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Accesso percutaneo sovrarotuleo
a ginocchio semi-esteso

nella osteosintesi endomidollare
delle fratture tibiali

Percutaneous suprapatellar approach with the knee in semiextended
position for intrameaullary stabilization of tibia fractures

Riassunto

La via di accesso percutanea sovrarotulea in posizione semiestesa del ginocchio, originariamente
ideata per le fratture di tibia prossimali, si & rivelata una eccellente opzione di trattamento per I'in-
chiodamento endomidollare di tibia a tutti i livelli.

L'allineamento sul piano sagittale,con la tibia mantenuta in posizione semiestesa, parallela al piano
del tavolo operatorio, sollevata rispetto all’arto controlaterale, consente un semplificato allestimento
della sala operatoria, con una facilitata esecuzione delle scopie intraoperatorie. La riduzione della
frattura a qualunque livello viene assistita da una trazione longitudinale in asse e dall’utilizzo even-
tuale di pinze riduttrici. La incisione cutanea sovrarotulea permette I'inserimento al di sotto della
patella di un trochar con una camicia di protezione, che consentira I'introduzione di un alesatore nel
canale per il posizionamento di un chiodo endomidollare bloccato standard. L'allineamento del chio-
do all'interno del canale midollare ¢ tale da essere parallelo alla corticale anteriore tibiale, evitando
malriduzioni in procurvato o varo-valgo. Il trochar e la camicia di protezione, cosi come il raccordo di
montaggio del chiodo, devono essere specifici per questo tipo di approccio chirurgico.

Parole chiave: inchiodamento tibiale, sovrarotuleo, semiestensione, trochar

Summary

Infrapatellar and parapatellar access routes have historically been utilized for intramedullary
nailing of tibia fractures. The argument on the correlation between different entry points and the
incidence of anterior knee pain has been extensive. Furthermore, nailing of proximal tibia fracture
can be complicated by mal alignment, typically an apex anterior with valgus angulation, coupled
with posterior displacement of the distal fragment. The insertion of an intramedullary nail in the
tibia utilizing a suprapatellar percutaneous entry point, with the knee in semi-extension, appears to
mitigate the establishment of malreduction. Because the suprapatellar route does not directly injure
the tendon, it consequently appears to lead to reduced incidence of knee pain.

Originally indicated for proximal tibia fractures, this modification of the classical tibial nailing
technique has been proven effective in all tibial locations. It allows for fast setup in the operating
room, without the need for cumbersome traction tables and it is coupled by excellent and
unobstructed intraoperative radiological projections. It permits the maintenance of fracture reduction
with minimal longitudinal traction, and this is paramount in the Stabilization of mid-diaphyseal and
distal tibia fractures. It simplifies the treatment in polytrauma patients with injuries to the soft tissue
surrounding the patellar tendon area and it reduces the manipulation of concomitant fractures, such
as femur and pelvis. Cannulas and blunt trochars allow protected passage under the patella.

Key words: tibia nailing, suprapatellar,semiextendea, patellar groove, protective sleeve, trochar
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Introduzione

Linchiodamento endomidollare & considerato il tratta-
mento di elezione per le fratture della diafisi tibiale, con-
sentendo il carico precoce durante la consolidazione della
frattura, con ottimi risultati documentati da ampia lette-
ratura internazionale -'°. L'utilizzo dei chiodi endomidollari
ha inizio con le esperienze di G. Kuntscher alla fine degli
anni trenta; da allora le caratteristiche del chiodo € lo stru-
mentario si sono evoluti notevolmente, mentre la tecnica
operatoria € le vie d’accesso utilizzate non hanno subito
grossi cambiamenti. Ancora oggi i chiodi tibiali vengono
inseriti centralmente dietro il tendine rotuleo, in una zona
compresa tra la superficie articolare tibiale (prossimal-
mente) e la tuberosita tibiale (distalmente). Tale area vie-
ne raggiunta con lo “splitting” del tendine rotuleo o con
una via d’accesso pararotulea mediale, con il ginocchio
flesso fino anche 120 gradi. L’inchiodamento delle frat-
ture tibiali a livello metaepifisario prossimale continua pe-
raltro a rimanere tecnicamente difficoltoso ''. L'utilizzo di
numerose modifiche di tecnica con I'aggiunta di placche
adiuvanti, viti ad interferenza tipo “Poller” o fissatori esterni
complementari sono state utilizzate per contrastare I'alto
indice di malconsolidazioni che risultavano dai tentativi di
osteosintesi endomidollare in questa sede di frattura 1222,
Scopo del presente lavoro € fornire una sintesi dell’evolu-
zione della tecnica di inchiodamento tibiale € illustrare una
via d’accesso alternativa, quella percutanea sovrarotulea
con il ginocchio semi-esteso. Originariamente sviluppata
proprio per il trattamento delle fratture prossimali di tibia
extra-articolari, codesta tecnica e ampiamente utilizzata
tutt’oggi negli Stati Uniti d’America ed in Europa come una
ottima opzione di inchiodamento delle fratture tibiali non
solo prossimali, ma anche diafisarie e distali 2>, Il primo
intervento eseguito in ltalia con tale tecnica e di G. Zatti a
Monza nel luglio 2010°%.

Cenni storici

Gerhard Kuntscher & considerato il pioniere dello sviluppo
e dell’utilizzo dei chiodi endomidollari. Per primo descrisse
estesamente I'utilizzo di infibuli endomidollari per il trat-
tamento delle fratture diafisarie di femore con un chiodo
retto, non alesato, con sezione a V, realizzato in acciaio “°.
In seguito, la sezione a V venne sostituita con una sezione
a trifoglio che meglio resisteva alle torsioni. La osteosin-
tesi stabile avveniva in seguito alla compressione subita
dal chiodo nella sua introduzione nel canale midollare
di diametro inferiore. Un adeguato contatto si otteneva
solo nella sezione istmica diafisaria. L'alesaggio mecca-
nico progressivo del canale midollare venne introdotto da
Kuntscher nel 19554, Il chiodo veniva inserito senza apri-
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re il focolaio di frattura, con il ginocchio flesso a circa 50°
ed un accesso prossimale alla tuberosita tibiale.

Lottes mise a punto un chiodo tri-flangiato, flessibile e non
alesato, progettato per adattarsi all’anatomia della tibia
durante I'inserimento nel canale midollare per poi ripren-
dere la forma originale, riducendo e stabilizzando cosi la
frattura 2. Nella sua casistica Lottes riportava un tasso di
consolidazione del 97%. Il chiodo veniva inserito per via
pararotulea mediale e il foro d’ingresso era posizionato alla
giunzione tra piatto tibiale e corticale anteriore, per con-
sentire al chiodo di entrare agevolmente nel canale mi-
dollare.

Zucman e Maurer pubblicarono i risultati del trattamen-
to delle fratture tibiali segmentarie con il chiodo retto di
Kuntscher, riportando un tasso di consolidazione delle
fratture chiuse dell’88 e del 95% per le fratture esposte e
nessun vizio di consolidazione in 36 pazienti“®. In questo
studio erano stati utilizzati un’incisione pararotulea media-
na e chiodi non alesati € non bloccati. D’Aubigné riportd
un tasso di pseudoartrosi del 1,04% nelle fratture chiuse
e del 2,4% nelle fratture esposte *. Anche in questo stu-
dio, i chiodi tibiali di Kuntscher erano stati inseriti attra-
VErso una incisione pararotulea mediale con il ginocchio
mantenuto a 120° di flessione da un supporto imbottito,
il foro d’ingresso era stato realizzato il piu posteriormente
possibile sul piatto tibiale e non erano state utilizzate viti
di bloccaggio. L'autore riportava una percentuale di vizi di
consolidazione che raggiungeva anche il 22% nelle frattu-
re metafisarie prossimali.

Una complicanza frequentemente associata al chiodo ret-
to di Kuntscher era la perforazione della corticale poste-
riore. Quando il foro d’ingresso era troppo anteriore sul
piatto tibiale, il chiodo entrava in conflitto con la rotula, non
risultava allineato nel canale midollare e si appoggiava alla
corticale posteriore, con il rischio di causare una frattura
iatrogena “°. Quando viceversa il foro d’ingresso era po-
sizionato correttamente nella porzione piu posteriore del
piatto tibiale, vi era il rischio di danneggiare la cartilagine
intra-articolare, i legamenti e/o i menischi. Per risolvere il
problema, Herzog modifico il chiodo di Kuntscher aggiun-
gendo una curvatura posteriore di 20° dall’apice al terzo
prossimale e di 5° dall’apice alla porzione distale per con-
sentire al chiodo di assestarsi spontaneamente nel canale
midollare 6. La “curvatura di Herzog” permetteva di utiliz-
zare un foro d’ingresso anteriore eccentrico sulla corticale
tibiale, situato tra la tuberosita tibiale e il piatto che con-
sentiva I'inserimento del chiodo senza passare attraverso
la cartilagine articolare. Questa curvatura prossimale si
ritrova ancora oggi nei chiodi moderni.

Grosse e Kempf aggiunsero viti di bloccaggio che veni-
vano inserite attraverso il chiodo nell’osso, superiormen-
te ed inferiormente al focolaio di frattura#’, allo scopo di
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prevenire la rotazione e il “telescopage”, aumentare la
stabilita alla frattura e consentire la mobilizzazione ed |l
carico precoci. Il chiodo bloccato permise di ampliare le
indicazioni dell’inchiodamento alle fratture prossimali, di-
stali, comminute e segmentarie “8. | chiodi bloccati erano
dotati di fori dinamici per ottenere la compressione della
frattura durante il carico oppure di fori statici, che garanti-
vano una maggiore stabilita ma non la compressione “°. i
chiodo Grosse-Kempf presentava la curva di Herzog nella
porzione prossimale e utilizzava la stessa via d’accesso e
la stessa posizione del foro d’ingresso *°. Peraltro, avendo
mantenuto la forma flangiata originale, esso continuava a
presentare una scarsa rigidita in rotazione. Per sopperire
a questo problema, a fine degli anni 1980 un nuovo dise-
gno di chiodo bloccato a diametro chiuso fu concepito da
Russell e Taylor®'.

Fino a quel momento, i chiodi endomidollari tibiali veni-
vano comunemente inseriti con il paziente posizionato
sul letto di trazione con anca e ginocchio flessi e un sup-
porto imbottito sotto il cavo popliteo. La trazione veniva
applicata utilizzando un filo di trazione transcalcaneale od
una staffa podalica. Con I'avvento delle viti di bloccaggio
il tavolo di trazione ostacolava I'utilizzo della guida per le
viti prossimali o distali e anche le tecniche di inserimento
cosiddette “a mano libera” incontravano delle difficolta nel
posizionare le viti di distali. | risultati degli studi di Sha-
kespeare e Moed %2 % dimostrarono che la pressione dei
compartimenti muscolari tibiale aumentava quando si ap-
plicava la trazione durante I'inchiodamento. Le potenziali
implicazioni medico-legali di insorgenza di sindrome com-
partimentale e le difficolta oggettive causate dal letto di
trazione nella attuazione dell'inserimento delle viti di bloc-
caggio distali dei chiodi, spinsero ad abbandonare I'uso
del letto di trazione durante I'inchiodamento tibiale.
Venne adottata la posizione supina su tavolo operatorio a
colonna centrale. Il chirurgo lasciava penzolare la gamba
fuori dal bordo del tavolo operatorio e sfruttando la forza di
gravita, un assistente applicava una trazione manuale. Un
assistente teneva bloccata la tibia e fletteva progressiva-
mente il ginocchio fino a che il chiodo non aveva attraver-
sato il focolaio di frattura; a quel punto il tavolo operatorio
veniva alzato distalmente e si potevano cosi ricercare i fori
per le viti distali con la tibia in estensione . Tale tecnica ri-
sultava comunque complessa e rendeva difficoltoso otte-
nere una buona visualizzazione per un adeguato controllo
radiografico intraoperatorio.

Per far fronte a tali difficolta si iniziarono a inserire i chio-
di tibiali utilizzando un tavolo operatorio piano e radiotra-
sparente con il ginocchio del paziente in flessione estre-
ma sostenuto da un supporto imbottito o da un triangolo
radiotrasparente: la gamba risultava in posizione quasi
verticale ®° e la trazione veniva applicata da un assistente
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manipolando la tibia distalmente. Ovviamente cid poteva
essere efficace solamente quando la tibia non era di lun-
ghezza superiore al lato del triangolo, altrimenti avrebbe
poggiato direttamente con la pianta del piede contro il let-
to, impedendo la riduzione. Anche in questo caso il raggio
dell’amplificatore di brillanza permetteva delle esposizioni
sub-ottimali, a causa dei differenti piani ortogonali. L’entu-
siasmo legato alla estensione delle indicazioni chirurgiche
con lo utilizzo dei chiodi tibiali bloccati riveld peraltro una
grande incidenza di malconsolidazioni nelle fratture del
terzo prossimale di tibia. In questi casi, infatti, la flessione
estrema del ginocchio generava una angolazione anterio-
re dell’apice prossimale del moncone di frattura seconda-
ria ad una iper-trazione del muscolo quadricipite. La via
d’accesso tradizionale con lo splitting del tendine rotuleo
e quella pararotulea mediale/laterale *® producevano de-
formita inaccettabili nelle fratture del terzo prossimale. In
una frattura metafisaria della tibia prossimale infatti, la via
pararotulea mediale spinge il chiodo in direzione medio-
laterale generando una deformita in valgo mentre la via
pararotulea laterale produce una deformita nella direzione
opposta. Con lo splitting del tendine rotuleo I'angolo di
inserzione del chiodo risulta allineato al canale midollare
prevenendo cosi l'instaurarsi di forze che generano de-
formita in varo o in valgo. Tuttavia il polo inferiore della
rotula spinge il chiodo in direzione posteriore generando la
deformita in procurvato %762,

Al fine di evitare il maleallineamento nell'inchiodamento
delle fratture prossimali, nel 1996 Tornetta inizid a spe-
rimentare una via di accesso con il ginocchio in semi-
estensione, utilizzando uno strumentario convenzionale 2,
Una flessione di circa 15° permetteva di eliminare la for-
za in estensione del quadricipite sul frammento a monte,
che altrimenti avrebbe causato una angolazione anteriore
dell’area di frattura. Veniva eseguita una ampia incisione
mediale dal polo superiore della rotula alla tuberosita ti-
biale, associata ad una artrotomia pararotulea. Tale via
d’accesso favoriva la sublussazione laterale della rotula e
consentiva la visione diretta del punto d’inserzione intra-
articolare del chiodo endomidollare (“sweet spot”, Fig. 1).
Il solco trocleare del femore serviva come guida del chiodo
per identificare il punto d’inserzione. Tornetta successiva-
mente modifico ancora la tecnica passando dalla chirurgia
a cielo aperto ad un approccio mini-invasivo con incisione
sovrarotulea mediale 2° 28, utilizzando uno strumentario ad
hoc con manico di raccordo allungato.

Cole pubblico la sua tecnica di inchiodamento nel tratta-
mento delle fratture della tibia prossimale 2°. Per evitare il
rischio di un errato posizionamento del chiodo consiglia-
va di eseguire un’artrotomia pararotulea mediana poco
estesa e di retrarre la rotula lateralmente al solco femo-
rale per evitare il contatto con il chiodo durante la sua
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Sweet Spot

Figura 1. Punto di ingresso tibiale intra-articolare dei chiodi endo-
midollari, denominato “sweet spot” .

introduzione e consentendogli di entrare direttamente nel
canale midollare. Raccomandava inoltre di non applicare
una trazione transcheletrica alla tibia distale: la gamba
veniva fatta penzolare da una catena sospesa collega-
ta ad un filo di Kirschner applicato al femore distale e
sfruttando la trazione generata dalla forza di gravita il gi-
nocchio veniva mantenuto in estrema flessione. Il chiodo
utilizzato e lo strumentario erano standard. Successiva-
mente Cole perfeziond la sua tecnica con una via di ac-
Cesso in posizione semiestesa, direttamente sovrarotu-
lea, laterale prima e centrale 2* poi, con incisione cutanea
prossimale all’apice superiore della rotula ed ingresso di
un trochar di protezione per I'alesaggio del canale midol-
lare direttamente al di sotto della rotula nella gola trocle-
are. Egli brevettd questa via di accesso e lo strumentario
utilizzato gia nel 2003 4. Sanders fece sue le informazio-
ni di Cole e comincio ad utilizzare una via soprarotulea
in semi-estensione 2%, Ad oggi, tutte le maggiori case
produttrici di materiale chirurgico ortopedico presenta-
no come opzione di trattamento anche lo strumentario
appositamente dedicato alla via soprarotulea secondo
Cole.

I chiodi moderni presentano vari gradi di curvatura pros-
simale e posizioni diverse delle viti di bloccaggio “°: la
decisione di alesare e di bloccare il chiodo dipende dalle
caratteristiche della frattura e dalle scelte del chirurgo. La
via d’accesso da utilizzare € ormai standardizzata e con-
siste nello splitting del tendine rotuleo o nella via pararo-
tulea mediale o laterale, ad eccezione delle fratture molto
prossimali per le quali si pud utilizzare la tecnica sovra-
rotulea (Fig. 2).
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(09:19)

Figura 2. a) Filo guida in via di accesso infrapatellare a ginocchio
flesso; b) filo di repere in via di accesso sovrarotulea a ginocchio
semi-esteso. La sede di aperture del canale midollare & la medesi-
ma nelle due vie di accesso.
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La via d’accesso classica:
pararotulea/splitting

del tendine rotuleo

La via d’accesso pit comunemente utilizzata per 'inchio-
damento tibiale & stata descritta da numerosi autori. La
tecnica di seguito riportata rispecchia le tecniche che si
ritrovano in testi selezionati“® %%, Per rendere piu agevole
I'inserimento del chiodo, il paziente pud essere posiziona-
to scegliendo tra le diverse opzioni: 1) il paziente sul letto di
trazione con anca e ginocchio flessi sui 120°; 2) il paziente
in decubito supino a ginocchio flesso oltre il bordo del ta-
volo operatorio; 3) trazione manuale con il paziente supino
su tavolo radiotrasparente e ginocchio flesso oltre 90° su
triangolo radiotrasparente (Fig. 3). Quest’ultima soluzione,
non prevedendo I'uso dei fili di trazione, riduce il tempo
chirurgico, elimina il rischio di danno neurologico iatroge-
no o di compressione del nervo causata dal reggipoplite e
non causa un aumento della pressione intracompartimen-
tale che si osserva invece con la trazione prolungata ®' 2,
Dopo avere ridotto la frattura & possibile utilizzare una inci-
sione longitudinale di 5 cm che corre medialmente al ten-
dine rotuleo, tra la tuberosita tibiale e il margine inferiore
della rotula oppure una incisione trasversa a meta strada
tra l'articolazione e la tuberosita tibiale. Quest’ultima ha il
vantaggio di contenere al minimo il processo cicatriziale,
in particolare nei pazienti soggetti alla formazione di che-
loidi. Si raggiunge il punto d’inserzione accedendovi me-
dialmente, lateralmente o attraverso il tendine rotuleo. Lo
splitting del tendine rotuleo sembra sia associato ad un
maggiore dolore al ginocchio nel postoperatorio anche se
si tratta di un punto ancora oggi controverso . La posi-
zione corretta del foro d’ingresso per un chiodo di ultima
generazione € 1-1,5 cm distalmente alla articolazione del
ginocchio in linea col canale midollare sulla proiezione ra-
diografica AP, all’altezza della testa del perone %°. Tornetta
aveva definito “sweet spot” il piatto tibiale antero-superio-
re dove posizionare il foro d’ingresso '°. Tale “safe-zone”
si trova a 9 mm lateralmente dal centro del piatto tibiale
e a 3 mm lateralmente dal centro della tuberosita tibiale,
anteriormente ai menischi. Il perforatore manuale viene in-
serito perpendicolare alla corticale per poi farlo avanzare
gradualmente piu parallelo alla corticale. In alternativa &
possibile utilizzare un filo di Kirschner posizionandolo sul
punto d’inserzione prescelto e fresando lungo di esso con
una fresa rigida cannulata fino ad entrare nel canale mi-
dollare.

Inserito quindi un filo guida con oliva nel canale midollare
attraverso il foro d’ingresso lo si fa avanzare passando at-
traverso il focolaio di frattura sotto controllo ampliscopico
e impattandolo nell’osso sub-condrale distale. Se si desi-
dera alesare, eseguire un alesaggio sequenziale con il gi-
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Figura 3. Posizionamento su tavolo operatorio. a) Flessione estre-
ma; b) triangolo radiotrasparente; ¢) semiestensione, con ottima
visualizzazione radiografica.
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nocchio in flessione per non danneggiare le strutture intra-
articolari o la corticale anteriore. Se si utilizza una tecnica
senza alesaggio, sara sufficiente alesare solo la spongiosa
intorno al foro d’ingresso. Al termine dell’alesaggio si mi-
sura la lunghezza del chiodo da utilizzare.

Il chiodo viene montato sulla apposita guida che permette
lo inserimento per le viti di bloccaggio prossimali: dovra
essere affondato per lo meno 0,5-1 cm per evitare di irri-
tare i tessuti molli. Le viti distali vengono inserite preferibil-
mente con la tecnica a mano libera.

Dolore anteriore al ginocchio

Il dolore anteriore del ginocchio non solo rappresenta uno
dei problemi piu comuni dopo l'uso di un chiodo endo-
midollare, ma & anche associato ad un notevole impatto
economico, visto che la maggioranza delle fratture tibiali
che richiedono un inchiodamento sono sostenute da pa-
Zienti maschi con un’eta media di 31 anni®. Court-Brown
riporta un’incidenza del dolore anteriore nel 56% dei
casi®, sottolineando che I'unica differenza riscontrata fra i
pazienti era che coloro che lamentavano dolore erano pit
giovani. Il 99% di tali pazienti provava dolore inginocchian-
dosi, mentre il 33% aveva dolore a riposo. Le possibili
spiegazioni del dolore possono essere sia la protrusione
del chiodo, e la conseguente irritazione dei tessuti malli,
che il danno causato durante l'inserimento del chiodo ai
tessuti che si trovano anteriormente al ginocchio. Secon-
do alcuni autori lo splitting del tendine rotuleo, a differenza
delle vie d’accesso pararotulee, potrebbe essere associa-
to alla retrazione laterale del tendine 8,

Keating e collaboratori hanno studiato il dolore al ginoc-
chio dopo accesso pararotuleo e dopo splitting del tendi-
ne rotuleo ® e hanno riscontrato che il dolore si presentava
nel 77% dei pazienti dopo splitting del tendine rotuleo e
solo nel 50% dopo accesso. Per questo motivo gli autori
abbandonarono le incisioni associate allo splitting del ten-
dine rotuleo. Nella casistica di questi autori non € possibile
identificare una correlazione tra protrusione del chiodo e
dolore al ginocchio, il che suggerisce che il dolore al gi-
nocchio & secondario al danno tessutale causato durante
I'inserimento del chiodo.

Toivanen e collaboratori hanno condotto uno studio prospet-
tico randomizzato controllato per raffrontare I'insorgenza del
dolore anteriore del ginocchio dopo accesso transtendineo
e paratendineo %. Contrariamente a Keating, gli autori non
hanno riscontrato una differenza significativa nella sinto-
matologia algica associata ai due tipi di accesso, ma, al
pari di Keating, non sono riusciti a stabilire una relazione
tra dolore anteriore del ginocchio e protrusione del chiodo
dalla corticale. Nelle loro conclusioni, gli autori sostengono
che, indipendentemente dalla via d’accesso, il dolore an-
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teriore del ginocchio presenta un’eziologia multifattoriale
che include il danno del nervo infrarotuleo e la formazione
di tessuto cicatriziale secondaria all'intervento. Con I'in-
tento di prevenire il dolore tibiale anteriore, nel 1996 Kar-
ladani ided una via di accesso extrarticolare, prossimale
alla tuberosita tibiale, posteriore al tendine rotuleo, che
per la prima volta permetteva ai pazienti di inginocchiarsi
senza dolore. Era eseguita a ginocchio flesso, utilizzava
una strumentario standard e pur se descritta come “per-
cutanea”, veniva eseguita una dissezione a cielo aperto
tra retinacolo e capsula articolare . Kubiak fece propria
la tecnica extrarticolare di Karladani, aggiungendo la posi-
zione semi-estesa °.

La via d’accesso percutanea sovrarotulea intrarticolare 3232
offre la possibilita di ridurre I'incidenza del dolore anteriore
del ginocchio; utilizzando questa via d’accesso, il nervo
sovrarotuleo € ben protetto e non rischia di essere dan-
neggiato, inoltre il tessuto cicatriziale non si viene a forma-
re nella parte anteriore del ginocchio, ma superiormente
alla rotula riducendo cosi il dolore associato alla flessione
e all’inginocchiamento, agevolando il recupero funzionale.

La via d’accesso percutanea
sovrarotulea con ginocchio

semi-esteso

Per I’esecuzione di questa via d’accesso, I'ideale & posi-
zionare il paziente in decubito supino, su un tavolo radio-
trasparente senza colonna centrale, con un supporto in
lattice radiotrasparente sotto il gluteo ipsilaterale. Il ginoc-
chio viene mantenuto a 15-20° di flessione su un supporto
di gommapiuma o su telini chirurgici, in modo da rilassa-
re il muscolo quadricipite ed evitare il rischio di deformita
in procurvato (Fig. 2c). Tale posizionamento permette di
mantenere 'arto interessato al di sopra del controlaterale,
v cosicché le proiezioni radiografiche in antero-posteriore
e laterale possono essere eseguite molto faciimente e ra-
pidamente, senza spostare la tibia?" 26%°, Parimenti si pos-
sono applicare pinze da riduzione percutanee od eseguire
osteosintesi aggiuntiva alla tibia prossimale od al perone
distale (Fig. 4). Anche il bloccaggio con viti distali risulta
molto facilitato dalla posizione semiestesa, avvantaggia-
to dalla posizione supina stabile del paziente e dalla vi-
sualizzazione radiografica non disturbata. L’Autore (MM)
sin dall’inizio della sua esperienza con codesta tecnica
nel 2006 ha preferito una incisione cutanea trasversale di
1,5 cm a due dita al di sopra dell’angolo sovralaterale della
rotula (Fig. 5). Tale incisione & in asse con le linee cutanee
e minimizza la formazione di ampie cicatrici retraenti tipi-
che delle incisioni infrapatellari. Si apre successivamente
Pintervallo tra il vasto laterale e il retto femorale per via
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Figura 4. Tibia in semi-estensione, chiodo sovrarotuleo, inserito
trazione manuale lineare in asse, pinza riduttrice percutanea, am-
plificatore di brillanza per proiezione laterale.

Accesso percutaneo sovrarotuleo a ginocchio semi-esteso
nella osteosintesi endomidollare delle fratture tibiali

smussa e si esegue uno scollamento della capsula artico-
lare, inserendo quindi un trochar con camicia di protezione
nell’articolazione del ginocchio, posteriormente alla rotula.
Per poter direzionare il trochar verso la “safe zone” sul piat-
to tibiale e utilizzare come guida il solco trocleare, la rotula
puo essere sublussata medialmente. Nella via soprarotulea
centrale di Cole ripresa da Sanders, la incisione cutanea &
longitudinale, all’apice della rotula e prosegue con la incisio-
ne del quadricipite in linea con le sue fibre (Fig. 6).

Il punto di inserimento tibiale del trochar ¢ viceversa il me-
desimo.

Siinserisce un filo guida di 3,2 mm nel complesso trochar/
guida d’ingresso per farlo infiggere nel punto d’ingresso
alla tibia. Si rimuove il trochar e sotto controllo amplisco-
pico si verifica di aver scelto il punto di inserzione corretto.
Dopo aver inserito il filo guida per alcuni centimetri, si fa
passare la fresa rigida cannulata sul filo attraverso la cami-

Figura 5. a) Rappresentazione schematica laterale che illustra la posizione appropriata del ginocchio con 10-15° di flessione. b) Rappre-
sentazione schematica frontale del ginocchio che illustra la posizione dell’incisione cutanea, a due dita di distanza dall’apice della rotula.
¢) Varie incisioni chirurgiche: sovrapatellare transtendinea (1); sovrapatellare paratendinea laterale (2); parapatellare mediale a minima (3);
parapatellare mediale estesa (4); parapatellare laterale estesa (5). La dissezione profonda per gli accessi parapatellari puo essere transar-
ticolare od extrasinoviale. d) Incisione cutanea trasversale sovrarotulea.

GIOT

315



ARTICOLO DI AGGIORNAMENTO

Figura 6. Immagine che illustra il trochar inserito nell’incisione e
I'artrotomia effettuata in direzione della “zona sicura” tibiale.

Figura 7. a) Controllo radiografico AP dell'inserimento del filo guida
per contrassegnare il punto di infissione; b) avanzamento dell’ale-
satore di apertura del canale attraverso la guida di ingresso.
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cia del trochar d’ingresso ¢ la si porta ad una profondita
di 4-6 cm nella tibia (Fig. 7). E con questa fresa rigida che
si puo ulteriormente correggere la direzione finale dell’as-
se. Dopo aver controllato con I'ampliscopio la posizione
della fresa all'interno del canale, la si rimuove insieme al
filo guida. A questo punto si inserisce nel canale endo-
midollare un filo guida con oliva € lo si fa avanzare oltre il
focolaio di frattura fino ad impattarlo nell’osso subcondra-
le della tibia distale. Le camicie di protezione in commer-
cio permettono una fresatura fino a 12 mm di diametro.
Effettuata la fresatura del diametro desiderato, inserire il
misuratore della lunghezza del chiodo. Una volta ottenuta
la informazione, si pud rimuovere la guida di protezione ed
inserire il chiodo (Fig. 8). Si posizionano le viti di bloccaccio
prossimali con la guida prossimale esterna che si estende
dall'incisione alla tibia prossimale ed & pertanto piu lunga
rispetto a quella solitamente utilizzata per la via d’accesso
standard classica. E consigliabile utilizzare per lo meno tre
viti nelle fratture metafisarie, mentre per tutte le altre sono
sufficienti due viti, una trasversa ed una obliqua. Le viti di
bloccaggio distale vengono inserite a mano libera sotto
controllo ampliscopico (Fig. 9).

Figura 8. Proiezione laterale intraoperatoria con ginocchio in esten-
sione. Chiodo endomidollare inserito in tibia con manipolo lungo
evidente dietro la rotula.
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Figura 9. a) Posizionamento del trochar sulla “zona sicura”. b) Con-
trollo radiografico AP dell’inserimento del filo guida per contras-
segnare il punto di infissione. c-e) Avanzamento dell’alesatore di
apertura del canale attraverso la guida di ingresso. h) Inserimento
del chiodo nel canale endomidollare. i-k) Inserimento a mano libera
delle viti di bloccaggio distale. I1-n) Immagini finali del chiodo tibiale
con le viti di bloccaggio in sede.

Conclusioni

Le tecniche utilizzate per I'inchiodamento delle fratture ti-
biali sono sicuramente migliorate dai tempi di Kuntscher. |
progressi della scienza dei materiali ed il miglioramento del
disegno dei chiodi hanno consentito di ampliare le indica-
zioni della stabilizzazione endomidollare delle fratture tibia-
li. Tuttavia I'approccio all'inchiodamento delle fratture dia-
fisarie € rimasto sostanzialmente inalterato, e cioé splitting
del tendine rotuleo o via d’accesso pararotulea mediale o
laterale. Tornetta e Cole hanno descritto I'uso delle artro-
tomie para-rotulee per I'inchiodamento delle fratture tibiali
prossimali. Successivamente, Cole ha brevettato la via di
accesso sovra rotulea. Tale soluzione consente di ridurre
le forze di deformazione e ottenere la stabilizzazione delle
fratture prossimali, evitando il problema del procurvato.
Le vie d’accesso tradizionali pararotulee e transtendinee
sono associate a dolore al ginocchio. La eziologia € pro-
babilmente legata a diversi fattori che includono la incisio-
ne o lo stiramento del tendine durante I'intervento, il danno
e la cicatrizzazione dei tessuti molli o la lesione del nervo
infrarotuleo. Il dolore ha un impatto significativo sull’outco-
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me dei pazienti, soprattutto nel caso di giovani che svol-
gono un’attivita manuale i quali, ironia della sorte, sono i
pil comunemente interessati dalle fratture tibiali diafisarie.
L'incisione sovrarotulea cutanea trasversale o longitudinale,
consente di evitare queste cause potenziali di dolore, mi-
gliorando il risultato funzionale. Permette inoltre al paziente
di evitare lunghi periodi di ridotta attivita, resi necessari per
ottenere una buona guarigione dopo splitting del tendine.
Per gli atleti questo & particolarmente importante. La pre-
senza di gonartrosi non € di per sé una controindicazione
a questa via di accesso (Fig. 10). Nelle fratture metafisarie
prossimali la via d’accesso sovrarotulea riduce il rischio di
perforazione della corticale posteriore in quanto consen-
te di effettuare il punto di ingresso allineandolo al canale
endomidollare, scongiurando il rischio di cattiva riduzione
della frattura. Poiché come guida per il posizionamento del
punto di ingresso viene utilizzato il solco trocleare, questa
tecnica riduce le deformita in varo-valgo e mantiene I'asse
meccanico dell’arto inferiore. La via d’accesso sovrarotulea
€ semplice da gestire e consente al chirurgo ortopedico di
accedere facilmente alla zona del piatto tibiale in maniera
incruenta 2%, |l chiodo pud essere facilmente rimosso con
la tecnica tradizionale di splitting del tendine.

Figura 10. Paziente 83 anni, indipendente, con gonartrosi, risultato
a 4 mesi con inchiodamento sovrarotuleo in semiestensione, carico
completo concesso a tre settimane.
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Una critica che pud essere mossa a questa metodica &
che implica un coinvolgimento intra-articolare con il con-
seguente rischio di danneggiare la rotula o la cartilagine
della troclea. Tuttavia, benché questa tecnica preveda di
attraversare I'articolazione femoro-rotulea, la guida can-
nulata per proteggere le superfici cartilaginee viene lascia-
ta durante il reperimento del punto di ingresso e durante
I'alesaggio. Nel corso della nostra esperienza con questa
metodica, sono stati utilizzati diversi tipi di trochar e gui-
de cannulate 2" %, Le guide possono essere Monouso, di
plastica, del tipo utilizzato per endoscopia, realizzate su
misura, in acciaio o in fibra di carbonio (Fig. 11), con una
diametro massimo di 12 mm. Tutte le guide e lo strumen-
tario necessario devono essere realizzati ad hoc (Fig. 12).
A causa della posizione semi-estesa, la nostra esperien-
za suggerisce di fare uso di un filo guida con oliva corto,
di 80 cm. Quello piu comunemente utilizzato € infatti di
100 cm e puod protrudere fuori dal campo operatorio, in
direzione craniale al paziente, con rischi di contaminazione
(Fig. 13). Lo stesso dicasi per i sistemi di misurazione delle
lunghezza dei chiodi, che devono essere parimenti corti ed
accurati. Viceversa & meglio avere a portata di mano delle
estensioni per le fruste alesaggio flessibile. La camicia del
trochar puo essere di acciaio, e questo la rende partico-
larmente utile come repere radiografico. Deve perd avere
rigorosamente il bordo smusso: il trochar in carbonio si
awvita sulla camicia cannulata esterna e la distanza tra la
punta del trochar e la circonferenza della guida deve esse-

Figura 11. Trochar a punta lunga in metallo (sopra). Trochar in car-
bonio a punta corta (sotto). La distanza ottimale tra apice del tro-
char e bordo smusso della camicia di protezione in acciaio deve es-
sere minima per evitare di danneggiare le cartilagini intra-articolari.
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Figura 12. Manipolo per assemblaggio chiodo endomidollare e gui-
da centraggio viti prossimali ed impattatore. Versione corta per via
di accesso transtendinea standard a sin. Versione lunga per via di
accesso sovrarotulea a destra (Phoenix Tibial Nailing System, Bio-
met Trauma, 2007, Parsipanny, NY).

re minima, per garantire il minore rischio possibile di lesio-
ne articolare, quando si rimuovera il trochar per sostituirlo
con l'alesatore. Nella nostra esperienza, cosi come anche
in quella di Zambuto e Poka " 72, il sistema ideale deve
essere semplice e di facile assemblaggio. Il trochar con
camicia deve essere maneggevole, con presa superiore
ed un braccio di leva che consenta eventuali correzioni
dell’asse di ingresso del filo guida (Fig. 6). Deve inoltre es-
sere solidamente avvitabile con il manipolo, onde impedire
la fuoriuscita dell’impianto dalla posizione sotto la rotula. |l
sistema di misurazione deve essere a lettura diretta e deve
essere compatibile con il filo guida da 80 centimetri. Non
e possibile utilizzare sistemi di misurazione per chiodi con
via di ingresso “standard”, specie quelli che funzionano
“per sottrazione”. Un aspiratore incorporato nel manipolo
non € sembrato di essere particolarmente indispensabile
quando si ha a disposizione un normale sistema di aspira-
zione dei liquidi in sala operatoria. Non riteniamo partico-
larmente utile la camicia flessibile in materiale termoplasti-
co 73, tipo Santoprene™, che anzi & apparsa piu volte osta-
colare il buon funzionamento delle frusta alesatrici. Essa
rimane in loco fino a quando il chiodo non ¢ stato inserito,
inglobandolo, con la funzione di evitare il contatto diretto
chiodo-gola trocleare, a differenza di quanto avviene con
le camicie in metallo.

A tutt’oggi, infatti, i risultati sperimentali in laboratorio, le
dissezioni su cadaveri e la esperienza clinica con risonan-
za magnetica ed artroscopia sembrano darci ragione sulla
utilita di questo gadget. Il contatto tra la cannula di prote-
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Figura 13. Difficolta che si possono incontrare con I'utilizzo di
strumentario non adeguato (fili guida troppo lunghi, alesatori corti,
misuratori obsoleti) (Depuy-Synthes Tibial Nail, Westchester, PA; T2
Tibial Nail: Stryker Orthopaedics, Mahwah, NJ).
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Figura 14. Manipolo per assemblaggio chiodo endomidollare e gui-
da centraggio viti prossimali ed impattatore. Versione corta per via
di accesso transtendinea standard a sin. Versione lunga per via di
accesso sovrarotulea a destra (Phoenix Tibial Nailing System, Bio-
met Trauma, 2007, Parsipanny, NY).

zione e le superfici articolari non & fonte di sequele rilevanti
sul piano clinico e ben al di sotto dei valori di potenzia-
le danno cellulare alla cartilagine articolare ™76 rendendo
questa cannula flessibile monouso obsoleta.

Per concludere, gli autori ritengono che la via d’acces-
SO percutanea sovrarotulea a ginocchio semi-esteso, con
scelta di qualsivoglia incisione cutanea, rappresenti una
tecnica eccellente per I'inchiodamento delle fratture tibiali,
a livello diafisario e metafisario. La tecnica, oltre a consen-
tire in modo estremamente semplice la stabilizzazione € la
sintesi delle fratture prossimali tibiali (Fig. 14), pud essere
infatti utilizzata per tutte le altre fratture, grazie all’alline-
amento diretto che pud essere faciimente ottenuto dalla
posizione supina. Si possono eseguire altri tipi di osteo-
sintesi agli arti od alla pelvi, senza bisogno di cambiare
tavolo operatorio. A ci0 si unisce la indubbia possibilita
di eseguire controlli radiografici intraoperatori nelle due
proiezioni senza ostacoli. Non & necessario disporre di un
tavolo operatorio di trazione, né tanto meno di apparecchi
chirurgici ingombranti e costosi. Anche le viti di assesta-
mento/direzione tipo “poller” possono essere eliminate.
Questa metodica deve essere utilizzata con uno strumen-
tario dedicato per il repere, la protezione intra-articolare,
I'alesaggio e la misurazione 27828571,
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