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RIASSUNTO

Scopo. Il trattamento delle fratture esposte da traumi ad alta energia dell’avambrac-
cio ¢ difficile e gravato spesso da complicanze e risultati funzionali mediocri. Una
adeguata stabilizzazione ossea sembra essere determinante per il raggiungimento di
risultati soddisfacenti. Scopo dello studio ¢ valutare i risultati ottenuti con 1’utilizzo
di diversi metodi di fissazione (fissazione interna, sintesi endomidollare, fissazione
“mista”).

Materiali e metodo. 18 pazienti sono stati trattati per fratture dell’avambraccio tipo
IIT di Gustilo e Anderson; con I’eccezione di 2 casi tutti sono stati operati in urgen-
za (entro le 8 h dal trauma). Dopo accurato debridment ¢ stata eseguita osteosintesi
con placca e viti (6 casi), osteosintesi endomidollare con fili di K (7 casi), sintesi
“mista” (placca al radio e fissazione endomidollare dell’ulna) (5 casi). In 4 casi di
fratture IIIC ¢ stata eseguita una riparazione vascolare. I pazienti sono stati valutati
periodicamente con esame clinico e radiologico.

Risultati. I risultati sono stati valutati in relazione al tipo di frattura e alla sintesi
impiegata. Tutte le fratture trattate con placche e viti sono consolidate. 4 delle 7 frat-
ture sintetizzate con infibuli endomidollari sono state sottoposte a reintervento per
mancata consolidazione. Delle 5 fratture operate con tecnica di sintesi “mista”, 4
sono consolidate mentre in un caso ¢ stata eseguita artrodesi radio-ulnare distale
secondo Sauve-Kapandji per la importante perdita ossea della diafisi ulnare.
Complicanze infettive si sono avute in 3 casi; in nessuno si ¢ comunque sviluppata
un’osteomielite. Vizi di consolidazione maggiori non sono stati osservati in alcun
caso.

Conclusioni. La sintesi interna con placca e viti si & dimostrata la metodica capace
di garantire i risultati migliori. Anche la fissazione “mista” ha garantito la consoli-
dazione delle fratture in tempi adeguati e discreti risultati funzionali. La sintesi endo-
midollare, viceversa, ¢ gravata da un’alta incidenza di pseudoartrosi (57%), da tempi
di consolidazione relativamente lunghi e necessita di immobilizzazioni prolungate;
peraltro rimane una metodica indispensabile di salvataggio nei casi in cui & necessa-
ria una stabilizzazione rapida e non invasiva.

Parole chiave: fratture esposte avambraccio, osteosintesi



SUMMARY

Purpose. Treatment of high energy open forearm frac-
tures is difficult and often lead to complications and poor
results. Adequate bone stabilization seems to be impor-
tant to obtain satisfactory results. Aim of the study is to
evaluate the results obtained with different types of fixa-
tion (internal fixation, endomedullary fixation, “mixed”
fixation).

Material and methods. 18 patients with Gustilo and
Anderson grade III forearm fractures underwent surgical
treatment; all, except two, were treated in emergency.
After accurate debridment has been performed plate fixa-
tion (6 cases), endomedullary fixation (7 cases), “mixed”
fixation — plate for the radius and endomedullary stabi-
lization for the ulna — (5 cases).

4 grade IIIC fractures required vascular repair. Patients
were followed-up with periodical clinical and radiologi-
cal examination.

Results. Results have been evaluated in relationship to
type of fracture and system of fixation. All fractures treat-
ed with plate osthesynthesis healed. 4 of the 7 fractures
operated with endomedullary fixation required reopera-
tion in consequence of non-union. 4 of the 5 fractures
fixed with the “mixed” technique healed; one case
required Sauve-Kapandji distal radio-ulnar arthrodesis
for important ulnar bone loss.

Infection has been noted in three cases; however, no one
developed ostheomielitis.

Major residual displacement or malunion were not
observed.

Conclusion. Plate fixation provided better results.
Satisfactory functional results with adequate time of heal-
ing have been obtained also with the “mixed” technique.
Endomedullary fixation” otherwise, yielded poor results
in about 50% of cases; time of union is anyway longer
and it requires immobilization. Despite these inconve-
nience, it remains a salvage procedure in extremely com-
plex cases that need non-aggressive stabilization.

Key words: open forearm fractures, ostheosynthesis

INTRODUZIONE

Lo scopo del trattamento delle fratture esposte dell’a-
vambraccio ¢ di ottenere la consolidazione in assenza di
deformita, di evitare I’insorgenza di infezioni, di raggiun-
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gere una fissazione stabile che consenta una rapida mobi-
lizzazione e una precoce riabilitazione. Nei traumi ad alta
energia la stabilizzazione scheletrica ¢ la base per tutte le
procedure ricostruttive: uno scheletro stabile consente al
chirurgo di concentrarsi sulle complesse anastomosi
microchirurgiche, sulla ricostruzione nervosa, tendinea e
muscolare.

Nelle fratture chiuse dell’avambraccio il “gold standard”
del trattamento ¢ la riduzione aperta e la fissazione con
placche e viti ' 2; maggiori controversie riguardano la scel-
ta del mezzo di sintesi nelle fratture esposte ed in parti-
colare nelle fratture tipo III di Gustilo e Anderson.

Jones 3 riporta risultati buoni o eccellenti nel 66% delle
fratture tipo III trattate con sintesi interna. Al contrario
Duncan et al. * evidenziano risultati soddisfacenti solo
nelle fratture tipo IITA mentre tutte le fratture tipo IIIB e
IIIC della loro serie trattate con placche sono andate
incontro a cattivi risultati.

L’utilizzo della fissazione esterna come mezzo di stabi-
lizzazione immediata — per passare poi eventualmente ad
una sintesi interna quando le condizioni dei tessuti molli
lo consentano — & una metodica proposta da altri Autori?
6, In realta ’applicazione di questa tecnica all’avambrac-
cio presenta numerosi inconvenienti che la rendono,
rispetto ad altri distretti, meno vantaggiosa e gravata da
un’elevata incidenza di insuccessi e complicanze. La sin-
tesi endomidollare ha il vantaggio di ridurre al minimo
I’insulto chirurgico ma ¢ poco stabile, necessita di immo-
bilizzazione ed esita sovente in un’alterazione della cur-
vatura radiale.

Nel trattamento di queste complesse lesioni il chirurgo ha
I’obbligo di saper utilizzare le diverse metodiche e sce-
gliere quella piu idonea al singolo caso. In questo studio
viene proposta la nostra esperienza su di una serie di frat-
ture esposte dell’avambraccio tipo III secondo la classifi-
cazione di Gustilo e Anderson trattate mediante sistemi di
osteosintesi differenti.

MATERIALI E METODI

Sono stati analizzati in maniera retrospettiva 18 pazienti
trattati nel periodo 1998-2003 per le conseguenze di trau-
mi ad alta energia che avevano interessato prevalente-
mente 1’avambraccio.

I pazienti — 15 uomini e 3 donne — avevano un’eta com-
presa fra 21 e 65 anni (eta media 38 anni). Il trauma era
conseguenza di incidenti stradali in 11 casi, di incidenti in
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ambito lavorativo in 6, di lesione da arma da fuoco in
uno. L’arto dominante era interessato in 12 casi (66%).
Lesioni a carico di altri distretti corporei erano presenti in
5 casi (traumi del torace, del cranio, degli arti).

Per I’'inquadramento nosologico delle fratture ¢ stata uti-
lizzata la classificazione delle lesioni esposte piu larga-
mente usata ed accettata’. Questa distingue 3 tipi di lesio-
ni in relazione alle dimensioni dell’esposizione, all’entita
della lesione dei tessuti molli, alla presenza o meno di
comminuzione della frattura, all’eventuale presenza di
lesioni vascolari.

Nelle lesioni del tipo I I’esposizione ¢ minore di 1 cm,
non contaminata e la frattura ¢ semplice o con minima
comminuzione. Nelle lesioni di tipo II 1’esposizione &
maggiore di 1 cm, modicamente contaminata e con inte-
ressamento delle parti molli; & presente discreta commi-
nuzione della frattura. Le lesioni del tipo III presentano
esposizione maggiore di 10 cm, ampia contaminazione e
marcato interessamento delle parti molli, comminuzione
e/o perdita di sostanza ossea.

Le lesioni di tipo III sono a loro volta distinte in tre sot-
totipi (A, B, C). Nelle lesioni IIIA vi ¢ la possibilita di
coprire I’esposizione ossea senza ricorrere a lembi tessu-
tali; nelle lesioni IIIB viceversa vi ¢ la necessita di utiliz-

zare lembi liberi, regionali o a distanza per la copertura
cutanea; nelle lesioni ITIC si associa una lesione vascola-
re che richiede una riparazione per la sopravvivenza del-
I’arto.

I pazienti della nostra serie presentavano tutti lesioni clas-
sificabili nel tipo III: 7 del tipo IIIA, 7 di tipo IIIB e 4 di
tipo IIIC (Tab. I).

Fratture tipo IlIA (7 casi)

5 pazienti sono stati trattati in urgenza (entro le 6 h) men-
tre 1 restanti 2 sono stati operati entro le 48 h dal trauma.
Le fratture interessavano il terzo medio dell’avambraccio
in 5 casi, il terzo distale in 2. E stata impiegata una fissa-
zione con placche e viti in 5 casi e una sintesi endomi-
dollare e negli altri 2 casi.

Fratture tipo IlIB (7 casi)

Tutti i pazienti sono stati operati in urgenza nelle 8 h suc-
cessive al trauma. Il terzo medio dell’avambraccio era
interessato in 5 casi, il terzo distale nei rimanenti 2 casi.
Una sintesi endomidollare ¢ stata utilizzata in 4 casi, una
fissazione “mista” con placca al radio e infibulo endomi-
dollare dell’ulna in 2 casi, una fissazione con placche in
1 caso. La copertura cutanea ¢ stata eseguita all’atto del
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primo intervento in 4 casi utilizzando un lembo inguina-
le. Nei restanti 3 casi, laddove era stata possibile un’ade-
guata copertura della sede di frattura con tessuto musco-
lare, sono stati impiegati degli innesti dermo-epidermici a
tutto spessore per coprire il difetto cutaneo, riservando a
tempi successivi I’eventuale impiego di lembi. In 2 di
questi ¢ stato difatti necessario ricorrere a coperture cuta-
nee successive utilizzando il lembo libero parascapolare
in un caso e il lembo inguinale nell’altro.

Fratture tipo IIIC (4 casi)
Di questo gruppo fanno parte una amputazione traumati-
ca e una subamputazione pressoché completa dell’avam-
braccio e due lesioni da schiacciamento con devascola-
rizzazione della mano. Tutti sono stati operati nelle 6 ore
successive al trauma. Nell’amputazione, alla frattura dia-
fisaria si associava la frattura-lussazione dell’epifisi pros-
simale di radio e ulna; le restanti fratture interessavano il
terzo medio-distale dell’avambraccio. E stata eseguita
una sintesi con infibuli, dopo ricostruzione della superfi-
cie articolare e riduzione della lussazione del gomito, nel
paziente amputato e una sintesi “mista” (placca al radio e
sintesi endomidollare dell’ulna) negli altri 3 casi.
Alla fissazione ossea ¢ seguita la ricostruzione microchi-
rurgica vascolare e nervosa. In due casi ¢ stata necessaria
una copertura cutanea successiva, a distanza di 12 e 14
giorni dal primo intervento, impiegando rispettivamente
un lembo libero parascapolare e un lembo inguinale.
La scelta del tipo di osteosintesi ¢ stata basata su diversi
criteri: tipo di frattura (sede, entita della comminuzione),
caratteristiche della esposizione, lesioni associate, qualita
della copertura cutanea. La qualita della copertura cuta-
nea ¢ stata classificata in maniera semplificativa in 3 cate-
gorie: buona (possibilita di chiusura per prima intenzio-
ne), discreta (adeguata copertura dell’osso con tessuti
molli ma perdita di sostanza superficiale che richiede,
almeno inizialmente, I’impiego di innesti cutanei),
mediocre (necessita di eseguire lembi fascio-cutanei o
mio-cutanei per una insufficiente copertura dell’0sso).
In linea di massima una sintesi con placca e viti ¢ stata
utilizzata quando:
— era possibile una copertura cutanea di buona qualita;
— era possibile con un accorciamento modesto ottenere un
buon affrontamento dei capi di frattura.
Nella fissazione con placche ¢ stata sempre privilegiata la
sintesi del radio; la fissazione dell’ulna ¢ stata eseguita
con placca o con infibulo endomidollare in relazione alle
caratteristiche della frattura. Nelle fratture diafisarie sono
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state impiegate placche di ultima generazione a basso

profilo (LCP Synthes) fissate con viti corticali da 3,5 mm

associando, in casi particolari, viti da spongiosa da 4 mm.

In 3 casi di fratture metadiafisarie sono state impiegate

placche a conformazione a T.

La sintesi endomidollare ¢ stata utilizzata quando:

— la copertura cutanea non era ottimale;

— I’estrema pluriframmentarieta della frattura rendeva parti-
colarmente indaginoso il ricorso ad una fissazione rigida;

— I’applicazione delle placche richiedeva un ulteriore
ampliamento dell’esposizione ed un ulteriore danno dei
tessuti molli;

— in presenza di associate fratture articolari del gomito.

Per la sintesi sono stati impiegati fili di Kirschner di spes-

sore variabile da 1,5 a 2,5 mm.

RISULTATI

Sono stati valutati in relazione al tipo di frattura e al tipo
di osteosintesi impiegata: la guarigione delle fratture, i
tempi di consolidazione, i tempi di immobilizzazione, I’e-
ventuale insorgenza di complicanze infettive, la necessita
di reinterventi.

Fratture tipo A

Tutte le fratture trattate con placche sono consolidate in
tempi paragonabili a quelli che si ottengono nel tratta-
mento delle fratture chiuse. In relazione alla tipologia
delle fratture vi ¢ stata necessita di eseguire accorciamen-
to osseo in 2 casi; non si sono evidenziate complicanze
infettive. Nelle fratture trattate con infibuli 1 & consolida-
ta in circa 10 mesi (Fig. 1); ¢ stata necessaria una immo-
bilizzazione in gesso per 7 mesi. In questo caso la frattu-
ra del radio era guarita dopo circa 6 mesi mentre quella
dell’ulna ha impiegato circa 10 mesi per la consolidazio-
ne completa. In un caso ¢ stato necessario provvedere ad
una nuova osteosintesi con placca e viti associate ad inne-
sto osseo autoplastico per la mancata consolidazione
della frattura; questo intervento ¢ stato eseguito a distan-
za di 5 mesi dal primo ed ha portato alla consolidazione
della frattura. Anche in questi casi non ¢ stata notata 1’in-
sorgenza di complicazioni infettive.

Fratture tipo B

Nei 4 casi trattati con infibuli endomidollari la consolida-
zione ¢ avvenuta in 2 casi (con tempi di 6 e 5 mesi) men-
tre in 2 ¢ stato necessario un reintervento di applicazione
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Fig. 1. M.D. frattura tipo IllA dell'avambraccio (A) trattata con sintesi endomidollare (B); controllo Rx a 8 mesi che mostra stato di avanzata, ma non completa, consolidazione (C). Conirollo
clinico che mostra buon recupero funzionale con deformitd del profilo dell’avambraccio (D, E).

di placche e viti + innesti ossei per portare a guarigione la
frattura. Peraltro nessun caso ¢ stato complicato da infe-
zioni profonde. 2 casi sono stati operati di osteosintesi
“mista” utilizzando una fissazione con placca per il radio,
dopo osteotomia di accorciamento delle superfici di frat-
tura, e con infibulo endomidollare per I’ulna. In entrambi
i casi la frattura dell’ulna si presentava comminuta e plu-
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riframmentaria. La consolidazione & avvenuta in tempi
rispettivamente di 5 e 6 mesi. Il ritardo di consolidazione
ha interessato prevalentemente 1’ulna nel primo caso
mentre nel secondo caso sembrava riguardare entrambe le
ossa dell’avambraccio

Nei casi trattati con sintesi endomidollare e mista un’im-
mobilizzazione in gesso o tutore ¢ stata eseguita una volta



ottenuta una copertura cutanea adeguata e definitiva.
Un’infezione (3 colture positive per lo sviluppo di germi
a distanza di 5-7 giorni una dall’altra) si ¢ verificata in un
caso interessando il lato radiale; peraltro, una terapia anti-
biotica mirata ha consentito la sterilizzazione del foco-
laio. Il caso trattato con placche e viti ¢ consolidato, sep-
pure in tempi superiori alla norma (6 mesi), senza com-
plicanze infettive.

Fratture tipo C
Il paziente amputato (Fig. 4) ¢ stato sottoposto ad accura-
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ta osteosintesi delle fratture articolari (fili di K e cer-
chiaggi metallici) e fissazione con infibuli endomidollari
dopo regolarizzazione e accorciamento delle superfici di
frattura. Il controllo Rx post-operatorio evidenziava un
gap osseo sull’ulna di circa 1 cm ed un buon affronta-
mento della frattura radiale. Il reimpianto ha avuto esito
favorevole ma ¢ comparsa un’infezione prevalente sul
lato ulnare; dopo una serie di debridment associati a mira-
ta terapia antibiotica si ¢ avuta I’estinzione del processo.
A distanza di 70 giorni dal reimpianto i controlli radio-
grafici dimostravano la consolidazione delle fratture arti-

Rx a 6 mesi (D). Recupero funzionale completo (E, F).

Fig. 2. EP. lesione da schiacciamento dell'avambraceio (111C) con lesione vascolare completa (A). Rx pre-op. (B). Conirollo Rx- post-op di sintesi “mista” dopo accorciamento osseo (C). Quadro
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colari e la mancata consolidazione delle fratture diafisa-
rie. E stata quindi eseguita una revisione dell’ osteosintesi
con sostituzione degli infibuli con placche e viti associa-
te ad innesto osseo autoplastico. Il paziente ¢ stato lascia-
to libero senza tutele e le fratture sono consolidate in due
mesi. 3 pazienti sono stati trattati mediante osteosintesi
“mista”; in tutti i casi la fissazione del radio con una plac-
ca ¢ stata preceduta dalla osteotomia in accorciamento dei
capi di frattura. In due casi si ¢ avuta la consolidazione
delle fratture in tempi di 4 e 6 mesi (Fig. 2). In un caso la
frattura dell’ulna presentava una perdita di sostanza ossea

di circa 8 cm; una volta avvenuta la consolidazione del
radio (70 giorni) ¢ stata eseguita una artrodesi radio-ulna-
re distale con due viti secondo Sauve-Kapandji (Fig. 3).

In relazione al tipo di sintesi impiegata, tutte le fratture trat-
tate con placche e viti (considerando anche le sintesi
“miste””) sono consolidate in tempi compresi fra 3 e 6 mesi.
Nelle sintesi “miste” e in una frattura IIIB & stata eseguito
sempre un accorciamento osseo compreso fra 1,5 e 3 cm.

La sintesi endomidollare ha presentato un’incidenza ele-
vata di pseudoartrosi (50%) e una consolidazione relati-

“" 4
1 | -
N

Fig 3. PA. subamputazione dell'avambraccio per lesione da schiacciamento-strappamento da macchinario industriale (A). Quadro Rx pre-operatorio (B) e post-op. (C) con utilizzo di sintesi
“mista”. Controllo Rx a 5 mesi dopo intervento di artrodesi R.U.D. tipo Sauvé-Kapandii (D). Controllo clinico a 7 mesi con discreto recupero funzionale (E, F, G).
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Fig. 4. C.C. amputazione dell’avambraccio da rauma siradale (A, B). Quadro Rx pre-op. che evidenzia associata frattura-lussazione del gomito (C, D). Osteosintesi delle fratture con cerchiaggi
metallici e infibuli endomidollari (E, F). Controllo Rx a 5 mesi dopo sostituzione della sintesi con placche e innesti autologhi (G). Controllo clinico a 5 mesi (H-1).
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vamente lunga compresa fra 5 e 10 mesi. In 4 casi si &
dovuto pertanto reintervenire con una nuova sintesi (plac-
ca e viti + innesto osseo autoplastico) che ha comunque
portato alla consolidazione della frattura.

Complicanze infettive si sono avute in 2 casi; peraltro
nessuno ha sviluppato un’osteomielite profonda.

DISCUSSIONE

L’osteosintesi a cielo aperto con placche e viti rappresen-
ta attualmente il “gold standard” nel trattamento delle
fratture diafisarie chiuse dell’avambraccio. Negli studi
piu significativi, in relazione alla casistica e alla lunghez-
za del follow-up, I’incidenza di cattivi risultati ¢ limitata
al 3-4%?%!. Le peculiarita anatomiche delle due ossa del-
I’avambraccio rendono difatti molto importante una ridu-
zione anatomica della frattura. Il radio e I’ulna sono stret-
tamente connesse 1’una all’altra attraverso le articolazio-
ni radio-ulnare distale e prossimale e la membrana inte-
rossea; costituiscono un sistema funzionalmente interdi-
pendente responsabile di uno dei movimenti piu impor-
tanti per la funzione dell’arto superiore, la prono-supina-
zione. Un’alterazione anatomica di una o entrambe le
ossa dell’avambraccio si manifesta, difatti, con un difetto
della rotazione dell’avambraccio. Tuttavia, mentre un
malallineamento radiale ¢ responsabile di un significativo
difetto della rotazione, nonché della forza di presa della
mano °, meglio tollerata sembra essere un’alterazione
anatomica a carico dell’ulna '° ', Questa caratteristica &
probabilmente legata alle differenze anatomiche delle due
ossa, relativamente retta 1’ulna, viceversa caratterizzato
da una doppia curvatura il radio.

Queste considerazioni spiegano come la riduzione anato-
mica e la fissazione interna rispondano alle esigenze di
queste fratture meglio rispetto ad altri sistemi di osteosin-
tesi.

Le sintesi endomidollari devono adattarsi a due esigenze
contrastanti: da una parte devono essere sufficientemente
rigide da garantire la stabilita del focolaio di frattura, in
particolare nei movimenti torsionali di prono-supinazio-
ne, dall’altra devono essere sufficientemente elastiche da
adattarsi alle curvature del radio ed evitare la rettilineiz-
zazione dell’osso. Nonostante siano stati proposti diversi
tipi di infibuli, differenti per sezione e materiali, e a
dispetto di alcuni innegabili vantaggi (rapidita di esecu-
zione, rispetto della biologia del callo di frattura, cicatri-
ci minime), le percentuali di insuccessi legate a difetti di
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consolidazione e a pseudoartrosi rimangono ancora rela-
tivamente alte; inoltre va ricordato come sia necessaria
I’immobilizzazione in apparecchio gessato per un perio-
do non inferiore alle 6-8 settimane, con possibilita di rigi-
dita delle articolazioni viciniori. La sintesi endomidollare
rimane, peraltro, la metodica di scelta nelle fratture insta-
bili in etad pediatrica '*!'* grazie anche alla tendenza al
naturale rimodellamento legato alla crescita.

La fissazione esterna applicata all’avambraccio presenta
numerosi inconvenienti e le sue indicazioni sono piutto-
sto limitate. La possibilita di ottenere e mantenere una
riduzione ottimale sono modeste e il rischio di malalli-
neamenti e difetti di consolidazione ¢ qui ancora piu ele-
vato. Inoltre, le possibilita di ledere i rami sensitivi dei
nervi radiale e ulnare, la branca motoria del nervo radia-
le, 1a membrana interossea, nonché di attraversare tendi-
ni o muscoli, alterando 1’intima relazione funzionale fra
le unita muscolotendinee e le ossa dell’avambraccio,
sono particolarmente elevate; in una zona dove la con-
centrazione di strutture “nobili” ¢ cosi elevata; pratica-
mente solo la metafisi distale del radio puo essere attra-
versata con relativa sicurezza dalle fiches '*.

Anche in presenza di comminuzione della frattura la
sintesi interna con placche e viti sembra essere superio-
re rispetto ad altri mezzi di sintesi. Nonostante la mag-
giore instabilita della frattura e la maggiore difficolta
nella riduzione e nella sintesi, Wey '> non evidenzia dif-
ferenze significative nei risultati ottenuti in fratture
comminute e non comminute trattate mediante sintesi
con placche. La tecnica di sintesi in questo tipo di frat-
ture prevede la riduzione indiretta della frattura e la sta-
bilizzazione con placca “a ponte” ' associata 0 meno ad
innesti ossei. L'utilizzo di innesti ossei viene ritenuto
indispensabile nelle fratture in cui non sia possibile ese-
guire una compressione interframmentaria da diversi
Autori® '7; studi recenti in realta evidenziano come 1’ap-
plicazione di innesti autologhi non influisca sulla guari-
gione della frattura 1> 1%,

I traumi ad alta energia che interessano 1’avambraccio
producono fratture quasi sempre comminute con interes-
samento delle parti molli e frequente esposizione.
L’impiego dell’osteosintesi interna rigida con placca e
viti in presenza di ampie lesioni esposte ¢ un’acquisizio-
ne relativamente recente * 7. La principale diffidenza
verso una sintesi con placche delle fratture esposte ¢
dovuta all’esperienza negativa con questo tipo di tratta-
mento nelle fratture esposte dell’arto inferiore, dove I’e-
levata incidenza di pseudoartrosi e infezioni ha determi-
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nato ’abbandono dell’utilizzo della
sintesi interna. Gustilo e Anderson ’
riportavano un’incidenza del 52% di
infezioni in fratture tipo IIB e del
42% in fratture tipo IIIC.

In realta I’arto superiore, principal-
mente in considerazione di una diver-
sa vascolarizzazione, si comporta in
maniera del tutto differente da quello
inferiore.

Moed et al. 7 riportano un’incidenza
del 3% di infezioni profonde e
dell’8% di pseudoartrosi in una serie
di 79 fratture esposte dell’avambrac-
cio trattate con sintesi interna. Jones?
ha rilevato una infezione e una pseu-

(operfura cutanea

Tah. I1. Proposta di algoritmo per le fratture esposte dell'avambraccio.

Qualita oftimale

/

qualita modesta —> 5. endomidollare

Comminuzione + /- —— > placca e viti

7
IR

Comminuzione + + \

s. endomidollare

Placca e vii (in accorciamento)

doartrosi in 18 fratture tipo III;

Gupta ' in 24 fratture tipo III riporta nessun caso di infe-
zione ma 5 pseudoartrosi (21%). Duncan et al. * sottoli-
neano come la sintesi interna conduca a risultati soddi-
sfacenti nel 90% delle fratture esposte tipo I, II e IITA
mentre riportano risultati cattivi in tutte le fratture tipo
IIIB e IIIC (4 casi).

Riguardo alla tecnica di sintesi ci troviamo pienamente
d’accordo con Gupta '* che raccomanda un accorciamen-
to osseo cosi da ottenere un buon affrontamento dei mon-
coni di frattura evitando sintesi complesse di frammenti
spesso devascolarizzati. .’ accorciamento, oltre a facilita-
re la sintesi e ridurre i tempi operatori, ¢ indispensabile
nei reimpianti e nelle rivascolarizzazioni per favorire una
corretta sutura vascolare e nervosa ed evitare 'impiego di
innesti vascolari o nervosi.

L’utilita dell’accorciamento osseo nel successo dei reim-
pianti e delle rivascolarizzazioni ¢ testimoniato da diver-
si Autori ' 2°. Nella serie di Gupta '* I’accorciamento
medio ¢ stato di 1 cm (range 0,5-2,5 cm) ed ¢ stato prati-
cato nel 96% delle fratture tipo III; nella nostra serie 1’ac-
corciamento osseo ¢ stato eseguito in tutte le fratture tipo
IIIB e IIIC trattate con placche (range 1,5-3 cm) ma in
nessuna delle fratture tipo IIIA.

Nella nostra esperienza tutte le fratture trattate con plac-
che e viti (considerando anche le sintesi “miste”) sono
consolidate in tempi compresi fra 3 e 6 mesi senza com-
plicanze infettive maggiori.

La sintesi endomidollare nella nostra serie ha presentato
un’incidenza elevata di pseudoartrosi (50%) e una conso-
lidazione relativamente lunga compresa fra 4 e 10 mesi.
In 4 casi si ¢ dovuto pertanto reintervenire con una nuova

sintesi (placca e viti + innesto osseo autoplastico) che ha
comunque portato alla consolidazione della frattura.

La nostra casistica ¢ probabilmente troppo limitata per
trarre delle conclusioni definitive. Peraltro, va sottolinea-
to che nella letteratura i lavori riguardanti le fratture di
tipo III dell’avambraccio si basano su serie di pazienti
numericamente simili alla nostra — Jones 3, 18 casi;
Duncan®, 16 casi; Gupta ', 24 casi — seppure pill omoge-
nee per il tipo di trattamento. I nostri dati suggeriscono,
in accordo con quanto emerso dalla letteratura, come il
rischio di cattivi risultati nell’utilizzo di una sintesi inter-
na nelle fratture esposte dell’avambraccio sia accettabile
e comunque inferiore ad altre metodiche. Un corretto trat-
tamento delle lesioni associate dei tessuti molli, un ade-
guato accorciamento osseo e una valida e precoce coper-
tura cutanea rappresentano dei presupposti indispensabili
al raggiungimento di risultati soddisfacenti. Nella sintesi
interna va privilegiata la sintesi del radio; in presenza di
una elevata comminuzione dell’ulna buoni risultati pos-
sono essere ottenuti associando la fissazione con placca
del radio alla sintesi endomidollare dell’ulna (“sintesi
miste”).

La sintesi endomidollare, sembra gravata da una elevata
percentuale di insuccessi. Peraltro, ¢ stata quasi sempre
impiegata in fratture che per la loro tipologia e per la gra-
vita del danno delle parti molli avevano di per sé una pro-
gnosi peggiore e una minore possibilita di consolidazione
“ab inizio”. Questa tecnica rappresenta, comunque, una
metodica da considerare in casi particolarmente comples-
siin cui vi sia la necessita di eseguire una sintesi rapida e
poco invasiva; bisogna tuttavia essere pronti a convertir-
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la in una sintesi interna rigida non appena i controlli
radiografici non dimostrino una progressione del callo di
frattura e a condizione che non vi siano segni clinici e di
laboratorio di una possibile infezione locale.

La qualita della copertura cutanea e la tipologia della frat-
tura rimangono i fattori principali nella scelta della tecni-
ca di sintesi. In relazione a questi criteri ¢ possibile trac-
ciare un algoritmo per il trattamento di queste complesse
lesioni (Tab. II).

In relazione alla nostra esperienza ci permettiamo di sug-
gerire un maggiore impiego della sintesi interna nelle
fratture esposte dell’avambraccio. Nel tipo IIIA la fissa-
zione con placche deve essere considerata la metodica di
scelta, mentre nelle fratture IIIB e IIIC la scelta della tec-
nica di osteosintesi deve considerare fattori diversi che
vanno dalla qualita della copertura cutanea, alla tipologia
della frattura, alla rapidita richiesta dal trattamento delle
altre lesioni associate. In questi casi una rigida standar-
dizzazione della indicazione chirurgica ¢ difficile e la
scelta del trattamento ¢ ancora legata all’esperienza e al
giudizio soggettivo del chirurgo.

Per ultimo ¢ nostra convinzione che la fissazione esterna
abbia degli spazi molto limitati nel trattamento delle frat-
ture dell’avambraccio.
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