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INTRODUZIONE

E ben noto il termine malattia da frattura (fracture disease) per identificare
I’edema cronico, I’atrofia muscolare, la rigidita articolare e ’osteoporosi da
non uso conseguenti al trattamento “classico” di una frattura mediante immo-
bilizzazione in gesso (Pierce, 1974). In tale contesto la rigidita articolare di gi-
nocchio secondaria alle fratture diafisarie di femore dipende dalla formazione
di aderenze intrarticolari e soprattutto dalla fibrosi periarticolare e dall’accor-
ciamento progressivo della muscolatura noto come ‘“‘contrattura miostatica”
(Crawford Adams, 1972).

Ma rigidita articolare di ginocchio si osserva frequentemente anche nelle
fratture femorali trattate chirurgicamente. Recentemente, in tema di osteosinte-
si interna un’ampia revisione di fratture femorali trattate mediante inchioda-
mento endomidollare bloccato secondo Grosse e Kempf (Mercuri et Al., 1995)
ha evidenziato presenza di rigidita di ginocchio nel 6,5% dei casi.

E 1’osteosintesi esterna che per vari motivi causa piul frequentemente questo
tipo di complicanza (Behrens, 1989; Alonso e Hughes, 1990; Green, 1990; Mo-
ra e Ceciliani, 1992; Pisano et Al,, 1993) legata soprattutto all’impiego di fiches
o {ili transossei che debbono attraversare i tessuti extrascheletrici della coscia ed
in particolare tendini e fasce (Paley, 1991). Riguardo alla fissazione assiale, le
revisioni condotte da Dabezies et Al. (1984) e da Alonso et Al. (1989) hanno
evidenziato presenza di rigidita di ginocchio nel 45% dei casi trattati. Nel tratta-
mento delle fratture femorali mediante fissazione esterna circolare (osteosintesi
di compressione-distrazione) nella quale il numero e la disposizione su piani
spaziali differenti dei fili & nettamente maggiore, nella casistica di Mora e Ceci-
liani (1992) ed in quella di Jacchia et Al. (1993) la riduzione importante della
motilita in flessione del ginocchio riguardava il 27% dei casi.

PREVENZIONE INTRAOPERATORIA DELLA RIGIDITA ARTICOLARE
Fissazione assiale

Nelle fratture esposte questo trattamento eseguito in urgenza (Surace e Mi-
cale, 1993) consente da una parte una accurata toilette e debridement tissutale,
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con minore evoluzione necrotica dei tessuti e rischio di infezioni e dall’altra
una immediata ‘stabilizzazione del focolaio che, pertanto, non necessita di es-
sere trazionato evitando la rigidita conseguente alla immobilizzazione prolun-
gata. L'orientamento delle fiches dovrebbe seguire un decorso postero-latero-
mediale (Behrens et al., 1989) con angolazione di circa 10° sul piano orizzon-
tale per evitare la trasfissione del vasto laterale e di quello intermedio sul loro
piano di scorrimento. La lunghezza delle fiches deve essere tale da consentire
di non superare la seconda corticale. La fascia lata deve essere incisa lungo il
suo asse di scorrimento per circa 2 cm., per impedire blocchi meccanici (Bos-
si, 1983), ed il piano osseo deve essere raggiunto per via smussa.

Fissazione circolare

In tale metodica risulta particolarmente importante il corretto atteggiamen-
to del ginocchio durante il posizionamento dei fili transossei. In linea genera-
le, & necessario che questi attraversino i muscoli flessori a ginocchio esteso e
gli estensori a ginocchio flesso. Pertanto, allo scopo di ridurre la trasfissione
delle strutture muscolo-tendineo-fasciali e capsulo-legamentose, 3 tipi di fis-
sazione sono proponibili in alternativa a quella ‘“‘classica” con fili incrociati
sul piano trasversale (llizarov, 1992): Fissazione con una fiche sul piano fron-
tale (Kalnberz, 1981; Volkov e Oganesian,1987) - Fissazione con fili incrocia-
ti sul piano frontale (Jacchia et Al., 1993) - Fissazione con 2 fiches non trapas-
santi poste sul piano trasversale a decorso obliquo con ingresso postero-latera-
le e postero mediale (Herzenberg et Al., 1994). Nel completamento del mon-
taggio occorre quanto pill & possibile applicare fili o fiches in prossimita del
piano frontale dell’arto, evitando, in relazione allo scarso spostamento delle
parti molli sulla superficie mediale e laterale della coscia (Volkov e Ogane-
sian,1987) incroci con angolo superiore a 60°. Infine, il ricorso a possibili va-
rianti del montaggio classico (configurazioni non standard) quali I’uso delle
fiches al posto dei fili ad ogni livello, dei chiodi di Novikov, delle fiches a
doppia filettatura e 1’abbinamento con osteosintesi interna, pud migliorare la
tollerabilita da parte del paziente mantenendo una soddisfacente stabilita del
montaggio stesso.

TRATTAMENTO POST-OPERATORIO

Risulta incentrato sul trattamento chinesiterapico a sua volta focalizzato su-
gli esercizi di flesso-estensione del ginocchio sia attivi che passivi mediante
I’uso di mobilizzatori automatici. In linea di massima raccomandiamo il po-
tenziamento del trattamento riabilitativo dal 7° al 28° giorno post-intervento;
in tale periodo, infatti, la fibrosi perilesionale risulta ancora plastica e quindi
pil sensibile agli esercizi di elongazione. Permanendo, dopo tale periodo, rigi-
dita articolare importante si pud ricorrere alla mobilizzazione in narcosi. La
concessione del carico deve essere precoce allo scopo di ridurre tutti i processi
aderenziali a livello del focolaio e migliorare il tono muscolare e le funzioni
biologiche distrettuali. Infine un ulteriore potenziamento del trattamento riabi-
litativo deve essere attuato dopo la rimozione del fissatore avendo verificato la
consolidazione del focolaio di frattura.

MATERIALI E METODI

Dal 1989 al 1993, presso la Clinica Ortopedica di Milano - Istituto di
Scienze Biomediche Ospedale San Paolo e la Clinica Ortopedica di Pavia -
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I.R.C.C.S. Policlinico San Matteo, sono state trattate 77 fratture diafisarie
complesse di femore mediante fissazione esterna, rispettivamente utilizzando
in 32 casi fissatore assiale (gruppo A) e in 45 fissatore circolare (gruppo B).
Tenendo conto della classificazione di Miiller (1990), 75 fratture erano del ti-
po32bo32ce solo 2 erano del tipo 32a. In 46 casi le fratture erano complica-
te da esposizione. All’intervento I’eta media dei pazienti, 54 di sesso maschile
e 23 di sesso femminile, era di 31.2 anni. La durata media del trattamento per
ambedue gruppi & stata di 18 settimane.

Tutti i pazienti sono stati sottoposti a cinesiterapia dall’immediato post-
operatorio e per tutta la durata del trattamento.

Nei controlli ambulatoriali periodici, eseguiti dalla dimissione fino alla
2la. settimana post-intervento, i pazienti sono stati sottoposti a valutazione
clinica e diagnostico strumentale consistente in esame radiografico ed ecogra-
fico. L’ecografia & stata eseguita con sonda lineare da 7 - 10 MHz ed & stata
mirata allo studio della struttura longitudinale e trasversa della muscolatura
(Ziviello e Bazzocchi, 1994).

In sede di controllo ambulatoriale & stata eseguita valutazione dell’articola-
ritd finalizzata alla quantificazione della rigiditd modificando il criterio obiet-
tivo, proposto da Merle D’ Aubigné (1974) e ripreso da Randelli e Rossi
(1984), che permette di identificare una scala di valori dall’assenza o irrile-
vanza alla rigidita grave.

RISULTATI

La consolidazione interframmentaria & stata riscontrata in tutti i pazienti
del gruppo A ed in 43 pazienti del gruppo B. In un paziente del gruppo A sono
stati evidenziati segni clinici ¢ radiografici di osteomielite post-traumatica, in
un altro paziente dello stesso gruppo si & verificata rifrattura a 15 gg. dalla ri-
mozione del fissatore.

I casi di rigidita riscontrati sono stati 56 (72.7%), 25 (78.1%) nel gruppo A
e 31 (68.8%) nel gruppo B. In un caso (gruppo A) si & trattato di rigidita in-
trinseca post-traumatica; in 25 - 12 gruppo A e 13 gruppo B - di rigidita
estrinseca post-traumatica ed in 30 - 12 gruppo A e 18 gruppo B - di rigidita

Tabella I
Casi di rigidita ai controlli periodici di pazienti trattati con fissazione assiale
(Gruppo A) e fissazione circolare (Gruppo B)

Rigidita Ass./ Ass./ Lieve Lieve Media Media Grave Grave
Scarsa (0°- Scarsa (0°- (5°>110°) (5°>110°)  (10°- (10°- >15°- (>15°
120/135°)  120/135°) 90°110°) 90°/110°)  <50°) <90°)

A B A B A B A B

Post-op. - - 12 12 12 17 1 2

3 sett. p.i. 2 2 10 10 11 16 2 3

6 sett. p.i. 3 3 10 11 9 14 3 3

9 sett. p.i. 3 4 10 11 9 13 3 3

12 sett. p.i. 3 5 11 12 8 10 3 4

15 sett. p.i. 4 6 11 12 7 9 3 4

18 sett. p.i. 5 6 11 12 6 9 3 4

pre rim. '

18 sett. p.i. 8 8 9 11 5 8" 3 4

post rim.

20sett.pi. 9 10 9 1 4 6 3 4
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estrinseca post-chirurgica. La quantificazione della rigidita riscontrata ai vari
controlli ambulatoriali & riportata in Tab. I. Nel corso del trattamento, 35 gg.
di media dopo ’intervento, 9 pazienti del gruppo A sono stati sottoposti a mo-
bilizzazione in narcosi.

Dopo l'intervento la rigidita & risultata media/grave in 13 casi (40.6%) del
gruppo A ed in 19 (42.2%) del gruppo B. Dopo la rimozione del fissatore solo
7 pazienti (21.8%) del gruppo A e 10 (22.2%) del gruppo B presentavano rigi-
dita medio/grave. Conseguentemente in 3 casi del gruppo A si & ricorso ad ar-
tromiolisi ed in tutti i casi del gruppo B a mobilizzazione in narcosi.

Tutti i casi di rigiditd sono stati valutati a 2 mesi dalla rimozione del fissa-
tore mediante ecografia che ha permesso di evidenziare in 52 casi (67,5%)
presenza di tessuto fibroso cicatriziale nel contesto delle fibre muscolari ed al-
terazioni morfostrutturali delle stesse specie a carico del vasto intermedio e
del retto femorale. Tale constatazione riguarda, significativamente, 1°85.7%
delle rigidita medio/gravi.

CONCLUSIONI

Dai dati di questa esperienza si evince che il trattamento delle fratture dia-
fisarie di femore mediante fissatore esterno determina aumento dell’incidenza

Tabella 11
Schema di meccanismo etiopatogenetico della rigidita articolare di ginocchio
nelle fratture diafisarie di femore

FRATTURA LESIONE MUSCOLARE
(Pluriframmentaria) /
Danno cellulare minimo Danno cellulare grave
Flogosi intensa
. Modesta flogosi
Esposizione Y
¢ Danno vascolare
\j
Alterazione metabolica Chemiotassi - Neutrofili
Sede Y Macrofagi - Linfociti
Emorragia
Ischemia
v Y
Lesioni associate - _Reversibilita Necrosi cellulare
l (Riequilibrio ionico) / Fagocitosi
FISSAZIONE ESTERNA Sind Edema |
(Blocco meccanico) indrome compartimentale
' » FIBROSI -

oy 05

|
;
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della rigidita articolare del ginocchio, valutabile nella casistica presentata nel
40.6% ed, a seguito di adeguato trattamento, nel 22.4%.

In termini generali la rigidita articolare, secondaria all’inevitabile azione
delle fiches e dei fili trasfissi nelle parti molli, & sostanzialmente meccanica e
quantitativamente lieve tanto da non compromettere la funzione deambulato-
ria anche giungendo ad una strutturazione organica del fenomeno. Inoltre tale
rigidita presenta carattere transitorio con remissione pressoché totale dopo la
rimozione del fissatore.

La rigidita articolare importante (medio/grave) va, invece, attribuita a feno-
meni multifattoriali nel contesto dei quali la fissazione esterna gioca un ruolo
cofattoriale aggravante specie in associazione all’esposizione ed al livello del
focolaio di frattura.

Di particolare interesse, in tale contesto, la presenza delle lesioni muscola-
ri, ecograficamente confermate, che si realizzano al momento del trauma ed
evolvono verso una fibrosi che varia, a sua volta, in funzione della necrosi cel-
lulare perilesionale, del danno vascolare e, verosimilmente, anche del proces-
so flogistico pill 0 meno grave e correlabile a modeste infezioni locali ben cir-
coscritte e dominabili con trattamento antibiotico ma sufficienti ad amplificare
I’evoluzione fibrotica della lesione muscolare (tab. II).
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