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LUSSAZIONI)

1 1.1. Informazioni generali

Parliamo di frattura quando si presenta una soluzione di continuita
nella struttura ossea o cartilaginea dell’'osso. Si verifica quando
ad un osso viene applicata una forza maggiore di quanto possa
sopportare. Pud essere esito di un singolo trauma oppure di mi-
crofraumi ripetuti. La fraftura causa discontinuita, deformazione,
perdita della funzione e dolore. Quando si verifica una fratiura
o anche in caso di lussazione bisogna sempre considerare la
possibilitr che si associno lesioni delle strutture circondanti 'osso
come i tessuti molli, vasi e nervi.

Classificazione
In base al processo di formazione

- Alta energia
Applicazione di una notevole forza sull'osso tale da deformarlo
e romperlo al superamento del suo livello di elasticitar. La frattura
puo essere causata da un meccanismo diretio o indirefto (il danno
osseo non awiene nella stessa sede del traumal).

- Bassa energia

Fratture dovute a traumi minimi, isolati o ripetuti.

¢ Frattura patologica
Si verifica quando un osso si rompe in seguito a un trauma
di lieve entita, causato da una patologia esistente che ne
debilita la struttura in modo da ridurre la resistenza ai fattori
esogeni. Puo essere locale, come le neoplasie o le cisfi, o
generalizzata, come l'osteoporosi o la malattia di Paget. le
fratture osteoporotiche si verificano soprattutto nell‘anca, nella
colonna vertebrale e nell'estremita distale del radio. In gene-
rale, le fratture pit comuni si presentano nelle vertebre. D'al-
tronde, la causa piv comune di fraftura vertebrale patologica
& |'osteoporosi.

® Frafture da stress o da durata
L'osso si fraftura in seguito ad una serie di microfraumi ripetuti.
Possono verificarsi nell'osso sano, generalmente nel corso di
aftivitar in cui 'osso viene sottoposto ad uno sforzo ripetuto
prolungato (sportivi, ballerini, frattura da marcia o della recluta
- frattura di Deutschlénder nel 2° o 3° metatarso, etc.). Tali frat-
ture si verificano piv frequentemente nei soggetti che presen-
tano malattie del metabolismo osseo, in ossa patologiche (ad
es. le zone di LooserMilkman nel rachitismo o I'osteomalacial).

A seconda della rima di frattura

- Fratture lineari o tronche: generalmente causate da traumati-
smo diretto, sono complesse da sintefizzare a causa della ridotta
superficie di contatto e, per quesfo, si associano ad un elevato
rischio di ritardo di guarigione o pseudoartrosi.

- Frafiure oblique e spiroidi: tipiche dei traumatismi che defermi-
nano una forsione dell'osso, sono caratterizzate da una prognosi
pit favorevole per I'elevata superficie di contatio dei due fram-

E CHIRURGIA
ORTOPEDICA

Curiosita

La profesica & una branca dell’Ortopedia che ha origini antichissime e
non solo a scopo di ripristino estetico di una parte del corpo, ma anche
funzionale. Plinio il Vecchio narra che il generale romano Marco Sergio
Silo, distintosi nella Il Guerra Punica (218-202 a.C.), persa la mano destra
in battaglia riusci a ricostruirla con una in metallo e r;gno che gli permise
addirittura di riprendere a combattere.

CAPITOLO 1 LESIONI OSSEE TRAUMATICHE (FRATTURE E

menti che ne aumenta le possibilitd di una sintesi anafomica ed
una guarigione rapida.

- Fratture a 3 frammenti (ala di farfalla); comunemente associate
ad un fraumatismo indiretto, spesso da flessione; una buona
sinfesi ed un rispetio del periosteo e dei fessuti molli circostanti
sono fondamentali per ridurre il rischio di osteonecrosi del terzo
frammento.

- Fratture multiframmentarie o comminute: associate ai traumi diretti
ad alfa energia, schiacciamenti o politraumi con meccanismo
combinato; la perdita di materiole osseo sintetizzabile le rende
le piv complesse da sinfetizzare, con prognosi peggiore.

Aperte (o esposte) e chiuse (o non esposte)

Nelle fratture chiuse (o non esposfe) non c'& comunicazione del focor
laio di frafiura con l'esterno e non si risconfrano monconi ossei spor
genti (la pelle & infatia); le fratture aperte (o esposte), invece, sono
descritte nella classificazione di Gusfilo-Anderson, di cui parleremo
nella sezione dedicata alle complicazioni delle fratiure.

Tipo di dislocazione deli estremi ossei

- Angolazione
Perdita dell'allineamento abituale dell'osso inferessato; puo veri-
ficarsi sul piano frontale (varo, se la parte distale si awvicina alla
linea mediana, o valgo, se si allontana) o sul piano sagittale
[anteriore/posteriore).

- Rotazione
Il frammento disfale ruota inforno al suo asse principale.

- Assiale
Diminuzione della lunghezza dell'arto dovuta alla contrazione
muscolare.

- Traslazione
Dislocazione laterale del frammento distale senza angolazione
né rotazione.

A seconda dell'osso interessato si applicano le diverse classifica-
zioni create da vari aufori per tutfi i fipi di localizzazione.

1 1.2. Consolidamento delle fratture

- Consolidamento guarigione primaria
Si verifica quando i monconi ossei vengono anafomicamente
ridotti e il focolaio della frattura non & soffoposto a nessun fipo di
mobilizzazione (stabilitt assoluta). Non awviene formazione di
callo osseo, bensi rimodellamento osseo direttamente all’interno
dei due monconi.

- Consolidamento guarigione secondaria
Si verifica quando le superfici dei monconi ossei a livello della
frattura non sono perfetfamente congruenti e sono sotfoposti a
minime mobilizzazioni [stabilit relativa). Nel processo di gua-
rigione dell'osso si distinguono le seguenti fasi:

Lesioni ossee traumatiche (fratture e lussazioni) 9
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¢ Iniziale o post-traumatica
Ematoma importante nel focolaio della frattura. Comparsa dei
primi fattori di crescita ossea: Il-1 e 6, TGFB, PDGF e BMP
(le ultime due sono gia utilizzate in clinica per il traftamento
dei ritardi di consolidamento).

¢ Comparsa del callo osseo riparatore (callo mor-
bido)
Esso origina a partire dall'ematoma iniziale. Predominano i
vasi sanguigni sugli osteoblasti e i fibroblasti. Un altro fattore
importante & il movimento: in condizioni di riposo si osserva
un maggior numero di osfecblasti; in caso confrario saranno
i condroblasti e i fibroblasti a proliferare.

¢ Ossificazione (callo duro)
Dopo 2-3 seftimane comincia la degenerazione della matrice
carfilaginea e si deposita il calcio. In seguito alla calcifico-
zione si verifica la comparsa di cellule di rimodellamento:
condroclasti e osteoclasti.

¢ Rimodellamento
Verso le sei settimane, I'osso iniziale immaturo o fibrillare
(osso che, ad eccezione di questo momento, compare nell'es-
sere umano solo nel periodo fefale) viene sostituito dall'osso
maturo atiraverso un processo di rimodellamento che orienta
le frabecole ossee a seconda delle esigenze meccaniche cui
l'osso deve soffostare (legge di Wolff).

Il processo di consolidamento & regolato da fattori sia biologici

che meccanici, che influiscono nel modo seguente:

- Biologici
| fattori di crescita (TGF-B e sopratiutio BMP) e le proteine della
matrice extracellulare favoriscono il consolidamento, insieme a
qualsiasi altro fattore biochimico che circoli per il nostro or-
ganismo e che abbia funzione anabolizzante (ormone della
crescita, insulina, ormoni tiroidei, ecc.), oltre alla vitamina A
e D. Tra i fattori che osfacolano il consolidamento citiamo il
diabete, il fumo, i corficosteroidi, i citostatici e il celecoxib, la
malnutrizione, le malattie ossee (osteoporosi, Paget), 'ipossia
locale o le infezioni.

- Meccanici
Sono i pit importanti. le forze da taglio o distrattive del focolaio
ostacolano il consolidamento e possono anche impedire che
awvenga. Ai fini del miglioramento della ri-ossificazione, si sono
rivelati efficaci un carico assiale controllato e terapie fisiche
come la magnetoterapia.

Quando una fraftura non & in grado di consolidare, pud risuliare
necessario applicare innesti o sosfituti ossei. Essi facilitano la conso-
lidazione delle fratture tramite proprietd osteogeniche, osteoinduttive
ed osteoconduttive. Cli innesti hanno proprieta di:

Osteogenesi: confengono cellule che formano il tessuto osseo.
Osteoinduzione: confengono fattori di crescita che possono
stimolare la formazione dell'osso.
Osteoconduzione: presentano una strutfura di sostegno mine-
rale sulla quale si possono disporre gli osfeoblasti.
Si distinguono:
- Autoinnesto
Ofttenuto dallo stesso paziente (cresta iliaca): & considerato il
miglior innesfo possibile, perd offenerlo comporta morbilit. Ha
propriefd osteogeniche, di osteoinduzione e osteoconduzione.
- Alloinnesto
Ottenuto da donatore deceduto [congelato o liofilizzato). Ha
solo proprieta di osteoconduzione. Puo frasmettere infezioni,
produrre reazioni immunologiche e, in caso di necrosi, facilitare
linfezione chirurgica. L'alloinnesto osseo sta cadendo in disuso,

mentre si utilizzano sempre piv frequentemente gli alloinnesti
liofilizzati tendinei (tendine d'Achille di donatore deceduto usato
per la ricostruzione di LCA).
- Biomateriali

Si tratta di diverse matrici calciche sintetiche, di facile reperi-
bilita e semphd da innestare (vengono gia fornite di forme e
dimensione specifiche per il fipo di procedura chirurgica da
eseguire). Non presentano rischio di infezione, hanno pero solo
propriefd di osteoconduzione.

FATTORI CHE RITARDANO FATTORI CHE
IL CONSOLIDAMENTO FAVORISCONO IL
CONSOLIDAMENTO

Lesioni delle parti molli
Fratture aperte
Meccanismo ad alta energia
Malattie sistemiche
Malnutrizione
Carenza di vitamina D
Trattamento con corticosteroidi
Indometacina e celecoxib
Fumo di sigaretta

\ J

Carico assiale controllato
Fattori di crescita (BMP, TGF-
B, PDGF)

Tabella 1.1 Fattori che modificano il consolidamento osseo. Aduttato da: Rockwood and Green. Fractures
inAdults, 5° Edicidn.

- BMP (di tipo 2 e 7, sintefiche] e PDGF (ottenuto dal sangue
periferico del paziente)

Si utilizzano combinate con matrici calciche per apportare le
loro proprietd di ostecinduzione.

- Cellule staminali (purificate da aspirati di midollo osseo e
dalla frazione vascolare stromale del tessufo adiposo, solita-
mente addominale)

Generalmente si utilizzano assieme a matrici calciche perché
apportino le proprietd osteogeniche, visto che possono differen-
Ziarsi in osteoblasti (in fase di ricercal).

1 1.3. Obiettivita clinica, diagnosi e
trattamento

Segni clinici

- Dolore importante.

- Tumefazione locale.

- Impotenza funzionale dell’arto ¢/o motilita preternatu-
rale dell'arto interessato.

- Ematoma locale dopo un certo tempo (intervallo libero).

- Deformita, il profilo anatomico non & conservato a seconda
della dislocazione della frattura.

- Crepitii al movimento in caso di fratture comminute.

Diagnosi

- Esame obiettivo associato a un'attenta valutazione del mec-
canismo fraumatico permettono all'orfopedico di formulare |'ipo-
tesi diagnostica. le tecniche di imaging risuliano fondamentali
per la conferma diagnostica.

- Radiografie
Si devono fare minimo due proiezioni (AP e laterale) e in-
cludere le articolazioni immediatomente prossimali e distali alla
regione inferessata. In alcuni distrefti & poi necessario aggiungere
delle proiezioni specifiche a seconda dell'orientamento dell'osso
esaminato. Nei soggefti che non hanno ancora raggiunto la
maturita schelefrica, & buona norma eseguire un controllo radio-
grafico anche dell'arto controlaterale, sia in diagnosi che nei suc-
cessivi controlli, in modo da riconoscere possibili interessamenti
della cartilagine di accrescimento della regione metafisaria.
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-TC
Permette una maggiore definizione sulla rima di frat-
tura e sulla posizione dei frammenti. 5 fipicamente utilizzata
per fratiure dell'osso spugnoso, per fratture comminute e artico-
lari. Dev'essere presa in considerazione in presenza di fratture
dell'omero prossimale, gomito, piatto tibiale, calcagno, vertebre
e pelvi, olre a fratture dubbie, per fare diagnosi di certezza
e per pianificare un infervento chirurgico su fratture articolari.
E inolire un esame di prima istanza nello studio del paziente
politraumatizzato e, in generale, quando non si pud escludere
un interessamento lesivo del SNC.

- RMN
Utilizzata per osservare le parti molli. Olire alle le-
sioni muscolari, tendinee, legamentose, midollari ed articolari,
& molio utile per valutare I'estensione tumorale e le zone di
infiammazione. Ha un valore fondamentale nell'esame delle le-
sioni cartilaginee (in particolare, per quelle meniscali). Lla RMN
permette anche di datare approssimativamente la frattura grazie
all'edema reattivo che si forma.

- Ecografia
Esame di imaging per aiutare nella valutazione dello stato delle
parti molli e del confenuto delle cavitd. Pud contribuire alla
diagnosi di lesioni della cuffia dei rotatori, lesioni del
tendine di Achille, emie muscolari, efc. £ molio importante
per la valutazione articolare nei bambini (artrite settica/di-
splasia dell'anca). £ una metodica esfremamente operatore-
dipendente, pertanto spesso viene preferita la RMN anche per
la maggiore sensibilita e specificiter.

- Scintigrafia
Esame che permette la rivelazione del segnale emesso dagli
isofopi radioattivi utilizzati (diversi a seconda della richiesta dia-
gnosfica). Ha una sensibilitd molto alta, ma scarsa specificita.
Confribuisce alla diagnosi delle fratture da stress, studio delle
mefastasi e della mobilizzazione delle componenti protesiche
dovute a complicanze meccaniche o seftiche.

Trattamento

Inizialmente sard utilizzato un trattamento sintomatico per control-
lare il dolore, I'infiammazione e le possibﬂi infezioni mediante
analgesici, antinfiammatori olire a tecniche di pulizia locale e
somministrazione di anfibiotici (con speftro d'azione ampio in
prima isfanza e poi mirafo a seguito del referfo degli esami coltu-
rali; se possibile, & sempre opportuno raccogliere il campione per
I'esame colturale prima di inziare la terapia antibiotica empirical.

Per controllare il dolore & obbligatorio un tratta-
mento locale di riduzione e immobilizzazione del
focolaio di frattura:

- Riduzione

Consiste nel ripristinare il corretto allineamento degli estremi
dell'osso fratturato e si applica owiamente solo in caso di frat-
fure scomposte. Si realizza per mezzo della trazione longitudi-
nale dell'arto inferessato, in modo che le parti molli collaborino
a spostare i frammenti ossei nella loro posizione originale. La
riduzione fa diminuire I'edema ed il rischio di lesioni vascolo-
nervose. E importante ricordarsi che, per quanto prioritaria, la
riduzione pud essere effefiuata solo dopo aver escluso |'inferes-
samenfo di organi e strutiure vasculonervose limitrofe.
Immobilizzazione

Ha come obiettivo mantenere la riduzione fino a che si decida
se il fraffamento definitivo sara di fipo conservativo o chirurgico.

Trattamento conservativo
Indicazioni

- Frafture composte.

- Frafture lievemente scomposte ma riducibili con manovre ma-
nuali di riduzione (a cielo chiuso).

- Fratture da operare ma in cui le condizioni del paziente non per-
mettono |'esecuzione dell'infervento oppure il rapporto rischio/
beneficio non & considerato accetiabile.

Prevede pratfiche come l'astensione terapeutica (analgesia/
riposo), l'applicazione di una trazione sostenuta dall'arto infe-
ressato, che sia leggera [aderente alla pelle] o franschelefrica
(il peso agisce facendo trazione direttamente attraverso I'osso),
includendo tutfi i tipi di bendaggi, tutori di gesso, ortesi, busti o
sindattilia.

Trattamento chirurgico

Indicazioni di chirurgia

Importante: dobbiamo prendere in considerazione
la chirurgia solo quando pué migliorare la situa-
zione attuale del paziente; olire a questa premessa, po-
fremmo riassumere queste indicazioni come segue:

- Alcuni tipi di fratture

e Fratture instabili o scomposte in cui vi sono frammenti ossei
softoposti a forze di tensione [olecrano, traversa della rotula)
o con focolaio comminuto.

e Coinvolgimento articolare (fendenza all'artrosi e alla limito-
Zione funzionale)
Normalmente con pit di 2 mm di dislocazione articolare.

e Fratiure bilaterali degli arti.

® Fratture degli arti inferiori negli anziani (debilitanti e gravate
da un importante aumento della morbilita e mortalita).

e Fratture su base pafologica (neoplasial.

- lesione importante delle parti molli
La chirurgia cerca di oftenere la riparazione ossea e muscolo-
tendinea ai fini di un recupero piv rapido.

- Presenza di complicazioni
e Sindrome comporfimenfo|e.
® lesione neurovascolare.
e Fraffura aperta.
e Politraumatizzati.
e Articolazioni “fluttuanti”, cioé le articolazioni con frafture nella
diafisi prossimale e distale allo stesso tempo.

- Fallimento del trattamento conservativo.

Ci sono fre modalitar principali:

1. ORIF (open reduction and internal fixation)
Si inferviene chirurgicamente direttamente sul focolaio di frattura.
Si procede ad una riduzione direfia dei monconi di fraftura che
vengono poi sintefizzati con utilizzo di devices di vario tipo come
placche, viti o cerchiaggi. Permette osteosintesi accuratissime
con stabilitr assoluta ma a seguito della deperiostizzazione, che
deve essere contenuta il piv possibile, devitalizza la zona di frat
fura aumentando il rischio di pseudoartrosi e infezione. Indicata
sopratiutto nelle fratture articolari.

2. Osteosintesi percutanea
Si accede alla frattura atiraverso piccole incisioni lontane dal
focolaio. La frattura viene stabilizzata con fili metallici (fili di
Kirschner), chiodi inframidollari o placche poco invasive. Si
offengono riduzioni meno anatomiche e con sfabilita relativa
[consolidamento con callo osseo), ma presenta meno rischi di
pseudoartrosi e infezione.
| chiodi vengono adottati nelle fratture diafisarie, soprattutio
dell'estremites inferiore. | fili metallici, in generale, si utilizzano
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