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SESSIONE 2: ASPETTI CLINICI NEL TRATTAMENTO DEI TESSUTI OSTEOARTICOLARI

Sempre di piu nella gestione delle lesioni com-
plesse osteo-articolari si da importanza non solo al-
'elemento tecnico ricostruttivo ma alle problemati-
che associate nel contesto delle condizioni generali
del paziente. Infatti, una buona gestione tecnica del
problema osteo-articolare locale pud comunque
portare ad un insuccesso se non si tengono in con-
siderazione le condizioni generali del paziente, le
malattie associate, etc. Per questo motivo si parla
sempre pil spesso di “Damage Control” in ortope-
dia, in termini generali o distrettuali. Il problema
delle lesioni locali associate al trauma osteo-artico-
lare (tendinee, vascolo-nervose, etc.) non viene af-
frontato in questa trattazione perché oggetto gia di
altra relazione.

I1 DC ¢ stato introdotto come metodo di tratta-
mento di pazienti politraumatizzati negli anni 90
dal gruppo tedesco di Hannover e dal gruppo in-
glese di Leeds in alternativa alla “Early Total Care”
diffusa negli anni 80. Per le fratture diafisarie pre-
vede l'uso della fissazione esterna a stabilizzare a
ponte, poi sostituita con un trattamento definitivo
che corrisponde in genere all'inchiodamento endo-
midollare o alla sintesi interna con placca.

Una valutazione dell'impostazione a trattare la
traumatologia in modo uniforme da parte di un
team dedicato presso il CTO di Torino a partire
dal 1 ottobre 2002 ¢ stata realizzata nel 2008 da
Gallinaro, Biasibetti, Masse¢ (7). Sono stati valutati
1 risultati su 10183 traumatizzati muscolo scheletri-
ci e 422 traumi addomino-pelvici e toracici del pe-

riodo 1998-2002 e 8557 traumatizzati muscolo
scheletrici e 431 traumi ad domino-pelvici e toraci-
ci del periodo 2002-2006.

Lelemento caratterizzante del secondo periodo ¢
I'univocita di trattamento di tutti i traumi muscolo-
scheletrici indirizzati ad un’unica unita operativa,
con l'applicazione di tecniche uniformi, tra queste
i1 DC (7). Si & notata una riduzione statisticamente
significativa dei decessi, un incremento degli inter-
venti di stabilizzazione in urgenza con la fissazione
esterna ed un aumento di trasferimenti da altri
ospedali non a tempo 0 ma di pazienti gia stabiliz-
zatl.

Quando il DC viene utilizzato non solo per le
condizioni generali del paziente ma per ridurre 1 ri-
schi legati ad un trattamento locale troppo aggres-
sivo (es. controllo dell’edema, evitare scollamenti in
condizioni cutanee gia critiche con rischio di ne-
crosi, etc.) si parla di Damage Control Distrettuale.

Latteggiamento pressoché costante di coloro che
applicano il DC ¢ quello di sostituire il fissatore di
emergenza, messo per una frattura esposta od una
frattura articolare complessa con difficolta alla ge-
stione immediata, con un’osteosintesi interna.
L'ipotesi di fondo ¢ che una frattura articolare
complessa non possa guarire con il fissatore esterno
di emergenza e che i pazienti non accettino un
trattamento che comporta la permanenza di un ap-
parato esterno per un certo periodo. La sostituzio-
ne del fissatore esterno di DC puo essere fatta e
spesso deve essere fatta, ma talora puo anche costi-
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tuire la soluzione definitiva, specie in fratture con
problemi cutanei associati o quando ha ottenuto
subito una riduzione adeguata ed una stabilita che
consenta la mobilizzazione dei segmenti interessati.
Addirittura il fissatore esterno puo risultare ele-
mento di supporto ad una sintesi a minima consen-
tendo una mobilizzazione precoce, come avviene
per i fissatori articolati di gomito nelle fratture-lus-
sazioni instabili (triade terribile) o in fratture arti-
colari complesse delle IFP.

Da un punto di vista locale perd maggiore ¢ il
tempo di permanenza di un fissatore maggiori sono
le probabilita che colonie batteriche si localizzino
al passaggio cute-tramiti di collegamento. Questo
fenomeno ¢ stato rilevato da Harwood, Giannou-
dis e Pape nel 2006 e ha fatto sviluppare protocolli
di conversione che prevedono di non aspettare oltre
la prima settimana (3, 10). Altri protocolli preve-
dono la rimozione del fissatore ed un periodo di at-
tesa con 'uso di mezzi di immobilizzazione provvi-
sori come docce gessate, gessi, trazioni trans-sche-
letriche'. Nessuno di questi protocolli ha avuto
una validazione statistica per quanto riguarda la ri-
duzione delle infezioni (3, 10, 11). In definitiva la
conversione andrebbe fatta prima possibile per li-
mitare il rischio infettivo e per migliorare i risultati,
e per le fratture articolari andrebbe eseguita a riso-
luzione dei problemi cutanei (anche 15-20 gg).

Bisogna pero dire che le caratteristiche funzio-
nali dell’arto superiore, quando le condizioni gene-
rali e locali del paziente lo permettono, fanno pre-
ferire spesso un’osteosintesi interna che consente
non solo di ristabilire una continuita ed una conso-
lidazione dei segmenti ma anche un ripristino ade-
guato dell’anatomia, elemento fondamentale per la
funzione non solo a livello articolare ma anche ad
esempio a livello diafisario nell’avambraccio dove la
prono-supinazione richiede un’integritd anatomo-
funzionale ottimale di radio e ulna.

Argomento a parte & rappresentato dalla neces-
sita di ricorrere all’artrodesi o alla sostituzione
protesica immediata in articolazioni gravemente
compromesse e senza possibilita di ripristino di una
funzione accettabile. Se 'artrodesi puo essere ac-
cettabile a livello di alcune articolazioni (MF e IF
pollice, IF dita lunghe) non la si pud considerare

una soluzione valida per MF dita lunghe, polso,
gomito, spalla se non come soluzione finale di sal-
vataggio. Sempre piu in letteratura si afferma il
concetto di utilizzare un impianto protesico, specie
per il paziente traumatizzato anziano, non solo a li-
vello della spalla ma anche a livello del gomito e
delle piccole articolazioni della mano.

La gestione quindi di una lesione complessa
osteo-articolare a livello dell’arto superiore non de-
ve avere atteggiamenti preconcetti (solo fissazione
interna prevalentemente fissazione esterna) ma de-
ve essere affrontata di volta in volta tenendo conto
di una serie di elementi locali (ripristino anatomi-
co, stabilitd) ma sempre pitt anche generali (eta e
professione del paziente, politraumatizzato, etc.).
Al di 1a poi del sistema di sintesi utilizzato diventa
molto importante una corretta gestione del “ti-
ming”: tutto subito (Early total Care) , in due tem-
pi (Damage Control), etc.
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