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 Editoriale
 Carlo Ruosi*.

Cari soci, amici e amiche ortopedici, 
ricorderemo a lungo questo 2020, 
e speriamo solo che non si debba 

rammentare anche negli anni a venire.
Nessuno avrebbe immaginato di trovarci 
coinvolti, tutto il mondo, e una volta tanto 
questa definizione è veramente poco retorica, 
in una situazione talmente incredibile, ma così 
è, e una volta che l’abbiamo registrata con essa 
bisogna fare i conti e conviverci.
Con questa premessa è sembrato normale 
a me, all’amico Donelli e agli amici del 
Consiglio Direttivo Aitog, dare alla luce anche 
quest’anno la nostra rivista societaria. Sì, è 
vero, negli ultimi anni era diventata un appuntamento abituale da distribuire 
in cartaceo in occasione del congresso annuale SIOT, ma visto che quest’anno 
il congresso nazionale si svolgerà in formato virtuale ci siamo adeguati e 
invieremo la rivista in formato digitale.
Volevamo comunque essere presenti per testimoniare che il lavoro e lo studio 
proseguono, sia pur tra mille difficoltà e tra situazioni di coinvolgimenti 
diretti e indiretti con la pandemia, anche perché la nostra mission è proprio 
occuparci dei più fragili, gli anziani, più esposti non solo alle patologie 
degenerative e traumatologiche, ma anche al Covid-19.
La nostra società ha affrontato questo problema fin da aprile sia con 
la creazione di uno studio multicentrico sulle “fratture di collo femore 
dell’anziano ai tempi del Covid”, lavoro che vedrà la luce a breve e che 
fornirà un importante spaccato di cosa sia successo nei mesi clou “covidiani” 
a questi pazienti fragili, sia con alcune ricerche dedicate a questo tema.
Di alcune di questi lavori leggerete anche su questa rivista insieme a una 
serie di articoli, scritti veramente dai massimi esperti italiani, sulle patologie 
croniche e traumatiche dell’anziano.
L’appello rivolto a tutti è quello di continuare i nostri sforzi alla ricerca 
delle migliori soluzioni di cura per i nostri pazienti, mettendo a fuoco le 
varie problematiche senza farci fuorviare solo dall’aspetto Covid-19, che 
pur essendo oggi a volte totalizzante, rischia di farci trascurare tutte le altre 
importanti patologie cronico-degenerative e traumatiche che affliggono i 
nostri anziani e la cui prevenzione, riduzione di incidenza, cura e prevenzione 
di eventuali esiti porterà comunque il paziente fragile a una migliore qualità 
di vita. E non dimentichiamo che così egli sarà in grado anche di reagire 
meglio all’eventuale contagio.
In attesa di vederci in presenza il prima possibile, un cordiale abbraccio 
a tutti.

*Il Presidente
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L’attuale scenario clinico 
dell’anno domini 2020 
verrà ricordato a lungo. La 

pandemia ha seminato infatti, malati 
e morti. Il virus SARS-CoV-2 ha 
cambiato radicalmente le nostre 
abitudini e i nostri equilibri di vita 
sociale e famigliare. È stato applicato 
inoltre il lockdown ovvero la chiusura 
di tutte le attività non essenziali 
e il confinamento nella propria 
abitazione. È stato così modificato 
l’approccio posturale precedente, 
determinando dunque il riacutizzarsi 
di problematiche, tra cui quelle articolari e ossee. 
Sono stati di fatto rinviati provvedimenti diagnostici 
e terapeutici, con ricaduta in particolar modo nel 
soggetto anziano fragile, rimandando (non a breve 
timing) la patologia chirurgica di elezione, vedesi 
la protesica di anca e di ginocchio.
Si segnala l’aumento delle fratture correlate con 
l’osteoporosi e in particolar modo (come dichiara-
to dal Journal of Bone Mineral Research e appro-
fondito dall’AITOG) di valutare e di diminuire il 

rischio di cadute con prescrizione di 
terapia farmacologica mirata e l’in-
tervento di una terapia fisica e occu-
pazionale. L’aumento di cadute ha 
procurato inoltre un aumento della 
patologia post traumatica e il mag-
gior rischio di fratture in soggetti con 
osteoporosi severa, determinando una 
sindrome post lockdown di pertinenza 
ortogeriatrica.
Si stima che le fratture ossee siano 
una causa primaria di ospedalizzazio-
ne negli over 75 e che l’osteoporosi 
comprometta la qualità della vita.

Possiamo infine affermare che fra le tante emer-
genze (soprattutto in questo periodo) vi è quella di 
ridurre l’evenienza delle fratture e di conseguenza 
operarle secondo le linee guida e il miglior approc-
cio tecnico per un miglioramento della qualità della 
vita nell’anziano.

Fabio Maria Donelli
*Responsabile Comitato Scientifico AITOG

 Presentazione
.Fabio M. Donelli*.
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La placca di Mennen per frattura periprotesica  
del femore prossimale: ancora attuale  
come metodica di salvataggio?
 G. P. Molinari*, V. Galmarini*, R. M. Capelli*

* S. C. Ortopedia e Traumatologia, Ospedale Fatebenefratelli e Oftalmico, Asst Fatebenefratelli-Sacco, Milano

INTRODUZIONE

Sempre più frequentemente nelle S. C. di Ortopedia e Trauma-
tologia dobbiamo affrontare casi nuovi e sempre più complessi.
In alcuni casi ci troviamo infatti di fronte a pazienti grandi an-
ziani, in condizioni generali molto compromesse, con rischio 
anestesiologico elevatissimo, affetti da fratture anche non trau-
matiche, che necessitano un trattamento chirurgico indifferibile 
di osteosintesi quoad vitam piuttosto che quoad valetudinem; di 
fronte a queste problematiche le nostre certezze vengono meno, 
mentre perplessità e dubbi aumentano.
Prima di affrontare un intervento chirurgico dobbiamo sempre 
prendere in considerazione una serie di parametri fondamentali 
nella risoluzione del problema terapeutico. Siamo portati a pia-
nificare un intervento in base alla nostra esperienza, alle nostre 
conoscenze, agli strumenti tecnici a nostra disposizione, alle 
linee guida delle società scientifiche e ai parametri del pazien-
te: età, condizioni generali, comorbidità, condizioni psichiche, 
condizioni sociali, abitudini di vita e valutazione anestesiologica 
preoperatoria. 

MATERIALI E METODI

Paziente di anni 94, affetta da frattura spiroide peri-protesica 
della diafisi del femore destro in esiti di artroplastica con protesi 
totale dell’anca (PTA) destra non cementata su artrosi, ancora in 
sede, senza segni radiografici di mobilizzazione: frattura peri-
protesica Vancouver tipo C.
Inoltre la paziente è portatrice di protesi totale del ginocchio 
(PTG) omolaterale (protesi da revisione vincolata a fittone lungo).
L’indicazione all’esecuzione di un intervento chirurgico di ridu-
zione e osteosintesi della frattura ci è parsa assoluta. La presen-
za della PTG e della PTA impiantate nel corso dei 2 precedenti 
interventi era però un ostacolo non indifferente all’intervento di 
osteosintesi e la quantità di tessuto osseo a nostra disposizione 
per l’infissione di viti e/o cerchiaggi metallici era ridotta a pochi 
centimetri di diafisi femorale.
Cosa fare? Le condizioni generali della paziente erano molto 
compromesse per le gravi comorbidità renali e cardiache. La 
mobilità della paziente era molto ridotta, non deambulava da 

anni, le erano consentiti i soli passaggi posturali letto-poltrona, 
gli spostamenti avvenivano solo con l’uso della carrozzina da 
cui era caduta; le aspettative di vita erano pertanto scarse.
Il rischio anestesiologico era molto elevato (ASA 4) e l’osso oste-
oporotico anche perché durante la vita non aveva mai eseguito 
alcun trattamento con calcio, vitamina D o antiriassorbitivi. 
La nostra scelta terapeutica è stata quella di lasciare in sede sia 
la PTA che la PTG, eseguendo una sintesi “a cielo aperto” della 
frattura spiroide della diafisi femorale con placca Mennen.
L’intervento è stato rapido (35’), la riduzione della frattura sod-
disfacente, la sintesi stabile, il sanguinamento intraoperatorio 
limitato (circa 200 ml), il risultato radiografico buono; la mobi-
lizzazione postoperatoria è stata immediata e quasi senza dolore, 
obiettivo primario del nostro trattamento (fig. 1).

LA PLACCA DI MENNEN

La placca di Mennen, “placca parascheletrica pinzata”, fu ideata 
da Ulrich Mennen et al. dell’Università di Pretoria (Sud Africa) 
e introdotta nel lontano 1979 per la sintesi delle fratture di meta-
carpo, radio e ulna, perone e mandibola e usata dal 1982 da Lam 
e Purkaystna per la sintesi delle fratture di femore (1).
La placca è costituita da acciaio inossidabile con un contenuto di 
carbonio pari allo 0,03%, ha una scanalatura centrale che ne incre-
menta la rigidità e ne previene le deformazioni longitudinali. Alla 
cresta centrale della placca sono accoppiate delle sporgenze semi-
circolari e simmetriche, simili a denti, che abbracciano i 2/3 della 
circonferenza dell’osso fratturato. Le estremità di queste sporgenze 
sono a forma di cuneo, aguzze; durante l’applicazione della placca 
vengono ripiegate e compresse dentro l’osso dall’arricciatore a te-
naglia secondo la tecnica “end to end” descritta da Lam (1).
Pur essendo di facile applicazione, questa metodica richiede par-
ticolare attenzione da parte del chirurgo per ottenere il migliore 
adattamento possibile tra femore e placca; durante il processo di 
compressione la placca assume una forma ovale, creando uno 
spazio con l’osso e i denti piegati penetrano solo 1-2 mm. I van-
taggi di questa metodica di sintesi, non rigida, sono dati da una 
minima dissezione dei tessuti molli e dalla preservazione del pe-
riostio intorno al sito di frattura.

Quando di fronte ad alcune fratture non 
si può affrontare l’intervento necessario 
seguendo l’algoritmo tracciato per una 

serie di motivi (“tecnici”, comorbidità, 
elevato grado di rischio), ci poniamo il 
problema della sua risoluzione e cerchia-

mo una “soluzione alternativa”, come in 
un caso di una frattura periprotesica di 
femore che presentiamo.
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DISCUSSIONE 

La placca di Mennen è stata da noi utilizzata per circa un de-
cennio con risultati nel complesso non particolarmente brillanti, 
ovviamente tenendo conto di quali fossero all’epoca le alternative 
sul mercato. In una nostra revisione su 10 casi operati tra il 1997 
e il 1999 abbiamo osservato 8 casi sufficienti e solo 2 buoni (2). 
Abbiamo abbandonato questo mezzo di sintesi da oltre dieci anni, 
utilizzando strumentari innovativi, certamente più affidabili, ver-
satili, che consentono di perfezionare la sintesi e dare stabilità 
agli impianti (placche conformate a stabilità angolare, con fori 
asimmetrici, possibilità di cerchiaggi stabilizzati alla placca).
L’ideatore ha riferito il suo impiego con successo nel trattamento 
delle fratture di omero, radio e ulna (3-5), metacarpo e perone 
(4); altre applicazioni sono state per l’osteosintesi della mandi-
bola (7), oltre che nella pratica veterinaria (8).
La letteratura riguardante l’utilizzo della placca di Mennen nel 
trattamento delle fratture di femore periprotesiche non è partico-
larmente ricca ed è discordante nei risultati. In uno studio pre-
liminare del 1982, Lam e Purkaystna la utilizzarono in 6 casi, 
di cui in 2 si era verificata la rottura della placca (1). Gli autori 
suggerivano che i 2 fallimenti erano da imputare all’inadeguata 
applicazione e al trattamento postoperatorio, e definirono la fis-
sazione “non rigida, ma sufficiente”. 
Nel 1995 An-min Liu et al. posero l’attenzione su un altro 
caso di fallimento con rottura della placca in cui la causa era 
essenzialmente meccanica in quanto, a loro avviso, essendo la 
placca più sottile di quella AO non offriva un supporto suffi-
ciente per la mobilizzazione precoce (9). Lo stesso nel 1996 
per Hagroo et al. (10). 
Nel 1995 Robinson et al. riportarono l’esperienza su 14 casi 
concludendo che questa placca in associazione ad apparecchio 
gessato era un buon metodo per il trattamento di queste fratture 
(11). Nel 1996 Radcliffe et al. pubblicarono una casistica di 5 
casi con risultati abbastanza soddisfacenti, ritenendo la placca 
di Mennen una buona alternativa negli anziani al trattamento 
conservativo in trazione e alla chirurgia di revisione (12). Nel 
1997 Yuji Uchio et al. la utilizzarono in 6 pazienti, ottenendo 
minima deformità postoperatoria, consolidazione a 4 mesi e 
recupero dell’articolazione al ROM precedente al trauma (13). 
Nel 1998 Otremski et al. hanno presentato una casistica di 14 
pazienti (14) e nel 1999 Kamineni et al. di 5 pazienti (15) con 

risultati non sempre soddisfacenti, concludendo che la frattura 
non fosse adeguatamente stabilizzata dalla placca. Sempre nel 
1999 Kligman et al. presentarono uno studio di confronto tra un 
gruppo di pazienti trattati conservativamente con trazione tran-
scheletrica e un gruppo di pazienti trattati con placca di Men-
nen, concludendo che l’osteosintesi poteva essere considerata il 
trattamento di scelta nelle fratture di femore attorno alla punta 
della protesi e distali (16).
La placca di Mennen è simile a una “placca parascheletrica” che 
non comprime; è appoggiata all’osso che preserva dall’osteope-
nia da disuso, dal riassorbimento corticale e dalla formazione di 
sequestri ossei al di sotto di essa. La sintesi di una frattura ridotta 
cruentemente è inoltre poco invasiva, non necessitando di viti 
o compressione rigida. Fondamentale è il migliore adattamento 
possibile della placca sul femore per prevenire il verificarsi di 
una nuova frattura tra il bordo laterale della placca e lo stelo pro-
tesico, oltre che per creare le migliori condizioni per una even-
tuale futura revisione della protesi. Il suo orientamento parallelo 
all’asse maggiore dell’osso supera alcuni dei problemi incontrati 
con altri mezzi di sintesi interna (viti, placche, cerchiaggi): ritar-
do di consolidazione o pseudoartrosi (17), rifrattura per l’inde-
bolimento dell’architettura dell’osso (18) o attraverso i fori delle 
viti dovute alla concentrazione delle sollecitazioni (19).
Con questo mezzo di sintesi si contiene la spesa sanitaria per il 
costo contenuto della placca, la riduzione dei tempi chirurgici, la 
scarsa necessità di emotrasfusioni e il numero limitato di gior-
nate di degenza. Questa placca però non garantisce sempre una 
buona stabilità del focolaio di frattura, infatti è gravata da un’e-
levata incidenza di deformazioni in varismo e pseudoartrosi che 
secondo alcuni autori giungono anche al 75% (20,21).

CONCLUSIONI

Riteniamo sempre e comunque indispensabile lo studio e la 
pianificazione preoperatoria di un intervento di osteosintesi in 
accordo con le linee guida internazionali che ci indicano il pro-
tocollo da applicare e l’algoritmo da seguire. 
Solo e soltanto in alcuni casi particolari e selezionati un inter-
vento di osteosintesi “alternativa” va tenuto in considerazione e 
attuato in casi particolari, anche se teoricamente non in linea con 
le indicazioni della traumatologia moderna.

Figura 1: a) frattura peroprotesica tipo Vancouver C; b) quadro postoperatorio. Mobilizzazione immediata; c) controllo a 
4 mesi con diastasi prossimale della placca dalla diafisi femorale. Clinicamente stabile con arto inferiore non dolente alla 
mobilizzazione

a b c
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Sfruttando la duttilità della placca di Mennen abbiamo ottenu-
to un risultato soddisfacente in una frattura “particolare” in una 
paziente grande anziana, con rischio operatorio elevato, breve 
aspettativa di vita e limitate esigenze funzionali. L’obiettivo ri-
chiesto all’intervento è stata la precoce mobilizzazione della pa-
ziente finalizzata al disallettamento, in assenza di dolore.
L’esperienza del chirurgo e la conoscenza di tutti gli strumenti a 
nostra disposizione, a volte anche di quelli datati e obsoleti, pos-
sono essere di grande aiuto nella risoluzione di un problema. La 
scelta terapeutica dipende quindi sempre dal quadro radiografico 
preoperatorio, dal riscontro intraoperatorio, dal tipo di paziente 
e, non ultimo, dall’esperienza del chirurgo.
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INTRODUZIONE

Le fratture del femore prossimale sono ormai universalmente 
riconosciute come uno dei massimi problemi di sanità pubbli-
ca a livello mondiale. Nel mondo si contano più di 2 milioni 
di fratture ogni anno, con un’incidenza destinata a crescere a 
causa dell’invecchiamento della popolazione (1). Si calcola 
infatti al 20% la quota di popolazione mondiale con più di 
65 anni: si prevede che tale quota sia destinata a raggiungere 
il 45% nel 2050 (nei paesi ricchi si calcolano picchi fino al 
57%). Dopo il Giappone, l’Italia conta la quota maggiore di 
ultrasessantacinquenni, attualmente 21% proiettata a circa il 
39% nel 2050 (2). Tuttavia, la fascia di popolazione che pre-
occupa maggiormente è quella degli over 85. Recentissimi 
studi dimostrano un progressivo calo delle fratture di femo-
re in determinate fasce della popolazione anziana, a fronte di 
dati che evidenziano, nel nostro Paese, un aumento del nu-
mero complessivo di ospedalizzazioni (3,4): questo a causa 
dell’incremento di fratture nei pazienti con età ≥ 85 anni, nei 
quali si verifica quasi il 50% delle fratture totali del femore 
prossimale in Italia (3).
Ormai da oltre un decennio la frattura del femore prossimale è 
divenuta una vera e propria emergenza sanitaria. Nel 2007 ci 
sono state in Italia 92.000 fratture di femore nell’anziano (ben 
il 75% delle fratture totali di quella sottopopolazione): i costi 
diretti stimati sono stati di 590 milioni di euro, da aumenta-
re di circa il 30% considerando anche i costi indiretti (2). In 
Lombardia su base annua si registrano, negli ultimi anni, oltre 
12.500 ricoveri in urgenza per frattura del collo del femore: il 
93% dei casi è in soggetti oltre i 65 anni. In Veneto il 20% del-
le persone anziane (> 70 anni) ricoverate hanno una frattura di 
femore; la degenza media di questi pazienti è di 14 giorni, a 
fronte degli 8,2 giorni di durata media degli altri ricoveri acuti 
(5). È del 2019 la pubblicazione dell’ultimo studio epidemio-
logico sulle fratture di femore in Italia, con analisi effettuata a 
livello regionale, che nel ribadire questo ordine di grandezza 
del fenomeno conferma il progressivo incremento del numero 
di fratture e dei costi associati (3).
L’osteoporosi è considerato il principale fattore di rischio per 
fratture da fragilità, che interessa più di 75 milioni di persone 
in Europa, Usa e Giappone (6). I dati sull’osteoporosi in Ita-
lia si riferiscono in particolare allo studio ESOPO, indagine 
multicentrica svoltasi nel 2000: in totale, si quantizzano circa 
5 milioni di persone affette da osteoporosi in Italia (7). Spesso 
ci si riferisce all’osteoporosi con la locuzione “epidemia silen-
ziosa”: quasi sempre il primo segno della malattia è proprio 
l’insorgenza della frattura (spesso a carico delle vertebre), con 
il conseguente avvio di una vera e propria “cascata patologi-
ca” che porta a un aumento esponenziale del rischio di ulte-

riori fratture (8).
Tuttavia, ritenere l’osteoporosi, intesa come mera riduzione 
della massa ossea misurabile (Bone mineral density - BMD), 
come unico fattore determinante le fratture di femore è un er-
rore: innanzitutto, i dati in letteratura si riferiscono in partico-
lare a popolazioni scandinave, pur essendo in realtà il rischio 
di frattura molto variabile da paese a paese, con differenze non 
giustificate dalla sola densità ossea, molto meno soggetta a va-
riabilità geografica (7). Altri fattori di rischio sono l’utilizzo di 
terapie steroidee, anamnesi personale, familiarità, fumo/alco-
ol, basso peso corporeo, disabilità, ospedalizzazione (7,9). Il 
fattore, tuttavia, realmente determinante è forse l’età avanzata. 
L’età agisce sul rischio in modo indipendente dalla densità os-
sea, come riportato nel “Quaderno del Ministero della Salute” 
sull’argomento, edito nel 2010: “il rischio di fratture dell’an-
ca dovrebbe aumentare di 4 volte tra 50 e 80 anni, come con-
seguenza della sola diminuzione della BMD. In realtà, per la 
frattura dell’anca il rischio aumenta di 30 volte, indicando 
che nel corso della vita l’effetto dell’età è circa 7 volte più 
importante di quello dovuto alla riduzione della BMD” (7). 
Infine, l’avere avuto una frattura di femore nei mesi precedenti 
è esso stesso un pesante fattore di rischio per successive frat-
ture (le cosiddette “fratture secondarie”) (9).
Appare pertanto cruciale superare l’implicazione diretta tra 
BMD e frattura del femore prossimale. Questo tipo di ragiona-
mento, benché in sostanza corretto, appare riduttivo e superfi-
ciale: ridurre tutto alla sola densità ossea potrebbe addirittura 
inficiare lo scopo finale, ossia quello di ridurre il numero di 
persone fratturate. Alcuni studi recentemente pubblicati sem-
brerebbero confermare, benché con la dovuta prudenza, que-
sto assunto (10,11).
È in quest’ottica, ossia al fine di identificare precocemente i 
reali fattori che portano alla frattura, che sono in studio le me-
todiche volte allo studio della microarchitettura ossea (Trabe-
cular bone architecture - TBA), il sovvertimento della quale 
sembra essere un predittore di frattura molto più efficace della 
sola BMD (8): in particolare, nel nostro Paese, la metodica 
proposta dal gruppo di ricerca dell’Istituto Nazionale Riposo e 
Cura Per Anziani (INRCA) si basa su un modello matematico 
il quale, sulla scorta di un’indagine RMN 1,5T (facilmente re-
peribile in molti centri assistenziali), è in grado di identificare 
un indice numerico (TBLβ), che si sta dimostrando in grado di 
predire il rischio di frattura e di giudicare la validità dei tratta-
menti in modo più efficace rispetto alla BMD (8,12).
La prevenzione delle fratture è in realtà da considerare an-
cora un campo in gran parte sconosciuto. Per molti anni il 
trattamento dell’osteoporosi è stato promosso quale principa-
le arma contro la piaga delle fratture da fragilità, tuttavia nel 
corso del tempo sono emerse delle importanti criticità.
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In particolare, la compliance: è ormai noto come gran parte 
dei pazienti a cui è stata prescritta una terapia anti-osteopo-
rotica non segua scrupolosamente le indicazioni terapeutiche: 
i motivi sono molteplici, dall’insorgenza di effetti collaterali, 
alla paura degli stessi, fino a una mancata percezione dell’effi-
cacia della terapia (13). Proprio in merito agli effetti collatera-
li, spesso si sorvola sul fatto che la terapia anti-osteoporotica 
possa presentarne: in particolare, gli eventi avversi che più 
frequentemente si associano al trattamento con bifosfonati per 
via orale sono quelli a carico dell’apparato gastrointestinale 
(gastrite/esofagite, ulcere esofagee), benché ora ridotti con 
le somministrazioni intermittenti (7); un altro effetto collate-
rale temuto, ancorché raro, è l'osteonecrosi della mandibola; 
infine, le terapie anti-riassorbitive si associano al rischio di 
fratture cosiddette atipiche, ossia fratture più gravi e difficili 
da trattare delle classiche fratture osteoporotiche (14). Un'al-
tra importante terapia, quella anabolica a base di paratormone 
frazionato, è invece gravata dal rischio di ipercalcemia e iper-
calciuria, senza contare l'aumentata incidenza di osteosarco-
ma evidenziata negli studi su animali (7). 
Al fine di limitare gli effetti collaterali sono state proposte delle 
drug holidays, ovvero dei periodi di sospensione del farmaco: 
tuttavia questa condotta può in parte limitare l'efficacia della 
terapia senza un chiaro effetto sull'incidenza di effetti avversi 
(14). Addirittura, i pazienti trattati con denosumab che sospen-
dono il farmaco vanno incontro a un rapido decremento della 
massa ossea, per cui l'indicazione è di non sospenderlo: non 
è tuttavia noto l'effetto nel lungo periodo, in termini di effetti 
avversi, della prolungata terapia con tale farmaco (14).
Infine, ma non meno importante, è da considerare il reale im-
patto di queste terapie sull’effettiva riduzione del rischio di 
frattura. È già stato evidenziato come il grado densitometrico 
non sia sufficiente, preso singolarmente, a giustificare l’inci-
denza delle fratture del femore prossimale: questo probabil-
mente spiega quanto rilevato in alcuni recenti lavori, secondo i 
quali l’80% della riduzione del rischio di frattura è attribuibile 
a fattori diversi dalla terapia anti-osteoporotica, per cui viene 
suggerito di identificare e potenziare altre strategie di riduzione 
del rischio (ad esempio, la prevenzione delle cadute) (4,15).
Queste criticità, viste alla luce dell'incremento della quota an-
ziana della popolazione e dell'elevatissimo costo sociale e uma-
no delle fratture da fragilità, spingono pertanto insistentemente 
verso la ricerca, appunto, di trattamenti non farmacologici.
Esistono da anni in commercio i cosiddetti hip protectors, os-
sia delle vere e proprie imbottiture per ridurre il rischio di frat-
tura, tuttavia non hanno riscosso il successo sperato, in quanto 
spesso scomodi da indossare e soggetti anch'essi a scarsa com-
pliance, ragione per cui la loro efficacia non è stata dimostrata 
(1). Un'altra validissima strategia è invece quella riabilitativa, 
volta in particolare, come accennato, alla riduzione delle ca-
dute (7). Va tuttavia considerato come tale intervento, perché 
sia efficace, debba essere continuativo: ciò, unito al già cita-
to progressivo aumento dell'età media, rischia di rendere tale 
sforzo troppo gravoso per l'assistenza sanitaria. Infine, è di 
grande importanza l’adeguamento della situazione abitativa, 
da improntare all’assenza di elementi architettonici o decora-
tivi (ad esempio i tappeti) che possano generare cadute: anche 
questa strategia è comunque di applicabilità non immediata e 
appare inoltre difficile che possa essere sufficiente ad arginare 
il problema.
L'ipotesi è che, per un reale cambiamento nelle strategie di 
prevenzione delle fratture da fragilità, occorra un vero e pro-

prio cambio di mentalità: in primis è necessaria la percezione 
che l'osso dell'anziano è di fatto un osso malato, a causa del 
depauperamento qualitativo e quantitativo, in termini di tessu-
to osseo, a cui è sottoposto. Come condiviso da diversi autori, 
infatti, la frattura da fragilità è da considerarsi una vera e pro-
pria frattura patologica, come quelle su base tumorale, avve-
nendo con energia molto minore rispetto a quella necessaria 
per rompere un osso sano. A questo proposito, esiste già una 
consolidata esperienza in termini di chirurgia profilattica, me-
diante chiodi endomidollari da impiantare in ossa con tumori 
o metastasi, pertanto ad elevato rischio di frattura patologica: 
gli autori mostrano come la stabilizzazione chirurgica dell’os-
so prima dell’evento fratturativo sia gravata da meno com-
plicanze rispetto al trattamento di un osso già fratturato (16).
Appare pertanto buon senso traslare questa esperienza anche 
agli anziani ad elevato rischio di frattura, stanti le disastrose 
conseguenze in termini di disabilità e mortalità, in seguito a 
traumi di entità normalmente trascurabile. Rispetto al paziente 
oncologico, peraltro, l'anziano è probabilmente da considerare 
ancora più fragile in termini di rischio operatorio: per questo 
motivo l'inchiodamento, benché non molto invasivo di per sé, 
comportando l'apertura del canale diafisario e un rischio non 
indifferente di sanguinamento, è verosimilmente un gesto ec-
cessivo per questa categoria di pazienti, che necessitano in-
terventi della massima mininvasività, per non impattare sulle 
condizioni generali, spesso scadute.

METODICA BIOSS 

Ormai da diversi anni viene utilizzata la metodica BIOSS per 
il trattamento delle fratture da fragilità, oltre che di altre af-
fezioni come l’osteonecrosi o l’edema midollare.Essa ha una 
triplice funzione:
1)	 la imprescindibile stabilità meccanica;
2)	 la possibilità di riempire, in modo selettivo, il vuoto tipico 

dell'osso dell'anziano;
3)	 l’agevolata rigenerazione biologica dell’osso stesso.
Rispetto alle tradizionali metodiche di sintesi mininvasiva 
delle fratture del collo femore (duplice o triplice avvitamen-
to), la metodica BIOSS permette il posizionamento selettivo 

Figura 1: riempimento dell'osso porotico in seguito 
a osteosintesi con BI.O.S. (schema da immagine 
intraoperatoria)
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di sostanze osteoconduttive (es. pasta di idrossiapatite/trical-
cio-fosfato), con il duplice scopo di riempire il vuoto presente 
all’interno dell’osso porotico (fig. 1), oltre che stimolare la 
crescita di nuovo osso autologo.
Sono state trattate ad oggi 121 fratture mediante la metodica 
BIOSS e la relativa augmentation con sostituti d’osso nei pa-
zienti anziani (over 65), enhancement biologico con sostanze 
dalle proprietà osteoinduttive (PRP, cellule mesenchimali) in 
quelli più giovani. In nessun caso si sono avute complicanze 
legate ai composti posizionati o fratture periprotesiche. I tassi 
di infezione sono stati inferiori rispetto a quelli osservati pres-
so il medesimo centro con altre metodiche. Il recupero com-
pleto è avvenuto nella maggior parte dei pazienti: ciò in virtù 
degli alti tassi di guarigione della frattura e dell’incidenza di 
necrosi e tassi di trasfusione inferiori rispetto ai dati della let-
teratura relativi ad altre metodiche di avvitamento (17). Anche 
la mortalità postoperatoria appare inferiore rispetto alle altre 
modalità di trattamento chirurgico di queste fratture, malgrado 
ciò non sia stato dimostrato statisticamente.
Per queste ragioni è giunto forse il momento di traslare l'espe-
rienza acquisita nel trattamento delle fratture, allo scopo di 
rafforzare il femore prossimale prima dell’evento fratturativo. 
A questo scopo è nata una nuova metodica, sulla scorta dell’e-
sperienza con il metodo BIOSS: la femoroplastica. L’obietti-
vo è quello di traslare i vantaggi di questo sistema alla platea 
dei pazienti a rischio di frattura ma non ancora fratturati. La 
procedura consiste in una mini incisione (circa 2cm); nell’im-
pianto di una singola vite, opportunamente angolata mediante 
strumentari dedicati e sotto controllo scopico (in accordo con 
il giudizio del chirurgo), a stabilizzare le aree maggiormen-
te a rischio; nell’augmentation del femore prossimale con 
pasta d’osso (idrossiapatite, tricalcio fosfato) e infine con il 
posizionamento di un apposito plug a obliterare il lume della 
vite, incrementandone la resistenza meccanica. L’intervento 
è eseguibile anche in anestesia locale, se necessario; il carico 
concesso è completo da subito; la dimissione è prevista il gior-
no stesso dell’intervento. È già stato sottolineato come, con il 
metodo BIOSS, i pazienti con frattura sottocapitata del femore 
hanno potuto giovare, mediante un intervento estremamente 
mininvasivo, di stabilità meccanica, riempimento del femore 
fratturato, gravemente porotico, fino alla rigenerazione biolo-
gica dello stesso: ugualmente i pazienti a cui viene proposta la 
femoroplastica possono beneficiare, mediante gli stessi princi-
pi, di una riduzione immediata del rischio di frattura, a fronte 
di un intervento a invasività estremamente ridotta, con rischi 
perioperatori modestissimi.
È in via di definizione il protocollo di trattamento, fondato, 
oltre che sulla densità ossea e i relativi score di stratificazio-
ne del rischio di frattura utilizzati abitualmente nella terapia 
antiosteoporotica (es. FRAX, DEFRA), anche sull’identifica-
zione di soggetti con fattori predisponenti tali da determinare 
una particolare urgency to treat: per questi pazienti sarebbe, 
infatti, necessario ridurre la probabilità di frattura nel minor 
tempo possibile. La prima popolazione meritevole di tali trat-
tamenti è, infatti, quella dei pazienti già fratturati, ad altissi-
mo rischio di successiva frattura femorale già nel primo anno 
e pertanto in una condizione di particolare fragilità: in futu-
ro, tuttavia, la metodica andrebbe estesa alla maggior parte 
delle persone anziane a rischio, vista la situazione patologica 
dell'osso anziano, svuotato del suo contenuto osseo, con i già 
citati catastrofici rischi per la salute in seguito banali cadute. 
Un concreto aiuto nell’identificazione di questi pazienti po-

trebbe essere fornito da metodiche innovative come quella 
proposta dal gruppo di ricerca dell’INRCA, citata in prece-
denza, vista l’importante correlazione tra valori bassi di TBLβ 
e il conseguente rischio di frattura (8,12). 
Un'esperienza simile è già stata tentata in Francia e Belgio con 
l’impianto Y-STRUT, di forma simile alla vite BIOSS e ca-
ratterizzato dagli stessi principi di mininvasività (fig. 2), esso 
prevede l’augmentation del femore prossimale mediante ce-
mento acrilico: i risultati sono promettenti (1). Gli autori non 
hanno infatti riscontrato, nel periodo di follow-up (in media 
16 mesi), ulteriori fratture, non si era riscontrato alcun decesso 
e i pazienti sono tornati tutti al precedente livello funzionale 
(1). È importante menzionare come tale metodica si rifaccia, 
in parte, a una precedente esperienza Italiana: nel 2011, infatti, 
Giannini e colleghi proponevano un sistema di avvitamento 
profilattico del femore controlaterale in pazienti con frattura 
del femore (fig. 3), mediante l’utilizzo di una singola vite in 

Figura 2: Y STRUT

Figura 3: Prevention Nail System (PNS)
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titanio rivestita di idrossiapatite (18). Gli autori, in quel caso, 
pur evidenziando la sicurezza della metodica e la buona oste-
ointegrazione riscontrata nei pazienti trattati, non riuscirono a 
trarre conclusioni definitive, visto l’elevato tasso di disabilità 
postoperatoria (31%), tipico nei pazienti affetti da frattura del 
femore (18).
Entrambe le metodiche sovra menzionate presentano degli 
aspetti migliorabili. Il sistema Y-STRUT è in polietere etere 
chetone (PEEK), anziché in titanio. Tale prodotto potenzial-
mente offre minore rigidità al costrutto, tuttavia il suo utilizzo 
è meno studiato del titanio, universalmente usato come mate-
riale di elezione per l’osteosintesi: studi biomeccanici inoltre 
mostrano una stabilità inferiore dei costrutti in PEEK rispetto 
a quelli in titanio (19). Inoltre, la metodica francese prevede 
impianto di cemento acrilico (polimetilmetacrilato - PMMA), 
e ciò presenta due svantaggi: da un lato vanifica i vantaggi 
meccanici del PEEK, avendo il cemento acrilico caratteristi-
che di rigidità che potrebbero addirittura renderlo dannoso, 
vista anche la fragilità del "contenitore" osseo (ossia il femore 
prossimale) destinato ad accoglierlo; inoltre il PMMA è biolo-
gicamente inerte, pertanto lo spazio da esso riempito non potrà 
mai essere nuovamente abitato da osso del paziente. Il siste-
ma PNS, d’altra parte, utilizza unicamente il mezzo di sintesi 
come mezzo di prevenzione: benché rivestita di idrossiapatite, 
la vite da sola non potrà mai andare a colmare il vuoto osseo ti-
pico dell’anziano e vera causa della frattura di femore (crf. fig. 
1). La femoroplastica, oltre a prevedere l’utilizzo di una vite in 
titanio, con le conseguenti ottimali caratteristiche di stabilità 
meccanica, prevede l’apposizione locale di paste osteocondut-
tive (figg. 4 e 5). Quest’ultime, pur garantendo ottime caratte-
ristiche strutturali, hanno un imprescindibile ruolo biologico: 

gli autori mostrano infatti piena trasformazione dell’innesto e 
successivo rimodellamento osseo a 9-12 mesi dall’impianto, 
per uno dei prodotti comunemente utilizzati con la metodica 
BIOSS (20).

CONCLUSIONI

Lo scopo di questo breve report è stato quello di stimolare 
un confronto: con il passare del tempo le strategie preventive 
basate solo sull’aspetto farmacologico-riabilitativo si sono di-
mostrate insufficienti. È arrivato il momento, come già pione-
risticamente intrapreso, non senza difficoltà, da alcuni centri 
traumatologici italiani ed esteri, di considerare l’opzione chi-
rurgica: è importante, vista la popolazione che ne beneficerà, 
che l’intervento sia ben tollerato e a basso rischio periopera-
torio. Con la femoroplastica il paziente deambula da subito e 
può essere dimesso il giorno dell’intervento, iniziando a gio-
vare della riduzione del rischio di frattura, e quindi delle re-
lative conseguenze in termini di disabilità e costi economici e 
sociali, già dall’immediato postoperatorio. È auspicabile l’av-
vio di protocolli di ricerca e trattamento a livello nazionale, 
in sinergia con altre metodiche innovative (come la diagnosi 
precoce mediante lo studio della lacunarità frattale proposto 
dall’INRCA), per mettere finalmente un freno all’epidemia 
silenziosa e ai suoi effetti sulla popolazione anziana, già for-
temente colpita dai recenti eventi epidemiologici e sempre più 
a rischio di morbilità, disabilità e mortalità: in alcuni centri è 
imminente la possibilità di sottoporsi alla metodica, nei casi in 
cui fosse necessario un trattamento urgente a carico di femori 
ad elevato incombente rischio di frattura da fragilità.

Figura 4 e 5: BIOSS, schema del costrutto ed esempio di riempimento
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INTRODUZIONE

A causa dell’aumento dell’aspettativa di vita e del crescente nu-
mero di protesi d’anca impiantate nella popolazione occidentale 
negli ultimi anni, le fratture periprotesiche di femore sono desti-
nate a diventare un’evenienza sempre più comune in ambito or-
topedico (si prevede un incremento del 4.6% ogni dieci anni nei 
prossimi 30 anni) (1). Queste fratture coinvolgono tipicamente 
pazienti anziani con scarsa qualità ossea e comorbidità impor-
tanti e il loro trattamento chirurgico presenta spesso difficoltà 
tecniche in grado di mettere alla prova anche il chirurgo esperto.
Per questi motivi è quindi essenziale che il chirurgo ortopedico 
sia in grado di avere una visione globale della problematica e 
abbia a disposizione più opzioni di trattamento da scegliere in 
base alla specificità del paziente.

EPIDEMIOLOGIA E CLINICA

Le fratture periprotesiche possono essere suddivise clinicamen-
te in intraoperatorie e postoperatorie. Le fratture intraoperatorie 
sono generalmente correlate alla preparazione del canale diafi-
sario e all’impianto dello stelo protesico. È noto da tempo come 
il rischio di frattura sia notevolmente superiore nell’impianto di 
steli non cementati; Abdel evidenzia un rischio di fratture in-
traoperatorie aumentato di circa 14 volte negli steli non cemen-
tati rispetto ai cementati, soprattutto in donne e pazienti over 65 
anni (2). L’incidenza di fratture intraoperatorie si stima essere 
0,1-1% in primo impianto cementato, 5,4% in primo impianto 
non cementato, tra 3,6%-12,5% in revisioni cementate e tra 8,8-
45,9% in revisioni non cementate (3).
Le fratture periprotesiche postoperatorie si osservano gene-
ralmente in seguito a traumi a bassa energia per cadute dalla 
stazione eretta. Il tasso di prevalenza cruda stimato per frattu-
re periprotesiche postoperatorie varia da 0,1 a 2,3% in primo 
impianto protesico, da 2,8 a 7,8% nelle revisioni (4). Le pro-
tesi non cementate sono gravate da un significativo aumentato 
rischio di fratture periprotesiche “precoci” (entro 60-90 giorni 
dall’impianto) rispetto alle controparti cementate (2,5). Il tasso 
di fratture periprotesiche precoci risulta aumentato in caso di 
impianto di protesi su frattura del collo femorale e nei pazienti 

over 80 anni anche in caso di utilizzo di steli cementati (3,8% 
nelle protesi su frattura vs 2,2% su osteoartrosi; 3,9% nei pa-
zienti over 80 anni vs 2,2% negli under 80) (6).
La classificazione più utilizzata per queste fratture è la classi-
ficazione di Vancouver, che si fonda sul sito di frattura e sulla 
stabilità o meno dello stelo protesico; questa classificazione for-
nisce indicazioni utili per la scelta dell’indicazione chirurgica: 
le fratture di tipo A sono fratture che coinvolgono il piccolo o 
il grande trocantere e perlopiù non intaccano la stabilità dello 
stelo; le tipo B sono fratture a livello dello stelo femorale, sud-
divise a loro volta a seconda che lo stelo sia stabile, instabile o 
instabile con scarso e inadeguato bone stock residuo; le C infine 
sono fratture localizzate almeno 2 cm al di sotto dello stelo.
In letteratura viene tuttavia descritta un ulteriore tipo di frat-
tura Vancouver A denominata “clamshell” (a conchiglia), che 
simula una frattura del piccolo trocantere ALT ma diversamente 
da essa è in grado di compromettere la stabilità dell’impianto. 
Queste fratture si verificano intraoperatoriamente durante l’in-
serzione di steli non cementati e coinvolgono, oltre al piccolo 
trocantere, la corticale mediale e il residuo del collo femorale.

TRATTAMENTO

La scelta del trattamento chirurgico si basa sui criteri di classi-
ficazione.
Le fratture dei trocanteri (fig.1) presentano raramente caratte-
ristiche tali da comportare indicazione chirurgica, specie nel 
paziente anziano. 
L’indicazione per le fratture tipo “clamshell” è invece dibattuta. 
Van Houwelingen descrive queste fratture come pseudo-ALT, 
asserendo che siano più simili a fratture tipo B con impianto 
non stabile in quanto vi è il rischio di subsidenza dello stelo 
postoperatoriamente; suggerisce reinserzione dello stelo previa 
sintesi di frattura con cable e nel postoperatorio un carico pro-
tetto per 6 settimane (7). Capello invece suggerisce la creazione 
di una nuova categoria all’interno della classificazione di Van-
couver, sostenendo che la necessità o meno di una sintesi di 
frattura vada valutata caso per caso in base alla stabilità intrao-
peratoria dello stelo (8).
La scelta del trattamento chirurgico per le fratture Vancouver B 
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risulta invece più complessa. La stabilità dello stelo rappresenta 
un nodo cruciale nella valutazione chirurgica e può essere so-
spettata sulla base della storia clinica (sintomi di mobilizzazione 
precedenti alla frattura) e sugli esami radiografici preoperatori; 
occorre tuttavia sottolineare che l’unico criterio certo di stabilità 
dello stelo protesico sia la valutazione diretta intraoperatoria. 
Si stima un 20% di errore nella valutazione della stabilità dello 
stelo utilizzando solamente le immagini radiografiche (9). In 
letteratura l’utilizzo della TC nel planning preoperatorio non 
risulta utile nella valutazione della stabilità, ma unicamente per 
lo studio della morfologia di frattura (10). Si possono eventual-
mente eseguire manovre sotto controllo di brillanza in narcosi 
prima dell’allestimento del campo operatorio.
Il decubito supino facilita le manovre riduttive e la valutazio-
ne del corretto ripristino della lunghezza e dell’asse rotaziona-
le dell’arto; se non si può escludere un’instabilità dello stelo 
protesico risulta tuttavia più corretto posizionare il paziente in 
decubito laterale per poter eseguire eventualmente un’agevole 
revisione protesica.
Il trattamento gold standard per le fratture con impianto stabi-
le (B1, fig. 2) è la riduzione e sintesi a cielo aperto; il tratta-
mento maggiormente utilizzato risulta essere quello con placca 
e viti. I cerchiaggi da soli non sono in grado di garantire una 
stabilità sufficiente (11) ma possono essere utilizzati in unione 
a un sistema placca-vite; i cable metallici e le “hose clamp” 
conferiscono una maggiore stabilità rispetto ai cerchiaggi con 
monofilamento metallico (3). Esistono diversi tipi di placca stu-
diati appositamente per queste fratture che prevedono utilizzo 
di viti monocorticali a livello dello stelo protesico (con possi-
bilità di utilizzare punte diamantate per inserirle anche a livello 
dello strato di cemento se presente), viti bicorticali distalmente 
allo stelo ed eventualmente cerchiaggi fissati direttamente alla 
placca; recentemente sono inoltre disponibili placche a stabilità 
angolare con angolo variabile, che permettono l’inserimento di 
viti bicorticali tangenziali intorno allo stelo protesico. Biomec-
canicamente, l’utilizzo di viti bicorticali rispetto alle viti mono-
corticali e ai cerchiaggi ha dimostrato una maggiore resistenza 
alle forze di carico assiale, alle forze torsionali e al pull-out 
della vite (12). In caso di componenti femorali particolarmente 
ingombranti l’inserzione di viti bicorticali può essere tuttavia 
difficoltosa; l’utilizzo di viti bicorticali in fratture su protesi ce-
mentate inoltre comporta il rischio di rompere lo strato di ce-
mento, con rischio di perdita di stabilità dell’impianto femorale. 
Studi in vitro hanno evidenziato come viti di diametro maggiore 
comportino un minor rischio di rottura del mantello di cemento 
a fronte di una parziale riduzione della resistenza al pull-out 
(13); gli studi in vivo a riguardo sono tuttavia ancora scarsi e 
con piccole casistiche e non vi sono report di mobilizzazioni 
protesiche a seguito di impianto di viti bicorticali (14,15). L’uti-
lizzo di placche stabilizzate prossimalmente con soli cerchiaggi 
si è dimostrato invece inadeguato a garantire una sintesi suffi-
cientemente stabile16. Negli studi in vitro le placche a stabilità 
angolare hanno dimostrato migliori risultati rispetto alle plac-
che tradizionali; l’utilizzo di viti monocorticali eventualmente 
rinforzate da cerchiaggi presenta comunque una buona stabilità 
(14,17). Per aumentare la stabilità secondaria è possibile utiliz-
zare una seconda placca o una stecca di osso di banca, utiliz-
zata come placca biologica secondo differenti configurazioni; 
l’utilizzo di una stecca ossea può talvolta integrarsi al femore 
restaurando il bone stock e aumentando la resistenza della cor-
ticale (11). Tra le varie combinazioni quella che risulta conferire 
maggiore stabilità risulta essere il posizionamento di una placca 

metallica lateralmente e di una seconda placca o stecca ossea 
antero-medialmente in quanto aumenta significativamente la 
resistenza alle forze di carico assiali (18).
Recentemente sono stati evidenziati buoni risultati utilizzando 
tecniche mininvasive di osteosintesi con placca (MIPO), che 
comporterebbero un accorciamento dei tempi operatori, una 
minor perdita di sangue, un minor insulto ai tessuti circostanti 
e una conseguente riabilitazione più rapida (19,20); ciò rende il 
grande anziano il paziente ideale per questo tipo di tecniche. La 
limitata visualizzazione di frattura rende tuttavia l’ottenimento 
di una buona riduzione tecnicamente più complesso, risultando 
pertanto un’opzione non sempre percorribile.
È importante inoltre valutare attentamente il pattern di frattura, 

Figura 1: frattura 
Vancouver Alt (lesser 
trochanter), trattamento 
incruento

Figura 2: frattura Vancouver B1 trattata con sola riduzione e 
sintesi, Rx pre e post-intervento
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evitando un’errata classificazione (lunghe fratture spiroidi intor-
no allo stelo o fratture a cuneo sono difficilmente B1, in quanto 
comportano in genere un'instabilità dello stelo); inoltre, fratture 
trasverse o leggermente oblique sono difficilmente sintetizza-
bili solo con un sistema di placca e viti, ma può essere talvolta 
più appropriato eseguire una revisione dell’impianto con uno 
stelo lungo che oltrepassi la rima di frattura, comportando un 
intervento più invasivo e gravato da maggiori complicanze (11).
Nelle fratture Vancouver B2 (fig. 3) si deve eseguire una revisio-
ne con stelo femorale lungo che oltrepassi il sito di frattura per 
una lunghezza pari almeno a due volte il diametro del femore, 
al fine di garantire una stabilità sia torsionale che longitudinale 
(21); si possono utilizzare steli a rivestimento totale poroso, ste-
li modulari conici o in alternativa steli cementati. In tutti casi è 
fondamentale ottenere una buona presa diafisaria dell’impianto 
con una superficie di contatto tra stelo/cemento e corticale in-
tatta compresa tra 5-10 cm di lunghezza (22,23), eventualmente 
utilizzando anche stecche di allograft per la stabilità seconda-
ria (11). Tra tutti, gli steli conici sembrano presentare migliori 
outcome in termini di stabilità immediata e rischio di fratture 
intraoperatorie o di stress shielding (24). Esistono comunque 
steli a rivestimento poroso i quali presentano la possibilità di 
inserimento di viti distali (cosiddetti sistemi interlocking), che 
permettono di aumentare la stabilità immediata dell’impianto; 
questi dispositivi sono tuttavia poco utilizzati per l’elevato ri-
schio di rottura della vite distale (25). In caso di scarsa qualità 
ossea è possibile utilizzare steli cementati lunghi col rischio tut-
tavia che il cemento vada a interporsi in frattura, portando a una 
mancata consolidazione; per ridurre tale rischio è opportuno 
utilizzare cementi ad alta viscosità (11).
Le fratture Vancouver B3 (fig. 4) sono caratterizzate da una 
complessità maggiore di revisione data l’esiguità del bone 
stock residuo. Nella maggior parte dei casi è possibile utilizza-
re come trattamento di salvataggio uno stelo modulare conico, 
mantenendo un frammento femorale prossimale stabilizzato 
intorno alla protesi come rivestimento; è essenziale in questi 
casi preservare la vascolarizzazione del frammento prossimale, 
evitando l’insulto dei tessuti molli circostanti e delle inserzioni 
muscolari (11). In caso di difetti corticali oltre l’istmo femorale, 
questa tecnica non garantisce una adeguata stabilità distale; in 
questi casi l’intervento più adeguato è l’impianto di megaprote-
si a fronte di un alto rischio infettivo e di lussazione (riducibili 
utilizzando protesi rivestite d’argento, testine di ampio diametro 
e dispositivi a doppia mobilità) (26), in quanto garantiscono una 
più precoce mobilizzazione, il paziente ha basse richieste fun-
zionali e un’aspettativa di vita ridotta che rende inverosimile 
un intervento di revisione (27). In caso di scarsa qualità ossea 
anche del femore distale, può essere indicato eseguire un Total 
Femur Replacement rispetto a un Proximal Femur Replacement 
per diminuire il rischio di mobilizzazione (28). In questi pazien-
ti, tecniche quali l’impianto di costrutti protesi+allograft o di 
ricostruzione di bone stock osseo mediante impaction grafting 
appaiono meno indicate dati gli elevati rischi chirurgici (27). In 
pazienti con bassissime richieste funzionali e importanti comor-
bidità, l’ultima opzione di trattamento percorribile può essere 
la rimozione dell’impianto protesico (resezione artroplastica 
secondo Girdlestone).
La necessità di eseguire una revisione dello stelo protesico in 
tutte le fratture classificate come Vancouver B2 e B3 è in real-
tà oggi dibattuta; esistono diversi autori che sostengono come 
vi siano delle condizioni nelle quali anche una frattura peri-
protesica instabile possa essere adeguatamente trattata con sola 

riduzione e sintesi. Solomon suggerisce come in caso di steli ce-
mentati di tipo CCPPT (“collarless cemented polished tapered”) 
uno strato intatto di cemento, anche slegato dallo stelo, possa 
garantire una buona stabilità della protesi dopo riduzione e sin-
tesi anatomica della frattura, in quanto questi steli sono disegna-
ti per incastonarsi nel cemento sotto azione del carico assiale 
(principio di fissazione “loaded taper”) (29). Gli steli cementati 
di tipo “composite beam” necessitano invece necessariamente 
di un’interfaccia cemento-stelo intatta per poter garantire una 
buona stabilità (fissazione “shape closed”), ma nel caso lo sia, 
anche per questi una riduzione e sintesi anatomica senza revi-
sione dello stelo viene considerata un’opzione percorribile in 
caso di frattura B2-B3 (30). Nel caso di steli non cementati, una 
riduzione e sintesi anatomica di una frattura con stelo instabile 
può comportare teoricamente una buona stabilità dell’impianto 
laddove la frattura non coinvolga il sito primario di fissazione 
dello stelo, diverso a seconda dei vari tipi di design geometri-
co (31). Nonostante diversi studi evidenzino buoni risultati dal 
trattamento di fratture Vancouver B2-B3 con sola riduzione e 
sintesi, una recente review sistematica evidenzia come questi 
risultati siano ancora controversi e potenzialmente inficiati da 

Figura 3: frattura Vancouver B2 trattata con revisione di 
protesi con stelo lungo e riduzione e sintesi, Rx pre e post-
intervento

Figura 4: frattura 
Vancouver B3 su protesi 
cementata trattata con 
rimozione del cemento, 
revisione con stelo lungo e 
riduzione e sintesi, Rx pre 
e post-intervento
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errori sistemici (30).
Le fratture Vancouver C (fig. 5) non compromettono la stabilità 
dello stelo protesico e pertanto vengono trattate con un inter-
vento di riduzione e sintesi; occorre tuttavia verificare che vi si-
ano almeno 2 cm di distanza dalla rima di frattura all’estremità 
inferiore dell’impianto protesico (incluso lo strato di cemento) 
per essere correttamente classificate come tali. La sintesi con 
placca e viti può essere considerata laddove vi sia lo spazio per 
l’inserzione di almeno 4 viti bicorticali distalmente alla frattura, 
utilizzando invece una combinazione di viti bicorticali, mono-
corticali o cable per il segmento prossimale (24).

RISULTATI

Le fratture periprotesiche rispetto alle fratture native dell’anca 
presentano un tasso di mortalità pressoché analogo ai 30 gior-
ni e significativamente inferiore ai 6 mesi e a 1 anno anche in 
pazienti di età avanzata; ciò sembrerebbe suggerire che questo 
tipo di fratture presenti una simile mortalità in acuto, non con-
dividendo tuttavia le sequele e il declino delle condizioni gene-
rali delle fratture del femore prossimale non protesizzato. L’età 
sopra gli 80 anni, il sesso maschile, il tasso di comorbidità e 
il livello di funzionalità pre-frattura sono tutti fattori associati 
con un aumento della mortalità in pazienti con fratture peripro-
tesiche (32). Le fratture periprotesiche sono inoltre associate a 
un maggior tasso di complicanze postoperatorie, tra il 26-43% 
(33-35).
Il trattamento di queste fratture presenta ancora alti tassi di 
fallimento, curiosamente più alti in fratture classificate come 
Vancouver B1 e C (tra il 18 e il 33%) (34-36); Lindahl sostie-
ne come questi dati siano dovuti a un’errata classificazione di 
frattura per mancato riconoscimento dell’instabilità dello stelo 
protesico e a una sua non revisione (37). La guarigione delle 
fratture periprotesiche risulta spesso ritardata rispetto alle frat-
ture del femore nativo, con tempi di guarigione che possono 
superare i 10 mesi (34,35).
Le fratture Vancouver B2 e B3 presentano un’instabilità dello 
stelo comportando la necessità di revisione dell’impianto pro-

tesico; la revisione protesica è tuttavia gravata da un elevato 
grado di invasività e un alto tasso di complicanze, rendendola 
un intervento particolarmente temibile nel paziente anziano. 
Stenvers nel 2019 presenta una casistica di 61 pazienti con frat-
ture Vancouver B e C suddivisi in base al livello di fragilità 
clinica trattati con tecnica MIPO, sintesi a cielo aperto o sintesi 
di frattura con revisione dello stelo, evidenziando significativi 
aumenti del tasso di complicazioni maggiori (mortalità, rein-
tervento, immobilizzazione per più di 1 anno) in pazienti con 
alto livelli di fragilità e trattati con tecniche invasive (38). Nei 
pazienti anziani e fragili, pertanto, nel planning operatorio deve 
essere eseguita una valutazione complessiva delle possibili op-
zioni terapeutiche per ottenere un risultato accettabile a fronte 
di una invasività chirurgica ridotta il più possibile.
L’utilizzo di megaprotesi ha dimostrato buoni risultati clinici 
(27) ma elevato rischio di infezione (4,5% per steli a rivesti-
mento d’argento, 18,2% nei non rivestiti) (26) e alti tassi di lus-
sazione.

CONCLUSIONE

Le fratture periprotesiche di femore nel paziente anziano rap-
presentano una sfida ardua anche per il chirurgo esperto, sia 
dal punto di vista decisionale che tecnico. Gli algoritmi ge-
neralmente utilizzati nella scelta del trattamento delle fratture 
periprotesiche in base alla classificazione di Vancouver posso-
no risultare riduttivi e non perfettamente adeguati nel paziente 
anziano; allo stesso modo, la complessità di queste fratture e 
la varietà delle opzioni chirurgiche disponibili richiedono una 
profonda conoscenza delle stesse e un’accurata pianificazione 
preoperatoria. Ciò che può fare la differenza nella gestione di 
queste fratture e nella scelta del miglior trattamento chirurgico 
sono lo studio morfologico di frattura, la pianificazione preope-
ratoria, la valutazione intraoperatoria della stabilità dello stelo e 
l’inquadramento globale del paziente, valutandone le esigenze 
funzionali e le comorbidità.
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INTRODUZIONE

L’incidenza delle fratture periprotesiche d’anca (PeriProsthetic 
Fractures - PF) è in rapido aumento nel mondo, in conseguen-
za all’incremento dei volumi di impianti e dell’età sempre più 
elevata dei pazienti portatori di protesi d’anca. 
Una domanda che molto spesso ci si pone osservando le PPF 
è se esistano fattori legati all’impianto (modelli protesici, ce-
mentazione o meno dell’impianto) che predispongono mag-
giormente alle fratture.
Per provare a rispondere a questa domanda vanno considerati 
essenzialmente tre fattori.
1.	 Incidenza di frattura: esistono differenze in termini di fre-

quenza di frattura fra i diversi modelli protesici e, in parti-
colare, rispetto alla cementazione o meno dell’impianto?

2.	 Timing: esistono differenze nelle tempistiche di comparsa 
delle fratture periprotesiche in base al modello impiantato?

3.	 Pattern di frattura: ci sono differenze morfologiche e di 
sede a seconda del modello impiantato?

INCIDENZA

In letteratura sono presenti diversi contributi per quanto riguar-
da le differenze di incidenza di PPF fra impianti cementati e 
non cementati. Due studi epidemiologici su casistiche della 
Mayo Clinic mostrano come, su un totale di 24.000 impian-
ti il primo e di 32.644 il secondo, e un follow-up di circa 40 
anni, le protesi d’anca cementate abbiano un’incidenza di PPF 
fino a 10 volte minore rispetto a quelle non cementate (1,2). 
Questo dato viene confermato da diversi studi di revisione di 
registri nazionali protesici (finlandese, svedese, scandinavo), 
che ribadiscono la differenza in termini di incidenza di PPF 
tra protesi cementate e non cementate, con casistiche di più di 
400.000 impianti (3,4,5). Lo studio che appare più completo 
ed esaustivo sull’argomento è la review sistematica pubblicata 
da Carli et al. nel 2017 su Bone and Joint Journal, in cui gli 
autori riportano come le protesi cementate non abbiano quasi 
nessuna PPF intra o perioperatoria, ma solamente fratture tar-
dive, mentre gli impianti non cementati si fratturino significati-
vamente di più, sia a breve che a lungo termine (6). Quindi, in 
conclusione, le protesi non cementate mostrano un’incidenza 
di PPF marcatamente superiore rispetto alle cementate, soprat-
tutto precoci intraoperatorie o perioperatorie.
Un secondo punto per quanto riguarda l’incidenza, è l’inciden-
za di PPF in base al disegno del modello impiantato. Alcuni 
lavori già citati in precedenza, in particolare quelli pubblicati 
da Thien e Carli, affrontano questo aspetto. Per quanto riguar-
da gli steli cementati esistono modelli che hanno una minore 

incidenza di fratture: gli impianti tipo Lubinus sono quelli che 
tendono ad avere un’incidenza minore, quelli tipo Charnley 
tendono invece a fratturarsi con un’incidenza leggermente 
maggiore rispetto ai primi e, infine, gli steli con disegno tipo 
Exeter hanno un’incidenza fino a 5 volte maggiore di fratture 
periprotesiche rispetto ai precedenti. Lo stesso vale per le pro-
tesi parziali impiantate su frattura dell’anziano: gli steli con 
finitura liscia (polished) tendono ad avere una maggiore inci-
denza di PPF rispetto a quelli a finitura ruvida (matte) (7,8,9). 
Questo avviene essenzialmente per un motivo biomeccanico, 
come viene ben spiegato da Huiskes et al., che riguarda la mo-
dalità con cui lo stelo interagisce con il cemento. Gli steli lisci 
e stretti, ad esempio i modelli tipo Exeter, interagiscono con 
il cemento secondo una modalità definita “Force Closed” (o 
“Loaded Taper”), in cui lo stelo tende a scivolare all’interno 
del cemento, con una superficie liscia, senza colletto e con uno 
spesso strato di cemento, permettendo un progressivo affonda-
mento (subsidence) dello stelo nel cemento, anche a distanza di 
anni dall’impianto. Gli steli ruvidi e con colletto, invece, inte-
ragiscono con il cemento secondo la modalità “Shape Closed” 
(o “Composite Beam”), con uno strato più sottile di cemento 
che tende a interdigitarsi con la superficie, senza “subsidence”. 
Nella modalità “Force Closed” si creano forti tensioni all’api-
ce dello stelo, mentre nello “Shape Closed” le forze vengono 
distribuite lungo tutto lo stelo. Questo potrebbe spiegare per-
ché i modelli lisci e sottili tendono a fratturarsi maggiormente 
rispetto a quelli con superficie più ampia e ruvida, soprattutto 
in prossimità dell’apice (10). In conclusione, per ridurre l’in-
cidenza di PPF negli impianti cementati, il modello migliore è 
quello con colletto, tenuta metafisaria, stelo lungo e con finitu-
ra ruvida, come per esempio lo stelo Lubinus, che riporta il più 
basso tasso di PPF in Letteratura. 
Per quanto riguarda gli steli non cementati è fondamentale 
utilizzare una classificazione dei diversi disegni protesici: la 
classificazione più utilizzata è quella di Khanuja e Mont, che 
individua steli di tipo 1 o single wedge, tipo 2 o double wedge, 
con riempimento metafisario, tipo 3A tapered round, tipo 3B 
tapered spine/cone, tipo 3C tapered rectangular, tipo 4 cilindri-
ca, tipo 5 modulare e tipo 6 anatomica (11). Secondo Carli gli 
steli tipo 1 e 2 hanno un’incidenza di PPF precoci più alta ri-
spetto al tipo 6, e più in generale hanno una maggiore inciden-
za di fratture rispetto ai tipi 3 e 4. Gli steli di tipo 6, anatomici, 
hanno una bassa incidenza di fratture precoci, mentre a medio 
e lungo termine questa tende ad aumentare. Gli steli 3A e 3C 
sono quelli con la più bassa incidenza di fratture, in particolare 
a lungo termine (6). Uno studio biomeccanico tedesco pubbli-
cato nel 2019 da Klasan et al. ha studiato il carico di rottura di 
due modelli protesici (della stessa ditta produttrice) riconduci-
bili essenzialmente a un tipo 2 (double wedge: ‘tipo Corail’) 
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e a un tipo 6 (anatomico), scoprendo come il carico di rottura 
(“load to failure”) del modello tipo 2 sia significativamente più 
elevato rispetto a quello del tipo 6, il che spiega la maggior 
incidenza di PPF degli steli tipo 6 a lungo termine (11). Lo 
studio di Cottino, Dettoni et al. pubblicato nel 2019 considera 
i dati di 3.596 impianti, con un follow-up di 12 anni, e valuta 
le fratture periprotesiche a lungo termine (>6 mesi dall’inter-
vento) dimostrando una maggiore incidenza di fratture a lungo 
termine negli steli di tipo 6, anatomico, rispetto a quelli retti, 
di tipo 2 e 3 (13).
Un ulteriore elemento da considerare nel rischio di PPF è la 
morfologia dello stelo rispetto alla morfologia femorale, ossia 
il modo in cui il tipo di stelo si “accoppia” al tipo di femo-
re. Park et al, ad esempio, hanno dimostrato come uno stelo 
di tipo 3C (“tipo Spotorno”), retto e lungo, impiantato in un 
femore tipo Dorr A (femore “a imbuto” o “a coppa di champa-
gne: champagne fluted”, cioè con regione metafisaria larga e 
diafisaria stretta) abbia un maggior rischio di PPF rispetto allo 
stesso stelo impiantato in un femore tipo Dorr B o C (“a tubo 
di stufa: stovepipe”, cioè cilindrico) (14).
Berend, in uno studio pubblicato su Clinical Orthopaedics and 
Related Research nel 2010, sottolinea come lo strumentario 
di preparazione del femore abbia un ruolo nel determinare il 
rischio di PPF intraoperatorie. Secondo l’autore, le fratture in-
traoperatorie possono essere causate da due elementi: lo stelo 
protesico, che con angoli acuti può innescare rime di frattura, e 
lo strumentario, ossia brocce, reamer e milling machine, sotto-
lineando in particolare di queste ultime, utilizzate per la rego-
larizzazione (milling) del calcar, l’alto rischio di innescare una 
frattura della corticale mediale (15). Dell’effetto delle brocce si 
è occupato anche uno studio biomeccanico di Bätz, che rimar-
ca la differenza tra brocce a estrazione, quelle con un bordo ad 
angolo acuto che aggrediscono la spongiosa e la rimuovono, 
brocce ad angolo smusso e brocce a impattazione, che invece 
impattano la spongiosa e non la rimuovono. Questo studio ha 
rilevato che le brocce a estrazione acute determinano un minor 
rischio di frattura, ma peggior osteointegrazione (rimuovendo 
la spongiosa del calcar, riducono la potenzialità di integrazione 
osso-protesi, ma creando meno pressione sul calcar ne riduco-
no il rischio fratturativo), mentre viceversa le brocce più smus-
se o a impattazione, a fronte di una miglior osteointegrazione 
dell’impianto, aumentano però il rischio di frattura (16). Un 
elemento aggiuntivo del disegno protesico che riduce l’inci-
denza di PPF precoci negli steli non cementanti è il colletto, 
come riportato in uno studio di Lamb et al., che analizzando i 
dati di 300.000 impianti del registro protesico UK associato a 
uno studio biomeccanico, dimostra come il colletto protegga 
dal rischio di frattura intraoperatoria e sia anche caratterizzato 
da una sopravvivenza superiore agli steli senza colletto (17).
In conclusione, gli elementi da considerare per gli steli non ce-
mentati sono molteplici per cui anche sotto l’aspetto del rischio 
di PPF, vale la raccomandazione di scegliere attentamente lo 
stelo giusto per ogni singolo paziente e conoscere bene le ca-
ratteristiche del modello protesico che si vuole impiantare e del 
relativo strumentario. 

TIMING

Per quanto riguarda il timing, la prima distinzione da fare è di-
videre le fratture in intraoperatorie e postoperatorie. In realtà le 
PPF postoperatorie precoci, che si manifestano cioè entro 60 o 

90 giorni dall’intervento, non sono diverse dalle fratture intrao-
peratorie, o meglio condividono con quest’ultime l’eziologia, 
ossia un trauma intraoperatorio, principalmente legato al tipo 
di strumentario e di disegno protesico. Le PPF tardive rappre-
sentano invece solamente il 20% delle fratture periprotesiche 
d’anca, insorgono dopo i 3 mesi dall’intervento chirurgico e ri-
conoscono come causa principale un trauma diretto da caduta.
Riprendendo la sistematic review di Carli et al possiamo ri-
badire come le protesi cementate non siamo virtualmente mai 
affette da fratture intraoperatorie o postoperatorie precoci, 
mentre quelle non cementate abbiano non solo una significa-
tiva incidenza di PPF intraoperatorie e postoperatorie precoci, 
ma anche un’incidenza di PPF tardive superiore rispetto alle 
protesi cementate. 
Per quanto riguarda il design dei modelli protesici non cemen-
tati, possiamo notare come gli steli di tipo 1 e 2 abbiano un’in-
cidenza di PPF perioperatorie più alta rispetto agli altri modelli 
protesici, e poi una incidenza tardiva ridotta; gli steli tipo 3 
hanno la più bassa incidenza di PPF tardive, ma presentano co-
munque un certo grado di rischio intra e perioperatorio; gli steli 
tipo 6, anatomici, hanno invece un basso rischio di PPF intra 
e perioperatorie, ma la più alta incidenza di PPF tardive (6).

PATTERN

Per parlare del pattern di frattura bisogna richiamare la classi-
ficazione delle fratture periprotesiche maggiormente utilizzata, 
la classificazione di Vancouver. La classificazione originale in-
trodotta da Duncan et al nel 1995 è la seguente: fratture tipo 
AG, ossia fratture con distacco del gran trocantere, AL, con di-
stacco del piccolo trocantere, B1, a livello dello stelo, con stelo 
stabile, B2, con stelo instabile, B3, con bone stock inadeguato 
e C, al di sotto dello stelo (18). Nel 2011 lo stesso Duncan 
mette in guardia dal rischio di classificare come AL una frat-
tura che in realtà è una B, introducendo un pattern di frattura 
particolare che è stato poi descritto e classificato da altri autori 
(19). Successivamente, infatti, alla classificazione originale di 
Vancouver, è stato aggiunto un nuovo tipo di frattura, che po-
tremmo definire a metà strada fra le fratture di tipo A e quelle di 
tipo B: il cosiddetto pattern Clamshell (20). Questo tipo di PPF, 
“a conchiglia”, separa il piccolo e il grande trocantere, come 
se fossero le valve di una conchiglia (clamshell = conchiglia). 
Recentemente è stato descritto anche un reverse Clamshell pat-
tern (21) con rima di frattura a direzione inversa rispetto alla 
clamshell classica.
Anche riguardo al pattern di frattura la letteratura dice che c’è 
una differenza fra impianti cementati e non cementati. Fenelon 
riporta come le PPF che avvengono in protesi non cementate 
presentano un pattern “sickle like” ossia a falce, con una linea 
di frattura semplice e obliqua, mentre negli impianti cementati 
possiamo notare un pattern “axe splitting”, cioè a colpo d’a-
scia, con fratture complesse pluriframmentarie (22). Carli illu-
stra come gli impianti non cementati abbiano rime di frattura 
longitudinali o spiroidi, mentre gli steli cementati presentano 
rime corte all’apice dello stelo (6). Riassumendo, gli impianti 
cementati presentano fratture distali e complesse, mentre quelli 
non cementati hanno fratture più prossimali e semplici, longi-
tudinali o spiroidi. 
Anche la tempistica di frattura svolge un importante ruolo nel 
determinare il pattern della frattura: le PPF intra o perioperato-
rie, dovute principalmente alla preparazione del canale midol-



29

AITOG OGGI - ottobre/novembre 2020

lare durante l’intervento, originano solitamente dal calcar e si 
propagano distalmente, quindi tendono a essere fratture pros-
simali (15). Le PPF tardive, invece, riconoscono come eziolo-
gia un meccanismo traumatico, come per le fratture del collo 
femorale, a cui si aggiunge però l’effetto cuneo dello stelo, che 
trasferisce le forze lungo la superficie di contatto con il femore. 
Queste fratture dunque originano dal punto di contatto tra stelo 
e osso e sono per lo più longitudinali in caso di trauma diretto 
o spiroidi in caso di trauma torsionale (23).
Un ultimo aspetto riguarda la correlazione tra il design del mo-
dello protesico e il pattern di frattura. Secondo lo studio bio-
meccanico di Klasan già citato, gli steli di tipo 2 tendono ad 
avere fratture più distali, mentre gli steli tipo 6, anatomici, più 
prossimali (12). Lo stesso afferma anche uno studio in corso di 
pubblicazione di Santolini et al., in cui risulta che gli steli retti 
tipo Spotorno abbiano maggiormente fratture di tipo B2 o B3, 
mentre steli di tipo 6, anatomici, riportano prevalentemente 
fratture di tipo Vancouver A o B1 (24). Le stesse osservazioni 
sono state riportate anche nello studio già citato di Cottino et 
al. (che prende in considerazione le sole fratture tardive, ri-
levate in una coorte di 3.596 protesi impiantate), che hanno 
osservato come steli di tipo 2 e 3 (CLS, Zweymuller, Corail) 
abbiano il 54% di fratture con pattern Vancouver B, mentre gli 
steli di tipo 6 (ABG, IPS) per un 46% presentano fratture tipo 
clamshell (13). Il meccanismo biomeccanico che giustifica i 
diversi pattern a seconda del design protesico potrebbe essere 
che gli steli retti, di tipo 2 e 3, hanno una presa prevalentemen-
te diafisaria a livello degli spigoli, per cui le forze traumatiche 
tendono a scaricarsi maggiormente a livello diafisario, con una 
frattura di tipo longitudinale o spiroide; gli steli tipo 6, anato-
mici, hanno invece una tenuta maggiormente metafisaria, che 
in caso di trauma scarica le forze a livello metafisario, separan-
do le due tuberosità con pattern tipo clamshell (13).

CONCLUSIONI

La letteratura descrive come diversi fattori legati alla morfolo-
gia e alla modalità di impianto dello stelo femorale predispon-
gano alle fratture periprotesiche.
Per quanto riguarda l’incidenza, le fratture periprotesiche sono 
molto più frequenti nelle protesi non cementate rispetto a quel-
le cementate; gli steli cementati che hanno una minor incidenza 
di fratture sono quelli con colletto, finitura ruvida e ricoperte 
da un sottile strato di cemento; gli steli non cementati hanno 
molteplici fattori che devono essere considerati, compresi il 
modello protesico, gli strumentari di impianto e la presenza 
di colletto. 
Per quanto riguarda il timing, le fratture intraoperatorie e po-
stoperatorie precoci non sono distinguibili; gli impianti cemen-
tati non riportano quasi nessuna frattura precoce; negli steli 
non cementati si possono verificare fratture precoci, dovute 
agli strumenti di preparazione del canale, e tardive, maggior-
mente influenzate dal design dell’impianto. 
Per quel che concerne il pattern, le protesi cementate tendono 
a presentare fratture per lo più distali (Vancouver B3-C); gli 
steli non cementati retti tipo 2 e 3 tendono a presentare mag-
giormente fratture diafisarie (Vancouver B), con morfologia 
spiroide o longitudinale a seconda del meccanismo traumatico; 
gli steli non cementati anatomici (tipo 6) tendono a fratturarsi 
in regione metafisaria secondo un pattern tipo clamshell. 
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Artroprotesi a doppia mobilità versus endoprotesi  
nel trattamento delle fratture del collo del femore 
nel paziente anziano affetto da demenza
 R. Iorio*, F. Iannotti*, D. Perugia*, C. Massafra*, A. Speranza*, E. Viglietta*, A. Ferretti* 

*Azienda Ospedaliera Sant’Andrea, Università di Roma “La Sapienza”

INTRODUZIONE

Come conseguenza dell’invecchiamento della popolazione l’in-
cidenza delle fratture del collo femore sta aumentando (1): si pre-
vede che nel 2050 saranno oltre 6,25 milioni in tutto il mondo (2). 
I pazienti anziani sono fragili e spesso presentano diverse comor-
bidità (3). La demenza è una sindrome clinica caratterizzata da 
deterioramento cognitivo (4), problemi di equilibrio, mobilità dif-
ficoltosa e conseguente aumentato rischio di caduta. Inoltre, que-
sti pazienti sono spesso affetti da osteoporosi; di conseguenza, è 
stata riportata un'importante associazione tra demenza e fratture 
del collo del femore (5).
Le fratture del collo femore sono associate a un alto tasso di mor-
talità e morbilità; spesso causano un peggioramento delle capaci-
tà motorie e la perdita dell’autosufficienza (2). Questa tipologia 
di pazienti ha inoltre difficoltà a seguire le restrizioni postopera-
torie, ciò può contribuire ad aumentare il rischio di lussazione 
della protesi (6).
L'instabilità della PTA causa il 22,5% di tutte le revisioni e rap-
presenta la causa più comune di revisione negli Stati Uniti e nel 
resto del mondo (7).
Quale sia il miglior trattamento per le fratture del collo femore 
è ancora dibattuto (8). L’endoprotesi bi-articolare è associata a 
un minor tasso di lussazioni, tempi chirurgici più brevi e perdi-
te ematiche minori rispetto alla PTA; la PTA, invece, garantisce 
migliori risultati funzionali, un minor tasso di reintervento e costi 
inferiori a lungo termine (9-12).
La componente acetabolare a doppia mobilità è stata introdot-
ta nel 1970 da Gilles Bousquet. Egli ha combinato la riduzione 

dell'usura data da una testina femorale più piccola con la maggio-
re stabilità garantita da un inserto mobile più grande, che aumenta 
l’effettivo diametro della testa (13,14). La componente a doppia 
mobilità è stata usata come un’alternativa alla protesi bi-articola-
re anche per evitare la protrusione acetabolare. Gli attuali design 
sono stati sviluppati per ridurre il tasso di lussazione e aumentare 
il range di movimento (15).
Questo studio ha l’obiettivo di confrontare il tasso di lussazione 
delle PTA-DM con quello delle EP nei pazienti anziani affetti da 
frattura del collo del femore con diagnosi di demenza. Sono stati 
inoltre valutati Il tempo trascorso prima dell’intervento, il tempo 
chirurgico, il tasso di re-intervento, la mortalità a 30 giorni e a 1 
anno e il tempo di ospedalizzazione. 

MATERIALI E METODI

A partire da ottobre 2015, per un periodo di 2 anni, tutti i pazienti 
con frattura mediale del collo del femore e diagnosi di demenza 
sono stati considerati eleggibili per il nostro studio. I criteri di 
inclusione sono stati: diagnosi di frattura mediale scomposta del 
collo femore (Garden 3 o 4), diagnosi di demenza eseguita da un 
team di valutazione geriatrico, in base ai criteri DSM-5, e con un 
Mini-Mental Test <18, età maggiore di 60 anni con capacità di 
deambulare senza ausili prima della frattura. I criteri di esclusione 
sono stati: fratture patologiche secondarie a malattie oncologiche 
e la presenza di fratture concomitanti che richiedevano trattamen-
to chirurgico. 
I pazienti eleggibili sono stati arruolati nello studio dopo aver 

Obiettivi. La scelta del trattamento ide-
ale delle fratture del collo del femore nei 
pazienti affetti da demenza rappresenta 
una sfida. L’artroprotesi d’anca (PTA) 
con doppia mobilità (DM) è stata pro-
gettata per ridurre il tasso di lussazione e 
aumentare la stabilità dell’impianto. Lo 
scopo di questo studio è stato quello di 
confrontare i risultati in termini di tas-
so di lussazione tra le PTA-DM e le en-
doprotesi (EP) nei pazienti anziani con 
frattura del collo del femore e demenza.

Materiali e metodi. Tutti i pazienti con 
diagnosi di frattura del collo del femo-
re e demenza sono stati selezionati pro-

spetticamente e randomizzati a ricevere 
un trattamento con PTA-DM o con EP. 
I risultati di 30 pazienti arruolati nel 
gruppo PTA-DM sono stati confronta-
ti con quelli di 30 pazienti sottoposti a 
EP. Il tasso di lussazione a un 1 anno è 
stato valutato come outcome primario. 
Sono stati inoltre valutati il tasso di re-
intervento, il tempo chirurgico, la durata 
dell’ospedalizzazione e la mortalità a 30 
giorni e a 1 anno. 

Risultati. È stato rilevato un minor tasso 
di lussazione statisticamente significa-
tivo nel gruppo trattato con PTA-DM, 
mentre un minor tempo chirurgico è 

stato riscontrato nei pazienti trattati con 
EP. Nel gruppo EP sono state riscontra-
te 5 lussazioni (16,6%), mentre nessuna 
(0%) nel gruppo di pazienti trattati con 
PTA-DM(p=0.019). Non c’è stata dif-
ferenza statisticamente significativa in 
termini di mortalità a 30 giorni, a 1 anno 
e per quanto riguarda il tempo di ospeda-
lizzazione tra i due gruppi. 

Discussione. La PTA-DM rappresenta 
un scelta sicura e valida nel ridurre il tas-
so di lussazione a 1 anno nei pazienti con 
frattura del collo del femore e diagnosi 
di demenza, senza aumentare il tasso di 
mortalità.
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ottenuto il consenso informato. Sono stati prospetticamente ran-
domizzati a ricevere un trattamento con EP o con PTA-DM, con 
una distribuzione alternata basata sull’ordine di arrivo presso il 
nostro pronto soccorso. 
Nel gruppo EP i pazienti sono stati trattati con una stelo femora-
le non cementato Excia e testa bi-articolae (B.Braun, Aesculap, 
Tuttlingen, Germany); il gruppo PTA-DM è stato trattato con 
una coppa acetabolare a doppia mobilità Quattro (Groupe Lépi-
ne, Genay, France) e con una stelo non cementato Pavi (Groupe 
Lépine, Genay, France). Tutti i pazienti sono stati sottoposti allo 
stesso protocollo di profilassi antibiotica e anti-tromboembolica. 
L'intervento chirurgico è stato eseguito mediante una via d'acces-
so laterale diretta in decubito laterale in tutti i pazienti. In seconda 
giornata postoperatoria è stato concesso il carico ed è stato pre-
scritto un protocollo riabilitativo guidato con restrizioni standard. 
I dati preoperatori raccolti sono stati: età, sesso, tempo trascor-
so prima dell’intervento chirurgico, ASA (American Society of 
Anaesthesiology) score. Intraoperatoriamente è stato valutato il 
tempo chirurgico. Il tasso di lussazione a un follow-up minimo di 
1 anno è stato valutato come outcome primario. Il tempo trascor-
so prima dell’intervento, il tempo chirurgico, il tempo di ospeda-
lizzazione, il tasso di re-intervento e la mortalità a 30 giorni e a 1 
anno sono stati valutati come outcomes secondari. 

ANALISI STATISTICA

L’analisi statistica è stata eseguita mediante Intercooled Stata 9.0 
(Stata Inc., Collage Station, TX, USA). Per valutare le differenza 
tra i dati continui è stata utilizzato lo Student’s t-test, mentre il 
chi-square test è stato utilizzato per i dati categoriali. È stato con-
siderato statisticamente significativo un valore di p<0.05.

RISULTATI

Dopo aver valutato 65 pazienti, 5 sono stati esclusi e 60 pazien-
ti sono stati inclusi nello studio; 30 pazienti sono stati rando-
mizzati nel gruppo EP e 30 nel gruppo PTA-DM. Nove pazienti 
sono deceduti per cause non correlate all’intervento nel corso del 
primo anno (cinque nel gruppo EP, 4 nel gruppo PTA-DM). Il 
processo di arruolamento dei pazienti è riassunto nella figura 1.
Nessuna differenza statisticamente significativa è stata riscon-
trata tra i due gruppi riguardo ai dati demografici (tabella 1).
Gli outcomes secondari sono rappresentati nella tabella 2.

Per quanto riguarda il tasso di lussazione è stata rilevata una 
differenza statisticamente significativa a favore del gruppo 
PTA-DM; 5 lussazioni (16,6%) nel gruppo EP e 0 (0%) nel 
gruppo PTA-DM (p=0.019). Le lussazioni nel gruppo EP sono 
avvenute tutte nei primi 60 giorni dall’intervento chirurgico. Un 
paziente nel gruppo EP ha subito un nuovo intervento per in-
fezione, mentre nessuno (0%) nel gruppo PTA-DM. La durata 
dell’intervento è risultata più breve nel gruppo EP (48 min) ri-
spetto al gruppo PTA-DM (59 min) (p=0.04) con una differenza 
statisticamente significativa. 
Non è stata riscontrata nessuna differenza in termini di mortalità 
a 30 giorni e 1 anno, e in termini di durata dell’ospedalizzazione 
tra i due gruppi. 

Figura 1: processo di 
arruolamento dei pazienti 
nello studio

Tabella 1: dati demografici

Tabella 2: risultati primari e secondari

ENDOPROTESI
PTA CON DOPPIA 

MOBILITÀ
P value

Sesso (n)
M
F
Età media (SD)

13
17
83 (3)

12
18
82 (4)

>0.05
>0.05
>0.05

ASA score (n)
2
3
4

4
21
5

3
23
4

>0.05
>0.05
>0.05

Tempo fino all’interven-
to, h (min-max) 51(12-72) 59(16-68) >0.05

ENDOPROTESI
PTA CON DOPPIA 

MOBILITÀ
P value

Lussazione (%) 5(16,6%) 0(0%) 0.019

Reintervento 1 0 >0.05

Durata intervento, min. 
(min-max) 48(42-63) 59(45-74) 0.04

Durata ospedalizzazione, 
giorni (min-max) 5.5 (5-7) 6.1(5-8) >0.05

Mortalità a 30 giorni 
(%) 1(3,3%) 1(3,3%) >0.05

Mortalità a 1 anno (%) 5 (16,6%) 4(13,3%) >0.05

Assessed for eligibility (n=65)

Randomized (n=60)

Excluded (n=5)
•	 concomitant fracture (n=3)
•	 pathological fracture (n=2)

Allocated to HA (n=30)
•	 Received allocated intervention (n=30)
•	 Did not receive allocated intervention (n=0)
•	 Died (n=5)

Allocated to THA with DMC (n=30)
•	 Received allocated intervention (n=30)
•	 Did not receive allocated intervention (n=0)
•	 Died (n=4)
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DISCUSSIONE

I risultati di questo studio mettono in luce come la PTA-DM 
possa essere una soluzione migliore rispetto alla EP nei pazienti 
con demenza; i nostri risultati in termini di tasso di lussazione e 
re-intervento incoraggiano l’utilizzo delle PTA-DM. 
Per quanto di nostra conoscenza, questo è il primo studio cli-
nico randomizzato che confronta le PTA-DM con le EP in una 
popolazione di pazienti affetti da frattura del collo del femore e 
con diagnosi di demenza. 
Nel mondo ci sono circa 35 milioni di pazienti affetti da demen-
za, il numero potrebbe raddoppiare nel corso dei prossimi 20 
anni (5). Il trattamento chirurgico delle fratture di femore rap-
presenta uno degli interventi più eseguiti nei pazienti affetti da 
demenza (16) con un elevato rischio di complicanze, soprattutto 
nei pazienti più anziani (4).
A causa del deterioramento cognitivo, la lussazione dell’im-
pianto può essere una condizione frequente in questi pazien-
ti, tuttavia questa informazione manca in letteratura (6). Pochi 
studi hanno analizzato i risultati della DM nei pazienti ad alto 
rischio di lussazione (8,17,18) e solo uno studio è stato condotto 
su pazienti affetti da demenza (6).
Caton et al. hanno riportato un basso tasso di lussazione uti-
lizzando una PTA cementata con stelo tipo Charnley e coppa 
acetabolare DM (0,9%) rispetto all’utilizzo di con una coppa 
standard in polietilene (12,9%). Gli autori hanno concluso che 
questa scelta chirurgica può essere sicura ed efficace soprattutto 
nei pazienti ad alto rischio (19). 
A un follow-up medio di 39 mesi, Sanders et al. (20) hanno 
riportato 0 lussazioni in 8 pazienti (10 protesi) con paralisi ce-
rebrale utilizzando un impianto AVANTAGE DM. Graversen et 
al. (6) non hanno riportato casi di lussazione e di revisione a un 
follow-up medio di un anno dall’intervento di PTA con DM in 
pazienti con frattura di collo femore e demenza.
I nostri risultati sono simili a quelli di questo studio, inoltre ab-
biamo riportato un significativo tasso di lussazione nei pazienti 
trattati con EP. L’utilizzo delle EP è ampiamente diffuso con 
un basso tasso di lussazione (3-3,4%) che è stato riportato in 
pazienti anziani non selezionati con fratture di femore (8,21), 
i risultati funzionali, tuttavia, sono peggiori rispetto alle PTA, 
così come per quanto riguarda il dolore (12).
L’erosione acetabolare e il tasso di re-intervento potrebbero es-
sere più alti nelle EP rispetto alle PTA; non sembrano esserci 
invece differenze in termini di tasso di infezione, complicanze e 
mortalità a 1 anno (11). 
Assi et al. hanno riportato un tasso di mortalità molto basso a 
1 anno dopo intervento di PTA-DM in pazienti con frattura del 
collo del femore; a un follow-up di 61,2 mesi non hanno ripor-
tato lussazioni, infezioni o mobilizzazioni asettiche (22).
La presenza delle due articolazioni nelle coppe a DM ha sol-
levato dubbi inerentemente al rischio di usura del polietilene e 
mobilizzazione asettica; studi recenti tuttavia hanno mostrato 
un’usura simile tra le coppe a DM e quelle standard (23). Gli 
autori ritengono che nei pazienti anziani con demenza e scar-
se richieste funzionali sia più importante che una PTA non dia 
dolore e che abbia bassi tassi di lussazione e di re-intervento, 
piuttosto che una minore usura del polietilene (6).
Noyer e Caton hanno evidenziato che l’usura coinvolge an-
che la terza articolazione, tra il collo dello stelo e il bordo 
dell’inserto (24). Prudhon el al. hanno riportato i risultati 
delle moderne coppe a DM, enfatizzando l’importanza dello 
stelo tipo Charnley nel ridurre il rischio di impingement e di 

usura del margine dell’inserto e nel prevenire la lussazione 
intra-protesica. Gli autori suggeriscono che la coppa a DM 
ha migliorato i risultati clinici e potrebbe essere considerato 
il nuovo “gold standard” nella PTA (25).
I limiti di questo studio sono rappresentati dalla mancanza dei 
risultati clinici e funzionali e dal piccolo gruppo di pazienti. 
Questo è tuttavia dovuto a uno dei criteri di inclusione: la dia-
gnosi di demenza.
L’artroprotesi d’anca a doppia mobilità è risultata essere una 
scelta sicura ed efficace nel ridurre il tasso di lussazione a un 
anno in pazienti affetti da frattura del collo femore e demenza 
senza aumentare il tasso di mortalità.
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INTRODUZIONE

Per orto traumatologia geriatrica è da intendersi non solo l’indivi-
duazione statistico-epidemiologica delle più frequenti patologie 
che insistono sulla popolazione geriatrica ma anche e, secondo 
la nostra opinione, soprattutto, l’orientamento delle tecniche 
conservative o chirurgiche verso le specifiche necessità di questa 
popolazione. Come noto, la perdita di autonomia di un pazien-
te anziano determina un'importantissima ricaduta sia fisica che 
psicologica. Il paziente geriatrico risulta inoltre particolarmente 
esposto per ragioni sociali a divenire un paziente fragile, secon-
do le più moderne definizioni. Clinicamente la fragilità viene 
usualmente definita come una condizione dinamica di aumentata 
vulnerabilità, che riflette modificazioni fisiopatologiche multisi-
stemiche correlate all’età; è associata a un aumentato rischio di 
outcome negativi, quali: istituzionalizzazione, ospedalizzazione e 
morte (1). Da un punto di vista clinico è stato proposto un approc-
cio multidimensionale (2) ma l’elemento chiave rimane la diffi-
coltà o l'incapacità del soggetto a superare un elemento di stress.
Come espresso dalla letteratura anche internazionale (3) il pa-
ziente anziano è esposto a diversi fattori di stress, tra cui ricor-
diamo:
■	 terapie farmacologiche sempre più numerose;
■	 età in aumento;
■	 patologie croniche in peggioramento, quando non in au-

mento di numero;

■	 stato socio-ambientale che isola, piuttosto che includere;
■	 autonomia funzionale sempre più ridotta;
Il paziente fratturato per sua natura, rispetto al paziente elettivo, 
risulta particolarmente colpito da tutti questi fattori; sul paziente 
geriatrico insiste inoltre un contesto famigliare, nella migliore 
delle ipotesi, non preparato a rispondere a questo improvviso e 
gravoso incremento delle necessità.
La fissazione esterna è stata spesso ridotta a un ruolo secondario 
rispetto alla riduzione aperta e sintesi interna, prescindendo dal-
le motivazioni non sempre di precisa natura medica; cosicché se 
ne è individuata l’indicazione essenzialmente nel trattamento di 
frattura esposte, nel Damage Control o nel trattamento di qua-
dri più complessi da un punto di vista tegumentario, vascolo-
nervoso e muscolare nonché ai teatri di guerra.
Sebbene il paziente geriatrico, meno frequentemente del pa-
ziente giovane, sia esposto a traumi ad elevata energia, appare 
spesso presente un quadro di sarcopenia, di ipotrofia sottocuta-
nea e fragilità dei tegumenti oltre a frequenti vasculopatie, sia 
arteriose che venose, preesistenti al trauma stesso.
Il paziente geriatrico non di rado presenta, nelle attuali condi-
zioni socioeconomiche (4), una sempre minore “difesa” fami-
gliare e sempre più una maggiore necessità di tutela sociale, a 
cui spesso le regioni del Sud Europa risultano meno pronte nel 
rispondere in modo efficace.
A queste considerazioni va aggiunto che per il mantenimento 
di una certa autonomia, la medesima frattura agisce differente-

Introduzione. La fissazione esterna, 
nonostante la rilevante esperienza ita-
liana, è stata spesso e irragionevolmen-
te relegata al trattamento delle fratture 
esposte o a gravi quadri di sofferenza 
cutanea più caratteristici dei traumi ad 
alta energia che interessano una popo-
lazione giovane.

Materiali e metodi. In questo lavoro, di 
natura descrittiva, si propone l’esperien-
za maturata degli autori con specifiche 
considerazioni inerenti alle oggettive ne-
cessità a cui la fissazione esterna sembra 
offrire una migliore soddisfazione pro-
prio nel paziente geriatrico. 

Risultati. Nei casi trattati si è sempre 
giunti a guarigione del focolaio frattu-

rativo, non si sono verificati casi in cui 
sia stato necessario sostituire l’apparato 
di fissazione, sono stati riscontrati casi 
di sofferenza cutanea/infezioni superfi-
ciali che sono giunti a guarigione spon-
tanea con trattamento antibiotico orale 
a largo spettro o che, al massimo, hanno 
necessitato la sola rimozione dello spe-
cifico filo o fiche.

Discussione/Conclusioni. La fissazione 
esterna sia circolare che ibrida con barre 
e morsetti, nell'esperienza degli autori 
si è dimostrata estremamente utile nel 
trattamento delle fratture dei pazienti 
geriatrici, proprio in relazione alle pecu-
liari richieste del paziente e alle criticità 
determinate dal “fisiologico” depaupe-
rato tegumentario di questa specifica 

popolazione. Nel trattamento delle frat-
ture dell’omero prossimale, la fissazione 
esterna si è dimostrata in grado di porta-
re a una rapida autonomia funzionale e 
di cura della persona; nei casi di associa-
zione con frattura del femore prossimale 
ha permesso anche di migliorare il recu-
pero della deambulazione, consentendo 
un utilizzo di ausili, impedito altrimenti 
da un bendaggio alla Desault. Nel tratta-
mento delle fratture della gamba ha per-
messo un rapido recupero di autonomi 
passaggi posturali in carico e un'ottimale 
compliance della famiglia, rispetto al 
dover mobilizzare in scarico il paziente 
in ambiente domestico. Nella esperienza 
clinica degli autori la fissazione esterna, 
sembra offrire un importante aiuto al pa-
ziente geriatrico a rischio di fragilità.
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mente sul paziente anziano rispetto al paziente giovane; il pa-
ziente anziano non deve lavorare, non ha particolari richieste 
funzionali o sportive, ma deve poter provvedere alla propria 
alimentazione, igiene e mobilizzazione al domicilio. Chiedere 
a un paziente geriatrico di deambulare in scarico o in carico 
sfiorante ha un impatto decisamente diverso rispetto al paziente 
giovane; deambulare efficacemente su due bastoni canadesi o 
superare barriere architettoniche anche banali prevede una cer-
ta forza e integrità degli arti superiori, nonché il controllo del 
tronco; pochi gradini di una scala possono sostanzialmente “se-
questrare” il paziente anziano al domicilio o determinarne un 
ricovero di lungo degenza.
La riduzione aperta e sintesi interna, nonostante i notevoli mi-
glioramenti legati alla trasformazione di una placca in un fissa-
tore interno, non ha risolto i problemi legati alla copertura dei 
tessuti molli e alla eventuale deiscenza della ferita chirurgica. 
Inoltre, nell’osso osteoporotico, la placca non sempre garantisce 
la medesima affidabilità di una fissazione esterna, richiedendo 
importanti limitazioni nel carico, con un notevole impatto sulla 
gestione dei pazienti geriatrici.
Il paziente giovane deve tornare velocemente alla condizione 
pre-trauma, caratterizzata da elevatissime richieste funzionali o 
sportive e per questo ha maggiori riserve funzionali e spesso 
un contesto famigliare più numeroso e motivato del paziente 
anziano. Il paziente geriatrico non deve tornare velocemente a 
grandi prestazioni fisiche, ma non può permettersi di perdere 
quell’autonomia funzionale minima che determina il reale con-
fine con la fragilità; ovvero deve poter tornare rapidamente a 
semplici movimenti come alimentarsi o vestirsi e, in caso di in-
teressamento dell’arto inferiore, deve poter appoggiare il piede 
al suolo e deambulare per brevi tratti con un carico subtotale. 
L’organizzazione periodica delle medicazioni necessarie a un 
trattamento efficace con fissazione esterna sono frequentemente 
ben organizzabili in un regime di assistenza domiciliare inte-
grata; di contro, una continua necessità assistenziale in caso di 
scarico per una autonoma mobilizzazione dal letto e igiene può 
da sola determinarne una istituzionalizzazione.
Seppure un apparato di fissazione esterna presenti un peso mag-
giore rispetto a una placca e viti, superata la difficoltà di ap-
poggiare il piede al suolo, la deambulazione appare possibile e 
spesso addirittura sollecitata dal curante.
Anche l’impatto delle eventuali complicanze cambia con l’età. 
Ad esempio, la deiscenza della ferita chirurgica o una compli-
canza vascolare risultano più rare e prontamente riconosciute e 
trattate nel paziente giovane, per il differente contesto sociale, 
di quanto avvenga nel paziente anziano, con conseguenze meno 
gravi sullo stato di salute generale. Mentre l’eventuale compli-
canza locale al tramite cutaneo, per altro a nostro parere meno 
frequente nel paziente anziano che presenta cute glabra, che si 
muove e suda meno del paziente giovane, è spesso gestibile ef-
ficacemente anche in tempi più prolungati, con trattamenti to-
pici o con la banale rimozione del filo o della fiche interessata 
presso l’ambulatorio, senza ulteriori chirurgie o ricoveri.
Tutte queste considerazioni, che non sono per altro mai ri-
conosciute e valutate nelle varie classificazioni e spesso non 
considerate negli algoritmi diagnostico-terapeutici, ci hanno 
convinto che proprio il paziente geriatrico sia effettivamente 
un paziente a cui rivolgere elettivamente un trattamento con 
fissazione esterna.
Si presentano quindi tre casi clinici paradigmatici di quanto 
sopra esposto e fonte di discussione a cui seguiranno le reci-
proche conclusioni.

CASO CLINICO 1

N. B. femmina di 72 anni al momento del trauma. Frattu-
ra sottocapitata femore sx e omolaterale frattura in 4 parti 
scomposta del terzo prossimale di omero (fig. 1).
Tale combinazione di fratture, nella nostra osservazione, ap-
pare di difficile trattamento medico e infermieristico. Preve-
de difficoltà intraoperatorie di posizionamento del paziente, 
di controllo degli indici vitali e di accesso venoso. Inoltre un 
trattamento di riduzione aperta e sintesi interna prevedereb-
be un trattamento chirurgico non semplice, che allunghereb-
be di non poco i tempi di anestesia, e dall’incerto risultato 
clinico con elevato rischio di complicazioni postoperatorie, 
come rilevato frequentemente dalla letteratura internaziona-
le (5-14). Un trattamento di protesi inversa di spalla preve-
derebbe un più sicuro risultato finale (15), ma comunque un 
forte incremento dei tempi chirurgici e del sanguinamento. 
In caso di trattamento conservativo in Desault, si ha l’ele-
vato rischio di ulteriore scomposizione perioperatoria e un 
indubbio aumento delle difficoltà di gestione infermieristica 
e di difficoltà di verticalizzazione e di riabilitazione della 
endoprotesi.
Un trattamento con fissazione esterna all’omero incrementa 
di circa 30 minuti i tempi chirurgici, permettendo il com-
pleto accesso al torace per i controlli clinici e di imaging e 
un carico con ausili (deambulatore e stampelle) oltre a una 
autonomia nell'alimentazione dopo i primi 7-10 giorni (fig. 
2), con successiva rimozione del fissatore esterno e esame 
radiografico all’usuale controllo a circa un mese dall’inter-
vento protesico (fig. 3).

Figura 1: Caso 1, N.B femmina, 76 anni. Rx preoperatorie

Figura 2: Caso 1, N.B donna, 76 anni. Quadro intra e 
perioperatorio
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CASO CLINICO 2

B. L. R. femmina di 84 anni al momento del trauma. Frattura 
diametaepifisaria prossimale di gamba di non univoca classi-
ficazione determinata da caduta accidentale in osso estrema-
mente osteoporotico, con un quadro radiografico plurifram-
mentario più caratteristico di un trauma ad alta energia o da 
schiacciamento (fig. 4).
Sono chiaramente visibili i multipli frammenti, non solo sul 
pianto frontale ma anche laterale, con un grosso frammento 
anteriore comprendente la tuberosità tibiale anteriore e buo-
na parte del terzo medio-prossimale della cresta tibiale. Una 
riduzione aperta e sintesi interna prevederebbe delle indub-
bie difficoltà chirurgiche e un presumibile esito con indica-
zione a uno scarico o a un carico estremamente modesto per 
lungo tempo. Il quadro si presenta inoltre passibile di errori 
di asse e rotazione, che non sarebbero ulteriormente facil-
mente correggibili.
La paziente, nonostante l’età, abita da sola e provvede effi-
cacemente a se stessa pur con la presenza attiva di un figlio, 
che però abita in una città diversa.
Il risultato definitivo appare ottimale, anche in relazione alla 
possibile e successiva necessità di protesizzazione del gi-
nocchio, gravemente artrosico, senza ulteriori interventi di 
rimozione dei mezzi di sintesi. Ma il trattamento ha permes-
so soprattutto un ricovero postoperatorio breve, la gestione 
al domicilio con una assistenza non medica (badante) per i 
primi 45 giorni (giorno e notte) e quindi durante il giorno. La 
paziente ha sempre deambulato in carico con deambulatore e 
l’assistenza è stata più di natura alberghiera che medica. Per 

una più facile gestione al domicilio e fuori dal domicilio è 
stata utilizzata una carrozzina, ma la paziente è rimasta au-
tonoma o con modesto aiuto nei passaggi posturali. Le me-
dicazioni sono state eseguite ogni 4 giorni circa da personale 
infermieristico al domicilio e ogni 12 giorni presso l’ambu-
latorio divisionale, con indicazione a una pronta valutazione 
se comparsa di sofferenza cutanea. A 4 mesi di trattamento si 
è proceduto alla rimozione dell’apparato ambulatorialmente 
con posizionamento di un tutore a stivaletto con il quale la 
paziente ha esercitato un carico completo per i successivi 3 
mesi (fig. 5).

CASO CLINICO 3

Il caso appare paradigmatico stante la complessità della frat-
tura chiaramente messa in evidenza dall’esame Tac e dalle 
ricostruzioni 3D (fig. 6). Un approccio chirurgico aperto con 
sintesi interna avrebbe sicuramente comportato la necessità 
di una estesa via chirurgica su tutto il braccio, con neurolisi 
del radiale e un discreto rischio di stupor dello stesso, oltre 
a un’immobilizzazione dell’arto stesso, in un paziente che 
viveva da solo.
Da subito il paziente è stato sollecitato alla mobilizzazione sia 
della spalla che del gomito e durante tutto il trattamento ha po-
tuto soddisfare alle proprie primarie necessità quotidiane (fig. 
7). L’edema postchirurgico modesto e la mancanza di una este-
sa via chirurgica hanno permesso una pronta mobilizzazione.
La rimozione dell’apparato è avvenuta ambulatorialmente, 
dopo 5 mesi, a consolidazione avvenuta (fig. 8).

Figura 3: Caso 1, quadro al momento della rimozione del 
fissatore esterno

Figura 4: Caso 2, B.L.R. donna, 84 anni.
Rx preoperatoria e postoperatoria

Figura 5: Caso 2, Rx alla rimozione del fissatore esterno e 
autonomia deambulatoria durante il trattamento 

Figura 6: Caso 3, P.A. uomo, 72 anni. Ricostruzione 
TAC 3D preoperatoria
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Figura 8: Caso 3, quadro radiografico a guarigione avvenuta
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INTRODUZIONE

La protesi monocompartimentale di ginocchio (PMG) rappre-
senta attualmente una scelta terapeutica razionale per i pazien-
ti con patologia artrosica a carico di un solo compartimento 
del ginocchio.
Rispetto alla protesi totale (PTG), l’intervento protesico par-
ziale permette un maggior risparmio del bone stock, un mi-
glioramento del ROM articolare, una riduzione del tempo 
operatorio con conseguente riduzione del sanguinamento e del 
rischio infettivo, oltre che un’incisione chirurgica di dimen-
sioni minori. Inoltre ha il vantaggio di conservare entrambi i 
legamenti crociati, senza che si modifichi quella che è la nor-
male cinematica articolare del ginocchio (1,2). 
Come mostrato da diversi lavori scientifici, il tasso di morbi-
lità e di mortalità è più basso e il tempo di ospedalizzazione è 
ridotto rispetto alla PTG; questi parametri potrebbero rappre-
sentare un reale vantaggio soprattutto per i pazienti anziani 
over 80 che spesso presentano numerose comorbidità (3,4).
A sostegno di ciò, Howieson in una recente systematic review 
ha dimostrato ottimi risultati funzionali negli anziani sottopo-
sti all’intervento di protesi monocompartimentale, descriven-
do un tasso di sopravvivenza dell’impianto a 10 anni che varia 
dal 87,5 al 98% senza un incremento della mortalità periope-
ratoria (5).
Inoltre, circa il 20-30% dei pazienti che si sottopongono a un 
intervento di sostituzione protesica di ginocchio (che sia par-
ziale o totale) sono affetti da artrosi bilaterale e spesso sono 
destinati a sottoporsi, entro pochi anni, a un secondo interven-
to al ginocchio controlaterale (6,7). Per questo motivo, anche 
considerando la limitata invasività dell’intervento di protesi 
monocompartimentale e l’evoluzione delle tecniche aneste-
siologiche e di supporto perioperatorie, è possibile proporre 
a pazienti selezionati l’esecuzione di interventi di protesi mo-
nocompartimentale di ginocchio bilaterali in simultanea “one-
stage”. 
La possibilità di poter eseguire contemporaneamente per en-
trambe le ginocchia l’intervento chirurgico di PMG, piuttosto 
che una procedura in due tempi, permette da un lato di ridurre 
i giorni di ricovero e quindi i costi sanitari, dall’altro abbassa 
l’incidenza di complicanze perioperatorie legate al doppio ri-
covero e di conseguenza permette un recupero funzionale più 
rapido se comparato a quello di due ricoveri (8).
Lo scopo di questo studio è di valutare retrospettivamente i 
nostri pazienti ultraottantenni sottoposti a intervento di protesi 
monocompartimentale di ginocchio bilaterale in simultanea, 
allo scopo di valutare l’incidenza di complicazioni sistemiche 
o locali, la mortalità nel primo anno post-intervento e la sod-
disfazione del paziente.

MATERIALI E METODI

Sono state esaminate tutte le cartelle cliniche dei pazienti sot-
toposti a chirurgia protesica di ginocchio da gennaio 2005 a 
dicembre 2017 nel Centro di Chirurgia Protesica dell’Irccs Isti-
tuto Ortopedico Galeazzi, al fine di ricercare i pazienti sotto-
posti a sostituzione protesica monocompartimentale bilaterale 
simultanea di ginocchio (monocompartimentale mediale, late-
rale o femororotulea). In suddetto periodo, sono stati sottoposti 
a chirurgia monocompartimentale bilaterale simultanea 371 
pazienti. Utilizzando come unico criterio di inclusione l’età 
maggiore o uguale a 80 anni al momento dell’intervento, ab-
biamo individuato 26 pazienti. Pertanto, nella nostra casistica, 
i pazienti ultraottantenni sono stati il 7,0% di tutti i pazienti 
sottoposti a sostituzione protesica monocompartimentale bila-
terale simultanea (fig. 1). 
Le cartelle cliniche e i report postoperatori dei primi 12 mesi 
sono stati esaminati retrospettivamente per raccogliere i dati 
demografici, l’American Society of Anesthesiologist (ASA) 
score, il tipo di sostituzione protesica (mediale, laterale o femo-
rorotulea), la lunghezza della degenza ospedaliera, le complica-
zioni sistemiche e locali nel primo anno postoperatorio. 

Tecnica chirurgica e protocollo riabilitativo
In tutti i casi è sempre stata eseguita una via d’accesso mininva-
siva al ginocchio; mini-midvastus in caso di protesi monocom-
partimentale mediale o femororotulea, pararotulea laterale in 
caso di protesi monocompartimentale laterale (fig. 2).
In nessun caso è stato utilizzato il laccio ischemico durante l’in-
tervento chirurgico. Il metabolismo anaerobio che si instaura in 
seguito a ischemia da laccio induce acidosi con possibile alte-
razione della contrattilità miocardica e della funzionalità rena-
le. La durata media dell’intervento chirurgico di sostituzione 
protesica monocompartimentale bilaterale è stata di 52 (44-62) 
minuti. In nessun caso è stato mai eseguito né predeposito né 
recupero intra-postoperatorio. Il drenaggio chirurgico, quando 
utilizzato, è stato lasciato in sede 18-24 ore.
Prima della sutura, è sempre stata eseguita un’infiltrazione di 
anestetico sia intraarticolare che nei tessuti molli periarticolari, 
per contribuire a un adeguato controllo del dolore nelle prime 
24 h dopo l’intervento e quindi diminuire la necessità di anal-
gesici per via parenterale.
È sempre stato operato per primo il ginocchio maggiormente 
danneggiato e più sintomatico. Conclusa la sutura cutanea del 
primo lato, e confermata dall’anestesista l’assenza di controin-
dicazioni intraoperatorie, si è approcciato il secondo lato. La 
sutura del primo lato, prima di intervenire sul secondo, è impor-
tante nel minimizzare le perdite ematiche. 
La profilassi antibiotica perioperatoria è sempre avvenuta con 
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cefazolina per il primo giorno post-intervento; in caso di aller-
gia alle cefalosporine, è stata utilizzata vancomicina. 
Dopo l’intervento, i pazienti hanno stazionato 6-9 ore nella re-
covery room, situata all’interno del reparto di chirurgia protesi-
ca, dove gli anestesisti e il personale infermieristico specializ-
zato routinariamente monitorizzano i parametri vitali, compre-
sa la valutazione dello stato di eventuale agitazione/sedazione 
(scala RASS), procedono al recupero ematico nei casi previsti, 
valutano il grado di dolore, somministrano la terapia antalgica 
e iniziano l’alimentazione e mobilizzazione del paziente prima 
del trasferimento nella stanza di degenza.
Come di routine, anche e soprattutto nel paziente grande anzia-
no, la riabilitazione è sempre iniziata già il pomeriggio dello 
stesso giorno dell’intervento. In prima giornata postoperatoria 
i pazienti hanno iniziato la deambulazione con carico totale 
e due bastoni canadesi. È fondamentale il recupero precoce 
dell’autonomia del paziente nei passaggi posturali e nella ca-
pacità deambulatoria per ridurre nettamente il rischio di com-
plicanze da allettamento quali decubiti o infezioni polmonari o 
delle vie urinarie. 

Gestione anestesiologica perioperatoria
Il percorso del paziente anziano candidato a chirurgia protesica 
di ginocchio inizia con la valutazione preoperatoria, che avvie-
ne non meno di 10 giorni prima dell’intervento ed è finalizzata 
a stimare la riserva cardiaca, la capacità respiratoria e la funzio-
nalità renale del paziente.

Un aspetto fondamentale ai fini della buona riuscita dell’inter-
vento è la decisa volontà del paziente a migliorare la propria 
qualità di vita, oltre che la presenza di un adeguato supporto 
assistenziale nel decorso postoperatorio nei primi due mesi. 
In sede di prericovero vengono indagati anche gli aspetti neu-
rologici che possono inficiare la possibilità di recupero funzio-
nale, come ad esempio:
■	 malattie neurologiche extrapiramidali in compenso non ot-

timale (Morbo di Parkinson);
■	 paresi agli arti;
■	 disorientamento/demenza.
L’aspettativa di vita del paziente deve essere compatibile con 
gli eventuali rischi di complicanze postoperatorie.
Altro aspetto fondamentale è l’informazione del paziente. Il 
candidato a intervento deve essere preparato già in fase di pre-
ricovero sullo svolgimento del decorso postoperatorio, sul tipo 
di anestesia e analgesia, sugli aspetti riabilitativi funzionali. In 
tale sede vengono inoltre fornite adeguate indicazioni sulla fi-
sioterapia respiratoria e funzionale preoperatoria.
In linea con le evidenze di letteratura preferiamo eseguire rou-
tinariamente l’anestesia locoregionale, evitando se possibile il 
ricorso ad anestesia generale. La tecnica anestesiologica che 
utilizziamo consiste in un’anestesia subaracnoidea associata 
ad anestesia periferica (blocco del nervo femorale) nei pazienti 
standard; nei casi di pazienti con compromissione della funzio-
nalità respiratoria, si ricorre all’analgesia con cateterino epidu-
rale in continua. L’obiettivo è ottenere un ottimo controllo del 
dolore postoperatorio con minimo o nullo utilizzo di farmaci 
che possano agire sullo stato di coscienza, alterare la capacità 
ventilatoria o rallentare la ripresa della peristalsi intestinale. 
Per quanto riguarda i pazienti in terapia antiaggregante/antico-
agulante, in accordo con le più recenti linee guida, vengono 
sospesi i farmaci antiaggreganti nei tempi raccomandati se in 
prevenzione primaria; sospendiamo l’acido acetilsalicilico per 
un massimo di 5 giorni perioperatori quando utilizzato in pre-
venzione secondaria; manteniamo in terapia l’acido acetilsali-
cilico esclusivamente nei pazienti portatori di stent coronarici o 
vascolari. Sospendiamo il warfarin, embricandolo con eparina 
a basso peso molecolare. Per quanto concerne i nuovi anticoa-
gulanti orali (NAO), vengono sospesi 72 ore prima dell’inter-
vento programmato.
Ad esclusione dei pazienti con precedenti ischemici o trom-
boembolici, eseguiamo routinariamente la somministrazione 
di acido tranexamico in bolo endovenoso durante l’intervento 
chirurgico e poi durante le prime 5 ore postoperatorie in perfu-
sione continua alla posologia di 10-15 mg/kg. 

RISULTATI

Dei 26 pazienti valutati, 19 erano donne (73%) e 7 erano uo-
mini (27%). L'età media è stata di 82 anni (80-87). In 7 casi (5 
donne, 2 uomini) i pazienti avevano oltre 85 anni.
Ventitré pazienti sono stati classificati in classe ASA II; tre pa-
zienti avevano una classe ASA III. Il Body Mass Index (BMI) 
medio era 26,4 kg/m2 (range: 19-33 kg/m2). Le principali co-
morbidità erano: ipertensione arteriosa in 18 pazienti (69,2%); 
diabete mellito in 8 (30,7%); broncopneumopatia cronica in 7 
(26,9%); ipotiroidismo in 4 (15,3%).
Delle 26 sostituzioni protesiche bilaterali simultanee, 19 sono 
state protesi monocompartimentali mediali, 4 protesi mono-
compartimentali laterali, 2 protesi femororotulee e 1 protesi 

Figura 1: uomo di 81 anni con gonartrosi mediale di grado 
IV, sottoposto a sostituzione protesica monocompartimentale 
mediale bilaterale in simultanea

Figura 2: donna di 86 anni con ginocchio valgo 
artrosico bilaterale, sottoposta in simultanea a protesi 
monocompartimentale laterale di entrambe le ginocchia



44

AITOG OGGI - ottobre/novembre 2020

monocompartimentale mediale a sinistra e protesi monocom-
partimentale mediale + femororotulea a destra (figg. 3 e 4).
Tutte le protesi utilizzate sono state cementate; tutte le protesi 
monocompartimentali utilizzate sono state a piatto fisso. 
Su 26 pazienti operati, in 2 casi (7,7%) vi sono state compli-
canze sistemiche maggiori: 1 fibrillazione atriale, 1 infezione 
respiratoria. In 5 casi (19,2%) si sono avute complicanze siste-
miche minori: 2 disorientamenti temporanei, 1 infezione delle 
vie urinarie, 1 insufficienza renale transitoria, 1 stasi intesti-
nale. Non si sono avute complicanze locali maggiori: nessu-
na infezione, mobilizzazione asettica o ulteriori interventi sul 
ginocchio operato. Si sono avute 3 (11,5%) complicanze locali 
minori: due deiscenze di ferita e un ematoma, trattate conserva-
tivamente con successo.
In tre casi (11,5%) si è resa necessaria la trasfusione di una 
sacca di globuli rossi concentrati.
Nel gruppo di pazienti analizzato, la dimissione dall’ospeda-
le è avvenuta in media 9,8 giorni dopo l’intervento chirurgico 

(range: 7-15).
Nessun paziente è deceduto nei primi 6 mesi postoperatori; due 
pazienti sono deceduti, uno 9 e uno 11 mesi dopo l’intervento 
per cause non direttamente legate alla procedura. Pertanto, la 
sopravvivenza a 1 anno dall’intervento è stata del 92,4%.
Dei 24 pazienti intervistati ad almeno un anno dall’intervento, 
21 si sono ritenuti molto soddisfatti dall’intervento e lo rifareb-
bero; 3 pazienti si sono dichiarati moderatamente soddisfatti.

DISCUSSIONE

Il nostro studio porta l’esperienza di un centro di riferimento 
terziario per la chirurgia protesica del ginocchio. In questo am-
bito, l’intervento di sostituzione protesica monocompartimen-
tale bilaterale di ginocchio in pazienti di età uguale o superiore 
a 80 anni si è dimostrato un intervento affidabile e sicuro.
L’intervento di sostituzione monocompartimentale del ginoc-
chio (mediale, laterale o femororotulea) è oramai una procedu-
ra standardizzata e di successo. 
I vantaggi ormai ampiamente riconosciuti degli impianti par-
ziali rispetto alle protesi totali sono: risparmio tissutale (sia 
osseo che legamentoso), maggiore articolarità, migliore propri-
ocezione, riduzione del sanguinamento e del rischio infettivo, 
riduzione delle complicanze perioperatorie in generale (2,4,6). 
Inoltre, il tasso di morbilità e mortalità in caso di protesi mono-
compartimentale è più che dimezzato entro i primi trenta giorni 
dall’intervento se paragonato a quello di una protesi totale (1).
Considerando la minore invasività delle protesi parziali e l’evo-
luzione delle tecniche anestesiologiche, è stato possibile esten-
dere l’indicazione alla protesica monocompartimentale anche 
in situazioni più complesse, come nel grande anziano o in caso 
di risoluzione contemporanea di una patologia artrosica bilate-
rale (3,4,9,10). 
Tadros ha dimostrato l’assenza di significative differenze di 
morbilità o mortalità tra pazienti over 80 e under 65 sottoposti a 
PMG mediale (9). Nel suo studio retrospettivo ha valutato 395 
pazienti sottoposti a PMG mediale a un follow-up medio di 4,7 
anni (range: 2,1–7,7). I pazienti arruolati sono stati suddivisi in 
3 principali gruppi sulla base dell’età al momento dell’interven-
to (60-69 anni, 70-79 anni e over 80). Nel gruppo di pazienti 
più anziani, i pazienti soddisfatti sono stati il 89,4% del totale e 
la mortalità entro i primi 90 giorni inferiore allo 0,3%. Contra-
riamente a quanto ci si possa aspettare inoltre, la sopravvivenza 
dell’impianto e la soddisfazione in questa fascia di età sarebbe-
ro addirittura leggermente superiori a quelle degli under 65. La 
motivazione è probabilmente da ricercarsi nelle più contenute 
richieste funzionali degli anziani se paragonati a una popolazio-
ne più giovane e attiva.
Recentemente, grazie soprattutto all’affinarsi di tecniche ane-
stesiologiche e di fast-track, l’indicazione di protesi monocom-
partimentale mediale ha trovato spazio come intervento bilate-
rale in medesima seduta operatoria anche in pazienti over 80. 
Romagnoli et al. hanno valutato retrospettivamente 567 pazien-
ti, 220 sottoposti a PMG mediale simultanea bilaterale, 347 sot-
toposti a PMG mediale unilaterale. Questo lavoro ha dimostrato 
un tasso di fallimento dell’impianto del tutto sovrapponibile per 
entrambi i gruppi in esame, con una percentuale di revisione 
pari all'1% a 5 anni di follow-up. Non vi sono state differenze 
statisticamente significative né nelle complicanze sistemiche né 
in quelle locali. Solo la degenza media di ricovero in riabilita-
zione risultava differente: 9,2 giorni di media per i casi bilate-

Figura 3: donna di 82 anni con artrosi femororotulea isolata 
di grado IV di entrambe le ginocchia. L’intervento è consistito 
nella sostituzione protesica femororotulea bilaterale in 
simultanea

Figura 4: uomo di 82 anni con artrosi mediale del 
ginocchio sinistro e artrosi mediale e femororotulea del 
ginocchio destro, sottoposto in simultanea a protesi 
monocompartimentale mediale a sinistra e protesi 
monocompartimentale + femororotulea a destra
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rali contro i 7,8 giorni per le unilaterali, a fronte di una degenza 
media in chirurgia di 4 giorni per entrambi i gruppi.
Tale dato è da interpretarsi come un sovrapponibile immediato 
decorso postoperatorio sia che si tratti di un intervento chirur-
gico di PMG mediale unilaterale rispetto ai casi di bilateralità. 
La degenza riabilitativa delle PMG bilaterali simultanee è più 
lunga di circa il 20% rispetto alla PMG unilaterale, ma con essa 
si risolve una patologia bilaterale in un unico tempo, diversa-
mente dall’intervento bilaterale sequenziale, dove i periodi ria-
bilitativi sono due. 
La risoluzione di una patologia artrosica bilaterale in un unico 
tempo permette anche di evitare i meccanismi di compenso del-
la camminata che il paziente necessariamente mette in atto nel 
caso di intervento bilaterale ma sequenziale, durante il periodo 
tra la sostituzione protesica di un ginocchio e l’altra (11). 
Non bisogna poi dimenticare che, sempre più frequentemente, 
la doppia soluzione chirurgica è spesso richiesta anche dagli 
stessi pazienti affetti da una patologia artrosica bilaterale. Con-
seguentemente infatti all’allungarsi della vita media e alla cre-
scente esigenza di poter ritornare a svolgere attività di vita quo-
tidiana senza limitazioni funzionali né dolore anche in età più 
avanzata; la domanda per questo tipo di soluzione chirurgica è 
costantemente in crescita, non rappresentando di fatto più un 
tabù anche per questa fascia di età. Per quanto riguarda la nostra 
esperienza, è indubbio che il corretto screening preoperatorio 
dei pazienti over 80 sia stato fondamentale nel poter affrontare 
bilateralmente in sicurezza la procedura chirurgica. Tutti i casi 
riportati erano infatti riconducibili prevalentemente a pazien-
ti appartenenti alla categoria ASA II, con meno di 2 morbilità 
e che non avessero subito ospedalizzazioni per altre ragioni o 
cure avanzate nei 6 mesi antecedenti al pre-ricovero. Al fine 
di garantire poi una pronta ripresa funzionale postoperatoria 
abbattendo i rischi di complicanze, è stato sempre necessario 
rispettare precise tempistiche chirurgiche e cioè non superare la 
durata di 30 minuti per ciascun lato trattato. 
L’utilizzo di una recovery room dedicata agli interventi di chi-
rurgia protesica è determinante nel diminuire drasticamente le 
complicanze perioperatorie sistemiche. 
Questo accorgimento non compromette affatto l’esecuzione 
di mobilizzazione articolare e di deambulazione assistita non 
appena risolto l’effetto dell’anestesia, il giorno stesso dell’in-
tervento. 
È dimostrato come la mobilizzazione precoce consenta non 
solo di ridurre complicanze di origine vascolare, quali la trom-
bosi venosa profonda e l’embolia polmonare, ma permetta di 
ristabilire fin da subito la corretta propriocezione articolare 
e cinematica del passo, avendo anche un effetto positivo per 
quanto riguarda la sfera psicologica in ciascun paziente (12). 
Poter prendere infatti fin da subito consapevolezza delle pro-
prie capacità e della propria autonomia permetterebbe infatti 
di superare più agevolmente il trauma chirurgico, che spesso 
può avere conseguenze più importanti specialmente in pazienti 
anziani over 80.
In conclusione, la sostituzione protesica monocompartimentale 
bilaterale simultanea nel paziente ultraottantenne, se adeguata-
mente selezionato, non mostra elevati tassi di complicanze, fal-
limenti protesici o aumento di mortalità. Sono indubbi i vantag-
gi di tale procedura: il paziente si sottopone a un unico ricovero 
e un solo periodo di astensione da casa o dalla famiglia, con 
evidenti benefici dal punto di vista psicologico; la soluzione in 
un unico tempo di un problema bilaterale rende più agevole il 
recupero della corretta deambulazione, perché evita l’instaurar-

si di meccanismi di compenso necessari quando un ginocchio è 
già stato protesizzato e l’altro ancora no; l’intervento protesico 
bilaterale simultaneo permette inoltre di ridurre i costi sanitari, 
di ospedalizzazione e sociali. 
La protesi monocompartimentale bilaterale “one-stage” rap-
presenta una valida soluzione anche per la popolazione over 
80 con artrosi monocompartimentale di entrambe le ginocchia. 
Conseguentemente a quello che è l’incremento dell’aspettativa 
di vita, questa tipologia di pazienti potrebbe beneficiare della 
procedura simultanea allo stesso modo di una popolazione più 
giovane e attiva.
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Un caso di ulcera al tallone in piede diabetico  
di anziano fragile
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CASE REPORT

Uomo di 69 anni, ex fumatore, presenta una storia clinica 
di diabete insulino-dipendente, ipertensione con cardiopatia 
dilatativa post ischemica e portatore di pacemaker cardiaco. 
Nel mese di gennaio 2020, in seguito ad arresto cardiaco, gli 
viene impiantato un defibrillatore, successivamente rimosso 
per infezione del device; a febbraio 2020 si rende necessario 
un bypass femoro-popliteo sottoarticolare in protesi a sini-
stra. Nel mese di aprile 2020 giunge alla nostra osservazione 
con necrosi del calcagno e di tutte le dita del piede sinistro, 
pertanto viene richiesta una radiografia della gamba sinistra 
e si analizzano i parametri che possono indirizzare la scelta 
chirurgica: la frazione di eiezione è del 40% al momento del 
ricovero, l’indice di Winsor di 0,65, l’arteriografia mostra la 
pervietà dell’arteria tibiale anteriore e un’irrorazione presente, 
se pur limitata, a livello calcaneare (fig. 1). 
In virtù di questo quadro clinico, in collaborazione con i chi-
rurghi vascolari, si opta per una calcanectomia parziale secon-
do la tecnica definita “vertical contour calcanectomy” (VCC). 
Il paziente viene posto in decubito prono, previa anestesia 
spinale. Si incide a livello della zona necrotica, rimuovendo 
l’escara, si scolla il tendine di Achille e la fascia plantare e con 
l’ausilio dell’amplificatore di brillanza si individuano i punti 
di repere per effettuare le tre osteotomie: la prima osteotomia, 
trasversale, dalla metà inferiore del bordo posteriore del cal-
cagno si dirige parallela all’asse lungo del piede fino al limite 
distale del calcagno; la seconda osteotomia è verticale, paral-
lela all’asse lungo della gamba e posto nella metà posteriore 
del calcagno; infine, l’ultima osteotomia viene effettuata a cir-
ca 45 gradi di inclinazione rispetto agli assi delle precedenti 

due osteotomie, rimuovendo l'angolo acuto creato dai primi 
due tagli (4). Con l’aiuto di una lima per osso si smussano le 
protuberanze, creando una superficie arrotondata. Dopo esser-
ci assicurati di avere osso vitale, si effettua accurato debride-
ment chirurgico dei tessuti molli devitalizzati e lavaggio, si 
ricopre la superficie con sostituto dermico a base di collagene 
(Integra) e si applica una fasciatura compressiva (fig. 2). Nel-
la stessa seduta operatoria si disarticolano le prime tre dita 
a livello dell'articolazione interfalangea e il quarto e quinto 
dito a livello dell’articolazione metatarso-falangea. Nelle 24 
ore successive all’intervento si presta attenzione ai paramentri 
vitali, si richiede emocromo, radiografia di controllo (fig. 3) 
e naturalmente non si concede il carico. Il giorno dopo viene 
applicata una medicazione a pressione negativa (VAC).

DISCUSSIONE

Una delle sedi più frequentemente soggetta alla formazione di 
ulcere è il tallone, in virtù degli stress ripetuti esercitati su di 
esso durante la deambulazione o semplicemente per le forze 
scaricate nel mantenimento della posizione eretta, nonché per 
l'aumento della pressione posteriore nei pazienti costretti a let-
to; nei pazienti diabetici ciò viene aggravato dalla neuropatia 
periferica e dalle alterazioni del circolo sanguigno che rendo-
no tale sede ulteriormente vulnerabile (1-5). È importante no-
tare che il tallone è composto da tessuti unici che non possono 
essere facilmente replicati: una fitta rete di tessuto fibroso e 
adiposo è organizzato in camere separate da setti di collage-
ne che dal periosteo giungono in superficie. Questa sofisticata 
morfologia consente l'assorbimento degli urti e la dispersio-

L'ulcera del piede è la complicanza più 
frequente degli arti inferiori nei pazien-
ti diabetici, i quali hanno un rischio di 
circa il 25% di svilupparla, con effetti 
spesso devastanti sulla qualità di vita. 
Inoltre è stato stimato che un paziente 
diabetico con ulcera del piede presenta 
un rischio di morte a 5 anni, 2,5 vol-
te superiore rispetto a un paziente con 
diabete che non ha un'ulcera del pie-
de. Le ulcerazioni del tallone sono poi 
spesso ulteriormente complicate dalla 
presenza di infezione e osteomieliti e 
rappresentano la causa non traumatica 

più comune di amputazione: l'unico 
trattamento ritenuto risolutivo in circa 
il 20% dei pazienti (1-2). 
Quando l'ulcera interessa il calcagno, 
si può optare, in condizioni ottimali, 
per interventi chirurgici meno demo-
litivi come le calcanectomie parziali, 
permettendo così al paziente di cammi-
nare autonomamente e ridurre i limiti 
funzionali. La calcanectomia parziale 
è stata descritta per la prima volta in 
letteratura nel 1931 da Gaenslen, da 
allora altri autori hanno usato e modi-
ficato questa procedura chirurgica che 

ha come fine l’eliminazione dell’osso 
infetto, la riduzione delle prominen-
ze ossee per consentire la chiusura dei 
tessuti molli e la costituzione di una 
nuova base di appoggio (3). La “verti-
cal contour calcanectomy” (VCC) può 
essere considerata una variante della 
calcanectomia parziale che prevede un 
approccio maggiormente standardizza-
to e riproducibile e con migliori risultati 
clinici e funzionali (4). A tal proposito, 
presentiamo un caso clinico in cui è sta-
ta effettuata tale procedura chirurgica.
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ne del peso (6). Con una tempestiva e adeguata terapia che 
può implicare debridement chirurgico, controllo della pres-
sione, attenzione all’eventuale insorgenza di infezione e, se 
necessario, interventi di chirurgia vascolare, in molti pazienti 
si giunge a guarigione. I fattori associati a un fallimento del-
la terapia conservativa includono, invece, malattia avanzata 

con interessamento sistemico, complicanze della patologia di 
base, compresa l’insufficienza cardiaca congestizia o la malat-
tia renale e l’incapacità di camminare in modo indipendente. 
Spesso i pazienti con ulcere del calcagno sono dunque allettati 
e con importanti comorbidità che ne rendono la gestione cli-
nica e chirurgica notevolmente complessa (1). La scelta di un 
trattamento chirurgico deve considerare la possibilità effettiva 
di guarigione locale, le condizioni generali del paziente e la 
possibilità di limitare le menomazioni. 
Le ulcere del tallone sono tra le cause più frequenti di am-
putazione dell’estremità inferiore, tuttavia in alcuni casi è 
possibile scongiurare tale opzione terapeutica optando per 
tecniche chirurgiche di salvataggio più innovative e conser-
vative e l’osteotomia parziale del calcagno è una tra queste. 
D’altronde, Attinger et al. (7) in un lavoro del 2012 sugge-
riscono che la lunghezza degli arti è direttamente correlata 
alla qualità e all'aspettativa di vita. Nel paziente sedentario 
diabetico, la conservazione della lunghezza degli arti ha una 
morbilità significativamente inferiore rispetto all'amputazione 
trans-tibiale (8). Generalmente, il chirurgo dovrebbe tentare 
quindi di salvare la maggior parte dell'arto possibile e preser-
vare l'integrità della superficie di appoggio del piede; tuttavia, 
talvolta un'amputazione più alta si traduce in un'amputazione 
più funzionale per consentire l’impiego di una protesi e quindi 
può rappresentare una scelta migliore (2). 
Nonostante la diffusione di tale tecnica negli ultimi anni, 
l’osteotomia parziale è spesso associata a risultati non otti-
mali o fallimentari, soprattutto per due aspetti diffusi, tra cui 
le recidive e l’ulcerazione plantare a causa delle prominenze 
ossee residue. L'attuale letteratura scientifica sulla calcanec-
tomia parziale rivela una mancanza di consenso sulla quan-
tità di osso da sezionare e sulle esatte direzioni e sui piani 
delle osteotomie. La VCC è una tecnica nata per ovviare a 
queste problematiche, poiché configurando reperi specifici 
con cui effettuare l’osteotomia, assicura la rimozione di una 
quantità sufficiente di osso garantendo una copertura adegua-
ta dei tessuti molli e quindi una più facile guarigione, crea 
una nuova superficie di appoggio che potremmo definire più 
fisiologica e dunque mantiene un arto funzionale, riducendo 
infine il rischio di re-intervento. Inoltre, sezionando il tendine 
di Achille, riduce lo stress sulla corticale plantare, diminuendo 

Figura 1: radiografia e arteriografia pre-intervento

Figura 2: fasi dell’intervento, dall’escarectomia 
all’applicazione di Integra

Figura 3: radiografia post-intervento



49

AITOG OGGI - ottobre/novembre 2020

le fratture calcaneari che si riscontrano con la calcanectomia 
parziale tradizionale. 
La tecnica chirurgica prevede un'incisione cutanea secondo 
Gaenslen e tre osteotomie successive: la prima osteotomia 
viene effettuata dalla metà infero-posteriore del calcagno e 
diretta distalmente fino al limite del calcagno, mantenendosi 
paralleli all’asse lungo del piede, evitando di intaccare navi-
colare e cuboide plantare; la seconda osteotomia è parallela 
all’asse della gamba e perpendicolare alla linea della prima 
osteotomia, il punto di repere in questo caso è fissato a metà 
tra l’asse dei malleoli e il bordo posteriore del calcagno, che 
coincide in genere con il processo laterale del talus; l’osteo-
tomia finale è effettuata circa a 45°, tangenzialmente alle due 
osteotomie precedenti; si crea, infine, una superficie arroton-
data per favorire la deambulazione (6). Nel postoperatorio 
si raccomanda di prestare attenzione alla circolazione e alla 
ferita, solo in seguito alla guarigione di questa si concede il 
carico, poiché il grado di stress meccanico nelle calzature, 
anche in quelle adeguatamente conformate, è un fattore im-
portante nella recidiva delle ulcere e va per tanto minimizzato 
(1). Le indicazioni principali per la VCC sono pazienti con 
ulcera plantare e/o del tallone posteriore, secondaria a ische-
mia, stress pressori, infezioni e che, naturalmente, non posso-
no giovare di altre procedure meno demolitive. Le principali 
controindicazioni locali sono, invece, patologie dell’avampie-
de, del piede medio o posteriore che non garantirebbero un 
risultato funzionale soddisfacente in termini di requisiti mini-
mi per la deambulazione. È altresì fondamentale valutare con 
attenzione i rischi perioperatori e le aspettative postoperato-
rie, avvalendosi di una stretta collaborazione multidisciplinare 
principalmente con i chirurghi vascolari e i medici specialisti 
che hanno in cura il paziente (6-9).
Mentre ci sono pazienti con alte aspirazioni, la maggior par-
te dei pazienti anziani o con comorbidità è meno ambiziosa, 
come il nostro caso clinico, e desidera essere in grado di cam-
minare e riprendere la vita relativamente sedentaria di cui ha 
goduto prima di sviluppare l’ulcera necrotica; l'obiettivo del 
paziente è in questo caso, quello di mantenere l'indipendenza, 
di essere in grado di svolgere le sue attività di vita quotidiana 
senza l'inconveniente di indossare una protesi o dipendere da 
una sedia a rotelle (7). È stato osservato che i pazienti con 
una diagnosi di diabete hanno tassi più elevati di complican-
ze dopo calcanectomia, più o meno gravi, e presentano un ri-
schio cinque volte maggiore di amputazione rispetto ai non 
diabetici (10). Nella patologia diabetica, infatti, la difficoltà 
di guarigione è legata alla compromissione del microcircolo, 
naturalmente connessa a un alto rischio di recidive, nonché 
alla difficoltà con cui gli antibiotici riescono a raggiungere il 
sito bersaglio, ottenendo spesso una soppressione temporanea 
anziché una eradicazione dell’infezione, se questa è presente. 
Inoltre, poiché per diverso tempo è stato sostenuto il reinse-
rimento del tendine di Achille come aspetto cruciale per la 
riuscita dell’intervento, la tendinopatia diabetica, che si tra-

duce spesso in un accorciamento del tendine di Achille, era 
considerata un’ulteriore possibile causa di fallimento dell’in-
tervento in questi pazienti. Successivamente si è visto che, in 
realtà, i tendini flessori del piede rimangono attivi e riescono 
a compensare la perdita del tendine di Achille. Infatti, in uno 
studio di Baravarian et al. (11), è stato osservato che la perdita 
del tendine di Achille può portare a disfunzione dell'andatura, 
ma con ortesi del piede e della caviglia i pazienti presentavano 
un'adeguata capacità di deambulazione; inoltre, è stato sco-
perto che a 6-12 mesi dall’intervento la massa cicatriziale dei 
tessuti molli posteriore aderisce al calcagno residuo, mimando 
in parte la funzione del tendine d'Achille sezionato (6). Da 
quanto affermato, il nostro paziente non è di certo il candidato 
ideale per la riuscita a lungo termine dell’intervento conside-
rando le condizioni cliniche generali, se pur attualmente sta-
bili, e la mancanza di tessuti molli sani per assicurare un’ade-
guata copertura ossea, che ci ha costretto a impiegare l’innesto 
dermico (Integra) e la VAC. L'uso di tessuti bioingegnerizzati 
e la terapia di pressione subatmosferica topica (VAC) è stato 
ampiamente accettato come terapia adiuvante per il trattamen-
to di ferite del piede diabetico non infette. Le medicazioni a 
pressione subatmosferica vengono impiegate per mitigare o 
eliminare le forze di taglio ed evitare la formazione di ema-
tomi e sieromi. L’Integra assicura copertura immediata della 
lesione e ha azione isto-induttiva e isto-conduttiva sul mesen-
chima, promuovendo la proliferazione cellulare e la sintesi di 
collagene, assicurando una matrice di supporto alla rigenera-
zione dermica. Già è stato proposto da altri autori l’impiego 
simultaneo della VAC e dei tessuti bioingegnerizzati, testando 
l'ipotesi che le terapie combinate utilizzate in periodi diversi o 
sovrapposti durante il ciclo di guarigione delle ferite possono 
essere più efficaci di una singola modalità, con risultati a so-
stegno della maggiore sopravvivenza dell'innesto (12,13,14). 
Nonostante tale successo, la condizione ideale sarebbe una 
copertura precoce dei tessuti molli naturali, soprattutto con il 
tessuto fibro-adiposo del tallone, fondamentale per prevenire 
l'osteomielite ricorrente. 
Il follow-up del nostro paziente è sicuramente breve per poter 
definire i reali risultati del nostro intervento, ciò che possiamo 
sostenere, per ora, è la semplicità e relativa scarsa invasività 
della procedura chirurgica effettuata e soprattutto la possibili-
tà, laddove si rendesse necessario, di ricorrere in un secondo 
momento a un intervento demolitivo di amputazione. 
In conclusione, le ulcere del calcagno rappresentano ancora 
una sfida per i chirurghi ricostruttivi a causa della mancanza 
di tessuti disponibili localmente per la trasposizione, la circo-
lazione cutanea relativamente scarsa e i requisiti funzionali 
della regione colpita. Con una corretta pianificazione chirurgi-
ca e cure postoperatorie adeguate e scrupolose, la VCC è una 
valida alternativa all'amputazione sotto il ginocchio dell’arto 
inferiore e alla calcanectomia parziale, sicuramente meglio 
tollerata dai pazienti che altrimenti sarebbero limitati a uno 
stile di vita sedentario o costretti all’impiego di protesi (15).
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Trattamento temporaneo in urgenza delle fratture AO 43 
e 44: fissazione esterna o trazione transcheletrica?
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* Dipartimento di Scienze Mediche di Base, Neuroscienze e Organi di Senso, UOC. di Ortopedia e Traumatologia,  
   Università degli studi di Bari “Aldo Moro”

INTRODUZIONE

Le fratture malleolari e del pilone tibiale rappresentano insie-
me il 10% di tutte le fratture e la loro incidenza negli ultimi 
30 anni è aumentata circa del 300%, soprattutto a causa di un 
numero sempre maggiore di incidenti della strada e di natura 
sportiva e in relazione a un maggior livello di attività della 
popolazione senile. Tali fratture hanno un picco di incidenza 
bimodale: prima dei 50 anni sono più frequenti negli uomini 
in seguito a traumi ad alta energia, laddove in seguito inte-
ressano quasi esclusivamente il genere femminile, di norma 
dopo traumi a bassa energia con forte componente torsionale. 
Il frequente e in molti casi severo coinvolgimento dei tessuti 
molli intorno alla frattura, specialmente nelle lesioni ad alta 
energia, rende la gestione del timing operatorio un vero e pro-
prio dilemma per tutti i chirurghi ortopedici. Per tale motivo, 
nei casi in cui la condizione dei tessuti molli renda impossi-
bile una chirurgia definitiva in acuto, un fondamentale ruolo 
è rappresentato dalla stabilizzazione temporanea della frattura 

con tecniche di fissazione esterna o di trazione transcheletrica, 
che promuovono il miglioramento della condizione dei tessuti 
molli tramite ligamentotassi in attesa dell’intervento di osteo-
sintesi definitivo (1). 
Per decenni la trazione transcalcaneare ha configurato il modo 
più semplice, veloce ed economico per ottenere una stabiliz-
zazione temporanea delle fratture di questo distretto, attuabile 
anche senza anestesia al letto del paziente, specialmente quan-
do fin da subito risultava evidente una sofferenza dei tessuti 
molli. Grazie al suo effetto di ligamentotassi, facilita la ridu-
zione dello stato di tensione tissutale, limita la comparsa di 
flittene e induce la demarcazione di zone avascolari che con-
durrebbero alla formazione di escare (2), allo stesso tempo 
mitigando la sintomatologia dolorosa soggettiva. Come tutte 
le trazioni transcheletriche però, anche questa presenta alcuni 
svantaggi, tra i quali un maggiore rischio di problematiche da 
allettamento prolungato (TVP, EP, piaghe da decubito) e l'og-
gettiva difficoltà nel realizzare indagini strumentali di secon-
do livello quali la TAC, senza il rischio di perdere la riduzione 

Introduzione. Il trattamento in urgenza 
delle fratture di caviglia e del pilone ti-
biale prevede la stabilizzazione tempo-
ranea mediante ligamentotassi, attuabile 
con trazione scheletrica al calcagno o 
fissazione esterna trans-articolare, e suc-
cessiva osteosintesi definitiva, sovente 
interna, quando si sia realizzato un so-
stanziale miglioramento delle condizio-
ni dei tessuti molli peri-scheletrici.
 
Materiali e metodi. Nel nostro studio 
abbiamo preso in considerazione un 
gruppo di 40 pazienti con età media di 
57,2 anni, giunti alla nostra osservazio-
ne per fratture chiuse (18 a destra e 22 
a sinistra) di pilone tibiale o malleolari 
tipo 43 e 44 secondo la classificazione 
AO, dividendoli in due gruppi in base 
al trattamento effettuato in urgenza: 
30 pazienti sottoposti a trazione trans-
calcaneare (gruppo 1) e 10 trattati con 
fissazione esterna temporanea (gruppo 
2). L’età media dei due gruppi era di 
51,26 anni per il primo gruppo e di 61,9 
anni per il secondo gruppo. Per entrambi 

abbiamo analizzato durata del ricovero, 
scheda NRS del dolore, tempo trascorso 
dal ricovero al trattamento temporaneo 
e dal trattamento temporaneo a quello 
definitivo.

Risultati. I due gruppi di pazienti non 
differivano significativamente per gior-
ni medi di ricovero (6,6 per il gruppo 1 
vs 9,7 gruppo 2: p>0,1) e scheda NRS 
del dolore medio durante il periodo di 
stabilizzazione temporanea (3,67 per il 
gruppo 1 e 3,13 per il gruppo 2: p>0,9). 
Statisticamente significativi erano inve-
ce il tempo medio trascorso dal ricovero 
al posizionamento della stabilizzazione 
temporanea (1 ora e 24 minuti per il grup-
po 1 vs 19 ore per il gruppo 2: p<0,01) 
e il tempo da quest’ultima al trattamento 
definitivo (82 ore per il gruppo 1 vs 191 
ore per il gruppo 2: p<0,01).

Discussione. Lo scopo del presente la-
voro è quello di valutare se vi siano state 
differenze in termini di sintomatologia 
dolorosa riferita durante il trattamento 

temporaneo e di durata del ricovero fra 
due gruppi di pazienti con frattura di pi-
lone tibiale e malleolari omogenei per 
età, ma con differente tipo di trattamen-
to in urgenza. Evidentemente i risultati 
funzionali a distanza possono risultare 
differenti fra i due gruppi in studio, a ciò 
concorrendo diversi fattori, tra cui sicu-
ramente la scelta del mezzo di osteosin-
tesi definitivo. 

Conclusioni. Il nostro studio dimostra 
che la fissazione esterna temporanea in 
urgenza delle fratture di caviglia non 
offre vantaggi significativi sul decorso 
perioperatorio e sulla sintomatologia 
dolorosa del paziente in confronto alla 
trazione transcheletrica, che rimane 
un’opzione terapeutica pratica, eco-
nomica ed efficace. Ulteriori studi con 
campione di studio più numeroso e con 
valutazione anche dell’analisi dei costi 
globali e del risultato funzionale fina-
le, potranno eventualmente dimostrare 
l’effettiva superiorità di una metodica 
rispetto all’altra.

ABSTRACT
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ottenuta con la trazione. 
Per questo negli ultimi anni un'alternativa è rappresentata dal-
la stabilizzazione con fissatore esterno temporaneo, che per-
mette di superare le problematiche da allettamento prolungato 
e consente l’esecuzione di indagini di secondo livello, special-
mente in pazienti politraumatizzati o ricoverati in reparti di 
terapia intensiva in cui l’osteosintesi definitiva potrebbe esse-
re ritardata a causa delle procedure mediche quoad vitam. Lo 
svantaggio di questa metodica è rappresentato dalla necessità 
di disporre di una sala operatoria, anche se molti autori affer-
mano di poterne fare a meno.
A causa dell’esiguo numero di lavori di comparazione fra 
queste due tecniche, non vi è ancora accordo nella comunità 
scientifica sulla superiorità di una rispetto l’altra, e pertanto è 
ancora lasciata all’esperienza del singolo chirurgo la possibi-
lità di decidere per quale delle due metodologie di fissazione 
temporanea optare. 
Scopo del presente lavoro è pertanto quello di valutare se vi 
siano differenze significative in termini di sintomatologia do-
lorosa riferita durante il trattamento temporaneo e di durata 
del ricovero fra due gruppi di pazienti omogenei per età e dia-
gnosi, ma con differente tipo di trattamento in urgenza. 

MATERIALI E METODI

Il nostro studio retrospettivo si è basato inizialmente su un 
totale di 45 pazienti trattati presso la nostra struttura da gen-
naio 2017 a ottobre 2018 per fratture chiuse del pilone tibiale 
o malleolare, classificate rispettivamente secondo l’AO come 
43 e 44, divisi in due gruppi a seconda del trattamento tempo-
raneo in urgenza effettuato, 34 trattati con trazione transcalca-
neare e 11 con fissatore esterno temporaneo. Il campione era 
composto da 20 uomini e 25 donne, con età media al momento 
del trauma di 57,2 anni (range 20-92); in 19 casi era coinvolto 
l’arto inferiore destro e in 26 quello sinistro.
Tutte le fratture rientravano in un grado II o III nella classi-
ficazione di Tscherne, che valuta lo stato dei tessuti molli in-
torno alla frattura. La scelta del trattamento in urgenza è stata 
affidata al chirurgo in servizio durante il ricovero del paziente 
e includeva fattori come esperienza dell’operatore, effettiva 
disponibilità nell’attivare la sala operatoria per una fissazione 

esterna, coinvolgimento dei tessuti molli intorno alla frattura 
e richieste funzionali del paziente prima del trauma. I criteri di 
esclusione sono stati il trasferimento del paziente in un altro 
reparto dopo il trattamento in urgenza, la presenza di frattu-
re concomitanti, diagnosi di frattura-lussazione di caviglia e 
trazioni transcalcaneari o fissazione esterna temporanea ese-
guite contemporaneamente per sedi diverse da quelle prese in 
esame dal nostro studio. Questi criteri di esclusione sono stati 
attuati in base alla considerazione che un numero maggiore 
di fratture e/o un trasferimento in reparti di terapia intensiva 
potesse significare un considerevole aumento dei valori del-
la scala NRS del dolore, della quantità di farmaci analgesici 
somministrati e del tempo necessario per il trattamento defini-
tivo. In seguito all’applicazione dei criteri di esclusione, si è 
perciò passati a valutare 40 pazienti, 10 trattati con fissazione 
esterna temporanea e 30 con trazione transcalcaneare, con 18 
fratture all’arto inferiore destro e 22 a quello sinistro. Dall’a-
namnesi veniva desunto un trauma ad elevata energia in 10 
dei 30 soggetti appartenenti al gruppo sottoposto a trazione 
transcalcaneare (33,3%), e in 8 dei 10 del gruppo della fissa-
zione esterna temporanea (80%). L’età media dopo i criteri di 
esclusione era di 51,26 per il primo gruppo e di 61,9 anni per 
il secondo.
La trazione transcalcaneare è stata in tutti i casi effettuata con 
un filo di Kirschner introdotto in direzione medio-laterale 
all’interno del calcagno, collegato tramite una staffa a un ca-
stello a cui in seguito venivano aggiunti dei pesi non eccedenti 
il 10% del peso corporeo del paziente; l’arto è stato posto in 
scarico su una doccia portante (Zuppinger), controllando lo 
stato della tensione cutanea e l’insorgenza di eventuali com-
pressioni nervose o vascolari e prevenendo l’equinismo del 
piede e l’insorgenza di piaghe da decubito con appositi rialzi 
in silicone; i pesi sono stati staccati solo in occasione di esami 
diagnostici di secondo livello (TC, RMN) dopo i quali il di-
stretto è stato sottoposto a controllo radiografico per valutare 
il mantenimento della riduzione del focolaio.
Per la fissazione esterna temporanea, invece, si è adoperato un 
costrutto con una vite da 4 mm, autofilettata transcalcaneare 
introdotta medio-lateralmente e due autoperforanti, posizio-
nate nella superficie antero-mediale della tibia, circa 12 e 15 
cm prossimalmente all’articolazione della caviglia. Le tre viti 
sono state quindi collegate con barre di connessione ed è stata 
applicata la trazione desiderata per raggiungere la riduzione 
della frattura, in seguito alla quale, dopo un controllo scopico 
AP ed LL, è stato serrato il sistema.
Per ogni gruppo abbiamo analizzato la durata del ricovero, il 
tempo trascorso dall’entrata al trattamento temporaneo e quel-
lo dal trattamento temporaneo a quello definitivo, la scheda 
NRS del dolore e la dose media di farmaci analgesici sommi-
nistrati nel periodo di ricovero.

RISULTATI

La casistica finale oggetto del nostro studio ha quindi suddi-
viso i 40 pazienti in due popolazioni: quella sottoposta a tra-
zione transcalcaneare (n=30) e quella trattata con fissazione 
esterna temporanea (n=10). I due gruppi di pazienti non diffe-
rivano in modo significativo per giorni medi di ricovero, sche-
da NRS del dolore medio durante il periodo di stabilizzazione 
temporanea e dose media di analgesici somministrati, mentre 
appariva statisticamente significativa la differenza fra il tempo Figura 1
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medio trascorso dal ricovero al posizionamento della stabiliz-
zazione temporanea e il tempo da quest’ultima al trattamento 
definitivo. 
I giorni di ricovero presso il nostro nosocomio sono stati in 
media 6,6 per i pazienti del primo gruppo e 9,7 per quelli del 
secondo (p>0,1), in seguito ai quali è stata prescritta una di-
missione a domicilio o presso uno dei centri di riabilitazione 
convenzionati con la nostra struttura.
La scala NRS (Numerical Rating Scale) rappresenta una scala 
numerica unidimensionale quantitativa di valutazione del do-
lore a 11 punti, che prevede la richiesta al paziente di selezio-
nare il numero che meglio descrive l’intensità del suo dolore, 
da 0 a 10, dove 0 rappresenta nessun dolore e 10 il peggior 
dolore immaginabile. Questa scala, somministrata quotidiana-
mente durante il periodo di ricovero, ha prodotto in media un 
valore di 3,67 per il gruppo trazione e di 3,13 per quello fissa-
tore esterno (p>0,9), risultato statisticamente non significativo. 
I Fans, il paracetamolo e il tramadolo sono stati i farmaci più 
utilizzati per aiutare il paziente a limitare il dolore dell’evento 
traumatico e post-chirurgico e ridurre lo stato infiammatorio 
locale. Per tale motivo, il nostro studio ha compreso una sti-
ma media di questi tre farmaci somministrati ai due gruppi 
durante il ricovero e le differenze, anche in questo caso, sono 
apparse statisticamente non significative: il paracetamolo (una 
fiala e.v. da 500 cc al bisogno) è stato somministrato con una 
media di 9,45 fiale nel primo gruppo e di 11,12 nel secondo 
(p>0,1), il tramadolo (una fiala e.v. da 150 cc al bisogno) ha 
avuto una somministrazione media di 6,88 per il primo grup-
po e di 6,42 fiale per il secondo (p>0,95) e i Fans (nel nostro 
caso Ketorolac fiale e.v. da 250 cc, una al bisogno) sono stati 
somministrati con una media di 3,85 fiale per il primo gruppo 
e di 6 per il secondo (p>0,1).
Statisticamente significativa è apparsa invece la differenza di 
tempo medio trascorso fra il ricovero e la fissazione tempora-
nea nei due gruppi: nel primo il valore era di 1 ora e 24 minuti 
contro le 19 ore nel secondo (p<0,01), probabilmente in rela-
zione alla difficoltà di attivare rapidamente la sala operatoria. 
Ultimo dato preso in esame è stato il tempo medio trascorso 
dalla fissazione temporanea a quella definitiva nei due gruppi, 
con un valore di 82 ore nel primo e di 191 ore nel secondo 
(p<0,01), anch’esso statisticamente significativo. 

DISCUSSIONE 

Per fratture 43 e 44 secondo la classificazione AO si intendono 
rispettivamente quelle conosciute con il termine di fratture del 
pilone tibiale e malleolari. Questa regione anatomica, a causa 
della sottile e vulnerabile copertura dei tessuti molli circostan-
ti, è soggetta a varie complicanze post-traumatiche, come in-
fezioni e sofferenza necrotizzante a tutto spessore dei tessuti 
molli stessi (2). Per tali motivi, le complicanze dopo ORIF 
arrivano, in alcuni studi, anche al 37% dei casi, con infezioni 
profonde comprese le osteomieliti fino al 55%, pseudoartrosi 
fino al 27% e amputazioni di gamba addirittura fino al 16% (3). 
Un corretto esame obiettivo di tali fratture non può escludere 
la documentazione e il continuo monitoraggio di edema, ema-
tomi, flittene e lesioni superficiali, così come il riscontro di 
deficit circolatori, motori e sensitivi, che possono introdurre 
il rischio di lesione compartimentale. La valutazione radio-
grafica include le proiezioni AP, LL e del mortaio, cercando 
di includere anche il ginocchio per escludere una frattura di 

Maissoneuve. La TC è fortemente raccomandata per il plan-
ning preoperatorio, possibilmente dopo la trazione. Per valu-
tare lo stato dei tessuti molli una delle classificazioni più uti-
lizzata è quella proposta da Tscherne, che divide le lesioni in:
■	 grado 0 e I, secondarie a traumi a bassa energia, caratteriz-

zate da alterazioni assenti o superficiali;
■	 grado II, secondarie a traumi ad alta energia, con abrasioni 

profonde e contaminate, vescicole ed edema importante e 
con quadro suggestivo di “impending compartment syn-
drome”;

■	 grado III, secondarie a contusione o schiacciamento diret-
to, nelle quali si associano ai danni cutanei del tipo II quel-
li ischemici muscolari e la presenza di eventuale lesione 
vascolare o sindrome compartimentale conclamata (4-5).

In relazione al grado di sofferenza dei tessuti molli, sono pos-
sibili due approcci chirurgici: ORIF in acuto nei casi di lesioni 
del grado I di Tscherne da modesta energia vulnerante, nei 
quali il rischio di complicanze è ridotto a causa del minimo 
danno ai tessuti molli, e un trattamento “two-stage” con fis-
sazione temporanea con trazione transcalcaneare o fissatore 
esterno nei casi di grave danno ai tessuti molli (grado II /III 
sec. Tscherne), per garantire una corretta guarigione degli 
stessi prima di una osteosintesi definitiva (con ORIF o fissato-
re esterno definitivo). Il nostro studio si è pertanto focalizzato 
su questo secondo tipo di lesioni nelle quali, per evitare un ec-
cessivo traumatismo dei tessuti molli e le conseguenti temibili 
complicanze, è necessario un corretto planning chirurgico e 
una scelta ottimale del timing della chirurgia definitiva, spe-
cialmente nelle fratture ad alta energia (come nel caso delle 
fratture del pilone tibiale tipo Ruedi III) (6).
Mentre allo stato attuale vi è assoluta unanimità sull’effica-
cia del trattamento con fissatore esterno temporaneo, esiste 
un po’ di riserbo sulla trazione transcalcaneare, considerata 
da molti come uno strumento di riduzione non più ottimale. 
Per Tanoglu et al. la trazione transcalcaneare è un’opzione di 
trattamento temporaneo capace di ottenere un allineamento in 
situazioni acute, ma non consente un'adeguata stabilizzazione, 
mentre la fissazione esterna garantirebbe la necessaria stabi-
lità sia senza che associata ad osteosintesi interna a minima 
(7). La fissazione esterna avrebbe inoltre il vantaggio di una 
più facile osservazione della condizione dei tessuti molli e di 
permettere la mobilizzazione dei pazienti senza la necessità 
di aspettare la ripresa del carico (8). È quest’ultima particola-
re caratteristica che conferisce al fissatore esterno due grandi 
vantaggi rispetto alla trazione: 
■	 la possibilità di effettuare esami diagnostici di secondo li-

vello (TC, anche in altri distretti corporei) senza rischio 
di perdere la riduzione, come invece avviene nei casi di 
trazione transcalcaneare, così come affermato da Lavini et 
al. che ritengono imprescindibile, per un corretto planning, 
un inquadramento TC solo dopo la stabilizzazione tempo-
ranea, quando la lunghezza e l’allineamento dell’arto sono 
ripristinati (9);

■	 evitare l’allettamento prolungato, inevitabile in caso di 
trazione transcalcaneare, che potrebbe comportare, soprat-
tutto nei pazienti più anziani, complicanze importanti qua-
li atrofie muscolari, rigidità articolari, decubiti, malattie 
tromboemboliche e resistenza insulinica (10). 

Oltre a ciò, la fissazione esterna temporanea permetterebbe di 
dimettere il paziente a domicilio dopo la stabilizzazione ini-
ziale, soprattutto nei casi di lesioni tipo III sec. Tscherne, mo-
nitorandolo con una visita ambulatoriale ad almeno una setti-
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mana di distanza per valutare lo stato dei tessuti molli prima 
della chirurgia definitiva. Questa possibilità nel nostro studio 
è avvenuta in due casi, con i pazienti tornati rispettivamente 
dopo 8 e 10 giorni per l’osteosintesi definitiva.
Oh e al. (8), d’altro canto, riportano tre tipi di complicanze 
direttamente correlate alla fissazione esterna temporanea: 
■	 problemi di ripristino della lunghezza iniziale; 
■	 infezione dei tramiti delle viti; 
■	 lesione al nervo calcaneare mediale.
Sirkin descrive un tasso di infezione del 3% sia nelle fratture 
aperte che chiuse, con complicanze postoperatorie che variano 
dal 20-50% in altri studi di chirurgia “two-stage” (11). 

CONCLUSIONI

In conclusione, il nostro lavoro dimostra che la fissazione 
esterna temporanea in urgenza delle fratture di caviglia non 
presenta significative differenze sul decorso perioperatorio e 
sulla sintomatologia dolorosa del paziente in confronto alla 
trazione transcheletrica, che rimane un’opzione terapeutica 
pratica, economica ed efficace. A parità di giorni di ricovero il 
costo di un fissatore esterno risulta sensibilmente più elevato 
rispetto a quello di una trazione transcheletrica, sebbene non 
sia posta in dubbio la sua maggiore efficacia nell’azione di li-
gamentotassi, maneggevolezza nell’effettuare esami di secon-
do livello e comfort riferito da parte del paziente nel periodo 
in cui esso è utilizzato. In futuro, il costo maggiore del fissato-
re potrebbe essere compensato da una gestione perioperatoria 
del paziente a domicilio, con controlli ravvicinati nel tempo 
in attesa del miglioramento dei tessuti molli (come già alcuni 
autori eseguono), che permetterebbe la drastica riduzione del-
le spese di degenza ospedaliera e quindi un miglior rapporto 
costi-benefici. 
È necessario però affermare che esistono alcune limitazioni 
nel nostro studio, prima fra tutte l’esiguo campione di pazien-
ti analizzati, specialmente per il trattamento con fissazione 
esterna; inoltre, l’inclusione di pazienti sia di grado II che di 
grado III sec. Tscherne, notevolmente differenti da un punto 
di visto terapeutico e prognostico, può inficiare notevolmente 
il risultato finale. Altro punto a sfavore è l’eccessiva disparità 
nel nostro campione di pazienti con traumi ad alta energia nel 

gruppo della fissazione esterna rispetto a quelli della trazione 
transcalcaneare (80% vs 33,3%).
Ulteriori studi con campione più numeroso potranno dimo-
strare l’eventuale effettiva superiorità di una metodica rispetto 
all’altra.
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Duplice artrodesi di caviglia con chiodo 
retrogrado nell’anziano 
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INTRODUZIONE

L’artrodesi di caviglia è una metodica comunemente impiega-
ta nel trattamento definitivo della patologia artrosica, artritica 
e nel diabete mellito complicatosi in piede di Charcot in pa-
zienti con storia di diabete della durata di almeno dieci anni, 
per cui non sono rare nella popolazione geriatrica. 
L’artrosi dell’articolazione tibio-tarsica è generalmente po-
straumatica, ma può rappresentare anche la conseguenza di 
paramorfismi non trattati, patologie neurologiche con defor-
mità in equino. 
L’indicazione principale all’artrodesi di caviglia è rappresen-
tata da dolore resistente a terapia medica e rigidità causa di 
limitazione funzionale durante la normale deambulazione, la 
quale è fondamentale per mantenere in attività il paziente an-
ziano. 
Schematizzando, le indicazioni principali sono rappresentate 
da:
■	 artrosi degenerativa – post-traumatica;
■	 artrite reumatoide deformante;
■	 fratture complesse (artrodesi in acuto) e vizi di consolida-

zione con alterazione dell’appoggio;
■	 anomalie congenite non trattate;
■	 patologie neuromuscolari (esiti di poliomielite, malattia di 

Charcot-Marie-Tooth, deformità in equino);
■	 esiti di artriti settiche;
■	 piede di Charcot;
■	 revisione di artroprotesi di caviglia.
Riguardo all’artrosi primitiva e post-traumatica, l’artrodesi di 
caviglia è da preferire alla sostituzione protesica nei pazienti 
più anziani con comorbilità e in gravi malallineamenti o gravi 
instabilità legamentose della caviglia.
L’obiettivo principale è quello di garantire un allineamento il 
più possibile funzionale con appoggio plantigrado stabile ,in 
modo da consentire al paziente anziano di svolgere le normali 
ADL. L’allineamento deve quindi rispettare i 5-8 gradi di val-
gismo dell’asse astragalo-calcaneare, il piede deve essere po-
sizionato in flessione neutra a 0 gradi (+ 5 di plantar-flessione 
a richiesta, nel sesso femminile) e lieve extrarotazione (1).
Esistono in letteratura diverse tecniche di artrodesi che com-
prendono la cruentazione dell’articolazione a cielo aperto o 
in artroscopia e l’utilizzo di mezzi di sintesi quali placche, 
viti, cambre e fissatori esterni e inchiodamento retrogrado con 
duplice artrodesi (2).
La scelta della tecnica chirurgica di base è varia e dovrebbe 
fare riferimento alla patologia di base; generalmente la fissa-
zione esterna sarebbe da attuare nei pazienti che presentano 
un maggiore rischio infettivo locale o generale. L’artrodesi in 
artroscopia o l’artrodesi “mini-invasiva” dovrebbero essere 

utilizzate soltanto per i pazienti che presentano artrosi invali-
dante con conservazione degli assi, mentre l’artrodesi a cielo 
aperto è indicata per i pazienti con deformità significativa del-
la caviglia (3).
Tra le numerose tecniche di artrodesi tibio-astragalo-calcane-
are, quella con chiodo endomidollare retrogrado che prevede 
anche l’artrodesi sottoastragalica è stata proposta per la prima 
volta nel 1967 da Gerhard Kuntcher e realizzata con l’omoni-
mo chiodo (4). Successivamente, con il miglioramento delle 
tecniche chirurgiche di inchiodamento endomidollare, sono 
stati ideati nuovi modelli di chiodi bloccati studiati sia per l’ar-
ticolazione tibiotarsica che per altri distretti anatomici, come 
per il trattamento delle fratture di femore, di tibia e di omero. 
L’artrodesi tibio-tarsica con inchiodamento retrogrado trova 
indicazione, come precedentemente menzionato, in deformità 
complesse del retropiede, nell’artrosi delle articolazioni tibio-
tarsica e sotto-astragalica, nella necrosi dell’astragalo (5), nel 
piede di Charcot (figg. 1-3) e in alcuni casi di fallimento di 
artroprotesi di caviglia, nelle pseudoartrosi, nelle revisioni di 

Figura 1: quadro radiologico postoperatorio di artrodesi 
tibiotalocalcaneare di paziente affetto da neuropatia diabetica

Figura 2: paziente con piede di Charcot. Foto cliniche 
preoperatorie del paziente (A,B); controllo radiografico e TAC 
preoperatorie del paziente (C,D)
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pregresse artrodesi e nelle deformità reumatoidi (fig. 4).
Per quanto riguarda la neuroartropatia di Charcot, essa costitu-
isce una grave complicanza della neuropatia diabetica. Il coin-
volgimento della caviglia costituisce probabilmente la più gra-
ve localizzazione della neuroartropatia a causa dell’instabilità 
e della progressiva deformità in valgo o in varo del retropiede, 
con una elevata frequenza di ulcerazione margino-plantare 
mediale e laterale fino a coinvolgere, nelle forme più gravi, 
anche il malleolo tibiale e peroneale. Tale evenienza aumenta 
notevolmente il rischio di sviluppo di osteomielite con un’al-
ta probabilità di dover ricorrere a una amputazione maggiore. 
Per tale ragione, il trattamento di artrodesi “pantalare”, in altri 
termini, delle articolazioni tibiotarsica e sotto-astragalica con-
temporaneamente, eseguito prima della insorgenza della lesio-
ne ulcerata, viene considerato un vero e proprio trattamento di 
salvataggio d’arto, in quanto consente di stabilizzare il piede in 
posizione plantigrada (6) (fig. 5).

TECNICA CHIRURGICA 

Il paziente può giacere sul letto operatorio in decubito laterale o 
prono, talora anche supino; tuttavia la posizione è anche dettata 
dalla tipologia di chiodo che si intende impiantare e dal tipo di 
deformità da correggere (7). 
Una volta stabilite le dimensioni del chiodo, si esegue un ac-
cesso transmalleolare laterale esteso alla sottoastragalica. Per 
correggere le deformità in valgo è preferibile associare un ap-
proccio anteromediale alla tibiotarsica. Mediante l’utilizzo di 
sega sagittale, si pratica una osteotomia trasversale di perone 
a 10 cm prossimale al suo apice; a volte, quando è necessario 
eseguire una maggiore compattazione, si reseca circa 1-2 cm 
di osso prossimale al primo taglio, in modo tale da creare uno 
spazio. Quest’ultimo segmento osseo potrà esser utilizzato in 
un secondo tempo come innesto osseo laterale sintetizzandolo 
con 2 o 3 viti corticali. Si prosegue con un'incisione sui tessuti 
molli del comparto anteriore, compresi i legamenti tibiofibula-
re anteriore, fibulocalcaneare e fibuloastragalici. È importante 
prestare attenzione a preservare i tessuti molli posteriori, i quali 
consentiranno di mantenere un apporto ematico al segmento 
osseo, che viene quindi ribaltato posteriormente.
Si passa successivamente alla preparazione delle superfici ar-
ticolari attraverso la decorticazione della cartilagine di rivesti-

mento delle articolazioni tibio-astragalica e sottoastragalica 
(8). La decorticazione può essere tangenziale o anche cuneiz-
zata, per correggere gli assi della tibio-tarsica.
Il punto di ingresso è in linea con il canale tibiale. Per alcuni 
modelli di chiodo retrogrado che già presentano un certo grado 
di valgismo, l’ingresso è leggermente laterale alla linea media-
na del retropiede. 
A questo punto si passa all’inserimento del filo guida attraverso 
il calcagno e l’astragalo. Un accorgimento è quello di direzio-
nare il filo di guida in modo tale che fuoriesca dal centro del 
domo astragalico in entrambe le proiezioni antero-posteriore 
(AP) e medio-laterale (ML).
Si prosegue con l’inserimento della guida per l’alesaggio attra-
verso il calcagno e l’astragalo nel canale midollare della tibia; 
con apposita fresa si prepara quindi l’ingresso del chiodo fino 
alla superficie tibiale distale e successivamente si inserisce il 
chiodo: con un movimento rotatorio, inserire il chiodo sulla 
guida di alesaggio il più a fondo possibile, finché la sua estre-
mità distale non sarà a filo con la corticale plantare del calca-
gno. Controllare che si sia ottenuto l’allineamento desiderato 
del piede dopo l’inserimento del chiodo.
Si procede quindi con il posizionamento del blocco distale, 

Figura 3: controllo postoperatorio (E); controllo a 6 mesi (F); 
controllo clinico a sei mesi dall'intervento chirurgico (G,H)

Figura 5: paziente con piede di Charcot. Controllo 
radiografico preoperatorio (A); controllo clinico 
preoperatorio (B); controllo radiografico postoperatorio (C)

Figura 4: artrodesi a 
cielo aperto con viti in 
paziente in paziente con 
viziosa consolidazione 
di frattura di perone 
non trattata in artrite 
reumatoide deformante 
(A,B); revisione di 
artrodesi mediante stecca 
tibiale di scorrimento 
nell’astragalo e 
fissazione con viti (C,D); 
ulteriore revisione con 
inchiodamento retrogrado 
miglioramento della 
deviazione assiale(E,F)
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che avviene mediante viti o lama elicoidale. Si prosegue con 
il bloccaggio dell’astragalo; se si desidera una compressione 
attraverso l’articolazione subtalare, avvitare il raccordo all’ar-
chetto d’inserzione e assestare dei leggeri colpi con il martello 
fino a ridurre sufficientemente lo spazio. 
Il segmento di perone osteotomizzato può essere utilizzato op-
zionalmente come placca biologica viva, sintetizzandola me-
diante l’utilizzo di due viti da corticale (9).

COMPLICANZE

A causa delle comorbilità spesso presenti, l’incidenza di com-
plicanze è generalmente più elevata nei pazienti anziani.
Preferiamo però classificare tali complicanze secondo un crite-
rio eziologico, che dia indicazioni circa la strategia di gestione 
della complicanza stessa, nonché suggerisca come evitare che 
tale complicanza si ripeta negli interventi successivi. 
Distinguiamo pertanto: 
a)	 complicanze da causa biologica, attribuibili cioè a fattori 

generali e locali che dipendono dal metabolismo del pa-
ziente, dalle condizioni locali pre-esistenti all’intervento 
chirurgico e da infezioni del sito chirurgico;

b)	 complicanze da causa meccanica, che sono attribuibili a 
errori nella pianificazione o esecuzione delle artrodesi, a 
errori nella scelta dei mezzi di sintesi, a errori di orienta-
mento dei segmenti ossei artrodesizzati, a errori di tecnica 
chirurgica e gestione dei tessuti molli; 

c)	 complicanze attribuibili a cause specifiche per tipo di inter-
vento, le quali sono riconducibili alla patologia di base che 
ha causato il ricorso all’artrodesi (malattia neuro-muscola-
re, diabete mellito, paralisi cerebrale, ecc.), la quale, dopo 
l’intervento stesso, continua a perpetuare la propria azione 
vulnerante sul piede e sull’arto inferiore. Tali complicanze 
possono essere talora asintomatiche, ma nella maggior par-
te dei casi sono fonte di fallimento funzionale dell’interven-
to eseguito e richiedono trattamenti correttivi secondari.

Alla luce di quanto appena esposto, i pazienti per i quali si 
considera un’eventuale artrodesi di caviglia dovrebbero es-
sere valutati attentamente per identificare i fattori di rischio. 
Anche nelle serie di pazienti in cui si associa un approccio a 
cielo aperto con la sintesi interna, la compressione e l’innesto 
osseo in quanto la complicanza incontrata più frequentemente 
è il mancato consolidamento.
In uno studio, Frey et al. hanno rivisto 78 artrodesi di caviglia 
per identificare i fattori che potrebbero predisporre i pazienti al 
mancato consolidamento. Le complicanze si erano verificate 
in 44 (56%) dei 78 pazienti a controlli eseguiti a intervalli di 4 
anni. Tali complicanze comprendevano 32 malconsolidamenti 
(41%), 7 infezioni (9%), 2 lesioni nervose (3%) e 2 problemi 
relativi alla ferita (3%). I fattori di rischio associati con il man-
cato consolidamento in tale serie comprendevano una frattura 
grave, una lesione aperta, infezione locale, riscontro di osteo-
necrosi astragalica e importanti problemi medici coesistenti. I 
fattori non associati a un mancato consolidamento furono l’età 
del paziente, l’anamnesi remota di interventi pregressi di artro-
desi sottoastragalica o tripla e la tecnica chirurgica scelta per 
l’artrodesi.
Il mancato consolidamento dopo l’artrodesi di caviglia è stato 
anche associato al fumo, infatti, in pazienti che non presentano 
altri fattori predisponenti, il rischio del mancato consolidamen-
to nei fumatori è stato valutato essere 16 volte maggiore rispetto 

a coloro che non fumano. Gli effetti della nicotina sulla circo-
lazione periferica, associati agli effetti del cianuro d’idrogeno 
e del monossido di carbonio sulla capacità dell’emoglobina di 
portare ossigeno sono stati citati come cause possibili dell’ele-
vato tasso di mancato consolidamento tra i fumatori. Il periodo 
di sospensione del fumo prima dell’intervento necessario per 
eliminare gli effetti tossici non è ancora stato stabilito, ma è 
stato suggerito essere empiricamente almeno di una settimana.
Tra le altre complicanze riconducibili all’inchiodamento retro-
grado di caviglia ricordiamo i rischi di lesione neurologica e/o 
vascolare del retropiede, difficoltà nel fornire una compressio-
ne ottimale nella sede di artrodesi e il posizionamento fallace 
della vite nel calcagno o nell’astragalo in un osso osteoporo-
tico. A tal proposito sarebbe preferibile l’utilizzo della lama 
elicoidale calcaneare. 

CONCLUSIONI

L'artrodesi della tibiotarsica ha una grande importanza clinica, 
poiché nelle articolazioni artrosiche usurate, che di solito sono 
in una posizione viziata, essa determina rapidamente e in modo 
certo la stabilità e la capacità di caricare senza dolore. Sintomi 
residui sono rari e di norma si incontrano solo quando si sono 
verificate marcate alterazioni degenerative nelle articolazioni 
vicine, specialmente quando l'artrodesi della caviglia viene ri-
tardata.
In passato, con i metodi disponibili per l'artrodesi della tibio-
tarsica, la consolidazione dell'osso richiedeva tempi lunghi e 
un'immobilizzazione prolungata. Pertanto, i risultati funzionali 
erano molto modesti, in quanto il piede rigido, che nel frattem-
po era diventato “congelato”, non permetteva più di compiere 
movimenti compensatori. Per questo motivo, l'artrodesi della 
caviglia veniva effettuata il più tardi possibile come “ultima 
risorsa”.
Con la fissazione interna stabile si riesce a ottenere una valida 
consolidazione e un buon esito clinico-radiologico può durare 
20 anni o più se l'artrodesi è stata effettuata precocemente, pri-
ma che si siano instaurate significative alterazioni degenerative 
nelle articolazioni vicine.
Un altro importante requisito dell'artrodesi della tibiotarsica 
è la correzione della malposizione che è spesso presente. Ciò 
consente di migliorare l’appoggio e la funzione del piede e, allo 
stesso tempo, permette di evitare una sollecitazione impropria 
sulle articolazioni vicine. In questo modo è possibile prevenire 
alterazioni degenerative delle articolazioni circostanti a causa 
di un carico improprio e la funzione di queste articolazioni ri-
mane preservata. Questo aspetto è essenziale, in quanto nelle 
articolazioni tarsali vicine devono avvenire importanti movi-
menti compensatori per assicurare una buona funzione del pie-
de dopo l’artrodesi. In caso di artrosi e instabilità sintomatica 
delle articolazioni mediotarsiche è possibile effettuare nello 
stesso intervento l’artrodesi anche a tale livello.
Per quanto riguarda il paziente anziano diabetico, soprattutto 
nei casi in cui vi è una concomitante neuroartropatia di Char-
cot, questa soluzione chirurgica costituisce una formidabile 
sfida per il salvataggio d’arto (10). Il rischio di ulcerazione e 
progressione infettiva deve essere considerato molto elevato 
nei quadri che coinvolgono la caviglia; in questi casi il tratta-
mento di stabilizzazione tramite artrodesi è l’unico approccio 
non demolitivo che permette di ridurre il rischio ulcerativo e 
permette al paziente di tornare a deambulare con basso rischio 
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di complicanze. Tra le metodiche di stabilizzazione, quella che 
prevede l’utilizzo del chiodo endomidollare retrogrado risulta 
essere la migliore in termini di garanzia di tenuta e fusione, 
vista la scarsa qualità dell’osso caratteristica della neuroartro-
patia di Charcot. In tal modo si riduce o si annulla il rischio 
di non-union (11). In letteratura, la percentuale di fusione ot-
timale in pazienti con neuroartropatia di Charcot, utilizzando 
altre tecniche (viti, cambre, placche) non supera il 65-70%. Il 
rischio di amputazione maggiore veniva considerato attorno al 
15-20%; in ogni caso, anche in studi che abbiano preso in con-
siderazione l’artrodesi con chiodo retrogrado, la percentuale di 
successo non ha mai raggiunto il 100%. In conclusione, anche 
nel paziente anziano e nell’anziano diabetico, il trattamento di 
artrodesi di caviglia e sottoastragalica con chiodo retrogrado 
costituisce una valida opzione terapeutica con buoni risultati in 
oltre l’80% dei casi, con tempi di fusione intorno ai 4-6 mesi 
e una stabilizzazione dei risultati entro l’anno. Le complicanze 
comuni a tutte le artrodesi sono infrequenti nei pazienti con 
scarse comorbilità. 
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INTRODUCTION

Currently, most of the fracture fixation materials used in or-
thopedic and trauma surgery are made of non-absorbable 
metallic implants such as titanium or steel. These implants 
often need to be removed due to residual pain, irritation or 
inflammatory reactions (1). Obviously, a second operation for 
implant removal has several disadvantages since it is associat-
ed with potential complications such as re-fracture, infection, 
nerve and vascular injuries (2). Additionally, it bears the risk 
of anesthesia and creates a significant burden for the health 
care resources (3). 
The idea to use magnesium as basis for degradable bioma-
terials in medicine exists for more than hundred years. Re-
cently developed bioabsorbable magnesium-based implants 
are approved and available for patients in orthopedic sur-
gery since 2013. The aim in the development of these in-
novative implants was an appropriate mechanical strength, 
good biocompatibility and complete absorption. Magnesium 
seems to be very beneficial for bioabsorbable orthopedic im-
plants: firstly, it has a remarkable strength and the material 
is physiologically metabolized. Secondly, the Young’s mod-
ulus (“elasticity”) is close to cortical bone (4). Moreover, 
the material and its degradation products are non-toxic, and 
even induce new bone formation and most probably provides 
resistance to infection (5,6,7). During the first clinical inves-
tigations more than hundred years ago surgeons were often 
faced with challenges related to the magnesium-implants, e. 
g. different degradation behavior and mechanical properties 
(8). With the availability of a new material generation based 
on the MAGNEZIX®-technology many of the mentioned 
challenges are solved (4).

OBJECTIVES

Since 2013 magnesium-based implants are increasingly the 
subject of relevant publications. The objective of this article 
is to reflect the main results from the literature and to extract 
the information about the evidence for efficacy and safety for 
these implants in different orthopedic and trauma indications. 

MATERIAL AND METHODS

A literature data base search was performed to identify all 
publications on clinical studies, case series and case reports 
in patients with orthopedic and trauma indications wherever 
MAGNEZIX®-based implants were used (fig. 1). 

RESULTS

Several clinical studies, case series and case reports have been 
published in scientific journals in the last seven years. Up to 
now, more than 20 publications have been identified (table 1). 
Magnesium-based implants can be used in almost all regions of 
the body in various orthopedic and trauma indications (fig. 2). 

HALLUX VALGUS (HV) DEFORMITY

In patients with HV deformity five comparative studies in-
cluding 387 patients in total comparing bioabsorbable mag-
nesium-based with titanium-based compression screws (165 
patients in the magnesium (Mg) group, 222 patients in the ti-
tanium (Ti) group) have been published (9,10,12,13,14). All 
studies demonstrate bone healing of the osteotomy in the mag-
nesium group.
The first prospective randomized controlled clinical non-in-
feriority trial included 26 patients (13 per group) undergoing 
Chevron osteotomy. After a six-month follow-up time no 
significant statistical differences occurred in relevant clinical 
outcome parameters (American Orthopedic Foot and Ankle 
Society (AOFAS) score, range of motion, pain) and radio-
logical outcomes, whereas metal removal was avoided in the 
magnesium group. In the titanium group one patient (8%) re-
quired metal removal. The clinical results were classified as 
good to excellent and showed a hundred percent healing rate 
in both groups. All patients except one were very satisfied and 
would undergo the same operation again (9). After three years 
the study showed comparable clinical results in both groups, 
whereas magnesium implants were more suitable for radio-
logical analysis (15,16).

Figure 1: magnesium-implants based on the alloy MgYREZr 
(MAGNEZIX®, Syntellix AG, Hannover, Germany): compression 
screw, pin and cortical bone screw
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A retrospective study evaluating 31 patients (16 Mg, 15 Ti) 
undergoing modified Chevron osteotomy showed that mag-
nesium compression screw fixation has similar therapeutic 
efficacy when compared to titanium in respect of functional 
outcomes (AOFAS score), pain and radiological outcomes. 
After three months, bone healing occurred in all patients. The 
authors concluded that magnesium is an alternative fixation 
material that can be used safely for modified distal Chevron 
osteotomy in HV surgery (10).
A retrospective study of Klauser included 200 patients un-
dergoing Chevron and Youngswick osteotomy due to HV 
and compared two groups (100 Mg vs. 100 Ti). This study 
demonstrates that the bioabsorbable magnesium screws are 
statistically non-inferior to the conventional titanium screws 
and clinically superior since there is no need for removal. The 
author did not observe any significant differences in mechan-
ical stability, wound healing or infection rate. Complete con-
solidation of the osteotomy was seen in all cases (12).
In a clinical study conducted in Singapore 25 patients with 
HV were prospectively treated with magnesium-implants 
and compared to 69 patients treated with conventional tita-
nium-implants using Scarf osteotomy. Compared to the con-
trol group, there was no significant difference in functional 
outcomes after one year. The authors conclude that magnesi-
um-implants are a suitable alternative to titanium-implants for 
HV corrective surgery (13).
Another study compared magnesium compression screw fix-
ation with standard titanium screw fixation in patients under-
going modified Scarf osteotomy (11 Mg, 25 Ti). The authors 
state that bioabsorbable magnesium screws are an effective 
fixation device in this indication with clinical outcomes (func-
tion, pain) not significantly different to standard titanium 
screw fixation and appeared to be safe (14).

ANKLE SURGERY 

Magnesium-implants are also used successfully in ankle sur-
gery e. g. malleolar fractures or osteotomies.
The first retrospective case series in patients with medi-
al malleolar fractures including eleven patients treated with 
magnesium compression screws showed excellent clinical re-
sults (AOFAS score, pain) within an observational time of up 
to two years. Complications were not reported and implant 
removal was not necessary (17).

The latest retrospective comparison study in 48 patients with 
medial malleolar fractures and a follow-up time of two years 
demonstrated that the therapeutic efficacy was not significant-
ly different between the groups regarding functional and ra-
diological outcomes. Remarkable is the fact that the rate of 
implant removal was much higher within the titanium group: 
20% of the patients underwent hardware removal after ap-
proximately one year, not routinely, but due to pain or the 
difficulty in wearing shoes whereas in the magnesium group 
implant removal was not necessary. The authors described the 
typical radiological course with disappearance of radiolucent 
zones around the implant during the healing process. They 
emphasized that there is no interference with fracture healing 
(fig. 3) (18).
Patients with osteochondral lesions of the talus have to un-
dergo medial malleolar osteotomy. In these cases, the mag-
nesium-based implants offer at least a two-fold advantage: 
Implant removal of the talus can be avoided and of medial 
malleolus as well (19). In patients with lateral malleolar frac-
tures (Weber B) treated with magnesium-based implants, case 
reports showed excellent clinical results with fracture healing 
without any complaints (20,11).

Figure 2: evidence for exemplary indications for magnesium-implants from clinical studies, case series and case reports

Figure 3: typical radiological course with disappearance of 
radiolucent zones around the implant during the healing 
process and no interference with fracture healing (18)

Lower extremities

Region: Foot Indications:	 - Hallux valgus (Windhagen 2013; Acar 2018; Klauser 2018; Choo 2018; 
Atkinson 2019)

Region: Ankle

Indications:	 - Medial malleolar fracture
	 - Medial malleolar osteotomy
	 - Lateral malleolar fracture
	 - Transitional fracture

(Kose 2018; May 2020)
(Acar 2019)
(Biber 2017; Acar 2018)
(Rupprecht 2019)

Region: Knee
Indications:	 - Intercondylar eminence fracture
	 - Osteochondral fracture distal femur
	 - Osteochondrosis dissecans distal femur

(Gigante 2018; Rupprecht 2019)
(Rupprecht 2019)
(Rupprecht 2019)

Upper extremities

Region: Hand Indications:	 - Scaphoid fracture (Grieve 2017)

Region: Forearm Indications:	 - Distal radius fracture (Turan 2019)

Region: Upper arm Indications:	 - Intra-articular humerus fracture
	 - Comminuted distal humerus fracture

Biber (2016)
Aktan (2018)
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ADDITIONAL INDICATIONS OF LOWER EXTREMITY

Magnesium-based implants are also used in knee joint opera-
tions such as intercondylar eminence fracture, osteochondral 
fracture and osteochondrosis dissecans of the distal femur, 
occurring most frequently in children and adolescents. 
Two case series with the above-mentioned indications as well 
as transitional fractures treated with compression screws (in-
tercondylar eminence fracture, osteochondral fracture, tran-
sitional fracture), cortical bone screws (intercondylar emi-
nence fracture) and pins (osteochondrosis dissecans) with a 
follow-up time of up to one year showed very favourable 
results in children and adolescents (21,22). The authors de-
scribed the replacement of the magnesium-implants by new-
ly formed bone after one year (21). In younger patients, the 
removal of conventional implants is usually preferred or in-
dicated in order not to hinder longitudinal growth; however, 
the avoidance of a second operation is particularly relevant 
in this age group (22). 

UPPER EXTREMITY 

Also for more and different indications related to the upper 
extremities such as scaphoid fracture, distal radius fracture 
and humerus fracture several clinical data have been pub-
lished. 
In patients with mainly scaphoid fractures treated with mag-
nesium-based compression screws and a follow-up time of 
up to one year and six months a case series confirms the ben-
eficial use in hand and wrist surgery (23). Currently, a multi-
center randomized controlled trial in patients with scaphoid 
fractures is ongoing and comparing magnesium-based with 
titanium-based compression screws. About 190 patients will 
be included and the follow-up time is one year (24). 
Patients with distal radius fractures treated with magne-
sium-based compression screws show successful fracture 
healing accompanied by an excellent functional outcome 
without complications (25). The favourable results have 
been confirmed in patients with intra-articular fractures of 
the humerus and comminuted distal humerus fractures treat-
ed with magnesium-based compression screws as an advan-
tageous option for distal humerus fragment fixation (26,27). 
The degradation of the magnesium-implant did not interfere 
with fracture healing (26). 
Moreover, in maxillo-facial surgery magnesium-implants 
seem also to be suitable for the treatment of condylar head 
fracture of the mandible (28,29).

DISCUSSION

Research on magnesium-implant technology has been done 
for more than 100 years (30). In the early 20th century, mag-
nesium was considered for the first time as a degradable im-
plant material for orthopedic surgery. At that time, the in-
adequate mechanical properties and unfavorable corrosion 
properties of magnesium and its alloys were considered as 
insuperable obstacles and later resulted in a lack of inter-
est to further investigations. In 2013 the first biodegradable 
CE-approved metal implant was presented to the orthopedic 
community. Clinical evidence and safety of these implants 

have been shown for various indications in numerous publi-
cations. Especially in the field of foot and ankle surgery the 
results are striking. There have also been two case reports 
showing poor results in wrist surgery. In both cases, the sur-
geons used magnesium-based implants in an off label use 
manner for wrist arthrodeses so that the poor results of the 
operations were foreseeable (31,32). In another case series 
in patients with scaphoid fractures, the results were in fact 
excellent (Mayo Wrist Score in 5 patients with an average 
value of 99 points out of 100), but the authors complained 
about “massive bone cysts”, obviously because they did not 
have the knowledge about this new and innovative technol-
ogy (33). All experienced surgeons who are familiar with 
the magnesium technology know about the phenomenon of 
radiolucent zones around the implants as a part of the nat-
ural degradation process of magnesium. These radiological 
signs are not correlated to infection or loosening and they do 
not affect the healing process (7,34). On the contrary: while 
these phenomena disappear, the implant is replaced by the 
bodys own tissue, most probably due to the osteoconductive 
capacity of magnesium.

CONCLUSIONS AND SUMMARY

There is proof in more than 20 publications that magnesi-
um-based implants are efficient and safe. We conclude from 
the data that a precise understanding of the magnesium tech-
nology is mandatory in order to achieve excellent results in 
daily clinical routine. With the appropriate indication, sur-
geons are successful in using these implants in many differ-
ent clinical situations.
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Author Year Indication Country Source Study Design Adults, Children 
Or Adolescents

No. Of  
Patients Implant Follow-Up

Region: Foot

Windhagen

Biodegradable magnesium-based screw clinically equivalent to titanium screw in hallux valgus surgery:  
short term results of the first prospective, randomized, controlled clinical pilot study

2013 Hallux Valgus Germany Biomedical  
Engineering Online

Prospective,  
Randomized  

Controlled Trial
Adults 26 CS 6 Months

Modrejewski

Degradation behaviour of magnesium-alloy screws after distal metatarsal osteotomies in MRI

2015 Hallux Valgus Germany Fuß & Sprunggelenk Case Series Adults 4 CS 3 Years

Plaass

Short-term results after distal metatarsal osteotomies for hallux valgus, using a biodegradable magnesium-implant

2015 Hallux Valgus Germany Fuß & Sprunggelenk Case Series Adults 22 CS 1 Year

Reifenrath

Biodegradable magnesium compression screws for hallux valgus surgery - a three year clinical follow up study

2016 Hallux Valgus Germany
*Presented At  
Symposium On  

Biodegradable Metals

Prospective,  
Randomized  

Controlled Trial
Adults 26 CS 3 Years

Plaass

Bioabsorbable magnesium versus standard titanium compression screws for fixation of distal metatarsal osteotomies -  
3 year results of a randomized clinical trial

2017 Hallux Valgus Germany Journal Of  
Orthopaedic Science

Prospective,  
Randomized  

Controlled Trial
Adults 26 CS 3 Years

Acar

Comparison of bioabsorbable magnesium versus titanium screw fixation for modified distal chevron osteotomy in hallux valgus

2018 Hallux Valgus Turkey Biomed Research 
International

Retrospective 
Comparison Study Adults 31 CS 1 Year &  

6 Months

Klauser

Internal fixation of three-dimensional distal metatarsal I osteotomies in the treatment of hallux valgus deformities  
using biodegradable magnesium screws in comparison to titanium screws

2018 Hallux Valgus Germany Foot And Ankle 
Surgery

Retrospective 
Comparison Study Adults 200 CS 3 Months

Choo

Magnesium-based bioabsorbable screw fixation for hallux valgus surgery - a suitable alternative to metallic implants

2019 Hallux Valgus Singapore Foot And Ankle 
Surgery

Prospective  
Comparison Study Adults 94 CS 1 Year

Atkinson

Hallux valgus correction utilising a modified short scarf osteotomy with a magnesium biodegradable or titanium compression screws -  
a comparative study of clinical outcomes

2019 Hallux Valgus Uk Bmc Musculoskeletal 
Disorders

Retrospective 
Comparison Study Adults 36 CS 1 Year &  

7 Months

Region: Ankle

Kose

Fixation of medial malleolar fractures with magnesium bioabsorbable headless compression screws:  
short-term clinical and radiological outcomes in eleven patients

2018 Medial malleolar 
fracture Turkey

Archives of  
Orthopaedic and 
Trauma Surgery

Retrospective 
study Adults 11 CS 1 year & 5 

months

Acar

Comparison of magnesium versus titanium screw fixation for biplane chevron medial malleolar osteotomy  
in the treatment of osteochondral lesions of the talus

2019

Osteochondral 
lesions of the talus 
with medial malle-

olar osteotomy

Turkey
European Journal of 
Orthopaedic Surgery 

& Traumatology

Retrospective 
comparison study Adults 22 CS 1 year & 9 

months

Biber

Bioabsorbable metal screws in traumatology: a promising innovation

2017 Lateral malleolar 
fracture Germany Trauma Case Reports Case report Adults 1 CS 1 year & 5 

months

Table 1: publications clinical studies and case reports MAGNEZIX® (Pubmed: grey) 
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Acar

Isolated lateral malleolar fracture treated with a bioabsorbable magnesium compression screw

2018 Lateral malleolar 
fracture Turkey Cureus Case report Adults 1 CS 2 years

May

Bioabsorbable magnesium screw versus conventional titanium screw fixation for medial malleolar fractures

2020 Medial malleolar 
fracture Turkey

Journal of  
Orthopaedics & 
Traumatology

Retrospective 
comparison study Adults 48 CS 2 years

Region: Ankle and Knee

Rupprecht

Preliminary results with magnesium-based implants in childhood and adolescence

2019

Tillaux fracture, 
osteochondrosis 
dissecans distal 

femur, osteochon-
dral fracture, 
intercondylar  

eminence fracture

Germany
Jatros Orthopädie & 

Traumatolgie  
Rheumatologie

Case series Children or  
adolescents 4 CS / Pin 

/ CBS 6 weeks - 1 year

Region: Knee

Gigante

Intercondylar eminence fracture treated by resorbable magnesium screws osteosynthesis: a case series

2018 Intercondylar emi-
nence fracture Italy Injury Case series

Adult (1) and 
children or adole-

scents (2)
3 CS 1 year

Region: Hand

Grieve

Six cas de serie de patients de Magnezix®. Une vis metallique absorbable pour la fixation de la fracture du carpe et des fusions entre les carpes.

2017 Scaphoid fracture Ireland Hand Surgery and 
Rehabilitation Case series Adults 6 CS 6-18 months

Region: Forearm

Turan

Magnesium bioabsorbable screw fixation of radial styloid fractures: case report

2019 Distal radius 
fracture Turkey Journal of Wrist 

Surgery Case reports Adults 2 CS 48 & 6 months

Region: Upper arm

Biber

Magnesium-based absorbable metal screws for intra-articular fracture fixation

2016
Intra-articular 
fracture of the 

humerus
Germany

Hindawi Publishing 
Corporation Case  

Reports in Orthopedics
Case report Adults 1 CS 1 year

Aktan

Fixation of small osteochondral fragments in a comminuted distal humerus fracture with magnesium bioabsorbable screws: a case report

2018 Distal humerus 
fracture Turkey Cureus Case report Adults 1 CS 4 months

Region: Mandible

Leonhardt

Fixation of fractures of the condylar head of the mandible with a new magnesium-alloy biodegradable cannulated headless bone screw

2017 Fracture of  
condylar head Germany

British Journal  
of Oral and  

Maxillofacial Surgery
Case series Adults 5 CS 3 months

Leonhardt

"Osteosynthesis of the mandibular condyle with magnesium-based biodegradable headless compression screws  
show good clinical results during a 1-year follow-up period"

2020 Fracture of  
condylar head Germany Craniomaxillofacial 

trauma
Retrospective 

study Adults 6 CS 1 year
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L’anno 2020 verrà ricordato a lungo. Il virus SARS-CoV-2 
ha cambiato le nostre abitudini e i nostri equilibri di pensie-
ro. La necessità di contrastare la diffusione dell’infezione ha 
introdotto profonde modifiche comportamentali basate sul 
distanziamento sociale, sull’utilizzo delle mascherine e sui 
livelli aumentati di igiene. Nella sua forma maggiore, è stato 
applicato il “lockdown”: la chiusura di tutte le attività non es-
senziali e il confinamento nel proprio domicilio.
L’emergenza sanitaria ha, inoltre, rinviato di fatto i provvedi-
menti diagnostici e terapeutici non urgenti, con ricaduta sulla 
salute generale della popolazione, specie delle fasce più de-
boli. Si è registrato, pertanto, un aumento delle patologie psi-
chiatriche, muscolo-scheletriche e anche delle fratture nell’an-
ziano che, per comune evento causale, presentano uniformità 
di espressione clinica tale da poterle riunire nella “sindrome 
post-lockdown”. 
L’attuale scenario clinico pone alcune problematiche fonda-
mentali in tema di attività sanitaria, sia per quanto riguarda la 
gestione della fase più propriamente acuta/emergenziale sia 
per quanto riguarda la fase della cosiddetta “ripresa”.
Occorre premettere che nella fase emergenziale, gli esercenti 
le professioni sanitarie si sono ritrovati a operare in una con-
dizione di duplice vulnerabilità, la prima legata all’esposizio-
ne al virus (sono morti 186 medici e 44 infermieri dall’inizio 
della pandemia), la seconda derivante dall’aumentato carico 
di lavoro che ha costretto le direzioni sanitarie a richiamare in 
corsia anche specialisti di branche non propriamente cliniche, 
il tutto contestualizzato nell’incertezza che spesso ha carat-
terizzato l’ambito politico e gestionale, trovatosi improvvisa-
mente a fronteggiare una situazione che non era immaginabile 
né prevedibile. 
Da un punto di vista di responsabilità sanitaria, l’elevato 
numero di morti in ambito ospedaliero e assistenziale, uni-
to all’ingente quantità di soggetti che hanno contratto l’infe-
zione da virus SARS-CoV-2, specie in contesto nosocomiale, 
ha messo in allarme diversi esponenti istituzionali, che hanno 
proposto numerosi emendamenti per la realizzazione di un 
eventuale scudo legale che riguardasse i professionisti e, so-
prattutto, le strutture sanitarie. 
Ad oggi, nessuno degli emendamenti specifici è stato appro-
vato e dovendo riferirci a fonti giuridiche note e generali, ol-
tre a quanto contenuto nella legge Gelli-Bianco, sono due gli 
articoli, in particolare, uno del codice penale e uno del codice 
civile, da considerare allorquando si verifichi una situazione 
emergenziale come quella che stiamo vivendo, che necessa-
riamente stravolge la scala di valori con cui giudicare la con-
dotta di chi, investito di ruoli di responsabilità, si ritrova a 
prendere decisioni straordinarie.
L’articolo 54 del codice penale riguarda una situazione defi-

nita di stato di necessità: “Non è punibile chi ha commesso il 
fatto per esservi stato costretto dalla necessità di salvare sé 
od altri dal pericolo attuale di un danno grave alla persona, 
pericolo da lui non volontariamente causato, né altrimenti 
evitabile, sempre che il fatto sia proporzionato al pericolo. 
Questa disposizione non si applica a chi ha un particolare 
dovere giuridico di esporsi al pericolo. La disposizione della 
prima parte di questo articolo si applica anche se lo stato di 
necessità è determinato dall'altrui minaccia; ma, in tal caso, 
del fatto commesso dalla persona minacciata risponde chi 
l'ha costretta a commetterlo”.
L’articolo 2236 del codice civile sulla responsabilità del pre-
statore d’opera recita, invece: “Se la prestazione implica la 
soluzione di problemi tecnici di speciale difficoltà, il presta-
tore d'opera non risponde dei danni, se non in caso di dolo o 
di colpa grave”.
Sia in ambito penale che civile, nonostante siano due ambiti 
paralleli che hanno una propria differente criteriologia nella 
definizione della responsabilità professionale, viene dunque 
dato spazio al frangente emergenziale che sembra porsi quale 
esimente di obblighi normalmente posti in capo al professio-
nista o alla struttura in situazioni ordinarie. La dinamica civi-
listica è ben spiegata dalla sentenza della Corte di Cassazione, 
sezione IV, del 10 giugno 2014, n. 24528, in cui si afferma 
che: “La colpa professionale del medico deve valutarsi te-
nendo conto della qualifica ricoperta dal professionista, delle 
specializzazioni ricoperte dallo stesso e del grado di difficol-
tà e urgenza di cui debba occuparsi. Il rimprovero personale 
che fonda la colpa personalizzata, spostata cioè sul versante 
squisitamente soggettivo, richiede di ponderare le difficoltà 
con cui il professionista ha dovuto confrontarsi; di conside-
rare che le condotte che si esaminano non sono accadute in 
un laboratorio o sotto una campana di vetro e vanno quindi 
analizzate tenendo conto del contesto in cui si sono manife-
state. Da questo punto di vista, si è concluso, l'art. 2236 cod. 
civ. non è che la traduzione normativa di una regola logica 
ed esperienziale che sta nell'ordine stesso delle cose. In bre-
ve, quindi, la colpa del terapeuta ed in genere dell'esercente 
una professione di elevata qualificazione va parametrata alla 
difficoltà tecnico-scientifica dell'intervento richiestogli ed al 
contesto in cui esso si è svolto”. 
Più che nei confronti dell’esercente una professione sanitaria è 
tuttavia nei confronti della struttura sanitaria che possono esse-
re avanzate le maggiori pretese in sede risarcitoria. In partico-
lare, un pericolo che viene ravvisato da molti professionisti è 
l’applicazione all’infezione da coronavirus dell’orientamento 
ormai consolidato in tema di infezioni nosocomiali, general-
mente sfavorevole nei confronti delle strutture sanitarie, come 
ribadito nella recentissima sentenza della Cassazione Civile n. 
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17696 del 25 agosto 2020. Sebbene il nuovo virus non possa 
essere considerato un agente infettante tipicamente nosoco-
miale, può presentarsi il caso in cui, specialmente nelle fasi 
iniziali della pandemia, un paziente, ricoverato per problema-
tiche non infettive, abbia contratto la malattia COVID-19 in 
ambito ospedaliero da altri degenti e successivamente sia de-
ceduto per tale motivo. In caso di richiesta risarcitoria, l’onore 
della prova verte in capo alla struttura che deve dimostrare di 
aver fatto tutto il possibile per evitare l’evento avverso, anche 
nella situazione pandemica. Una circostanza siffatta, così dif-
ficilmente definibile, renderebbe comprensibili anche i timori 
di alcune assicurazioni che tutelano le aziende ospedaliere, le 
quali potrebbero decidere di ridurre o eliminare la copertura 
qualora si realizzasse un aumento esponenziale delle richieste 
di risarcimento e dei procedimenti giudiziari.
Altro punto da non trascurare è quello del consenso informato. 
Considerato, come precedentemente esposto, che in uno stato 
di necessità legato a una situazione emergenziale l’esercen-
te la professione sanitaria è esonerato dall’acquisizione del 
consenso (art. 54 c.p.), le maggiori problematiche possono 
presentarsi nella fase di ripresa. Se, infatti, nel momento di 
acuzie della pandemia e dell’aumento degli accessi ospeda-
lieri, è mancato il tempo per raggiungere gli auspicabili livelli 
qualitativi di organizzazione e pianificazione, anche in tema 
di consenso e informazione, il momento della ripresa dell’atti-
vità ordinaria potrebbe essere comunque molto delicato, con-
siderato il rischio realistico di una recrudescenza dei contagi.
Si precisa che per “rischio sanitario” si intende il rischio ine-
rente alla struttura ospedaliera, mentre per “rischio clinico” si 
intende il rischio corso dall’attività del personale medico e di 
assistenza nella struttura sanitaria o per conto di essa. La più 
recente normativa, la legge 8 marzo 2017 n. 24 (Gelli-Bian-
co), sancisce “disposizioni in materia di sicurezza delle cure 
e della persona assistita”, nonché in materia di responsabilità 
professionale, degli esercenti la professione sanitaria. La leg-
ge rimarca con enfasi l’importanza della sicurezza delle cure 
in sanità, che si realizza anche con idonea attività di preven-
zione del rischio clinico attraverso il coinvolgimento di tutto 
il personale che opera nella struttura.
La struttura, a tal proposito, oltre che definire dei percorsi or-
ganizzativi volti a ridurre al minimo la possibilità di conta-
gio, allineandosi con quanto stabilito a livello nazionale ed 
europeo, deve fornire al paziente, nell’ambito di tale tematica, 
un’informazione quanto più completa e dettagliata possibile. 
Si sottolinea, infatti, come il paziente prima di sottoporsi a 
qualsiasi procedura sanitaria deve essere consapevole dei ri-
schi del percorso terapeutico tout court, al fine di prestare un 
consenso che sia valido e legittimi, dunque, l’atto medico. Nu-

merose aziende stanno predisponendo delle informative vol-
te a rendere edotto il paziente circa l’adozione delle corrette 
misure di prevenzione, in maniera da ridurre efficacemente il 
rischio di contrarre il virus senza tuttavia eliminarlo totalmen-
te, soprattutto nelle strutture sanitarie, dove vi è comunque un 
elevato afflusso giornaliero di utenti e dove, nei reparti di ri-
covero, negli ambulatori, nelle aree di diagnostica e nelle sale 
di attesa, sono presenti utenti che possono avere la malattia 
Covid-19 in forma manifesta o anche silente. L’informativa, 
oltre al rischio aggiuntivo di poter contrarre il coronavirus in 
ambiente ospedaliero, contemplerà la corretta condotta che il 
paziente deve tenere per ridurre al massimo la diffusione. 
A tal proposito, con la legge 2/9/2017 “Norme in materia di 
consenso informato e di disposizioni anticipate di trattamen-
to”, al comma 4 dell’art. 1, viene introdotto un elemento di 
novità: “Il consenso informato, acquisito nei modi e con gli 
strumenti più consoni alle condizioni del paziente, è docu-
mentato in forma scritta o attraverso videoregistrazione o per 
la persona con disabilità, attraverso dispositivi che le consen-
tano di comunicare”.
Il consenso informato, in qualunque forma espresso, è inserito 
nella cartella clinica e nel fascicolo sanitario elettronico. Una 
tracciabilità del consenso informato attraverso videoregistra-
zione può consentire una maggiore tutela per il paziente.
In conclusione, l’eccezionalità della situazione emergenziale 
deve far valutare in maniera specifica le condotte degli eser-
centi le professioni sanitarie che hanno fronteggiato in prima 
linea la pandemia; al contempo, è necessario operare, nella 
fase di ripresa, scelte organizzative ponderate sia al fine di 
mantenere un livello di contagi basso e gestibile per il Ssn sia 
per rendere il paziente davvero consapevole sul rischio infetti-
vo e poter, dunque, validamente autodeterminarsi.
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Aumento dell’incidenza delle fratture di collo femore 
nel paziente over 65 e rispetto degli obiettivi del PNE 
“fratture di femore” durante il lockdown Covid-19
 D. Nonne*, F. Sanna*, F. Rivera*i

* Struttura Complessa di Ortopedia e Traumatologia, Ospedale Santissima Annunziata di Savigliano, Cuneo

INTRODUZIONE

A dicembre 2019 si è diffusa dalla Cina, con epicentro nel-
la città di Wuhan (provincia di Hubei) una nuova malattia da 
coronavirus, Covid-19 (1), successivamente dichiarata pande-
mia dall'Oms l'11 marzo 2020 (2). 
Questa patologia ha interessato pazienti di tutte le età, ma cir-
ca il 60% aveva oltre 40 anni; il genere maschile è stato quello 
maggiormente colpito con quadri clinici più severi della ma-
lattia rispetto al genere femminile (3,4,5). La stragrande mag-
gioranza dei pazienti presentava sintomi di grado lieve/mo-
derato e i fattori di rischio quali età avanzata e comorbilità da 
patologie croniche erano alla base di una prognosi sfavorevole 
(3,4), pertanto la popolazione più anziana è risultata quella più 
a rischio di complicanze gravi, con conseguente ricovero in 
terapia intensiva ed elevata mortalità (6). 
In seguito alle misure di contenimento della pandemia e qua-
rantena adottate dall’Italia (Dpcm 9, marzo 2020), sono sta-
te messe in atto misure di isolamento sociale (chiusura del-
le scuole e dei servizi non essenziali) ed è stata istituita la 
quarantena per i soggetti a rischio o sospetti per contatti con 
persone Covid+. Sono state inoltre interdette le visite ai pa-
zienti ospiti di case di riposo da parte dei familiari per tutto il 
periodo di lockdown, per evitare eventuali contagi dei soggetti 
più a rischio. Gli anziani sono stati invitati a rispettare rigo-
rosamente le norme anticontagio e di isolamento e a ridurre i 
contatti con i propri familiari non conviventi.
Per tutti i suddetti motivi si prevedeva una riduzione dei casi 
di fratture, come anche dimostrato da Maniscalco e col., i qua-
li hanno riscontrato un calo dei pazienti fratturati del 28,4% 

rispetto allo stesso periodo del 2019, con una riduzione del-
le fratture del femore prossimale nell'ospedale di Piacenza e 
nell’ospedale di Parma (7). Simile calo del numero dei ricove-
ri ospedalieri e degli infortuni è stato riscontrato anche in altre 
nazioni, come la Nuova Zelanda dove il volume complessivo 
di tutti gli infortuni è diminuito fino al 43% durante i 14 giorni 
successivi alla dichiarazione del lockdown (8).
Scopo del nostro studio retrospettivo è stato quello di verifi-
care l’incidenza delle fratture del collo del femore nella po-
polazione over 65 nel periodo dal 10 marzo al 3 maggio 2020 
(lockdown Covid-19, Fase 1) e il rispetto dei tempi operatori 
come previsto dal PNE “Progetto femore” garantendo almeno 
il 70% di interventi per fratture del collo del femore entro le 
48 ore. 

MATERIALI E METODI

Tra il 10 marzo e il 3 maggio 2020 sono stati trattati chirurgi-
camente presso il nostro ospedale (Ospedale SS. Annunziata 
di Savigliano, Cuneo) 39 pazienti over 65 affetti da frattura 
del collo del femore (13 mediali, 26 laterali), di cui 31 femmi-
ne e 8 maschi, di età media 81,64 (range 66-95). Di questi, 6 
pazienti presentavano almeno una frattura associata: in 4 casi 
una frattura di polso, in un caso una frattura vertebrale e in un 
altro caso una frattura di omero prossimale. 
I criteri di inclusione sono stati età >65 anni e frattura del collo 
del femore a bassa energia, tipica del paziente osteoporotico; 
sono state escluse le fratture ad alta energia e le fratture pato-
logiche. In 33 casi il trauma è avvenuto in ambiente domestico 

Introduzione. Scopo del nostro studio 
retrospettivo è stato quello di verificare 
l’incidenza delle fratture del collo del 
femore nella popolazione over 65 nel 
periodo dal 10 marzo al 3 maggio 2020 
(lockdown Covid-19, Fase 1) e il rispet-
to dei tempi operatori come previsto dal 
PNE “Progetto femore”.

Materiali e metodi. Dal 10 marzo al 3 
maggio 2020 (Fase 1 del lockdown Co-
vid-19 in Italia) abbiamo trattato chirur-
gicamente 39 pazienti affetti da frattura 
del collo del femore (13 mediali, 26 
laterali), di cui 31 femmine e 8 ma-

schi, di età media 81,64 (range 66-95). 
Abbiamo analizzato il tempo di attesa 
tra ricovero e intervento chirurgico, ri-
spetto del PNE “Fratture di Femore” e 
le modalità di dimissione (domicilio o 
struttura riabilitativa/RSA).

Risultati. Abbiamo riscontrato un in-
cremento del 30% delle fratture di 
femore rispetto allo stesso periodo 
dell’anno 2019 e una lieve riduzione 
del numero di casi di frattura del collo 
del femore operati entro le 48 ore ri-
spetto ai dati dell’anno 2019 (71,79% 
vs. 75,1%).

Conclusioni. Inaspettatamente i risul-
tati ottenuti nel nostro studio hanno 
evidenziato un incremento delle frattu-
re del collo del femore. Riteniamo che 
ciò sia dovuto alla ridotta assistenza 
familiare nelle attività quotidiane e alla 
mancanza di assistenza infermieristica, 
causate dalle misure restrittive durante 
il lockdown. Le misure messe in atto 
durante il lockdown hanno inoltre de-
terminato un lieve incremento nei tem-
pi d’attesa per l’intervento rispetto al 
2019.
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e solo in 6 casi in RSA. 
Tutti i pazienti sono stati sottoposti a test di screening per Co-
vid-19 (tampone rino-faringeo) sia all’ingresso in ospedale 
che in previsione di dimissione presso una struttura riabili-
tativa; solo 2 pazienti hanno mostrato sintomi attribuibili a 
Covid-19 durante la degenza (1 paziente positivo a tampone 
e 1 a test sierologico IgM/IgG) e sono stati trasferiti presso 
una struttura dedicata. Solo 4 dei pazienti non presentavano 
comorbilità, mentre in 5 casi era presente almeno una pato-
logia cronica associata e in 30 casi 2 o più patologie croniche 
associate.
Dei 13 casi di fratture mediali del collo del femore, 6 sono 
state trattate con endoprotesi cementata e 7 con protesi totale 
d’anca non cementata. Dei 26 casi di fratture laterali del collo 
del femore, 17 sono state trattate con chiodo endomidollare 
standard, 3 con chiodo endomidollare lungo e 6 con placca e 
viti. Solo 9 dei 39 pazienti considerati nello studio sono stati 
sottoposti ad anestesia generale (4 pazienti ASA1, 20 pazienti 
ASA2 e 15 pazienti ASA3).

RISULTATI

La degenza media è stata di 10,22 giorni (range 6-23). Dei 39 
pazienti inclusi nello studio, 28 sono stati trasferiti in strutture 
riabilitative e solo 9 sono stati dimessi a domicilio. 2 pazienti 
sono andati incontro ad exitus durante la degenza ospedaliera.
Del totale di 39 pazienti, 28 (72%) sono stati operati entro le 
48 ore, come previsto dal PNE “Fratture di femore”; i restanti 
11 casi sono stati operati dopo le 48 ore: 7 casi per motivi 
organizzativi e 4 casi poiché i pazienti assumevano terapia 
anticoagulante e antiaggregante. Dal confronto con i dati del 
2019, abbiamo registrato una lieve riduzione dei casi operati 
entro le 48 ore in gran parte dovuti a ritardo nella processa-
zione e refertazione dei tamponi di screening per Covid-19 
(tab. 1).

Dei 39 pazienti, 22 sono stati sottoposti a emotrasfusioni per 
insorgenza di anemia acuta postoperatoria; abbiamo avuto un 
caso di lussazione PTA, 5 casi di complicanze polmonari (di 
cui 2 polmoniti Covid di cui 1 deceduto e 1 polmonite noso-
comiale poi deceduto), 1 caso di insufficienza renale acuta in 
paziente pluripatologico poi deceduto e 1 caso di infezione 
periprotesica precoce sottoposta a rimozione dell’impianto 
protesico.
Confrontando il numero di pazienti con frattura di collo del 
femore tra il 10 marzo e il 3 maggio 2020 con i dati dello 
scorso anno, durante lo stesso periodo, abbiamo riscontrato 
un aumento delle fratture del collo del femore di circa il 30% 
(fig. 1). 

DISCUSSIONE

Il 10 marzo 2020 lo Stato Italiano ha dichiarato l’inizio del 
lockdown Fase 1 e sono state sospese tutte le attività non es-
senziali. Nonostante la diminuzione delle attività sociali e degli 
esercizi commerciali, rispetto ai dati riportati in letteratura (7,8), 
sorprendentemente il nostro studio ha mostrato un aumento di 
fratture del collo del femore nella popolazione over 65.
Nella nostra area a caratteristica prevalentemente rurale, la 
famiglia generalmente vive a stretto contatto, ma spesso gli 
anziani vivono da soli, mantenendo la propria autonomia, sup-
portati quotidianamente da parenti. Nel periodo del lockdown 
Fase 1, l’isolamento sociale (9), senza il regolare supporto 
giornaliero da parte dei familiari o del personale infermieri-
stico, ha verosimilmente causato un incremento dei traumi 
domestici nella popolazione anziana e di conseguenza nel nu-
mero di fratture del collo femore. La popolazione anziana è 
spesso gravata da più comorbidità (malattie cardiovascolari, 
autoimmuni e disturbi neuro cognitivi) (9); inoltre, gli anziani 
che vivono da soli sono maggiormente suscettibili a cadute 
accidentali e conseguenti fratture. I fattori di rischio predispo-
nenti comprendono cambiamenti associati all'età come: ridu-
zione della forza e dell'equilibrio, comorbidità associate all'età 
come artrosi, riduzione del visus e demenza; possono contri-
buire inoltre i farmaci psicotropi e alcune calzature (10,11,12). 
Negli anziani vi sono inoltre alterazioni dei riflessi con conse-
guentemente ritardo nella capacità di prevenire le cadute (10).
Il trattamento chirurgico entro le 48 ore nei pazienti over 
65 con frattura di collo del femore ha migliorato l’outcome 
e ha portato a una diminuzione della mortalità. È stata infat-
ti riscontrata una mortalità entro il primo mese del 6,9% per 
i pazienti operati entro le 48 ore, rispetto a una mortalità del 
13,8% rispetto ai pazienti operati oltre le 48 ore dal ricovero 
(13). Inoltre, l’intervento chirurgico, se eseguito in tempi brevi, 
determina una riduzione della degenza media ospedaliera con 
conseguente minor incidenza di complicanze (13). Nel nostro 
ospedale, la percentuale di pazienti operati entro le 48 ore, du-
rante i mesi del lockdown, non si è discostata in maniera signi-
ficativa rispetto ai dati dell’anno precedente; abbiamo rilevato 
una riduzione di poco superiore al 3%, mantenendo un valore 
soglia superiore al 70% come richiesto dal PNE. Questi risulta-
ti sono stati ottenuti nonostante la ridistribuzione di gran parte 
del personale sanitario nei reparti e strutture impiegate nell’e-
mergenza Covid-19 e nonostante l’allungamento dei tempi di 
attesa, soprattutto a inizio emergenza, per la processazione e 
refertazione dei tamponi di screening SARS-CoV-2. 

< 48 h n. pazienti

2020 72% 39

2019 75,1% 30

Tabella 1: confronto tra i dati del 2019 e i dati del 2020 
relativi alla percentuale degli interventi effettuati 
entro le 48 ore

Figura 1: confronto tra i dati del 2019 e i dati del 2020 
relativi al numero di pazienti con frattura del collo del 
femore trattati chirurgicamente

FRATTURE FEMORE 2020 FRATTURE FEMORE 2019

Fratture femore 2019 vs 2020
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CONCLUSIONI

Nonostante le misure restrittive e cautelative dell’emergenza 
Covid-19, il percorso di inquadramento generale, di tratta-
mento efficace e definitivo e l’assistenza ai pazienti con frat-
tura del collo del femore è stata organizzata in modo tale da 
garantire, nella maggior parte dei casi, l’intervento chirurgico, 
non solo entro le prime 48 ore, ma già entro le prime 24, man-
tenendo gli standard previsti dal PNE. Al momento, ci sono 
pochissimi studi in letteratura sull'incidenza di fratture nella 
popolazione anziana durante il lockdown. Tuttavia, inaspet-
tatamente i nostri risultati mostrano un aumento delle fratture 
femorali. Riteniamo che ciò sia dovuto alla ridotta assistenza 
familiare nelle attività quotidiane e alla mancanza di assisten-
za infermieristica, causate dalle misure restrittive attuate in 
questo periodo. Inoltre, la diminuzione degli stimoli sociali e 
l'immobilità potrebbero determinare una riduzione della pro-
priocezione e dei riflessi, producendo una maggiore probabili-
tà di traumi domestici a bassa energia. 
Il nostro pensiero è che l’insieme di queste problematiche ab-
bia comportato il progressivo aumento delle fratture dell'anca 
negli anziani. Tuttavia, in considerazione dell’esiguo campio-
ne studiato e della scarsa letteratura internazionale al momento 
prodotta, sarà interessante un riscontro da parte di altri autori.
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Covid-19: esperienza personale
 Pietro Maniscalco*

* Direttore della UOC di Ortopedia e traumatologia USL Piacenza

Il 23 febbraio del 2020 ho ricevuto, alle ore 7.30, una telefona-
ta da parte della segretaria del Direttore Generale dell’ospedale 
di Piacenza dove lavoro dal 2009: ero stato convocato d’ur-
genza in Direzione con la motivazione emergenza Covid-19. 
Era domenica mattina, ero sveglio da poco, mi sono preparato 
velocemente, la riunione era fissata per le ore 8. Abitando a po-
chi isolati dall’ospedale non ho fatto fatica ad arrivare in tempo 
e durante il tragitto in bicicletta pensavo che non sapevo nulla 
di questa nuova infezione. I telegiornali avevano parlato, un 
paio di settimane prima, di due cinesi ricoverati a Roma e di 
un paziente infetto riconosciuto per caso a Codogno due giorni 
prima. Mai avrei pensato che a breve sarei stato costretto ad 
affrontare la più grande pandemia dell’era moderna. Ho dovuto 
imparare in fretta, anche sulla mia pelle.
Covid-19 e Coronavirus sono le parole che purtroppo sono sul-
la bocca di tutti da ormai più di tre mesi.
A concordare sulla denominazione si è giunti un mese e mezzo 
dopo la sua individuazione nella città di Wuhan (Cina), avve-
nuta lo scorso dicembre. È stato necessario più di un mese per 
decidere il nome del virus in quanto la priorità è stata data a 
come questi agisse (1,2). Covid-19 non è altro che un acronimo 
(3), il cui significato è stato spiegato dal dottor Tedros Adhanom 
Ghebreyesus, l’attuale Direttore Mondiale della Sanità (4,5).

C-O: rappresenta un diminutivo della diciture Corona ma con-
tenente solo le lettere C e O. In effetti i primi scienziati che 
hanno studiato il virus hanno notato al microscopio una palese 
somiglianza con una corona; VI: virus; D: disease (malattia); 
19: indica l’anno di scoperta.
Il primo caso in Italia di questa terribile infezione è stato segna-
lato appunto a Codogno (Lodi) il 21 febbraio del 2020. In un 
solo mese il Covid-19 si è diffuso in tutta Italia espandendosi a 
macchia d’olio da questa piccola cittadina del basso Lodigiano, 
travolgendo le città confinanti come uno tsunami e poi in tutto 
il nostro paese e non solo. In pochi giorni città come Lodi, 
Piacenza, Brescia e Bergamo sono state costrette a confrontarsi 
con questa terribile epidemia che ha riempito gli ospedali met-
tendo a dura prova il Sistema sanitario italiano (tab. 1).
La riunione è iniziata con circa un’ora di ritardo, era stata 
convocata la Dirigenza al completo: il Direttore Generale, Il 
Direttore Sanitario, il Direttore amministrativo, quello del per-
sonale e così via. Tutti i capi Diparimento e molti primari. La 
riunione è finita intorno alle 15 del pomeriggio. Non era stato 
predisposto nessun piano nazionale, gli ospedali erano impre-
parati. I medici e tutto il personale sanitario non erano pronti 
ad affrontare una patologia così virulenta e contagiosa. Sono 
state prese numerose decisioni per prepararci all’impatto con 

Tabella 1: Covid 19, casistica nazionale
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questo maledetto virus. È stata immediatamente sospesa tutta 
l’attività elettiva e tante altre decisioni sono state prese, soprat-
tutto di carattere organizzativo e gestionale. I giorni che segui-
rono furono terribili: fiumi di pazienti che si sarebbero rivolti 
al nostro pronto soccorso mettendo a dura prova il sistema, la 
rianimazione e le malattie infettive le strutture più coinvolte fin 
da subito. Anche la farmacia e l’economato immediatamente 
messe sotto pressione, così come il laboratorio.
Era necessario trovare camici idonei (fig. 1), mascherine, far-
maci e respiratori, presidi indispensabili a proteggere soprat-
tutto gli operatori sanitari. Il laboratorio è andato in tilt in po-
chi giorni: centinaia di tamponi da processare solo nella prima 
settimana. 
Da lunedì 24 febbraio ho iniziato quindi una riduzione dell’at-
tività. Abbiamo sospeso immediatamente la chirurgica di ele-

zione cancellando sette sale ortopediche, questa decisione ha 
permesso di liberare immediatamente delle risorse umane che 
sono state utilizzate nei nuovi reparti Covid che la Direzione 
Sanitaria aveva istituito. Anche l’attività ambulatoriale è stata 
immediatamente ridotta di oltre il 50%. Queste azioni hanno li-
berato anche risorse umane tra i chirurghi ortopedici: abbiamo 
quindi deciso di lasciare a casa da subito tre contrattisti, due 
perché particolarmente a rischio per l’età e una perché in stato 
di gravidanza. Le due settimane successive sono state caratte-
rizzate da un incredibile numero di pazienti che afferivano al 
pronto soccorso con gravissime patologie polmonari (tab. 2). 
Ben presto i posti letto, specie quelli in rianimazione, non sono 
stati più sufficienti. A questo punto la Direzione ha preso una 
drastica decisione: chiudere completamente tutte le attività 
programmate, trasformando di fatto tutto l’ospedale in un'u-
nica struttura ad intensità di cura Covid-19. Sono state chiuse 
tutte le sale operatorie e la recovery room e trasformate in po-
sti di rianimazione. Siamo passati in pochi giorni da 10 a 30 
posti. Anche gli spazi al pronto soccorso generale non erano 
sufficienti, infatti, è stato deciso di trasferire tutto il servizio 
di traumatologia presso la Clinica di Piacenza. Questo ha per-
messo al pronto soccorso generale di utilizzare come degenza 
breve i nostri 4 ambulatori, la nostra medicheria e la sala gessi, 
garantendo così 12 posti letto in più.
Non potrò mai dimenticare domenica 8 marzo, quando Andrea 
Magnacavallo, primario del pronto soccorso di Piacenza, mi 
ha chiamato alle 7 del mattino pregandomi di raggiungerlo al 
più presto in ospedale. Al mio arrivo lo scenario che mi si è 
presentato era devastante: decine di barelle da campo di tipo 
militare erano allineate in ogni spazio libero del pronto soccor-
so, ogni giorno arrivavano al pronto soccorso oltre 100 pazien-
ti. Tutti gravi e affetti da polmonite interstiziale da Covid. Mi 
ha esortato ad accelerare il trasferimento in clinica con tutta la 
traumatologia in modo da liberare le nostre sale gessi e i nostri 
quattro ambulatori. Ovviamente non mi sono fatto pregare e 
dopo 4 giorni abbiamo liberato le stanze. Sono state sufficienti 
24 ore per riempirle completamente con pazienti Covid.
Il 13 marzo il servizio di ortopedia e traumatologia è stato 
trasferito presso una struttura privata accreditata: la Clinica 
di Piacenza. È stata un'operazione complessa che ha previsto 
modifiche strutturali in clinica e procedure condivise tra i re-

Tabella 2: Covid-19, accessi 
al pronto soccorso

Figura 1: protezione individuale
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sponsabili dell’azienda e della clinica.
L’impatto del coronavirus è stato devastante anche sul Diparti-
mento dell’Ortopedia e Traumatologia dell’Ospedale Gugliel-
mo da Saliceto di Piacenza dove, dopo pochi giorni dal primo 
contagio, numerosi operatori sanitari hanno sviluppato la ma-
lattia. Il primo contagiato segnalato all’ospedale di Codogno 
ha imposto l’immediata chiusura del presidio locale. Questa 
azione ha spinto numerosi cittadini del paese del Basso Lodi-
giano a rivolgersi al pronto soccorso di Piacenza, distante solo 
12 km. I medici e tutto il personale sanitario non erano pronti 
ad affrontare una patologia così virulenta e contagiosa. La di-
sponibilità dei presidi di protezione già da lunedì 24 febbraio 
non ha comunque impedito che molti sanitari di turno al pronto 
soccorso venissero contagiati proprio nei primissimi giorni.
Nel reparto di Ortopedia, all’inizio della epidemia lavoravano 
14 chirurghi ortopedici, 5 medici generici e 2 geriatri. All’in-
terno dell’Unità Operativa erano presenti 47 posti letto di cui 
12 dedicati alla chirurgia protesica (anca, ginocchio e spalla). 
Il servizio aveva a disposizione due sale operatorie, con orario 
8/20, di cui una dedicata solo alla traumatologia. Un pronto 
soccorso attivo 24 ore garantiva le urgenze. Erano presenti an-
che 3 servizi di attività ambulatoriale, che evadevano un cen-
tinaio di visite programmate al giorno sia di ortopedia che di 
traumatologia. 
Il piano di azione per contrastare l’epidemia del coronavirus ha 
avuto in definitiva due step organizzativi per quanto riguarda il 
dipartimento di Ortopedia e Traumatologia: il primo a partire 
dal lunedì 24 febbraio con la completa chiusura di tutta l’atti-
vità ortopedica sia chirurgica che ambulatoriale, e il secondo 
(in vigore dal 13 marzo) che ha visto l’intero servizio trasferito 
presso un’altra struttura per lasciare tutti gli spazi disponibili 
a pazienti Covid positivi. Siamo quindi passati dai 249 casi 
trattati dal 25 febbraio 2019 al 31 marzo 2019 (110 pazien-
ti con patologie ortopediche e 139 traumi) ai 94 casi di sola 
traumatologia dal 24 febbraio al 31 marzo 2020. Di questi, 52 
sono stati trattati in ospedale prima del 13 marzo e 37 sono stati 
operati in Clinica di Piacenza, dove ci siamo trasferiti. Dopo 
questa data abbiamo continuato a operare in azienda, in regime 
di urgenza, solo i pazienti Covid positivi. Anche il personale 
Sanitario dell’ortopedia è stato duramente colpito. Sette medici 
sono stati contagiati e hanno sviluppato la malattia: tre hanno 
avuto una polmonite intestiziale, uno di questi è stato in terapia 
intensiva in condizioni critiche per oltre cinque settimane, tutti 
gli altri sono guariti senza postumi e rientrati al lavoro.
Con il trasferimento presso un’altra struttura siamo andati in-
contro anche a una importante criticità: la maggior parte del-
le consulenze specialistiche non potevano essere eseguite. Le 
uniche visite specialistiche non ortopediche che potevano es-
sere evase erano eseguite da anestesisti, neurochirurghi e otori-
nolaringoiatri. Per le altre problematiche che potevano insorge-
re durante il ricovero dovevamo cavarcela con le nostre forze. 
Ho imparato presto quanto subdolo e infido sia questo virus. 
Anche sulla mia pelle. La notte tra il 17 e il 18 marzo ho ac-
cusato una leggera dispnea senza febbre. Sono stato fortunato: 
tampone positivo, due settimane di quarantena con terapia far-
macologico specifica (antivirale e idrossiclorochina), Tac posi-
tiva (fig. 2) per due piccoli focolai che non mi hanno impedito 
di rientrare al lavoro dopo tre settimane.
Ma torniamo a noi, alle nostre scelte. Ho già detto che abbiamo 
immediatamente sospeso tutta l’attività elettiva. Sono convinto 
che sia stata una scelta giusta e abbia impedito di incrementare 
il numero di decessi. Dobbiamo ricordarci che la maggior parte 

dei pazienti che si rivolgono a noi per fare un intervento di pro-
tesi sono spesso anziani (ne facciamo oltre 500 ogni anno tra 
quelle dell’anca, del ginocchio e della spalla) e noi sappiamo 
bene che questi soggetti sono ad altissimo rischio durante l’e-
pidemia. Tra l’altro, già di per sé l’intervento chirurgico tende a 
ridurre le difese immunitarie, perciò chi subisce un’operazione 
è sicuramente più a rischio di infettarsi.
Le patologie traumatiche, specie nei pazienti anziani, si sono ri-
dotte in modo significativo per tutto il periodo di lockdown vo-
luto dal Governo dal 22 febbraio al 3 maggio 2020. Sono venute 
a mancare soprattutto le fratture da fragilità: fratture del femore, 
fratture della testa dell'omero e fratture di polso. Ad esempio, 
nel solo mese di marzo siamo passati dalle 36 fratture del 2019 
alle 14 del 2020 (23-14 femore, 8-0 omero, 5-0 polso) (6,7).
Abbiamo fatto alcuni studi in merito, alcuni pubblicati altri in 
corso di stampa (8,9) I risultati che abbiamo evidenziato mi 
hanno fatto pensare.
La prima cosa è la riduzione significativa delle fratture del 
femore prossimale che personalmente stimo del 30% circa. È 
difficile avere dei dati precisi, poiché nelle aree più esposte le 
aziende sanitarie hanno reagito in modo diverso. A Piacenza è 
ormai attiva da oltre 3 anni la procedura di centralizzare tutte le 
fratture, e quindi anche quelle del femore, in un unico centro. 
In questo caso sarà facile eseguire un’analisi statistica attendi-
bile confrontando l’attività del 2020 con quella dell’anno pre-
cedente. Sarà molto più complesso fare questa operazione nella 
provincia di Parma, dove l’Azienda ospedaliera ha deciso di 
trasformare gli ospedali periferici in Covid, convogliando tutti 
i traumi nell’ospedale centrale. In questi casi gli ospedali han-
no visto addirittura un incremento di alcune patologie trauma-
tiche. Così come è successo a Milano e in altre città lombarde. 
Per avere quindi dati attendibili bisognerebbe fare degli studi 
confrontando i numeri di tutta la provincia o area di apparte-
nenza e non di un singolo ospedale.
L'esperienza personale è stata devastante. Abbiamo deciso di 
non modificare le nostre indicazioni chirurgiche e di affidar-
ci al giudizio di operabilità dettato dall’anestesista. I risultati 
sono stati sconfortanti. Siamo passati da una mortalità del 3% 
nel primo mese per i pazienti operati per frattura di femore del 
2019 al 18% del 2020 (9). 
Diverso è stato il discorso per le fratture dell’arto superiore. 
In questo caso la riduzione supera il 50% toccando punte del 
60% nelle fratture di polso nell’anziano, probabilmente molte 

Figura 2: polmonite da Covid-19, TAC



fratture causate da cadute accidentali tra le mura domestiche o 
nelle RSA non sono state neanche diagnosticate, troppo forte 
la paura di recarsi in ospedale anche solo per una radiografia. 
Inoltre abbiamo avuto casi in cui i pazienti hanno rifiutato l’in-
tervento chirurgico proposto, per cui, pur di evitare il ricovero 
e il potenziale rischio di entrare in contatto con pazienti Covid, 
si assumevano il rischio di guarire con dei postumi invalidanti. 
L’Organizzazione mondiale della Sanità l’11 marzo 2020 ha 
giustamente classificato l’infezione da Coronavirus da epide-
mia in pandemia, avendo riscontrato milioni di persone conta-
giate in tutto il mondo, molte delle quali non ce l’hanno fatta 
e sono decedute. La città di Piacenza è stata particolarmente 
colpita. Migliaia i piacentini contagiati e tra questi si contano 
in un solo mese oltre 500 decessi. L’infezione da Covid-19 ha 
avuto quindi un forte impatto sulla città di Piacenza e in parti-
colare sul suo ospedale, obbligando gli operatori a prendere in 
poco tempo delle decisioni difficili per contenere questa epi-
demia. I numeri sono impressionanti, soprattutto se si pensa 
che la provincia di Piacenza conta 287.152 abitanti. Ad oggi, 
3 maggio 2020, in tutta la provincia si contano 4.214 contagi e 
904 morti, il che equivale a dire che ogni 200 persone registria-
mo 3 infezioni da Covid-19 e che, purtroppo, abbiamo avuto 3 
decessi ogni 1.000 abitanti. Ho visto morire tante persone, tutte 
da sole, ma tutte con tanta dignità. Ho visto piangere tanti miei 
colleghi. Tutti noi abbiamo perso un amico, un fratello un geni-
tore o un parente stretto per colpa di questo maledetto virus. Ci 
vorranno mesi per ritornare alla “normalità” che probabilmente 
non sarà più quella di prima.
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INTRODUZIONE

Le fratture da fragilità (F.F.) del collo del femore rappresenta-
no una continua sfida non solo per il chirurgo ortopedico, ma 
anche per tutte le altre figure professionali direttamente coin-
volte nel management pluridisciplinare del paziente affetto da 
frattura dell’epifisi prossimale del segmento femore. Le frattu-
re da fragilità del collo femore colpiscono per lo più individui 
over 65; attualmente, si stima che l’età media dei pazienti più 
colpiti da frattura di collo femore si aggiri intorno agli 80 anni. 
Età, quest’ultima, che rappresenta, per lo stato di fragilità in 
cui versa il paziente geriatrico, non solo un elevato rischio 
chirurgico, ma anche un limite al recupero post-chirurgico del 
paziente nel ritorno alle proprie attività routinarie (1). 
La fragilità è definita come uno stato di estrema vulnerabilità 
a fattori di stress endogeni ed esogeni che espongono l'indivi-
duo a maggiore rischio di esiti negativi per la salute. La sin-
drome da fragilità può rappresentare un nuovo approccio alle 
condizioni legate all'età, sostituendo il concetto obsoleto di 
"età cronologica" con il parametro più accurato e personaliz-
zato di "età biologica" (2).
Pertanto la frattura di femore può rappresentare il primum 
movens e il fattore scatenante dell’alterazione di un equilibrio 
precario di un paziente fragile che causa un aumento notevole 
del rischio di mortalità.
Per consentire ai medici di identificare i pazienti fragili, sono 
stati sviluppati e validati test di screening semplici e rapidi, 
come la scala FRAIL. Tale test di screening dovrebbe essere 
sottoposto a tutte le persone di età superiore ai 70 anni e con 
significativa perdita di peso (≥5%) a causa di malattie croni-
che (3).
Nonostante i progressi delle metodiche chirurgiche che preve-
dono la mini-invasività, l’evoluzione tecnologica dei devices, 
l’applicazione delle tecniche di augmentation, e i progressi 
anestesiologici grazie all’applicazione delle tecniche loco-
regionali, il tasso di mortalità in tali pazienti resta comunque 
compreso tra il 15 e il 30% (4).
Alla luce di quanto riportato in letteratura in termini di elevato 
indice di mortalità, gli autori hanno compreso l’importanza 
del concetto di approccio multidisciplinare e della necessità di 
studiare nella sua complessità il quadro della fragilità in rela-
zione alle numerose comorbilità e non solo il distretto femore. 
Gilchrist et al. hanno coniato per primi il termine di “ortoge-
riatria”, dimostrando quanto sia efficace la consultazione ge-
riatrica all’interno di una clinica ortopedica (5). 
L’approccio ortogeriatrico al paziente fragile può avvenire at-
traverso tre modelli:
■	 Il modello 1 prevede una valutazione geriatrica giornaliera 

dei pazienti anziani all'interno di un reparto ortopedico. In 

questo modello, il geriatra è solo un consulente e non vi è 
responsabilità condivisa;

■	 nel modello 2, la gestione del paziente fragile avviene 
all'interno di un reparto geriatrico con il chirurgo ortopedi-
co che funge da consulente e la responsabilità delle cure è 
del geriatra;

■	 il modello 3 prevede assistenza condivisa ortogeriatrica. In 
questo modello di assistenza integrata, il paziente si trova 
all'interno di un reparto ortopedico, ma sia il chirurgo or-
topedico che il geriatra condividono la responsabilità delle 
cure del paziente. Il geriatra è parte integrante del team 
ortopedico (6).

L’obiettivo del presente studio è pertanto quello di analizzare 
le ultime revisioni della letteratura in merito all’approccio 
ortogeriatrico, cercando di valutare come queste ultime ab-
biano migliorato l’assistenza clinica al paziente fragile in se-
guito a fratture del collo femore e definire se vi è ad oggi un 
modello di assistenza che risulti essere migliore degli altri. 
Il tutto in vista del fatto che adattamenti del sistema sanita-
rio risultano necessari per far fronte a tale situazione clinica 
anche in relazione all’emergente pandemia da Covid-19, che 
ha ulteriormente complicato il management dei pazienti af-
fetti da frattura da fragilità del collo femore. Infatti gli autori 
della recentissima bibliografia hanno correlato l’incidenza 
della patologia da Covid e la fatalità dei casi all’età (7).

MATERIALI E METODI

Strategia di ricerca e selezione degli articoli. La ricer-
ca degli articoli è stata condotta su PubMed, inserendo le 
keywords: hip fracture, femoral neck fracture in the elderly 
populaton, orthogeriatric approach, orthogeriatric care mo-
del, geriatric o multidisciplinary o integrated care. Limiti 
di ricerca sono stati: età di pubblicazione dal 2014 al 2020, 
articoli pubblicati solo in lingua inglese e solo metanalisi. 
Osservando i seguenti criteri di inclusione sono stati selezio-
nati due studi. 

Estrazione e ricerca qualitativa dei dati. Due medici spe-
cialisti in ortopedia con esperienza maggiore di 5 anni in 
ambito traumatologico (SAL e NG) hanno selezionato, in 
maniera indipendente l’uno dall’altro, gli articoli di ricerca. 
Gli studi hanno preso in esame le caratteristiche del paziente 
(età, genere, funzione) e come misure di esito la durata del 
ricovero, il tempo prima dell’intervento, il tasso di mortalità 
in ospedale e a un anno ed eventuali complicanze. La mor-
talità a lungo termine è stata definita come mortalità da sei 
mesi a un anno (8).
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Le tecniche di riabilitazione negli ultimi decenni hanno   
fatto passi da gigante: dall’applicazione kabatiana dei principi   
di neurofisiologia allo sviluppo delle scienze robotiche sono  
passate solo tre generazioni di Riabilitatori; questi, devono parlarsi e 
comprendersi, mettendo in pratica il buono del passato, del presente 
e del futuro; queste eccellenze non possono escludersi a vicenda. 

Questo lo spirito del libro: mantenere la continuità culturale da 
Kabat e Bobath alle nuove tecniche riabilitative. 

Vengono descritte le principali metodiche riabilitative in uso pres-
so i centri di riabilitazione di tutto il mondo, cercando una sintesi 
tra la cultura francese e quella anglosassone, passando per la nostra 
italiana, valorizzata da Perfetti e Rizzolatti, vero motivo di orgoglio 
nazionale. Ogni capitolo è corredato da un’accurata bibliografia.
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RISULTATI

Analizzando le due metanalisi estratte dalla letteratura, i risul-
tati appaiono alquanto confortanti in previsione dell’approccio 
ortogeriatrico. Il primo studio evidenzia i benefici legati all'as-
sistenza multidisciplinare integrata tra geriatra e ortopedico. 
Non risulta ancora chiaro il modello migliore (8). Nel secondo 
studio vengono ribaditi i risultati positivi nei pazienti anziani, 
fragili con frattura del collo del femore, ricoverati dall’inizio 
in un reparto con qualsiasi intervento di collaborazione tra ge-
riatra e ortopedico, rispetto a un reparto ortopedico standard. 
Viene inoltre ribadito come l’approccio ortogeriatrico riduce 
la mortalità a lungo termine in modo molto più evidente e si-
gnificativo rispetto alla mortalità a breve termine. L’elemento 
di novità introdotto da questo studio è la dimostrazione, me-
diante odds ratio, che gli studi con modello condiviso ortoge-
riatrico presentano i risultati più chiari, quindi maggiormente 
affidabili (6). 

DISCUSSIONE

Dall’accurata valutazione degli studi presenti in letteratura 
sono stati rilevati benefici, soprattutto in termini di riduzione 
della mortalità, nell’approccio ortogeriatrico, qualunque esso 
sia, rispetto al sistema assistenziale standard. Tale modalità di 
assistenza integrata tra ortopedici e geriatri contribuisce al suc-
cesso e ai buoni risultati assistenziali nei confronti di pazienti 
fragili. Il geriatra gioca un ruolo fondamentale nella preven-
zione e nel management del delirium postoperatorio e nel trat-
tamento dello stato di malnutrizione del paziente (9). Risulta 
di grande importanza la creazione di protocolli di assistenza 
integrati riguardo la gestione del dolore e dell’eventuale ane-
mia postoperatoria nel paziente anziano fragile con frattura del 
collo del femore (10,11). 
La gestione del dolore perioperatorio e il concetto di fast 
truck rivestono un ruolo principale nei moderni protocolli di 
trattamento; inoltre tale management non può prescindere dal 
coinvolgimento di un’altra figura professionale, rappresenta-
ta dall’anestesista. Quest’ultimo, attraverso l’applicazione di 
nuove metodiche di anestesia loco-regionale e di terapie mul-
timodali, è in grado di migliorare la percezione del dolore nel 
perioperatorio e allo stesso tempo di ridurre i tempi di degenza, 
permettendo al paziente la tempestiva verticalizzazione, la rie-
ducazione motoria e quindi anche il ripristino dell’autonomia e 
dell’esecuzione delle ADL (Activities of Daily Living) (12,13). 
Negli studi presi in esame l’approccio ortogeriatrico conferma 
una riduzione della mortalità nel breve termine ma soprattut-
to nel lungo termine (14). L’ultima meta-analisi dimostra però 
come l’assistenza condivisa ortogeriatrica nel reparto ortopedi-
co con condivisa responsabilità, dall’ingresso alla dimissione, 
presenti risultati statisticamente più chiari, quindi maggior-
mente affidabili. L’unità ortogeriatrica, nella più ampia acce-
zione del termine organizzativo, dovrebbe altresì comprendere 
competenze mediche e infermieristiche (15) per il beneficio 
gestionale del paziente, al fine ad esempio di prevenire anche 
l’insorgenza di complicanze postoperatorie come le piaghe da 
decubito, nonché nella presa in carico delle principali sindromi 
geriatriche, tra cui i disturbi cognitivi, la malnutrizione calo-
rico-proteica e i disturbi legati alla deambulazione, riducendo 
il rischio di una seconda caduta. Nell’approccio ortogeriatrico 
grande attenzione viene attribuita nel perioperatorio ai proto-

colli legati alla gestione del dolore, alla prevenzione del sangui-
namento e all’eventuale necessità di trasfusione di emoderivati 
(1,10,11); allo stesso tempo risulta fondamentale il follow-up 
del paziente dalla dimissione fino ai successivi controlli, sotto-
lineando l’importanza della terapia farmacologica per il tratta-
mento dell’osteoporosi e la prevenzione delle ri-fratture (16). 
Lo studio di G. Pioli et al. introduce ulteriormente il concetto di 
Fracture Liaison Services (FLS) ovvero personale dedicato per 
facilitare la valutazione del bone healing e garantire la preven-
zione secondaria di fratture e cadute (17). L’attenzione e l’edu-
cazione all’approccio ortogeriatrico è dimostrato dalla app cre-
ata e recentemente aggiornata dall’AOTrauma Orthogeriatrics 
Education Taskforce. Tale app si concentra sulla gestione, step 
by step, dell’osteoporosi, del delirium degli anticoagulanti, del 
dolore perioperatorio e della prevenzione delle cadute (18). 
L’approccio multidisciplinare ortogeriatrico ricopre un ruolo 
ancora più importante in questo particolare momento storico 
caratterizzato dall’emergente pandemia da Covid-19. 
In letteratura sono riportate diverse case series, seppur nei li-
miti del campione analizzato, nelle quali gli autori osservano il 
quadro clinico e laboratoristico dei pazienti con frattura da fra-
gilità di femore e affetti da polmonite interstiziale da Covid-19. 
Gli autori concludono che la gestione di questi pazienti che è 
conservativa fino alla risoluzione del quadro polmonare, non 
può prescindere da un attento monitoraggio laboratoristico del-
la cascata citochinica infiammatoria e clinica polmonare al fine 
di identificare il momento più opportuno per il secondo “hit”, 
che è rappresentato dall’intervento chirurgico (19,20). Per 
quanto esposto in precedenza, un’attenta gestione del paziente 
fragile non può prescindere dall’approccio multidisciplinare.
L’approccio ortogeriatrico, in ultimo, dovrebbe avere come 
obiettivo quello di ripristinare, nella maniera più efficace e ra-
pida possibile, lo stato funzionale neuro-motorio del pazien-
te, cercando di riportarlo al suo status preoperatorio. Ad oggi, 
però, mancano dati della qualità di vita nella gestione ortoge-
riatrica. Ciò quindi pone le basi per studi futuri, in cui valutare 
la funzionalità dell’approccio ortogeriatrico (con i tre modelli 
di gestione), in termini di “qualità della vita” del paziente fra-
gile tra cui il ripristino, nel breve e lungo termine, della ripresa 
funzionale e la riduzione dell’istituzionalizzazione del paziente 
nel postoperatorio. 

CONCLUSIONI

Gli autori delle meta-analisi visionate prediligono e invocano 
un sistema assistenzialistico integrato, tra ortopedico e geria-
tra, del paziente anziano fragile con frattura di collo femore. Il 
modello di gestione con i risultati positivi statisticamente più 
significativi sembra essere rappresentato dalla gestione condi-
visa ortogeriatrica nel reparto di ortopedia, sebbene ulteriori 
studi RCT siano necessari. Si impone, inoltre, la necessità di 
studi che abbiano come outcome la qualità di vita del paziente 
fragile con frattura del collo del femore, nei modelli assisten-
ziali ortogeriatrici. A tali “moderni” modelli assistenzialistici, 
ci si aspetta anche una moderna risposta e uno svecchiamen-
to del sistema sanitario nazionale e una profonda educazione 
dell’équipe medica e infermieristica. Nell’attesa che tutto ciò 
avvenga, bisogna agire su più punti per un corretto cambio ge-
stionale del paziente sostituendo un modello basato su “con-
sulenze secondo necessità” a un modello con “consulenze 
programmate”.
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