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RIASSUNTO

Il trattamento delle lesioni pelviche instabili puo essere suddiviso in due fasi: quello
acuto, o fase della rianimazione, e quello a paziente emodinamicamente stabile, o
fase della ricostruzione. Nella prima fase il ruolo primario lo riveste la stabilizzazio-
ne della frattura che puo essere effettuata con fascia pelvica, c-clamp o fissazione
esterna nelle fratture open-book o da trauma antero-posteriore, che svolge un duplice
effetto di riduzione della mobilita della frattura ed un effetto tampone riducendo la
cavita pelvica da virtuale a reale. Nelle fratture tipo instabili utilizziamo un fissatore
ancorato sulla cresta iliaca per via transcutanea, mentre nel caso fosse interessata
I’articolazione sacro-iliaca omolaterale oltre al fissatore esterno si pone il paziente
in trazione transcheletrica per mantenere ridotta I’instabilita verticale (VS). Nel caso
in cui il paziente sia ancora emodinamicamente instabile, 1’angiografia ricopre un
ruolo essenziale mediante I’embolizzazione selettiva. A paziente emodinamicamen-
te stabile si dovra decidere quale sia il trattamento pil idoneo: se continuare con la
fissazione esterna o effettuare una sintesi interna. Dal 2005 al gennaio 2008 il primo
Autore ha trattato 16 pazienti apportando una modifica nel posizionamento delle
viti anteriori per la stabilizzazione della sinfisi pubica, il nostro lavoro ¢ rivolto ai
pazienti emodinamicamente stabili, che necessitano quindi di un trattamento definiti-
vo. Classicamente la sintesi della sinfisi pubica & eseguita mediante posizionamento
di 2 placche da 3,5 0 4,5 mm, una in sede sovrapubica e I’altra anteriore, dove le viti
sono posizionate in direzione antero-posteriore. Nei 16 casi, sono state posizionate
solo 2 viti anteriori, una per ciascun ramo pubico nella convinzione di una migliore
stabilita nel rispetto delle fisiologiche linee di forza. Tutte le viti hanno una lunghez-
za compresa fra i 55 e 65 mm. Clinicamente abbiamo ottenuto risultati eccellenti
nel 90% dei casi, buona nel 10%; la riduzione & stata anatomica nel 90% e vicina
all’anatomica nel 10%.

La tecnica proposta nelle fratture pelviche instabili, secondo la nostra osservazione,
incrementando la stabilita della sinfisi pubica favorisce una maggiore stabilita della
sacro iliaca, quindi una riduzione degli insuccessi.

Parole chiave: fratture della pelvi instabili, osteosintesi, sinfisi pubica, placche
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Fratture dell’anello pelvico anteriore: proposta di una variante di osteosintesi della sinfisi pubica

SUMMARY

The treatment of instable pelvic lesions could be subdi-
vided in two phases: the acute one (resuscitation phase),
and the one of the emodinamically stable patient (recon-
struction phase). In the first phase the primary role is to
stabilize the patient fracture which can be obtained with
the pelvic fascia, c-clamp or external fixation for the open-
book fracture or for the antero-posterior compression
traumas; these kind of treatment have the duplex effect to
reduce the fracture mobility and the pelvic volume from
virtual to real with the reduction of retroperitoneal hae-
matoma). In instable fractures we use am external fixator
anchored to iliac crest percutaneously, while in case the
sacro-iliac joint would be involved, we apply both the
external fixator and transcheletric traction to maintain the
reduction of the vertical share (VS). In case the patient
would be still emodinamically unstable, an arteriography
is the gold standard thanks to embolization. Once the
patient is stable it has to be decided which kind of treat-
ment would be the best: going on with external fixation
or converting in internal fixation. Since 2005 al January
2008 the first Author had treated 16 patients and made
a modification in the positioning of the anterior screws
for the stabilization of the pubic symphysis. Classically
the synthesis of the symphysis is executed with 2 plates
of 3,5 or 4,5 mm, one anterior and the other sovrapubic,
where the screws are positioned from anterior to poste-
rior. In the 16 considered cases we have positioned just 2
anterior screws, one for each pubic branch, in the convic-
tion of a better respect of the physiological forces lines.
All the screws have a length of 55 to 65 mm. Functional
results were excellent in 90 percent, good in 10 percent,
the reduction were excellent in 90 percent abd good in
10 percent. The modified screw fixation method could
be proposed in unstable pelvic fractures, our observation
suggest that increasing the stability of the inferior part of
the pubic symphysis results in increased stability of the
sacroiliacjoint.

Key words: instable pelvic fractures, osteosynthesis,
symphysis pubic, plate

INTRODUZIONE

Le fratture della pelvi, che non coinvolgono la regione
acetabolare, sono suddivise in fratture stabili e instabili:
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le prime sono causate da trauma a bassa energia, mentre
le seconde sono dovute a trauma ad alta energia e sono
gravate da una significativa morbilita e mortalita. Le
cause piu frequenti delle fratture ad alta energia sono gli
incidenti stradali, investimenti di pedoni, cadute dall’alto.
Le complicanze piu frequenti sono le lesioni delle strut-
ture vascolo nervose, le lesioni addominali, di vescica e
uretra !. La mortalit varia dal 10% sino al 50% in caso di
lesioni aperte ed ¢ inoltre strettamente correlata al grado
di ISS (Injury Severety Score), all’associazione di trauma
cranico, ipotensione, coagulopatia e alle lesioni viscerali.
Il paziente con lesione pelvica da trauma ad alta energia
necessita di un trattamento medico chirurgico finalizzato
al salvataggio della vita, come previsto dal protocollo
ATLS (Advance Trauma Live Survive). E in questa fase
che I'intervento del traumatologo svolge un ruolo impor-
tante mediante la stabilizzazione della frattura ottenuta
con la fissazione esterna che ha lo scopo di ridurre il
volume pelvico e quindi il sanguinamento. Tale tratta-
mento secondo la letteratura * sortisce una riduzione della
mortalita dal 26 al 6%. Le classificazioni delle fratture
pelviche sono numerose; le pit comunemente note sono
quella della A.O. e le classificazioni proposte da Tile 3,
Young e Burgess . Tile suddivide le fratture in: tipo A
(stabile), tipo B (instabilita rotazionale) e tipo C (insta-
bilita rotazionale e verticale), mentre Young e Burgess,
che si basano sulla classificazione di Tile, suddividono
le fratture in base ai differenti meccanismi traumatici
(trauma anteroposteriore, laterale e verticale). Lo studio
radiografico di una lesione pelvica prevede classicamente
la radiografia del bacino in AP e la TAC; quest’ultima
¢ la metodica pit completa per la quantita e qualita di
informazioni che trasmette, anche in relazione a even-
tuali lesioni vascolari e blushing che possano richiedere
una embolizzazione selettiva. Il trattamento delle lesioni
pelviche instabili (LPI) si sviluppa attraverso una prima
fase acuta o fase della rianimazione e una successiva fase
della ricostruzione a paziente emodinamicamente stabi-
lizzato. Nella prima fase un ruolo primario lo riveste la
stabilizzazione della frattura che puo essere ottenuta con
la fascia pelvica °, la c-clamp © o mediante fissatori ester-
ni 7 che, come descritto, hanno il duplice effetto di ridurre
la mobilita della frattura e di svolgere un effetto tampone,
riducendo la cavita pelvica da virtuale a reale con riduzio-
ne dell’ematoma retroperitoneale. A paziente stabilizzato,
sono state proposte varie tecniche di osteosintesi interna
(ORIF) per la riduzione della sinfisi pubica: placche a due
fori, placche multifori e doppia placca, ma con risultati



discordanti sull’efficacia del tipo di osteosintesi. La tec-
nica di stabilizzazione da noi utilizzata di routine prevede
due placche da 3,5 mm da ricostruzione (ORIF), una col-
locata in sede sovrapubica e I’altra anteriore; di recente
abbiamo apportato una modifica sul posizionamento delle
viti sulla placca anteriore, inserendole una su ogni ramo
pubico ascendente invece che orientate anteroposterior-
mente come classicamente descritto.

MATERIALI E METODI

Dal 2002 al gennaio 2008, presso il Trauma Center del-
I’ospedale di Niguarda sono stati trattati chirurgicamente
complessivamente 80 pazienti con fratture dell’anello
pelvico. Questo nostro studio & rivolto al paziente emo-
dinamicamente e clinicamente stabilizzato, quindi al
trattamento chirurgico definitivo. Dal novembre 2005
abbiamo introdotto una modifica alla tecnica tradizionale
di stabilizzazione della sinfisi pubica (ORIF) che abbia-
mo applicato in 16 pazienti, di cui 10 di sesso maschile,
di eta compresa tra 28 e 60 anni, media 44 con un follow-
up tra 10 e 24 mesi, media 22, con fratture classificate
secondo Young e Burgess (Tab. I). Il planning preopera-
torio prevede lo studio con radiografia nella proiezione
AP (Fig. 1), IN LET, OUT LET e la TAC che viene
effettuata di routine in urgenza. La valutazione clinica a
distanza era definita eccellente, buona, moderata, o catti-
va, considerando il dolore, 1a motilita e 1a deambulazione.
Il risultato era eccellente quando il paziente non accusa-
va dolore, buona con dolore lieve non condizionante la
deambulazione, discreto con dolore persistente e claudi-
catio intermittens, cattiva con dolore severo e limitazione
grave della deambulazione 8. La valutazione radiografica
al follow-up includeva la radiografia in antero-posteriore
e le proiezioni IN LET e OUT LET. La riduzione della
pelvi era considerata anatomica quando era simmetrica,
vicino all’anatomica quando la scomposizione era meno
di 1 cm, moderata quando era compresa tra 1 e 2 cm,
cattiva quando era maggiore di 2 cm?®. Il trattamento

Tab. 1. Classificazione delle fratture secondo Young e Burgess.

Tipo fratture Numero

Vertical Shear 3
API 2
APl 6
AP 5
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postoperatorio si & diversificato in base alla tipologia
dell’instabilita pelvica: nelle lesioni con instabilita rota-
zionale, ma stabili sul piano verticale, ¢ stata concessa la
deambulazione con carico parziale dalla IT settimana fino
al carico totale entro 1’ VIII settimana. Nei casi con asso-
ciata instabilita verticale il carico & stato concesso dopo
la X settimana, con carico completo raggiunto in media
entro la XIII settimana. I controlli radiografici (AP, OUT-
LET ED IN) sono stati effettuati alla II, V, VIII settimana
e a 6, 12 mesi, ¢ stata consigliata la profilassi con anticoa-
gulante per 6 settimane.

TECNICA CHIRURGICA

Il paziente da 5 a 10 giorni dall’evento traumatico
(Figg. 1,2) viene portato in sala operatoria dove si
fasciano gli arti inferiori a livello del terzo medio del
femore (Fig. 3), si procede alla rimozione del fissato-
re esterno e delle fiches precedentemente applicate in
regime di urgenza e si esegue scopia intraoperatoria per
valutare la diastasi residua della sinfisi pubica (Fig. 3a).
Successivamente attraverso una via sovrapubica si pro-
cede alla riduzione e stabilizzazione della diastasi della
sinfisi con due placche da 3,5 mm, la prima sovrapubica
(Fig. 4) e la seconda anteriore, tecnica box plate. Negli
ultimi 16 casi il primo Autore ha modificato il posiziona-
mento delle viti anteriori, posizionandone solo due, una
per ogni ramo pubico, questo nella convinzione di una
migliore stabilita postoperatoria; tutte le viti che abbiamo
utilizzato hanno una lunghezza che varia da 55 a 65 mm.

SPALLALZ pe b SIN-MAND (2 pr) SIN-RAEING (i - | -Con

Fig. 1. S. M. 34 aa Frattura A-P 11 Rx bacino preoperatorio.
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Fig. 2. Stabilizzazione della frattura in urgenza.

Fig. 3. Rimozione fissatore e 3a-controllo in scopia.
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Per il posizionamento corretto delle viti ¢ importante:
visualizzare il tubercolo pubico, mantenere un’inclina-
zione di 10-30° rispetto alla sinfisi pubica, palpare con
la mano controlaterale il ramo pubico per evitare 1’even-
tuale fuoriuscita della fresa anteriormente che potrebbe
lacerare D’arteria e /o la vena femorale. Quando si ¢
sicuri del tragitto eseguito con la fresa, con il palpatore
si controlla la lunghezza del tunnel osseo (Fig. 4a) e si
sceglie la vite idonea (Fig. 4b-c). La placca puo avere una
lunghezza che varia dai 3 ai 6 fori per una migliore scelta
nel posizionamento della vite controlaterale (Fig. 5a-c).
Nelle instabilita miste (VS), in urgenza abbiamo posizio-
nato il paziente su lettino da trazione, ridotta la instabilita
verticale e posizionato il fissatore esterno sulla cresta
iliaca; il controllo dell’instabilita verticale € stato effet-
tuato ponendo I’arto in trazione transcondilica femorale.
Successivamente dopo 7-10 giorni abbiamo proceduto
all’osteosintesi definitiva dell’articolazione sacro iliaca e
quindi dell’anello pelvico anteriore.

RISULTATI

Tra le complicanze dobbiamo segnalare un caso di neu-
rotmesi dello SPE, in una frattura con VS, provocata nella
fase di riduzione della instabilita verticale: si trattava di
un trauma a 6 settimane proveniente da altro ospedale;
due casi di neuropraxia della radice di L5, regredita entro
4 mesi, complicanza della sintesi per via anteriore della
sacro iliaca; un caso di embolia polmonare. Non abbiamo
osservato nessun caso di infezione o mobilizzazione dei
mezzi di sintesi, 3 pazienti hanno lamentato pubalgia,
regredita con terapia medica in 3 settimane. Clinicamente
abbiamo ottenuto risultati eccellenti nel 90% dei casi,
buona nel 10%:; la riduzione € stata anatomica nel 90% e
vicina all’anatomica nel 10%.

DISCUSSIONE

Il trattamento dell’instabilita pelvica ha avuto negli ultimi
decenni un notevole impulso e grazie all’utilizzo del pro-
tocollo ATLS si ¢ assistito a una significativa riduzione
della mortalita.

Le fratture pelviche instabili sono sempre la conseguenza
di traumi ad alta energia e i pazienti sono sovente poli-
traumatizzati emodinamicamente instabili con lesioni
multiviscerali. Il primo step del trattamento consiste
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Fig. 4. Posizionamento delle placca sovrapubica. a. Controllo con il palpatore la
lunghezza del tunnel osseo. b. Posizionamento della vite anteriore nel ramo
pubico. c. Placche posizionate.

Fig. 5a-c. S. M. Rx bacino controllo post-operatorio, IN e OUT LET.
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nel controllare I’instabilita emodinamica attraverso la
stabilizzazione della frattura pelvica, piu frequentemente
ottenuta mediante fissazione esterna con fascia pelvica,
con la c-clamp o il fissatore posto sulla cresta. La fis-
sazione esterna ¢ stata progressivamente abbandonata
come trattamento definitivo poiché sono state descritte
infezioni delle fiches e un’alta percentuale di mobilizza-
zione secondaria soprattutto a carico dell’articolazione
sacro iliaca °. Negli ultimi decenni la fissazione interna
(ORIF) della sinfisi pubica con placche da 3, 5 0 4, 5 mm
sta diventando di piu frequente utilizzo nella stabilizza-
zione definitiva !°. La stabilizzazione della sinfisi pubica
con placche & stata descritta da Sharp et al. nel 1973 ' e
da allora sono state proposte varie tecniche chirurgiche.
Ampio ¢ il dibattito sul tipo di placche da utilizzare:
quelle a 2 fori, a piu fori, doppia placca anteriore e sovra-
pubica insieme 2.

Webb et al. '* hanno utilizzato sempre una placca a 2 fori
senza mostrare alcun fallimento.

Lange et al. '* hanno utilizzato sia placche a 2 fori che
con quattro fori e non hanno riportato nessun caso di
fallimento con I'uso di placche a due fori nonostante non
avessero stabilizzato la sacro iliaca, mentre il fallimento
era del 50% nelle placche a quattro fori.

I sostenitori della fissazione con la placca a 2 fori affer-
mano che con il posizionamento di una vite per ogni lato
della sinfisi pubica rispetto all’utilizzo di piu viti, la resi-
stenza nel mantenere la riduzione della sinfisi sia sovrap-
ponibile con il vantaggio di una minore dissezione dei
tessuti. Studi di biomeccanica inoltre hanno dimostrato
che con questa configurazione a due viti, che non ostacola
i fisiologici movimenti del bacino, si riduce lo stress a cui
¢ sottoposto I’impianto, dunque con un minor rischio di
insuccessi 1°. Nel 2008 Sagi et al. '¢ nell’ osteosintesi con
placche a 2 fori, nel 33% dei casi hanno osservato il falli-
mento della sintesi con una perdita di riduzione a distanza
rispetto al postoperatorio o la mal consolidazione della
frattura. Nel gruppo in cui sono state utilizzate placche
con piu fori le complicanze di mal consolidazione o per-
dita della riduzione si sono evidenziate nel 12% dei casi.
Nel 1999 Nork et al. ' hanno presentato la loro casistica
riportando, con I'utilizzo delle placche a 2 fori, malcon-
solidazione o perdita di riduzione nel 50% dei casi.

Sulla base dello studio effettuato da Nork et al., la placca
con piu fori, garantendo una maggiore rigidita, favorisce
la guarigione, ma ¢ necessario pre modellare la placca ed
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eseguire una riduzione quanto pill possibile anatomica
della frattura o della diastasi della sinfisi. Desideriamo
infine sottolineare che Meissner et al. '® hanno dimostrato
che il tension band e il loop con fili metallici o pds, non
garantiscono la stessa tenuta di una stabilizzazione della
sinfisi pubica con placca e viti; quest’ultima consente
inoltre una precoce mobilizzazione e un carico parziale
dai primi giorni post intervento a patto che sia stata otte-
nuta una buona riduzione intraoperatoria. MacAvoy et
al. ' sostengono che non ci sia differenza nella stabilita
tra I’utilizzo di una sola placca o di una doppia placca.
Tile % sostiene che nelle fratture tipo B1 & sufficiente sia
una placca a due fori che a quattro; nelle fratture instabili
in cui sia stata effettuata una sintesi posteriore & suffi-
ciente una sola placca. Nelle fratture instabili, quando
non sia stata effettuata una stabilizzazione posteriore si
dovrebbero sempre posizionare due placche delle quali
una superiore e 1’altra anteriore associata alla fissazione
esterna. Nella nostra esperienza, sia nelle fratture stabili
che instabili, abbiamo sempre posizionato due placche
(tecnica box plate) nella convinzione di una maggiore
stabilitd post chirurgica. Nelle instabilita tipo APC tipo
2, I'utilizzo di due placche ha evitato la rottura dei mezzi
di sintesi a conferma del nostro sospetto che ’interes-
samento dell’instabilita legamentosa posteriore potesse
essere ben piu grave di quanto documentato dalla TAC.
Per valutare I’instabilita € nostra consuetudine effettuare
un semplice test tramite una fiches impiantata sulla cresta
iliaca; qualora questa dovesse dimostrare una ipermo-
tilita, procediamo alla sintesi della sinfisi con tecnica
box plate. Nelle instabilita. APC III, VS ¢ importante
effettuare prima la stabilizzazione posteriore e quindi
quella anteriore. La difficolta di una riduzione anatomica
dell’articolazione sacro iliaca e quindi di una non per-
fetta riduzione dell’anello pelvico anteriore ci ha indotto
a introdurre una modifica nel posizionamento delle viti
della placca anteriore che sono diventate due e dirette una
su ogni ramo pubico; abbiamo in tal modo ottenuto una
stabilita maggiore rispetto alla tecnica tradizionale. La
rottura delle placche a livello della sinfisi pubica riportata
in letteratura, sono forse la conseguenza di una non cor-
retta classificazione del tipo di instabilita. Molte fratture
APC tipo III forse vengono sottostimate e classificate
come APC II, e quindi I'utilizzo della sola placca sovra-
pubica ¢ insufficiente e il rischio di frattura della placca o
di mobilizzazione del mezzo di sintesi ¢ elevato.



CONCLUSIONI

Le fratture pelviche instabili richiedono in urgenza la
stabilizzazione della frattura che ¢ possibile ottenere con
la c-clamp, la fascia pelvica e il fissatore. La stabilizza-
zione della frattura pelvica deve essere veloce, sicura e
riproducibile da tutta I’équipe-trauma e a nostro giudizio
I’applicazione del fissatore esterno sulla cresta iliaca ¢ la
metodica piu semplice e piul conosciuta dagli ortopedici.
Il fissatore esterno ovviamente non puo essere utilizzato
sempre da solo, ma in presenza di instabilita posteriore
con VS ¢ utile applicare una trazione transcheletrica per
mantenere ridotta la sacro iliaca. Il trattamento definitivo
della frattura pelvica instabile, viene effettuato dopo 5-10
giorni dal trauma; raramente le fratture tipo A2 richie-
dono trattamento chirurgico, mentre nelle fratture stabili
nella maggioranza dei casi ¢ sufficiente la stabilizzazione
anteriore con due placche. Il primo Autore ha apportato
una modifica nell’utilizzo delle viti anteriori, riducendole
da 4, come descritto in letteratura, a 2 della lunghezza tra
55 e 65 mm, posizionandole sul ramo pubico ascendente.
Lo scopo ¢ stato quello di ottenere una maggiore stabi-
lita che potesse tra I’altro permettere un carico precoce.
Come ipotesi si potrebbe prendere in considerazione
I’effetto tirante delle due viti, importante per evitare falli-
menti o rotture dei mezzi di sintesi quando non si ottenga
una riduzione ottimale della sacro iliaca. . In conclusione
secondo la nostra esperienza 1’'uso della doppia placca
rappresenta il gold standard nel trattamento delle fratture
dell’anello pelvico anteriore. La tecnica proposta nelle
fratture pelviche instabili, secondo la nostra osservazione,
incrementando la stabilita della sinfisi pubica favorisce
una maggiore stabilita della sacro iliaca, quindi una ridu-
zione degli insuccessi.
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