
10

Ortopedia
Reumatologiae

archivio di

viti, con eventuale stecca d’os-
so contrapposta e innesto os-
seo, che si esegue con un’am-
pia esposizione e che è segui-
ta da lunghi periodi di immo-
bilizzazione in apparecchio
gessato

• la sintesi endomidollare, che
garantisce buona stabilità e che
sfrutta il prodotto di alesaggio
come innesto biologico

• la fissazione esterna, che per-
mette ottima stabilità e l’even-
tuale associazione di tecniche
accessorie, quali per esempio
la resezione dell’osso poco vi-
tale e/o tecniche di allunga-
mento come il cosiddetto
“ascensore”.

Negli ultimi anni sono state pro-
poste numerose classificazioni
molto più complete che tendono
a considerare anche le cause che
hanno portato all’insuccesso del
trattamento, e di conseguenza
indirizzano verso opzioni tera-
peutiche più indicate per il seg-
mento in questione e per quel ti-
po di pseudoartrosi [8].
Anche le armi a nostra disposi-
zione sono aumentate in modo
significativo: oggi abbiamo a dis-
posizione placche e chiodi di ul-
tima generazione che, grazie al
“design” e al materiale, permet-
tono di eseguire sintesi molto più
stabili e, quando necessario, di
porre in compressione il foco-
laio di frattura [9].
A questo dobbiamo aggiungere
gli incredibili passi avanti nel
campo della ricerca della rigene-
razione dei tessuti: oggi non ci
stupisce più parlare di gel pia-
strinico, di cellule staminali, di
camere biologiche o di proteine
osteoinduttive [10]. Sono tutte
armi molto utili che però vanno
usate nel modo corretto!
Presentiamo il caso di una pseu-
doartrosi diafisaria di una giova-
ne donna straniera politrauma-
tizzata.

Caso clinico

Una ragazza di 27 anni, dopo un
grave incidente stradale in mo-
torino, veniva ricoverata presso il
nostro reparto a luglio 2012 per
frattura sovra-diacondiloidea del
femore destro esposta e frattura
al terzo diafisario di tibia e pero-
ne omolaterale esposta, con per-
dita di sostanza ossea del perone.
Secondo la classificazione di
Müller le tipologie di frattura era-
no le seguenti: tipo 32-C3 (se-
condo A.O.) per la frattura del fe-
more e tipo 42-C3 (secondo
A.O.) per la frattura della tibia; ri-
guardo l’esposizione, entrambe
erano di tipo 2 secondo Gustilo-

Anderson (Fig. 1).
La paziente, precedentemente al
ricovero, presentava buone con-
dizioni generali, non assumeva
farmaci abituali, né era fumatri-
ce. È stata operata in regime di
urgenza entro 3 ore dal trauma e
le fratture, una volta ridotte su
lettino di trazione con l’ausilio
dell’amplificatore di brillanza, so-
no state sintetizzate mediante l’u-
tilizzo di fissatori esterni mo-
noassiali (Fig. 2).
Durante l’intervento chirurgico
non si sono verificate compli-
canze vascolari o neurologiche; la
paziente è rimasta ricoverata
presso il nostro reparto per 25
giorni, per monitoraggio delle

condizioni generali e cutanee, e
sottoposta a medicazioni avan-
zate. È stata dimessa senza segni
clinici di infezione, sebbene le
fratture fossero esposte. Il proto-
collo fisioterapico prevedeva mo-
bilizzazione articolare senza ca-
rico. Dopo 40 giorni abbiamo ef-
fettuato una conversione della
sintesi femorale con placca di fe-
more distale a stabilità angolare
mediante tecnica mini-invasiva:
la paziente ha continuato il pro-
tocollo di mobilizzazione artico-
lare in scarico dal lato operato.
Successivamente è stata seguita
in ambulatorio a cadenza mensi-
le con controlli clinici e radio-
grafici e al 2° mese le è stato con-
cesso un carico sfiorante pro-
gressivo fino a raggiungere il ca-
rico parziale al 50% al 4° mese.
In tale periodo (novembre 2012)
iniziava però a emergere un qua-
dro di ritardo di consolidazione
(Fig. 3): è stato rimosso il fissa-
tore, effettuata una bonifica dei
tramiti delle viti per 20 giorni e,
successivamente, impiantato un
chiodo endomidollare con ale-
saggio del canale e PRP autologo.
La procedura standard che uti-

Introduzione

“La pseudoartrosi è una frattura
nella quale i processi riparativi si
sono completamente arrestati”.

Questa affermazione citata più
volte dai nostri maestri oggi for-
se è un po’ superata, ma ben
esprime tutte le problematiche
che nascondono queste patolo-
gie.
Molti sono i fattori chiamati in
causa per spiegare l’eziopatoge-
nesi delle pseudoartrosi [1]:
• la diastasi dei frammenti di

frattura [2]
• l’instabilità dei frammenti
• il deficit vascolare [3]
• l’interposizione delle parti mol-

li
• l’infezione [4]
• le abitudini del paziente, qua-

li alcool e fumo [5]
• le patologie concomitanti, co-

me diabete e obesità.
Per molti anni questa compli-
canza è stata divisa in due grup-
pi fondamentali [6]: le pseu-
doartrosi ipertrofiche e quelle
atrofiche. Nelle pseudoartrosi di
tipo ipertrofico la vitalità del-
l’osso è conservata e in genere è
sufficiente garantire una “stabili-
tà” alla frattura per poterla por-
tare a guarigione; nelle pseu-
doartrosi del tipo atrofico esiste
generalmente un tessuto scarsa-
mente vitale e quindi, per otte-
nere la sua guarigione, è indi-
spensabile associare un’osteosin-
tesi stabile a un “input” biologi-
co, che fino a pochi anni fa era
rappresentato solo da un innesto
osseo spongioso autoplastico pre-
levato per esempio dall’ala iliaca.
Storicamente le pseudoartrosi
diafisarie sono state trattate con
tre tecniche fondamentali, lega-
te al segmento osseo interessa-
to, ma anche alla scuola di pro-
venienza del chirurgo [7]: 
• la classica sintesi con placca e
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ABSTRACT

Intramedullary locking nailing combined with a Platelet Rich Plasma
application is an option usually indicated in non-infected pseudoarthrosis
of the long bones. Sometimes these treatments can be complicated by infec-
tions, considered general or local patients conditions. We present a case of
a female 27-years-old who had an atropic tibial pseudarthrosis as a con-
sequence of a motorcycle accident where she had a femoral condylar frac-
ture and tibial shaft fracture. The patient was submitted to a closed reduc-
tion and external fixation in emergency. She presented a non-union in 4
months after trauma. So we performed another surgical treatment consist-
ed by external fixator removing, bone reaming and nailing locking fixation
with platelet rich plasma and bone chips transplant in non-union side. One
month after this second treatment the patient presented a skin dehiscence
that lead to tibial exposition and a side infection. She has started a par-
enteral antibiotic and Vacuum Therapy and only when some consolidation
signs improved we removed internal synthesis and another small external
fixator positioned. The fracture was healed after three months of this sur-
gical step.

Fig. 1. Immagini radiografiche all’arrivo in Pronto Soccorso Ortopedico della paziente N.B. 27 anni

Fig. 2. Immagini radiografiche successive all’intervento di riduzione e sintesi con fissatori esterni

Fig. 3. Controlli radiografici dopo 4 mesi dal trauma: si evidenzia il ritardo di consolidazione alla tibia con fissatori esterni
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bito presa in carico dal nostro
reparto di Malattie Infettive per
effettuare medicazioni avanzate,
“vacuum therapy” e terapia anti-
biotica mirata a base di levoflo-
xacina e teicoplanina ad alto do-
saggio.
A 3 mesi da questo intervento,
nonostante l’infezione evidente,
abbiamo optato per la rimozione
delle viti di bloccaggio, notando
discreti segni di rigenerazione
ossea (febbraio 2013). 
Dopo 5 mesi (aprile 2013), visto
il perdurare dell’infezione, ma
con l’evidente formazione di cal-
lo osseo non ancora maturo, ab-
biamo rimosso il chiodo e appli-
cato un fissatore esterno mo-

giorni, totale.
Dopo circa 20 giorni, in sede di
trapianto, iniziava a comparire
un’area di disepitelizzazione as-
sociata a segni infettivi: si isola-
vano dai tamponi colturali
Staphylococcus aureus meticillino-
resistente e secondariamente En-
terobacter faecalis. Dopo costan-
ti medicazioni e accurate toilet-
te superficiali, il quadro obietti-
vo rilevava una vera e propria in-
fezione profonda, con una lesio-
ne escavata cutanea di 2 cm di
diametro che esponeva l’osso sot-
tostante. La paziente è stata su-

lizziamo presso il reparto di Or-
topedia e Traumatologia dell’O-
spedale di Piacenza, nei casi di ri-
tardo di consolidazione come
quello presentato, prevede l’ale-
saggio, l’introduzione di una can-
nula all’interno della quale viene
inoculata parte della spongiosa
ricavata dall’alesaggio stesso e
successivamente il PRP autolo-
go (Fig. 4).
In questo specifico caso abbiamo
deciso di effettuare anche un se-
condo “step” chirurgico, atto a
stimolare la guarigione della frat-
tura: rimozione di un frammen-

noassiale, più leggero del primo
utilizzato in estemporanea, al fi-
ne di sconfiggere l’infezione, ed
esortato la paziente a continuare
il carico progressivamente (Fig.
7). L’infezione lentamente veniva
debellata mediante medicazioni
avanzate e antibiotico-terapia.
Dopo ulteriori 3 mesi (luglio
2013) l’infezione è stata comple-
tamente debellata, la frattura ri-
sultava radiograficamente guari-
ta e abbiamo così deciso di ri-
muovere il fissatore esterno (Fig.
8).

Discussione

La pseudoartrosi è senza dubbio
una delle complicazioni più te-
mibili di una frattura diafisaria ti-
biale e la concomitante presenza
di esposizione ne aumenta il ri-
schio di incidenza [9].
Il “management” di questa com-
plicazione è strettamente corre-
lato al tipo di ritardo di consoli-
dazione; l’inchiodamento endo-
midollare associato ad applica-
zione di PRP è usualmente indi-
cato nelle pseudoartrosi non in-
fette delle ossa lunghe, con per-
centuali di successo in letteratu-
ra che vanno dal 75 al 100%
[11]. Una sintesi stabile come
l’inchiodamento endomidollare
[12] associato allo stimolo bio-
logico indotto dai fattori di cre-
scita liberati nel PRP [13] e dal
nuovo alesaggio rappresenta il
razionale che porta alla forma-
zione del callo osseo [10] e quin-
di alla guarigione della frattura.
Nel caso in esame una sovrain-
fezione post-chirurgica ha com-
plicato il normale iter evolutivo

e solo una stretta collaborazione
tra infettivologo e ortopedico ha
permesso di raggiungere co-
munque la guarigione della frat-
tura. Una terapia antibiotica mi-
rata nonché la rimozione del
chiodo endomidollare e la sua
sostituzione con un sistema di
fissazione esterna monoassiale
hanno permesso allo stimolo bio-
logico osseo indotto da PRP e
alesaggio di portare a guarigione
la frattura a distanza di 12 mesi. 
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Fig. 6. Immagini radiografiche successive al secondo intervento

Fig. 4. Nuovo intervento: immagini di alesaggio e inoculazione di PRP autologo nel canale midollare

Fig. 5. Posizionamento del chiodo endomidollare, prelievo di un frammento sottocutaneo di perone rimasto trasversale all’asse diafisario e trapianto di
bone chips e PRP nel sito del ritardo di consolidazione.

Fig. 7. Immagini radiografiche successive alla rimozione del chiodo endomidollare e posizionamen-
to del nuovo fissatore esterno

Fig. 8. Guarigione dopo 9 mesi dal trauma

to di perone rimasto scomposto
e trasversale all’asse diafisario,
che tra l’altro dava fastidio a li-
vello sottocutaneo, e trapianto in
sede di frattura, con piccolo ac-
cesso dorsale alla tibia, di “bone
chip” ricavati dal frammento ri-
mosso, associati ad altro PRP
(Fig. 5).
A intervento terminato, il risul-
tato radiografico evidenziava un
buon allineamento dei frammenti
di frattura (Fig. 6) e la paziente
è stata così dimessa dopo 5 gior-
ni al domicilio, con un carico
prima parziale e poi, dopo 35




