottiene mediante esami di risonanza
magnetica nucleare con contrasto e, in alcuni casi più complessi,
con l’arteriografia (con associata eventuale embolizzazione).
In un paziente la lesione era molto estesa ed interessava le lamine
ed i processi aricolari di due corpi vertebrali adiacenti. Una volta
posta diagnosi di emangioma tramite agobiopsia, è stato proposto
trattamento radiante con buon controllo della sintomatologia carat-
terizzata da dolore e scoliosi cervicale. 

TUMORI MALIGNI

Mieloma multiplo (n = 12)
Il mieloma multiplo rappresenta la neoplasia primitiva dell’osso a
maggiore incidenza. La diagnosi di solito viene eseguita su para-
metri clinici, radiografici, e supportata da esami di laboratorio qua-
li la gammapatia monoclonale, la presenza di catene leggere all’im-
munoelettroforesi, l’ipercalcemia e le alterazioni della funzionalità
renale.
La localizzazione elettiva del mieloma multiplo è al corpo verte-
brale, per quanto in pazienti con malattia avanzata le lesioni possa-
no interessare anche le strutture posteriori.
Bisogna ricordare sempre che nella maggior parte dei casi le lesio-
ni regrediscono con il trattamento chemioterapico mirato. Il ruolo
del chirurgo vertebrale nella gestione del paziente con mieloma
multiplo al rachide cervicale si indirizza prevalentemente al tratta-
mento delle complicanze neurologiche quali compressioni midolla-
ri e/o radicolari secondarie ad estensione diretta della malattia in
fase avanzata, o per frattura patologica con crollo architettonico del
corpo vertebrale e secondario coinvolgimento neurologico.
Il trattamento chirurgico prevede pertanto l’exeresi della lesione, la

Fig. 2. Scintigrafia che mostra OB di C6 a sx (a). L’RMN in assiale (B) e sagittale (C) evidenzia la lesio-
ne su peduncolo e massa laterale di C6 a sx. Dal lato opposto alla lesione è stata realizzata una artro-
desi con placca e viti per via posteriore; la ricostruzione della perdita di sostanza ossea (freccia) (D) è
stata eseguita con trapianto osseo autologo da cresta iliaca solidarizzato ai massicci articolari con fili
riassorbibili. Rx di controllo postoperatorio (E).

Fig. 3. Paziente affetto da OB del corpo di C3. L’esame radiografico standard è negativo (A); la lesio-
ne neoplastica è risultata evidente all’esame scintigrafico (b); l’esame RMN ha mostrato una lesione
ipointensa (frecce) localizzata al corpo di C3 con un’area di edema osseo circostante (C). Il trattamen-
to chirurgico è stato di corpectomia e ricostruzione somatica con trapianto osseo autologo prelevato
dalla cresta iliaca, ed artrodesi con placca e viti per via anteriore, come visibile alla radiografia in late-
rale (D).



decompressione delle strutture neurologiche e quindi la ricostru-
zione della perdita di sostanza ossea; in particolare, noi preferiamo
l’uso di trapianto osseo da cadavere in quanto la neoplasia spesso
in questi pazienti ha interessamento multidistrettuale, rendendo
inappropriato l’uso di osso autologo.
La prognosi in questi pazienti è solitamente buona, ed è stretta-
mente legata alla tempestività della diagnosi, alla corretta stadia-
zione ed alla responsività della malattia al trattamento chemiotera-
pico sistemico.

Tumore a cellule giganti (n = 5)
Nonostante si localizzi più di frequente a livello lombosacrale,
abbiamo avuto la possibilità di osservare cinque casi a livello cer-
vicale. Di questi, solo uno ha avuto localizzazione al rachide subas-
siale (corpo di C6), ed il trattamento è stato di corpectomia di C6
per via anteriore seguita da ricostruzione somatica ed artrodesi
anteriore. 
Negli altri pazienti, l’interessamento è stato a livello della cerniera
atlo-epistrofica, ed il trattamento è stato di exeresi della neoplasia
e decompressione per via combinata anteriore (transorale in due
casi, submandibolare in un caso) e posteriore, seguita da stabiliz-
zazione per via posteriore con artrodesi occipito-cervicale con
placca di Roy-Camille e, in un caso, di artrodesi C1-C2 con tra-
pianto osseo autologo e cerchiaggio metallico con tecnica di Gallie
(Fig. 4). In due di questi pazienti con localizzazione atlo-epistrofi-
ca non è stato eseguito trattamento radiante locale e si è assistito ad
una ripresa locale della malattia con morte dei pazienti a due e tre
anni dall’intervento rispettivamente. Abbiamo eseguito invece la
radioterapia locale postoperatoria negli altri due pazienti con assen-

za di sintomatologia con un ultimo follow-up di 5 e 6 anni liberi da
malattia. Pertanto, al momento attuale, la nostra attitudine è il trat-
tamento combinato con exeresi e ricostruzione della perdita di
sostanza, seguita da trattamento radioterapico adiuvante.

Condrosarcoma (n = 2)
I due casi giunti alla nostra osservazione erano a livello atlo-epi-
strofico con coinvolgimento dell’arco anteriore dell’atlante (n = 1),
ed uno di una donna con tumore a localizzazione al processo tra-
verso di C6 con crescita posterolaterale (n = 1).
Nel primo caso la localizzazione complessa ha richiesto un approc-

cio chirurgico con distacco dello sternocleidomastoideo dalla
mastoide, e successivo approccio precarotideo prima e retrocaroti-
deo successivamente; la lesione di C6 è stata asportata con approc-
cio presternocleidomastoideo e precarotideo successivamente,
seguita da radioterapia. 
Il paziente con lesione al rachide cervicale superiore è deceduto
dopo 10 anni per cause non correlate al tumore, mentre la paziente
con lesione di C6 è deceduta per recidiva locale e metastasi pol-
monare a due anni dall’intervento. In entrambi i casi si trattava di
un tumore ben differenziato.

Osteosarcoma (n = 2)
I due pazienti da noi osservati hanno avuto evoluzione molto diver-
sa condizionata dall’estensione della lesione al momento della dia-
gnosi.
Nel primo caso, una ragazza di 14 anni, la lesione originava dal
corpo di C5, e si associava ad estesa intrusione nel canale midolla-
re, per cui il quadro alla diagnosi era di tetraparesi spastica ingra-
vescente. Il trattamento di salvataggio è stato di asportazione par-
ziale della lesione seguita da trattamento chemioterapico adiuvan-
te, ma la paziente è deceduta a due mesi dall’intervento.
L’altro caso ha mostrato, viceversa, prognosi favorevole: si tratta di
un giovane di 17 anni con osteosarcoma originante dal corpo ver-
tebrale, apofisi articolare e peduncolo omolaterale di C6, giunto
alla nostra osservazione per cervicalgia. L’esame radiografico è
stato diagnostico di lesione osteolitica di C6 e, dopo biopsia, è sta-
ta confermata la diagnosi di osteosarcoma.
Il trattamento chirurgico è stato di exeresi della lesione con decom-
pressione mieloradicolare per via anteriore e posteriore e ricostru-
zione spinale con osso autoplastico e placche cervicali anteriore e
posteriore. All’intervento è seguito un trattamento combinato radio
e chemioterapico. A 16 anni dall’intervento il paziente è ritornato
alla nostra attenzione per disfagia secondaria a mobilizzazione del-
la placca anteriore, che è stata rimossa assieme ad uno specialista
otorinolaringoiatra con accesso anteriore controlaterale al primo
intervento. 

CONCLUSIONI

Come abbiamo riscontrato nella nostra esperienza riguardo al trat-
tamento chirurgico delle neoplasie primitive del rachide cervicale,
non è possibile codificare una particolare strategia chirurgica. La
conoscenza delle varie vie d’accesso, dell’utilizzo dei vari mezzi di
sintesi e delle tecniche ricostruttive è fondamentale per il tratta-
mento di questi pazienti.
È ad oggi improponibile un intervento chirurgico non integrato con
trattamenti neoadiuvanti o adiuvanti di oncologia, radioterapia e
radiologia interventistica, che possono permettere una maggiore
aggredibilità chirurgica della massa tumorale, facilitandone l’exe-
resi; inoltre, se usati nel postoperatorio possono ridurre le recidive
locali di malattia.
La pianificazione della strategia chirurgica viene influenzata da
diversi fattori quali natura ed estensione della neoplasia, stato gene-
rale del paziente e possibilità di ricostruzione in seguito all’exeresi
della lesione tumorale: la finalità del trattamento chirurgico rimane
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Fig. 4. Paziente con TGC del corpo di C2. L’esame Rx in laterale ha mostrato un’area di osteolisi a
livello della cerniera atloepistrofica, con sublussazione C1-C2 (A). L’RMN (B) ha mostrato invasione del
canale da parte della lesione tumorale. Il trattamento è stato di exeresi della neoplasia e decompres-
sione per via combinata transorale (C) e posteriore (D) con stabilizzazione C1-C2 con trapianto osseo
autologo e cerchiaggio sublaminare con tecnica di Gallie.
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l’exeresi totale della neoplasia, assieme alla decompressione delle
strutture mielo-radicolari ed alla ricostruzione della perdita di
sostanza.
Si tratta di un tipo di chirurgia pesante per il chirurgo e per il
paziente, in cui spesso bisogna realizzare preventivamente un
bilancio rischio-beneficio.
Mentre nei tumori maligni a prognosi infausta l’intervento ha finalità
di migliorare la qualità di vita residua, nei tumori benigni la nostra
azione ha importanza estrema quoad vitam e quoad functionem.
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Resezione di sacro per cordoma. L’esperienza dell’Istituto Rizzoli

Sacral resections for chordoma. Rizzoli Institute experience

P. Ruggieri1, R. Biagini2, G. Bosco1, M. Rocca3, A. Briccoli3, S. Lari4, M. Mercuri1

RIASSUNTO

Oggetto del presente lavoro è la casistica di 50 resezioni di sacro
per cordoma eseguite all’Istituto Rizzoli. Le resezioni maggiori
(prossimali ad S3) sono state eseguite mediante doppio accesso
anteriore e posteriore, mentre le resezioni minori (distali ad S3)
sono state eseguite con accesso esclusivamente posteriore.
I risultati a lungo termine dimostrano che il 62% dei pazienti è libe-
ro da malattia e che l’incidenza di recidiva locale è stata del 32%.
Il rischio di recidiva è strettamente correlato alla adeguatezza onco-
logica dei margini chirurgici, rivelandosi un’incidenza del 19% di
recidive nei pazienti con margini chirurgici ampi, del 50% nei mar-
gini marginali e del 66% nei margini intralesionali.
Detta differenza è risultata statisticamente significativa, ad un’ana-
lisi statistica multivariata i margini rappresentano il fattore progno-
stico preminente.
La resezione con margine chirurgico ampio è il trattamento di ele-
zione del cordoma del sacro.
Nonostante le maggiori dimensioni del tumore, le resezioni mag-
giori hanno ottenuto risultati simili a quelli delle resezioni minori.

Parole chiave: sacro, cordoma, resezione del sacro

SUMMARY

The analysis of 50 cases of resection of sacral chordomas per-
formed at the Rizzoli is reported. Major resections (proximal at S3)
were performed with a combinated anterior and posterior approach,
while minor resections (distal to S3) were approached only poste-
riorly.
At a long term follow up 62% of the patients were NED or NED1
and incidence of local recurrence was 32%.
Local recurrence was strictly related with oncological adequacy of
surgical margins, since it was 19% in patients resected with wide
margins, 50% in marginal and 66% in intralesional margins.
This difference proved statistically significant and at multivariate
statistical analysis surgical margins resulted the most important
predictor of prognosis.

Resection with wide surgical margins is the treatment of choice for
chordomas of the sacrum.
Despite the different tumor extension, results of major resections
were comparable to those observed in minor resections.

Key-words: sacrum, chordoma, sacral resection.

INTRODUZIONE

Il cordoma è un tumore a basso grado di malignità che origina da
residui della notocorda, si caratterizza per la presenza di cellule
vacuolate, cosiddette cellule fisalifere 1-3.
Nella casistica della Mayo Clinic riportata da Dahlin e Unni 1, il
cordoma rappresenta il 4% di tutti i tumori maligni, è più frequen-
te negli uomini ed è raro al di sotto dei 40 anni. Circa il 50% dei
cordomi si localizza al sacro.
La sintomatologia è spesso aspecifica: dolore, tumefazione, scia-
talgia, deficit neurologici, stipsi, incontinenza urinaria; in almeno
1/3 dei casi di cordoma del sacro vi è una storia clinica di sciatal-
gia. Il cordoma risponde scarsamente alla chemioterapia ed alla
radioterapia 4.
Il trattamento chirurgico indicato è la resezione completa del tumo-
re con margini ampi 4-10.
Oggetto del presente lavoro è la revisione dell’esperienza dell’
Istituto Ortopedico Rizzoli nella resezione dei cordomi del sacro.

MATERIALE E METODO

Da una revisione degli archivi dell’Istituto Rizzoli sono stati
riscontrati 153 casi di cordoma, 56 nel rachide mobile e 97 nel
sacrococcige, di detti 97 casi, 50 pazienti sono stati operati di rese-
zione e 47 hanno ricevuto un trattamento diverso dalla resezione.
La casistica di 50 pazienti resecati tra il 1976 ed il 2002 compren-
de 30 uomini e 20 donne di età compresa tra i 22 ed i 73 anni (età
media 54 anni).
I pazienti sono stati periodicamente controllati in ambulatorio. I
dati per il presente studio sono stati ottenuti dalle cartelle cliniche,
le diagnosi istologiche riviste ed è stata eseguita un’attenta rivalu-
tazione dell’imaging disponibile. Il tempo di controllo medio è di 8
anni (minimo 2 anni – massimo 28 anni).
Il livello di resezione è stato prossimale ad S3 in 31 casi e distale
ad S3 in 19. I 31 casi prossimali ad S3 comprendono 2 resezioni
totali di sacro, 3 subtotali e 26 comprese tra S1 ed S2. L’accesso
chirurgico è stato anteriore e posteriore combinato in 31 pazienti,

1 Clinica Ortopedica, Università di Bologna, V divisione, Istituto Ortopedico Rizzoli,
Bologna. 2 S.C. Ortopedia, Istituto Regina Elena, Roma. 3 Sezione di Chirurgia
Generale, Istituto Ortopedico Rizzoli, Bologna. 4 Servizio di Anestesia, Istituto
Ortopedico Rizzoli, Bologna.
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cioè in tutte le resezioni prossimali ad S3. Nei rimanenti 19 pazien-
ti è stato eseguito un accesso esclusivamente posteriore. 
Nella maggior parte dei casi si è preferito un accesso transperito-
neale per il tempo anteriore di legatura dei vasi ipogastrici ed osteo-
tomia o demarcazione del polo prossimale della neoformazione.
La perdita ematica è stata ingente (2000 – 26000 ml) ed il tempo
chirurgico medio è stato di 15 ore (minimo 6 – massimo 26).
Un lembo miocutaneo transaddominale di retto dell’addome è sta-
to usato in 6 casi per ottenere un’adeguata copertura posteriore
dopo la resezione, laddove precedente chirurgia, radioterapia o l’a-
derenza della massa tumorale hanno richiesto il sacrificio di una
porzione abbondante di cute.
In nessuno dei 50 casi è stata eseguita una ricostruzione o stabiliz-
zazione, compresi i 2 casi di sacrectomia totale.

RISULTATI

Si sono osservate numerose complicazioni. Tre pazienti sono mor-
ti nel postoperatorio, (in un caso per emorragia massiva ed arresto
cardiaco, in un caso per ictus e coma irreversibile, in un caso per
insufficienza renale acuta progressiva). 
Diverse le complicazioni intraoperatorie: 2 lesioni della vena ilia-
ca, 2 lesioni della dura, 2 lesioni del retto. Tra le complicazioni
postoperatorie precoci si sono osservate 22 infezioni, 32 deiscenze
della ferita, 2 fistole liquorali, 1 ematoma endoplevico, 1 ileo para-
litico, 1 necrosi muscolare massiva.
Tra le complicazioni postoperatorie tardive 2 fratture da durata del
sacro residuo, 2 trombosi della vena cava, una necrosi del lembo
miocutaneo. L’incidenza di infezioni è risultata elevata, pari al 44%
(22 su 50 pazienti).
I deficit neurologici sono stati valutati secondo un sistema a pun-
teggio riportato in precedenza dagli Autori 11. Solo nelle resezioni
distali ad S3 si sono osservati scarsi o minimi deficit urinari e inte-
stinali, con assenza di deficit motori. Nelle resezioni prossimali ad
S2 si sono osservati deficit motori di entità variabile, importanti
deficit sfinterici (urinari e intestinali) e deficit della sfera sessuale.

Nelle resezioni tra S2 e S3 non si sono rilevati deficit motori, ma
deficit sfinterici di entità minore. 
I margini chirurgici sono risultati ampi in 28 pazienti, ampi ma con-
taminati in 10, marginali in 8, intralesionali in 4.
I risultati oncologici sono stati valutati in 47 pazienti escludendo i
3 deceduti nel postoperatorio.
Al tempo medio di controllo di 8 anni, 25 pazienti sono risultati
continuativamente liberi da malattia (NED e CDF); 4 liberi da
malattia, dopo trattamento di recidiva locale in 3 casi e di metasta-
si in un caso (NED1); 9 deceduti per malattia; 1 deceduto per cau-
sa diversa; 8 vivi con malattia. Complessivamente pertanto 29
pazienti sono liberi da malattia, pari al 62% dei pazienti.
Si sono osservate 8 recidive locali, 7 metastasi, 7 casi di recidiva
locale e metastasi. L’incidenza complessiva di recidiva locale è sta-
ta del 32% (15/47), il tempo medio fino alla recidiva locale è stato
di 4 anni, il tempo medio fino alla metastasi di 5 anni.
Le recidive locali hanno avuto un’incidenza del 19% nei margini
chirurgici ampi (4/21), del 20% nei margini ampi ma contaminati
(2/10), del 50% nei margini ampi dopo precedente chirurgia intra-
lesionale eseguita altrove (3/6). Complessivamente l’incidenza di
recidiva locale nei margini ampi dopo precedente chirurgia intrale-
sionale o con contaminazione intraoperatoria è stata del 33%
(5/15).
Nei margini inadeguati l’incidenza di recidiva locale è stata del
50% nei marginali (4/8) e del 66% nei margini intralesionali (2/3).
È stata eseguita un’analisi univariata della sopravvivenza dei
pazienti, della sopravvivenza a recidiva locale, delle recidive loca-
li in rapporto ai margini e delle recidive locali in rapporto al tipo di
resezione. Le figure 2, 3, 4 e 5 mostrano le curve attuariali relative
a dette analisi. È evidente che oltre la metà dei pazienti (circa il
60%) sono vivi ad un follow up a lungo termine e che i margini chi-
rurgici rappresentano il fattore più importante per il rischio di reci-
diva locale, risultando la differenza tra i margini ampi e quelli ina-
deguati significativa.
Paradossalmente nelle resezioni “alte” o totali, l’incidenza di reci-
diva è stata significativamente più bassa.

Fig. 1. Voluminoso cordoma di sacro in un uomo di 57 anni: (IA e IB) TC e RMN preoperatorie, (IC e
ID) pezzo chirurgico dopo resezione e radiografia del pezzo, (IE) TC di controllo ad un mese dall’in-
tervento.

Fig. 2. Curva attuariale della sopravvivenza dei pazienti operati di resezione per cordoma del sacro.



È stata eseguita un’analisi multivariata (di tipo regressivo secondo
Cox) che ha dimostrato che i margini adeguati, il tipo di resezione
(alta), il sesso (a favore del femminile) sono fattori statisticamente
favorevoli in rapporti al rischio di recidiva locale ed ancora i mar-
gini chirurgici adeguati l’unico fattore significativo per influenzare
favorevolmente la sopravvivenza dei pazienti.

DISCUSSIONE

La revisione della casistica dell’Istituto Ortopedico Rizzoli di rese-
zioni di cordoma del sacro conferma in maniera indiscutibile il dato
già presente in letteratura che indica come il margine chirurgico
adeguato sia l’elemento prognostico più importante 4 5.
I dati relativi ai 47 pazienti trattati al Rizzoli in modo differente
dalla resezione dimostrano risultati pessimi. In particolare dei 30
pazienti in cui è stato possibile avere un follow-up, 8 hanno rice-
vuto la sola biopsia, 9 biopsia e chemioterapia e/o radioterapia, 6
un intervento “debulking” con chemioterapia e/o radioterapia, 7 un
curettage con adiuvanti. Nei primi 3 gruppi tutti i pazienti sono
morti ad un tempo medio rispettivamente di 39, 59 e 69 mesi.
Nell’ultimo gruppo il 43% dei pazienti è vivo a 47 mesi dal tratta-
mento. 
Tra le maggiori casistiche in letteratura vi sono quelle del gruppo
di Goteborg riportata da Bergh et al. 12 nel 2000, quella
dell’Università di Münster, riportata da Ozaki et al. 5 nel 1997 e
quella della Mayo Clinic riportata da Fuchs et al. 4 nel 2005.
Nella casistica di Goteborg 30 pazienti sono stati trattati per cor-
doma sacrococcigeo tra il 1966 ed il 1998, 21 hanno avuto un mar-
gine chirurgico ampio ed il 40% dei pazienti ha sviluppato una
recidiva locale. Gli Autori concludono che le dimensioni maggio-
ri del tumore, una precedente chirurgia intralesionale e l’inade-
guatezza dei margini chirurgici, rappresentano i fattori prognosti-
ci sfavorevoli più rilevanti. Peraltro riportano che la recidiva loca-
le è associata ad un aumentato rischio di metastasi ed exitus per
malattia 12.
La casistica dell’Università di Münster consta di 12 pazienti tratta-
ti tra il 1982 ed il 1993, 11 trattati chirurgicamente, 1 con sola
radioterapia. L’incidenza di recidiva locale, in detta casistica è del
50%. Gli Autori riportano un’incidenza di recidiva locale del 25%
nei margini marginali, del 50% nei contaminati, del 80% nei mar-
gini intralesionali e sottolineano che l’adeguatezza dei margini chi-
rurgici è cruciale 5.
La casistica della Mayo Clinic comprende 52 pazienti trattati tra il
1980 ed il 2001, con margini chirurgici ampi in 21 pazienti e inci-
denza di recidiva locale del 44%. Fuchs e coll. concludono che il
margine chirurgico ampio è l’elemento predittivo più importante
per la sopravvivenza ed il rischio di recidiva, e sottolineano che un
accesso combinato aumenta la probabilità di ottenere un margine
chirurgico ampio 4. 
La casistica del Rizzoli dimostra chiaramente l’importanza dell’a-
deguatezza dei margini chirurgici, poiché l’incidenza di recidiva è
pari al 19% nei margini ampi.
Le curve attuariali dell’analisi univariata secondo Kaplan-Meier e
l’analisi statistica multivariata confermano l’importanza del margi-
ne chirurgico adeguato.
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Fig. 3. Curva attuariale della sopravvivenza a recidiva locale.

Fig. 4. Curva attuariale della sopravvivenza a recidiva locale in rapporto ai margini chirurgici.

Fig. 5. Curva attuariale della sopravvivenza a recidiva locale in rapporto al tipo di resezione chirurgica.



Il dato apparentemente paradossale di una più bassa incidenza di
recidive locali nelle resezioni “maggiori”, peraltro già rilevato da
altri Autori 13, trova spiegazione nella più ampia rimozione di tes-
suti muscolari glutei, possibile sede di satelliti, e nell’accesso com-
binato anteriore e posteriore(14), avocato anche dagli Autori della
Mayo Clinic 4.
Recentemente nuove terapie molecolari mirate (imatinib mesilato)
sono state introdotte nel trattamento del cordoma e sono state
oggetto di studio in casi non operabili o nei pazienti con volumi-
nose recidive e metastasi non trattabili chirurgicamente 15.
In conclusione: la resezione è il trattamento di elezione del cordo-
ma del sacro, recidive locali o metastasi si verificano tardivamente,
l’adeguatezza dei margini chirurgici rappresenta il fattore progno-
stico preminente ed i risultati oncologici delle resezioni “maggiori”
sono sostanzialmente simili a quelli delle resezioni “minori” 4-10.
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Approcci chirurgici complessi ai tumori del rachide cervicale

Complex surgical approaches to the tumors of cervical spine

C.A. Logroscino, E. Pola, F.C. Tamburrelli

RIASSUNTO

I tumori del rachide cervicale sono estremamente rari. Il migliora-
mento delle metodologie diagnostiche e lo sviluppo di nuove tec-
niche chirurgiche e di sistemi di fissazione per la stabilizzazione
anteriore e posteriore della colonna ha portato ad un approccio tera-
peutico sempre più efficace dei tumori vertebrali. Ottenere una
resezione per margini ampi è essenziale nel trattamento chirurgico
oncologico. Al fine di eseguire una resezione ampia del tumore è
necessario ricorrere ad un approccio anteriore e spesso ad un
approccio combinato anteriore-posteriore. Le lesioni giunzionali in
particolare richiedono procedure chirurgiche assai complesse e di
non facile esecuzione. La giunzione cranio-cervicale infatti è diffi-
cile da aggredire chirurgicamente, per la presenza di strutture nobi-
lissime anteriormente e per la presenza di strutture non omogenee,
come il cranio e le vertebre, posteriormente. Le metastasi o i tumo-
ri primitivi che coinvolgono il rachide cervicale basso causano
spesso compressioni e deficit neurologici per il diametro ridotto del
canale vertebrale in questa regione. Lo scopo della chirurgia in
queste lesioni è non solo riuscire ad asportare la massa, ma anche
decomprimere il midollo e prevenire il peggioramento dello stato
neurologico e della sintomatologia dolorosa. Nel lavoro vengono
descritti tutti i possibili approcci complessi per il trattamento chi-
rurgico dei tumori del rachide cervicale.

Parole chiave: tumori primitivi cervicali, metastasi cervicali,
approcci chirurgici complessi

SUMMARY

Cervical spine tumors, whether primary bone tumors or metastatic
tumors, are very rare and represent a big challenge for the ortho-
paedic surgeons for the need of extremely complex surgical
approaches. The improvement in diagnostic methods and the deve-
lopment of new surgical techniques and more adequate fixation
devices for anterior and posterior stabilization of the spine have led
to a more radical approach to spinal tumors. Anterior or anterior-
posterior complex approaches are often required for the treatment
of cervical tumors. In fact the cranio-cervical junction is difficult to
access surgically because of the face anteriorly and of non-homo-

geneous structures posteriorly, such as the skull and the cervical
spine. Instead, the goal of the surgical treatment for metastasis and
primary tumors localized at the lower cervical spine is to excise the
tumor, to obtain decompression and to restore neurological func-
tion, to relieve pain and to stabilize the segment. In this paper the
authors present the preoperative assessment and intraoperative stra-
tegies for complex approaches of primary and metastatic cervical
tumors. 

Key words: primary cervical tumors, cervical metastasis, com-
plex surgical approaches

TUMORI PRIMITIVI DEL RACHIDE CERVICALE 

I tumori primitivi dell’osso sono rari, rappresentando circa lo 0,4%
di tutti i tumori e solo il 4,2% dei tumori primitivi dell’osso sono
localizzati nel rachide. Di questi solo un numero estremamente bas-
so si localizza nel tratto cervicale. Tumori primitivi benigni del
rachide cervicale. I tumori primitivi benigni del rachide cervicale
insorgono di solito nelle prime due decadi di vita. Il sintomo più
comune è la cervicalgia, più acuta nella notte, costante nel resto
della giornata e non riducibile con gli analgesici, che può associar-
si o meno a torcicollo e scoliosi. La massa può essere palpabile e i
sintomi neurologici non sono di raro riscontro già alla prima valu-
tazione fisica. La sintomatologia può essere prolungata nella mag-
gior parte di questi tumori, ma in alcune lesioni come la cisti aneu-
rismatica ed in lesioni benigne simil-tumorali come il granuloma
eosinofilo il decorso clinico è più rapido e vengono pertanto dia-
gnosticate prima. La difficoltà di una diagnosi precoce di questi
tumori è rappresentata dal fatto che il dolore cervicale è solitamen-
te il primo sintomo a comparire ed essendo i tumori cervicali mol-
to rari, la maggior parte dei pazienti viene tenuta a lungo in osser-
vazione prima di dar corso ad un approfondimento diagnostico
radiografico. Non è raro osservare casi di diagnosi ignorata, tratta-
ti per lungo tempo con fans. La rarità dei tumori primitivi benigni
del rachide cervicale impedisce la formazione di grosse casistiche:
da quelle disponibili si può estrapolare che le lesioni più comuni
sono rappresentate dall’osteoma osteoide, dalla cisti aneurismatica
e dal granuloma eosinofilo, considerata una lesione simil-tumorale.
Meno comuni sono l’osteocondroma, il tumore a cellule giganti e
l’emangioma. I tumori primitivi benigni possono localizzarsi a tut-
ti i livelli del rachide cervicale. La maggior parte dei tumori nelle
casistiche presenti in letteratura vengono decritti negli elementi
posteriori del rachide, ma la cisti aneurismatica, il tumore a cellule
giganti ed il granuloma eosinofilo si localizzano spesso a livello del
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corpo vertebrale. L’osteoma osteoide e l’osteoblastoma invece si
localizzano quasi sempre nei peduncoli e nelle faccette articolari.

TUMORI PRIMITIVI MALIGNI DEL RACHIDE CERVICALE

L’incidenza dei tumori maligni aumenta in maniera significativa
con l’età e sono tumori tipici dell’età geriatrica. Anche i tumori pri-
mitivi maligni presentano il dolore come primo sintomo, spesso
con acuzie notturne e spasmo. Il deficit neurologico è più frequen-
te che nelle lesioni benigne, essendo presente in circa un quarto dei
casi con espressione più o meno grave che può andare dalla radi-
colopatia alla compressione midollare. Al momento della diagnosi
non solo hanno già infiltrato la maggior parte del corpo vertebrale,
che rappresenta la struttura maggiormente colpita ed il sito di ori-
gine della neoplasia nella stragrande maggioranza dei casi, ma
spesso anche i tessuti circostanti. Questi tumori rappresentano una
grande sfida diagnostica e chirurgica e richiedono, a volte, un
approccio multidisciplinare da realizzarsi in Centri con riconosciu-
ta esperienza. Le forme più comuni sono il plasmacitoma, il cordo-
ma, l’osteosarcoma, il sarcoma di Ewing. Meno frequenti sono il
linfoma non-Hodgkin, l’istiocitoma fibroso maligno e il condrosar-
coma. Il coinvolgimento di più livelli è possibile nel cordoma, nel
condrosarcoma e nel sarcoma di Ewing. L’attesa di vita di questi
pazienti dipende dalla radicalità del primo intervento chirurgico,
perché l’eventuale comparsa di recidiva rende la prognosi rapida-
mente infausta. 

METASTASI DEL RACHIDE CERVICALE 

Si stima che le metastasi vertebrali siano presenti nel 5% dei
pazienti con cancro. La colonna cervicale, d’altra parte, è il distret-
to spinale meno frequentemente interessato, rappresentando circa il
20% di tutte le metastasi vertebrali. Non è ancora ben chiaro l’esat-
to meccanismo di diffusione dei tumori alla colonna vertebrale.
Molte ipotesi sono state proposte, talvolta contrastanti, ma la teoria
attualmente più accettata è quella multifattoriale, che ipotizza che la
via di diffusione più frequente sia rappresentata dal sistema venoso.
Si ritiene inoltre che possa anche avvenire la diffusione da tumori
adiacenti ai corpi vertebrali e al canale spinale attraverso le struttu-
re neuroforaminali. Il corpo vertebrale è il primo sito bersaglio del-
la metastasi nel rachide cervicale. Quando il sistema venoso è
responsabile della diffusione della malattia, la metà posteriore del
soma è coinvolta per prima. La metà anteriore del corpo vertebrale,
le lamine, i peduncoli e le strutture laterali sono coinvolte solita-
mente più tardi. Con l’avanzamento del processo destruente finisce
per essere interessato anche l’osso corticale. Il segno dell’avanza-
mento della malattia metastatica è il collasso del corpo vertebrale
colpito dalla lesione, che si manifesta in maniera differente nel
complesso occipito-atlanto-assiale e nella regione subassiale. Nel
segmento subassiale il crollo vertebrale può portare ad una defor-
mità angolare in cifosi con o senza retropulsione del muro poste-
riore. Sintomi o deficit neurologici possono incorrere o per l’avan-
zamento del tumore con invasione dello spazio epidurale o per l’in-
teressamento dell’arteria spinale anteriore. Il complesso occipito-
atlanto-assiale è un segmento unico sia anatomicamente che dal

punto di vista biomeccanico. Il coinvolgimento metastatico di que-
sta area è raro e comprende solitamente le masse laterali di C1, il
corpo o l’arco posteriore di C2. La comparsa di problemi neurolo-
gici per il coinvolgimento di questa area è spesso dovuta all’insta-
bilità causata dal tumore piuttosto che per l’espansione dello stesso,
essendo il canale molto ampio a livello C1-C2 1. Il ruolo della chi-
rurgia nel trattamento delle metastasi cervicali è di ripristinare le
funzioni neurologiche e di eliminare il dolore attraverso l’exeresi
parziale della massa. La corretta indicazione chirurgica, il tipo di
trattamento e la radicalità dipendono da precisi criteri prognostici
preoperatori che includono le condizioni generali, la presenza di
altre metastasi vertebrali, ossee o viscerali, il tipo di tumore primi-
tivo, la gravità della compromissione neurologica. Seguire questi
criteri permette di scegliere tra procedure escissionali e palliative. Il
trattamento palliativo in genere produce modesti risultati, ma può
contribuire notevolmente al miglioramento della qualità di vita. È
perciò ragionevole l’impiego di un trattamento palliativo nei
pazienti con un’aspettativa di vita limitata a pochi mesi. È stato pro-
posto un sistema molto semplice, basato su tre soli parametri (il gra-
do di malignità, la presenza di metastasi viscerali e la presenza di
metastasi ossee) per definire il corretto approccio terapeutico 2,3. 

APPROCCI CHIRURGICI COMPLESSI AL RACHIDE CERVICALE

Il miglioramento delle metodologie diagnostiche e lo sviluppo di
nuove tecniche chirurgiche e di sistemi di fissazione per la stabi-
lizzazione anteriore e posteriore della colonna ha portato ad un
approccio terapeutico sempre più aggressivo dei tumori vertebrali.
La Risonanza Magnetica Nucleare (RMN) svolge un ruolo essen-
ziale nella diagnosi della malattia, specialmente quando il tumore
ha invaso il canale vertebrale o compresso il midollo spinale.
Inoltre, l’impiego della RMN è determinante per formulare una
corretta diagnosi pre-operatoria e per definire in maniera accurata
quale sia l’estensione necessaria della resezione chirurgica. La
resezione chirurgica dei tumori cervicali richiede l’applicazione di
tecniche complesse soprattutto per i tumori localizzati nel corpo
vertebrale e ancor più per quelli localizzati nella giunzione cranio-
cervicale. Il trattamento chirurgico è spesso di difficile esecuzione
e richiede un adeguato supporto tecnico ed un accurato planning
preoperatorio dal momento che è imperativo poter soddisfare i cri-
teri oncologici relativi alla resezione della massa. È così possibile
applicare ai tumori cervicali i criteri compartimentali già usati per
il trattamento dei tumori scheletrici, ma con migliori risultati clini-
ci 1 4. Ottenere i margini chirurgici più ampi possibili è essenziale
per tutti i tumori maligni o localmente aggressivi, in particolare per
quelli che non rispondono al trattamento adiuvante. Al fine di ese-
guire una resezione ampia del tumore è necessario ricorrere ad un
approccio anteriore e spesso, nel 50% circa dei casi, ad un approc-
cio combinato anteriore-posteriore. Alcuni studi hanno dimostrato
una correlazione significativa tra sopravvivenza a lungo termine
del paziente con neoplasia vertebrale e estensione della procedura
chirurgica e tipo di lesione. Varie classificazioni 5 6 sono state pro-
poste al fine di aiutare l’ortopedico a scegliere la migliore strategia
operatoria per aggredire questi tumori. Tra le più utilizzate, una
classificazione specifica per i tumori vertebrali è il cosidetto



Sistema Weinstein-Boriani-Biagini (WBB) 7. Con una dettagliata
definizione dei compartimenti anatomici e dell’estensione della
lesione, il sistema permette una uniforme raccolta dei dati ed usan-
do un sistema di zone anatomiche, linee e segmenti vertebrali pre-
definiti, l’ortopedico può descrivere ogni tumore accuratamente in
tre dimensioni. Un’altra struttura da tenere in considerazione negli
approcci chirurgici ai tumori cervicali è l’arteria vertebrale.
L’arteriografia selettiva permette di ottenere fondamentali infor-
mazioni su eventuali alterazioni di calibro e di decorso dell’arteria
vertebrale e sulla vascolarizzazione intrinseca del tumore. Questo
inquadramento diagnostico è indispensabile ogni qualvolta sia in
discussione una indicazione chirurgica per il trattamento di una
neoplasia localizzata al rachide cervicale 8. Il riscontro di arterie
vertebrali di calibro identico è raro. Più spesso si osserva un’asim-
metria di calibro delle arterie vertebrali. Quella più grande è anche
chiamata dominante, la più piccola minore o dominata e può tal-
volta risultare ipoplasica. È importante per il chirurgo conoscere
l’esatta dimensione delle 2 arterie vertebrali soprattutto qualora sia
necessario escludere chirurgicamente una delle due arterie per
poter procedere all’exeresi della neoformazione. Anche il decorso
dell’arteria vertebrale deve essere ben studiato prima dell’inter-
vento poiché numerose variazioni anatomiche sono possibili. Le
arterie vertebrali sono spesso deviate dal processo neoplastico,
venendosi così a trovare in sedi abnormi ed ostacolando in tal
modo l’escissione del tumore, con difficoltà tecniche facilmente
immaginabili. Le deviazioni di decorso dell’arteria possono avve-
nire sia sul piano frontale che su quello sagittale. Le deviazioni sul
piano frontale possono essere mediali e laterali, mentre le devia-
zioni sul piano sagittale possono essere anteriori o posteriori.
L’arteriografia selettiva consente infine di ottenere informazioni
utili sul grado di vascolarizzazione del tumore, sulle sue reali
dimensioni e sul grado di infiltrazione dei tessuti adiacenti. La pos-
sibilità di eseguire uno studio preoperatorio della lesione neopla-
stica mediante arteriografia selettiva merita la più alta considera-
zione per l’utilità delle informazioni in rapporto al trattamento chi-
rurgico. È infatti così possibile precisare se
una lesione sia intensamente, poco o punto
vascolarizzata. L’impiego di questo esame
consente non soltanto un approfondimento
diagnostico, ma offre anche delle possibi-
lità terapeutiche. Nei tumori riccamente
vascolarizzati è infatti possibile in molti
casi eseguire un’embolizzazione selettiva
dei vasi afferenti. A seconda delle evenien-
ze cliniche, tale metodica può essere usata
isolatamente o, come più spesso avviene,
può essere impiegata in associazione
all’intervento chirurgico (embolizzazione
preoperatoria). Si può affermare che l’arte-
riografia selettiva consente l’esecuzione di
una decompressione midollare e di una
exeresi neoplastica al riparo dai rischi di
emorragia o comunque, se necessario, di
effettuare una terapia embolizzante preo-
peratoria volta a facilitare l’exeresi della
lesione neoplastica. 

RACHIDE CERVICALE ALTO

Le lesioni giunzionali in particolare richiedono procedure chirurgi-
che assai complesse e di non facile esecuzione. La giunzione cra-
nio-cervicale infatti è difficile da aggredire chirurgicamente, per la
presenza della faccia e di strutture nobilissime anteriormente e per
la presenza di strutture non omogenee, come il cranio e le vertebre,
posteriormente. L’approccio transmandibolare è certamente una
metodica anatomicamente invasiva, ma che presenta il vantaggio,
rispetto a tecniche più conservative come l’approccio transorale, di
far ottenere una più ampia esposizione del rachide cervicale alto, e
dunque di poter affrontare meglio il planning chirurgico per la rese-
zione (Fig 1, 2). L’aggressività chirurgica infatti è giustificata e
proporzionale alla severità della malattia di base, giacché permette
una maggiore radicalità nell’escissione del tumore. Inoltre, quando
la ricostruzione anatomica è eseguita correttamente, il recupero
funzionale è abbastanza rapido e pressoché completo, con modesti
danni estetici. Il planning pre-operatorio e la preparazione della
posizione del paziente sono determinanti per permettere manipola-
zioni intraoperatorie che facilitino l’esposizione. Inizialmente vie-
ne effettuata una tracheotomia per ottenere una buona visione del-
l’oro faringe posteriore e una via di ventilazione sicura per il post-
operatorio, quando l’edema massivo della lingua e dell’oro-faringe
impediscono una respirazione fisiologica. L’incisione chirurgica
viene effettuata sulla linea mediana dal labbro inferiore all’osso ioi-
de. Dopo la divisione del labbro viene eseguita un’incisione della
mucosa vestibolare e il sollevamento del periostio a livello della
sinfisi mandibolare, medialmente al nervo mentoniero, per poi
effettuare l’osteotomia lungo la linea paramediana della mandibo-
la, preservando il nervo centrale. Dopo aver effettuato un’incisione
lungo il rafe mediano fino alla linea mediana dell’epiglottide poste-
riormente il palato molle viene inciso lungo la linea mediana fino
ad ottenere un’ampia esposizione del faringe. La parete faringea
viene quindi infiltrata ed incisa lungo il rafe mediano, le due metà
spostate sui rispettivi lati per esporre il clivus e ottenere una buona
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Fig. 1. Cordoma localizzato alla giunzione cranio-cervicale operato per via transmandibolare.



visione delle tre vertebre cervicali superio-
ri. L’esposizione risulta particolarmente
ampia permettendo una resezione della
neoformazione che rispetti i criteri oncolo-
gici, con un buon controllo dei margini
lesionali. Per ottenere una stabilità soddi-
sfacente del segmento operato, è molto
spesso necessaria una stabilizzazione
posteriore cranio-cervicale. Esistono
numerose tecniche di fissazione cranio-cer-
vicale, alcune basate sull’impiego di viti e
placche secondo Roy-Camille, altre sulla
fissazione con fili metallici, Hartshill e
Ransford. Grob ha invece descritto una tec-
nica di fissazione posteriore occipitocervi-
cale usando una placca ad “Y” 9.
Recentemente Logroscino et al.10 hanno
presentato il trattamento di due casi di
metastasi al rachide cervicale alto, rispetti-
vamente da tumori primitivi della tiroide e
della mammella, in cui è stato effettuato un
approccio combinato, transmandibolare
per aggredire il tumore anteriormente, cra-
nio-cervicale posteriormente utilizzando una procedura originale
basata sull’ancoraggio alla parete occipitale realizzato con una pre-
sa mediante uncini contrapposti. Questa tecnica ha dimostrato di
essere in grado di contrastare le forze in flessione/estensione, in
bending laterale, in rotazione assiale. Studi biomeccanici hanno
confermato che la sintesi con uncini craniali è in grado di dare una
buona stabilità primaria. La tecnica è particolarmente indicata nei
casi più severi con grave distruzione ossea e soprattutto grave
instabilità, come appunto nelle lesioni tumorali osteolitiche, prima-
rie o metastatiche. 
Un altro approccio complesso al rachide
cervicale alto è quello transorale (Fig. 3, 4).
Questa via chirurgica è particolarmente uti-
le, combinata ad un approccio posteriore,
nel trattamento dei tumori primitivi local-
mente aggressivi. La tecnica, descritta da
molti anni, è stata associata in passato a
gravi complicanze, soprattutto di tipo infet-
tivo. In epoca moderna però, con l’affinar-
si della tecnica e delle misure preventive, la
morbidità si è ridotta e l’approccio transo-
rale è oggi considerato un approccio sicuro
al rachide cervicale alto 11 12 13. Il vantaggio
nell’utilizzo di questa tecnica consiste nel-
la ridotta invasività rispetto per esempio
all’approccio transmandibolare. Infatti
l’approccio transorale è diretto e privo di
particolari rischi di compromissione fun-
zionale delle strutture coinvolte. Il princi-
pale limite di questo approccio invece, è
rappresentato dal campo chirurgico di
dimensioni ridotte. Vi sono infatti ostacoli
anatomici che limitano l’esposizione in

senso prossimale e distale: in particolare distalmente gli ostacoli
sono la lingua e la mandibola. Il chirurgo ha uno spazio molto limi-
tato su cui poter agire e per questo la tecnica necessita di una buo-
na esperienza da parte dell’operatore, che deve compiere gesti fini,
precisi e può avvalersi di supporti tecnici quali il microscopio.
Infine questa tecnica presenta il limite di non permettere resezioni
tumorali distalmente a C2 in condizioni anatomiche normali. Uno
svantaggio dell’approccio transorale consiste inoltre nella necessità
talora di eseguire una tracheotomia preventiva che è raramente
necessaria invece negli approcci extraorali. Tuttavia, se non vi sono
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Fig. 2. Ricostruzione fino alla cute. Resezione della massa tumorale.

Fig. 3. Lesione osteolitica del corpo e del dente dell’epistrofeo (osteoblastoma di C2).



particolari rischi di complicanze respiratorie, può essere utilizzata
una normale intubazione. Tecnicamente la via transorale rappre-
senta un esempio di chirurgia endocavitaria eseguita in profondità.
Lo spazio di manovra dell’operatore è costantemente limitato dalla
ristrettezza del campo chirurgico. Bisogna diagnosticare accurata-
mente in sede pre-operatoria eventuali anomalie congenite del
rachide cervicale alto, per non incorrere in gravi difficoltà intrao-
peratorie. Una condizione di alterata anatomia che può causare pro-
blemi durante l’intervento è la presenza di una deformità rotatoria
che rende difficile identificare la reale linea mediana per eseguire
correttamente la divisione. La dissezione infatti è eseguita esatta-
mente lungo la linea mediana. La prima decisione da prendere è se
eseguire o meno la sezione del palato molle, ma in genere è suffi-
ciente retrarlo ancorandolo con una sutura. La sua sezione si rende
invece indispensabile per arrivare ai livelli prossimali (dente del-
l’epistrofeo, C1 o giunzione cranio-cervicale) ed avere un buon
controllo visivo del campo chirurgico. Più di rado, può essere
necessaria la resezione del palato duro. I tessuti coinvolti nella via
chirurgica sono la parete faringea, il muscolo costrittore della farin-
ge, la fascia bucco-faringea, il legamento longitudinale anteriore e
il periostio. Anche il decorso dell’arteria vertebrale deve essere
tenuto in grande considerazione in questo approccio dal momento
che essa passa molto vicino al campo operatorio ed un danno arte-
rioso a questo livello è difficilmente controllabile. La lesione del-

l’arteria vertebrale avviene in genere come conseguenza di un’ec-
cessiva pressione e trazione esercitata con gli strumenti nel tentati-
vo di ampliare la luce chirurgica. Anche l’impiego della turbo-fre-
sa può causare lesioni dell’arteria. Un’altro rischio da temere nel-
l’approccio transorale è quello infettivo, facilitato dalla natura di
per sé contaminata del cavo orale. L’estensione di una eventuale
infezione può portare a complicanze drammatiche. Anche il posto-
peratorio necessita di grande attenzione in questi pazienti: la tra-
cheotomia, quando presente, deve essere mantenuta per alcuni
giorni finché persiste l’edema dei tessuti o l’ematoma. Si deve evi-
tare il posizionamento e il mantenimento del sondino nasogastrico,
che può decubitare con facilità. La funzione respiratoria deve esse-
re recuperata rapidamente con una riabilitazione mirata. 

RACHIDE CERVICALE BASSO

A differenza di quel che accade nel rachide cervicale alto, le meta-
stasi o i tumori primitivi che coinvolgono il rachide cervicale infe-
riore causano spesso compressione e deficit neurologico a causa
del diametro ridotto del canale vertebrale in questa regione. Lo sco-
po della chirurgia ovviamente è quello di resecare la lesione in
accordo con i criteri oncologici. In queste lesioni occorre non solo
ottenere una buona stabilità, ma anche la decompressione del
midollo e prevenire il peggioramento dello stato neurologico. Per
prevenire gravi complicanze intraoperatorie, bisogna sempre ese-
guire l’arteriografia selettiva e l’angiografia per identificare il
decorso dei vasi ed anche per studiare l’irrorazione ematica della
neoplasia. Anche in questi tumori l’approccio, singolo o combina-
to, deve essere deciso in base al tipo di tumore, alla sua gravità, allo
stato di salute del paziente, alla sua attesa di vita, al tipo di iter tera-
peutico che è stato già eseguito se si tratta di una metastasi. I
pazienti con una lunga aspettativa di vita ed un tumore a crescita
relativamente lenta spesso richiedono un doppio approccio, ante-
riore per la decompressione e posteriore per la stabilizzazione.
L’approccio anteriore è lo stesso che si utilizza per le patologie
degenerative del disco o per i traumi, secondo la via chirurgica di
Smith-Robinson. La complessità dell’approccio è accresciuta
anche a questo livello dall’ostacolo rappresentato dall’arteria ver-
tebrale che può essere necessario occludere preventivamente per
facilitare l’esposizione e affrontare con radicalità il tumore. La
decisione di occludere o legare e dividere l’arteria vertebrale, anche
se strettamente necessaria, è sempre molto controversa. Alcuni
autori hanno dimostrato che se il diametro dell’arteria vertebrale
che si vuole escludere, è uguale o inferiore a quello della controla-
terale, essa può essere occlusa o legata senza alcuna conseguenza
clinica 14. Quindi è sempre necessario valutare con un test di occlu-
sione che l’arteria vertebrale possa essere occlusa. In seguito essa
può essere ricostruita con by-pass venosi. La resezione della mas-
sa e la decompressione per via anteriore richiedono spesso una
somatectomia e l’impianto di una mesh in titanio o di una cage in
carbonio riempita con osso autologo per la ricostruzione del corpo
vertebrale. La ricostruzione del corpo vertebrale può essere esegui-
ta con cages in carbonio o mesh in titanio in previsione del largo
uso delle procedure diagnostiche come la Tc e la RM nel periodo di
follow up. Nei casi di metastasi al rachide cervicale inferiore, quan-
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Fig. 4. Approccio combinato: tempo anteriore (transorale) e tempo posteriore (fissazione C1-C2).



do l’intero corpo vertebrale è infiltrato dal tumore, e le condizioni
generali del paziente sono scadenti, con una prognosi infausta ed
un’attesa di vita assai limitata, si può optare per un trattamento
meno invasivo e volto solo ad ottenere una buona stabilizzazione
del tratto interessato, effettuando un’osteosintesi ed un’artrodesi
per via posteriore con viti peduncolari. 
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La cifoplastica nel trattamento delle localizzazioni vertebrali mielomatose e neoplastiche

Kyphoplasty for the treatment of vertebral localizations of multiple myeloma and neoplasm

F. Falez1, M. Papalia2, F. Amato1, N. Tanturri1

RIASSUNTO

Le localizzazioni vertebrali di lesioni neoplastiche (metastatiche o
mielomatose) sono causa frequente di scadimento delle condizioni
generali per le persistenti rachialgie associate, in caso di crollo del
corpo vertebrale osteolitico, ad un aggravamento progressivo della
deformità cifotica. Infatti, con l’aumento della sopravvivenza di
questi soggetti, soprattutto nei casi di mieloma multiplo, il pazien-
te si trova spesso a dover “sopravvivere” in condizioni di scarsa
qualità della vita proprio a causa del “fallimento scheletrico”
secondario alla sua patologia di base. 
Vi presentiamo la nostra esperienza nel trattamento di pazienti (15)
affetti da localizzazione vertebrale neoplastica (9 casi MM, 3 meta-
stasi, 2 angiomi ed 1 angiolipoma) e trattati con cifoplastica. La
valutazione clinica pre e postoperatoria è stata eseguita mediante
Visual Analog Scale ed Oswesrty Disability Index; inoltre sono sta-
ti eseguiti esami radiografici e RMN e/o TC pre- e postoperatori a
distanza. È stata inoltre calcolata in percentuale l’entità del ripristi-
no dell’altezza dei corpi vertebrali. 
Alla luce dei nostri risultati e di un’attenta analisi della letteratura
riteniamo che la cifoplastica contribuisca al miglioramento delle
soluzioni terapeutiche di questi pazienti, prevenendo un aggrava-
mento della deformità e l’insorgenza di deficit neurologici secon-
dari ad un coinvolgimento del midollo spinale.

Parole chiave: cifoplastica, mieloma, metastasi

SUMMARY

Painful vertebral lesions are a common source of morbidity in
patients with metastatic disease or multiple myeloma; persistent
back pain are frequently associated, when occurred a compression
fracture of vertebral body, with increasing kyphosis and related
complications, including pulmonary compromise, new fractures
and neurological impairment. Due to the improved oncologic the-

rapeutic modalities, median survival of these patients is improving,
but the worsening of clinical course, related to collapse of vertebral
bodies and complications secondary to skeletal failure, often pro-
duced severe disability. The authors evaluated 15 patients with ver-
tebral localization of neoplasm (9 with MM, 3 cases of metastasis
2 hemangiomas and 1 hemangiolipoma) treated with kyphoplasty.
A clinical status is assessed with Visual Analog Scale (VAS) and
Oswesrty Disability Index; radiographs and MRI and/or TC fin-
dings are performed preoperatively and after 6 moths. Lateral
radiographs were analyzed and compared to calculate the percenta-
ge of restoration of midvertebral height. Our results, satisfactory in
terms of pain relief, functional improvement and partial kyphosis
correction, are comparable with outcomes reported in international
literature. Therefore kyphoplasty represent an important addition to
therapeutic nonsurgical treatment; it is a valid and safe technique in
selected patients with refractory spinal pain due to spinal bone
disease.

Key words: kyphoplasty, myeloma, metastasis

INTRODUZIONE

In soggetti affetti da lesioni metastatiche e mieloma multiplo una
localizzazione vertebrale osteolitica è purtroppo spesso causa di
scadimento delle condizioni generali 1-5.
I rilevanti miglioramenti delle metodiche di trattamento radio- e
chemioterapico, soprattutto nei pazienti affetti da mieloma multi-
plo, hanno contribuito in maniera determinante all’aumento della
sopravvivenza media di questi pazienti 6; tuttavia la combinazione
tra lesioni osteolitiche, riassorbimento osteoclastico ed osteoporosi
secondaria al trattamento farmacologico aumentano notevolmente
il rischio di frattura del corpo vertebrale. Tale evento è una fonte di
rachialgia persistente, frequentemente associata, in caso di localiz-
zazioni multiple ad un progressivo crollo del corpo vertebrale, ad
un aggravamento della deformità cifotica e quindi ad inevitabili e
spesso irrisolvibili deficit neurologici.
La vertebroplastica, introdotta da Galimbert et al. 7 nel 1987 per il
trattamento di un angioma vertebrale, e la cifoplastica, recente
modifica della stessa, hanno contribuito a migliorare le soluzioni
terapeutiche di questi pazienti, prevenendo un aggravamento della
deformità, la comparsa di nuove fratture e l’insorgenza di deficit
neurologici da coinvolgimento del midollo spinale 1-4 8-10.
La cifoplastica è una procedura concepita e sviluppata da Mark
Reiley (Berkley, CA) nel 1998; mediante l’utilizzo di un pallonci-
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no (inflatable bone tamp, IBT), che viene inserito attraverso una
cannula all’interno del corpo vertebrale per via percutanea, è pos-
sibile ridurre la frattura creando una cavità che successivamente
viene riempita con cemento 11.
Presentiamo la nostra esperienza nel trattamento delle localizzazio-
ni neoplastiche spinali metastatiche e mielomatose con cifoplasti-
ca, una metodica sicura ed efficace sviluppata per migliorare il
dolore, stabilizzando la lesione e ripristinando parzialmente l’al-
tezza del corpo vertebrale con una bassa percentuale di complican-
ze 1-4 8-11.

MATERIALI E METODI

Oggetto del nostro studio è stata una serie di 15 pazienti, affetti da
lesione vertebrale neoplastica, trattati tra gennaio 2003 e febbraio
2006 con cifoplastica percutanea all’ospedale Santo Spirito di
Roma.
Tutti i pazienti sono stati valutati in stretta collaborazione da un’é-
quipe multispecialistica comprendente un oncologo-ematologo, un
ortopedico ed un radiologo muscolo-scheletrico.
L’età media dei soggetti trattati era di 63 anni (range 45-74) con
una durata media dei sintomi di 4,8 mesi (range 1-9).
Dei 15 pazienti nove presentavano una lesione osteolitica causata
da mieloma multiplo, tre sono stati trattati per lesioni metastatiche,
due polmonari ed uno mammario, due pazienti erano affetti da
angioma vertebrale mentre l’ultimo paziente aveva un angiolipo-
ma.
I livelli sintomatici sono stati individuati correlando il quadro cli-
nico con un’attenta valutazione per immagini basata su studi radio-
grafici e scansioni RMN e/o TC. 
Otto pazienti sono stati trattati per una localizzazione vertebrale
unica (5 MM, 2 angiomi ed 1 angiolipoma). I restanti 4 casi di mie-
loma multiplo sono stati sottoposti a cifoplastica multilivello,
rispettivamente 2 (T12 e L1), 3 (T11, T12, L1), 4 (T10, T11, T12,
L1) e 8 livelli (T6, T7, T9, T10, T12, L1, L4, L5). In quest’ultimo
paziente è stata eseguita una cifoplastica in due ricoveri diversi a
distanza di circa 45 gg (T6 e T7 in un secondo tempo). Il paziente
con K mammario è stato trattato con una cifoplastica a 3 livelli (L1,
L3, L4), mentre i pazienti con K polmonare per localizzazioni sin-
gole rispettivamente di L2 e T12.
Al momento dell’intervento nessun paziente mostrava deficit neu-
rologici; quattro pazienti tuttavia presentavano dei disturbi sensiti-
vi trascurabili.
Per dare una valutazione quantitativa al dolore locale abbiamo usa-
to il sistema VAS (Visual Analog Scale) mentre per avere un qua-
dro generale sulle condizioni di salute abbiamo utilizzato il que-
stionario ODI (Oswestry Disability Index), uno strumento sicuro
ed efficace largamente utilizzato in chirurgia vertebrale.
Abbiamo inoltre misurato l’altezza medio-vertebrale, definita
come la distanza tra le superfici superiore ed inferiore del corpo
vertebrale a livello del loro punto centrale, su radiogrammi in
proiezione laterale, sia nei livelli interessati che in quelli subito
adiacenti. In questo modo abbiamo ottenuto una stima dell’altezza
vertebrale precedente alla frattura.
È stato così possibile calcolare il ripristino dell’altezza dei corpi

vertebrali sottoposti a cifoplastica con il seguente metodo proposto
da Dudeney et al. 2:
H ripristinata (mm) = (H postoperatoria - H preoperatoria);
H persa (mm) = (stima H prefrattura - H preoperatoria);
Percentuale di H persa che è stata ripristinata con la cifoplastica
(%) = (H ripristinata / H persa) x 100.
A differenza di altri autori 4 10, non abbiamo ritenuto fondamentale
calcolare l’entità di ripristino del muro anteriore, in quanto in que-
sti casi, soprattutto nelle localizzazioni recenti, si sviluppa preva-
lentemente una deformità della vertebra a lente biconcava (Fig. 3)
e non un cuneo anteriore, caratteristico usualmente di pazienti
osteoporotici o di fratture trattate tardivamente.
Tecnica chirurgica: tutti i pazienti oggetto del nostro studio sono
stati trattati in anestesia generale, anche se è possibile eseguire una
cifoplastica percutanea, soprattutto in caso di localizzazione singo-
la, in anestesia locale.
Il paziente deve essere posizionato in decubito prono su letto radio-
trasparente, con supporti morbidi sotto il torace e le creste iliache.
Per ottimizzare l’imaging intraoperatorio ed avere una più agevole
visione biplanare del corpo vertebrale abbiamo utilizzato due
amplificatori di brillanza.
Un ago da biopsia ossea 11G viene spinto per via percutanea nel
terzo posteriore del corpo vertebrale attraverso entrambi il pedun-
colo; utilizzando poi un filo di Kirshner come guida l’ago prece-
dentemente utilizzato viene sostituito con un’apposita guida can-
nulata. A questo punto la cannula viene posizionata a 2-3 mm dal-
la parete posteriore del corpo vertebrale e viene rimosso il filo di
Kirshner. In questa fase viene prelevato del tessuto osseo patologi-
co per ottenere una precisa diagnosi istologica e, in caso di mielo-
ma multiplo, per determinare il livello di attività della malattia.
Successivamente utilizziamo un drill per creare bilateralmente la
cavità per il posizionamento del palloncino (IBT: Inflatable Bone
Tamp) (KyphX; Kyphon, Santa Clara, CA) che può arrivare a non
più di 4 mm dalla corticale anteriore. 
L’IBT viene quindi lentamente gonfiato sempre sotto guida fluoro-
scopica biplanare, in modo da ottenere una graduale riduzione degli
endplate vertebrali. Nel caso in cui si intende eseguire una proce-
dura bilaterale dapprima, si gonfia un palloncino fino a 50 psi, poi
si esegue il procedimento per l’inserzione dell’IBT nel peduncolo
controlaterale ed infine si gonfiano entrambi i palloncini contem-
poraneamente. La pressione utilizzata per gonfiare l’IBT viene
costantemente monitorata attraverso un sistema elettronico per
consentire un lento rigonfiamento del palloncino, cercando di non
superare 220 psi.
A questo punto l’IBT viene sgonfiato e sostituito con una cannula
dedicata attraverso cui potremo introdurre il cemento preparato
preventivamente all’interno di siringhe.
Per la stabilizzazione della lesione utilizziamo un cemento osseo ad
alta viscosità addizionato con bario che viene introdotto nella
cavità creata sotto guida fluoroscopica pressoché continua.

RISULTATI

Abbiamo trattato con cifoplastica 30 livelli in totale (range 1-8) in
15 pazienti; nove di questi presentavano lesioni osteolitiche in con-



seguenza di mieloma multiplo (22 livelli), tre sono stati trattati per
lesioni metastatiche, 2 polmonari (entrambe 1 livello) e 1 per K
mammario (3 livelli) (Fig. 5). I due pazienti affetti da angioma ver-
tebrale e quello con angiolipoma presentavano delle localizzazioni
singole.
Tutte le procedure sono state eseguite in anestesia generale.
In 23 livelli abbiamo utilizzato un accesso peduncolare bilaterale,
in sei casi peduncolare monolaterale a causa dell’eccessivo coin-
volgimento del peduncolo, ed una sola volta (T9 in MM) un acces-
so extrapeduncolare.
La durata media della procedura per ciascun livello è stata di circa
38 minuti (range 27-53 m).
In nove casi è stato possibile dimettere il paziente il giorno dopo
l’intervento chirurgico; cinque pazienti sono invece stati dimessi
dopo due notti. Il ricovero del paziente affetto da mieloma multiplo
a cui abbiamo eseguito una cifoplastica ad otto livelli in due tempi
è stato ricoverato 3 giorni per il primo intervento (T9, T10, T12,

L1, L4, L5) e due giorni per il secondo (T6, T7).
Non c’è mai stato bisogno di trasferimento in reparto di terapia
intensiva post-chirurgica. 
L’andamento della sintomatologia dolorosa, valutato prima, nel-
l’immediato postoperatorio e dopo sei mesi mediante la scala di
valutazione VAS, ha mostrato un importante miglioramento del
dolore in tutti i pazienti (Fig. 1).
Il valore preoperatorio medio era pari a 7.9 (range 6-10); a distan-
za di sei mesi il VAS medio è risultato essere pari a 1,7 (range 1-3).
Il peggior valore ottenuto (VAS = 4) è stato riscontrato nell’imme-
diato periodo postoperatorio nel paziente trattato per localizzazio-
ne mielomatosa ad otto livelli.
Il confronto dei valori ricavati dal questionario ODI nel periodo
pre- e postoperatorio (Fig. 2) ha mostrato un sostanziale migliora-
mento in tutti i pazienti. Il punteggio medio iniziale era 51,3
(±18,2); questo è diminuito fino a raggiungere a 3 mesi dall’inter-
vento un valore medio di 26,1 (±11,4).
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Fig. 1. Analisi grafica dei valori VAS (Visual Analog Scale) pre- e postoperatori nella nostra serie di pazienti. Leg.: (M: mieloma multiplo, Pm: metastasi polmonare, Mm: metastasi mammella, A: angioma, AL: angiolipoma).

Fig. 2. Analisi grafica dei valori ODI (Oswestry Disability Index) pre- e postoperatori nella nostra serie di pazienti. Leg.: (M: mieloma multiplo, Pm: metastasi polmonare, Mm: metastasi mammella, A: angioma, AL: angio-
lipoma).



Una misurazione dell’altezza mediana dei corpi vertebrali è stata
eseguita su proiezioni laterali di radiografie standard in 16 dei tren-
ta livelli patologici che abbiamo trattato; in alcuni casi (7 livelli in
MM) abbiamo rinunciato a causa della difficoltà di ottenere dei
valori attendibili per la cattiva qualità delle immagini, prevalente-
mente legata alla severa condizione osteolitica, nei rimanenti casi
invece (2 angiomi, 1 angiolipoma e 4 localizzazioni di MM) ci tro-
vavamo di fronte a localizzazioni molto sintomatiche, ma in cui il
processo patologico non aveva ancora causato un crollo del corpo
vertebrale.
Nei rimanenti 16 livelli (11 MM e 5 metastasi) in cui una frattura
da compressione aveva ulteriormente complicato la vertebra pato-
logica, le nostre misurazioni hanno mostrato un parziale ripristino
dell’altezza vertebrale nella zona mediana del corpo nell’87,5% dei
livelli studiati (14 su 16).
L’altezza vertebrale media persa a causa della frattura era pari a 7,8
mm (range 2-14).
L’altezza media ripristinata grazie alla cifoplastica è risultata pari a
3,7 mm (range 0-5).
La percentuale media di altezza persa con la frattura che è stata
ripristinata con la cifoplastica nei livelli in cui ciò è stato riscontra-
to (87,5% dei livelli studiati), è risultata essere del 47,4% (range
26,1-68,7%).
In un solo livello abbiamo riscontrato un leakage laterale del
cemento (Fig. 4) comunque asintomatico, mentre non abbiamo
avuto nessun caso di leakage negli spazi epidurale e foraminale. 
Non abbiamo avuto nessuna conseguenza clinica correlata diretta-
mente con la procedura chirurgica o con la posizione del paziente.
Non si è mai verificata una rottura dell’Inflatable Bone Tamp.
Non abbiamo riscontrato nessuna complicanza maggiore polmona-
re o spinale.

DISCUSSIONE

La localizzazione vertebrale dolorosa di lesioni neoplastiche di
varia natura rappresenta un’evenienza comune e spesso debilitan-
te che può notevolmente peggiorare il decorso clinico della
malattia di base. Questi pazienti presentano usualmente una seve-
ra rachialgia a cui spesso si accompagna, in caso di frattura della
vertebra interessata, un aggravamento della deformità cifotica
con le relative complicanze, fra le quali deficit neurologici, una
compromissione polmonare e nuove fratture 12. La vertebroplasti-
ca e, recentemente, la cifoplastica rappresentano delle opzioni
chirurgiche proposte per migliorare la condizione di discomfort di
questi pazienti, prevenendo l’instaurarsi di un circolo vizioso rap-
presentato da un aggravamento della cifosi, nuove fratture e defi-
cit neurologici per coinvolgimento del midollo spinale e delle
radici 1-4 8-10.
La nostra iniziale esperienza con questa metodica in una serie limi-
tata di pazienti ha mostrato risultati preliminari incoraggianti. La
riteniamo indicata in presenza di localizzazioni vertebrali neopla-
stiche dolorose, in assenza di deficit neurologici ed in presenza di
integrità del muro posteriore. I risultati di questo studio mostrano
come la cifoplastica sia una tecnica relativamente sicura e valida,
ben tollerata dalla maggioranza di questa tipologia di pazienti; pre-

coce sollievo dal dolore, miglioramento della funzione e della
mobilità ed assenza di complicanze importanti sono state riscontra-
te in ogni paziente.
Nei casi complicati da crolli secondari del corpo vertebrale, in par-
ticolare nei pazienti con più livelli interessati, abbiamo anche
riscontrato una parziale correzione della cifosi (Fig. 3 e 4).
Anche la vertebroplastica può essere considerata una tecnica sicu-
ra e valida in questi pazienti nonostante sia stato dimostrato come
non possieda la capacità, propria della cifoplastica, di ripristinare,
seppur parzialmente, l’altezza del corpo vertebrale 3 e sia associata
a percentuali ben più elevate di leakage del cemento 1 3 5 13 ed embo-
lia polmonare da cemento 14 15. Tuttavia per stabilire se una delle
metodiche sia veramente superiore rispetto all’altra sarebbe neces-
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Fig. 3. Caso 4 (vedi Fig. 1 e 2) donna di 47 anni affetta da mieloma multiplo con localizzazioni dolo-
rose vertebrali multiple a livello di T10, T11, T12, L1. (a) esame Rx in proiezione laterale che eviden-
zia deformazioni dei corpi vertebrali interessati a lente biconcava, quadro confermato anche dallo stu-
dio con RMN (b). 

Fig. 4. Controllo radiografico dopo cifoplastica a quattro livelli del paziente in Fig. 3. La proiezione
laterale (a) evidenzia una buona riduzione degli endplates vertebrali con parziale correzione della
cifosi; in proiezione antero-posteriore (b) si nota la buona distribuzione del cemento nel corpo verte-
brale e l’unico caso di leakage (asintomatico) della nostra serie a livello di T12 (frecce).



sario uno studio che, oltre a valutare i risultati clinici (risoluzione
del dolore, miglioramento della funzionalità, correzione della cifo-
si e complicanze), analizzi i costi ed i benefici di una metodica
rispetto all’altra. A nostro avviso la vertebroplastica rappresenta
una tecnica molto valida in mano a chirurghi vertebrali molto
esperti mentre può risultare più difficilmente riproducibile rispetto
alla cifoplastica nella maggioranza dei casi; probabilmente è que-
sto il fattore che fa pendere da una parte o dall’altra la bilancia
costi-benefici.
I risultati riscontrati nella letteratura internazionale 2-4 8, sono abba-
stanza simili ai nostri. Fourney et al. 3, in un confronto retrospetti-
vo su 96 procedure (65 vertebro- e 32 cifoplastiche) in 56 pazienti
neoplastici, di cui 21 affetti da mieloma multiplo, hanno riscontra-
to dati importanti: 84% di sollievo marcato o completo dal dolore
con riduzione del VAS che rimane significativa ad 1 anno ed assen-
za di complicanze maggiori legate alla procedura sono risultati
comuni per entrambe le procedure. Tuttavia nel 9,2% delle verte-
broplastiche (nessun caso nei pazienti trattati con cifoplastica) è
stato riscontrato un leakage del cemento, anteriore o nello spazio
discale, che comunque non ha causato compressioni nervose; inol-
tre nei livelli trattati con cifoplastica ha riscontrato un ripristino
dell’altezza mediovertebrale persa dopo il crollo pari al 42% del
totale.
Risultati simili in termini di risoluzione del dolore sono riportati da
Cotten et al. 8 in una valutazione su 37 pazienti affetti da fratture
vertebrali osteolitiche, di cui otto con mieloma; al contrario però gli
autori hanno riscontrato un 72,5% di leakage che in due casi ha
richiesto un secondo intervento per decomprimere la radice coin-
volta. Anche Weill et al. 5 su 52 vertebroplastiche in 37 pazienti con
lesioni vertebrali metastatiche ha riscontrato tre casi di radicolopa-

tia causate da un leak di cemento, che in un caso ha richiesto un
trattamento chirurgico.
Eccellente risoluzione del dolore con minima percentuale di leak
del cemento e parziale ripristino dell’altezza vertebrale nei pazien-
ti trattati con cifoplastica per fratture vertebrali osteolitiche sono
riportati in letteratura 2 4 8 come il vantaggio più importante di que-
sta procedura e sono stati riscontrati anche nel nostro studio.
Tuttavia, in presenza di una frattura con coinvolgimento del muro
posteriore non possiamo considerare indicata la cifoplastica a cau-
sa del rischio di migrazione di un frammento osseo posteriormente
durante il rigonfiamento dell’IBT; in questi casi, se non è conside-
rato appropriato un intervento di ricostruzione, la vertebroplastica
potrebbe rappresentare una possibile alternativa 2.
In conclusione, a nostro avviso, considerate la bassa percentuale di
complicanze generali e locali e l’efficacia nella risoluzione imme-
diata del dolore possono suggerire la possibilità di considerare la
cifoplastica come una procedura preventiva; l’idea di prevenire il
brusco peggioramento delle condizioni cliniche, correlate al col-
lasso del corpo vertebrale ed alle complicanze secondarie al falli-
mento scheletrico, potrebbe portare a considerare questa tecnica
(dopo ulteriori studi con serie più ampie e follow-up più lunghi)
come un’opzione terapeutica alternativa al consueto trattamento
conservativo (riposo a letto, analgesici e busto) di questa catego-
ria di pazienti, in grado di assicurare una maggiore autonomia fun-
zionale. 
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Fig. 5. Controllo radiografico dopo cifoplastica a tre livelli (L1, L3, L4) in una donna di 38 anni affet-
ta da metastasi vertebrali secondarie a K della mammella (caso 12). (a) Discreta distribuzione del
cemento nella proiezione AP dove si può notare come a livello di L1 sia stata eseguita una procedura
monolaterale; soddisfacente riduzione dei corpi vertebrali nella proiezione laterale (b) con altezze ver-
tebrali sovrapponibili alla vertebra sana adiacente.
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Il trattamento delle fratture sottocapitate del femore prossimale con protesi parziale
Ellittica®

Subcapital femoral fractures treatment using the Ellittica® hemiarthroprostheses

F.M. Franchin, F. Sanguineti, M. Federici, M. Stella, L. Romano

RIASSUNTO

Gli Autori illustrano la loro esperienza con la protesi cefalica
Ellittica® nelle fratture del femore prossimale. 
Questa protesi ha la peculiarità di una testa disegnata come un ellis-
se ad asse maggiore longitudinale, in modo da simulare la forma
della testa femorale naturale e adattarsi all’elasticità del cotile
durante i cicli del passo. 
Sono state impiantate 476 protesi Ellittica® in 439 pazienti (età
media 78,5 aa.) con un follow-up variabile tra 13 anni e 3 mesi; la
diagnosi era una frattura del femore prossimale (458 fratture del
collo Tipo B2-B3 della classificazione AO; 18 fratture trocanteri-
che Tipo A1.1 e A1.2). 
Oltre alle complicanze precoci, generali e locali (mortalità periope-
ratoria 7,2%), si sono verificate quali complicanze tardive 12 coti-
loiditi (4,5%), di cui 3 con lieve protrusione acetabolare, tutte revi-
sionate con conversione in protesi totale ad una distanza media di
4 anni.
Al controllo attuale sono stati rivisti 118 pazienti (follow-up medio
5,5 anni), l’89% dei quali, con i limiti legati all’età e alle condizio-
ni generali, si presentava in grado di camminare senza dolore con
una discreta autonomia; in questo gruppo di pazienti controllati a
distanza, la percentuale riscontrata di cotiloidite è stata del 4,2%.  

Parole chiave: fratture del collo femorale, protesi cefalica

SUMMARY

The Authors describe their experience with Elliptical“ hemiarthro-
prosthesis for proximal femoral fractures. Like the natural femoral
head, prosthetic head, thanks to its particular elliptical shape (with
longitudinal major axis) is able to modify the socket during the gait. 
In a 17 years period, (1989-2006) 476 Elliptical hemiarthropros-
thesis have been implanted in 439 patients (mean age 78.5 years)
for proximal femoral fractures (458 neck fractures AO classifica-
tion Type B2-B3; 18 trochanteric fractures Type A1.1-A1.2).

Peri-operative (within three months post-operative) mortality was
7.2%; as late complications 12 cotyloiditis (4.5%) occurred, three
of which with slight acetabular protrusion. All these cases under-
went a second surgery and hemiarthroprosthesis were converted in
total hip prosthesis after a mean follow-up of 4 years. 
In occasion of the present control, 118 patients (mean follow 5.5
years) have been evaluated: 89% of the patients, with limitations
due to age and general health conditions, are painless and able to
walk with a discreet autonomy. The incidence of cotyloiditis in this
group of patients has been of 4.2%.

Key words: femoral neck fractures, hemiarthroprosthesis

INTRODUZIONE

Le fratture sottocapitate del femore prossimale appartengono al
gruppo B (gruppi B1 e B3 in particolare) della classificazione AO:
sono quindi delle fratture parzialmente articolari variamente scom-
poste, nelle quali potenzialmente la vascolarizzazione cefalica è
compromessa per cui sussistono rischi concreti di necrosi e di pro-
blemi di consolidazione. 
Il trattamento può variare dall’osteosintesi conservativa della testa
femorale alla sostituzione protesica, parziale o totale, in base alla
correlazione di criteri relativi alla frattura (grado di scomposizione)
e al paziente (età e condizioni generali psicofisiche).
Il trattamento sostitutivo parziale con protesi cefalica, in virtù dei
tempi ridotti di riabilitazione e dell’annullamento dei rischi di
necrosi e di pseudoartrosi, è da anni considerato il golden standard
specialmente per le fratture più scomposte ed i pazienti più anziani
e compromessi. 
La protesi cefalica, introdotta negli anni ’40 (Austin-Moore, 1942;
Thompson, 1954) ha conosciuto nel tempo una crescente popola-
rità grazie ai soddisfacenti risultati a breve termine, anche con il
beneficio dell’età e delle ridotte esigenze funzionali; a follow-up
maggiori, tuttavia, in una discreta percentuale (4-35%) di pazienti
sopravissuti sono stati descritti dolore e impotenza funzionale cau-
sati dall’erosione della cartilagine acetabolare (fino all’osso sub-
condrale nei casi più gravi) a seguito dell’attrito con il metallo del-
la testa protesica.
Per ovviare a tali complicazioni sono stati introdotti nuovi modelli
di endoprotesi, tra i quali ha ottenuto grande favore la protesi biar-
ticolare 1.
La risposta della nostra Scuola è stata l’introduzione nel 1989 del-
la protesi cefalica Ellittica® (SAMO), caratterizzata dalla testa di
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forma ellittica in modo da riprodurre in maniera più fisiologica l’a-
natomia e la cinematica della coppia testa/cotile naturali.

RAZIONALE DELLA PROTESI FEMORALE ELLITTICA®

All’inizio degli anni ’70, Cathcart 2 3 ha dimostrato che la testa del
femore naturale non è sferica come appare dagli studi radiografici
ma bensì ellittica con asse maggiore longitudinale. 
L’ellitticità è determinata da una disomogenea distribuzione di
spessore della cartilagine ialina di rivestimento della testa (Fig. 1),
alla quale corrisponde, sul versante acetabolare, un diverso spesso-
re della cartilagine semilunare della facies lunata.
Questa morfologia delle cartilagini articolari prende origine dalle
particolari condizioni di carico a cui è soggetta l’articolazione
coxofemorale e dalla distribuzione dei sistemi trabecolari sovrace-
tabolari, organizzati a forma di arco gotico (sandwich- construc-
tion, Kummer 1978) 4.
Da un punto di vista biomeccanico l’aceta-
bolo, come dimostrato da studi fotoelasto-
metrici e estensiometrici 5 6, è una struttura
deformabile che si apre e si chiude attorno
alla testa femorale ad ogni ciclo del carico.
Questo movimento è consentito dalla elasti-
cità dei sistemi trabecolari periacetabolari e
ha la funzione di ammortizzare le sollecita-
zioni applicate e di favorirne una più unifor-
me distribuzione (Fig. 2).
Oltre al ruolo puramente meccanico, le
variazioni cicliche del rapporto testa/facies
lunata svolgono un importante ruolo biologi-
co nel mantenimento del trofismo cartilagi-
neo in quanto attraverso un’azione di “pom-
paggio” generano un flusso continuo di
liquido sinoviale dal cavo articolare agli
strati più profondi della cartilagine, e vice-
versa 7.
L’interazione acetabolo/testa femorale pro-
tesica è regolata sugli stessi principi: anche
in presenza della testa protesica l’acetabolo
dovrebbe continuare a deformarsi elastica-
mente e ciclicamente, limitando i carichi e
consentendo il corretto flusso di liquido sinoviale.
In realtà una testa protesica di forma sferica determina una lieve
incongruenza morfologica articolare, che tende a creare una pres-
sione circonferenziale che riduce (o persino impedisce) le variazio-
ni cicliche dell’acetabolo. Le conseguenze saranno il sovraccarico
e la riduzione del flusso di liquido sinoviale: la cartilagine della
facies lunata andrà incontro dapprima ad usura, poi ad atrofia fino
alla scomparsa (“cotiloidite”); infine, l’attrito della testa protesica
con l’osso subcondrale provocherà erosione ossea con penetrazio-
ne e risalimento della testa femorale (protrusione).  
Una testa protesica di forma ellittica, invece, poiché riproduce la
forma del femore naturale ottimizzerà la biomeccanica della coppia
acetabolo/testa femorale, ponendo le premesse anatomiche per
minimizzare le complicanze 7 8.

17 ANNI DI ESPERIENZA CON LA PROTESI FEMORALE ELLITTICA®

La protesi 
La protesi femorale Ellittica® (SAMO) è stata introdotta nell’uso
clinico nel 1989.
È composta da uno stelo cementato e da una testa modulare di for-
ma ellittica, entrambi costruiti in lega CoCr (Fig. 3).
Lo stelo (LC‚ - SAMO), utilizzabile anche per protesi totale, è auto-
centrante, retto e senza colletto; è dotato di un angolo CCD di 135°
ed è disponibile in quattro taglie (più una da revisione).
La testa femorale, ellittica in senso longitudinale presenta un range
di diametri che vanno da un minimo di 38 mm ad un massimo di
60 mm, con incremento progressivo di 1 mm per garantire la
migliore corrispondenza con l’ acetabolo naturale.

Fig. 1. Preparato anatomico di testa femorale in sezione; è evidente la diversa distribuzione della car-
tilagine responsabile della ellitticità della testa femorale.

Fig. 2. Schematica rappresentazione dei sistemi traiettoriali periacetabolari (arco gotico).



La misura della testa viene scelta intraopera-
toriamente sulla base di una apposita griglia
dotata di una serie di fori il cui diametro,
crescente, corrisponde ai diversi diametri
delle teste proteiche (Fig. 4); la misura otti-
male è quella dell’ultimo foro attraverso il
quale la testa femorale ossea rimossa dal
paziente si impegna facilmente.
La testa di prova, montata su un apposito
manico, viene inserita nell’acetabolo: se la
misura è corretta la testa entra a pressione
con un leggero risucchio, si articola libera-
mente senza lussarsi in nessuna posizione.

MATERIALI E METODI

Dal novembre 1993 a febbraio 2006 presso
la Clinica Ortopedica di Genova sono state
impiantate 476 endoprotesi Ellittica®, alle
quali vanno aggiunti altri 122 impianti ese-
guiti tra il 1989 ed il 1993 presso la Clinica
Ortopedica di Bari.
Solo il primo gruppo rappresenta l’oggetto
di questo studio.
Gli impianti sono stati eseguiti in 439
pazienti, (77 bilaterali) prevalentemente
femmine, con età media al momento dell’in-
tervento di 78,5 anni (min. 65; max 102); nel
68% dei casi erano presenti malattie conco-
mitanti di ordine generale (cardiocircolato-
rie, respiratorie, dismetaboliche, neurologi-
che, spesso in associazione).
Tutti gli interventi sono stati eseguiti per
fratture traumatiche scomposte e recenti del femore prossimale,
purché con piccolo trocantere integro (458 fratture del collo femo-
rale - Gruppo B della classificazione AO, tipi B2-B3; 18 fratture
trocanteriche - tipi A1.1 e A1.2). 
L’indicazione è stata posta in base all’età dei pazienti (> 75 aa.),
alle loro condizioni psicofisiche ed al loro livello di attività; l’età
anagrafica, tuttavia non ha rappresentato da sola un criterio suffi-
ciente e determinante, per cui sono stati sottoposti all’impianto di
protesi cefalica anche soggetti relativamente giovani ma non in
adeguate condizioni psicofisiche.
La quasi totalità degli interventi è stata eseguita in anestesia peri-
ferica, utilizzando la via di accesso laterale diretta in decubito
laterale; tutti i pazienti hanno ricevuto profilassi antitromboem-
bolica con eparina e antibiotica con cefalosporine (I o II genera-
zione).
Quando possibile in rapporto alle condizioni generali dei pazienti,
il carico è stato concesso in 2a-3a giornata, dapprima assistito con
girello, quindi con uno-due bastoni; i tempi di passaggio al carico
libero hanno subito notevoli variazioni individuali.
I pazienti sopravissuti e dimessi sono stati controllati ambulatorial-
mente (clinicamente e radiograficamente) a 3 mesi dall’intervento
e a follow-up variabile in occasione di questa revisione di casisti-

ca. Al momento dei controlli sono stati valutati il dolore, la deam-
bulazione, la funzionalità articolare e globale (secondo lo schema
di Harris) nonché le caratteristiche radiografiche dell’impianto
(segni di cotiloidite, protrusione, mobilizzazione).

RISULTATI

Quali rilevanti complicanze del periodo perioperatorio possiamo
descrivere:
– 5 fratture intra-operatorie spiroidi complete e discretamente

composte a carico della regione trocanterica, che solo in 2 casi
hanno richiesto una sintesi con cerchiaggi metallici Dall-Miles‚
(Stryker-Howmedica); 

– 20 decessi prima della dimissione per gravi complicanze di
ordine generale (cardiocircolatorie, respiratorie, renali ecc.);
altri 12 pazienti sono deceduti per analoghi motivi nei primi tre
mesi dall’intervento (percentuale complessiva di mortalità
perioperatoria 7.2%);

– 1 infezione precoce da Pseudomonas Aerug. verificatasi a due
settimane dall’intervento e trattata con ripetute toilette chirurgi-
che fino alla rimozione definitiva dell’impianto (2 mesi dall’in-
tervento).
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Fig. 3. Endoprotesi ellittica: stelo cementato e testa femorale ellittica“.

Fig. 4. Griglia per misurazione delle taglia della protesi cefalica.



A 3 mesi dall’intervento (controllo di routine prescritto in dimis-
sione a tutti i pazienti operati) risultavano sopravvissuti 406
pazienti: 109 non si sono presentati a causa di riferite scadenti con-
dizioni generali, 297 sono stati invece regolarmente controllati, con
i seguenti risultati:
a) dolore: assente in 212 pazienti (72%); lieve/medio al carico in

85 pazienti; grave in nessun paziente;
b) deambulazione: 176 pazienti (59%) erano in grado di cammina-

re autonomamente, liberi o con un appoggio; 89 deambulavano
autonomamente ma in maniera limitata e con appoggi; 32
pazienti non erano in grado di deambulare autonomamente.

Dal punto di vista radiografico il controllo a 3 mesi non evidenzia-
va in nessun caso alterazioni significative rispetto alla radiografia
post-operatoria.
Al momento della revisione attuale (follow-up massimo 13 anni;
minimo 3 mesi) 12 pazienti sono ulteriormente usciti di casistica in
quanto sottoposti ad intervento di revisione (conversione protesi
cefalica in protesi totale) per cotiloidite o protrusione (4,5%) (Fig. 5).
Dei rimanenti pazienti solo 118 sono rimasti in follow-up (f.u.
medio di 5,5 anni). I risultati clinici di questi pazienti sono stati: 
a) dolore: assente in 40 pazienti (34%); lieve/medio al carico in 73

pazienti (62%); grave in 5 pazienti;
b) deambulazione: 61 pazienti (51.5%) erano in grado di cammi-

nare autonomamente, liberi o con un appoggio; 45 (38%) deam-
bulavano autonomamente ma in maniera limitata e con appog-
gi; 12 pazienti non erano in grado di
deambulare autonomamente, anche a
causa di problemi intercorrenti non lega-
ti alla protesi.

Per quanto riguarda i risultati radiografici 96
impianti non presentavano variazioni di
rilievo rispetto al controllo postoperatorio;
in 5 impianti erano presenti segni di cotiloi-
dite, uno dei quali con protrusione; 7
impianti, infine mostravano segni di scolla-
mento (linee di radiolucenza all’interfaccia
osso/cemento) senza però vera e propria
mobilizzazione.

DISCUSSIONE – CONCLUSIONI

Negli ultimi anni l’allungamento della vita
media e il miglioramento delle possibilità
terapeutiche hanno aumentato notevolmente
il numero degli anziani; nella società attuale
tale popolazione si presenta oggi molto ete-
rogenea in quanto, a parità di età, coesistono
soggetti vitali ed in eccellenti condizioni psi-
cofisiche accanto a soggetti di salute com-
promessa, demotivati, inattivi o francamente
deteriorati. 
Di conseguenza, il trattamento delle fratture
del collo del femore, così comuni nei pazien-
ti anziani, è diventato un problema contro-
verso: le indicazioni alle due opzioni possi-

bili, osteosintesi o sostituzione protesica, devono venire quotidia-
namente ridiscusse alla ricerca della migliore soluzione possibile
per ciascun tipo di paziente.
La scelta conservativa (riduzione/osteosintesi) rimane l’opzione di
scelta nelle fratture più composte dei soggetti più giovani (età < 75
aa.); all’opposto nelle fratture più scomposte e in generale nelle
fratture dei più anziani, la più elevata incidenza di complicanze,
generali e locali, immediate e tardive legate all’osteosintesi fanno
propendere maggiormente per la scelta sostitutiva 9.
Nelle fratture più scomposte, infatti, esistono concrete possibilità di
necrosi cefalica, causata dalla compromissione vascolare e di turbe
della consolidazione, causate dalla presenza del liquido sinoviale
che contiene fattori di inibizione dell’angiogenesi 10.
L’intervento sostitutivo è stato per anni rappresentato dalla protesi
cefalica (endoprotesi), introdotta nella pratica clinica da Austin-
Moore (1942) 11 e Thompson (1954) e tradizionalmente riservato ai
soggetti più anziani e con minori esigenze ed aspettative di vita. 
Più di recente l’aumento dell’età media e la percentuale di compli-
canze e di insuccessi rilevati nei pazienti con maggiore sopravvi-
venza 12 13 hanno indotto la ricerca di soluzioni più vantaggiose e
durature, in grado soprattutto di ridurre il rischio di cotiloidite o di
protrusione endopelvica.
Ciò ha portato da un lato ad una crescente considerazione della pro-
tesi totale, specialmente nei pazienti relativamente più giovani e
sani (età 65-80 anni), dall’altro ad una evoluzione della tecnica di

Il trattamento delle fratture sottocapitate del femore prossimale con protesi parziale Ellittica®
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Fig. 5. Rx di controllo di endoprotesi a 2 anni: caso di cotiloidite che ha reso necessaria la trasformazione in artroprotesi.



impianto (p.e. introduzione dell’uso del cemento) e, soprattutto, del
disegno delle protesi femorali (p.e. protesi biarticolari, protesi
modulari), in modo da poterle utilizzare con maggiore sicurezza
anche nei soggetti più attivi e vitali.
In quest’ottica si inserisce la protesi femorale Ellittica®, ideata da
F. Pipino alla fine degli anni ’80 sulla base di studi anatomofisio-
logici della testa femorale naturale 2.
L’utilizzo di questo tipo di protesi ha permesso l’impianto con suc-
cesso anche in pazienti relativamente giovani (età inferiore a 75
anni), come dimostrano i buoni risultati a distanza riferiti da
Cathcart 2 e ottenuti nelle revisioni di casistica della nostra scuola 8.
La protesi cefalica Ellittica® rappresenta una valida alternativa alla
protesi totale che, come noto nelle fratture del femore prossimale si
presenta tecnicamente più difficile, presenta un maggior numero di
complicanze (p.e. la lussazione) ed è associata a risultati legger-
mente inferiori rispetto alle protesi impiantate per degenerazione
articolari.
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Criteri di scelta degli impianti nei pazienti con fratture laterali del femore 
ed osteoporosi severa

The choice of implants for the treatment of pertrochanteric fractures in patients with severe
osteoporosis

A. Capone1, D. Podda1, E. Cabras1, R. Civinini2, M. Scarchini2

RIASSUNTO

Le fratture laterali del femore nel paziente osteoporotico sono in
progressivo aumento per l’incremento dell’età media della popo-
lazione e spesso pongono problemi di trattamento in quanto la
cattiva qualità dell’osso aumenta il rischio di fallimento dei siste-
mi di sintesi. Per la scelta del tipo d’impianto più idoneo risulta
utile valutare preoperatoriamente le condizioni generali, la qua-
lità dell’osso ed il tipo di frattura. Nelle fratture stabili è possibi-
le utilizzare vite-placche a scivolamento o chiodi cefalo-midolla-
ri. Nelle fratture instabili è necessario valutare l’autonomia deam-
bulatoria prefrattura. Nei pazienti non deambulanti o deambulan-
ti solo nella propria abitazione è sufficiente utilizzare chiodi
endomidollari. Nei pazienti che deambulavano fuori la propria
abitazione è possibile eseguire una sostituzione protesica se le
condizioni generali sono buone. Nei pazienti in cui il rischio
all’intervento chirurgico è alto per la presenza di malattie siste-
miche è preferibile utilizzare chiodi endomidollari con vite cefa-
lica rivestita in idrossiapatite od associata a cemento calcio-fosfa-
to. In tutti questi pazienti risulta importante prescrivere alla
dimissione una terapia farmacologica per l’osteoporosi con il fine
di migliorare la qualità dell’osso e di ridurre l’alto rischio di suc-
cessive fratture.

Parole chiave: fratture collo femore, osteosintesi, protesi arti-
colari, osteoporosi  

SUMMARY

The pertrochanteric fractures of the hip in osteoporotic patient are
rapidly growing in frequency because of the higher mean age of the
population and often their treatment is complicated by the poor
quality of the bone which increases the implant failure.

In order to choose the correct implant for treatment of these
patients it’s useful a preoperative evaluation of systemic medical
problems, bone stock and type of the fracture. In the stable inter-
trochanteric fractures sliding hip screws or intramedullary devices
obtain a secure fixation. In unstable fractures we need to evaluate
the walking ability before injury. In nonambulator or indoors
walking subjects the fracture fixation with an intramedullary devi-
ce is the treatment of choice. In community ambulator patients with
good medical status is possible to perform a hip replacement. In
patients at high properative risk is recommended the employment
of intramedullary hip screw with HA-coated screws or Calcium-
phosphate bone cement. In all these patients is mandatory at
discharge to prescribe a correct pharmacologic therapy for osteo-
porosis to reduce the risk of new fractures.

Key words: hip fractures, internal fixation, total hip replace-
ment, osteoporosis

Le fratture laterali del femore rappresentano la causa più frequente
di invalidità nei pazienti anziani in quanto le condizioni generali e
la cattiva qualità dell’osso comportano un’alta percentuale di com-
plicanze e viziose consolidazioni delle fratture con conseguente
riduzione dell’autonomia funzionale.
Il crescente numero di queste fratture legato al progressivo invec-
chiamento della popolazione con una stima per il 2050 di oltre 22
milioni nel mondo con un’età media superiore agli 80 anni giusti-
fica l’applicazione di protocolli di trattamento per ridurre gli alti
costi sociali e per ottimizzare i risultati funzionali 1.
Uno studio retrospettivo sul trattamento delle fratture laterali nel
periodo 1995-1996 in California ha riscontrato l’impiego di siste-
mi di sintesi interna nel 94%, l’uso di protesi cefaliche nel 5% e
totali nell’1% con una mortalità a 6 mesi del 10,4% e con una per-
dita della autonomia nella deambulazione nel 50% dei pazienti 2. 
Le complicanze legate al fallimento della sintesi sono comprese
nelle varie casistiche tra il 4 e il 16% ma con un’incidenza che arri-
va anche al 30% nelle fratture cosiddette instabili 3.
Gli obiettivi del trattamento chirurgico delle fratture laterali del
femore sono il recupero dell’autonomia funzionale pre-frattura e
pertanto risulta importante analizzare le condizioni generali, la
qualità dell’osso ed il tipo di frattura per scegliere l’impianto più
idoneo.

1 Clinica Ortopedica e Traumatologica, Università di Cagliari; 2 II Clinica Ortopedica,
Università di Firenze

Indirizzo per la corrispondenza:
Prof. Antonio Capone, Clinica Ortopedica, Ospedale Marino, Lung. Poetto, 09126
Cagliari
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CONDIZIONI GENERALI

L’autonomia motoria, le malattie preesistenti e lo stato neurologi-
co influenzano i risultati funzionali dopo l’intervento in quanto
condizionano la partecipazione attiva del paziente al recupero
funzionale.
Un paziente che prima della frattura era autonomo nella deambula-
zione e nelle attività quotidiane necessita di un trattamento chirur-
gico ottimale con un programma riabilitativo aggressivo per un
rapido recupero funzionale. In un paziente non deambulante o
deambulante solo nella propria abitazione con ausili l’intervento
chirurgico ha il fine di realizzare una sintesi che consenta una ridu-
zione della sintomatologia dolorosa e quindi una sua precoce mobi-
lizzazione.
Le malattie sistemiche determinano il livello di rischio preoperato-
rio e pertanto il sistema ASA (American Society of
Anesthesiology) identifica 5 classi in base alla gravità delle patolo-
gie che influenzano l’attività del paziente: Classe I paziente sano,
Classe II malattia sistemica lieve, Classe III: malattia sistemica che
limita l’attività ma non risulta invalidante, Classe IV malattia siste-
mica grave invalidante con pericolo di vita, Classe V paziente
moribondo 4.
Lo stato neurologico pre-frattura svolge un ruolo importante nei
risultati del trattamento ortopedico in quanto condiziona la colla-
borazione del paziente al programma riabilitativo. La malattia di
Alzheimer, la malattia di Parkinson ed altre forme di demenza seni-
le rappresentano un’indicazione ad un trattamento conservativo o
chirurgico con sintesi endomidollare per la ridotta collaborazione
del paziente che comporta spesso risultati funzionali insoddisfa-
centi. Al contrario i pazienti affetti da emiplegia secondaria ad ictus
necessitano un trattamento chirurgico con protesi cefalica che con-
senta una precoce mobilizzazione articolare per un recupero otti-
male della funzione dell’arto. 

QUALITÀ DELL’OSSO

L’osteoporosi risulta molto frequente nei pazienti con età superiore
ai 60 anni (> 30%). Le cause possono essere varie: deficienze ali-
mentari, malattie da malassorbimento, malattie endocrine. La
malattia osteoporotica rappresenta una delle principali cause delle
fratture femorali ed influenza negativamente anche i risultati del
loro trattamento in quanto riduce la stabilità dell’osteosintesi ed
allunga i tempi del rimodellamento del callo osseo.
La tenuta delle viti nell’osso osteoporotico è minore e pertanto è
aumentato il rischio di mobilizzazione dell’impianto 5 6 7. 
Il callo che si forma presenta un architettura ossea con minore resi-
stenza meccanica 8. 
La riduzione della densità minerale ossea (BMD) è stata per lungo
tempo considerata la principale causa delle fratture da fragilità ma
più recenti studi hanno evidenziato che la riduzione del rischio di
frattura non risulta correlato solo all’incremento della BMD 9. 
Questi dati hanno portato a considerare che il principale determi-
nante della fragilità ossea non sia la massa ossea ma il rimodella-
mento osseo che nei pazienti osteoporotici risulta alterato con ridu-
zione della resistenza e dell’elasticità dell’osso 10.

L’Organizzazione Mondiale della Sanità (1994) ha definito come
criterio di diagnosi di osteoporosi una riduzione della BMD di 2,5
deviazione standard rispetto alla densità della popolazione sana (t-
score). Questo comporta un favorevole rapporto costo-efficacia ma
non previene la maggior parte delle fratture da fragilità che si pos-
sono realizzare anche in pazienti con t-score superiore a -2,5.
Risulta quindi evidente che una frattura pregressa rappresenta un
fattore predittivo migliore rispetto al BMD della fragilità ossea. In
base a queste considerazioni è stato definito il quadro di osteopo-
rosi severa che consiste in una riduzione della BMD < -2,5 asso-
ciata ad una frattura da fragilità (radio distale, vertebre, femore
prossimale). In questi pazienti risulta importante eseguire una tera-
pia chirurgica e farmacologica adeguata per migliorare la qualità
dell’osso che consenta una valida consolidazione della frattura ed
un’efficace prevenzione per l’insorgenza di ulteriori fratture.

TIPO DI FRATTURA 

Nella classificazione delle fratture laterali del femore prossimale
l’aspetto più importante è la definizione dei criteri di stabilità in
base al quadro radiografico pre e post-riduzione. Evans (1949)
divise 2 gruppi principali in base all’orientamento della rima di
frattura: tipo 1 stabili con estensione rima prossimo-laterale e disto-
mediale e tipo 2 instabili con obliquità inversa. Nelle fratture tipo
1 definì la stabilità della frattura in base al contatto corticale media-
le dopo la riduzione 11.
Kyle (1979) distinse 5 tipi di frattura: tipo 1 e 2 stabili per integrità
della regione postero-mediale, tipo 3, 4 e 5 instabili per comminu-
zione della corticale postero-mediale (tipo 3), per estensione sotto-
trocanterica (tipo 4), per estensione a livello del collo femorale
(tipo 5) 12.
L’Orthopaedic Trauma Association (1996) ha diviso in base al
codice alpha-numerico in 3 gruppi A1, A2 e A3 distinti ciascuno in
3 sottogruppi. Le fratture stabili sono i tipi A1 in cui sono presenti
2 grossi frammenti ed il gruppo A2.1 in cui il terzo frammento è
costituito dal piccolo trocantere. Le fratture instabili sono A2.2 e
A2.3 che sono comminute con più frammenti e il tipo A3 con rima
di frattura obliqua inversa 13.
Più recentemente Gotfried (2004) ha evidenziato l’importanza del-
l’integrità della corticale laterale per evitare il collasso della frattu-
ra e pertanto la presenza di una frattura o di un ridotto spessore del
muro corticale laterale è un indice d’instabilità della frattura 14.

TIPI D’IMPIANTI

Il trattamento chirurgico delle fratture laterali del femore prevede
l’impiego di vari sistemi di sintesi oppure la sostituzione protesica
con protesi cefaliche o totali.
Attualmente i sistemi di sintesi più utilizzati sono la vite-placca a
scivolamento ed il chiodo cefalo-midollare. La vite-placca a scivo-
lamento è il sistema di sintesi più utilizzato nei paesi anglosassoni
e presenta ottimi risultati radiografici e funzionali nelle fratture
pertrocanteriche cosiddette stabili 15. Le complicanze più frequenti
sono rappresentate da: 
collasso della frattura e medializzazione del frammento distale:
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10% 16, cutout della vite cefalica che nella metanalisi eseguita da
Parker presenta una percentuale media del 2,5% 15. La percentuale
di fallimenti della sintesi raggiunge anche il 25% nelle fratture
instabili 17.
I chiodi endomidollari con vite cefalica presentano un vantaggio
biomeccanico per il minore braccio di leva che riduce i rischi di un
fallimento meccanico della sintesi ed un vantaggio biologico in
quanto consentono una riduzione a cielo chiuso con minori perdite
ematiche. Questi sistemi hanno avuto una grande applicazione in
Europa con risultati soddisfacenti ma anche con l’evidenziazione di
alcune complicanze 18 19. Le principali complicanze riportate sono
state: cutout della vite cefalica con una percentuale media del 3,1%
e la frattura diafisaria sotto il chiodo con una percentuale media del
5,3% 15. Un’analisi più accurata delle varie casistiche evidenzia che
la maggiore incidenza delle complicanze si riscontra nelle fratture
instabili e nei pazienti con osteoporosi e pertanto sono stati propo-
sti sistemi accessori per migliorare la stabilità della sintesi in que-
ste fratture. Per le placche sono stati utilizzati sistemi con estensio-
ne della placca anche in regione trocanterica (Medoff, Gotfried)
che hanno evidenziato una riduzione dei casi di collasso della frat-
tura anche nei tipi instabili ma persistenza di fallimenti della sinte-
si della vite cefalica con una percentuale del 5,4% 20. Anche per i
chiodi endomidollari sono state proposte varie modifiche che si
basano su 3 principali presupposti teorici: la riduzione della lun-
ghezza e del diametro del chiodo per ridurre il rischio di fratture
iatrogene, la modifica delle caratteristiche della vite cefalica per
ridurre il rischio di cut-out e la realizzazione di sistemi di stabiliz-
zazione dinamici a livello diafisario per rendere il sistema più ela-
stico. L’applicazione clinica dei chiodi cefalo-midollari di seconda
generazione ha evidenziato una riduzione dell’incidenza delle frat-
ture diafisarie e del dolore di coscia ma un’uguale incidenza di fal-
limenti della vite cefalica compresa tra 2,5 e 8,3% 21.
Una soluzione proposta per aumentare la fissazione della vite
cefalica nei sistemi di placca a scivolamento e nei chiodi endomi-
dollari è stata l’impiego di viti con rivestimento in idrossiapatite.
Moroni et al. ha eseguito uno studio comparativo prospettico in 2
gruppi di pazienti omogenei per età, tipo di frattura e posiziona-
mento della vite cefalica che ha evidenziato a 6 mesi 4 casi di
migrazione della vite cefalica (6,6%) nel gruppo con vite tradizio-
nale contro nessun caso nel gruppo con vite rivestita in idrossia-
patite 22.
Un miglioramento della fissazione della vite cefalica può essere
ottenuta utilizzando cemento metilmetacrilato o cemento calcio-
fosfato. Harrington propose l’utilizzo del cemento metacrilato già
nel 1970 per il trattamento delle fratture pertrocanteriche instabili
nei pazienti osteoporotici. Attualmente è preferibile utilizzare
cementi cosiddetti “biologici” in quanto questi presentano tempi di
presa più lunghi, una temperatura di polimerizzazione più bassa
(50-60°), migliori caratteristiche di resistenza meccanica ed infine
si riassorbono progressivamente e quindi non interferiscono nega-
tivamente con il processo di consolidazione della frattura. 
Szpalski et al. hanno valutato la coppia di torsione durante l’intro-
duzione della vite cefalica prima e dopo l’inserimento del cemento
bisfenolo dimetacrilato (bis-GMA) in pazienti osteoporotici con
fratture pertrocanteriche ed hanno riscontrato in primo luogo che

esiste una correlazione direttamente proporzionale della densità
minerale ossea con la coppia di torsione e che questa aumenta in
media del 30% dopo l’introduzione del cemento 23.
Elder et al. (2000) hanno condotto uno studio su cadavere utiliz-
zando il cemento calcio fosfato Norian Skeletal Repair system per
aumentare la stabilità della sintesi realizzata con vite-placca a sci-
volamento in fratture pertrocanteriche instabili 24. L’analisi con
strain gauges ha evidenziato che l’impiego del cemento calcio
fosfato aumenta la stabilità della fissazione dell’83% rispetto al
femore controlaterale non fratturato ma osteoporotico ed inoltre,
aumentando la resistenza dell’osso corticale postero-mediale, ridu-
ce il momento flettente della vite che è la principale causa del cut-
out.  
In base ai soddisfacenti risultati riportati con la sostituzione prote-
sica nelle fratture mediali del femore in questi ultimi anni assistia-
mo ad un progressivo allargamento delle indicazioni all’applicazio-
ne delle protesi anche nelle fratture laterali ed in particolare nelle
fratture instabili in pazienti osteoporotici in quanto la cattiva qualità
dell’osso aumenta il rischio di fallimenti della sintesi. Le proble-
matiche chirurgiche relative all’impianto di una protesi in una frat-
tura laterale del femore sono rappresentate da un frequente interes-
samento del calcar che comporta una sua ricostruzione od una sua
sostituzione con steli protesici appositi lunghi e la fissazione dei
muscoli pelvi-trocanterici per preservare una loro adeguata funzio-
nalità. I risultati riportati in letteratura riguardano prevalentemente
protesi cefaliche ed evidenziano una maggiore percentuale di com-
plicanze post-operatorie ma un recupero funzionale più rapido
rispetto ai pazienti trattati con osteosintesi 25 26. In particolare uno
studio retrospettivo condotto da Parvizi et al. ha dimostrato una più
alta incidenza di mortalità entro 30 giorni dall’intervento nei
pazienti operati di sostituzione protesica per fratture pertrocanteri-
che (4,8%) rispetto a quelli operati di protesi per fratture mediali
(2,2%) 27. Questo dato è giustificato dalla maggiore età media dei
pazienti con fratture pertrocanteriche e dalle maggiori perdite ema-
tiche riscontrate in questi pazienti per la maggiore difficoltà del-
l’intervento chirurgico. Nel 2005 è stato pubblicato uno studio pro-
spettico comparativo svolto in Corea del Sud (Kim 2005) in cui
sono stati confrontati 2 gruppi di pazienti omogenei per età (80 aa),
indice di Singh (2,8), tipo di frattura (A2) che sono stati trattati con
cupola cefalica biarticolare e stelo protesico lungo non cementato
con sostituzione del calcar o con chiodo cefalo-midollare (PFN) 28.
I risultati a 3 anni hanno evidenziato nessuna differenza significati-
va tra i 2 gruppi per quanto riguarda il recupero funzionale e le
complicazioni generali ma nei pazienti operati di protesi cefalica
sono state riscontrate maggiori perdite ematiche, una più elevata
mortalità e maggiori costi legati all’impianto ed alla durata della
degenza in ospedale. Per quanto riguarda le protesi totali d’anca le
indicazioni nelle fratture laterali sono molto limitate in quanto oltre
alle complicanze riscontrate nelle protesi cefaliche dobbiamo con-
siderare il maggior rischio di lussazione che può raggiungere un’in-
cidenza anche del 10% 29. La protesi totale d’anca trova pertanto
indicazione nei pazienti in buone condizioni generali e con un’au-
tonomia funzionale pre-frattura in cui una pregressa patologia arti-
colare (artrosi, artrite reumatoide, lesioni metastatiche) renda
necessario una sostituzione di entrambi i capi articolari 30. 
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ALGORITMO DI SCELTA DEL TIPO D’IMPIANTO

L’analisi dei dati riportati in letteratura e l’esperienza clinica matu-
rata nel trattamento delle fratture laterali del femore nei pazienti
osteoporotici ci hanno portato a definire questo diagramma di flus-
so che ha il fine di stabilire il tipo d’impianto più idoneo in base
alle caratteristiche del paziente (Tab. I). In primo luogo risulta
determinante il tipo di frattura: nelle fratture stabili è indicata una
sintesi con vite-placca a scivolamento o chiodo endomidollare, nel-
le fratture instabili è necessario valutare l’autonomia deambulato-
ria prima della frattura. Nei pazienti non deambulanti o deambu-
lanti solo nella propria abitazione si può realizzare una sintesi con
chiodo endomidollare. Nei pazienti che deambulavano autonoma-
mente anche fuori la propria abitazione risulta necessario valutare
le condizioni generali prima della frattura: nei casi con classe ASA
III e IV è preferibile realizzare una sintesi con chiodo endomidol-
lare con vite cefalica con rivestimento in idrossiapatite o associata
a cemento calcio-fosfato, nei pazienti con patologie meno severe
(ASA I e II) è giustificata invece una sostituzione protesica. 

DISCUSSIONE

Il crescente numero delle fratture laterali del femore ed il loro rela-
tivo elevato costo sociale necessitano un’attenta strategia per otti-
mizzare il trattamento del paziente e per ripartire adeguatamente le
risorse economiche. Gli obiettivi del trattamento chirurgico sono di
realizzare una sintesi od una sostituzione protesica che consenta una
precoce mobilizzazione e concessione del carico sull’arto operato in
modo da minimizzare il rischio di complicanze legate all’immobi-
lizzazione ed attuare un precoce recupero funzionale che consenta
di recuperare l’autonomia motoria preesistente alla frattura. Per
ridurre la morbilità e mortalità nei pazienti con queste fratture risul-
ta importante prendere in considerazione prima le condizioni gene-
rali e la qualità dell’osso e successivamente le caratteristiche della
frattura. Le condizioni generali e l’autonomia motoria prima della
frattura sono strettamente correlate ai risultati funzionali ottenuti
dopo il trattamento in quanto condizionano la collaborazione del
paziente al recupero post-intervento e le sue richieste funzionali 31. 
La qualità dell’osso è un aspetto che spesso è ignorato dagli orto-
pedici in quanto siamo più attenti agli aspetti chirurgici della sin-
gola frattura e meno alle condizioni del metabolismo osseo dell’in-
tero scheletro. La valutazione della densità minerale e del rimodel-
lamento osseo risultano invece importanti per svolgere un’efficace
prevenzione primaria per le fratture da fragilità in quanto una tera-
pia farmacologica adeguata riduce il rischio di queste fratture oltre
il 50% 32. In particolare i pazienti che hanno già avuto una frattura
su base osteoporotica hanno un rischio doppio di avere un’ulteriore
frattura entro un anno se non adeguatamente trattati 33. Risulta quin-
di evidente che gli ortopedici sono i principali osservatori di questi
eventi traumatici e tutt’ora si occupano prevalentemente del tratta-
mento della singola frattura e non della malattia osteoporotica 34.
Uno studio multicentrico eseguito in Liguria e Piemonte ha evi-
denziato che su 1491 pazienti ricoverati in ospedale negli anni
2004-05 per fratture di collo di femore il 65% avevano avuto una
pregressa frattura da fragilità e solo nell’11% avevano eseguito una

terapia specifica per l’osteoporosi 35. Risulta quindi evidente l’im-
portanza della prescrizione di un’adeguata terapia farmacologica
alla dimissione nel paziente che ha avuto una frattura laterale del
femore. Il Sistema Sanitario Nazionale prevede il rimborso per
questi pazienti di vari farmaci (nota AIFA 79 e 79 bis) che agendo
sul rimodellamento determinano un aumento della resistenza ossea
con riduzione significativa del rischio di frattura (bifosfonati,
raloxifene, ranelato di stronzio e teriparatide). 
Infine per la scelta dell’impianto più idoneo nel paziente con osteo-
porosi severa (pregressa frattura da fragilità) è necessario valutare
le caratteristiche della frattura laterale del femore definendo il tipo
e soprattutto la sua stabilità intrinseca. Nelle fratture stabili i
moderni sistemi di sintesi (vite-placca e chiodi cefalo-midollari)
sono sufficienti a garantire una valida fissazione per le esigenze
funzionali di pazienti con età media di 80 anni. Nelle fratture insta-
bili la cattiva qualità dell’osso spongioso del collo femorale pone
dei problemi per una sufficiente tenuta della vite cefalica e pertan-
to se il paziente è in buone condizioni generali ed ha un’autonomia
deambulatoria è giustificata la sostituzione protesica. Negli altri
casi, che sono la maggioranza (discrete o cattive condizioni gene-
rali, deambulazione limitata), è preferibile utilizzare chiodi endo-
midollari con vite cefalica rivestita in idrossiapatite o associata a
cemento calcio-fosfato. 
A tutti i pazienti con osteoporosi severa è necessario prescrivere
alla dimissione una terapia farmacologia ed in particolare, nei casi
in cui nonostante la terapia con bifosfonati hanno avuto la frattura

Tab. 1. Algoritmo di trattamento nelle fratture laterali del femore in pazienti con
osteoporosi severa.
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del femore (non responders), trova indicazione la prescrizione del
teriparatide (frammento 1-34 del paratormone) che agendo anche
sugli osteoblasti agisce sulla neoformazione ossea. Dobnig ha
dimostrato che il teriparatide, somministrato con iniezione sotto-
cutanea giornaliera, è in grado di aumentare l’attività osteoblasti-
ca già dal primo mese di terapia come evidenziato dalla modifica
dei valori dei markers umorali di neoformazione ossea 36. Studi
sperimentali su animali hanno evidenziato che questo farmaco
determina un miglioramento del processo di formazione del callo
osseo con un incremento sia nella quantità sia nella resistenza del-
l’osso che comporta una migliore stabilità e fissazione dei mezzi
di sintesi 37 38.
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Le fratture ipsilaterali della diafisi e del femore prossimale

Ipsilateral hip and femoral shaft fractures

L. Del Sasso, V. Zottola, F. Romanò, E. Mazza 

RIASSUNTO

Dal giugno 1997 al dicembre 2005 sono state trattate 20 fratture
ipsilaterali del femore prossimale e della diafisi femorale. Tredici
pazienti avevano la frattura del collo femorale, cinque pazienti pre-
sentavano una frattura pertrocanterica e due pazienti presentavano
una frattura sottotrocanterica. Abbiamo utilizzato in diciannove
casi un chiodo endomidollare anterogrado cervico-diafisario bloc-
cato ed in un caso è stata effettuata una sintesi mista con fili di
Kirschner e fissatore esterno per una frattura esposta. Tre pazienti
presentavano la frattura esposta della diafisi femorale. Nella nostra
casistica sono state prese in considerazione le sole fratture avvenu-
te in pazienti adulti. Il follow-up medio è stato di 16 mesi. Si sono
verificati due casi di ritardi di consolidazione della frattura diafisa-
ria ed un caso di ossificazioni eterotopiche. Abbiamo effettuato la
dinamizzazione del chiodo endomidollare in un caso. Non abbiamo
avuto casi di necrosi asettica della testa femorale o infezioni. La
sintesi endomidollare presenta dei vantaggi dal punto di vista bio-
meccanico sull’utilizzo di placche e viti e la disponibilità di nuovi
chiodi da ricostruzione può permetterne l’utilizzo anche in fratture
complesse. L’osteosintesi di queste fratture con chiodo endomidol-
lare anterogrado si è dimostrato essere una metodica valida ma non
priva di difficoltà tecniche.

Parole chiave: le fratture ipsilaterali della diafisi e del femore
prossimale, sintesi endomidollare

SUMMARY

From June 1997 to December 2005 twenty ipsilateral hip and the
femoral shaft fractures has been treated. Thirteen patients had the
fracture of the femoral neck, five patients introduced a
pertrochanteric fracture and two patient had a subtrochanteric
fracture. We used in nineteen cases an antegrade locked femoral
cefalomedullary nail and in one patient a mixed synthesis with
Kirschner wires and external fixation for an exposed fracture.
Three patients had an open fracture of the femoral shaft. All
patients were adults. The median follow-up time has been of 16
months. Two cases of delay of consolidation are occurred in
femoral shaft fracture and one patient complicated by etherotopic
ossification. Dinamization of intramedullary nail was done in one
case. We have not had cases of aseptic necrosis of the femoral

head or infections. Intramedullary nailing introduces some bio-
meccanical advantages on the use of plates and screws, the avail-
ability of new reconstruction nails may allow their use also in
complex fractures. The managemant of these fractures with ante-
grade intramedullary nailing is shown to be a technically demand-
ing but efficacious procedure.

Key word: ipsilateral hip and femoral shaft fractures,
intramedullary nailing

INTRODUZIONE

Le fratture ipsilaterali della diafisi e del femore prossimale sono
evenienze rare e difficili da trattare. In letteratura l’incidenza varia
dall’1-6% di tutte le fratture femorali, sono pazienti relativamente
giovani e in genere coinvolti in traumi ad alta energia con lesioni
multiorgano 1 2 9 10. Non sono riportate ampie casistiche e dunque le
revisioni critiche che consentano di definire quale sia il trattamen-
to migliore; sono invece state descritte numerose tecniche per la
sintesi tra cui: placca e viti della diafisi femorale associata alla sin-
tesi con viti transcervicali o con vite-placca, sintesi endomidollare
femorale anterograda o retrograda associata a viti transcervicali e
chiodi cervico-diafisari 3 4 6-8. Ognuna di queste tecniche ha specifi-
ci vantaggi o svantaggi. L’evento che comunemente è causa di que-
sto tipo di lesione è una compressione assiale della diafisi femora-
le con anca in abduzione che può provocare la frattura dell’aceta-
bolo o del collo femorale. La lesione da cruscotto ne è l’esempio
più comune. La rima di frattura che coinvolge il collo femorale è
spesso a decorso verticale e composta o lievemente scomposta. La
frattura è cervicale nel 70% dei casi e trocanterica nel 30%. La frat-
tura diafisaria è localizzata tipicamente al terzo medio 1 5. Questo
studio retrospettivo riporta i risultati nel trattamento di queste frat-
ture utilizzando l’inchiodamento endomidollare alesato anterogra-
do con chiodi cervico-diafisari.

MATERIALI E METODI

Presso le U.O. di Ortopedia e Traumatologia dell’Azienda
Ospedaliera Sant’Anna di Como sono state trattate 20 fratture ipsi-
laterali della diafisi e del femore prossimale dal giugno 1997 al
dicembre 2005. Tredici pazienti presentavano una frattura diafisaria
associata a una frattura del collo femorale. Cinque pazienti erano
affetti da frattura pertrocanterica e altri due da frattura sottotrocan-
terica. Abbiamo suddiviso le fratture del collo e della diafisi femo-
rale seguendo la classificazione AO. Le fratture del collo femorale

U.O. di Ortopedia e Traumatologia, Ospedale Sant’Anna, Como
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erano: 31.B2.1 in 5 casi, 31.B2.3 in 7 casi e B1.1 in un caso. Le frat-
ture pertrocanteriche erano un caso per: 31.A1.1, A1.2, A2.1, A2.3
e A3.2. Tutte le fratture dell’epifisi prossimale femorale sono state
identificate pre-operatoriamente anche grazie al protocollo diagno-
stico in uso che prevede l’esecuzione di radiografie del bacino nei
pazienti affetti da frattura diafisaria femorale. Si trattava di 13 uomi-
ni e 4 donne con un età media di 32 anni (range 17-57 anni). L’arto
inferiore destro era coinvolto in 5 casi e quello sinistro in 12 casi. Il
meccanismo traumatico è stato in tutti i pazienti ad alta energia. In
12 casi si trattava di incidente automobilistico, in 4 di incidente
motociclistico e in altri 4 di caduta dall’alto. Due pazienti presenta-
vano la frattura esposta della diafisi femorale di grado Gustilo-
Anderson I e IIIA. Le fratture esposte sono state trattate con un
immediato debridement, lavaggio dell’esposizione e sintesi chirur-
gica in urgenza. In tutti gli altri casi è stata effettuata una sintesi in
urgenza quando le condizioni generali del paziente lo permettevano.
La sintesi chirurgica in tutti i pazienti è avvenuta entro 72 ore dal-
l’ammissione in ospedale. Abbiamo utilizzato in sedici casi l’in-
chiodamento endomidollare alesato anterogrado con chiodi cervico-

diafisari e in un caso è stata effettuata una sintesi mista con fili di
Kirschner e fissatore esterno per una frattura esposta di grado IIIA.
Come mezzo di sintesi è stato utilizzato il chiodo endomidollare

Caso 1
G.M. donna 52 anni, frattura mediocervicale femore sinistro, radiografia pre-operatoria.

Caso 1
G.M. donna 52 anni, osteosintesi con chiodo endomidollare PFN long, controllo radiografico ad 8 mesi.

Caso 1
G.M. donna 52 anni, frattura mediocervicale femore sinistro + diafisi femorale, radiografia pre-ope-
ratoria.

Caso 1
G.M. donna 52 anni, osteosintesi con chiodo endomidollare PFN long, controllo radiografico ad 8 mesi.



Gamma long in 13 casi, il chiodo Trigen Recon in 2 casi e il chiodo
PFN long in 4 casi. Questo tipo di fratture richiede una sintesi endo-
midollare bloccata per evitare che le forze di compressione possano
scomporre la frattura del collo femorale. In un caso abbiamo deciso
di non effettuare il bloccaggio distale in una frattura trasversa com-
posta. Tranne in un caso in cui un grosso frammento mediale diafi-
sario si trovava a più di 2 cm dall’asta diafisaria abbiamo sempre
deciso di non utilizzare riduzione-sintesi a cielo aperto. La riduzio-
ne della frattura dell’epifisi prossimale femorale è stata sempre
effettuata a cielo chiuso. I pazienti sono stati posizionati supini sul
letto di trazione di Maquet sotto controllo dell’amplificatore di bril-

lanza. Dopo aver posizionato il paziente supino sul letto di trazione
abbiamo effettuato la sintesi temporanea della frattura del collo
femorale con fili di Kirschner o con una vite cannulata posizionata
posteriormente. Questo ci ha permesso di non scomporre la frattura
prossimale, ma ci ha obbligato ad utilizzare un accesso più anterio-
re del chiodo endomidollare. Nella nostra casistica sono state prese
in considerazione le sole fratture avvenute in pazienti adulti. La
valutazione funzionale dei pazienti è stata effettuata seguendo il
sistema di punteggio proposto da Friedman e Wyman 11.

RISULTATI

Tutte le fratture sono giunte a guarigione. Il follow-up medio è sta-
to di 16 mesi (range 12-24 mesi). Non è stato necessario effettuare
ulteriori interventi chirurgici per stimolare la guarigione delle frat-
ture dell’epifisi prossimale femorale. Abbiamo avuto due ritardi di
consolidazione. In una paziente abbiamo effettuato la dinamizza-
zione del chiodo a quaranta giorni dall’impianto. In un paziente,
con un associato trauma cranico, abbiamo avuto la formazione di
importanti calcificazioni peritrocanteriche. Durante il periodo di
follow-up non è stato osservato nessun caso di necrosi avascolare
della testa femorale o pseudoartrosi delle fratture. Nella nostra casi-
stica non abbiamo avuto infezioni. La guarigione media della frat-
tura diafisaria è stata di 6 mesi, mentre la guarigione dell’epifisi
prossimale è avvenuta ad una media di 4 mesi (caso 1). Il risultato
funzionale finale è stato valutato come buono in 14 pazienti, discre-
to in quattro pazienti e scadente in 2 pazienti.

DISCUSSIONE

Molti studi precedentemente effettuati hanno raccomandato la ridu-
zione e sintesi in urgenza delle fratture che coinvolgono il collo
femorale a causa del potenziale rischio di necrosi avascolare delle
fratture del collo femorale, pseudoartrosi o scomposizione secon-
daria. Poiché la maggior parte delle fratture del collo femorale sono
composte la loro mancata diagnosi iniziale è alta (19-50%), tutta-
via un ritardo nella sintesi di pochi giorni non sembra aumentare il
tasso di complicanze 2 12. La percentuale della necrosi avascolare
della testa femorale nelle fratture ipsilaterali del collo e della diafi-
si femorale è del 3%, inferiore a quella che si ha nelle fratture iso-
late del collo femorale (10%) 9 13. Ciò può essere dovuto a due moti-
vi: la forza del trauma viene dissipata dalla diafisi femorale e l’ele-
vata percentuale di fratture basicervicali composte. Studi che pos-
sano determinare la reale percentuale di necrosi della testa femora-
le richiedono un lungo follow-up poiché tale complicanza può
avvenire da 1 a 17 anni dalla frattura. Segni di osteonecrosi posso-
no insorgere in giovani pazienti a più di 3 anni dal trauma. 
Esistono ancora delle controversie su quale sia il trattamento chi-
rurgico ottimale della frattura diafisaria. Il principio fondamentale a
cui attenersi è la ricerca di una sintesi stabile che può essere otte-
nuta anche con un inchiodamento retrogrado o una sintesi con plac-
ca e viti. Tuttavia nel tentativo di evitare le complicanze legate ad
una sintesi con placca e viti come la necessità di un’ampia via chi-
rurgica, una conseguente perdita ematica importante, il rischio di
infezioni, di rifrattura e rottura dell’impianto, l’inchiodamento ante-
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Caso 1
G.M. donna 52 anni, Osteosintesi con chiodo endomidollare PFN long, controllo radiografico ad 8 mesi



rogrado sembra essere una scelta valida per stabilizzare le fratture
diafisarie femorali. Molti autori utilizzano una sintesi con viti da
spongiosa cannulate del collo femorale che possa precedere o
seguire l’inchiodamento endomidollare. La sintesi con chiodi cer-
vico-diafisari ha evidenziato delle difficoltà tecniche che possono
portare alla scomposizione della frattura del collo femorale e cau-
sare delle conseguenti complicanze. La sintesi contemporanea del-
le fratture dell’epifisi prossimale e della diafisi femorale con una
via d’accesso minima utilizzando un chiodo cervico-diafisario o da
ricostruzione presenta dei vantaggi rispetto ad altri metodi: una
scarsa esposizione chirurgica e perdita ematica, un’ottima cosmesi
ed una buona stabilità meccanica dell’impianto. Tuttavia questa tec-
nica risulta essere difficile da utilizzare correttamente, la frattura
del collo femorale si può scomporre e la vascolarizzazione del col-
lo femorale può essere ulteriormente messa a rischio. L’elemento
cruciale nel trattamento di queste fratture è la sintesi del collo femo-
rale, prolungate manovre per ridurre la frattura possono ledere la
vascolarizzazione del collo femorale e portare ad una serie di com-
plicanze come l’osteonecrosi, la coxa vara, la coxa brevis e la pseu-
doartrosi del collo femorale. Kang et al. sconsiglia l’utilizzo di
chiodi da ricostruzione per sintetizzare le fratture del collo e della
diafisi femorale 14. Winquist ne sconsiglia l’utilizzo nelle fratture
scomposte del collo femorale 5. Alho ha evidenziato una minor per-
centuale di osteonecrosi nelle fratture del collo femorale associate a
quelle della diafisi rispetto a quelle isolate del collo femorale 9. La
percentuale di pseudoartrosi per ciò che riguarda le fratture diafisa-
rie in questi pazienti varia tra il 2% e 10%, ma le complicanze che
riguardano il collo femorale possono raggiungere il 25% 15. 

CONCLUSIONI

In letteratura non esiste il metodo ideale di trattamento di queste
fratture. L’osteosintesi di queste fratture con chiodo endomidollare
cervico-diafisario anterogrado si è dimostrata essere una metodica
valida ma non priva di difficoltà tecniche. La chiave del trattamen-
to corretto di queste fratture è la riduzione della frattura del collo
femorale, la sintesi temporanea con viti cannulate o fili di

Kirschner rappresenta una valida metodica per evitare la scompo-
sizione della frattura del collo femorale. Nella nostra esperienza
consigliamo l’utilizzo di chiodi cervico-diafisari o di chiodi da
ricostruzione nei casi di fratture non scomposte del collo femorale.
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Indicazioni e limiti dell’inchiodamento retrogrado

Retrograde femoral nailing for the treatment of distal femoral fractures

V.N. Galante, V. Conserva, G. Battista, L. Dell’Erba

RIASSUNTO

L’inchiodamento femorale retrogrado è una tecnica che può offrire
vantaggi per il trattamento delle fratture femorali distali. Il miglio-
ramento del design dei chiodi e delle tecniche chirurgiche, ha per-
messo di ottenere un miglioramento dei risultati nel trattamento di
queste fratture spesso difficili, di conseguenza si è avuto un allar-
gamento delle indicazioni.
Gli Autori presentano la loro esperienza sull’inchiodamento retro-
grado di 47 casi in 46 pazienti, riportando i seguenti risultati: 25
casi ottimi (53%), 15 buoni (32%), 6 sufficienti (13%), ed un caso
cattivo (2%). Numerose pubblicazioni hanno dimostrato che l’in-
chiodamento retrogrado è una metodica sicura che può essere
aggiunta all’armamentario dell’ortopedico; ma come tutte le meto-
diche, non è scevra da complicanze. Con un adeguato plannig
preoperatorio, esperienza chirurgica ed un attento follow-up i
rischi di queste complicanze possono essere minimizzati o in alcu-
ni casi eliminati completamente.

Parole chiave: chiodo retrogrado/fratture di femore

ABSTRACT

Retrograde femoral nailing may offer advantages in some instances
for the treatment of distal femoral fractures. With advances in nail
design and surgical technique, retrograde nailing has been used to
achieve acceptable clinical and radiographic results in the treat-
ment of this often difficult fracture. The current study is a review
of 47 fractures treated by percutaneous stabilization with retrogra-
de intramedullary nail. Results were evaluated using the criteria
described by Neer et al. (1967) whereby excellent results were
achieved in 25 cases (53%), good in 15 (32%), fair in 6 (13%) and
poor in 1 (2%). Many publications have verified that retrograde
femoral nailing is a safe and beneficial fracture fixation technique
that should be added to the orthopaedic surgeon’s treatment arma-
mentarium. But, retrograde nailing is not without its complications.
With a modicum of preoperative planning, surgical expertise, and
patient follow-up, the risk of these complications can be minimized
or, in some cases, eliminated entirely

Key words: retrograde nailing, femoral fractures

INTRODUZIONE

L’inchiodamento endomidollare rappresenta una delle più impor-
tanti innovazioni nell’ambito della traumatologia degli arti dell’ul-
timo secolo 1, Kuntscher pubblicava già durante la seconda guerra
mondiale un suo primo lavoro a riguardo 2. 
Nel 1950 Lezius descriveva un tipo di inchiodamento retrogrado
per il trattamento delle fratture sottotrocanteriche ed intertrocante-
riche 3; veniva utilizzato un chiodo curvo introdotto attraverso il
condilo femorale mediale. Negli anni successivi altri Autori hanno
descritto tecniche di inchiodamento attraverso il condilo femorale
mediale per il trattamento delle fratture pertrocanteriche e sottotro-
canteriche.
Il trattamento di scelta delle fratture distali chiuse di femore è sta-
to la trazione transcheletrica ed apparecchio gessato fino agli anni
settanta. Nel 1974 Schatzker et al. riportarono il 75% di ottimi e
buoni risultati in pazienti trattati chirurgicamente contro il 32% in
pazienti trattati incruentamente 4. Negli ultimi trenta anni sono sta-
ti ottenuti significativi miglioramenti nel campo dei mezzi di sinte-
si, della tecnica chirurgica e dei risultati, pertanto le indicazioni
chirurgiche si sono allargate.
Il termine inchiodamento anterogrado e retrogrado è stato coniato
più tardi, nel 1984, da Browner ed indica la direzione di introdu-
zione del chiodo 5.
Nel 1987 Green et al. hanno descritto l’inchiodamento retrogrado
attraverso l’inserimento intercondiloideo del mezzo di sintesi.
Inizialmente le indicazioni erano limitate alle fratture complesse
sovracondiloidee di femore 6, i vantaggi di una fissazione biologica
con un accesso miniinvasivo hanno incrementato il tasso di buoni
risultati ed allargato le indicazioni.
Le indicazioni all’inchiodamento retrogrado possono essere divise
in assolute e relative (Tab. I).
Tra le prime bisogna inserire le fratture sovracondiloidee di femo-
re che corrispondono al tipo A e C1 della Classificazione AO per le
quali il chiodo retrogrado è stato ideato; l’indicazione si è comun-
que allargata anche alle fratture intraarticolari di tipo C2 e C3;
ovviamente le difficoltà tecniche in questi casi aumentano e la qua-
lità dei risultati si riduce 7.
Un’altra indicazione primaria all’inchiodamento retrogrado è la frat-
tura sovracondiloidea periprotesica 8. Ovviamente è necessario avere
una componente protesica femorale ancora stabilmente ancorata
all’osso e un disegno protesico che permetta l’inserimento del chio-
do attraverso la porzione intercondiloidea della protesi stessa. In que-
ste fratture, in presenza di osso osteoporotico, l’utilizzo del chiodo è
raccomandato per la migliore tenuta meccanica rispetto alla placca 7.
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Anche le fratture diafisarie di femore in pazienti gravemente obesi
riconoscono nell’inchiodamento retrogrado un’indicazione di ele-
zione in quanto sicuramente più agevole rispetto all’anterogrado. 
Infine, trovano indicazione assoluta a questa metodica le fratture
ipsilaterali di bacino e di diafisi femorale, le fratture ipsilaterali
sovracondiloidee di femore e di diafisi femorale, fratture ipsilatera-
li di diafisi femorale e tibiale; in questo ultimo caso, con un unico
accesso miniinvasivo, è possibile stabilizzare sia la frattura femo-
rale che quella tibiale.
Tra le indicazioni relative ricordiamo la ripresa di interventi falliti
con altri mezzi di sintesi, le fratture della diafisi femorale ed ipsi-
laterali di anca, fratture bilaterali della diafisi femorale, fratture di
femore in gravidanza, fratture diafisarie di femore.
Come tutte le metodiche anche l’inchiodamento retrogrado presen-
ta delle controindicazioni, tra queste ricordiamo l’immaturità sche-
letrica, abrasioni estese, contusioni o ferite del ginocchio, storia di
sepsi del ginocchio, presenza di mezzi di sintesi nel canale midol-
lare, fratture esposte di tipo IIIB, preesistente limitazione della fles-
sione del ginocchio inferiore a 45°. Una rigidità del ginocchio,
infatti, preclude un comodo accesso alla regione intercondiloidea;
per utilizzare un punto di ingresso ottimale, in questi casi, si è
costretti a danneggiare con le frese la superficie articolare della
rotula o quella prossimale della tibia.

MATERIALE E METODO

Dal gennaio 1999 al dicembre 2005, presso la Struttura Complessa
di Ortopedia e Traumatologia del P.O. Occidentale della AUSL
TA/1, abbiamo utilizzato 47 chiodi retrogradi in 46 pazienti, utiliz-
zando un approccio intercondiloideo. In tutti i casi è stato utilizza-
to un letto chirurgico radio-trasparente con il paziente posizionato
in decubito supino. Tutte le fratture sono state trattate entro i sette
giorni dal trauma con una media di tre giorni; la sintesi della frat-
tura è stata eseguita ad avvenuta stabilizzazione delle condizioni
generali del paziente. Il meccanismo traumatico è stato in 35 casi
(74,4%) un incidente stradale, mentre in 12 casi (25,6%) la frattu-
ra si è verificata a seguito di caduta. 
La popolazione presa in esame era così composta: 31 maschi (67%)
e 15 femmine (33%), con una età compresa tra i 25 e 81 anni con
una media di 63 anni. Un trauma bilaterale si è verificato in un solo
paziente, mentre le rimanenti fratture hanno interessato prevalente-
mente il lato destro (28 casi) rispetto al sinistro (17 casi). Nove
pazienti (19,5%) presentavano un politrauma (Tab. II). 
Delle 47 fratture in cui è stato utilizzato il chiodo retrogrado, 7 era-
no diafisarie di femore e 40 sovracondiloidee. Di queste ultime 11
rientravano nel gruppo A1 della Classificazione AO, 8 appartene-
vano al gruppo A2 e 6 al gruppo A3, 7 fratture erano classificate
come C1, 5 come C2 e solo 3 come C3 (Tab. III). 
Delle cinque fratture esposte (10,6%) una era di tipo IA, tre di tipo
IIA e una di tipo IIIA della Classificazione di Gustilo ed Anderson 9. 
Il protocollo prevedeva controlli clinico-radiografici alla scadenza
di 6 settimane, 3 mesi, 6 mesi ed 1 anno.

RISULTATI

La durata media dell’intervento è stata di 65 minuti con un minimo
di 45 ed un massimo di 120. Durante l’intervento chirurgico e nel

Tab. I. Indicazioni e controindicazioni all’inchiodamento retrogrado

INDICAZIONI

Fratture sovracondiloidee e sovraintercondiloidee di femore
Fratture periprotesiche sovracondiloidee di femore 
Fratture diafisarie di femore in pazienti gravemente obesi
Fratture ipsilaterali di bacino e diafisi femorale
Fratture ipsilaterali sovracondiloidee di femore e diafisi femorale
Fratture ipsilaterali di diafisi femorale e tibiale

INDICAZIONI RELATIVE

Ripresa di interventi falliti con altri mezzi di sintesi
Fratture diafisarie di femore
Fratture diafisarie di femore ed ipsilaterali di anca
Fratture bilaterali diafisarie femorali
Fratture di femore in gravidanza

CONTROIDICAZIONI

Immaturità scheletrica
Abrasioni estese, contusioni e ferite del ginocchio
Storia di sepsi del ginocchio
Presenza di mezzi di sintesi nel canale midollare
Fratture esposte di tipo III B
Limitazione della flessione del ginocchio inferiore a 45°

Tab. II. Politraumi

Tipo di lesione N° casi

Trauma cranico 3
Rottura della milza 1
Emotorace 3
Pneumotorace 2
Traumi dello scheletro:
Fratture costali 4
Frattura di clavicola 1
Lussazione di spalla 1
Frattura di omero 1
Frattura di avambraccio 2
Frattura di polso e mano 2
Frattura di caviglia 3
Frattura di gamba 4
Frattura del piede 1
Frattura del rachide 1



post-operatorio sono state trasfuse in media 1,5 unità di sangue con
un minimo di una ed un massimo di 4.
In tutti i pazienti è stata praticata la profilassi della T.V.P. con epa-
rina a basso peso molecolare.
Il tempo medio di guarigione delle 40 fratture sovracondiloidee di
femore è stato di 3 mesi con un minimo di 2,5 per il gruppo delle
fratture di tipo A3 ed un massimo di 4,2 delle fratture di tipo C3
(Tab. III).
Per la valutazione dei risultati abbiamo utilizzato i parametri di
Neer et al. 10 che prende in considerazione: dolore 0-20 punti, fun-
zione 0-20 punti, movimento 0-20 punti, lavoro 0-10 punti, risulta-
to clinico 0-15 punti, risultato radiografico 0-15 punti.
Utilizzando questi parametri abbiamo ottenuto in 25 casi un risul-
tato ottimo (53%), in 15 casi un risultato buono (32%), in 6 casi un
risultato sufficiente (13%) ed in uno un risultato cattivo (2%).
Per quanto riguarda le complicanze abbiamo avuto 2 trombosi
venose profonde con conseguente embolia polmonare, in 5 casi
abbiamo avuto una deviazione assiale compresa tra 5° e 10°, in 2
casi la frattura è guarita con accorciamento di 1,5 e 2 cm; in 5 casi
è residuata gonalgia post-operatoria conseguente, in 2 casi alla pro-
trusione dell’apice del chiodo in articolazione, mentre in 3 casi era
la conseguenza di viti di blocco distale molto lunghe che protrude-
vano nei tessuti molli controlaterali. In un caso è stata riscontrata
una rigidità articolare in un paziente che non aveva effettuato la
kinesiterapia post-operatoria.

DISCUSSIONE

Dall’analisi dei nostri risultati e da quelli della letteratura si evince
che la metodica dell’inchiodamento retrogrado è ormai ritenuta
affidabile per il trattamento delle fratture femorali offrendo un ele-
vato tasso di risultati positivi.
Come tutte le altre metodiche però, anche questa non è scevra da
complicanze, queste possono essere divise in pre-operatorie,
intraoperatorie e post-operatorie; riteniamo che sia molto impor-
tante conoscerle perché alcune possono essere evitate utilizzando
semplici accorgimenti.
Un’inappropriata selezione del paziente per l’inchiodamento retro-
grado è una delle cause di complicanze tardive. Ad esempio è indi-
spensabile studiare la morfologia della frattura intercondiloidea
con una TAC per capire se la rima di frattura non abbia compro-
messo in maniera irrimediabile (eccessiva comminuzione) il punto
di ingresso del chiodo; una cattiva ricostruzione della regione inter-

condiloidea compromette la tenuta distale del chiodo e quindi è
foriera di cattivi risultati. 
Benché la tecnica chirurgica è relativamente semplice, è importan-
te porre attenzione ai dettagli, in molti casi i risultati negativi pos-
sono essere conseguenza di errori di tecnica chirurgica. È impor-
tante individuare il corretto punto di ingresso del chiodo che
dovrebbe essere 1,2 cm anteriore all’inserzione del legamento cro-
ciato posteriore e centrato nel solco intercondiloideo 11.
L’individuazione di un corretto punto di ingresso è indispensabile
per ridurre il rischio di danno al legamento crociato posteriore e
facilitare la riduzione della frattura con l’inserzione del chiodo.
Un danno potenziale si potrebbe avere a seguito dei detriti lasciati
in articolazione con l’alesaggio, questo può essere evitato utiliz-
zando delle cannule di protezione durante l’alesaggio e lavando
abbondantemente l’articolazione al termine dell’intervento.
Un altro possibile errore di tecnica è la protrusione dell’apice dista-
le del chiodo nell’articolazione del ginocchio 12 13, causa di sicura
gonalgia. La protrusione del chiodo in articolazione può essere
anche conseguenza della dinamizzazione del chiodo stesso, quan-
do questa viene effettuata rimuovendo le viti distali. Per evitare
questa complicanza, se si prevede una dinamizzazione distale del
chiodo, è consigliabile approfondire maggiormente il chiodo nella
gola intercondiloidea durante l’intervento.
Un’altra causa frequente di gonalgia dopo inchiodamento retrogra-
do è la protrusione nei tessuti molli dell’apice delle viti di blocco
distale. Bisogna ricordare che la sezione del femore distale è di for-
ma trapezoidale, perciò le viti che appaiono di lunghezza appro-
priata in proiezione antero-posteriore con l’amplificatore di bril-
lanza possono essere realmente più lunghe.
Coupe et al. 14 hanno descritto in un “case report” la lesione di una
collaterale dell’arteria femorale profonda durante l’inserzione del-
la vite di blocco prossimale in un chiodo lungo; la lesione vascolo-
nervosa durante l’inserzione di viti del blocco prossimale è possi-
bile ma il rischio è estremamente basso. Per ridurre questa possibi-
lità le viti di blocco prossimale dovrebbero essere posizionate al di
sopra del piccolo trocantere ed inserite in linea o lateralmente al
piano medio-sagittale del femore.
La rigidità articolare al contrario di quanto si potrebbe pensare non
è una complicanza molto frequente ed in letteratura è riportata in
associazione a fratture ipsilaterali del ginocchio (piatto tibiale,
rotula, ecc.) o a lesioni delle parti molli. Per ridurre l’insorgenza di
questa complicanza è indispensabile che i pazienti seguano un rigi-
do protocollo fisioterapico.

CONCLUSIONI

Il trattamento con chiodo retrogrado delle fratture sovracondiloidee
di femore è ormai una tecnica consolidata ed il suo uso si è incre-
mentato negli ultimi anni. Questo ha portato anche un ampliamen-
to delle indicazioni dell’inchiodamento retrogrado che rimane sicu-
ramente una valida alternativa alle altre tecniche chirurgiche.
In conclusione gli AA ritengono che l’inchiodamento retrogrado sia
una metodica valida per il trattamento delle fratture sovracondiloi-
dee ed in casi selezionati di fratture diafisarie del femore. Come
tutte le tecniche chirurgiche anche l’inchiodamento retrogrado non
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Tab. III. Tempi di guarigione delle fratture sovracondiloidee

Tipo di frattura N° casi Tempo medio di guarigione

A1 11 3 mesi
A2 8 2,8 mesi
A3 6 2,.5 mesi
C1 7 2,7 mesi
C2 5 3,4 mesi
C3 3 4,2 mesi



è scevro da complicanze, queste però possono essere minimizzate
o addirittura eliminate se si effettua un accurato planning preope-
ratorio e se viene utilizzata una tecnica chirurgica precisa; un’at-
tenzione particolare deve essere dedicata ad identificare un corret-
to punto di ingresso del chiodo per ottenere una riduzione soddi-
sfacente della frattura e a posizionare in maniera idonea il chiodo
inserendolo in modo che non debordi dalla cartilagine articolare.
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La fissazione esterna assiale nel trattamento delle fratture comminute della metaepifisi
distale della tibia
M.A. Rosa1, N. Catena1, L. D’Andrea1, R. Caminiti1, G. Maccauro2

RIASSUNTO

Background: l’aumento dei traumi ad alta energia ha portato ad una
più frequente osservazione di fratture della metaepifisi distale del-
la tibia con gradi variabili di comminuzione, esposizione del foco-
laio e coinvolgimento della superficie articolare.
Obiettivi: gli autori espongono la loro esperienza sul trattamento
delle fratture comminute della metaepifisi distale della tibia con
utilizzo della fissazione esterna sia nella forma monoassiale che
nella variante ibrida.
Metodi: sono stati valutati retrospettivamente 20 pazienti con frat-
ture comminute della metaepifisi distale della tibia trattate dal 1997
al 2005; in tutti i casi esaminati si è utilizzata la fissazione esterna
assiale come mezzo di osteosintesi.
Risultati: tutti i pazienti sono stati valutati con controlli clinici e
radiografici mensili; il fissatore esterno è stato mantenuto in sede
per un tempo medio di mesi quattro. Il consolidamento della frat-
tura è stato ottenuto in tutti i casi. Abbiamo rilevato a distanza una
riduzione del ROM della tibio tarsica nei pazienti trattati inizial-
mente con impianto a pontage.
Conclusioni: la fissazione esterna rappresenta una metodica sicura
e standardizzata anche nel trattamento di lesioni vicine alle super-
fici articolari, permettendo una stabilizzazione in urgenza del foco-
laio di frattura nonché una ripresa precoce della motilità articolare
e del carico sull’arto interessato.

Parole chiave: fratture tibia, fissazione esterna, pilone tibiale

SUMMARY

Background: the increase of high energy trauma leaded a more fre-
quent observation of fracture of tibial pilon with various grade of
comminution, exposition of fracture and interest of articular sur-
face.
Objectives: the authors explain their experience about the treatment
of comminuted fractures of tibial pilon with axial and hibrid exter-
nal fixation.

Methods: the authors evaluated 20 patients with comminuted frac-
tures of tibial pilon from 1997 to 2005; in all cases the external fix-
ation was used for osteosynthesis.
Results: all patients were evaluated monthly from a clinical and
radiological point of view; the external fixator was maintained for
an average time of four months. Fracture ealing was obtained in all
cases. Lowering of ankle range of motion was observed in all
patients where a “pontage” external fixator was employed. 
Conclusions: the external fixation is a good method for the treat-
ment of bone traumatic lesions close to the articular surface; the
surgeon that use external fixation can give a good stabilization of
fracture and an early articular movement and walking.

INTRODUZIONE

Le fratture della metaepifisi distale della tibia sono eventi relativa-
mente poco frequenti rappresentando il 7-10% delle fratture tibiali
e nel complesso l’1% delle fratture dell’arto inferiore 1. L’aumento
dei traumi ad alta energia connessi soprattutto con la traumatologia
della strada e del lavoro, ha portato ad una più frequente osserva-
zione di tali fratture soprattutto in forme comminute con coinvol-
gimento della superficie articolare; tali meccanismi traumatici ren-
dono conto del fatto che spesso le fratture del pilone tibiale si inse-
riscono nel contesto di politraumi.
La particolare anatomia del terzo distale della tibia e della superfi-
cie articolare tibio astragalica, spiega il frequente coinvolgimento
articolare e la possibilità di un grado variabile di comminuzione
connesso col meccanismo traumatico più frequente che vede una
lesione da impatto dell’apice della cupola astragalica contro la
superficie articolare orizzontale tibiale con frequenti irradiazioni
all’osso subcondrale di questa, come accade nelle fratture per cadu-
te dall’alto o a seguito di incidenti stradali 2 3. La posizione del pie-
de al momento del trauma rappresenta un altro elemento di impor-
tanza in quanto sarà essa a determinare il livello di coinvolgimen-
to della volta tibiale ed il grado di dislocazione e comminuzione dei
frammenti ossei; un piede atteggiato in flessione plantare al
momento del trauma determinerà delle forze dirette verso la super-
ficie articolare tibiale posteriore; al contrario sarà coinvolta la
superficie articolare tibiale anteriore qualora inizialmente il piede
sia atteggiato in flessione dorsale: un interessamento totale della
superficie tibiale lo ritroveremo invece in quei casi in cui il piede
si trovi inizialmente in posizione neutra cosicché le forze dirette
verticalmente si distribuiranno in maniera equivalente su tutta la
volta dell’articolazione tibioastragalica, determinando gradi varia-
bili di comminuzione della stessa 4.
Sollecitazioni a prevalente componente rotatoria daranno grossi
frammenti ossei metaepifisari, mentre sollecitazioni a prevalente
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componente assiale troveranno espressione in variabili gradi di
comminuzione e quindi interessamento della cartilagine articolare. 
Nel 75% dei casi alla frattura della tibia è associata una fratture del
terzo distale del perone.
L’energia espressa dal trauma non andrà naturalmente ad interessa-
re solo le componenti ossee ma si trasmetterà anche ai tessuti mol-
li circostanti; se si considera l’anatomia del terzo distale della gam-
ba che vede una scarsa presenza di elementi muscolari a copertura
dell’osso, si comprende come l’energia del trauma vada a coinvol-
gere precocemente la cute ed il tessuto sottocutaneo, sia con gradi
variabili di esposizione del focolaio osseo che con sofferenze non
espositive delle parti molli 5.
La cute ed il sottocute andranno incontro a sofferenza anche per la
presenza dell’ematoma di frattura che non arginato dalle compo-
nenti muscolari andrà a trasmettere le proprie pressioni sul mantel-
lo cutaneo aggravando ulteriormente la situazione di compromis-
sione dello stesso creata dal trauma iniziale 6.
Per l’inquadramento delle fratture del terzo distale della tibia, la
classificazione AO, messa a punto dal gruppo di Muller, risulta a
tutt’oggi la più adottata così come lo è quella di Gustilo-Anderson
per l’inquadramento delle fratture esposte 7, 8. 
Al fine di un corretto planning terapeutico è fondamentale un ade-
guato inquadramento per imaging che avrà non soltanto un ruolo
diagnostico, ma sarà fondamentale per decidere quale opzione tera-
peutica scegliere. La radiologia tradizionale rappresenta l’esame di
primo livello per individuare tipologia ed estensione della lesione e
poter quindi dare una prima classificazione alla frattura stessa; la
frequente presenza però di plurime rime di frattura, nonché di gap
ossei che possono passare misconosciuti all’esame convenzionale,
rende necessario un approfondimento diagnostico mediante esame
TC, sia nelle proiezioni standard che nelle ricostruzioni 2D e 3D.
Le opzioni terapeutiche sono rappresentate oggi da:
– Apparecchio gessato
– Riduzione cruenta ed osteosintesi interna
– Osteosintesi interna a minima associata o meno alla fissazione

esterna
– Fissazione esterna
Scopo di tale lavoro è esporre l’esperienza maturata dagli autori sul
trattamento delle lesioni comminute della metaepifisi tibiale con
ausilio della fissazione esterna sia nella forma assiale pura che nel-
la variante ibrida, valutando indicazioni delle metodiche e risultati
a distanza.

MATERIALI E METODI

Sono stati rivalutati retrospettivamente 20 pazienti con fratture
comminute della metaepifisi distale della tibia trattati dal 1997 al
2005 presso la sezione di Ortopedia e Traumatologia
dell’Università degli Studi di Messina e la Divisione di
Traumatologia U.C.S.C. Roma.
In 13 casi si trattava di pazienti di sesso maschile e nei restanti 7 di
sesso femminile con un’età media di 39,8 anni (min 16 anni - max
57 anni).
In 17 casi si presentava associazione della frattura del terzo medio
distale del perone.

Le fratture sono state classificate seguendo la classificazione AO
con le seguenti suddivisioni:
– 43 A3: 3 casi
– 43 B3: 4 casi
– 43 C2: 5 casi
– 43 C3: 8 casi

In 7 casi le fratture presentavano esposizione del focolaio: 
– 2 casi : Gustilo II
– 4 casi : Gustilo III A
– 1 caso: Gustilo III B

Tutti i pazienti sono stati valutati con esame radiografico standard
dell’articolazione tibiotarsica e nei casi con coinvolgimento artico-
lari (B2, C2, C3 di Muller) è stata effettuata integrazione con esa-
me TC.
Il trattamento chirurgico ha visto in tutti i casi l’utilizzo della fis-
sazione esterna: nei tre casi A3 è stato utilizzato un montaggio
assiale puro con le fiches distali impiantate sull’epifisi integra;
negli otto casi C3 è stato applicato un montaggio “a pontage” con
le fiches distali sul calcagno mentre nei nove casi tra B3 e C2 si è
utilizzato un montaggio ibrido (Fig. 1).
La frattura del perone associata è stata trattata in 13 dei 17 casi in
cui era presente; in tre casi si è effettuata una riduzione cruenta ed
osteosintesi con placca e viti (Fig. 2); in due casi sono state appli-
cate viti a compressione interframmentaria ed in otto casi è stata
eseguita una osteosintesi con infibulo endomidollare.
Nei due casi di esposizione di grado II di Gustilo è stato eseguito
un debridement dei tessuti ed una chiusura per prima intenzione;
nei quattro casi di grado IIIa di Gustilo all’iniziale debridement
sono seguite medicazioni giornaliere fino a buono stato di granula-
zione dei tessuti e successiva copertura con innesto a tutto spesso-
re, mentre nell’unico caso di tipo IIIb la copertura è stata effettua-
ta con lembo surale ad isola.
Negli otto casi in cui inizialmente era stato applicato un montaggio
a pontage si è provveduto dopo un tempo medio di 45 giorni alla

Fig. 1. Montaggio ibrido sull’articolazione tibio tarsica.



mobilizzazione della tibiotarsica con sostituzione del montaggio
assiale con uno ibrido in 5 casi e sostituzione di un morsetto dista-
le fisso con uno snodabile nei restanti 3 casi.
Tutti i pazienti sono stati sottoposti a terapia
antibiotica con utilizzo di Ceftriaxone 2 gr
ev per giorni 5 nei casi fratture chiuse ed
associazione di Teicoplanina 400 mg/die per
giorni 7 + Levofloxacina 500 mg/die per
giorni 15 nei casi di frattura esposta.
In tutti i casi in cui non sia stato inizialmente
impiantato un fissatore a ponte sull’articola-
zione tibioastragalica, si è iniziato un proto-
collo fisiokinesiterapico con mobilizzazione
attiva e passiva del collo piede dal 2° giorno
post operatorio, il paziente ha iniziato imme-
diatamente la deambulazione senza carico
sull’arto interessato.

RISULTATI

Tutti i pazienti sono stati seguiti con control-
li clinici e radiografici mensili.
La dinamizzazione del fissatore con montag-
gio assiale è stata effettuata in media dopo 25
giorni dall’impianto, momento nel quale ai
pazienti è stato concesso il carico progressivo
sull’arto interessato, mentre lo stesso è stato
concesso dopo uguale periodo per i pazienti
con iniziale montaggio di impianto ibrido.
Il tempo medio di mantenimento in situ del
fissatore esterno è stato di 120 giorni; in un

caso per manifesta intolleranza da parte del paziente è stata esegui-
ta rimozione precoce dopo 60 giorni e sostituzione con apparecchio
gessato.
Il tempo medio di guarigione della frattura è stato di mesi quattro
(Fig. 3).
Non si sono riscontrate complicanze settiche maggiori, ma solo 2
casi di infezioni superficiali dei tramiti delle fiches, risolte con
lavaggi ed antibiotico terapia mirata.
In un caso abbiamo osservato presenza di pseudoartrosi del foco-
laio dopo 6 mesi dal montaggio per cui si è provveduto alla rimo-
zione dello stesso e ad esecuzione di intervento di courettage del
focolaio di pseudoartrosi, inserimento di innesti ossei autologhi e
stabilizzazione con placca e viti; il focolaio di pseudoartrosi è
andato incontro a guarigione in un tempo di circa 80 giorni.
Abbiamo avuto in caso di viziosa consolidazione della frattura con
guarigione in valgo di 10°.
Il follow up medio dei pazienti è stato di 3 anni e 6 mesi.
Nel valutare i risultati abbiamo utilizzato il sistema proposto da
Ovada e Beals 9 che racchiude parametri oggettivi e soggettivi
(Tabella I e II) con sei indicatori di risultato per ognuna delle valu-
tazioni effettuate.
Abbiamo valutato ogni gruppo di fratture, raggruppate secondo la
classificazione AO, con tale sistema, ottenendo risultati diversi a
seconda del segmento di pilone tibiale coinvolto nell’evento trau-
matico e del grado di coinvolgimento del piano articolare.
I risultati ottenuti sono riportati nella Tabella III.
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Fig. 2. Associazione di osteosintesi interna del perone al FEA.

Fig. 3. Quadro radiografico pre e post trattamento con fissatore esterno.



DISCUSSIONE

La ricostruzione del piano articolare rappre-
senta l’obiettivo principale del trattamento
chirurgico delle fratture del pilone tibiale,
soprattutto delle forme comminute.
La fissazione esterna, metodica inizialmente
nata come tecnica di salvataggio da applica-
re soprattutto nei politraumatizzati e nelle
fratture gravemente esposte, ha visto negli
ultimi anni un crescente utilizzo come meto-
dica di prima scelta nell’osteosintesi delle
fratture complesse del pilone tibiale 10.
Inoltre l’associazione della fissazione ester-
na con un’osteosintesi interna a minima per-
mette di raggiungere il duplice obiettivo di
dare stabilità al focolaio di frattura e di
garantire un rispetto biologico dello stesso.
Prendendo come punto di partenza la classi-
ficazione AO di Muller delle fratture del
pilone tibiale si può affermare che in tutti i
tipi di frattura può trovare applicazione il
trattamento con fissatore esterno, sia in for-
ma pura che in associazione con sintesi
interna.
Nelle fratture di tipo A la fissazione assiale
pura trova l’indicazione principale poiché essendo l’epifisi distale
tibiale integra, è possibile avere un buon alloggiamento delle fiches
ed ottenere una stabile fissazione del focolaio di frattura.
Nelle fratture di tipo B, le sottoforme B2 e soprattutto B3, con
gradi variabili di comminuzione articolare, vedono la fissazione
esterna in grado di dare stabilità al focolaio con ricostruzione del-
la superficie articolare. In tali fratture la metodica di montaggio
ibrido assicura la possibilità di ricercare una accurata riduzione
dei frammenti al fine di ripristinare la superficie articolare tibia-
le tramite l’utilizzo dei fili di K. tipo joystick, sotto guida ampli-
scopica. Il montaggio ibrido garantisce una fissazione stabile in
sede di frattura, per via del tensionamento cui vengono sottopo-
sti i fili di K. durante il montaggio, dà un minimo danno alle par-
ti molli perilesionali, risulta bel tollerato dai pazienti e permette
soprattutto una precoce mobilizzazione dell’articolazione tibio-
tarsica 11.
Tutte le fratture di tipo C vedono possibile l’utilizzo della fissa-
zione esterna, spesso in associazione con osteosintesi interna; que-
sto tipo di fratture soprattutto nella forma C3 vedono spesso la
presenza di uno scarso tessuto osseo epifisario integro, per cui
venendo meno qualsiasi sede di ancoraggio distale di fiches o fili
di K., si rende necessario un montaggio che ponteggi l’articola-
zione tibio tarsica, realizzando così, secondo il principio della
ligamentotassi, un allineamento dei monconi ed una stabilizzazio-
ne del focolaio di frattura; l’esecuzione quanto più precocemente
possibile dell’intervento garantisce migliori risultati, evitando
spesso altri gesti chirurgici accessori, che non siano la sola libera-
zione dell’articolazione tibio astragalica; infatti varie esperienze
cliniche hanno dimostrato che la precoce liberazione dell’articola-

zione tibio tarsica riduce le complicanze in termini di rigidità arti-
colare e non presenta soprattutto ripercussioni sulla consolidazio-
ne ossea 12.
Qualora invece vengano a mancare allineamento della rima artico-
lare e stabilità del focolaio, saranno utili interventi di fissazione a
minina dei frammenti articolari ed eventuale innesto osseo ad evi-
tare il crollo metafisario, mantenendo in situ il fissatore che avrà il
duplice compito di dare stabilità all’impianto e di permettere una
mobilizzazione precoce dell’articolazione tibio tarsica.
La minor presenza di complicanze, sotto forma di infezioni super-
ficiali o profonde e pseudoartrosi, rispetto all’osteosintesi interna,
ha portato quindi ad un maggior utilizzo della fissazione esterna
come primario mezzo di sintesi e non già un miglior recupero a lun-
go termine ove invece le due metodiche sembrano essere equiva-
lenti 13 14 15.
Un punto su cui la fissazione esterna non ha inoltre dimostrato van-
taggio nei confronti dell’osteosintesi interna, è stato la formazione
di artrosi post traumatica, ove le due metodiche sembrano potersi
sovrapporre.

La fissazione esterna assiale nel trattamento delle fratture comminute della metaepifisi distale della tibia
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Tab. I. Valutazione oggettiva di Ovada e Beals

Parametri Eccellente Buono Discreto Insufficiente

ROM > 75% 50-75% 25-50% < 25%
Allineamento TT in asse in asse < 5° > 5°
Accorciamento tibiale assente assente < 1 cm > 1 cm
Edema cronico assente lieve moderato grave
Pronosupinazione normale normale lievemente ridotta molto ridotta
Deformità fissa assente assente assente presente

Tab. II. Valutazione soggettiva di Ovada e Beals

Parametri Eccellente Buono Discreto Insufficiente

Dolore assente lieve moderato grave
Ritorno al lavoro stessa occupazione stessa occupazione diversa occupazione impossibile
Attività ricreative invariate lievemente modificate molto modificate impossibili
Limitazione della assente assente presente presente
deambulazione
FANS non necessari non necessari necessari oppiacei
Zoppia assente assente occasionale persistente

Tab. III. Risultati del trattamento

Tipo di frattura Risultato soggettivo Risultato oggettivo

A3 Buono Eccellente
B3 Buono Buono
C2 Discreto Buono
C3 Discreto Buono



CONCLUSIONI

La fissazione esterna permette un rapido recupero delle condizioni
locali, favorendo anche eventuali interventi di chirurgia plastica,
senza minare la stabilità del focolaio di frattura; nel paziente poli-
traumatizzato garantisce una facilità di trasporto e di spostamento
dello stesso indispensabile per l’esecuzione dei plurimi esami dia-
gnostici cui tali pazienti vengono sovente sottoposti.
Permette inoltre di ridurre i tempi globali di ospedalizzazione ed
una più rapida autonomizzazione del paziente, vista la mancanza di
mezzi di immobilizzazione forzata come gli apparecchi gessati.
Rispetto all’osteosintesi interna permette una ripresa più precoce
del carico senza il rischio di minare la stabilità del focolaio di frat-
ture.
La guarigione della lesione data dalla osteosintesi con fissatore
esterno è certamente più rispettosa della biologia del callo osseo, in
quanto la metodica di applicazione non prevede l’apertura del foco-
laio di frattura e quindi si riduce al minimo il rischio di compro-
missione dei tessuti molli già scarsamente vascolarizzati per la
peculiare anatomia vasale del distretto interessato.
La rimozione del mezzo di sintesi non prevede tempi importanti di
ospedalizzazione né il dover sottoporre il paziente ad ulteriori pra-
tiche anestesiologiche.
La possibilità di applicare il montaggio ibrido o il pontage artico-
lato sulla tibio tarsica danno l’indubbio vantaggio di permettere
precocemente una mobilizzazione passiva ed attiva della tibioa-
stragalica che darà una importante riduzione della rigidità della
stessa a breve termine.
Trattasi di una metodica che si presenta semplice da applicare, con
una media curva di apprendimento, che può facilmente essere asso-
ciata a metodiche di osteosintesi a minima, e che trova un’ideale
applicazione nel trattamento di fratture complesse come si presen-
tano quelle del pilone tibiale.
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L’osteosintesi del perone nelle fratture del pilone tibiale: va sempre eseguita?

Fibular osteosynthesys in tibial pilon fractures: should it always be performed?

S. Bernobi, P. Dordolin, G. Fancellu, F. Lo Coco, R. Valentini

RIASSUNTO

Nelle fratture del pilone tibiale che si associano a frattura a vari
livelli anche del perone si pone il problema del trattamento non da
tutti condiviso.
Il vantaggio dell’osteosintesi peroneale consiste nel ripristino della
lunghezza con un corretto allineamento dei monconi di frattura.
Questo consente spesso anche un posizionamento ottimale dei
frammenti articolari tibiali che mantengono con la parte distale del
perone le connessioni legamentose, assicurando nel contempo la
stabilità laterale dell’articolazione.
Una diversa opinione al riguardo è sostenuta da coloro che riten-
gono di trattare le fratture del pilone tibiale solo con la fissazione
esterna, soprattutto per la sofferenza delle parti molli che spesso si
associa: un’incisone per applicazione di placca e viti rappresente-
rebbe un rischio di complicazioni.
Ma esiste un’altra importante motivazione: il ripristino della lun-
ghezza peroneale richiede anche quella tibiale e quest’ultima, talo-
ra, non può essere ottenuta per la comminuzione ossea. In questi
casi l’accorciamento è favorevole perché consente di evitare ritar-
di di consolidazione, previene la pseudoartrosi, non necessitano
trapianti ossei.
Ricordiamo infine che la fissazione esterna è in grado di controlla-
re i rapporti peroneo-astragalici.
Sulla base della nostra casistica che comprende tutti i casi con
sintesi peroneale (6 con placca e viti e 6 con chiodo di Rush)
abbiamo controllato vantaggi e svantaggi della metodica da noi
utilizzata.

Parole chiave: pilone tibiale, perone, osteosintesi

SUMMARY

There is some controversy about the treatment of tibial pilon frac-
tures associated with fractures at various levels of the fibula.
The advantage of fibular osteosynthesis is that it restores length
with correct alignment of the fracture ends.  It also often allows
optimal positioning of the tibial articular fragments that maintain
ligamentous connections with the distal fibula, thus at the same
time ensuring lateral joint stability.

A different opinion is held by those who believe tibial pilon fractu-
res should be treated with external fixation only, above all in view
of the soft tissue injury commonly associated with this type of frac-
ture: an incision to apply a plate and screws would constitute a risk
of complications.
There is, however, another important reason: restoration of fibular
length also requires full tibial length which at times cannot be
achieved due to bony comminution.  In these cases shortening is a
favourable factor as it avoids delays in consolidation, prevents
pseudoarthrosis, and no bone grafting is necessary.  Finally, exter-
nal fixation is able to control the fibulotalar relationships.
On the basis of our series which includes all cases with fibular
osteosynthesis (6 with plate and screws and 6 with Rush nail) we
have reviewed the advantages and disadvantages of the method
used by us.

Key-words: tibial pilon, fibula, osteosinthesys

Le fratture della metaepifisi distale di tibia e perone rappresentano
circa il 2% delle fratture dell’arto inferiore. Rispetto alle fratture di
tibia, quelle che interessano l’estremo distale sono circa il 7-10%.
Risulta che tali fratture siano in crescita percentuale a causa del-
l’aumento dei traumi ad alta energia. L’età più colpita sembra esse-
re quella compresa tra i 30 e 45 anni.
Le fratture che interessano in maniera importante la superficie arti-
colare di carico e la soprastante metafisi tibiale distale rappresenta-
no un sottogruppo delle fratture interessanti la caviglia particolar-
mente gravi e talvolta di difficile trattamento. 
Il pilone tibiale è così chiamato in quanto la regione assomiglia al
pestello usato dal farmacista nel mortaio.
Le fratture del pilone tibiale sono prodotte da traumi ad alta ener-
gia. Tali sollecitazioni causate da carichi assiali agiscono con mec-
canismo di taglio e in compressione impattando e schiacciando i
frammenti ossei.
La gravità delle lesioni è di solito correlata alla comminuzione, allo
spostamento e all’affondamento dei frammenti. Più gravi essi sono,
più le lesioni associate saranno importanti e i risultati clinici otte-
nibili inferiori. In relazione ad ogni meccanismo traumatico si può
avere un significativo danno dei tessuti molli che ricoprono la cavi-
glia.
Tale danno può essere variabile partendo da un semplice edema di
cute e sottocute, passando da lesioni flittenulari fino ad arrivare a
necrosi più o meno ampie. 
Una corretta classificazione in base alla gravità è importante per
una maggiore comprensione di queste fratture complesse. I risulta-
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ti sono sicuramente migliori e meno frequenti le complicanze nelle
fratture del pilone tibiale che appaiono meno comminute, affonda-
te e scomposte.
La classificazione di Ruedi e Allgower e quella dell’AO sono quel-
le più usate. Per quanto riguarda la prima si distinguono il grado I
senza significativa scomposizione articolare, il grado II presentano
uno spostamento significativo tra le rime di frattura ma la superfi-
cie articolare non è affondata né molto comminuta. Il grado III evi-
denzia una comminuzione ed un affondamento significativo che
interessa sia la superficie articolare sia l’osso metafisario. La clas-
sificazione AO comprende le fratture tipo 43 -A1 extrarticolari, le
43-B2.2 articolari con minima comminuzione e le 43-C3 articolari
e comminute.
Nella scelta del tempo e del tipo di trattamento di questo tipo di
fratture complesse dipende da molteplici fattori: l’età del paziente
correlata allo stato del bone-stock, le esigenze funzionali, le condi-
zioni generali, lo stato dei tessuti molli perilesionali, il numero e la
sede dei frammenti ossei, il decorso e l’estensione delle rime di
frattura, l’esperienza del chirurgo.
I risultati migliori, valutati anche con un controllo attento della più
recente letteratura, si ottengono mediante una riduzione anatomica
dei frammenti e una sintesi ossea che permetta una precoce mobi-
lizzazione per un recupero della fisiologia articolare. 
Tali obiettivi si ottengono con varie metodiche di chirurgia più o
meno aperta: fili di K, placche e viti, fissatori esterni variamente
associati. Non esiste però unanimità di pareri per quanto riguarda il
trattamento riduzione e stabilizzazione aperta o riduzione e stabi-
lizzazione chiusa con fissatore esterno.
Di solito nelle fratture del pilone tibiale sono presenti associate
fratture, a vario livello, del perone. Il trattamento di questa frattura
concomitante non è uniformemente accettato in letteratura ed esi-
stono pochi studi clinici e biomeccanici che relazionino la frattura
del perone alla frattura del pilone tibiale. 
La frattura del perone invece gioca un ruolo importante nella stabi-
lità della complessa frattura del pilone tibiale. Già nel 1990 Heim
aveva studiato il ruolo del perone nelle fratture del pilone tibiale
evidenziando come nelle fratture con compressione in valgo le for-
ze flettenti generino delle fratture pluriframmentate delle diafisi
peroneale o delle fratture con impattazione delle metafisi, mentre
fratture in varo possono creare delle semplici fratture oblique o tra-
sverse della fibula.
Anche i legamenti della sindesmosi distale sono stati poco studiati
anche se è comune evidenza che raramente sono danneggiati e que-
sto fatto sarà utile, perché dopo una corretta riduzione e stabilizza-
zione della fratture del perone, guidano i frammenti tibiali ad esssi
collegati ad una riduzione anatomica.
Nel 2006 Barei ed altri hanno studiato la relazione tra gravità della
frattura del pilone tibiale e presenza o meno di una concomitante
frattura del perone, riportando nelle conclusioni che le fratture del-
la metafisi distale della tibia più gravi sono di solito correlate alla
presenza di una frattura fibulare. Le fratture del perone sono inol-
tre più comunemente associate alle fratture di tipo C. 
Per quanto riguarda il trattamento delle fratture peroneali e tibiali
per alcuni Autori infatti non è necessaria sempre la ricostruzione
anatomica delle stesse. È indicata l’applicazione di un fissatore

esterno quando le condizioni cutanee sono gravemente compro-
messe e quando a causa della comminuzione dei frammenti non sia
possibile raggiungere la corretta lunghezza tibiale pena la compar-
sa di pseudoartrosi. In questi casi per qualche Autore è meglio che
la frattura tibiale guarisca in compressione.
Secondo la nostra esperienza invece è di fondamentale importan-
za come primo passo per il trattamento delle fratture del pilone
tibiale la ricostruzione e la stabilizzazione  con il ripristino della
lunghezza del perone e dei rapporti articolari della peroneo-astra-
galica.
Ristabilire la corretta lunghezza peroneale guiderà il successivo
passo della riduzione e stabilizzazione tibiale e garantirà già da
subito una stabilità maggiore a tutta l’articolazione.
La stabilizzazione peroneale può essere eseguita in tempi molto
ravvicinati rispetto al trauma, con una riduzione aperta e stabiliz-
zazione con viti e placca, associando in una prima fase, se le con-
dizioni locali cutanee sono molto compromesse, l’applicazione di
un fissatore esterno a ponte. In un secondo momento, quando la
situazione locale migliorerà sarà possibile eventualmente eseguire
una riduzione aperta della frattura tibiale.
Per quanto riguarda la frattura peroneale abbiamo utilizzato sia una
metodica di riduzione e osteosintesi aperta con placche e viti, sia
una riduzione chiusa con osteosintesi con chiodo di Rush, quando
le condizioni della frattura peroneale lo permettevano. Questo è
specialmente il caso di quelle fratture fibulari trasversali e poco
oblique caratterizzanti le instabilità in varo.

CASISTICA

Abbiamo voluto analizzare la nostra casistica dal gennaio 2003 a
dicembre 2005 fatta da 14 casi di frattura di II-III grado del pilone
tibiale, trattata con preventiva osteosintesi del perone. 2 erano le
fratture classificabili in B3, 5 in C2 e 7 in C3. 
La casistica comprendeva 11 maschi e 3 femmine con età da 23 a
74 anni e media di 43 e il lato sinistro era interessato per 9 volte,
mentre quello destro per 5.
In 7 casi abbiamo trattato e ricostruito la frattura peroneale con
riduzione aperta e ostesintesi con placca e viti e in 7 casi abbiamo
utilizzato con tecnica percutanea e riduzione chiusa, l’inchioda-
mento con un chiodo di Rush. 
Il passo successivo è la riduzione aperta o con minimi accessi cuta-
nei della frattura del pilone tibiale.
Dopo la ricostruzione per la riduzione anatomica della frattura del
pilone tibiale abbiamo utilizzato una tecnica chirurgica aperta con
stabilizzazione temporanea con fili di K., riempimento degli spazi
vuoti metaepifisari con sostituti ossei e stabilizzazione definitiva
con placca e viti o solo viti in casi di minore frammentazione.
A volte con applicazione di un fissatore esterno a ponte o di un fis-
satore esterno ibrido con le fiches introdotte nel calcagno e nell’a-
stragalo nel primo caso e i fili di K introdotti nell’astragalo nel
secondo abbiamo favorito la legamento-tassi per favorire la ridu-
zione della frattura e la successiva stabilizzazione.
Il follow up per i pazienti considerati nel nostro studio prevedeva
una serie di radiografie di controllo effettuate in proiezione ante-
ro-posteriore, latero-laterale e obliqua, una valutazione clinica dei
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risultati funzionali dell’intervento basata
sulla scheda di valutazione secondo
Karlstrom e Olerud e sulla raccolta di ulte-
riori informazioni riguardanti le caratteri-
stiche della frattura e sul decorso post-ope-
ratorio.
La valutazione clinica è stata eseguita su 10
pazienti con follow-up da 6 mesi a 42 mesi. 
I risultati ottentuti sono stati 1 eccellente
(10%), 2 buoni (20%), 3 sufficienti (30%), 2
scarsi (20%) e 2 insufficienti (20%), otte-
nendo un totale di 60% di risultati classifica-
bili come discreti.

DISCUSSIONE

Il corretto trattamento di queste gravi lesioni
articolari, comunque gravate da percentuali
importanti di limitazioni funzionali, è parti-
colarmente impegnativo per tutti i chirurghi
ortopedici.
Le varie opzioni di trattamento considerano
la terapia incruenta, l’uso di un fissatore
esterno, l’utilizzo di un fissatore esterno
associato ad una sintesi di minima, una ridu-
zione cruenta e sintesi classica (ORIF), una
sintesi con tecnica miniinvasiva con placca a
scivolamento sottocutaneo o infine anche
una sintesi con chiodo endomidollare bloc-
cato. Ultima eventuale opzione da conoscere
è una eventuale artrodesi. 
I vari parametri da considerare partono
innanzitutto dalla valutazione del meccani-
smo traumatico e dalla quantità di energia
assorbita. 
L’età e le condizioni generali rivestono poi
un ruolo non meno determinante in quanto i
pazienti giovani e con richieste funzionali
maggiori necessitano di una riduzione il più
anatomica possibile, come anche il “bone-
stock” deve essere attentamente considerato
nella decisione sul trattamento da eseguire.
Un malato grave e non deambulante con
patologie associate deve essere considerato
con attenzione.
La situazione locale con la presenza di ede-
ma, di flittene, di necrosi o di eventuali
esposizioni più o meno gravi deve portare il
chirurgo a posticipare l’intervento di 7-10
giorni per poter aggredire, sempre però con
estrema accuratezza il focolaio fratturativo.
Il tipo di frattura con presenza o meno di comminuzione inciderà sul-
la nostra scelta chirurgica in quanto nel primo caso potremo trattare
la frattura anche con sole viti interframmentarie, mentre nel secondo
caso dovremo provvedere a una stabilizzazione più accurata con l’u-

so di placche e viti. Negli ultimi tempi abbiamo utilizzato con buoni
risultati le placche a stabilità angolare, con minimi accessi cutanei,
secondo le indicazioni della chirurgia MIPO, cercando di preservare
per quanto possibile la struttura periostale e riducendo il trauma chi-
rurgico, favorendo una guarigione anatomica della frattura.

Fig. 1.

Fig. 2.
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Lo studio radiologico preoperatorio con adeguato planning certa-
mente guida la nostra scelta chirurgica ottimale.
Una volta deciso il trattamento chirurgico la nostra indicazione è
la ricostruzione in prima fase della lunghezza del perone, preferi-
bilmente con l’uso di placca e viti, che possono essere laterali
oppure a sostegno posteriore in casi di frattura poliframmentata.
In casi di frattura trasversale o poco obliqua si può optare per una
sintesi con un chiodo di Rush, considerando anche il limitato dan-
no chirurgico che questo tipo di sintesi offre, soprattutto in quel-
le situazioni caratterizzate dalla presenza di grave sofferenza dei
tessuti molli.
Ripristinata la lunghezza peroneale e recuperati i normali rapporti
del perone con l’astragalo si procede alla ricostruzione della com-
ponente del pilone tibiale corrispondente al bordo antero-laterale, il
cosiddetto tubercolo di Tilllaux-Chaput, sede inserzionale del lega-
mento tibio-peroneale antero-inferiore.
Per ottenere la riduzione si può agire tramite un accesso antero-
mediale al III distale della tibia, con accurata dissezione dei tes-
suti e con una incisione cutanea appena laterale alla cresta tibia-
le. Se necessario le cavità di con assenza di spongiosa possono
essere riempite con sostituti ossei o con trapianti autologhi od
omologhi.
Se invece le condizioni cutanee non permettono un accesso ampio
preferiamo una riduzione percutanea ottenuta con fili di Kirschner
utilizzati come Joystick e come stabilizzatori definitivi.
A questo punto possiamo stabilizzare la frattura con l’applicazione
di un fissatore esterno classico od ibrido ottenendo anche una ade-
guata legamento-tassi.

CONCLUSIONI

Il trattamento delle fratture del pilone tibiale risulta difficile spesso
per la presenza di danni dei tessuti molli periarticolari che genera-
no un alto numero di complicanze. Il corretto inquadramento dia-
gnostico rende più facile la pianificazione dell’intervento, che si
avvale di numerose tecniche. La ricostruzione anatomica del pero-
ne guida quella della tibia. 
Questa ricostruzione deve essere eseguita con tecnica aperta o
chiusa molto precocemente per garantire riduzione anatomica e sta-
bilità alla complessa frattura articolare. È quindi la riduzione della
frattura fibulare che indirizza e stabilizza il successivo trattamento,
anche attraverso le strutture legamentose ad esso inserite. Per que-
sti motivi riteniamo di primaria importanza la sintesi del perone
che va sempre eseguita anche molto precocemente.
Ulteriori studi andrebbero eseguiti su questa necessità della sintesi
precoce, anche comparando i risultati ottenuti con una riduzione
precoce versus una riduzione ritardata. 
Riteniamo però che la sintesi con il solo fissatore esterno, senza la
preventiva riduzione del perone sia da riservare solo a quei pazien-
ti le cui condizioni generali e locali sia talmente compromesse da
risultare altamente rischioso un trattamento più o meno aperto
aperto delle fratture.
E’ l’esperienza del chirurgo che poi guida il trattamento corretto

della frattura, tenendo anche in considerazione le ultime conoscen-
ze ed opportunità tecniche presenti nel bagaglio culturale
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dell’Ortopedico nella certezza di un effettivo miglioramento del
trattamento di queste gravi lesioni fratturative che da sempre han-
no dato poche soddisfazioni alle nostre cure.
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Anatomical plates for tibial articular and periarticular fractures

F. Biggi, F. Carnielli, C. D’Antimo, S. Di Fabio, S. Trevisani

RIASSUNTO

L’Osteosintesi Corticale Interna (OCI) rappresenta un sicuro pun-
to di riferimento nel trattamento chirurgico delle fratture articola-
ri e periarticolari di tibia, spesso coinvolgenti due distretti artico-
lari importanti quali ginocchio e caviglia. Scopo del trattamento è
il ripristino della morfologia distrettuale ed articolare, l’ottenere
una valida stabilizzazione primaria, e consentire una precoce
ripresa funzionale: le placche anatomiche periarticolari pre-
conformate possono garantire tutto ciò, a condizione di venir uti-
lizzate nelle giuste indicazioni e con una tecnica chirurgica “tis-
sue sparing”.

Parole chiave: frattura articolare; placche anatomiche; osteo-
sintesi

SUMMARY

Open reduction and internal fixation (ORIF) is the preferred treat-
ment in tibial articular and periarticular fractures that often involve
two important articular surfaces as knee and ankle. The aims of sur-
gical treatment are to re-establish articular congruity and morpho-
logy, obtain primary stability and allow earlier mobilization. With
the correct indications and using “tissue sparing” surgical approa-
ch, we believe that anatomical periarticular plates represent an opti-
mum device to achieve these goals. 

Key words: articular fractures; anatomical plates; internal fix-
ation

INTRODUZIONE

Le fratture del piatto tibiale e del pilone tibiale, poiché coinvol-
gono la superficie articolare ed i tessuti molli articolari e periar-
ticolari, sono di difficile gestione chirurgica e sono spesso gra-
vate da una prognosi incerta.
Rappresentano circa il 2% di tutte le fratture, ma, nonostante la
loro bassa incidenza, se non trattate adeguatamente possono
essere altamente invalidanti esitando in rigidità articolari, insta-
bilità capsulo-legamentose ed artrosi precoce 6 7.
Una imperfetta riduzione della superficie articolare può compor-
tare il rischio di una evoluzione artrosica, mentre traumi ad alta
energia, con conseguente comminuzione del focolaio di frattura
e danneggiamento delle parti molli, possono rendere la frattura
difficile da ridurre e stabilizzare adeguatamente, aumentando
altresì il rischio di complicanze cutanee ed infettive 1 4 5. 
È importante quindi eseguire un accurato esame obiettivo locale
volto ad evidenziare i segni di sofferenza dei tessuti molli (ede-
ma ingravescente, flittene, ematomi, ferite lacero-contuse fino
all’esposizione).
Per inquadrare anatomo-patologicamente e classificare queste
fratture, è necessario eseguire radiogrammi nelle proiezioni
standard, ed eventualmente la TC per valutare in modo più
accurato il grado di scomposizione articolare e l’estensione
della frattura. 
La classificazione più utilizzata per le fratture del piatto tibiale è
quella di Schatzker 3 che divide tali fratture in 6 tipi basandosi
sul tipo di frattura (compressione, fissurazione o entrambi) e sul-
la localizzazione anatomica (emipiatto esterno e/o interno con
eventuale coinvolgimento meta-diafisario prossimale). 
Le fratture del pilone tibiale invece sono di solito suddivise in 3
tipi secondo la classificazione di Ruedi e Allgower 2. 
L’Osteosintesi Corticale Interna (OCI) rappresenta un sicuro
punto di riferimento nel trattamento chirurgico delle fratture arti-
colari e periarticolari di tibia, coinvolgenti due distretti articola-
ri importanti quali ginocchio e caviglia. 
Scopo del trattamento è il ripristino della morfologia distrettuale
ed articolare ed ottenere una valida stabilizzazione primaria che
consenta una precoce ripresa funzionale 5 6 8 9.
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MATERIALI E METODI

Da gennaio 2003 al dicembre 2005, presso
l’U.O.A. di Ortopedia e Traumatologia
dell’Ospedale San Martino di Belluno,
sono stati trattati, mediante intervento di
osteosintesi con placca, 34 pazienti per
frattura del piatto tibiale e 28 pazienti per
frattura del pilone tibiale; 43 erano di ses-
so maschile e 19 di sesso femminile con
un’età compresa tra i 26 ed i 77 anni ed
un’età media di 47 anni. 
Secondo la classificazione di Schatzker, 2
fratture corrispondevano al tipo I, 12 al
tipo II, 5 al tipo III, 4 al tipo IV, 6 al tipo V
e 5 al tipo VI. Per quanto riguarda le frat-
ture del pilone tibiale invece 4 appartene-
vano al tipo I secondo la classificazione di
Ruedi Allgower, 16 al tipo II e 8 al tipo III.
Abbiamo utilizzato, in caso di significativi
difetti ossei, innesti ossei autologhi, omo-
loghi ed eterologhi (osseo suino ed equino
deantigenato): in 19 casi nelle fratture
prossimali di tibia (8 autologhi, 6 omolo-
ghi, 5 eterologhi) e in 7 casi nelle fratture
del pilone tibiale (1 autologo, 5 omologhi,
1 eterologo).
Nel postoperatorio è stata eseguita una
mobilizzazione precoce del ginocchio e
della caviglia; il carico parziale è stato
concesso mediamente dopo 2 mesi.
Il follow-up ha previsto un primo controllo
clinico a 2 settimane e successivi controlli
clinico-radiografici ogni mese per i primi 3
mesi e poi ogni 2 mesi fino alla conferma
radiografica della formazione di callo
osseo.
Da un punto di vista clinico sono stati
valutati l’articolarità attiva e passiva, l’in-
tensità del dolore e la capacità di ripristino
delle normali funzioni motorie.

Fig. 1. A: frattura piatto tibiale tipo I sec. Schatzker. Proiezione A-P. B: frattura piatto tibiale tipo I sec. Schatzker. Proiezione L-L.

Fig. 2. A: riduzione ed osteosintesi con placca anatomica. Controllo radiografico postoperatorio. Proiezione A-P. B: riduzione ed osteosintesi con
placca anatomica. Controllo radiografico postoperatorio. Proiezione L-L.
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RISULTATI

Il tempo medio di consolidazione delle
fratture articolari e periarticolari di tibia,
trattate con placche anatomiche, è stato di
circa 100 giorni.
Il recupero articolare è stato completo nel
88% dei casi con frattura del piatto tibiale,
essendo stato necessario ricorrere in due
casi ad un intervento di fibrolisi artrosco-
pica; e nel 75% dei casi con fratture del
pilone tibiale. 
La ripresa delle normali attività proprie
della vita di relazione è stata possibile nel
90% dei pazienti operati per fratture pros-
simali di tibia, e nell’84% delle fratture
distali di tibia. 
Il dolore residuo, dopo la guarigione radio-
logica della frattura, era moderato nel 32%
e grave nel 12% dei pazienti con frattura
del piatto tibiale; moderato nel 15% e gra-
ve nel 5% nelle fratture del pilone tibiale. 
Questi dati, peraltro, erano tali a poco più
di 3 mesi dall’intervento, con ulteriore
miglioramento a 6-12 mesi. 
Tra le complicanze relative alle fratture
della tibia prossimale segnaliamo 1 pseu-
doartrosi, 1 malconsolidazione, 1 infezione
guarita dopo terapia antibiotica e rimozio-
ne dei mezzi di sintesi, 2 intolleranze alla
osteointegrazione eterologa e 2 trombosi
venose profonde. 
Nelle fratture del pilone tibiale si sono
verificate 2 malconsolidazioni e 2 necrosi
cutanee.

F. Biggi, et al.
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Fig. 3. A: controllo radiografico a 1 anno. Proiezione A-P. B: controllo radiografico a 1 anno. Proiezione L-L.

Fig. 4. A: frattura pilone tibiale tipo II sec. Ruedi e Allgower. Proiezione A-P. B: frattura pilone tibiale tipo II sec. Ruedi e Allgower. Proiezione L-L.
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Fig. 5. A: riduzione ed osteosintesi con placca anatomica. Controllo radiografico postoperatorio. Proiezione A-P. B: riduzione ed osteosintesi con placca anatomica. Controllo radiografico postoperatorio. Proiezione L-L.
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Fig. 6. A: controllo radiografico a 15 mesi. Proiezione A-P. B: controllo radiografico a 15 mesi. Proiezione L-L.
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DISCUSSIONE E CONCLUSIONI

Le fratture articolari e iuxta-epifisarie di tibia rappresentano, per
il traumatologo, lesioni scheletriche impegnative. 
Se non trattate o se trattate inadeguatamente, hanno una progno-
si sfavorevole sotto forma di artrosi precoce, rigidità articolari,
riduzione delle capacità lavorative e della qualità di vita.
Scopo del trattamento, quindi, deve essere l’ottenere una ridu-
zione quanto più possibile anatomica, eseguire una osteosintesi
stabile nell’immediato e nel tempo, consentire una precoce
mobilizzazione e ripresa funzionale.
L’attuale sviluppo tecnologico, in tema di osteosintesi corticale
interna, fornisce un’ampia gamma di soluzioni, con placche ana-
tomiche pre-conformate e possibilità di utilizzare viti a stabilità
angolare poliassiali; inoltre, le tecniche di riduzione e di inseri-
mento cosiddetto “mini-invasivo” (MIPO) dei mezzi di sintesi,
sembrano essere in grado di ridurre l’incidenza di complicazioni
a carico dei tessuti, assicurando la stabilità necessaria per una
mobilizzazione precoce ed una altrettanto rapida ripresa funzio-
nale.
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Le fratture articolari del piatto tibiale trattate con placca a stabilità angolare ed apatite
carbonata

R. Mezzalira 

RIASSUNTO

Le fratture articolari del piatto tibiale, come quelle di altri distretti,
presentano notevoli difficoltà d’indicazione e di trattamento. Sono
fratture i cui postumi, spesso invalidanti, portano inesorabilmente
ad alterazioni degenerative tardive che esitano in una sostituzione
protesica.
Lo scopo del lavoro è stato quello di sondare le possibilità che
offrono moderni mezzi di sintesi, associati ad un sostituto dell’os-
so, nel trattamento di questi tipi di frattura. La notevole stabilità
delle placche LCP, che funzionano come “fissatore interno”, asso-
ciata ad una tecnica minilesiva e più rispettosa del periostio e delle
parti molli, l’uso di sostituti dell’osso sempre più affidabili, che
evitano il prelievo di osso autologo, senza dubbio possono facilita-
re il trattamento di queste lesioni. Sono stati trattati chirurgicamen-
te 13 pazienti. Per la valutazione clinica ci si è basati sul metodo
proposto da Rasmussen, con risultati eccellenti nel 100% dei casi.
I risultati valutati a breve termine, anche se eccellenti e l’esiguo
numero dei casi trattati non permettono di esprimere una valuta-
zione razionale.

SUMMARY

The articular tibial plateau fractures, like those of other districts,
introduce remarkable difficulties of indication and treatment. These
fractures often cause disability, like secondary osteoarthritis, inexo-
rably leading to a prosthesis substitution.
The aim of this study is looking through the possibilities which
recent internal fixation methods offer, associated to a bone substi-
tute, in those types of fractures treatments. The considerable stabi-
lity of LCP, which act as “internal fixing device”, associated to a
low damaging and more conservative technique towards the perio-
steum and the soft tissue, and to the use of synthetic bone which is
more and more reliable and avoid bone grafts transplantation,
undoubtedly can facilitate the treatment of these lesions. Thirteen
patients have been surgically treated. Concerning the clinical
valuation we adopted the method suggested by Rasmussen, with
acceptable results achieved in 100 per cent of the patients.
However the results estimated in the short term, even if they are
excellent, and the small number of analyzed cases, don’t allow a
rigorous valuation.

CLASSIFICAZIONE

Abbiamo fatto riferimento a quella proposta da Rasmussen
(Rasmussen P.S. 1973) che suddivide le fratture in:
– Fratture dell’emipiatto tibiale esterno (le più frequenti con il

60,5%) per fissurazione, fissurazione compressione, compres-
sione;

– Fratture dell’emipiatto tibiale interno (8%) per fissurazione, fis-
surazione compressione, compressione;

– Fratture bicondiloidee (31,5%) per fissurazione e per fissurazio-
ne compressione.

Abbiamo fatto riferimento a questa classificazione anche se biso-
gna ricordare che una classificazione completa di tutte le fratture
della zona meta-epifisio-diafisaria, non è ancora stata proposta.

INDICAZIONI PER IL TRATTAMENTO

Sono ancora controverse, anche se attualmente si preferisce il trat-
tamento chirurgico a quello conservativo.
Per le indicazioni occorre valutare alcuni parametri proposti da vari
Autori che, anche se non di recente pubblicazione, mantengono
ancora una certa validità. La stabilità nell’estensione (oltre 10°)
(Rasmussen 1973). 
La scomposizione dei frammenti (superiore ai 5 mm) (Hohl 1981).
Il tipo di frattura e l’entità dello spostamento. L’età del paziente. Le
lesioni o le fratture associate.

MATERIALE E METODI

Dal giugno 2004 al febbraio 2006 sono stati trattati chirurgicamen-
te 13 pazienti, di cui 7 maschi pari al 54% e 6 femmine pari al 46%,
l’età media sia per i maschi che per le femmine è di 47 anni con un
minimo di 28 anni ed un massimo di 70 anni per i maschi ed un
minimo di 35 anni ed un massimo di 57 anni per le femmine.

Il meccanismo traumatico è stato:
– 4 incidenti stradali 30,8%
– 2 traumi da sport 15,4%
– 3 cadute accidentali 23,0%
– 4 incidenti su lavoro 30,8%

Tutte le fratture sono state classificate secondo Rasmussen in:
– 1 frattura a fissurazione laterale 7,7%
– 7 fratture a fissurazione compressione laterale 53,8%
– 1 frattura a fissurazione mediale 7,7%
– 4 fratture a fissurazione compressione bicondilari 30,8%

ASL 6, Via Battitore 5/7, 10073 Ciriè (TO), U.O.A. di Ortopedia e Traumatologia
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Indagini strumentali
Per tutti i pazienti oltre ai normali esami radiografici standard, è
stata eseguita TC con ricostruzione 3D sia in urgenza che nel posto-
peratorio.
Indicazioni al trattamento chirurgico
Sono state poste in tutti i casi valutando:
– l’instabilità (clinica)
– la scomposizione delle superfici articolari (radiografica)

Trattamento chirurgico
Sono stati trattati chirurgicamente tutti i casi applicando i seguenti
criteri:
– utilizzo di placche a stabilità angolare LCP;
– utilizzo di apatite carbonato “Norian”;
– riduzione dei frammenti articolari senza artrotomia, utilizzando

l’amplificatore di brillanza;
– controllo artroscopico per evidenziare eventuali lesioni meni-

scali;
– controllo clinico della stabilità legamentosa al termine della sin-

tesi, sia in estensione che in flessione.

Scopo e scelta di questi criteri
Sono stati scelti questi criteri nell’intento di:
– sfruttare le caratteristiche di stabilità che offrono questi mezzi di

sintesi;
– sfruttare le caratteristiche biologiche e meccaniche dell’apatite

carbonato;
– utilizzare una tecnica il più possibile “minilesiva” che permetta

di rispettare i tessuti, evitando d’esporre l’articolazione e senza
praticare la meniscectomia di routine.

Tutto ciò per permettere una precoce mobilizzazione, un rapido
recupero funzionale della muscolatura e la concessione del carico.

Vie d’accesso
Sono state utilizzate le classiche vie d’accesso antero-esterna, e
dove necessario una controincisione postero-mediale.
Per la sintesi sono state utilizzate:
– placche LCP a stabilità angolare. Il profilo anatomico di questi

mezzi di sintesi permette, nella maggior parte dei casi, d’evita-
re di modellare la placca manualmente e quindi di ridurre i tem-
pi chirurgici;

– l’apatite carbonato “ Norian” è stata utilizzata in tutti i casi,
dopo la riduzione, utilizzando o un foro della placca od una pic-
cola finestra ossea.

Trattamento postoperatorio
Tutti i pazienti sono stati trattati con doccia gessata di posizione,
fino alla guarigione della ferita chirurgica circa 10 giorni.
Mobilizzazione spontanea ed assistita ai 10 giorni.

Fig. 1 e 2. Uomo di 55 con frattura bicondilare.

Fig. 3 e 4. Rx eseguiti ai 6 mesi.

Fig. 5 e 6. Clinica ai 6 mesi.



Carico progressivo a tolleranza tra i 20 ed i 40 giorni a seconda del
recupero funzionale, e carico completo ai 2 mesi.

RISULTATI

Sono stati valutati 11 dei 13 pazienti trattati, poiché 2 di questi era-
no casi molto recenti. Il follow up massimo è stato ai 18 mesi dal-
l’intervento.
Per la valutazione clinica ci si basati sul metodo proposto da
Rasmussen (8).
Tutti i pazienti trattati hanno riportato un punteggio da 27 a 30 e
quindi da considerare eccellenti, ed in particolare, 3 casi con 27
punti, 5 casi con 29 punti e 3 casi con 30 punti.

COMPLICANZE

In tutti i pazienti trattati non si sono verificate complicanze né pre-
coci né tardive significative. Un solo caso di modesta deiscenza
superficiale della ferita chirurgica, si è risolta spontaneamente ai 15
giorni.

CONCLUSIONI

Le fratture articolari del piatto tibiale, come quelle di altri distretti,
presentano notevoli difficoltà d’indicazione e di trattamento. Sono
fratture i cui postumi, spesso invalidanti, portano inesorabilmente
ad alterazioni degenerative tardive che esitano in una sostituzione
protesica.

Lo scopo del lavoro è stato quello di sondare le possibilità che
offrono moderni mezzi di sintesi, associati ad un sostituto dell’os-
so, nel trattamento di questi tipi di frattura. La notevole stabilità
delle placche LCP, che funzionano come “fissatore interno”, asso-
ciata ad una tecnica minilesiva e più rispettosa del periostio e delle
parti molli, l’uso di sostituti dell’osso sempre più affidabili, che
evitano il prelievo di osso autologo, senza dubbio possono facilita-
re il trattamento di queste lesioni.
I risultati valutati a breve termine, anche se eccellenti e l’esiguo
numero dei casi trattati non permettono di esprimere un giudizio
definitivo.
A nostro parere, comunque, risulta questo un’approccio che lascia
ben sperare e se ad una futura revisione si potrà dimostrare anche
un significativo ritardo delle alterazioni degenerative tardive, sicu-
ramente si sarà fatto un ulteriore passo avanti nel trattamento di
questo tipo di lesioni.
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Fratture del pilone tibiale, osteosintesi a cielo aperto

Tibial plafond fractures, open surgery

L. Fantasia1, M. D’Anello2, F. Fantasia3

RIASSUNTO

Introduzione. Scopo di questo studio è di revisionare 84 casi di frat-
tura del pilone tibiale trattati chirurgicamente. 
Metodo. Sono stati revisionati 84 casi di frattura del pilone tibiale
arrivati alla nostra osservazione dal 1989 al 2006; l’età dei pazien-
ti va dai 25 ai 98 anni. Sono state rilevate 25 fratture di tipo A, 32
di tipo B e 27 di tipo C.
Fratture a bassa energia con lieve scomposizione dei frammenti
sono state trattate con viti, fratture a più alta energia con scompo-
sizione dei frammenti con placca e viti, fratture comminute ed
esposte, con compromissione notevole della cute, sono state tratta-
te in prima istanza con fissazione esterna.
Risultati. È stato ottenuto un risultato eccellente nel 27% dei casi,
buono nel 53%, modesto nel 13% e scarso nel 6%. I casi scarsi
riguardano pazienti giovani con elevata richiesta funzionale.
Discussione e conclusioni. Data la gravità di questo tipo di fratture
e la diversità tra un caso e l’altro, codificare un approccio terapeu-
tico non è sempre facile. Bisogna considerare diversi fattori: lo sta-
to generale del paziente, il tipo di frattura e la compromissione dei
tessuti molli. Considerata la compromissione della cartilagine arti-
colare, bisogna cercare di eseguire una riduzione che sia il più ana-
tomica possibile, soprattutto in pazienti giovani con elevata richie-
sta funzionale. È necessario valutare la mininvasività del fissatore
esterno, che tuttavia a volte non assicura una buona riduzione, a
fronte della buona stabilità e riduzione garantita da un approccio a
cielo aperto, ma che compromette seriamente i tessuti molli, spes-
so già sofferenti.  

Parole chiave: fratture pilone tibiale, sintesi placche, fissazio-
ne esterna

SUMMARY

Introduction. The aim of this study is to review the results of sur-
gical techniques for tibial plateau fractures treatment.
Methods. 84 patients with tibial palteau fractures were reviewed
from 1989 to 2006. The age ranged between 25-98 years. 25 frac-
tures type A, 32 type B, 27 type C. Low energy fractures with mild
fragments’ division were treated by screws. High energy fractures

with severe fragments’ divition were treated by plate and screws,
fractures comminution with exposition and soft tissue damage,
were initially treated by external fixation.  
Results. Exellent results were obtained in 27% of cases, good in
53%, fair 13% and poor 6%. The poor cases encompass young
patients with high functional demand. 
Discussion and conclusion. Since the severity of these fractures
and the diversity between each case, the coding of a therapeutic
approach is not simple. The status of patient, the sort of fracture
and the soft tissues damage must be considered. Due to articular
cartilage damage, as anatomical as possible reduction must be
performed, specially for young patients with high functional
demand. External fixator is minimally-invasive, even if a good
reduction is not ensured. On the other hand, an open surgery ensu-
res a higher stability but can damage soft tissues.

Key words: tibial plateau fractures, plate fixation, external fix-
ation 

INTRODUZIONE

Le fratture distali di tibia, comprese entro 5 cm dalla superficie arti-
colare, con o senza interessamento articolare, vennero definiti
“fratture del pilone” da Destot nel 1911. Sono lesioni relativamen-
te rare, meno dell’1% a carico dell’arto inferiore 1 che avvengono
per traumi ad alta energia con notevole compromissione dei tessu-
ti molli. In passato veniva consigliato il trattamento conservativo
ma con scarsi risultati sia per la impossibilità di ripristinare una
buona superficie articolare, specialmente in casi con frammenti
infossati nella spongiosa epifisaria, sia per il lungo periodo d’im-
mobilizzazione necassario per la guarigione ossea. 
Attualmente, anche grazie al perfezionamento della tecnica e dei
materiali, per questo tipo di frattura, è consigliato l’approccio chi-
rurgico.
Si è cominciato con l’utilizzo di osteosintesi a minima ed apparec-
chio gessato per poi passare alla riduzione a cielo aperto ed alla sta-
bilizzazione con viti e placche senza immobilizzazione, oppure con
il fissatore esterno da solo o con sintesi a minima a cielo chiuso o
aperto.
Nei casi estremamente complessi la fissazione esterna può essere il
primo tempo necessario per una riduzione di massima della frattu-
ra e la bonifica dei tessuti molli per poi passare al trattamento defi-
nitivo deciso in base alla tipologia della frattura.
Attualmente non si esclude comunque l’associazione di più tecni-
che.
L’interessamento della superficie articolare, anche se adeguata-
mente ridotta, è sempre motivo di complicanze funzionali postope-
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Mascia”, San Severo (FG); 2 Dirigente Struttura complessa Ortopedia e
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ratorie sia per imperfetta ricostruzione, anche se minima, sia per
motivi biologici dovuti al trofismo della cartilagine comunque dan-
neggiata. In questi casi ha una notevole importanza la stabilità del-
la sintesi del focolaio di frattura in modo che si possa permettere
una precoce riabilitazione funzionale anche senza carico.
In letteratura è riportata una percentuale di risultati soddisfacenti a
lungo termine in meno dell’80% dei pazienti con fratture ad alta
energia. Questo perchè il coinvolgimento nel trauma della cartila-
gine articolare, riguardante soprattutto la superficie di carico, deter-
mina ancora di più una evoluzione funzionale negativa.
Generalmente il meccanismo patogenetico per fratture a bassa
energia è un trauma in extrarotazione, pronazione flessione dorsa-
le associato ad un certo carico assiale, spesso sono il risultato di
traumi sportivi. Mentre i traumi ad alta energia sono il risultato di
forze assiali agenti sull’astragalo che si incunea nel mortaio tibiale
provocandone l’implosione, la posizione del piede determina la
zona del plafond che viene più interessata. 
La classificazione che viene più utilizzata è la classificazione AO. 
L’importanza di una classificazione è giustificata dalla relazione
direttamente proporzionale tra tipologia di frattura e risultati a lun-
go termine. Inoltre permette, nei limiti del possibile, un’adeguata
pianificazione pre-operatoria che eviti una riduzione non corretta
ed una sintesi inadeguata. Nel planing ci si avvale delle RX nelle
proiezioni standard per la caviglia, mentre le scansioni TC sono uti-
li per avere un quadro preciso della morfologia tridimensionale.
Una giusta programmazione sul tipo di sintesi ci aiuta anche a deci-
dere il livello delle incisioni chirurgiche che spesso sono subordi-
nate alla sofferenza dei tessuti molli molto delicati e vulnerabili in
tale regione anatomica.
Gli obiettivi del trattamento sono quindi: 1. il ripristino della con-
gruenza articolare; 2. la fissazione stabile con allineamento accet-
tabile dei frammenti; 3. la prevenzione delle complicanze iatroge-
ne; 4. il ritorno del movimento articolare nel più breve tempo pos-
sibile. Per questi motivi si associano più modalità di trattamento,
anche in considerazione della situazione dei tessuti molli.
Una superficie articolare congruente con minima compromissione
dei tessuti molli può giovarsi di un trattamento conservativo in
apparecchio gessato confezionato, come definitivo, dopo la dimi-
nuzione dell’ematoma e dell’edema. In tutti gli altri casi si rende
necessario il trattamento chirurgico. La fissazione interna in fase
acuta deve essere riservata a tutte le fratture in cui non vi sia una
eccessiva comminuzione e soprattutto una compromissione dei tes-
suti molli per evitare spiacevoli complicanze iatrogene 2 3 4 5.
Infatti queste possibili complicanze rappresentano l’aspetto più
temibile nella evoluzione di queste fratture e fanno sì che il timing
per l’intervento sia di notevole importanza. 
Riteniamo quindi che nei casi in cui l’approccio al traumatizzato
avvenga nelle prime ore dal trauma, se non si tratta di frattura espo-
sta e lo stato cutaneo non manifesta segni di sofferenza, è da pren-
dere in considerazione il trattamento definitivo in urgenza. Tale
metodica metterà al riparo dalla compromissione della cute secon-
daria all’ematoma ed alla insufficienza del microcircolo dovuti al
trauma. Nel caso invece questi aspetti siano già presenti, e nei casi
di esposizione del focolaio di frattura, è preferibile praticare una
riduzione di massima, applicando, a seconda dei casi, una trazione

al calcagno o una stabilizzazione a ponte con il fissatore esterno, ed
attendere la risoluzione o la demarcazione della sofferenza dei tes-
suti molli per effettuare al meglio il trattamento definitivo.
Ottimi risultati si ottengono dalla fissazione esterna con sistemi
ibridi che consentono la precoce mobilizzazione della caviglia. In
letteratura 6 7 è dimostrato che buoni risultati si ottengono con la fis-
sazione interna del perone ed esterna della tibia tramite fissatore
entro le 24 ore. In seguito alla normalizzazione dei tessuti molli, si
esegue la fissazione interna della tibia rimuovendo il fissatore
esterno.
Uno studio condotto da Wyrsch 8 dimostra che la fissazione ester-
na riduce notevolmente le complicanze dell’intervento eseguito in
maniera cruenta, ma i risultati a lungo termine rimangono incerti.
Altri studi invece 6 7 hanno dimostrato che stabilizzando la frattura
con fissatore esterno per un periodo che va dai 10-14 gg, e poi
facendo una sintesi interna, si hanno risultati migliori, sia in ter-
mini di complicanze iatrogene sia in termini di risultati a lungo
distanza.
La complicanza più comune è l’artrosi post-traumatica. Etter e
Ganz 9 trovarono che le fratture di tipo 3 andavano incontro ad
artrosi nel 75% dei casi, mentre quelle di tipo 2 nel 53% a 10 anni.
Importante è considerare che una riduzione non anatomica inevita-
bilmente conduce ad artrosi; tuttavia una riduzione anatomica non
sempre la evita.

MATERIALE E METODO

Sono stati revisionati 84 casi di frattura del pilone tibiale giunti alla
nostra osservazione dal 1989 al 2006, l’età dei pazienti va dai 25 ai
98 anni. Sono state rilevate 25 fratture di tipo A, 32 di tipo B e 27
tipo C.
Il nostro approccio prevede un’accurata valutazione clinica e stru-
mentale, rifacendoci alle norme di timing suddette. Tutti i pazienti
con traumi a bassa energia, senza e con scomposizione dei fram-
menti e senza compromissione dei tessuti molli, sono stati trattati
con sintesi interna entro le 48 ore dal trauma. È stata sempre ricer-
cata una sintesi stabile con viti, o con placca e viti, dopo riduzione
e stabilizzazione del perone quando era fratturato. Per le fratture ad
alta energia il timing variava da caso a caso, ma il procedimento era
sempre il trattamento del perone per prima e poi quello della tibia.
Riteniamo che sia molto importante effettuare per prima la ridu-
zione e la sintesi del perone, questo ci servirà per riconoscere la
lunghezza della tibia e la giusta riduzione dei frammenti special-
mente nelle fratture tipo B e C. Il chiodo di Rush al perone è stato
applicato solo quando la frattura era al di sopra dell’articolazione
tibio-peroneale e poteva dare una buona riduzione e stabilità; negli
altri casi è stata usata una placca. È possibile esplorare la superfi-
cie articolare tibio-astragalica prima della sintesi del perone solo
per avere più possibilità di movimento, ma nel procedimento di sin-
tesi abbiamo sempre effettuato prima quella del perone.
Nei casi in cui la situazione cutanea non dava margini di sicurezza
per un approccio più invasivo, si è optato per la fissazione esterna
con metodo Ilizarov o fissatore ibrido. 
La tecnica chirurgica, nei casi di sintesi interna, prevede una
buona esposizione dell’articolazione tibio-astragalica per poter
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Fig. 1. a, b, c, d: frattura tipo C1 con risultato eccellente.
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effettuare al meglio la riduzione dei frammenti articolari.
L’incisione è quasi sempre anteriore tenendo ben conto della
incisione laterale fatta per il perone che dovrebbe essere sul pro-
filo posteriore dello stesso per salvaguardare la vascolarizzazio-
ne del lembo cutaneo intermedio. Ovviamente tale tipo di meto-
dica necessita di frammenti ossei che permettono di dare una
presa almeno a due viti ancorate alla placca. Se così non è si pra-
ticano sintesi interframmentarie e stabilizzazione della tibia con
il fissatore esterno. I frammenti comminuti di spongiosa o della
sottile corticale vengono compattati nel bulbo tibiale. I piccoli
frammenti di cartilagine non sintetizzabili vengono asportati ed
il minus osseo che si crea viene riempito con osso spongioso di
banca e gel piastrinico. Abbiamo quasi sempre utilizzato una
placca a T rovesciata a basso profilo che va posizionata in base
alla tipologia della frattura, sia medialmente che anteriormente o
lateralmente.

L’avvento delle placche a basso profilo a stabilizzazione angolare
sono state bene accolte in quanto consentono una buona stabilità
per il tipo di frattura appena descritto con minore invasività di una
placca normale.
Dopo la riduzione del perone, per la riduzione del pilone tibiale è
importante individuare il tubercolo di Tillaux-Chaput in quanto se
questo risulta solidale al perone è un importante riferimento per
l’allineamento dei frammenti tibiali, in caso contrario la ricostru-
zione sarà più difficile.
Nei casi stabilizzati con fissatore esterno il carico graduale lo si
concedeva appena le ferite lo permettevano mentre la mobilizza-
zione veniva concessa subito. In tutti gli altri casi sintetizzati con
viti e/o con placca il carico graduale iniziava al terzo mese e la
mobilizzazione dopo la rimozione dei punti di sutura.

RISULTATI

Per la valutazione dei risultati (Tab. I) sono stati presi in conside-
razione: a) l’immagine radiografica ed il profilo anatomico, b) l’e-
scursione articolare, c) la valutazione soggettiva del paziente. 
In base a questi parametri è stato ottenuto un risultato eccellente in
23 casi (27,3%). Ovviamente si tratta di traumi a bassa energia sen-
za frantumazione ossea in cui è stata possibile una buona ricostru-
zione articolare ed una riabilitazione precoce. Nella sequenza della
Fig. 1 a, b, c, d (caso classificabile come C1 per la lesione ed eccel-
lente per il risultato) pur essendoci una grossa lesione del pilone
tibiale con lussazione astragalica posteriore, è stato possibile un’ot-
tima ricostruzione ed una riabilitazione immediata per la presenza

Tab. I. Risultati

84 casi dal 1989 al 2006
casi % risultato

23 27,3 eccellenti
45 53,5 buoni
11 13,0 mediocri
5 5,9 cattivi



di un grosso frammento che interrompeva la superficie articolare.
Nei casi in cui è interessata la sindesmosi tibio-peroneale, come in
questo, è sempre opportuno praticare una stabilizzazione provviso-
ria perono-tibiale. 
In questi casi comunque ha molta importanza l’età per una buona
collaborazione del paziente.
Abbiamo avuto un risultato buono in 45 casi (53,5%). Nella
sequenza della Fig. 2 a, b, c, d (caso classificabile come C3 per la
lesione e buono per il risultato) si evidenzia come, pur avendo una
comminuzione del pilone tibiale, è stato possibile ancorare stabil-

mente i frammenti alla placca e ricostruire l’articolazione. Il minus
osseo soprastante è stato riempito con gli stessi frammenti ed osso
di banca con gel piastrinico. A guarigione avvenuta la ricostruzio-
ne del profilo osseo è pressoché ottimale. È residuata una riduzio-
ne articolare solo del 25% grazie alla sintesi stabile e quindi alla
possibile rieducazione post operatoria. Ovviamente il carico par-
ziale gli è stato concesso dopo 3 mesi. La guarigione è avvenuta a
6 mesi. 
Tutti quei casi, la cui lesione rientra nel gruppo C e specialmente
C3 della classificazione AO, in cui si è avuto una buona ricostru-

zione articolare, hanno avuto una mobilizza-
zione cauta più prolungata nel tempo e l’ini-
zio del carico graduale al 3° mese. Questo
periodo di non uso ha lasciato una articola-
rità inferiore a quella fisiologica. 
Abbiamo avuto un risultato modesto in 11
casi (13%) in cui, pur avendo ottenuto una
buona stabilizzazione del focolaio di frattu-
ra, per esempio con un fissatore esterno tipo
Ilizarov, la guarigione ossea è avvenuta oltre
i 4 mesi. 
Nella Fig. 3 a,b (caso classificabile come A3
per la lesione e mediocre per il risultato) si
evidenzia un ritardo di consolidazione a 4
mesi dal trauma. 
La guarigione ossea è avvenuta intorno agli
8 mesi dopo una ulteriore sistemazione del
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Fig. 2. a, b, c, d: frattura tipo C3 con buon risultato.
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fissatore esterno. Ovviamente questi casi di prolungata guarigione
con una sintesi esterna che di per sé, essendo molto distale, limita
i movimenti articolari, pur trattandosi di un caso tipo A3 è esitato
in modo mediocre.
Un risultato cattivo in 5 casi (5,9%) dove, come nella Fig. 4 a, b,

(caso classificabile come C3 per la lesione e
cattivo per il risultato) la pluriframmenta-
rietà comminuta del pilone non permetteva
una sintesi stabile con una buona ricostru-
zione del profilo articolare. La sintesi prati-
cata non rappresenta una buona indicazione.
In questi casi, specialmente se c’è una espo-
sizione del focolaio di frattura, è necessaria
una stabilizzazione con fissatore esterno e
non una sintesi a minima con apparecchio
gessato. 
Il fissatore esterno è l’unica ancora di sal-
vezza nelle situazioni estreme. Certamente
non risolve sempre il problema ma dà la
possibilità al medico di poter attendere per
la bonifica della lesione e poter programma-
re l’intervento definitivo. 
In questi casi evoluti verso il ritardo di con-
solidazione, con scomposizione della frattu-
ra non più ripristinabile dal punto di vista
articolare, è stata effettuata un’artrodesi
secondaria.
Nei 5 casi sono compresi 2 infezioni bonifi-
cate grazie all’ausilio del fissatore esterno
applicato a ponte e risolti con l’artrodesi.

DISCUSSIONE E CONCLUSIONI

Indubbiamente le fratture del pilone tibiale sono una evenienza
traumatica di difficile approccio che obbligano il chirurgo ad un’ac-
curatissima valutazione globale dell’articolazione sia da un punto di
vista osseo che dei tessuti molli. Siamo in accordo con i diversi
autori che, in caso di una compromissione cutanea, si debba inter-
venire con un approccio mininvasivo con fissatore esterno, da sosti-
tuire, possibilmente, con placca in un secondo momento. Pur tutta-
via riteniamo che sia cosa buona intervenire immediatamente con
una sintesi interna, se le condizioni generali e locali (non esposi-
zione del focolaio di frattura) del paziente lo permettono. In questo
modo si può evitare un possibile peggioramento secondario dei tes-
suti molli, dovuto alla sofferenza cutanea da tensione interna per
l’ematoma, che richiederebbe un periodo di attesa necessario per la
bonifica della cute discretamente lungo. 
Un dato molto significativo scaturito dalla nostra revisione è l’età
del paziente. È facilmente intuibile l’elevata richiesta funzionale
nel giovane, ma questa porta più facilmente verso la degenerazio-
ne artrosica anche con un buon risultato a breve termine, come pure
un eccellente risultato in un anziano può non esserlo altrettanto in
un giovane. Una riduzione della escursione articolare, nel giovane,
anche se minima, non è accettata come invece è ben accettata da
pazienti più anziani. Purtroppo ci si trova di fronte a fratture che,
per la complessità della lesione, possono non dare buoni risultati
sia a breve che a lungo termine ed a volte possono essere anche
molto invalidanti. Per tale motivo bisogna informare adeguatamen-
te il paziente e non escludere una eventuale artrodesi o protesizza-
zione futura di caviglia, oggetto di nostri prossimi studi. 

Fig. 4. a, b: sintesi instabile non indicata.

classificazione AO
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Fattori di crescita nella guarigione delle fratture delle ossa lunghe: sono utili?

Growth Factors in Long Bone Fracture Healing: Are They Beneficial?

A. Pace1, L. Castellani2, F. Pace3, B. Hanson4

RIASSUNTO 

I fattori di crescita, in particolare le BMP, vengono oggi utilizzate nel
trattamento delle fratture e delle pseudartrosi al posto o in associa-
zione all’innesto osseo, al fine di favorire la consolidazione. La revi-
sione della letteratura pubblicata sui fattori di crescita ci ha permes-
so di selezionare i pochi studi comparativi esistenti sull’argomento.
Dall’analisi di questi studi non si può ancora affermare con certezza
che le BMP siano utili nel trattamento delle fratture e delle pseudar-
trosi e l’innesto osseo autologo rimane il gold standard in queste
situazioni. Ulteriori studi comparativi sono necessari per dimostrare
la reale efficacia e sicurezza dei fattori di crescita in traumatologia. 

Parole chiave: fattori di crescita, BMP, guarigione della
frattura, pseudartrosi, RCT

SUMMARY

Growth factors, in particular BMPs, are used today in the treatment
of fractures and non-unions instead of, or in association with bone
grafts, in order to stimulate bone healing. Our review of the litera-
ture about growth factors has enabled us to select the few compar-
ative studies existing about this topic. From the analysis of these
studies it is not yet possible to affirm with certainty that BMPs are
useful in the treatment of fractures and of non-unions, and therefore
the autologous bone graft remains the golden standard in these sit-
uations. Further comparative studies are necessary to demonstrate
the real effectiveness and safety of growth factors in traumatology.

Key words: growth factors, BMP, bone healing, non union, RCT

INTRODUZIONE

Negli ultimi anni il numero di lavori scientifici pubblicati sui cosid-
detti “Fattori di crescita” (Growth Factors degli anglosassoni) è
aumentato in modo quasi esponenziale. Il chirurgo ortopedico è

particolarmente interessato a questo riguardo, poiché la guarigione
di una frattura può essere influenzata da alcuni di tali fattori e la
possibilità di abbreviare il tempo necessario per la consolidazione
ossea è di grande importanza per il paziente, per il medico e per
l’intera società.
Il numero di fratture è in continuo aumento per diverse cause. Si
calcola che negli Stati Uniti avvengano circa 1.500.000 fratture
delle ossa lunghe all’anno. Di queste, una percentuale che va dal 5
al 10% non guarisce nei tempi e nei modi usuali 1: il ritardo di con-
solidazione e la pseudartrosi che ne conseguono causano una disa-
bilità del paziente e necessitano di ulteriori trattamenti, determi-
nando dei costi socio-sanitari molto elevati. 
L’innesto osseo autologo è fino ad oggi considerato il gold standard
nella cura della pseudartrosi, poiché determina la consolidazione
ossea nella stragrande maggioranza dei casi in cui viene utilizzato.
Però questa tecnica consiste in un intervento addizionale nello stes-
so paziente, con morbilità del sito donatore (normalmente la cresta
iliaca) ben nota.
Molti sono i fattori di crescita che entrano in gioco nel meccanismo
di guarigione di una frattura. Tra di essi, la proteina morfogenetica
dell’osso, meglio nota come BMP (Bone Morphogenetic Protein)
rappresenta il fattore di crescita più promettente nel favorire il pro-
cesso di consolidazione ossea, abbreviando il tempo di guarigione
della frattura e riducendo il numero di interventi secondari 2.  
Numerosi studi pre-clinici hanno dimostrato che le BMP possono
potenzialmente indurre la formazione di tessuto osseo. La proteina
chiamata “recombinant human Bone Morphogenetic Protein-2”
(rhBMP-2) è un peptide osteoinduttivo, che viene impiantato nel
focolaio di frattura e che ha dimostrato di indurre la formazione
dell’osso anche in studi sull’uomo 3 4. Il meccanismo d’azione del-
la rhBMP-2 sembra essere quello di stimolare la differenziazione di
cellule progenitrici mesenchimali in osteoblasti 5 6. I dati istologici
derivanti dagli studi sugli animali e sugli esseri umani hanno dimo-
strato che l’osso indotto dalle rhBMP-2 viene sottoposto a rimo-
dellamento e a integrazione con l’osso circostante mediante dei
processi che sono fisiologicamente equivalenti a quelli dell’osso
normale 7. La proteina chiamata “human Osteogenic Protein-1”
(OP-1 o rhBMP-7) ha dimostrato di indurre la formazione di nuo-
vo osso in una grande varietà di modelli animali. 
Questi due fattori di crescita, rhBMP-2 (Infuse, Medtronic Sofamor
Danek) e rhBMP-7, (OP-1, Stryker) sono stati approvati dalla Food
and Drug Administration americana (FDA) per l’uso clinico limi-
tatamente alla cura delle fratture e delle pseudartrosi. L’impianto di
OP-1 è indicato come alternativa all’innesto osseo autologo nelle
pseudartrosi delle ossa lunghe, quando l’uso dell’innesto non sia
fattibile e i trattamenti alternativi siano falliti (FDA).

1 Fondazione Istituto San Raffaele “G. Giglio”, Cefalù; 2 Istituto Ortopedico
Galeazzi, Milano; 3 Università di Milano; 4 A.O. Clinical Investigation and
Documentation, Davos, Svizzera

Indirizzo per la corrispondenza:
Prof. Antonio Pace, Fondazione Istituto San Raffaele “G. Giglio”, Cefalù, Contrada
Pietrapollastra, Pisciotto, 90015 Cefalù (PA)
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SCOPO DEL LAVORO

Scopo del presente lavoro è quello di revisionare gli studi pubbli-
cati sui fattori di crescita, in modo da verificare se i fattori di cre-
scita utilizzati nelle fratture fresche e nelle pseudartrosi dell’uomo
siano realmente efficaci e sicuri. Visto che l’innesto osseo autolo-
go rappresenta il gold standard delle tecniche utilizzate per favori-
re la consolidazione ossea, verranno anche presi in esame gli studi
che mettano a confronto l’efficacia dei fattori di crescita rispetto
all’innesto osseo. Gli obiettivi che ci prefiggiamo di raggiungere
attraverso questo lavoro di revisione sono quindi i seguenti:
1. verificare la qualità della letteratura esistente su questo argo-

mento;
2. analizzare gli studi comparativi sull’efficacia e la sicurezza del-

l’uso della BMP versus il trattamento standard delle fratture e
delle pseudartrosi;

3. analizzare gli studi comparativi sull’efficacia e la sicurezza del-
l’uso della BMP versus l’innesto osseo autologo nelle fratture
e nelle pseudartrosi delle ossa lunghe;

4. evidenziare gli eventuali limiti della letteratura corrente.

ORIGINE DEI DATI E STRATEGIA DI RICERCA

Per questa revisione della letteratura abbiamo coinvolto un apposi-
to settore della Fondazione AO di Davos: l’AO Clinical
Investigation and Documentation, che si occupa delle sperimenta-
zioni cliniche, degli studi comparativi, delle meta-analisi e della
documentazione clinica sia per l’AO che per ogni altro Ente o
Struttura che richieda un servizio di questo tipo.
Il primo passo è stata la ricerca mediante MEDLINE per identifi-
care i lavori pubblicati su “growth substances”, “growth factors”
(GF) e “bone morphogenetic protein” (BMP) fino a maggio 2006:
abbiamo ottenuto 339.647 lavori. La maggior parte di essi si riferi-
vano ad esperimenti su animali. Richiedendo la correlazione con le
fratture sull’uomo, abbiamo ridotto il numero dei lavori utili a 751.
A questo punto abbiamo selezionato solo i lavori che erano
“Clinical Trial” o “Meta-Analiysis” o “Randomized Controlled
Trial”, ottenendone 57 (Tabella I). Tutti questi lavori sono stati
revisionati al fine di verificare quali di essi contenessero studi com-
parativi e fra questi è stata analizzata la classe di evidenza di cia-
scuno (per la definizione delle Classi di Evidenza, vedere la Tabella
II). Abbiamo trovato solo 15 lavori comprendenti studi comparati-
vi sull’uso delle BMP nelle fratture dell’uomo. Abbiamo poi scelto

solo gli studi che appartenevano alle classi di Evidenza I e II, in
quanto solo essi potevano indicarci in modo significativo l’even-
tuale efficacia dell’uso dei fattori di crescita in esame. Ci siamo tro-
vati così ad esaminare 5 studi comparativi. Uno di essi è stato
escluso perché il numero di pazienti per gruppo di trattamento era
inferiore a 10. Dei 4 studi rimasti ed analizzati, la maggior parte di
essi non presentava i necessari dettagli sui controlli effettuati, il che
rendeva la comparazione più debole. Solo uno di questi studi ha
mostrato in modo significativo una differenza fra i trattamenti.

RISULTATI

Analizzeremo qui di seguito ciascuno dei 4 studi comparativi sul-
l’uso delle BMP nel trattamento delle fratture e delle pseudartrosi
(i dati riassuntivi sono riportati nella Tabella III).

1. Confronto fra la rhBMP-2 e il trattamento standard nelle frat-
ture esposte di tibia

In un grande studio multicentrico randomizzato controllato (RCT,
classe di evidenza I) due diversi dosaggi di rhBMP-2 (0,75 e 1,50
mg/ml) sono stati confrontati con il trattamento standard, definito
come inchiodamento endomidollare e trattamento di routine dei
tessuti molli 2. 
– Il trattamento con 1,50 mg/ml di BMP-2 ha evidenziato una

riduzione statisticamente significativa della necessità di un
secondo intervento chirurgico, una relativa riduzione del
rischio (RRR) del 43%. In altre parole, per ogni cinque pazien-
ti, con una frattura esposta di tibia trattati con 1,50 mg/ml di
BMP-2, un secondo intervento chirurgico poteva essere evita-
to.

– Nel gruppo trattato con 1,50 mg/ml sono state evidenziate
anche meno rotture dell’impianto rispetto al trattamento stan-
dard, RRR 49%. Il numero dei pazienti necessari da trattare
(NNT) con 1,50 mg/ml di BMP-2 per impedire una rottura del-
l’impianto è nove rispetto al trattamento standard.

– Benché anche il gruppo trattato con il dosaggio di 0,75 mg/ml
abbia avuto bisogno di un minor numero di reinterventi e abbia
presentato un numero inferiore di rotture dell’impianto, i risul-
tati non sono statisticamente significativi.

– È stato verificato un tasso superiore di guarigione della ferita a
6 settimane nel gruppo che aveva ricevuto il dosaggio di 1,50

Tab. I. Risultati della ricerca su MEDLINE

Termini di ricerca riscontri revisioni

“Growth Substances” OR “Growth Factors” OR “Bone Morphogenetic Proteins” OR “Platelet-Derived Growth Factor” 339.647
la precedente ricerca limitata alle fratture sull’uomo 751
la precedente ricerca limitata a: Clinical Trial, Meta-Analysis, Randomized Controlled Trial 57 57
la precedente ricerca limitata agli studi comparativi 15 15
Articoli selezionati per il presente lavoro (classe di evidenza I e II) 4
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mg/ml rispetto al gruppo col trattamento standard, con un risul-
tato statisticamente significativo, mentre nel gruppo trattato
con il dosaggio di 0,75 mg/ml non si sono avuti risultati stati-
sticamente significativi rispetto al gruppo con il trattamento
standard.

– Il dolore riportato è stato meno frequente nei gruppi trattati con
entrambe le dosi di rhBMP-2 rispetto al gruppo con il tratta-
mento standard, ma l’effetto è stato poco rilevante.

– Gli anticorpi alla BMP-2 o al collagene bovino di tipo I si sono
sviluppati in numero significativamente maggiore nei soggetti
trattati con BMP-2 rispetto a quelli che hanno avuto il tratta-
mento standard.

2. Confronto fra la rhBMP-7 e il trattamento standard nelle frat-
ture esposte di tibia

In uno studio randomizzato controllato (RCT, classe di evidenza II)
le fratture sono state trattate con lavaggio, debridement e inchioda-
mento endomidollare bloccato statico. Quindi i pazienti sono stati
sottoposti, in modo randomizzato, a chiusura della cute con appli-
cazione della rhBMP-7 nel focolaio di frattura o a semplice chiu-
sura della cute senza nessuna aggiunta 8.
I pazienti che hanno ricevuto la rhBMP-7 hanno avuto un rischio
dimezzato di subire un secondo intervento rispetto ai pazienti
appartenenti all’altro gruppo (RRR 53%). Inoltre i pazienti con

rhBMP-7 risultavano con rischio dimezzato di lamentare dolore al
carico (RRR 56%).
Nessuna differenza statisticamente significativa fu riscontrata fra i
due gruppi relativamente al tempo di concessione del carico com-
pleto (RRR 0,9%).

3. Confronto fra la rhOP-1 (rhBMP-7) e l’innesto osseo autologo
nelle pseudartrosi di tibia

In un grande studio multicentrico randomizzato controllato (RCT,
classe di evidenza II) l’uso di 3,5 mg di rhOP-1 (rhBMP-7) è stato
confrontato con l’innesto osseo autologo nel trattamento delle
pseudartrosi di tibia 9. Tutti i pazienti inclusi nello studio soffriva-
no di una pseudartrosi dopo 9 mesi dal trattamento iniziale, senza
più alcun segno di progressione della consolidazione ossea da 3
mesi. In 45 di questi pazienti era già stato effettuato in precedenza
un innesto osseo autologo.  
– la percentuale di insuccesso (mancata consolidazione) è ripor-

tata minore nel gruppo con l’innesto (26%) rispetto al gruppo
di pazienti che hanno ricevuto l’OP-1 (38%), mentre le com-
plicazioni meccaniche dell’impianto erano più frequenti nel
gruppo con l’innesto rispetto a quello con l’OP-1 (56% contro
41%). Comunque queste differenze non sono risultate statisti-
camente significative;

– si osservò una significativa riduzione della percentuale di

Tab. II. Definizione delle diverse Classi di Evidenza (CoE) per gli articoli sulla terapia

Classe Tipo di studio Requisiti

I Randomized • Doppio o singolo cieco
Controlled Trial • Valutazione cieca o indipendente
(RCT) di buona • Percentuale dei controlli ≥ 85%
qualità • Grandezza adeguata del campione

• Percentuale di guarigione comparata

II RCT di qualità • Non rispetto di uno o più requisiti del RCT di buona qualità
discreta o scarsa 

• Valutazione cieca o indipendente in uno  qualità prospettico, o studio retrospettivo con presenza di dati rilevanti*

Studio di coorte di • Percentuale dei controlli ≥ 85 %
qualità buona • Grandezza adeguata del campione

• Controllo di possibili diverse interpretazioni**

III Studio di coorte • Non rispetto di uno o più requisiti dello studio di coorte di buona qualità
di qualità discreta o scarsa 

Controllo di casi
IV Serie di casi

* Dati rilevanti quali mortalità o reinterventi
** Gli Autori devono fornire una descrizione delle caratteristiche di base e controllare quelle che hanno una diversa distribuzione fra i grupp
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osteomielite nel gruppo trattato con OP-1 rispetto al gruppo
con innesto (RRR 85%). Il numero di pazienti da trattare
(NNT) per prevenire un caso di osteomielite, usando l’OP-1 fu
sei;

– nessuna differenza statisticamente significativa fra i due grup-
pi fu rilevata riguardo a: dolore, carico completo a 9 mesi,
durata dell’ospedalizzazione e necessità di un secondo inter-
vento;

– si osservò una significativa riduzione della perdita ematica
intra-operatoria nel gruppo trattato con OP-1 rispetto a quello
dell’innesto osseo autologo. 

4. Confronto fra innesto osseo omologo con rhBMP-2 e innesto
osseo autologo nei difetti ossei diafisari di tibia

Un piccolo studio multicentrico randomizzato controllato (RCT,
classe di evidenza II) ha messo a confronto l’innesto omologo uti-
lizzato insieme alla rhBMP-2 (1,5 mg/ml) con l’innesto osseo auto-
logo della cresta iliaca. Tutti i pazienti avevano una frattura diafi-
saria di tibia con un difetto osseo corticale di 1-5 cm di lunghezza
e 50-100% di circonferenza dell’osso 10:
– nessuna differenza statisticamente significativa fra i due grup-

pi fu rilevata riguardo a: mancata consolidazione, necessità di
nuovo intervento, infezione profonda, mobilizzazione dell’im-
pianto (le percentuali di mancata consolidazione e necessità di
un reintervento furono comunque maggiori nel gruppo dell’in-
nesto autologo);

– le dimensioni dei campioni in questo studio sono troppo picco-
le, per fornire una chiara rilevanza statistica. 

DISCUSSIONE

Malgrado il grande numero di pubblicazioni trovate sui fattori di
crescita, solo pochi lavori erano correlabili alla guarigione delle
fratture e delle pseudartrosi nell’uomo e meno ancora erano gli stu-
di comparativi, che potevano dimostrare l’efficacia di un tratta-
mento rispetto ad un altro. La maggior parte dei lavori erano infat-
ti studi biomeccanici, articoli di revisione, studi sugli animali e
serie di casi clinici. 
Per lo scopo di questo lavoro erano necessari gli studi comparativi
che appartenessero alle classi di evidenza I e II e che comprendes-
sero più di 10 pazienti per gruppo di trattamento: ne abbiano trovati
solo 4. Fra di essi, solo uno, il primo descritto nel capitolo dei risul-
tati, ha mostrato dei dati statisticamente significativi. 
Lo studio 4 ha coinvolto un numero non molto grande di pazienti,
per cui tutti i risultati di ciascun gruppo non hanno avuto una rile-
vanza statistica.
Lo studio 3 prevedeva un numero adeguato di pazienti, per cui i
dati potevano avere rilevanza statistica: però i risultati non sono
stati univoci, in quanto i migliori risultati sulla consolidazione del-
la pseudartrosi sono stati ottenuti con l’innesto osseo autologo e
non con l’impianto del fattore di crescita OP-1. Gli altri parametri
(dolore, concessione del carico, durata dell’ospedalizzazione e

reinterventi) non hanno mostrato differenze significative fra i due
gruppi. La significativa riduzione della percentuale di osteomielite
nel gruppo trattato con OP-1 rispetto al gruppo con innesto è di dif-
ficile interpretazione. La significativa riduzione della perdita ema-
tica nel gruppo trattato con il fattore di crescita è logica, in quanto
questo gruppo non è stato sottoposto al prelievo di innesto osseo
dalla cresta iliaca, che comporta sempre un maggiore sanguina-
mento operatorio.
Lo studio 2 ha mostrato una riduzione del rischio di reintervento e
di dolore al carico nel gruppo trattato con BMP, ma non si hanno
dati per gli altri parametri importanti ai fini della valutazione del-
l’efficacia e della sicurezza del fattore di crescita.
Lo studio 1 è stato l’unico dei quattro che ha evidenziato una dif-
ferenza statisticamente significativa fra i trattamenti, con un nume-
ro adeguato di pazienti per gruppo. Infatti nel gruppo trattato con
1,50 mg/ml di BMP-2 sono stati osservati meno reinterventi, meno
rotture dell’impianto di osteosintesi e una più rapida guarigione
della ferita. Gli stessi risultati non sono però stati osservati nel
gruppo con dosaggio di 0,75 mg/ml di BMP-2. Nella pratica clini-
ca sarebbe quindi necessario utilizzare il dosaggio più alto di que-
sto fattore di crescita, per determinare un risultato apprezzabile.
Dallo studio non è possibile estrapolare eventuali problemi legati
all’uso del BMP, tranne il dato di un aumento degli anticorpi verso
questo fattore di crescita e verso il collagene bovino che lo accom-
pagna.
La revisione della letteratura ci ha quindi fornito un solo valido stu-
dio comparativo sull’efficacia del BMP con risultati che dovranno
essere confermati da molti altri lavori, prima di affermare la sua
reale utilità e sicurezza nel trattamento delle fratture e delle pseu-
dartrosi. Inoltre dobbiamo rilevare che: 
– non sono stati trovati studi comparativi in ossa diverse dalla

tibia;
– solo uno studio con sufficiente dimensioni dei campioni ha

messo a confronto l’uso dei fattori di crescita con l’innesto
osseo autologo;

– nessun lavoro è stato trovato che paragonasse i fattori di cre-
scita con l’innesto osseo omologo;

– le date dei controlli non erano chiaramente riportate;
– molti lavori non avevano sufficiente potenza da dimostrare una

differenza fra i diversi trattamenti e da individuare gli “eventi
avversi”.

CONCLUSIONI

Alla fine di questa revisione possiamo concludere che non vi sono
prove sufficienti per affermare con certezza che i fattori di crescita
siano utili nell’abbreviare il tempo di guarigione di una frattura fre-
sca o che facilitino la consolidazione ossea nelle pseudartrosi con-
clamate. Sicuramente la loro identificazione come sostanze che
partecipano al processo di formazione di nuovo osso e i risultati
degli studi pre-clinici hanno aperto una strada che in futuro potrà
portare alla stimolazione dell’osteogenesi nelle fratture e in tutte le
situazioni cliniche in cui essa è rallentata o inibita. Al momento

Fattori di crescita nella guarigione delle fratture delle ossa lunghe: sono utili?
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attuale possiamo affermare che l’innesto osseo autologo (dalla cre-
sta iliaca) rimane il gold standard nel trattamento delle fratture e
delle pseudartrosi, anche se la morbilità legata al sito donatore non
è da sottovalutare.
Ulteriori studi comparativi sono necessari per stabilire la reale effi-
cacia dei fattori di crescita e la loro sicurezza. L’AO Clinical
Investigation and Documentation suggerisce le seguenti raccoman-
dazioni per i lavori futuri:
– servono più studi RCT che confrontino le BMP con i tratta-

menti standard anche in ossa diverse dalla tibia;
– servono più studi RCT che confrontino le BMP con gli innesti

ossei, sia autologhi che omologhi;
– anche gli studi che mettano a confronto la rhBMP-2 e la

rhBMP-7 possono essere di una certa utilità;
– bisogna studiare anche gli eventi avversi di questi nuovi tratta-

menti, per valutare la sicurezza dell’uso dei fattori di crescita in
traumatologia;

– gli studi devono avere follow-up adeguati a valutare i parame-
tri che sono in gioco;

– bisogna porre particolare attenzione al numero di pazienti, in
modo che la dimensione dei gruppi sia sufficiente a dimostrare
in modo significativo le differenze fra i diversi trattamenti.
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Traumi complessi di astragalo, isolati e combinati

G. Turi, A. Rebeccato, S. Santini, L. Nogarin1

L’argomento del seguente lavoro è “i traumi
complessi dell’astragalo”, isolati e combina-
ti, intendendo per combinati quei traumi
astragalici che si associano alla frattura della
caviglia, oppure del calcagno, o a quella del-
lo scafoide. Per questo abbiamo controllato
la casistica degli ultimi 12 anni della nostra
Unità Operativa, estrapolando, dalla stessa,
806 fratture di caviglia, 174 fratture di calca-
gno, 58 fratture di astragalo e 10 fratture di
scafoide. Più precisamente, abbiamo raccolto
in tutto 70 traumi astragalici così suddivisi: 5
fratture della testa, 21 fratture del collo, 32
fratture del corpo, 10 lussazioni sub talo
pedis, 2 lussazioni totali. Quando, da questo
gruppo, si è cercato di selezionare quei casi
che potevano essere considerati complessi, e
cioè associati ad altra frattura della stessa
caviglia o piede, abbiamo trovato 15 pazien-
ti, 9 con frattura del malleolo mediale, 6 di
quello laterale, 5 fratture del pilone tibiale, 1
frattura del calcagno, 1 frattura di scafoide, 2
fratture metatarsali (Fig. 1, 2, 3).
Si è cercato allora di vedere se in letteratura
c’era materiale che potesse meglio indirizzarci nella preparazione
di questo lavoro. In quasi tutte le pubblicazioni consultate, viene
segnalata la frequente associazione del trauma astragalico con altri
traumi a livello della stessa caviglia o piede. Purtroppo, però, in
quasi tutti i lavori, questa osservazione quasi mai si accompagna ad
indicazioni relative al trattamento. Infatti, a parte i case report, uno
dei pochi lavori nel quale si faccia esplicito riferimento al tratta-
mento dei traumi astragalici combinati è quello di Gregory et al. 1,
che si riferisce a 9 fratture di astragalo e di calcagno. Le conclu-
sioni cui giungono gli autori, però, sono semplicemente che i pro-
tocolli di trattamento utilizzati per le fratture isolate di queste ossa
sono applicabili anche quando il trauma si presenti associato.
L’unica eccezione può essere rappresentata da quei casi nei quali il
danno articolare sottoastragalico risulti così grave da consigliare
l’esecuzione di un’artrodesi primaria.

U.O.A. di Ortopedia e Traumatologia, Ospedale “San Bortolo”, Vicenza; 1 Casa di
Cura “San Clemente”, Mantova

Indirizzo per corrispondenza:
Stefano Santini, via Galilei 10/A, S. Martino di Lupari (PD), E-mail: santinivicen-
za@libero.it

Fig. 1. Quadro radiografico e TC preoperatorio di frattura combinata del corpo astragalico, Gruppo II, tipo shear coronale/sagittale.

Fig. 2. Quadro radiografico e clinico post-operatorio con montaggio di fissatore esterno in artrodiata-
si a protezione della sintesi interna.
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E a questo punto?
A questo punto giunge in soccorso l’osser-
vazione di Fortin et al. 2, e cioè che le frattu-
re dell’astragalo, nella maggior parte dei
casi, rappresentano di per se dei traumi com-
plessi. La qual cosa trova conferma nella
constatazione che il loro trattamento conti-
nua ad essere alquanto problematico:
– da un lato per la bassa frequenza con la

quale l’ortopedico incontra questa pato-
logia;

– dall’altro perché la localizzazione dell’os-
so rende difficile ottenere una buona espo-
sizione ed un controllo della riduzione;

– ancora perché è difficile ottenere una sin-
tesi stabile. 

A questo si aggiungono considerazioni di
tipo biomeccanico e cioè che l’integrità dell’astragalo risulta essen-
ziale per il corretto funzionamento della caviglia, della sottoastra-
galica e della mediotarsica. Pertanto fratture della testa, del collo,
del corpo dell’astragalo possono interferire con il movimento com-
binato di queste articolazioni, determinando spesso risultati a
distanza non soddisfacenti.
Tutti questi elementi ci portano allora a concludere che molti dei
traumi astragalici che giungono alla nostra osservazione presenta-
no tali difficoltà nel loro trattamento da rappresentare dei traumi
complessi anche quando isolati.

MATERIALI E METODO

Nel corso degli ultimi 12 anni, 1994-2006, abbiamo trattato 70
traumi astragalici così suddivisi:
– 58 fratture astragaliche;
– 10 lussazioni subtalo pedis;
– 2 lussazione totale/triplice lussazione/enucleazione/missing talus.
Le fratture astragaliche, in base alla sede, vengono suddivise in
fratture della testa, del collo e del corpo.

Fratture della testa
Le fratture della testa dell’astragalo sono rare, in letteratura rappre-
sentano meno del 10% delle fratture astragaliche 3 4 5. Dal punto di
vista classificativo possono essere distinte in fratture da compres-
sione e fratture da forza di taglio.
Spesso queste fratture passano misconosciute, rendendo necessario
il ricorso ad indagine TC per un loro riconoscimento. Nella mag-
gior parte dei casi il loro trattamento è incruento. In caso di tratta-
mento chirurgico, se il frammento è maggiore del 50% si consiglia
la sintesi; quando più piccolo lo si può asportare 6. Va utilizzato un
approccio mediale, prestando attenzione all’inserzione del tibiale
posteriore. Il rischio di necrosi asettica risulta piuttosto basso per
l’abbondante vascolarizzazione della testa. La complicanza più fre-
quente è rappresentata dall’evoluzione degenerativa dell’articola-
zione astragalo-scafoidea.
Nella nostra esperienza le fratture della testa dell’astragalo sono
risultate 5. Non abbiamo riscontrato casi di necrosi avascolare.

Piuttosto, da segnalare 2 casi con limitazione della prono-supina-
zione (Fig. 4, 5).

Fratture del collo
Le fratture del collo dell’astragalo rappresentano la maggioranza
delle fratture di questo osso con percentuali in letteratura del 50%
circa 2 6. La classificazione più utilizzata risulta essere quella pro-
posta da Hawkins 7 con la modifica proposta da Canale e Kelly 8

che distingue: 
Gruppo I: fratture composte
Gruppo II: fratture scomposte con sublussazione o lussazione del-
l’articolazione sottoastragalica
Gruppo III: fratture scomposte con lussazione associata del corpo
dalle articolazioni sottoastragalica e tibiotarsica
Gruppo IV: frattura scomposta con lussazione associata del corpo
dall’articolazione sottoastragalica o tibiotarsica e lussazione del
frammento collo-testa dall’articolazione astragaloscafoidea.
A parte le fratture del Gruppo I, tutte le altre necessitano di un trat-
tamento chirurgico, possibilmente in urgenza per ridurre al minimo
il rischio di necrosi avascolare che rappresenta la complicanza più
temuta delle fratture del collo con percentuali variabili da 20%-
50% nel Gruppo II, e da 8%-100% nei Gruppi III-IV 2.
Nella nostra esperienza le fratture del collo dell’astragalo sono
risultate 21, così suddivise:
– Gruppo I: 3
– Gruppo II: 13
– Gruppo III: 4
– Gruppo IV: 1
La complicanza necrotica si è verificata in 4 casi, pari al 20% cir-
ca delle fratture del collo astragalico. Non abbiamo mai osservato
la mancata consolidazione della frattura. Il trattamento in urgenza
e la sintesi il più delle volte stabile spiegano la ridotta percentuale
di complicanze necrotiche e la costante guarigione della frattura
(Fig. 6).

Fratture del corpo
Le fratture del corpo dell’astragalo risultano meno frequenti di
quelle del collo con percentuali in letteratura intorno al 20% 6. Dal

Fig. 3. Quadro radiografico e RM a 4 mesi dal trauma. Assenza del segno di Hawkins.
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punto di vista classificativo viene utilizzata
la classificazione di Sneppen e Buhl 9, che
distingue 5 tipi di frattura del corpo:
Gruppo I: fratture osteocondrali;
Gruppo II: fratture del corpo, tipo shear
coronale, sagittale, orizzontale;
Gruppo III: fratture del tubercolo posteriore;
Gruppo IV: fratture del processo laterale;
Gruppo V: fratture da scoppio.
In base a questa classificazione abbiamo
avuto, su 32 fratture del corpo:
• 11 casi di fratture osteocondrali;
• 13 fratture tipo shear-taglio;
• nessun caso di frattura del tubercolo

posteriore;
• 3 fratture del processo laterale;
• 5 casi di fratture da scoppio.
Per le fratture del corpo Gruppo II e V, val-
gono sostanzialmente le stesse considerazio-
ni chirurgiche fatte per le fratture del collo,
aggiungendo soltanto la necessità di esegui-
re talora un’osteotomia malleolare. Per
quanto riguarda le complicanze, accanto alla
necrosi avascolare che risulta presente nel
25%-50% dei casi 6, da segnalare piuttosto
quanto riferito da Vallier 10 in un recente
lavoro, e cioè che queste fratture presentano
complicanze artrosiche maggiori rispetto
alle fratture del collo, soprattutto a livello
della tibiotarsica (Fig. 7, 8, 9).
Per quanto riguarda la necrosi avascolare
abbiamo riscontrato 3 casi sulle 18 fratture
Gruppo II e V.

Lussazione subtalo pedis
Nella nostra casistica sono comprese 10 lussazioni subtalo pedis
(Fig. 10).

Lussazione totale
Fanno parte della nostra esperienza 2 rari casi di lussazione totale
o triplice lussazione dell’astragalo. In un caso si tratta più precisa-
mente di un “missing talus”, e cioè di una lussazione totale esposta
con astragalo privo di qualunque connessione. Jaffe 11 riferisce di
aver trovato soltanto 5 casi simili in letteratura.
Il 4 ottobre del 94 un paziente di 17 anni giunse al nostro P.S. con
frattura diafisaria di femore, e soprattutto con un’ampia ferita ante-
rolaterale della caviglia, che, dal punto di vista radiografico, si pre-
sentava priva dell’astragalo.
In urgenza, dopo aver eseguito un’accurata toilette della ferita,
abbiamo sostituito l’astragalo mancante con uno confezionato a
mano in cemento che funzionasse da spaziatore, in associazione a
perle di gentamicina per sterilizzare l’ampia esposizione. Lo scopo
era anche quello di prendere tempo per valutare quanto veniva con-
sigliato in letteratura nel trattamento di queste lesioni, molto rare.
Verso la fine dell’intervento, ci veniva consegnato l’astragalo,

Fig. 5. Quadro radiografico e clinico post-operatorio: artrodiatasi astragalo-scafoidea con minifissatore esterno-

Fig. 4. Quadro radiografico e TC di frattura della testa tipo taglio.

Fig. 6. Frattura del collo Gruppo II: quadro radiografico pre- e post-operatorio.
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recuperato sul bordo della strada. L’osso si
presentava però contaminato da terriccio e
fogliame, la qual cosa ci sconsigliò dal ripo-
sizionarlo, per gli elevati rischi infettivi. Ci
venne però l’idea di vedere se qualche azien-
da fosse stata in grado di confezionare un
astragalo protesico custom-made.
Nei giorni successivi, il nostro astragalo fu
sottoposto a misurazioni radiografiche e
TAC, consegnando tutto il materiale all’a-
zienda che si era dimostrata disponibile a
questo tentativo.
Nelle settimane seguenti furono necessari 2
interventi di chirurgia plastica per chiudere
la breccia cutanea, in occasione dei quali
vennero rimosse le perle di gentamicina e lo
spaziatore in cemento.
A distanza di 3 mesi dal trauma, l’astragalo
custom made ci fu consegnato, con un erro-
re dimensionale inferiore all’1%.
In tale occasione il paziente fu sottoposto al
terzo intervento di innesto cutaneo.
A distanza di 3 mesi dall’impianto dell’a-
stragalo custom made, il retropiede risultava
pronato, la qual cosa ci preoccupò parec-
chio, anche se poi tale deformità si manten-
ne stabile nel corso degli anni.
Attualmente, a distanza di circa 12 anni dal-
l’intervento, il paziente presenta una flesso
estensione di 35°, mancanza completa della
pronosupinazione, deformità in valgismo del
retropiede stabile. Il risultato clinico
all’AOFAS risulta mediocre, ma, tanto il
paziente quanto noi, siamo molto soddisfatti
del risultato (Fig. 11-15).

Fig. 7. Frattura esposta del corpo tipo shear coronale, in paziente con esiti di frattura esposta di calcagno: quadro clinico e radiografico pre-ope-
ratorio.

Fig. 9. Quadro radiografico e TC a 8 anni da trauma. È presente sclerosi del corpo astragalico con area centrale di necrosi.

Fig. 8. Quadro clinico intraoperatorio e radiografie post-operatorie.
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Fig. 10. Quadro radiografico di lussazione subtalo pedis.

Fig. 11. A sinistra quadro radiografico dell’enucleazione astragalica. A destra l’ampia ferita lacero-contusa attraverso la quale è fuoriuscito l’a-
stragalo.

Fig. 12. In alto a sinistra, lo spaziatore in cemento confezionato a mano durante l’intervento chirur-
gico ed inserito al posto dell’astragalo mancante per mantenere lo spazio articolare in associazione ad
artrodiatasi con fissatore esterno. Quadro radiografico e clinico post-operatorio.
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Fig. 13. L’astragalo enucleato consegnato a fine intervento con residui di terriccio e fogliame. L’osso sottoposto a misurazioni da parte dell’a-
zienda incaricata della confezione di un astragalo custom-made. Sotto: L’astragalo custom-made al momento dell’impianto.

Fig. 14. Quadro radiografico post-operatorio.

Fig. 15. Studio radiografico dinamico a 3 anni e mezzo dal trauma.
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Mini-invasività nel trattamento delle fratture del calcagno

M.I.S. for intra-articular displaced calcancal fractures

B. Magnan, A. Marangon, E. Samaila, P. Bartolozzi

RIASSUNTO

La fissazione esterna permette la riduzione delle fratture articolari
del calcagno mediante una procedura chiusa o percutanea ottenen-
do una sintesi stabile ed una precoce mobilizzazione.
Sono state trattate 54 fratture articolari di calcagno con mini-fissa-
tore esterno in 52 pazienti di età compresa tra 20 e i 70 anni (media
48), di cui 52 erano fratture chiuse e 2 esposte.
Il planning pre-operatorio ha previsto radiografie standard e lo stu-
dio TC. Le fratture sono state classificate secondo lo schema di
Sanders.
Il follow-up medio è stato di 46 mesi (minimo 24 e massimo 94
mesi).
I risultati sono stati valutati con studio radiografico, TC ed il pun-
teggio clinico Maryland Foot Score. Risultati buoni o eccellenti
sono stati ottenuti nel 90,7% dei casi.
La fissazione esterna nelle fratture scomposte articolari di calcagno
permette una buona ricostruzione dell’angolo di Boehler e della
struttura tridimensionale del calcagno. Questa tecnica associa i
vantaggi di una fissazione stabile con una precoce mobilizzazione
minimizzando i rischi di complicanze associate alle procedure
aperte, come l’infezione dei tessuti molli e le osteomieliti.
Attualmente la evoluzione della tecnica mini-invasiva è rappresen-
tata dalla riduzione e dalla sintesi percutanea con 2 o più viti can-
nulate in indicazioni selezionate.

Parole chiave: mini-invasività, fratture di calcagno, fissazione
esterna

SUMMARY

External fixation of calcaneal fractures permits reduction of articu-
lar fractures by a closed or percutaneous procedure, resulting in sta-
ble fixation with potential for early mobilization.
54 articular fractures of the heel were treated with an external mini-
fixator in 52 patients aged from 20 to 70 years old (average 48). 52
cases were closed fractures and 2 open.
Preoperative planning was achieved with standard radiographs and
a CT scan. Fractures were classified according to Sanders C.T.
assessment.
In all cases an Orthofix® MiniRail was used, allowing motion of
the clamps in a plane perpendicular to the screws and lengthening
up to 28 mm. Self-drilling screws are specifically provided for this
indication.

Follow-up ranged from 24 to 92 months (average 46 months).
Clinical outcomes were assessed with plain x-rays, CT scan and the
Maryland Foot Score.
Excellent or good results were obtained in 90.7% of cases.
External fixation of displaced articular fractures of the heel permits
good restoration of Boehler’s angle and of the three-dimensional
structure of the calcaneum. This technique demonstrates the advan-
tages of stable fixation and early mobilization, and minimizes the
risk of complications associated with open procedures such as soft-
tissue infection and osteomyelitis.
The development of the technique today includes percutaneous
reduction and fixation using cannulated screws (2 or more) in
selected cases.

Key words: minimally invasive surgery, heel fractures, external
fixation

INTRODUZIONE

Il trattamento delle fratture di calcagno viene da sempre conside-
rato una difficile sfida per il chirurgo ortopedico. Già nel 1908
Cotton 1 sosteneva che una frattura di calcagno può compromet-
tere definitivamente le possibilità lavorative di un individuo. Circa
venti anni dopo Conn 2 poneva l’accento sull’altissima incidenza di
cattivi risultati funzionali ottenuti in seguito al trattamento conser-
vativo di queste lesioni. Tali affermazioni oggi non risultano così
lontane nel tempo, soprattutto se si considera che il trattamento
conservativo (o comunque l’artrodesi primaria) è rimasto il tratta-
mento di scelta fino alla fine degli anni Settanta 3 4. Dagli inizi degli
anni Novanta numerosi studi hanno riproposto l’utilizzo della fis-
sazione interna nel trattamento di queste lesioni mostrando risulta-
ti radiografici e, anche se in percentuale minore, clinici migliori
rispetto al trattamento conservativo ma gravati da un’alta inciden-
za di complicanze maggiori precoci. Significative a tale proposito
risultano essere le affermazioni di Rajkumar ed Henderson 5 o di
Kenwright 6 i quali, pur raccomandando l’utilizzo della sintesi
interna, mostrano risultati funzionali solo lievemente superiori
rispetto all’utilizzo del trattamento conservativo, a fronte di un ele-
vato rischio di complicanze connesse alla chirurgia aperta.
L’anatomia e la biomeccanica del calcagno spiegano le difficoltà di
trattamento di questo tipo di fratture: essendo costantemente sotto-
posto a forze in compressione, funziona come osso sesamoide nel
sistema achilleo-calcaneo-plantare durante l’esecuzione del passo e
presenta superfici cartilaginee che fanno parte di articolazioni com-
plesse quali la Chopard e la sottoastragalica.
Altri Autori 7-12 hanno tentato di definire algoritmi per il trattamen-
to incruento o chirurgico, ponendo particolare attenzione sul coin-Clinica Ortopedica e Traumatologica, Università di Verona
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volgimento articolare e sull’entità della scomposizione.
Ciononostante dalla letteratura che ha eseguito un confronto ogget-
tivo tra le metodiche conservative e quelle chirurgiche non emerge
a tutt’oggi chiaramente se e quando operare una frattura di calca-
gno e questo per una serie di motivi:
– le scarse possibilità di riduzione con il trattamento conservativo

che comporta spesso sequele tardive importanti quali dolore,
deformità del retropiede, impingements e zoppia;

– difficoltà di riduzione e di fissazione anche con il trattamento
chirurgico, con un rischio elevato, fino al 16% 13 di complicanze
a livello della ferita 14-18, fino al 20% 14-16 di infezione in caso di
fratture chiuse, che può arrivare al 33% 1 in caso di lesioni aper-
te, ed infine di lesioni neurologiche fino al 1,6% 13.

Nonostante oggi si ritenga comunemente indicata una riduzione
aperta ed una sintesi interna nelle fratture tipo II, III e IV secondo
la classificazione di Sanders 5 15, il dubbio sul risultato finale del
trattamento cruento confrontato con il trattamento conservativo di
questo tipo di fratture rimane tuttora irrisolto 7, in quanto nessuna
delle due procedure può garantire buoni risultati in assenza di com-
plicanze precoci o tardive importanti.
È oggi, tuttavia, opinione comune che, al fine di classificare e trat-
tare adeguatamente una frattura articolare di calcagno, non si può
prescindere dallo studio TAC pre-operatorio 15-17.
Così come avviene in altre discipline chirurgiche o in altri distretti
anatomici di interesse ortopedico, anche quando si tratta di fratture
di calcagno, la chirurgia mini-invasiva si propone di raggiungere i
migliori risultati funzionali riducendo al minimo le vie di accesso e
l’esposizione, preservando al massimo le strutture anatomiche, con
diminuzione dei tempi chirurgici e delle complicanze ad esse cor-
relate.
La riduzione percutanea associata alla fissazione esterna oppure
alla sintesi a cielo chiuso con viti cannulate, eventualmente asso-
ciata all’impiego di polimeri iniettabili sostituti dell’osso, sono
attualmente le tecniche mini-invasive proposte.
L’impiego della fissazione esterna associata ad una riduzione chiu-
sa o percutanea rappresenta un trattamento mini-invasivo che per-
mette, previo studio T.C. pre-operatorio, di affrontare in maniera
adeguata la maggior parte delle fratture articolari scomposte otte-
nendo una riduzione ed una sintesi stabile, riducendo al minimo i
rischi connessi all’esecuzione di una chirurgia aperta.
Si ritrovano numerose esperienze 18-21 dell’impiego della fissazione
esterna nelle fratture del calcagno di tipo preliminare 19 20 22, o
segnalazioni come interventi di salvataggio 6 o in caso di fratture
esposte. I risultati che sono riportati nelle esperienze più recenti
appaiono migliori rispetto al passato e decisamente confrontabili
con le tecniche di sintesi interna 22 ed appaiono legati alla possibi-
lità di una precoce mobilizzazione delle articolazioni periastragali-
che consentita dalla stabilità degli impianti.

MATERIALI E METODI

Dal 1998 al 2003 sono state trattate 54 fratture articolari di calca-
gno in 52 pazienti, utilizzando una tecnica mini-invasiva che pre-
vede la riduzione percutanea associata a stabilizzazione con mini
fissatore esterno.

Tutti i pazienti sono stati sottoposti a studio T.C. preoperatorio ed
al follow-up per classificare il tipo di frattura, in accordo con la
classificazione di Sanders e con il S.A.VE. Score 26.
Abbiamo considerato indicato il trattamento chirurgico mini-inva-
sivo nelle fratture talamiche scomposte del calcagno tipo II, III e IV
sec. Sanders 15, considerando come controindicazione la lussazione
craniale del “muro” calcaneare laterale, nella quale la riduzione
deve essere ottenuta con procedura aperta.
Le fratture trattate sono state classificate come II tipo di Sanders in
15 casi, III in 31, e IV in 8 casi.
Per la fissazione esterna è stato impiegato lo strumentario apposi-
tamente dimensionato della serie Orthofix heel mini-fixator
(Orthofix s.p.a., Verona – Italy) che prevede fissatori dotati di uno
snodo uniplanare perpendicolare all’asse delle pins, ed una piccola
slitta a supporto di uno dei morsetti che permette l’allungamento o
l’accorciamento del montaggio. Le pins sono autoperforanti ed
autofilettanti con il diametro di mm 4, disponibili in 2 lunghezze
per mm 90 e mm 70.
Il paziente viene posizionato in decubito controlaterale con con-
trollo fluoroscopico, esponendo sul campo operatorio la superficie
laterale del retropiede.

Fig. 1. paziente maschio di 47 aa con frattura tipo IV sec. Sanders.

Fig. 1 B e C. T.C. pre-operatoria in scansione assiale e coronale.
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Il primo tempo consiste nella riduzione percutanea dei frammenti
articolari talamici, mediante un approccio cutaneo di circa 1 cm in
corrispondenza del orifizio laterale del seno del tarso. Mediante
una piccola leva inserita al disotto dei frammenti dal pavimento del
seno del tarso la superficie articolare viene sollevata e ruotata, fino
ad ottenere il ripristino della posizione di questa rispetto al corpo
calcaneare.
Ottenuta la riduzione dei frammenti talamici, si procede alla fissa-
zione. Vengono dapprima sempre posizionate 2 pins sui frammenti
talamici, quindi questi devono essere supportati da una controspin-
ta che dovrà essere esercitata da 2 ulteriori pins posizionate sulla
apofisi posteriore nelle fratture tipo “joint depression” secondo
Essex-Lopresti, dalla tuberosità anteriore nelle fratture con rotazio-
ne della superficie talamica tipo “tongue”, da entrambe nelle “bur-
st” fractures (Fig. 1 D e E). Il corpo del mini-fissatore funziona da
mascherina per il posizionamento delle ulteriori coppie di pins: in
questa fase la scelta della inclinazione delle pins durante la infis-
sione nella tuberosità posteriore del calcagno può permettere, con
il successivo serraggio dei morsetti, la correzione della deviazione
in varismo o valgismo, fino a circa 20 gradi, del corpo calcaneare
rispetto alla superficie articolare.

In caso di gravi frammentazioni della tuberosità anteriore, una o
entrambe le pins possono essere posizionate sulla superficie laterale
del cuboide (Fig. 1). Completato il montaggio del fissatore, può
essere eseguita una ulteriore riduzione e sollevamento del frammen-
to talamico mediante la elongazione dei morsetti sulla minislitta,
agendo con la apposita chiave sulla vite senza fine del dispositivo.
Viene infine applicato un bendaggio morbido sul montaggio.
Nel monitoraggio post-operatorio la medicazione viene rinnovata
settimanalmente.
La mobilizzazione passiva ed attiva della tibio-tarsica e del com-
plesso peritalare viene intrapresa immediatamente.
Controlli radiografici vengono eseguiti a 4, 8, 12 settimane, il cari-
co viene concesso dopo 8 settimane dall’intervento, mentre il fis-

Fig. 1 D e E. Quadro radiografico post-operatorio in proiezione L-L. La grave comminuzione della
frattura ha richiesto il posizionamento di una vite sul cuboide per la controspinta anteriore.

Fig. 1 F. Quadro radiografico in proiezione L-L al follow-up (4 anni).

Fig. 1 G e H. Studio TC al follow-up (4 anni) in scansione assiale e coronale che mostra il buon rial-
lineamento della superficie articolare sottoastragalica.
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satore viene rimosso dopo 8 settimane nelle fratture tipo II di
Sanders, dopo 10 settimane nelle fratture tipo III e IV.
Dopo la rimozione del fissatore, la mobilizzazione attiva e passiva
viene proseguita intensamente per ulteriori 2 mesi.
Ai pazienti è stato permesso di impiegare calzature ortopediche
post-operatorie durante il periodo di scarico e durante la deambu-
lazione con il fissatore mantenuto, calzature normali di tipo sporti-
vo dopo la rimozione del dispositivo.
La valutazione clinica al follow-up è stata eseguita secondo i crite-
ri del Maryland Foot Score. Il follow-up medio è stato di 46 mesi.

RISULTATI

Tutte le fratture sono giunte a guarigione.
In accordo con il Maryland Foot Score abbiamo ottenuto risultati
eccellenti o buoni in 49 casi (90,7%), sufficienti in 2 casi (3,7%) e
cattivi in 3 casi (5,6%).
L’angolo di Bohler 27 pre-operatorio medio era di 6,98° ± 12,93°.
Dopo il trattamento il valore medio riscontrato è stato di 21,94° ±
9,36. in 39 casi (72,2%) abbiamo ottenuto un angolo di Bohler
superiore ai 20°.
Tutti i pazienti hanno ripetuto lo studio TAC a distanza ed in accor-
do con il S.A.VE. Score abbiamo ottenuto risultati eccellenti o buo-
ni in 49 casi (90,7%), sufficienti in 3 casi (5,7%) e cattivi in 2 casi
(3,7%). Il punteggio S.A.VE. medio pre-operatorio era di 17,58 ±
4,98, mentre il valore al controllo a distanza è stato di 25,66 ± 2,44.
In 10 casi (18,6%) abbiamo osservato insorgenza di una sindrome
di Sudeck risoltasi in quattro mesi.
Tre pazienti hanno presentato, durante il trattamento, infezione
superficiale dei tramiti delle viti trattata e risolta con terapia locale
senza la necessità di rimuovere l’impianto.
In tre pazienti si è verificata scomposizione del frammento tala-
mico causata dalla precoce concessione del carico da arte dei
pazienti.
L’esperienza clinica con la sintesi percutanea con viti cannulate è
sicuramente più recente e, come descritto, consente, se necessario,
l’utilizzazione di polimeri iniettabili come sostituti dell’osso per la
“augmentation” della sintesi.
I risultati preliminari appaiono oggi, qualora siano rispettate le cor-
rette indicazioni, del tutto sovrapponibili al trattamento con sintesi
interna, evitando, anche in questo caso, il rischio di complicanze
legate all’esposizione chirurgica.

DISCUSSIONE E CONCLUSIONE

Se possiamo ritenere che l’obiettivo principale del trattamento
delle fratture articolari di calcagno sia il ripristino della tridimen-
sionalità del calcagno, con particolare riguardo al corretto alli-
neamento sul piano assiale e coronale ed all’altezza del corpo cal-
caneare 28 29, piuttosto che la ricostruzione della congruenza artico-
lare della sotto-astragalica 15 26 28, l’impiego di una tecnica mini-
invasiva di riduzione percutanea e sintesi mediante fissazione
esterna appare idoneo al fine di ottenere tali obiettivi consentendo
inoltre di ottenere una fissazione stabile con un ridotto rischio di
complicanze maggiori.

Una ricostruzione anatomica dell’articolazione sotto-astragalica
risulta d’altra parte molto difficile da ottenere con la riduzione per-
cutanea associata a fissazione esterna, che prevede il posiziona-
mento di sole due viti nel frammento talamico, come dimostrato
nelle scansioni TAC eseguite a distanza.
Un certo grado di rigidità e di degenerazione artrosica della sotto-
astragalica risulta tuttavia un esito inevitabile delle fratture artico-
lari di calcagno 30, indipendentemente dalla metodica di trattamen-
to 12 31-33, ed è verosimilmente dovuta al severo danno a carico del-
la cartilagine articolare successivo al trauma assiale ad alta energia
che ne rappresenta, nella maggior parte dei casi, il meccanismo di
lesione 34. I risultati ottenuti dimostrano inoltre che l’outcome cli-
nico complessivo così come il recupero di un certo grado di moti-
lità della sottoastragalica, appaiono maggiormente correlati con il
ripristino dei volumi tridimensionali del calcagno e con la possibi-
lità di una precoce mobilizzazione del complesso peri-astragalico,
piuttosto che con la ricostruzione anatomica della congruenza arti-
colare dei frammenti di frattura 12 26.
Al fine di ridurre le complicanze correlate alla fissazione esterna
(mobilizzazione dei tramiti, osteiti locali, perdita di riduzione),
risulta essere molto importante operare uno stretto monitoraggio
dei pazienti che devono essere seguiti a cadenza settimanale fino
alla rimozione del montaggio.
La sintesi a cielo chiuso mediante viti cannulate associata alla ridu-
zione percutanea dei frammenti talamici, rappresenta oggi l’evolu-
zione della tecnica mini-invasiva.
Studi biomeccanici 24 su modelli preclinici hanno dimostrato che la
stabilità della sintesi ottenuta mediante 2 viti cannulate in posizio-
ne ortogonale è del tutto sovrapponibile nel calcagno a quella for-
nita dalla sintesi interna con placca dedicata e viti.
I risultati clinici 35 appaiono oggi confermare queste premesse ana-
tomiche e biomeccaniche, allineandosi nella ricerca dell’obiettivo
di una ricostruzione dell’allineamento e dell’altezza del calcagno
comune a tutte le metodiche mini-invasive.
La sintesi mediante viti percutanee permette inoltre di avvalersi
della possibilità di “augmentation” con polimeri iniettabili, perma-
nenti o riassorbibili, non impiegabili con la fissazione esterna per il
rischio di contaminazione attraverso i tramiti cutanei.
Le tecniche chirurgiche mini-invasive si dimostrano oggi una vali-
da opzione in grado di ottenere una ricostruzione stabile del calca-
gno. I risultati clinici appaiono essere in linea con quelli riportati in
letteratura da Autori che utilizzano metodiche a cielo aperto, con
tutti i vantaggi di una metodica mini-invasiva, quali tempi operato-
ri e di ospedalizzazione inferiori e ridotti rischi di complicanze
maggiori.
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Le fratture articolari isolate dello scafoide tarsale

Intra-articular isolated fractures of the tarsal navicular

L. de Palma, A. Santucci1, A. Verdenelli, E. Borgogno, M. Pavan

RIASSUNTO

Sulla base delle proprie osservazioni cliniche, gli Autori discutono
gli aspetti etiopatogenetici, classificativi, prognostici e terapeutici
delle fratture isolate articolari dello scafoide tarsale. La casistica
comprende 28 pazienti (21 uomini e 7 donne) trattati chirurgica-
mente per frattura articolare dello scafoide tarsale e controllati a
distanza di 2-7 anni dal trauma. L’età media dei pazienti è di 33
anni con un minimo di 21 ed un massimo di 53.
Facendo riferimento, nei risultati, alla classificazione di
Sangeorzan et al. (1989), solo in 8 pazienti (cinque con frattura di
tipo 1 e tre di tipo 2) il controllo a distanza ha dimostrato un recu-
pero clinico senza alcun postumo e l’assenza di alterazioni radio-
grafiche (risultato ottimo). In 14 casi (una frattura di tipo 1, dodici
di tipo 2 ed una di tipo 3) il risultato è stato giudicato discreto con
lieve difficoltà alla deambulazione su terreno accidentato, modesto
dolore sotto carico prolungato e minima limitazione nell’attività
quotidiana. I corrispondenti esami radiografici evidenziavano alte-
razioni della morfologia scafoidea e modificazioni artrosiche astra-
galo-scafoidee di grado modesto. In 6 fratture (una di tipo 2 e cin-
que di tipo 3) il risultato è stato considerato cattivo con rigidità del
medio-piede, dolore nella deambulazione, impossibilità alla marcia
su terreno accidentato e notevole limitazione delle attività quoti-
diane. I corrispondenti quadri radiografici mostravano gravi altera-
zioni artrosiche dell’astragalo-scafoidea, complicate in 3 casi da
osteonecrosi dello scafoide.
Questo studio conferma la gravità prognostica di tali fratture, i cui
esiti invalidanti possono richiedere successivamente un intervento
di artrodesi.

Parole chiave: fratture del corpo dello scafoide tarsale, frattu-
re dell’articolazione astragalo-scafoidea, scafoide tarsale

SUMMARY

According to their own clinical investigations, the Authors deal
with the etiopathogenetic, classification, prognosis and therapy

aspects of particular isolated fractures of the tarsal navicular bone.
The study includes 28 patients (21 men and 7 women) who have
been surgically treated for an articular fracture of the tarsal navicu-
lar bone and follow-up after 2-7 years since trauma. The average
age of the patients is 33 years old with a minimum of 21 and a
maximum of 53.
As for the results, making reference to the classification of
Sangeorzan et al. (1989), only in 8 patients (five with fracture type
1 and three with fracture type 2) the subsequent follow-up has
shown a clinical recovery with no after-effects and absence of
radiography alterations (excellent result).
In 14 cases (one fracture type 1, twelve type 2 and one type 3) the
result has been judged fairly good with slight difficulty in deambu-
lation on uneven ground, little pain under prolonged load and mini-
mum limitation for the daily activity. The relevant radiography
checks show alterations of the tarsal navicular morphology and
talo-navicular arthrosis modifications of little degree. In 6 fractures
(one type 2 and five type 3) the result has been considered negati-
ve with rigidity of the middle-foot, pain in deambulation, impossi-
bility to walk on uneven ground and remarkable limitation of the
daily activities. The relevant radiographic pictures have shown
serious arthrosis alterations of the talo-navicular bone, complicated
by osteonecrosis of the tarsal navicular bone in 3 cases.
This analysis confirms the prognosis seriousness of such fractures,
whose invalidism outcomes may demand interventions of arthro-
desis later on.

Key words: navicular body fractures, fractures of the talo-navicular
joint, navicular bone

INTRODUZIONE

L’articolazione medio-tarsica, come è noto, è costituita dall’artico-
lazione calcaneo-cuboidea lateralmente e da un complesso artico-
lare mediale denominato articolazione talo-calcaneo-navicolare.
Quest’ultima articolazione è stata altrimenti definita con il termine
di coxa pedis per le analogie morfologiche che essa presenta con
l’articolazione coxo-femorale 1. Infatti, al pari della coxo-femorale,
l’articolazione talo-calcaneo-navicolare è una enartrosi nella quale
la testa dell’astragalo, di forma sferica, si articola con una conca-
vità costituita dallo scafoide tarsale, dal legamento calcaneo-
scafoideo-plantare e dal versante calcaneare dell’articolazione sot-
toastragalica anteriore.
Le fratture isolate articolari dello scafoide tarsale costituiscono una
evenienza traumatica infrequente e prognosticamente severa per i
possibili esiti invalidanti che possono conseguirne 2-4.
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Scopo di questo studio è quello di chiarire gli aspetti etiopatogene-
tici, classificativi, prognostici e terapeutici delle fratture articolari
del corpo dello scafoide, sulla base della nostra esperienza e di
quanto riportato in letteratura.

MATERIALI E METODI

La nostra casistica comprende 28 pazienti (21 uomini e 7 donne)
trattati chirurgicamente per frattura articolare dello scafoide tarsale
e controllati a distanza variabile da 2 a 7 anni dal trauma. L’età
media dei pazienti è di 33 anni con un minimo di 21 ed un massi-
mo di 53, con maggiore incidenza nel terzo e quarto decennio. Il
meccanismo traumatico è rappresentato da incidente automobilisti-
co in 5 casi, motociclistico in 14 casi, caduta accidentale dall’alto
con il piede in posizione digitigrada in 6 casi e, nei restanti 3 casi,
da trauma da schiacciamento.
Sono state escluse dallo studio le fratture del margine dorsale, le
fratture da avulsione e le fratture da stress. Abbiamo preso in con-
siderazione infatti solo le fratture del corpo (pertanto, articolari)
dello scafoide riportate dopo trauma acuto.
Per la valutazione pre-operatoria delle fratture abbiamo seguito la
classificazione di Sangeorzan et al. 2, i quali suddividono queste
lesioni in tre gruppi radiografici in base alla direzione della rima di
frattura, al tipo di spostamento dell’avampiede e del mesopiede ed
al grado di impegno articolare. Il tipo 1 è caratterizzato da una rima
di frattura trasversa sul piano coronale, che determina due fram-
menti di frattura (uno dorsale ed uno plantare). Il frammento dor-
sale rappresenta meno del 50% del corpo dello scafoide e non si
instaura alcuna deviazione dell’avampiede. Nel tipo 2 la rima di
frattura attraversa il corpo dello scafoide in direzione dorso-planta-
re e latero-mediale. Il frammento maggiore è quello dorso-mediale
che è deviato medialmente insieme con l’avampiede. Il tipo 3 è rap-
presentato da una frattura comminuta del corpo scafoideo sul pia-
no sagittale. Il frammento mediale è di solito di dimensioni mag-
giori e l’avampiede è deviato lateralmente.
Nella nostra casistica sei fratture appartengono al tipo 1, sedici al
tipo 2 e sei al tipo 3.
Il trattamento da noi attuato è sempre stato chirurgico ed è consi-
stito nella esposizione del focolaio di frattura (mediante una via di
accesso antero-mediale), nella meticolosa ricomposizione dei
frammenti, nella ricostruzione il più possibile anatomica della
superficie articolare scafoidea e nella sintesi di questi. Ove possi-
bile (per le dimensioni dei frammenti), abbiamo preferito la sinte-
si stabile con vite. Nei casi di accentuata comminuzione dei fram-
menti si è dovuto procedere all’impiego di fili di Kirschner per-
cutanei. In un caso, dopo il sollevamento del piano articolare
infossato, è residuata una perdita di sostanza ossea nella zona cen-
trale dello scafoide che è stata riempita mediante innesti spongio-
si prelevati dalla metafisi distale della tibia. In 11 casi, dopo la
riduzione della frattura scafoidea, la stabilità non si mostrava sod-
disfacente ed è stato necessario procedere a fissare con fili di
Kirschner l’articolazione astragalo-scafoidea in 5 casi, la scafo-
cuneiforme in 4 casi e l’astragalo-scafoidea e la scafo-cuneiforme
in 2 casi.
L’immobilizzazione in apparecchio gessato è stata mantenuta per

6-8 settimane. Alla rimozione del gesso, il paziente è stato sottopo-
sto ad un intenso e prolungato trattamento riabilitativo.

RISULTATI

La valutazione dei risultati è stata effettuata secondo i seguenti cri-
teri clinici e radiografici.

Valutazione clinica
Risultato ottimo
Deambulazione normale, stabilità e mobilità articolare nella norma,
assenza di dolore e di turbe trofiche, nessuna limitazione nell’atti-
vità quotidiana, utilizzo di normali calzature.
Risultato discreto
Difficoltà alla deambulazione su terreno accidentato, mobilità arti-
colare ridotta alla metà della norma, dolore sotto carico prolunga-
to, edema del piede, modesta limitazione dell’attività quotidiana,
utilizzo di plantari.
Risultato cattivo
Zoppia e dolore spontaneo e sotto carico, rigidità articolare, per-
manenti turbe trofiche, alterazioni della volta plantare, malallinea-
menti del piede, notevole limitazione nell’attività quotidiana, uti-
lizzo di scarpe ortopediche, necessità di un successivo intervento di
artrodesi.

Valutazione radiografica
Risultato ottimo
Riduzione anatomica della frattura con morfologia dello scafoide
conservata, assenza di alterazioni della rima articolare, assenza di
osteoporosi.
Risultato discreto
Morfologia dello scafoide alterata con modeste alterazioni artrosi-
che periscafoidee, modesta atrofia ossea.
Risultato cattivo
Gravi alterazioni artrosiche fino alla scomparsa della rima articola-
re. Osteonecrosi dello scafoide con collasso parziale o totale.
Solo in 8 pazienti (cinque con frattura di tipo 1 e tre con frattura di
tipo 2) il controllo clinico e radiografico a distanza ha dimostrato
un completo recupero clinico senza alcun postumo e l’assenza di
alterazioni radiografiche (risultato ottimo). In 14 casi (una frattura
di tipo 1, dodici di tipo 2 ed una di tipo 3) il risultato è stato giudi-
cato discreto con lieve difficoltà alla deambulazione su terreno
accidentato, modesto dolore sotto carico prolungato e minima limi-
tazione dell’attività quotidiana. Questi pazienti presentavano, all’e-
same radiografico, alterazioni della morfologia scafoidea e modifi-
cazioni artrosiche periscafoidee di grado modesto, caratterizzate
essenzialmente da restringimento della rima articolare e da sclero-
si sottocondrale. In 6 casi (una lesione di tipo 2 e cinque di tipo 3)
il risultato è stato considerato cattivo per i disturbi clinici residui:
rigidità dolorosa della medio-tarsica, dolore nella deambulazione,
difficoltà alla marcia su terreno accidentato, edema del piede, dif-
ficoltà a mantenere la posizione digitigrada, difficoltà a calzare
scarpe normali e notevole limitazione nell’attività quotidiana. I cor-
rispondenti quadri radiografici mostravano, in tutti i casi, gravi
alterazioni artrosiche dell’astragalo-scafoidea, complicate in 3 casi



da osteonecrosi dello scafoide. I disturbi clinici hanno reso neces-
sario in questi 6 pazienti un successivo intervento di artrodesi astra-
galo-scafoidea (due casi), astragalo-scafo-cuneiforme (tre casi) e
medio-tarsica (1 caso) con un soddisfacente risultato clinico a
distanza.

DISCUSSIONE

La frattura del corpo dello scafoide tarsale è una evenienza infre-
quente; pochi infatti sono i contributi riferiti in letteratura e tutti
presentano casistiche molto limitate. Eichenoltz e Levine 5 riporta-
no 19 casi; Gerard et al. 6: 26 casi; Orsi e Libassi 7: 11 casi;
Sangeorzan et al. 2: 21 casi; Siclari e Vigna Suria 8: 38 casi; Rockett
e Brage 3: 5 casi. Altre osservazioni riguardano singoli case reports.
L’effettiva rarità di tali lesioni è tuttora discussa poiché queste frat-
ture sovente possono essere misconosciute a causa dei limiti dia-
gnostici che esami radiografici non accurati possono presentare. A
conferma di ciò, diversi Autori hanno rilevato una alta incidenza di
fratture inizialmente misconosciute ai primi accertamenti radiogra-
fici che raggiunge nella casistica di Eichenoltz e Levine 5 il 25%.
L’apporto della TC ha oggi risolto, in gran parte dei casi, le diffi-
coltà diagnostiche che l’esame radiografico tradizionale presenta 3.
La TC, pertanto, deve essere considerata un esame diagnostico
indispensabile nello studio pre-operatorio delle fratture del corpo
dello scafoide poiché è in grado di fornire maggiori e più comple-
te informazioni sulla presenza ed estensione della frattura e sul-
l’entità ed il tipo di spostamento dei frammenti 3.
Le fratture del corpo dello scafoide possono essere determinate da
un trauma diretto o indiretto.
Il meccanismo indiretto, che è il più frequente, può variare a secon-
da della diversa direzione della forza traumatica che viene ad eser-
citarsi sullo scafoide tarsale e che provoca conseguentemente lesio-
ni morfologicamente differenti. Main e Jowett 9 suddividono le
lesioni traumatiche dell’articolazione medio-tarsica in 5 gruppi a
seconda che la forza lesiva agisca in direzione: a) mediale; b) late-
rale; c) plantare; d) longitudinale; e) pluridirezionale. Le fratture
del corpo scafoideo, oggetto di questo studio, possono essere deter-
minate da forze traumatiche agenti in senso longitudinale, che rap-
presentano il meccanismo traumatico più frequente (41% delle
osservazioni di Main e Jowett 9) o da forze pluridirezionali (in caso
di fratture comminute). La forza traumatica, agente in direzione
longitudinale, si trasmette disto-prossimalmente dai metatarsi ai tre
cuneiformi ed allo scafoide che resta compresso fra questi e la testa
dell’astragalo. Poiché le rime di frattura, con tale meccanismo trau-
matico, tendono a determinarsi verticalmente in linea con le artico-
lazioni intercuneiformi, Main e Jowett 9, a spiegazione dei vari tipi
di frattura del corpo scafoideo, hanno suddiviso l’osso navicolare
in 4 segmenti (A, B, C, D) mediante tre linee verticali poste in
diretto rapporto con le articolazioni intercuneiformi (Fig. 1). In
questi casi le lesioni possono variare a seconda dell’entità della for-
za traumatica e dell’atteggiamento in flessione plantare o in fles-
sione dorsale del piede al momento dell’impatto.
– A piede flesso plantarmente al momento dell’impatto, la forza

traumatica, che si trasmette lungo il 1° raggio, frattura il seg-
mento C e, in caso di forza ancora più intensa, può determinare

lo spostamento del segmento D medialmente insieme con il
frammento fratturato di C. Le forze agenti lungo il 2° raggio inte-
ressano il segmento B dello scafoide ed in questo caso possono
spostare il frammento C-D medialmente insieme con il fram-
mento fratturato di B. Le forze lungo i raggi laterali tendono a
spingere il piede medialmente. Il segmento A viene frammenta-
to dal 3° cuneiforme ed il frammento B-C-D si sposta medial-
mente talvolta in associazione con una frattura da impatto della
parte mediale della testa astragalica.

– Quando il piede è in dorsi-flessione al momento dell’impatto, il
talo è compresso contro la parte inferiore della superficie artico-
lare dello scafoide. In tale caso la forza longitudinale non sem-
bra confinata ad un singolo raggio. Di frequente osservazione è
la frattura lungo le linee 1 e 3 con interessamento dei poli infe-
riori dei segmenti B e C. Il frammento dorsale rimasto intatto e
di dimensioni maggiori si sposta allora dorsalmente con rottura
del legamento astragalo-scafoideo dorsale o scafo-cuneiforme (o
entrambi). Meno comunemente la frattura avviene lungo la linea
2 con interessamento dei poli inferiori di A e di B. Il segmento
A-B si sposta dorsalmente. In caso di forze agenti lungo i raggi
laterali, l’intero frammento composto dai segmenti B-C-D può
essere spostato dorsalmente con comminuzione di A.

Queste osservazioni etiopatogenetiche di Main e Jowett 9, riprese
successivamente da altri Autori 4 8, possono essere rapportate alla
classificazione anatomo-radiografica di Sangeorzan et al. 2 poiché
tutti e tre i tipi di frattura di quest’ultima classificazione sono da
riferire a forze traumatiche agenti longitudinalmente. Nella nostra
casistica ai fini della valutazione dei risultati abbiamo pertanto fat-
to riferimento alla classificazione di Sangeorzan et al. 2 nella quale
ciascuno dei tre tipi di frattura presenta un diverso rilievo progno-
stico e terapeutico.
In base alla nostra esperienza, le fratture di tipo 1 non presentano
particolari difficoltà diagnostiche e terapeutiche. La riduzione ana-
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Fig. 1. Il disegno mostra lo scafoide tarsale suddiviso in 4 segmenti (A, B, C, D) ad opera di 3 linee
verticali di frattura (tratteggiate) F1, F2 e F3 determinate da forze traumatiche che agiscono in dire-
zione longitudinale e poste in diretto rapporto con le articolazioni intercuneiformi (ripreso da Main e
Jowett e, in parte, modificato).



tomica e la stabilizzazione della frattura porta in genere a risultati
clinici e radiografici ottimi e soddisfacenti concordanti in genere
fra loro. Le fratture di tipo 2 presentano maggiori difficoltà nella
riduzione, considerata la necessità di ricostruire il frammento plan-
tare laterale (spesso comminuto) e di ripristinare la continuità e la
lunghezza della colonna mediale del piede. In questi casi la qualità
dei risultati, pertanto, è in diretto rapporto alla riduzione ottenuta
(Fig. 2).
Diverse sono le considerazioni sui risultati delle fratture di tipo 3
che presentano una più o meno ampia comminuzione del corpo
scafoideo sul piano sagittale con possibile estesa distruzione del
piano articolare. In tali casi la percentuale dei risultati clinici e
radiografici cattivi è nettamente alta. La gravità di queste lesioni è
di tale entità da rendere difficile un completo recupero funzionale
ed un buon risultato radiografico anche dopo una riduzione chirur-
gica accurata.
Queste nostre osservazioni vanno a confermare quanto già riferito
in letteratura 2 circa la prognosi sfavorevole delle fratture di tipo
3 4 8 9. Sangeorzan et al. 2, ad esempio, riferiscono un solo risultato
buono a lungo termine su 4 fratture comminute di tipo 3 trattate;
Main e Jowett 9 riferiscono 18 casi di risultati discreti o cattivi a
lungo termine su 24 fratture dello scafoide gravemente scomposte.
Il trattamento di queste fratture con spostamento è necessariamen-
te chirurgico al fine di ricostruire nella maniera più anatomica pos-
sibile la morfologia dello scafoide ed i piani articolari astragalo-
scafoideo e scafo-cuneiforme (Fig. 3). L’adeguatezza della rico-
struzione del piano articolare è la condizione indispensabile per
ottenere un buon risultato. Una soddisfacente riduzione richiede-
rebbe, secondo alcuni Autori 2, il ripristino di più del 60% della
superficie articolare osservabile radiologicamente nelle proiezioni
dorso-plantare e laterale. Se, dopo il sollevamento del piano artico-
lare infossato, residua una perdita di sostanza nella zona centrale
dello scafoide, è necessario riempire questo difetto osseo con inne-
sti prelevati dalla cresta iliaca o dalla tibia 2. L’osteosintesi della
frattura può essere ottenuta con viti (se le dimensioni dei frammenti
lo consentono) o con fili di Kirschner. Oltre che perseguire una
riduzione accurata della frattura, è necessario ottenere anche la fis-
sazione del complesso articolare al fine di mantenere l’allunga-
mento e l’allineamento della colonna mediale ed ottenere la stabi-
lità dell’arco longitudinale del piede. Qualora, dopo la riduzione
della frattura scafoidea, la stabilità non si presenti soddisfacente è
necessario procedere ad una fissazione provvisoria dello scafoide
ai segmenti ossei contigui fino alla completa consolidazione della
frattura. Ciò può essere ottenuto mediante infissione di fili di
Kirschner attraverso l’articolazione astragalo-scafoidea o attraver-
so la scafo-cuneiforme oppure bloccando insieme l’astragalo-
scafoidea e la scafo-cuneiforme 6 9 10. Una temporanea stabilità fino
alla consolidazione può essere anche raggiunta fissando con viti il
navicolare al 2° o 3° cuneiforme oppure al cuboide 2. In presenza
di fratture gravemente comminute, alcuni Autori utilizzano un fis-
satore esterno posto tra l’astragalo ed il 1° metatarsale associato
all’osteosintesi dei frammenti con viti o fili di Kirschner per ripri-
stinare la lunghezza del bordo mediale del piede e per ottenere la
stabilità necessaria 2. Alla fissazione esterna Schildhauser et al. 11

preferiscono l’applicazione temporanea di una placca a ponte dal

collo dell’astragalo al primo osso metatarsale, da rimuovere dopo
la completa consolidazione della frattura.
Le complicanze di queste lesioni, riportate in letteratura, sono rap-
presentate essenzialmente da processi artrosici, più spesso rilevan-
ti, a carico dell’articolazione astragalo-scafoidea e scafo-cuneifor-
me (Fig. 4), da deformità del piede per alterazioni della volta plan-
tare e da necrosi avascolare dello scafoide 4 6 12 13.
L’artrosi post-traumatica dell’articolazione astragalo-scafoidea
rappresenta la sequela più frequente che si può osservare in questo
tipo di lesioni 6. Gerard et al. 6, ad esempio, riferiscono 17 casi di
artrosi astragalo-scafoidea su 19 postumi di fratture dello scafoide
giunti alla loro osservazione. La superficie articolare della coxa
pedis, in presenza di fratture pluriframmentarie e con infossamen-
to del piano articolare, nonostante una ricostruzione anatomica ese-
guita con corrette modalità tecniche, raramente sfugge in senso
radiologico a fenomeni artrosici che possono considerarsi presso-
ché fatali. Ciò può spiegarsi con la limitata estensione della zona
portante scafoidea sulla quale agiscono tutte le sollecitazioni
durante il carico e la deambulazione. L’azione costante di tali for-
ze richiede una integrità assoluta dell’architettura scafoidea che, in
particolare nelle lesioni di tipo 3, nessuna terapia chirurgica può
mai restituire. La pressoché inevitabile evoluzione artrosica ha
indotto alcuni AA. a sostenere la possibilità di eseguire una artro-
desi d’emblée dell’astragalo-scafoidea e/o della scafo-cuneiforme
in presenza di fratture di tipo 3 con ampia distruzione della super-
ficie articolare scafoidea 4 6. Gerard et al. 6, ad esempio, hanno uti-
lizzato l’artrodesi primaria in particolari casi di frattura comminu-
ta con buon risultato clinico e funzionale a distanza. Secondo que-
sti Autori 6, al fine di ottenere un buon risultato, è necessario pre-
stare la massima attenzione nel mantenere la lunghezza dell’arco
interno del piede e nel regolare la posizione dell’artrodesi per evi-
tare un sovraccarico sulla testa del primo metatarsale. Non tutti

Le fratture articolari isolate dello scafoide tarsale

S330

Fig. 2. a) Frattura dello scafoide tarsale dx di tipo 2. b) Riduzione e sintesi dei frammenti mediante
vite. c) Il controllo radiografico a 4 anni evidenzia completa ricostruzione della morfologia scafoidea
e delle articolazioni astragalo-scafoidea e scafo-cuneiforme. Risultato clinico e radiografico: ottimo



concordano però con tale orientamento. Main e Jowett 9, ad esem-
pio, ritengono che non vi sia una giustificazione ad una artrodesi
precoce che porta comunque a risultati insufficienti. Secondo que-
sti Autori, una riduzione chirurgica a cielo aperto deve essere sem-
pre tentata in prima istanza.
Le deformità del piede da alterazione della volta plantare possono
presentare caratteristiche differenti a seconda delle modificazioni
post-traumatiche della morfologia scafoidea 6. Quando lo scafoide
deformato assume una forma triangolare (sulla radiografia in late-
rale) per schiacciamento della sua porzione inferiore, la morfologia
della volta plantare evolve verso il cavismo per verticalizzazione
del 1° raggio. Al contrario, lo schiacciamento centrale dello scafoi-
de determina l’accorciamento dello spazio astragalo-1° cuneiforme
che consente all’astragalo di avanzare distalmente e di protrudere
plantarmente davanti al calcagno determinando un piede piatto val-
go post-traumatico. Tali alterazioni sono sempre accompagnate da
una rigidità dolorosa della medio-tarsica ed una limitazione dei
movimenti della sottoastragalica che condizionano negativamente
il quadro clinico 6.
L’osteonecrosi dello scafoide è un’altra importante complicanza
che viene riferita in tutte le casistiche anche se l’esiguo numero dei
pazienti che ciascun Autore riporta non può condurci a dedurre una
incidenza precisa: 6 necrosi (di cui una sola con chiaro collasso
osseo) su 21 pazienti nella casistica di Sangeorzan et al. 2; 1 necro-

si (in frattura comminuta) su 27 casi di fratture con spostamento
trattate chirurgicamente sec. Siclari e Vigna Suria 8; 3 necrosi su 28
casi nella nostra casistica.
Questa grave complicanza è da riferire alle particolari caratteristi-
che vascolari dell’osso navicolare. L’apporto vascolare allo scafoi-
de è fornito da rami dell’arteria dorsale del piede e da rami dell’ar-
teria plantare mediale 14. Questi vasi di norma si anastomizzano fra
loro formando una arcata vascolare che circonda lo scafoide. Da
questa rete anastomotica si generano numerose arterie che penetra-
no nelle zone non articolari dello scafoide stesso e si dirigono ver-
so il centro. Il numero di vasi che forniscono il navicolare varia con
l’età. Secondo Sarrafian14, a 13-14 anni il navicolare riceve l’ap-
porto nutritizio da un numero di arterie variabile da 15 a 21. Di
queste, 12 sono permanenti e le supplementari variano da 3 a 9.
Secondo lo stesso Autore 14, questi vasi penetrano nello scafoide
attraverso sedi diverse:
1)superficie dorsale: da 2 ad 8 arterie, di cui 4 permanenti; una di

queste entra attraverso il tubercolo;
2)superficie plantare: 8-9 arterie di cui 5 sono permanenti; una di

queste entra attraverso la tuberosità scafoidea;
3)margine mediale (3-4 arterie di cui 3 sono permanenti).
Dai 20 ai 65 anni, il numero delle arterie supplementari tende a
decrescere con l’avanzare dell’età 14. È da rilevare, inoltre, che la
penetrazione in profondità di questi vasi nello scafoide risulta esse-
re modesta e pertanto il terzo centrale di quest’osso resta relativa-
mente avascolare 15.
Queste particolari condizioni circolatorie dello scafoide spiegano la
possibilità che una frattura determini un deficit vascolare attraverso
la rottura più o meno completa dell’arcata vascolare precedente-
mente descritta. Il danno ischemico potrebbe essere aggravato qua-
lora la linea di frattura interessi la porzione centrale ipovascolariz-
zata dello scafoide. Il rischio di osteonecrosi potrebbe essere ulte-
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Fig. 3. a) L’esame TC evidenzia la frattura dello scafoide tarsale di tipo 2. b) Riduzione chirurgica e
sintesi dei frammenti con due viti. c) Gli esami radiografici, eseguiti a tre anni di distanza, mostrano
la ricostruzione dello scafoide e l’assenza di fenomeni artrosici periscafoidei. Risultato clinico e radio-
grafico ottimo

Fig. 4. a) Frattura di tipo 3 dello scafoide tarsale, trattata chirurgicamente mediante riduzione chi-
rurgica e sintesi dei frammenti con vite. b) Il controllo radiografico, a 2 anni di distanza dal trauma,
evidenzia modesto appiattimento del corpo dello scafoide e lievi alterazioni artrosiche periscafoidee.
Risultato clinico e radiografico: discreto.



riormente accentuato dall’approccio chirurgico molto aggressivo,
dalle manovre riduttive incongrue e dalle modalità dell’osteosintesi.
A tale proposito, particolare cura deve essere prestata nel risparmia-
re il più possibile le strutture periostali e capsulari al fine di proteg-
gere il residuo apporto vascolare allo scafoide. Sangeorzan et al. 2

inoltre ritengono che nelle fratture acute l’apporto sanguigno sareb-
be danneggiato nel frammento spostato che, in genere, è il mediale.
Pertanto questi Autori ritengono che la vite debba essere infissa in
senso medio laterale, anche se spesso l’orientamento della linea di
frattura condiziona il posizionamento dei mezzi di sintesi.
In caso di collasso dello scafoide secondario alla necrosi, può esse-
re necessario procedere a fusione dell’astragalo con il 1° cuneifor-
me mediante un innesto osseo tricorticale (per lo più iliaco) per
mantenere la continuità e l’orientamento plantare della colonna
mediale del piede 4. Nella nostra casistica i disturbi clinici hanno
reso necessario nei 3 casi di necrosi dello scafoide, un successivo
intervento di artrodesi astragalo-scafo-cuneiforme con discreto
risultato clinico finale.

CONSIDERAZIONI CONCLUSIVE

Lo scafoide tarsale è definito la chiave di volta dell’arco longitudi-
nale del piede ed è sottoposto a sollecitazioni pressorie importanti
durante la marcia 6.
Le fratture articolari isolate dello scafoide tarsale costituiscono una
evenienza infrequente. Pochi infatti sono i contributi scientifici
riferiti in letteratura e tutti presentano casistiche molto limitate.
Ciò è spiegabile, secondo DeLee 12, con il fatto che il mediopiede
è rigidamente stabile per mezzo di una estesa rete di legamenti
disposti in regione dorsale e plantare.
Tali fratture possono verificarsi più frequentemente per trauma
indiretto mediante forze traumatiche agenti in senso longitudinale
o forze pluridirezionali.
La diagnosi di queste lesioni mediante gli esami radiografici stan-
dard (nelle proiezioni dorso-plantare, laterale ed oblique) può in
alcuni casi rivelarsi difficile, pur in presenza di esami Rx eseguiti
correttamente. Ciò è dimostrato in letteratura dall’alto numero di
casi misconosciuti nella fase iniziale acuta e trattati successiva-
mente 5. L’avvento della TC ha oggi risolto, in gran parte dei casi,
le difficoltà diagnostiche che l’esame radiografico tradizionale pre-
senta 3. La TC, frequentemente impiegata nella diagnosi di fratture
da stress del corpo dello scafoide 15, è stata successivamente utiliz-
zata per dirimere i dubbi diagnostici nei traumi acuti del navicola-
re 3 ed oggi può essere considerata un esame diagnostico indispen-
sabile nello studio pre-operatorio delle fratture del corpo dello
scafoide poiché è in grado di fornire maggiori e più complete infor-
mazioni sulla presenza ed estensione della frattura, sull’entità e sul
tipo di spostamento dei frammenti 3.
Il trattamento di queste fratture, in presenza di dislocazione dei
frammenti, è necessariamente chirurgico e deve mirare alla rico-
struzione anatomica della morfologia dello scafoide e delle super-
fici articolari astragalo-scafoidea e scafo-cuneiforme. Una volta
ottenuta la riduzione accurata della frattura, è necessario procedere

anche alla temporanea fissazione del complesso articolare al fine di
mantenere l’allungamento e l’allineamento della colonna mediale e
conseguire la stabilità dell’arco longitudinale del piede.
Sulla base della nostra esperienza, riteniamo, facendo riferimento
alla classificazione di Sangeorzan et al. 2, che la frattura di tipo 1
non presenta particolari difficoltà diagnostiche e terapeutiche ed
una precisa riduzione chirurgica porta in genere a risultati clinico-
radiografici ottimi e buoni. Le fratture di tipo 2 presentano mag-
giori difficoltà nella riduzione ed i risultati del trattamento chirur-
gico sono in diretto rapporto alla qualità della riduzione ottenuta.
Le fratture di tipo 3 presentano la prognosi più severa per i possi-
bili esiti invalidanti che possono conseguire, poiché le caratteristi-
che anatomo-patologiche della lesione non sempre consentono di
ottenere la ricostruzione anatomica della morfologia dello scafoide
e delle sue superfici articolari.
Le più frequenti ed importanti complicanze di queste lesioni sono
rappresentate essenzialmente da processi artrosici spesso rilevanti,
da deformità del piede e dalla necrosi avascolare dello scafoide. Tali
complicanze, se accompagnate a disturbi clinici altamente invalidan-
ti, richiedono un ulteriore intervento di artrodesi che potrà riguarda-
re la sola articolazione astragalo-scafoidea, la talo- scafo-cuneifor-
me, la medio tarsica e, nei rari casi di coinvolgimento artrosico con
rigidità dolorosa del retropiede, anche della sottoastragalica.

BIBLIOGRAFIA
1 Pisani G. Biomeccanica clinica del piede. Torino: Edizioni Minerva Medica

1983.
2 Sangeorzan BJ, Benirschke SK, Mosca V, Mayo KA, Hansen ST. Displaced

intra-articular fractures of the tarsal navicular. 1989;71-A:1504-10.
3 Rockett MS, Brage ME. Navicular body fractures: computerized tomo-

graphy findings and mechanism of injury. J Foot Ankle Surg 1997;36:185-
91.

4 Miller CM, Winter WG, Bucknell AL, Jonassen EA. Injuries to the midtar-
sal joint and lesser tarsal bones. J Am Acad Orthop Surg 1998;6:249-58.

5 Eichenholtz SN, Levine DB. Fractures of the tarsal navicular bone. Clin
Orthop 1964;34:142-57.

6 Gerard Y, Pierson A, Schernberg F. Fractures du scaphoide tarsien.
Chirurgia del Piede 1981;5:265-72.

7 Orsi R, Libassi G. Le fratture dello scafoide tarsale. Min Ortop
1983;34:161-7.

8 Siclari A, Vigna Suria D. Le fratture dello scafoide tarsale. Chir Piede
1994;18:29-35.

9 Main BJ, Jowett RL. Injuries of the midtarsal joint. J Bone Joint Surg
1975;57-B:89-97.

10 Sangeorzan BJ, Mayo KA, Hansen ST. Intraarticular fractures of the foot:
talus and lesser tarsals. Clin Orthop 1993;292:135-41.

11 Schildhauer TA, Nork SE, Sangeorzan BJ. Temporary bridge plating of the
medial column in severe midfoot injuries. J Orthop Trauma 2003;17:513-20.

12 DeLee JC. Fractures of the midpart of the foot. In: Mann RA, Coughlin MJ,
eds. Surgery of the foot and ankle. 6th Ed. St. Louis: Mosby-Year Book
1993, pp. 1600-1613.

13 Jameson BH, Teague DC. Bilateral navicular body fractures. J Trauma
2003;54:1231-4.

14 Sarrafian SK. Anatomy of the foot and ankle. Philadelphia: JB Lippincott
1983.

15 Torg JS, Pavlov H, Cooley LH, Bryant MH, Arnoczy SP, Bergfeld J, et al.
Stress fractures of the tarsal navicular. J Bone Joint Surg 1982;64-A:700-12.

Le fratture articolari isolate dello scafoide tarsale

S332



S333

Le fratture subtalo
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RIASSUNTO

Rappresentano circa il 2% di tutte le fratture, di cui il 60% sono
scomposte intraarticolari, il meccanismo lesivo è un trauma da pre-
cipitazione che porta ad una alterazione dell’angolo di Böhler. La
diagnosi si avvale di esame obiettivo, radiografia e TAC con rico-
struzioni tridimensionali; il trattamento, a seconda del tipo di frat-
tura, sarà cruento (placca e viti, fili di K, innesto osseo) od incruen-
to (apparecchio gessato).
Dal gennaio 1995 ad oggi abbiamo trattato chirurgicamente 81
pazienti, rivalutati 35 con follow-up medio di 32 mesi attenendoci
ai parametri della scheda a punti del Maryland (30 risultati da buo-
no ad eccellente, 4 discreti, 1 cattivo), alle radiografie ed alla TAC
(28 eccellenti, 7 buoni).
Sono a tutt’oggi fratture problematiche che necessitano di un chi-
rurgo esperto che possa garantire una ricostruzione, la più anato-
mica possibile.

Parole chiave: fratture calcaneari, piede, articolazione subtala-
re, intra-articolare, osteosintesi 

INTRODUZIONE

Le fratture di calcagno rappresentano circa il 2% di tutte le frattu-
re e, di queste, il 60-75% sono fratture scomposte intra-articolari 14.
Il meccanismo traumatico delle fratture talamiche del calcagno è
quasi sempre un trauma indiretto. Si tratta spesso di cadute dall’al-
to; in tal modo il calcagno, al momento del contatto con il suolo,
viene sollecitato da forze contrarie e parallele tra loro, che produ-
cono un’azione di taglio e compressione 15. La componente di taglio
di solito non determina grossi spostamenti, mentre la componente
compressiva determina un infossamento del frammento superiore
cortico-talamico con cedimento della corticale laterale e la diminu-
zione o addirittura l’inversione dell’angolo radiografico di Böhler
che, come è noto, ha un valore normale di circa 30-40°.
Il trattamento delle fratture talamiche di calcagno rappresenta
ancora oggi un capitolo controverso nella chirurgia ortopedica, sia
per la scelta della metodica, cruenta od incruenta, che per i postu-
mi, che queste comportano 10 11.
L’insufficiente riduzione di queste fratture provoca alterazioni delle
superfici articolari astragalo-calcaneare e calcaneo-cuboidea, modi-
fica l’architettura del piede determinando alterazioni statiche/dina-
miche che nel tempo possono causare fenomeni degenerativi artico-

lari. Pertanto devono essere trattate con una adeguata riduzione dei
frammenti ed una sintesi stabile fino alla guarigione 6.
Negli ultimi dieci anni il trattamento chirurgico è stato sempre più
preferito a quello incruento 3 5-7 14 16, sebbene esso non sia scevro da
problemi quali difficoltà di riduzione e di fissazione, possibilità di
perdite della fissazione, deiscenze della ferita a volte complicate da
osteomieliti o, infine, lesioni del nervo surale.
L’indicazione all’osteosintesi l’abbiamo sempre posta dopo aver
studiato la frattura con una accurata indagine radiografica, che deve
comprendere non solo le proiezioni di routine (latero-laterale, obli-
qua ed assiale) ma anche le proiezioni di Broden 2 ed Anthonsen 1.
La TAC consente un’analisi accurata del grado di comminuzione e,
con le ricostruzioni multiplanari e tridimensionali, permette una
completa esplorazione delle superfici articolari.
Noi utilizziamo la classificazione TAC proposta da Sanders 12, che
suddivide le fratture di calcagno in:
– Fratture di tipo I (fratture articolari composte).
– Fratture di tipo II (fratture a due frammenti della faccetta poste-

riore). I sottotipi IIA, IIB e IIC si differenziano per la localizza-
zione della rima di frattura principale. Tanto più mediale decor-
re la rima di frattura (IIC), tanto più negativa è la prognosi.

– Fratture di tipo III (fratture a tre frammenti con frammento cen-
trale infossato). I sottotipi IIIA, IIIB e IIIC si differenziano a
seconda del decorso della rima di frattura in direzione mediale.

– Fratture di tipo IV (fratture articolari a quattro frammenti).
Presentano un elevato grado di comminuzione, con una progno-
si eccezionalmente negativa e spesso è raccomandabile l’artro-
desi sottoastragalica primaria.

Per consentire la ricostruzione della superficie articolare noi abbia-
mo quasi sempre eseguito una osteosintesi con placca e viti. In
alcuni casi abbiamo utilizzato innesto osseo autologo e più rara-
mente omologo; in quattro pazienti abbiamo eseguito una artrode-
si primitiva per la grave comminuzione della frattura 4 8 12 13.

MATERIALI E METODI

Dal gennaio 1995 al gennaio 2005 presso la nostra Divisione sono
stati trattati chirurgicamente 81 pazienti con fratture talamiche di
calcagno, 8 presentavano la frattura bilateralmente. 
L’età media dei pazienti è stata di 47 anni e 3 mesi (range da 16 a
70 anni). Inoltre 68 pazienti erano maschi e 13 femmine. Sono sta-
te riscontrate 23 fratture tipo II, 52 di tipo III e 6 di tipo IV secon-
do la classificazione TC di Sanders.
Abbiamo rivalutato a distanza 35 pazienti. Il follow-up variava da
un minimo di 6 mesi ad un massimo di 9 anni, con una media di 32
mesi. In tali pazienti le fratture erano suddivise in 7 di tipo II, 24 di
tipo III e 4 di tipo IV secondo la classificazione di Sanders.Divisione di Ortopedia e Traumatologia, Ospedale, Manerbio
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Tecnica chirurgica. Il paziente è posto in decubito supino con arto
intraruotato e con un supporto sotto la natica omolaterale. È sem-
pre consigliabile uno spessore sotto il malleolo interno in maniera
tale che il piede da solo cada in leggera supinazione, rendendo più
facile l’esposizione di tutta la superficie laterale del calcagno.
L’incisione da noi utilizzata è quella laterale ad “L” di Letournel 9,
citata anche da Zwipp e Sanders, allargata ad angolo retto, che da
circa 5 cm al di sopra del malleolo esterno parallela al bordo del
tendine di Achille, si porta in basso fino al passaggio fra cute late-
rale e plantare. A questo livello l’incisione curva in avanti per ter-
minare in prossimità della base del V metatarso.
L’incisione a livello del suo angolo deve essere eseguita a tutto
spessore così da poter ottenere uno spesso lembo anteriore che con-
tiene il nervo surale ed i tendini peronei. Questa è la ragione per cui
tale accesso viene definito “no touch”, in quanto non interessa il
nervo surale ed i tendini peronei riducendo la possibilità di stira-
menti del nervo, tendiniti peroneali o problemi vascolari della cute.
Il lembo viene quindi ribaltato in avanti con distacco per via sotto-
periostea della guaina dei peronei. Il lembo stesso e la guaina dei
peronei vengono mantenuti divaricati anteriormente mediante due
fili di K, infissi uno nel malleolo esterno e l’altro nel collo dell’a-
stragalo. Con questa via si espone tutta la superficie laterale del cal-
cagno, la sottoastragalica media ed anteriore con il seno del tarso e
la calcaneo-cuboidea ed anche tutto il versante esterno della tibio-
tarsica, rendendo possibile il trattamento di eventuali lesioni asso-
ciate a questo livello.

Si pratica artrotomia della sottoastragalica ed incisione sia del lega-
mento astragalo-calcaneare esterno che dei fasci più laterali del
legamento interosseo o legamento “a siepe”. Con appropriate
manovre di supinazione del retropiede si ottiene una buona visione
della articolazione subtalare. Generalmente l’articolazione talami-
ca si presenta infossata orizzontalmente oppure ruotata all’esterno
ed infossata verticalmente; la parete esterna del calcagno si presen-
ta coartata e frammentata in parte. Per ridurre la frattura, bisogna
entrare attraverso la parete esterna del calcagno, la cui frammenta-
zione ci può agevolare, e se lo spazio non è sufficiente bisogna
ampliarlo. La manovra di riduzione avviene sollevando delicata-
mente con uno scolla periostio o con una leva meccanica il fram-
mento talamico in blocco, facendo un movimento di leva evitando
di usare come appoggio la parete laterale molto sottile; si controlla
l’avvenuta riduzione data dall’allineamento del talamo con la car-
tilagine articolare della sottoastragalica. A questa manovra bisogna
associare un movimento di supinazione del retropiede per correg-
gere il valgismo della grande tuberosità. Quindi, viene riposiziona-
ta in sede la corticale esterna ed eseguita la sintesi con placca e viti.
Noi normalmente eseguiamo, dopo posizionamento della placca,
una sintesi provvisoria con fili di K ed un controllo ampliscopico
sul campo operatorio. Segue la sintesi definitiva con viti corticali
ed ulteriore controllo ampliscopico per valutare il corretto posizio-
namento sia della placca che delle viti. Particolare attenzione va
posta al riposizionamento dei peronei ed alla sutura cutanea.
Facciamo sempre seguire all’intervento uno stivaletto gessato da
mantenere per un mese con astensione completa dal carico.

RISULTATI

Per la valutazione dei risultati ci siamo avvalsi di un sistema clini-
co e strumentale. La valutazione clinica è stata condotta nel rispet-
to dei parametri della scheda a punti del Maryland. La valutazione
strumentale è stata eseguita mediante Rx e TAC. In tutti i casi rivi-
sti sono stati eseguiti radiogrammi in proiezione latero-laterale ed
assiale per la valutazione dell’angolo di Böhler. La TAC è stata ese-
guita per la valutazione dell’articolazione sottoastragalica. I risul-
tati clinici, valutati secondo i punteggi della scheda del Maryland,
sono stati: 14 eccellenti, 16 buoni, 4 discreti e 1 cattivo. I risultati
radiografici sono stati: 28 eccellenti (angolo di Böhler compreso tra
30° e 40°) e 7 buoni (angolo di Böhler compreso tra 18° e 29°). Il
caso ritenuto con risultato cattivo si riferiva ad una deiscenza della
ferita con infezione profonda, risoltasi dopo rimozione dei mezzi di
sintesi, pulizia chirurgica, con asportazione dei tessuti necrotici e
terapia antibiotica mirata dopo esame colturale e terapia iperbarica.
Abbiamo, in accordo con la letteratura, anche noi riscontrato 3 casi
di sofferenza marginale della cute con risoluzione in tempi brevi e
5 casi di tendiniti dei peronei, risoltesi con la rimozione dei mezzi
di sintesi.

DISCUSSIONE

Le fratture talamiche del calcagno rappresentano a tutt’oggi un
grosso problema: la difficoltà a ricostruire tridimensionalmente gli
spostamenti, la mancanza di indicazioni assolute e la gravità degli
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Fig. 1. La classificazione di Sanders delle fratture calcaneali intraarticolari.



esiti (artrosi della sottoastragalica, impingement dei peronei, sin-
drome del tunnel tarsale) spiegano il grande interesse che è sempre
esistito ed esiste ancora oggi verso queste fratture. Nelle fratture
subtalamiche con infossamento verticale o orizzontale del talamo
siamo convinti, in accordo con la bibliografia internazionale, che
l’unico mezzo per poter ricostruire il talamo, profondamente incu-
neato nel tessuto spongioso del calcagno, sia l’intervento chirurgi-
co. Possiamo affermare ciò in base all’esperienza negativa matura-
ta quando veniva eseguita la riduzione con trazioni continue bipo-
lari, o con l’uso dei chiodi di Steinmann introdotti per via sottocu-
tanea nella tuberosità posteriore del calcagno come leva per solle-
vare il talamo. Riteniamo, inoltre, che un intervento eseguito nei
primi giorni dopo il trauma possa dare risultati migliori di un inter-
vento ritardato; in effetti abbiamo potuto constatare che in tal caso
risulta più agevole fissare stabilmente il frammento isolato. Negli
interventi ritardati ci si trova di fronte ad un tessuto spongioso, già
profondamente rimaneggiato, che blocca in parte o tutto il talamo
al punto di renderne difficoltosa la riduzione. Negli ultimi anni
abbiamo preferito utilizzare placche da ricostruzione calcaneare
che presentano 14 fori, un braccio superiore e un braccio posterio-
re, due misure che ci permettono un’ampia scelta di sintesi 8.
In letteratura, sono presenti almeno 20 sistemi di classificazione, il
che rende conto delle difficoltà sia di descrivere che di trattare le
fratture calcaneari.
Gli obbiettivi del trattamento comprendono: la ricostruzione arti-

colare, il ristabilimento della tuberosità e dell’angolo articolare,
dell’altezza e della lunghezza del calcagno, ricreare l’allineamento
globale, ottenere la soddisfazione del paziente, prevenire la dege-
nerazione artrosica, mantenere la mobilità subtalare.
Letournel (’93), revisionando 99 casi con follow-up di 2 anni, trovò
il 56% di risultati buoni ed eccellenti, 33% discreti e 10% di catti-
vi.
Paley e Hall (’93) rividero 50 casi con follow-up fra 4 e 14 anni,
trovando il 50% di casi buoni ed eccellenti, 24% di discreti e 16%
di cattivi. Il 48% dei pazienti avevano un’incongruenza subtalare,
e di questi il 52% avevano un risultato negativo. Nel gruppo dei
pazienti con congruenza subtalare, solo nel 26% il risultato era
insoddisfacente. Le fratture molto comminute avevano la prognosi
peggiore.
Nel 1993 Sanders valutò la sua casistica alla luce della frammenta-
zione del calcagno. Le fratture a 2 frammenti avevano una riduzio-
ne anatomica nell’86% dei casi, con 73% di risultati eccellenti o
buoni.
Nelle fratture a 3 frammenti, riduzione anatomica possibile nel
60% e risultato positivo nel 70% dei casi. Nelle fratture a 4 fram-
menti riduzione anatomica solo nel 27% e 80% di fallimenti.
Sanders ritiene inoltre che risultati buoni siano raggiungibili solo
dopo 2 anni o 35 casi di esperienza.
Nei lavori che confrontano i risultati del trattamento chirurgico con
quello conservativo (Leung, Parmar, Buckley e Mekk, Thordarson
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Fig. 2. Proiezione latero-laterale ed assiale di frattura intraarticolare di calcagno, tipo IIB sec.
Sanders, a sei mesi dall’intervento di osteosintesi con placca e viti.

Fig. 3. Stesso paziente di fig. 2. Proiezione latero-laterale ed assiale di frattura intraarticolare del cal-
cagno controlaterale, tipo IIIA sec. Sanders, a sei mesi dall’intervento di osteosintesi.



e Kreiger), il trattamento operatorio è assolutamente superiore a
quello incruento.
Le conseguenze della mancata riduzione del focolaio di frattura
sono le deformità ossee ed articolari, l’insufficienza tricipitale, il
conflitto con il perone e i tendini peronieri. 
La diminuzione dell’altezza del calcagno provoca un appiattimen-
to del retropiede con un astragalo dorsiflesso doloroso. Inoltre,
l’accorciamento della colonna calcaneare laterale produce una pro-
nazione patologica persistente (piede piatto-valgo) con artrosi e
dolori secondari.
Nella nostra esperienza, occorre prevedere un danno cartilagineo
oltre che osseo. Mentre la lesione ossea può essere più o meno sod-
disfacentemente ridotta in relazione al grado di comminuzione,
quella cartilaginea continua ad evolvere nei mesi successivi al trau-
ma. La necrosi, le ulcere e le degenerazioni cartilaginee tendono a
ridurre le percentuali di risultati clinici positivi, anche in presenza
di un risultato radiografico definibile buono nell’immediato posto-
peratorio.
Le fratture a 2 e a 3 frammenti sono quasi il 90% di tutte le frattu-
re calcaneari.
In conclusione, alcuni punti devono essere enfatizzati.

1) Il trattamento conservativo deve essere riservato alle fratture
composte e a quelle negli ultra anziani.

2) L’intervento chirurgico è estremamente lungo e complesso.
Esso richiede un vero specialista, con un team esperto.

3) La definizione di specialista dipende dall’operare un congruo
numero di fratture ogni anno.

4) La ricostruzione deve essere la più possibile anatomica e minu-
ziosa; l’osteosintesi deve essere stabile.

5) Non v’è accordo sull’uso di innesti ossei, autologhi e/o omolo-
ghi.

6) Sono possibili numerose complicanze, immediate e a distanza.
Le più temibili sono le infezioni, le necrosi cutanee, le lesioni
nervose e le sindromi da conflitto.

7) Le fratture di IV tipo hanno risultati quasi sempre negativi e
possono richiedere un’artrodesi sottoastragalica d’emblee.
L’artrodesi va eseguita però soltanto dopo aver effettuato un’ef-
ficace riduzione della colonna laterale e del sustentaculum.
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Nuove frontiere nel trattamento delle infezioni dopo ostesintesi

New frontiers in the treatment of infection in osteosynthesis

E. Meani, C.L. Romanò

RIASSUNTO

Le infezioni dopo osteosintesi sono frequenti dopo fratture
esposte e, pur avendo una incidenza relativamente bassa dopo
fratture chiuse, a causa dell’aumento delle indicazioni chirurgi-
che in traumatologia, mostrano un costante incremento della
prevalenza. 
Il trattamento delle infezioni dopo osteosintesi si è evoluto negli
ultimi anni grazie ad un migliore inquadramento dei pazienti ed ai
nuovi presìdi medico-chirurgici disponibili. Le nuove frontiere in
questo difficile campo sono molteplici. Ci soffermiamo qui su 4
campi principali:
1. classificazione delle infezioni in osteosintesi come guida al

trattamento;
2. rivestimenti antibiotati per la prevenzione delle infezioni;
3. biomateriali e sistemi biologici per il trattamento dei difetti

ossei e loro classificazione;
4. Sistemi fisici per la stimolazione ossea nelle non-unioni setti-

che. 
Per ognuno di questi settori la ricerca sta offrendo nuove possibi-
lità, che ci permetteranno forse di dare soluzioni più semplici ed
efficaci anche ai casi più complessi.

Parole chiave: infezione, osteosintesi, fratture

SUMMARY

Infections after osteosynthesis are frequent after exposed fractures
and, even if the incidence in closed traumas is relatively low, due
to the increasing number of surgical procedures the prevalence of
this complication is increasing each year. 
The treatment of infection after osteosynthesis has improved in the
last years, thanks to a better indications and patients’ selection and
to new medical and surgical solutions. New frontiers in this chal-
lenging field include 4 principal chapters:
1. classification criteria as a guideline to treatment;
2. antibiotic coatings for infection prevention;
3. biomaterials and biological systems for the treatment of bone

defects;
4. physical systems for bone stimulation in septic non-unions.
For each of these chapters ongoing researches are opening new

possibilities, that will hopefully allow us to provide simple and
effective solutions even for the most difficult cases.

Key words: infection, osteosynthesis, fracture

I mezzi di sintesi hanno la funzione di mantenere allineati e ridotti
i monconi fratturativi od osteotomici, fino alla consolidazione del-
la frattura. Essendo costituiti da leghe metalliche oppure, più recen-
temente, da polimeri biodegradabili, essi possono essere la sede di
infezioni da parte di batteri che hanno un particolare tropismo per
le superfici di tali materiali. 
L’incidenza della complicanza infettiva dopo osteosintesi è note-
volmente diminuita con l’introduzione della profilassi antibiotica.
Questa segue, negli interventi di osteosintesi di fratture chiuse e
non contaminate, principi analoghi a quella degli interventi per
l’impianto di protesi articolari. Una vasta esperienza in letteratura
dimostra infatti la necessità di attuare una profilassi antibiotica
negli interventi che richiedano l’impianto di mezzi di sintesi.
Boxma et al. 1 hanno riportato i risultati di uno dei più recenti stu-
di prospettici randomizzati, in doppio cieco, condotto in Olanda su
2.195 pazienti sottoposti a chirurgia per fratture chiuse degli arti.
L’incidenza di infezione nei pazienti trattati con placebo è stata
dell’8,3% mentre quella nei pazienti trattati con una profilassi con
ceftriazone in singola dose è stata del 3,6% (p < 0,001). L’evidenza
derivata da questo e da analoghi studi precedenti fa sì che ulteriori
studi contro placebo siano stati giudicati ormai non etici in una
metanalisi della letteratura che ha considerato i dati di 8.307
pazienti in 22 studi 2.
L’incidenza di infezione dopo fratture esposte o contaminate è par-
ticolarmente alta e la profilassi di questa complicanza segue quin-
di in questi casi regole diverse rispetto all’osteosintesi di fratture
chiuse.
In particolare è bene ricordare che l’incidenza di infezione dopo
fratture esposte è direttamente proporzionale all’entità del danno
dei tessuti molli 3-7. Correlando l’incidenza di infezione con l’en-
tità dell’esposizione, secondo la classificazione di Gustilo, si
osserva infatti che per le fratture di tipo I l’incidenza di infezioni
è compresa tra 0 e 2%, nelle diverse casistiche; per le fratture di
tipo II varia tra il 2 ed il 7%; per le fratture di tipo III è comples-
sivamente del 10-25%, e in particolare è del 7% per quelle di tipo
IIIA, del 10-50% per le fratture di tipo IIIB, e del 25-50% per
quelle di tipo IIIC 8.
Sulla base di questi dati e considerando il numero delle osteosinte-
si eseguite in Italia ogni anno, ben si comprende come la prevalen-
za delle infezioni post-osteosintesi si mantenga ancora piuttosto
elevata. D’altro canto l’uso di tecniche chirurgiche meno invasive,
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che si va sempre più affermando, con incisioni più piccole ed il
ricorso tutte le volte che ciò è possibile, a procedure a cielo chiuso,
potrebbe contribuire a ridurre il rischio di infezione, anche se ciò
non è stato ancora dimostrato con certezza. 
La consapevolezza della rilevanza di questa complicanza, i costi
sociali ed economici che essa comporta, fanno sì che la ricerca di
base e clinica sia sempre più impegnata su questo fronte.
Tra le tante nuove frontiere nel trattamento delle complicanze infet-
tive, ricordiamo quattro campi principali.

1. CLASSIFICAZIONE DELLE INFEZIONI IN OSTEOSINTESI COME GUI-
DA AL TRATTAMENTO 

Mancano nella letteratura internazionale classificazioni utili a gui-
dare il trattamento nei pazienti affetti da infezioni dopo osteosinte-
si. Disporre di un sistema semplice di inquadramento dei pazienti
si può rivelare invece molto utile per la decisione terapeutica, per
la comparazione dei risultati e per una indicazione prognostica.
Una delle sfide nel campo delle infezioni in osteosintesi è quindi
sicuramente quella di creare e validare una classificazione sempli-
ce e allo stesso utile per guidare la scelta del trattamento più oppor-
tuno nel singolo caso.
In particolare, un sistema di classificazione come guida al tratta-
mento deve partire, a nostro parere, dall’osservazione che i mezzi
di sintesi, a differenza delle protesi articolari, sono progettati per
svolgere una funzione temporanea di fissazione, in attesa che abbia
luogo la consolidazione della frattura. In caso di infezione si pone
quindi il problema se rimuovere o no il mezzo di sintesi, dato che,
se da una parte è ben noto che la rimozione del corpo estraneo faci-
lita enormemente la possibilità di guarigione dal processo infettivo,
dall’altra la rimozione del mezzo di sintesi prima della consolida-
zione ossea richiede comunque l’impianto di un nuovo sistema di
fissazione della frattura e quindi ulteriori procedure chirurgiche,
talvolta complesse e correlate ad un allungamento dei tempi di gua-
rigione. Mentre quindi a consolidazione ossea avvenuta la decisio-
ne di rimuovere il mezzo di sintesi appare quasi inevitabile e ovvia,
dato che esso ha ormai cessato di svolgere la sua funzione, la rimo-
zione del mezzo di sintesi prima della guarigione del focolaio di
frattura apre il problema se sostituire la sintesi con un’altra per per-
mettere all’osso di consolidare 11. Sebbene infatti passato si sia
spesso ritenuto necessario rimuovere precocemente i mezzi di sin-
tesi, oggi, grazie all’esistenza di migliori trattamenti per il control-
lo dell’infezione, appare possibile adottare strategie diverse.
Diversi Autori 12-14 hanno d’altro canto dimostrato che la presenza
di un processo infettivo può ritardare la consolidazione ossea, ma
non impedisce, di per sé, la consolidazione del focolaio di frattura,
se è mantenuta la stabilità della sintesi. Questa osservazione è di
grande importanza clinica, infatti da essa discende che, in presenza
di una complicanza settica dopo una frattura o dopo una osteotomia
trattate con osteosintesi, se la stabilità del focolaio fratturativi o
osteotomico è sufficiente, è possibile scegliere di portare a conso-
lidazione l’osso mantenendo i mezzi di sintesi già presenti. In tali
casi l’intervento terapeutico consiste nel controllare l’infezione e
nel favorire il processo di guarigione dell’osso, per poi rimuovere i
mezzi di sintesi solo dopo la guarigione della frattura stessa. 

Questo tipo di strategia può evitare al paziente interventi chirurgi-
ci complessi (rimozione dei mezzi di sintesi e loro sostituzione con
fissatori esterni assiali o circolari), lunghi e costosi sia da un punto
di vista di qualità della vita, sia da un punto di vista economico e di
gestione del paziente 15 16.
La nostra esperienza ha dimostrato che, affinché questo tipo di
approccio chirurgico, definito “conservativo”, possa avere succes-
so, è necessaria una adeguata selezione dei paziente e una corretta
indicazione, possibile attraverso una adeguata classificazione dei
pazienti 17 18. 

Classificazione “ICS”

L’indicazione al tipo di trattamento deve essere preceduta da un
approccio diagnostico multimodale. La valutazione dei pazienti
portatori di infezione dopo ostesintesi si basa infatti su dati clinici
e di laboratorio, e sulle tecniche di immagine.
Questi dati devono fornire un quadro della situazione locale e gene-
rale del paziente, dell’evoluzione del callo osseo, del tipo e dell’at-
tività del processo infettivo. Dai dati così ottenuti il paziente può
essere inquadrato sulla base di una classificazione da noi elabora-
ta, che ha come scopo principale quello di fornire l’indicazione al
tipo di trattamento.
La classificazione ICS prende il nome dall’acronimo dei tre para-
metri usati per valutare ogni singolo caso: Infezione - Callo osseo
- Stabilità. Si distinguono quindi 3 gruppi di pazienti, di crescente
gravità (Tab. I). Ogni gruppo ha una indicazione ed uno specifico
schema di trattamento, che è risultato efficace, nella nostra espe-
rienza, per giungere alla consolidazione ossea e per controllare l’in-
fezione (Tab. II). In particolare nei pazienti classificati nel gruppo
1 e 2 l’indicazione è quella di mantenere il mezzo di sintesi. In que-
sti pazienti di volta in volta è indicato l’impiego di procedure chi-
rurgiche e/o mediche per il controllo dell’infezione e per la stimo-
lazione del callo osseo. 

Gruppo 1 (ICS)
In questi pazienti osserviamo che:
– l’infezione è presente e in fase acuta o subacuta;
– vi è una progressione del callo osseo, anche modesta ma ben

documentabile, in controlli radiografici successivi, effettuati
ogni 8-12 settimane;

– la stabilità del focolaio di frattura è conservata, il mezzo di sin-
tesi non è mobilizzato, non vi sono segni di riassorbimento osseo
intorno alle viti, che possano compromettere la stabilità genera-
le della sintesi, i monconi di frattura sono sufficientemente
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Tab. I. Classificazione ICS dei pazienti con infezione in osteosintesi. In neretto sono
indicati i parametri che richiedono un trattamento, in ogni gruppo di pazienti.

Gruppo 1 Gruppo 2 Gruppo 3

Infezione Infezione Infezione
Callo osseo Callo osseo Callo osseo
Stabilità della sintesi Stabilità della sintesi Stabilità della sintesi



affrontati senza grandi perdite di sostanza (distanza interfram-
mentaria < 10 mm), non vi sono gravi deviazione dell’asse.

La strategia in questi casi è tesa a controllare il processo infettivo
con terapie antibiotiche generali a dosaggio pieno e mirate e/o con
procedure chirurgiche mirate di ripulitura dell’osso e delle parti
molli (sbrigliamento dei tessuti infetti, sequestrectomia, evacuazio-
ne di ascessi, impianto di sistemi per il rilascio di antibiotici loca-
li, ecc.), mantenendo il mezzo di sintesi e monitorando gli indici di
flogosi, la tolleranza alle terapie e la progressione del callo osseo. 

Gruppo 2 (ICS)
I pazienti di questo Gruppo presentano:
– infezione in atto o pregressa (può essere quindi anche in fase di

remissione);
– assenza di una documentabile progressione del callo osseo, in

controlli radiografici seriati; 
– stabilità della sintesi mantenuta (come per il Gruppo 1).
Il trattamento in questi pazienti è orientato a mantenere la sintesi,
attuando le stesse procedure per il controllo dell’infezione, come
per il Gruppo 1. Per stimolare il callo osseo vengono utilizzati,
quando possibili, gesti chirurgici appropriati (dinamizzazione,
rimozione di viti interframmentarie, ecc.) e sistemi fisici (ultrasuo-
ni pulsati a bassa intensità 20 o 40 minuti al dì, campi elettroma-
gnetici pulsati per 6-8 ore al dì), che si sono dimostrati efficaci nel-
le non-unioni settiche 19 20. Recentemente, in casi selezionati e in
infezioni già precedentemente bonificate, abbiamo utilizzato con
successo fattori di crescita derivati da gel piastrinico, ma l’espe-
rienza è ancora limitata e in letteratura mancano studi in questo
campo. La disponibilità di fattori biologici attivi nella stimolazione
della consolidazione ossea potrà forse aprire in futuro ulteriori pro-
spettive di trattamento di questi pazienti.

Gruppo 3 (ICS)
A questo Gruppo appartengono pazienti nei quali:
– l’infezione è presente o pregressa;
– la progressione del callo osseo è assente o molto scarsa;
– la stabilità del mezzo di sintesi è persa (rottura dei mezzi di sin-

tesi, sintesi insufficiente, osteolisi intorno alle viti o alle fiches
metalliche, ecc.) e/o i monconi di frattura sono evoluti verso una
non-unione atrofica settica o vi è una diastasi ampia (> 10 mm)
tra i monconi di frattura o vi sono gravi deviazioni dell’asse.

In questi casi il mantenimento della sintesi non è generalmente più
consigliabile. È quindi indicata la rimozione della sintesi, l’aspor-

tazione dei tessuti infetti e necrotici, talora anche con ampie rese-
zioni ossee e l’applicazione di una nuova sintesi.

Bisogna ricordare che ogni paziente deve essere controllato e riva-
lutato periodicamente in corso di terapia, infatti le condizioni clini-
che o i dati strumentali possono variare durante il trattamento e il
paziente può essere assegnato ad un altro gruppo di gravità; in que-
sti casi cambierà ovviamente anche l’indicazione al tipo di tratta-
mento. È superfluo ricordare che questa, come tutte le classifica-
zioni e soprattutto quelle che hanno per oggetto patologie com-
plesse e multiformi come le infezioni ossee, è necessariamente
schematica e deve essere sempre applicata con il buon senso e l’e-
sperienza del medico.

2. RIVESTIMENTI ANTIBIOTATI PER LA PREVENZIONE DELLE
INFEZIONI

L’infezione dei mezzi di sintesi è caratterizzata dalla adesione dei
batteri alla superficie del metallo o del polimero impiantato.
L’adesione precede la colonizzazione batterica, la formazione del
biofilm batterico e la replicazione batterica. A. Gristina 21 ha dimo-
strato che, ogni volta che viene impiantato nell’organismo un mate-
riale estraneo, si verifica una “corsa alla superficie”, una competi-
zione tra le cellule dell’ospite ed i batteri. Se i batteri arrivano pri-
ma ed hanno il tempo di produrre il “biofilm”, una membrana pro-
tettiva costituita principalmente da sostanze polisaccaridiche, ren-
dono molto difficile o impossibile la penetrazione e quindi l’azio-
ne antibatterica svolta dalle sostanze e dalle cellule immunitarie e
anche dagli antibiotici. Questa è una delle ragioni per cui il tratta-
mento delle infezioni in impianti metallici o polimerici si rivela
molto difficile, una volta che il processo si sia instaurato.
Da alcuni anni si stanno quindi studiando possibili soluzioni tecno-
logiche, tra cui la possibilità di usare dei rivestimenti antibatterici
delle protesi e dei mezzi di sintesi, che rendano meno agevole per i
batteri l’adesione agli impianti, fornendo il massimo vantaggio
competitivo alle cellule dell’ospite. 
Solo del tutto recentemente, grazie ai notevoli progressi tecnologi-
ci, queste ricerche stanno dando i primi frutti, dimostrando una rea-
le sicurezza di impiego e una provata efficacia negli studi sull’ani-
male, aprendo la strada ai primi trials clinici, che si svilupperanno
probabilmente a partire dal 2007. La strategia dei “coating” anti-
biotati si presenta infatti come uno dei più interessanti e promet-
tenti campi di sviluppo nelle infezioni in ortopedia, soprattutto alla
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Tab. II. Indicazione al trattamento dei pazienti con infezione in osteosintesi.

Gruppo 1 Gruppo 2 Gruppo 3

Mantenere la sintesi Mantenere la sintesi Rimuovere e sostituire la sintesi
Trattamento antibiotico sistemico Tutto come per il Grado 1 Tutto come per il Grado 1
Eventuale sbrigliamento chirurgico dei tessuti infetti Dinamizzazione (se possibile / necessaria) Eventuale resezione ossea e abbassamento
Eventuale rimozione di sequestri Stimolazione fisica ossea Stimolazione fisica ossea 
Eventuale applicazione di antibiotico locale Eventuali innesti ossei e/o fattori di crescita ossea Eventuali innesti ossei e/o fattori di crescita ossea



luce degli straordinari risultati ottenuti nei primi studi sull’anima-
le, utilizzando come rivestimento idrossiapatite, polilattati o poli-
metilmetacrilato, addizionatati con gentamicina, in differenti studi
sperimentali 22- 24. 
Le prospettive sono ancora più affascinati se si considera poi che
sono attualmente allo studio nuovi peptidi totalmente nuovi, con
funzioni antibatteriche, derivati da molecole normalmente presenti
nel nostro organismo (per esempio nella saliva), che potrebbero
essere adsorbite o legate chimicamente a rivestire i diversi impian-
ti di osteosintesi o protesici. I rivestimenti attivi così ottenuti,
potrebbero divenire una barriera difficilmente superabile per i bat-
teri, proteggendo l’impianto per lo stretto periodo necessario, per
poi scomparire, essendo degradati in pochi giorni 25.

3. BIOMATERIALI E SISTEMI BIOLOGICI PER IL TRATTAMENTO DEI
DIFETTI OSSEI E LORO CLASSIFICAZIONE

Il trattamento dei difetti ossei nelle infezioni è un campo ampio,
complesso e difficile, ancora poco studiato e sistematizzato. Le
cause dei difetti ossei in osteosintesi infette includono:
– la tipologia della frattura;
– il riassorbimento osseo dovuto al processo infiammatorio/setti-

co;
– lo sviluppo di una non-unione settica; 
– chirurgie precedenti o attuali, dirette ad eradicare l’infezione. 
Il trattamento dei difetti ossei nelle infezioni osteo-articolari appa-
re d’altro canto particolarmente difficile perché
– la presenza di una infezione attiva può rendere rischioso e scon-

sigliabile l’uso di innesti, sostituti ossei o impianti metallici, dato
che questi possono essere facilmente colonizzati da batteri
sopravvissuti alla pulizia chirurgica e divenire quindi causa di
persistenza di infezione.

– Numerose nuove tecnologie e soluzioni chirurgiche, tra cui
materiali osteoconduttivi e osteoinduttivi, fattori di crescita
ossea, ecc. sono recentemente divenuti disponibili, ma il loro
uso, quando non espressamente controindicato, non è standar-
dizzato nel trattamento delle infezioni. L’uso di questi presìdi
rimane pertanto largamente affidato all’esperienza del singolo
chirurgo ed è basato prevalentemente su un razionale empirico.

– Disponiamo di diversi ed in parte nuovi sistemi per il rilascio
locale di antibatterici, che si avvalgono di un “carrier”, di un vei-
colo, biodegradabile (collagene, matrice ossea, solfato di calcio,
ecc.). Vi è quindi la possibilità di associare l’uso di innesti o di
sostituti ossei con una varietà di sistemi di rilascio locale di anti-
biotici, che possono, in teoria, aiutare a prevenire la colonizza-
zione dell’impianto da batteri eventualmente rimasti.
L’indicazione ed i limiti di questi agenti terapeutici sono tuttavia
ancora poco codificati e la maggior parte dei dati disponibili pro-
vengono da studi sull’animale più che da studi clinici. La mag-
gioranza di questi prodotti contengono poi antibiotici (aminogli-
cosidi) a cui oggi, nel nostro Paese, molti dei più comuni germi
in causa nelle infezioni ossee, sono resistenti. 

– La presentazione clinica delle infezioni ossee è spesso complica-
ta da comorbidità locali o generali, che possono determinare la
scelta del tipo di strategia più adatta per trattare un certo difetto

osseo e rendono così più complicata una standardizzazione delle
indicazioni e della valutazione dei risultati.

– Manca una letteratura che compari l’uso dei diversi presídi tera-
peutici o della associazione di due o più di essi, a causa della dif-
ficoltà ad ottenere ampie ed omogenee serie di pazienti e quindi
ad effettuare una corretta randomizzazione dello studio.

Sulla base di una classificazione, da noi recentemente proposta 25,
distinguiamo difetti ossei di diverso tipo (Tab. III). In particolare,
nell’ambito dei possibili trattamenti dei difetti ossei (Tab. IV), un
campo innovativo di ricerca è senz’altro costituito da biomateriali
addizionati di antibiotici e dall’uso di fattori di crescita ossea nelle
infezioni: vediamone le classi principali.

Biomateriali di riempimento (“Fillers”)

Questa categoria comprende biomateriali in grado di colmare il
difetto osseo. Si distinguono biomateriali:

a. Biologicamente inattivi. Sono materiali a cui non è richiesto di
essere sostituiti da osso o di promuovere o favorire l’ossifica-
zione di un difetto osseo, ma che sono in grado di veicolare
antibiotico localmente, riempiendo gli spazi morti e, talora, for-
nendo una certa resistenza meccanica. I più utilizzati sono:
– polimetilmetacrilato addizionato di antibiotico (industrial-

mente o dal chirurgo);
– perle di gentamicina o addizionate di altri antibiotici, su

ordinazione.

b. Osteoconduttivi riassorbibili. Questi biomateriali si caratteriz-
zano per la capacità di essere più o meno lentamente riassorbi-
ti e sostituiti da tessuto osseo vitale da parte dell’ospite posso-
no essere addizionati con antibiotico. Tra i più utilizzati distin-
guiamo:
– Innesti ossei omologhi. Questo biomateriale, disponibile

oggi in diverse forme e con diverse caratteristiche a secon-
da della tecnologia di preparazione, è generalmente fornito
da banche dell’osso appositamente attrezzate e può essere
addizionato di antibiotico.

– Sali di calcio. Rientrano in questo gruppo diversi bioma-
teriali, alcuni presenti nel mercato da anni, altri più recen-
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Tab. III. Classificazione dei difetti ossei nelle infezioni*.

Tipo 1 Difetto cavitario
(stabilità del segmento osseo mantenuta)

Tipo 2 Difetto epifisario

Tipo 3 Difetto segmentario
(stabilità del segmento osseo perduta)

3A: discontuità ossea < 4 cm e accorciamento dell’arto < 2 cm
3B: discontuità ossea > 4 cm e/o accorciamento dell’arto > 2 cm

* I difetti ossei possono essere associati



ti (solfato di calcio, fosfati di calcio, carbonati, idrossia-
patite, ecc.). Si caratterizzano per il tempo di riassorbi-
mento più o meno lungo e possono essere addizionati di
antibiotici.

c. Osteoinduttivi riassorbibili. Questi prodotti hanno la capacità,
dimostrata generalmente in studi sull’animale, di stimolare la
formazione di nuovo osso. Tra questi materiali possiamo anno-
verare:
– innesti ossei autologhi (vascolarizzati e non vascolarizzati).

Possono essere addizionati intra-operatoriamente con alcu-
ni antibiotici in polvere (p. es. vancomicina).

– Estratti di matrice ossea. Sono composti prevalentemente
di collagene di tipo 1 e sono in grado di promuovere la for-
mazione di osso ectopico nel modello animale. Sono dispo-
nibili anche addizionati con antibiotico (p. es. teicoplani-
na).

Fattori di crescita (“growth factors”)
I fattori di crescita ossea possono essere definiti come biomateriali
dotati della capacità di promuovere e/o guidare la crescita ossea o
il rimodellamento osseo. L’uso di questi prodotti nel trattamento
dei difetti ossei nelle infezioni non è stato ancora studiato. Esiste
una limitata esperienza nel loro utilizzo in difetti ossei in esiti di

pregressi processi infettivi, bonificati. Ricordiamo tra quelli più
conosciuti:
a. I derivati o gel piastrinici (“Platelet Rich Plasma, PRP”)
b. Le proteine morfogenetiche dell’osso (“Bone Morphogenetic

Proteins, BMPs”)
c. Le cellule staminali

4. SISTEMI FISICI PER LA STIMOLAZIONE OSSEA NELLE NON-
UNIONI SETTICHE 

La stimolazione ossea con sistemi biofisici ha dimostrato efficacia
in diverse condizioni cliniche 27. L’applicazione di queste tecnolo-
gie nel campo delle fratture complicate da infezione è molto meno
codificato e noto. 
Tra i diversi sistemi di stimolazione ossea utilizzabili, la nostra per-
sonale esperienza ci ha dimostrato l’efficacia e l’innocuità dell’uso
degli ultrasuoni pulsati a bassa intensità. Mentre infatti l’infezione
è una controindicazione all’uso degli ultrasuoni ad alta intensità
(onde d’urto), la presenza di un processo settico e anche di mezzi
di sintesi metallici non è una controindicazione all’uso degli ultra-
suoni pulsati a bassa intensità, e non sono state osservate alterazio-
ni istologiche o aumenti della temperatura o migrazioni di viti o
chiodi metallici con intensità di onde ultrasonore anche 60 volte
maggiori di quelle usate per la stimolazione con ultrasuoni pulsati
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Tab. IV. Opzioni terapeutiche per il trattamento dei difetti ossei nelle infezioni.

Tipo di trattamento Tipo di difetto

1. Cavitario 2. Epifisario 3A. Segmentario 3B. Segmentario

Innesti ossei autologhi (+ antibiotico) nnnnnn nnnnnn nnnnnn nnnnnn

Innesti ossei omologhi (+ antibiotico) nnnnnn nnnnnn nnnnnn nnnnnn

Biomateriali osteoconduttivi (+ antibiotico) nnnnnn nnnnnn nnnnnn

Biomateriali osteoinduttivi (+ antibiotico) nnnnnn nnnnnn nnnnnn

Cemento antibiotato nnnnnn

Spaziatori in cemento (+ antibiotico) nnnnnn

Procedure plastiche nnnnnn nnnnnn nnnnnn

Protesi da revisione non cementate nnnnnn

Protesi da revisione cementate (+ antibiotico) nnnnnn

Artrodesi nnnnnn

Fattori di crescita ossea nnnnnn nnnnnn nnnnnn nnnnnn

Sintesi esterna o interna con innesti nnnnnn

Infibuli rivestiti di antibiotico nnnnnn

Protesi segmentarie nnnnnn nnnnnn

Fissatore esterno e ev. trasporto osseo nnnnnn nnnnnn

Innesti ossei vascolarizzati nnnnnn

Ultrasuoni pulsati a bassa intensità nnnnnn nnnnnn nnnnnn

Legenda
Questo trattamento può essere usato in presenza di infezione attiva. (Necessita tuttavia di un intervento di bonifica).
Questo trattamento è preferibilmente usato in un secondo tempo, dopo un precedente efficace intervento di bonifica e comunque non in una infezione in fase attiva.

L’indicazione (+ antibiotico) significa che il presidio è disponibile addizionato di antibiotico per il rilascio locale e se ne consiglia quindi l’uso in questa formulazione.



a bassa intensità 27. Nella nostra esperienza gli ultrasuoni pulsati a
bassa intensità (30 milliwatts / cm2) hanno permesso di ottenere la
consolidazione di non-unioni ossee infette nell’85,1% nei primi 49
pazienti trattati 28.
L’uso di sistemi biofisici di stimolazione dell’osso appare quindi
come un altro campo promettente per il futuro, che permette di far
giungere a consolidazione il focolaio di frattura infetto, per poi ese-
guire la rimozione dei mezzi di sintesi e la bonifica chirurgica del-
l’infezione, evitando procedure più complesse e onerose per il
paziente e per le strutture sanitarie.

CONCLUSIONI

Le infezioni dopo osteosintesi sono di difficile trattamento e costi-
tuiscono di per sé una frontiera per la ricerca clinica e di base.
Diversi settori di ricerca appaiono oggi particolarmente prometten-
ti e ci possiamo attendere quindi nel futuro prossimo ulteriori
miglioramenti nella prevenzione e nel trattamento di questa grave
complicanza.
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L’uso della terapia a pressione negativa V.A.C. nelle fratture esposte dell’arto inferiore

The negative pressure therapy V.A.C. in the treatment of open lower limb fracture

G. Guido, G. Restuccia, E. Riani, C. Mannocci

RIASSUNTO

Nella pratica clinica da sempre sono riconosciuti i vantaggi della
rimozione delle secrezioni dalle ferite sia per prevenire complicanze
post-operatorie che per facilitare il processo di guarigione. La terapia
V.A.C. prevede l’utilizzo di una spugna che viene introdotta nella
ferita e di un tubo di aspirazione posto nella stessa. L’intera area vie-
ne quindi coperta con una pellicola adesiva trasparente che permette
di creare il vuoto. Il tubo di drenaggio viene quindi collegato ad una
macchina aspirante e i liquidi aspirati convogliati in un contenitore.
Tale drenaggio continuo della ferita, riduce l’edema e i liquidi inter-
stiziali con conseguente aumento del flusso ematico tissutale, miglio-
ramento del microcircolo e dell’ossigenazione dei tessuti. La terapia
V.A.C. inoltre stimola la formazione di tessuto di granulazione e
riduce la colonizzazione batterica della ferita. L’esperienza maturata
presso la Clinica Ortopedica dell’Università di Pisa si basa sull’ap-
plicazione della terapia V.A.C. in tutte le lesioni dei tessuti molli in
cui una copertura immediata non sia possibile, come spesso avviene
nei complessi traumi ad alta energia dell’arto inferiore.
In tali casi la terapia V.A.C. riduce complessivamente i tempi di
guarigione e permette talvolta il salvataggio di arti un tempo desti-
nati all’amputazione.

Parole chiave: terapia V.A.C., ferita, fratture esposte

SUMMARY

In the clinical practice advantages have always been recognized
regarding the removal of secretions from wounds, thus preventing
post-operative complications and helping the healing process. The
V.A.C. therapy is based on the principle of applying, directly to the
wound, negative pressure therapy. It consists in using foam which
is introduced to the wound and by using an aspiratory tube. The
complete area is covered with an adhesive transparent film which
creates a vacuum. The draining tube is connected to an aspiratory
machine and the liquid is aspirated and collected in a container. The
basic principle on which the V.A.C. therapy is formed is the aspi-
ration of wound secretions. This continual drainage reduces the
oedema and the interstitial liquids, improving derma perfusion,
microcirculation and tissue oxygenation. The V.A.C. therapy also
stimulates the formation of tissue granulation and reduces bacteria
colonies in the wound.
The experience gained at the Orthopaedic Clinic of University of
Pisa is based on using V.A.C. therapy in all wounds in which imme-

diate coverage is not possible, as frequently happens, in complex
lower limb trauma. In these cases V.A.C. therapy drastically redu-
ces healing times and often helps to save limbs which would
otherwise, have been destined for amputation.

Key words: V.A.C. therapy, wound, open fractures

Durante gli ultimi decenni, le maggiori conoscenze sui meccanismi
biologici di guarigione tissutale e le migliorate tecniche in biologia
molecolare hanno permesso di definire, in modo più completo, i
numerosi e complessi processi che intervengono nella guarigione
delle ferite.
Diverse strategie sono state studiate nel tentativo di manipolare tali
processi al fine di migliorare il tasso di guarigione delle ferite.
Recenti ricerche si sono concentrate sullo studio degli effetti biolo-
gici del drenaggio tissutale a pressione negativa.
Nella pratica clinica da sempre sono riconosciuti i vantaggi della
rimozione delle secrezioni ematiche e/o sierose dalle ferite sia per
prevenire complicanze post-operatorie che per facilitare il proces-
so di guarigione. Ma l’applicazione ad una ferita, di una pressione
negativa (sub-atmosferica), misurata in mmHg, attraverso una
superficie di contatto tissutale rappresentata da una spugna, è una
novità nel processo di guarigione delle ferite: essa si basa sul prin-
cipio della terapia a pressione negativa introdotto e diffuso da
Argenta e Morykwas 1 negli USA e da Fleischmann et al. 2 in
Germania.
Così la terapia V.A.C., chiamata anche Vacuum therapy o Vacuum
sealing o terapia locale a pressione negativa, rappresenta l’evolu-
zione di una procedura chirurgica standard, rappresentata dall’uso
di un drenaggio sotto vuoto per rimuovere sangue o secrezione sie-
rosa da una ferita.
La tecnica è molto semplice: una spugna a struttura alveolare è
introdotta nella ferita e un tubo di aspirazione viene introdotto
all’interno della spugna stessa o posizionato sulla sua superficie.
L’intera area viene quindi coperta con una pellicola adesiva traspa-
rente che deve far presa sulla cute sana intorno all’area da trattare.
Il tubo di drenaggio viene quindi collegato ad una macchina aspi-
rante e così i liquidi, attraverso la spugna ed il tubo di connessione
finiscono in un contenitore.
La pellicola plastica trasparente impedisce l’ingresso di aria e per-
mette di mantenere l’area da trattare sotto vuoto, facilitando la
rimozione dei liquidi. La spugna assicura che l’intera area della
ferita sia uniformemente esposta agli effetti della pressione negati-
va, evitando che si creino aree di alta pressione in cui si potrebbe
creare necrosi tissutale.
La medicazione della ferita e l’impianto della V.A.C. devono esse-
re eseguiti indicativamente ogni 48 ore.Clinica Ortopedica dell’Università di Pisa
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Il principio base su cui si basa la terapia V.A.C. è pertanto l’aspira-
zione delle secrezioni dalle ferite. Tale drenaggio continuo riduce
l’edema e i liquidi interstiziali, con conseguente aumento del flus-
so ematico tissutale e miglioramento del microcircolo e dell’ossi-
genazione dei tessuti. Morykwas et al. dimostrarono come una
pressione sub-atmosferica di 125 mmHg determini un aumento di
4 volte del flusso ematico locale.
Un altro importante aspetto della terapia V.A.C. è lo stimolo alla
formazione di tessuto di granulazione. Questo effetto sembra lega-
to a molteplici fattori: la riduzione di fattori inibenti la crescita tis-
sutale, l’aumento della migrazione cellulare locale, un effetto mec-
canico di trazione esercitato dalla spugna 3.
È stato inoltre dimostrato in numerosi studi come la terapia V.A.C.
riduca la colonizzazione batterica della ferita 4 5. Non è stato tuttavia
ancora chiarito se ciò sia da attribuire ad una rimozione diretta, per
suzione, dei microrganismi colonizzanti la ferita o se ciò sia soltanto
un effetto secondario legato ad un miglior flusso ematico tissutale.
L’esperienza maturata presso la  Clinica Ortopedica dell’Università
di Pisa si basa sull’applicazione della terapia V.A.C. in tutte le
lesione dei tessuti molli in cui una copertura immediata non è pos-
sibile. In particolare le gravi lesioni dei tessuti molli legate a trau-
mi ad alta energia, le deiscenze di ferite chirurgiche, le lesioni cro-

niche come ulcere e piaghe da decubito 6.
In alcune lesioni, la terapia V.A.C., per il suo ruolo coadiuvante nel
controllo dell’infezione e per l’intensa stimolazione del tessuto di
granulazione, può essere sufficiente a colmare le perdite di sostan-
za e a chiudere quindi le ferite, necessitando talvolta soltanto di una
copertura cutanea. In condizioni più gravi, come ferite con ampie
perdite di sostanza ed esposizione ossea, applichiamo invece la
terapia V.A.C. con lo scopo di preparare i tessuti a ricevere una ade-
guata copertura con lembi muscolari liberi o di rotazione.

Fig. 1. Arteriografia arto inferiore di uomo di 40 anni in cui si evidenzia frattura tibiale esposta con
lesione dell’arteria poplitea.

Fig. 2. Esiti di fasciotomia eseguita per sindrome compartimentale da rivascolarizzazione.

Fig. 3. Posizionamento del sistema V.A.C.

Fig. 4. A 15 giorni la chiusura quasi completa della lesione.

Fig. 5. Quadro clinico a 45 giorni.



Questo tipo di trattamento può anche essere utilizzato per la chiu-
sura delle fasciotomie. Infatti traumi ad alta energia sono spesso
complicati da sindrome compartimentale che necessita di una tem-
pestiva fasciotomia. L’utilizzo di spugne, di dimensioni decrescen-
ti posizionate all’interno della ferita, promuove la rapida chiusura
della stessa senza dover ricorrere il più delle volte a procedure chi-
rurgiche ulteriori (innesti di cute).
La terapia V.A.C. presenta limitate controindicazioni rappresentate
da ferite con fistole comunicanti con altri organi o cavità corporee,
(condizione rara in ortopedia) presenza di tessuti o escare neopla-
stiche, comparsa di dolore non tollerato dal paziente. In quest’ulti-
mo caso, si può provare, prima di rinunciare definitivamente alla
terapia, ad applicare la forza di suzione con pressioni progressiva-
mente crescenti o di utilizzare la terapia V.A.C. a intermittenza 7.
In conclusione la terapia V.A.C. rappresenta un sicuro ed efficace
metodo di trattamento per promuovere la guarigione delle ferite
anche quando queste si presentino infette. L’uso appropriato di
questa terapia richiede un’adeguata selezione dei pazienti, un meti-
coloso debridement delle lesioni ed un attento monitoraggio del
sistema di vacuum.

Riteniamo pertanto che con la terapia V.A.C. si possa ottenere un
buon tasso di guarigione, anche in caso di complesse ferite con per-
dita di sostanza, e di conseguenza ciò permetta di salvare oggi arti
destinati un tempo sicuramente all’amputazione.
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Gestione clinico-terapeutica delle infezioni ossee post-traumatiche

N. Petrosillo

Nelle fratture esposte l’infezione rappresenta una delle più temi-
bili e frequenti complicanze, tanto più frequente quanto più este-
so è il danno associato dei tessuti molli. Secondo la classificazio-
ne proposta da Gustilo l’incidenza di infezioni aumenta con l’en-
tità dell’esposizione ed arriva fino al 25-50% nelle forme di tipo
IIIC.
Le raccomandazioni tradizionali prevedono che sia nei bambini che
negli adulti le fratture esposte siano sottoposte ad un “debridment”
immediato allo scopo di preservare la vitalità dei tessuti molli e lo
stato vascolare, e al contempo prevenire le infezioni. Tuttavia, è
importante eseguire il più precocemente possibile un trattamento
antibiotico empirico, dopo aver eseguito esami colturali su tampo-
ni e campioni di materiale da inviare in laboratorio per l’esame col-
turale eseguito con terreni di coltura adatti per la ricerca sia di bat-
teri aerobi che anaerobi e per l’antibiogramma. Non appena sia
disponibile l’esito dell’esame colturale con i profili di sensibilità e
resistenza dei germi isolati sarà possibile effettuare una terapia

mirata che tenga naturalmente conto dei principi di farmacocineti-
ca e farmacodinamica.
Nel caso di fratture aperte va iniziata una terapia antibiotica empi-
rica precoce, che verrà eventualmente modificata sulla base dell’e-
sito delle colture. Nelle fratture chiuse è raccomandata una profi-

lassi perioperatoria, secondo i criteri dettati dalle evidenze scienti-
fiche relativamente al tempo, via e durata di somministrazione del-
l’antibiotico. 
Un altro problema è rappresentato dalle infezioni degli impianti
ortopedici utilizzati negli interventi di fratture ossee. Le infezioni di
questi impianti è intorno all’1-2%, ma dipende dal grado di abilità
ed esperienza del chirurgo e dal centro in cui viene effettuato l’in-
tervento di impianto. Nella patogenesi di queste infezioni giocano
un ruolo fondamentale la formazione di biofilm e la produzione di
una sostanza amorfa extracellulare, un glicocalice detto “slime”. I
batteri nel biofilm non crescono in maniera esponenziale; essi sono
in crescita lenta o addirittura in fase stazionaria, rendendo questa
condizione particolarmente impegnativa per quanto riguarda la dia-
gnosi etiologica e la terapia antibiotica, perché non tutti gli antibio-
tici agiscono contro i microrganismi nella fase stazionaria.
Dal punto di vista diagnostico è importante distinguere le infezioni
associate a dispositivi impiantabili in: postoperatorie precoci, cro-

niche ed ematogene (vedi tabella).
In caso di infezioni dopo osteosintesi, l’indicazione al tipo di trat-
tamento deve essere preceduta da un approccio diagnostico multi-
modale, che tenga conto di dati clinici, di laboratorio (es. indici di
flogosi), colturali, radiografici, ecografici ed, eventualmente, scin-
tigrafici.
Il trattamento antibiotico per salvare l’impianto può essere attuato
quando esistano i seguenti criteri:Istituto Nazionale per le Malattie Infettive “L. Spallanzani”, IRCCS, Roma

Tabella I. Infezioni associate a dispositivi ortopedici

Categoria di infezione Esordio tipico Tipo Segni e sintomi Germi più frequenti
dopo l’intervento

Postoperatoria precoce < 2-4 sett. Acuta   Dolore persistente dopo Staphylococcus aureus,
l’intervento, febbre, stafilococchi coagulasi
arrossamento, tumefazione negativi
dopo la chirurgia

Cronica tardiva > 1 mese Cronica  Esordio insidioso, dolore  Stafilococchi coagulasi negativi, 
persistente dopo la      Propionibacterium
chirurgia species, anaerobi,

Staphylococcus aureus

Ematogena > 2 anni Acuta Febbre, dolore, rossore   Streptococchi, S. aureus,
dopo un lungo periodo bacilli gram negativi
di benessere

(da Widmer AF. Clin Infect Dis 2001;33(Suppl2):S94-106, modificato)
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– infezione acuta con segni e sintomi da meno di 14-28 giorni;
– impianto senza segni o sintomi di instabilità;
– diagnosi chiara stabilita sulla base dell’isolamento di un singo-

lo microrganismo da campioni multipli presi attraverso aspira-
zione o preferibilmente in camera operatoria durante il “debrid-
ment”;

– risultato positivo istopatologico, preferibilmente da cmpioni
congelati;

– presenza di un patogeno suscettibile ad agenti microbici, prefe-
ribilmente battericidi, somministrabili per via orale;

– agenti antimicrobici di provata efficacia su studi sull’uomo (pre-
feribilmente) o su animali;

– paziente capace ed intenzionato a sottoporsi a una terapia anti-
microbica a lungo termine.

In conclusione, il trattamento delle infezioni di impianti ortopedici
si basa su una classificazione accurata, una diagnosi chiara, e sul-
l’isolamento dell’agente infettivo con il suo profilo di resistenza.
Gli studi più recenti hanno evidenziato come le infezioni precoci
postoperatorie possano essere trattate con successo con un “debrid-
ment” chirurgico ed una terapia antimicrobica a lungo termine.
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