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Artroscopia e fratture della tibio-tarsica

Le fratture della tibio-tarsica, anche se corretta-
mente trattate con riduzione anaromica e osteosintesi
interna stabile, esitano in risultati non soddisfacenti in
un certo numero di casi, La causa di questi insuccessi
non & chiara. Si pud ruttavia ipotizzare che lesioni
articolari misconosciute, in particolare a carico delle
cartilagini, abblano un ruele importante nel deterio-
ramento post-traumatico della tibio-tarsica (1, 2).
Uno studio clinico-radiologico condoto su pazienti
afferti da frarnure della ribio-tarsica e sottoposti ad
artroscopia prima dell'osteosintesi, ha documentaro
che le lesioni cartilaginee associate del malleolo
mediale causano risultati clinici scadenti, mentre
quelle del domo astragalico e del pilone tibiale sono
responsabili di cardvi risultati radiografici. Ineltre la
rottura del legamento deltoides causa dolore in una
elevata percentuale di casi.

Gli Autori concludono che i risultati delle fratture
della tbio-rarsica sono significativamente cormrelar
con la natura, le dimensioni ¢ la sede delle lesioni car-
tilaginee ¢ legamentose associate (3). Le lesiond carti-
laginee traumatiche, in particolare quelle laverali del
domao astragalico, & manifestano, con elevata inciden-
za, in rueti § tipi di frarture (unimalleolari, bimalleols-
ri ¢ trimalleolari} prodotte con meceanksmo di supi-
nazione-rotazione esterna, Pertanto  'ispezione
intraoperatoria del dome astragalico deve essere pro-
cedura di routine nell'osteosintesi di queste fratmre
(4). Mei traumi distorsivi in inversione i osservano

con elevata frequenza lesioni cartilaginee del malleo-
lo mediale ¢ della rispettiva superficie anticolare del-
T'astragalo. Cid a causa del conflitte che si produce nel
traema. Tali lesioni sone responsabili di daolore
mediale. A wvolte si distaccane piccoli frammenti
osteocondrali che possono dare origine a corpi mabi-
li {3). L'esame completo della tiblo-tarsica, per defini-
re con precisione il numero ¢ le caratteristiche di nurte
le lesioni articolari che € associano ad una fracoura,
non & possibile con i tradizionali accessi chirurgici
artrotomicl, s& non al prezzo di esposizioni molto
ampie, ben pii estese di quanto sia necessario per la
riduzione ¢ la Rssazione interna (6}, TH difficile dia-
gnosi sono poi le lesioni legamentose della sindesmo-
si tibio-peroneale.

Takso et al. (7, 8) hanno confrontate sensibilita,
specificitd ¢ accuratezza della radiclogia standard
(proiezione antero-posterion: e proiezione per il mor-
taio) ¢ della risonanza magnetica nucleare (RMN)
com l'artroscopia per la diagnosi di lesione legamento-
= della sindesmosi in una serie di 52 pazienti. | risul-
tati sono stati: 44.1%, 1009 e 63.5% per [a proiezio-
ne RX in AP; 58.3%, 100% e 71.2% per la proiezio-
ne RX per il mortaio; 1000, 93.1% ¢ 96.2% per la
lesione del legamento tibio-peroneale antero-inferio-
e, 1008, 1009 ¢ 100% per la lesione del legamento
tibio-peroneale postero-inferiore con la RMN. Gli
Autori concludono che la radiclogia standard non
consente una diagnosi corretta, che la RMN pud dare
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falsi positivi e che 'artroscopia & indispensabile per la
comretta diagnosi di lesione legamentosa della sinde-
smosi, Con il miglioramento della tecnica artroscopi-
ca, in particolare per quanto riguarda la distrazione
articolare, parallelamente all' introduzione di ottiche e
strumenti per piccole articolazioni, l'artroscopia della
tibio-tarsica & divenuta una tecnica sicura ed efficace,
non solo ai fini diagnostici, ma anche terapeutici (9-
12). Nelle kesioni acute consente di ispezionare le car-
tilagini del pilone tibiale, dei malleoli ¢ dell'astragalo.
Congente di valurare le condizioni della sindesmosi
tibio-peroneale, della capsula e dei legamenti intra-
articolari. Fornisce importanti elementi di valutazione
delle frarure, che possono essere utili al fine della
osteosintesi (13-15). Recent pubblicazioni (6, 16)
riportano ampie casistiche di artroscopie diagnostiche
eseguite prima di osteosintesi artrotomiche ¢ docu-
mentano elevate percentuali di lesioni carvilaginee ¢
legamentose associate alle frarrure. Gli Auzori sotroli-
neano l'utilith dell'artroscopia per la diagnesi delle
lesioni intrarticolari associate.

Loren ¢ Ferkel (6), su 48 fratoure della tibio-rarsi-
ca, riportano: 9 casi di condromalacia, 30 cast (63%)
di difetti condrali e osteocondrali maggion di 5 mm
di diametro distribuiti alla ribia e all'astragalo, 13 casi
di corpl mobili, 33 casi di lesioni capsulo-legamento-
se semplici o complesse. Hintermann et al. (16) su
288 frarrure della tibio-tarsica sottoposte ad antrosco-
pia prima dell'osteosintesi, riportano 79.2% di lesioni
cartilaginee associate: a carico dell’astragalo (69.4%),
del pilone tibiale (45.8%), del malleclo peromecale
{45.1%), del malleolo tibiale (41.3%), Per quanto
riguarda le lesioni del legamento tibio-peroneale
anteriore, la frequenza aumenta con la gravitd della
fratvura dal dipo Bl al tipo €3 della classificazione
AQ. Le lesioni legamentose laterali sone pit fre-
quenti nel tipo B rispetto al C. Per le lesioni del lega-
mento deltoiden, non sono state individuate differen-
ze percentuali significative nei vari tipi (A, B, C) di
fratture. MNon vi & dubbio quindi, che dal punto ci
vista diagnostico l'artroscopla consenta l'esplorazione
completa della tibio-tarsica ¢ quindi la possibilivd di
documentare anche minime lesioni cartilaginee o

capsulo-legamentose, che possono sfuggire agli esami
diagnostici strumentali non invasivi, ma che possono
essere responsabili di risultati non soddisfacenti. Se si
utilizza un'ottica tradizionale di 4 mm attraverso i
classici accessi anterior vi sono limit di visualizza-
zione del compartimento posteriore. Ma con un'otti-
ea i 2,7 mm ¢ una sufficiente distrazione articolare,
buona parte di queste difficoltd si possono superare.
Se poi si utilizzano gh accessl posteriori (17, 18) la
visione & veramente completa.

1l vantaggio biclogico dell'artroscopia ¢ legato alla
ridotta invasivitd, che nella ribio-tarsica & particolar-
mente utile. Questa articolazione infattd, & proterea da
un sattile spessore di ressuti molli, senia cospicui ven-
tri muscolar che garantiscano un adeguato apporto
vascolare nei processi riparativi post-traumatici, in
particolare nelle frarmure comminute, La crisi vascola-
re che accompagna una frarmara del pilone tibiale i
acuisce se, come spesso avviene, il trauma ha danneg-
giato la rete vasale dei tessuri maolli.

Il Chirurge deve trovare un compromesso tra la
necessith di una esposizione sufficientemente ampia,
per dominare la lesione ¢ la necessith dil un accesso
poco invasivo per non aggravare il danno prodorto dal
trauma (19). Spesso & necessario differire di alouni
giomni I'intervento chirurgico (20-22). Inoltre, la mor-
fologia del pilone tibiale, che & concavo sul piano
sagittale, rende difficile 'esplorazione della superficie
articolare, Nelle fratture senza infossamento, la ridu-
zione artrotoanica viene eseguita perifericamente, alli-
neando i frammenti sulla corticale epifiso-merafisa-
ria. La riduzione della frarmura, per quanto riguarda la
superficie articolare & pertanto indiretta.

Questo sistema non & sufficiente quando vi sia un
infossamento osteo-condrale, In tale sinazione s
incontrane notevoli difficoltd nella rduzione del
frammenti ¢ nel controllo della riduzione degli stessi,
Per quanto riguarda be fratture dell’astragalo, le mag-
giori difficolta del trattamento chirungico sono conse-
guenti alla precaria vascolarizzazione di questo osso.
Essa viene ulteriormente penalizzata dall'esposizions
chirurgica o peggio ancora dall'osteotomia di un mal-
leolo, se quest'ultima & necessaria per la rdusone e
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Figura. 1 - Fredtura di Tillows-Chaput in wm fagasso di 15 o o) Re anter-postenare, ) Bx lterale: & presemie anche wna frathma posfenone
covmpasta del pilone tbale; ¢) TAC corcnale companatve; ) TAC anzrosdole: sono ewdent e due frufture fisal

stabilizzazione della fratmura. Per tutte queste ragioni,
I'artroscopia riveste un ruolo importante non solo ai
fini diagnostici, ma anche in funzione del trartamen-
to, con possibilith operative crescenti in rapporto alla
esperienta del Chirurgo.

Indicazioni

MNell'ambito delle frarrure del pilone tibiale, le pii
semplici da trattare in artroscopia, sono quelle parzia-
li senza infossamento, vale a dire quelle appartenent
al dpo B1 della classificazione AQ/ASIF (23). La
relativa facilita di ridusdone ¢ osteosintes], come pils
avanti descritto, consente quasi sempre di eseguire il
traftamento completamente in artmoscopia. Al tpo
B1 appartiene la fratrura di Tillaux-Chaput, che rap-
presenta il distacco osseo antero-laterale dell'epifisi
distale della ribia (24, 25).

A questo settore dell'epifisi tibiale si inserisce il

legamento tibio-peroncale anteriore, La fractura si
verifica in seguito ad un violento trauma distorsivo
del piede in eversione-extrarotazione, sia per I'urto
diretto dell'astragalo, sia per la trazione esercitata dal
legamenta tibio-peroneale anteriore.

Chuesta lesione comporta una grave alterazione
funzionale della sindesmosi tibio-peroneale distale, in
quanto viene a3 mancare il suo vincolo anteriore, [
frammento osseo distaccato comprende sempre una
porzione pitt 0 meno estesa della superficie articolare
del pilone tibiale. Pertanto, la fratura di Tillaux-
Chaput comporta lassociazione della lesione lega-
mentosa tibio-peroneale ¢ di quella articolare della
tibio-astragalica (26). Il trartamento chimurgico &
quindi indisp;-nxahiir: nclle forme scomposte (27).
Negli adolescenti si manifesta come distacco epifisa-
rio del I11-1V tipo secondo la classificazione di Salter
e Harris (28). Predilige il sesso fernminile, nell’etd
compresa tra gli 11 ¢ i 15 anni (Figg. 1-3).
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Figura 2 - 56w caso: o) wisione aerpscopics della fratture fotten aftreverso Novoesso anlerc-mediale) A= frammnensdo anfero-latenls scompo-
e, B= epifei fihicle, Cm astrapalo; b) Ry aaterp-postenore post-op: d frammenato & state ndette ¢ stablizale con wag wile da sposposa O 4
. fibedta corlo, s loraine; ¢) Rx lotevale posl-npc non ¢ stoto necessano stalbsiizzare ba frathuen postencee

Flguu! < Stessa coso- (o wie & stalo rvmossa in orirescopen dopo 10 mesr. a, b Uit conirollo B ¢, d) offlima rseitofo con fecupern funsio-
nale complera




Artroscopia e fratture della tibio-tarsica

Melle fratture -'.'|.||r|]:l|1.'.-5u|: del pifl.'lm‘: tibiale, in par
ticolare quelle del gruppo C, Fartroscopia da sala non
consente il trattamento completo, Deve essere asso-
ciata all'sstensintesi interna tradizionale, con viti €
placche, che rimane il trattamento di elezione (29,
0%, La fissazione esterna, eventualmente transartioo-
lare, & richicsta nei casi di grave comminusione owsea
o di grave sofferenza dei tessuti molli (Fige, 4-6), Lu-
rilitd deu'anms.mp'i; emerge nel casi in cui vi sia una
marcata sofferenza vascolare post-traumatica dei tes-
suti molli. In questi casi l'osteosintesi interna deve
casere differiea, a volte di moded :g_:iu:‘l‘li- € COMmundgue
comporta tutti i rischi connessi alla ulteriore devasco-
larizzarione del frammenti ossei (31}, DValtro canto la
fissazione esterna, sicuramente meno rischiosa, anche
afrurcande il principio della I.ig.ll:l".'l'l“:l!il'ihl, M Con-
sente la riduzione dei frammenti articalari infossari.

Semowne 1l - Camrove Ca

[.':|r1r|r:~|.'-:a-|‘ii:.|, im virta della |:r-c:---::|1i|il.'1 di Operan:
all'interno dell'articolazione, riducendo i frammenti
scomposti ¢ quelli infossati, unitamente alla bassa
imvasivith chirurgica, costitiisce un prezioso ¢ im-
n|.||:|r:|:|.'|'li|l: .|l.|*~:i|.i-:!l I_i..:.'-l

Melle fratture malleslari associate a lesiond capsu-
lo-legamentose, 'artroscopia eonsente di regolarizza-
re | tessuri lacerad che poSSONO Credre i presupposti
per un |n15:-i1:|5|.'|3||.|‘.':l[ fibroso (33). Melle fratture del
malleclo peroneale associate a lacerazione del lega-
mento delioidens, con interposizione di quesio T
malleole mediale e astragalo, 'artroscopia & utile per
rimuovere | tessutl interposti senza necessitd chi um
arcessn artrotomica mediale. Anche per le fratture
oblique del malleolo tibiale mediale T'artroscopia &
vantaggiosa [ 34), l'.'lutﬁ'.r fratture CONSFEEAMING a -
mi violenti in inversione, I.Iu‘r[m!.;ﬂ]l:l 5 Inounea tra

Figura 4 - Frattura pdone ibsale tipo C3.3 eotesa alls dafi, con esposinone ciofmang di 2* grodo (Gustdo) & wna doang di 26 dnrr. 4) fx ante-

ro-pasienane; b Rx lotersle; o Visione artroscopes della growe comminuzions ook Miwle alifiverso [ oooessa ariima-medaie A itrogaia; o

Wone arirosoonica aftroversa faccesio anfera-nferale. Lo Jonuanne gunggolicn presento |-_-.-_-_|'|,:-:..'. spbchi ¢ aeee oY obramone: A= aibfapois

gl
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Figwra 5 - Stesio case, &, ) Bx posi-op: @ stalo applivalo un fssetone edemd aiale ransafioolane éd esefutd i ol eoinies arfrosimn-
4 ¢ r
o ke cov fill o K ed wad wie da sponoss @ 4 mm. dey fremmentd anticalon, Svocetsivamente  fusatone & 50000 S05EILAED C0M LAD OF -

colare applrcate olla titse; ¢, d) controdle Rx g dedonsa of oa anne dal brawena: fa fraftura & consalidata in beve valgrsmi, ma le superficd arh-

£l S0y hen .I_r."l-."'I-.-!i:

Figura & - Siesso caso: rsultat funsonale o distansa df un anre dal trauma. o) Flessione dorsale {eamporatival, B) flessione planéare feom-

paratea)




Artroscopia ¢ fratture dells tibio-tarsica Semome [l - Cammoun C1

Figur-i 7 = Fratture pluriframmserdarg dell astragalo in weg rageres di 20 anni, ¢} fx gnlero-pastenone 51 nofi o preessstente € asinfamation

osdrocondnte mediale del aFirapain; b Bx larerode: & madenie I frafture scomposho cononale o dvelfo del collo astrageig; TAC comparativa: lo

fraftura ¢ plunframmentona; d) icostmecne sagatole TAC: A= frammento supenone del domo asiragalico, Be frammento infiericee def dome astr

pakco

Figura B - Siesso cono: visone antressopvs dells frattuen, o) oltieo aftroverss 1o wo accesso antemo-latersle: A= frommendn sunenone de! dome
artregabion; 8= frammaento snferoee del domo astragolios; C= on Fammmenta eiteo-conchale hibero sio per exsere esiratio con b pineg o presg ortre
seopicd; bl odfco oftraverse [o wa socessa antero-medicle: A= faamments supenae del domg attrapaiicn; B= frammento miferons del domo ot

palen {ronfmntace con b fipeva fd)
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malleals mediale ¢ .‘\-IlFH'I'ﬁ('ilt arti-
codame tihiale |1|'-|:|-|.|l|.-'.'|.':|ludl.'|- la fratou-
ra. Con una certa frequenza si asso-
cla un infossamento osteocondrale
in corrispondenza della frattura e

Figuia 9 -Seqss caso. o, b By post-op: lo fratiuen @ shate stobiizzata in orroscopid con wnd
nte da spongsosa O 4 mm a filetto corfo, in ragione, Lasteocondnle dellaibrdgalo noa ¢ stofa

trabiaia; ¢, o) comtrollo Rx o deddarsna dr sev maesl dall'malereento: la frotlced & contobidata; moa

song evidenh segne o necros! dell esirogalo

frarture condmli o osteo-condrali
del domo astragalico (35). Lartro-
scopla favorisce un esame acourato
delle lesioni ¢ agevola il erartmen-
o chirurgico. Infatti, Pobliquia
della Fima di fratoura mallealare si
presta all'asteosinrest percutanea
con viti, che pud essere eseguita
controllando in artroscopia la ridu-
Fone.

Le fratture -:ll:'”':u[rug:ﬂu che
interessano la porzione articolare
tibio-peroncale sono piil frequente-
mente parcellari e si associano a
fratiure del Fi]mw tikiale o a frarm-
re malleolar. In genere il frammen
to distaccato, condrale o ostoo-con-
drale, & di Frin._'-:_'-n[i.' dimensioni. Chia-
lora I'artrofomia nom $ia necessana
per il trattamento delle frattura
principale (pilone, malleoli), I'ar-
troscopia & di elexione per rimuove-
re il frammente distaccamn e pr
n:-gl:ulari;q;{m Ia !lil.l]'.lll.'fﬁl.‘][" resid.
Le framure pluriframmentarie del
domo astragalice sono molto pid
gravi, ma fortunatamente  mMeno
frequenti. L'osteosintesi & comples-
sa per le difficoled di aggressione
chirurgica ¢ di controllo della ridu-
zione, A volte & necessaria ['osteo-
tomia malleolare. Lapproccio chi-
rurgico deve necessariamente
ri'S-Ftt.-IT‘: I] 1!'{1".‘4!1 | i.'r.“'lL: Vi0-
larizzazione. Liartroscopia consente
I'esatta valurazione del dpo di frat-
tra e agevola la riduzione e l'o-
steosintesi (36). I trattamento pud
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CRECnT fﬂﬂlp]t!&h‘ll!‘ﬂ[l: .il"l'&l'ﬂﬂ-l:ﬂplll:{! O EEOCiato a
mini-incisioni (Figg. 7-9),

Tecnica chirurgica

La posizione del paziente ¢ dell'arto da operare
sono molto importanti e vanno scrupolosamente con-
trollate, da parte del Chirurge, prima di iniziare I'in-
terventa. Il paziente giace sl tavolo operatorio in
decuhito supino. L'arto controlaterale & sistemato con
anca semiflessa ¢ abdota e il ginocchio flesso a 90, in
modo che non sia di intralcio all'intervento. Larto da
operare viene posto con I'anca e il ginocchio flessi a
circa 70° e il ginocchio appoggiate su un supporto
cilindrico orizzontale o su un assistente chinurgico. Al
piede viene applicata una trazione transossea o a fion-
da (Figg. 10, 11}, che possa essere rimossa al bisogne,
senza compromettere la sterilit del campo operatorie,
e che consenta manovre riduttive ¢ movimenti di fles-
so-estensione e prono-supinazione della caviglia (37).
Nelle frarture comminute, nelle quali sia seato applica-
to preventivamente un Hssatore esterme transarticola-
re, la trazione si esercita attraverso il fissatore. In alter-
nativa si pud applicare un distrattore articolare (38).

La pasizione dell'arto deve consentire di poter lavora-
re senza ostacoli con lo stramentario artroscopico, di
procedere ad una osteosintes] a minima o con placche
¢ di modificare la posizione del fissatore esterno.

Dreve essere consentito Nutilizzo dell’amplificatore
di brillanza. La presenza del fissatore esterno o del
diserattore non deve oscurare le immagini amplisco-
piche per quanto riguarda la visualizzazione delle
superfici articolari e degli assi meccanici delle ossa
frarrurate.

Lapplicazione del tourniquet ¢ raccomandata. Lo
strumentario artroscopico pud essere quello standard,
con ottica 4,0 mm a 30°, ma con un'ortica corta di 2,7
mm a 307 & & avvantaggiati in maneggevolezza ¢ pos-
sibilih operative. E necessario disporre di piccali
uncini e scollaperiostio curvi efo angolati per ridure
i frammenti scomposti ¢ infossati. Lartroscopia vienc
escguita attraverso le due vie anterion classiche, ante-
ro=mediale ¢ antero=laterale,

Per la riduzione e I'osteosintesi artroscopica della
frattura & quasi sempre necessaria una terea via d'oc-
cess0 antertore centrale, che va eseguita con partico-
lare attenzione per non danneggiare le strutture nobi-
li. Le vie d'accesso posteriori non sono in genere

Figura 10 - Feitone del panerde con banone tramscheleriog of cof-
COENa et eseguane on psfensintess (on assionea orirosropeon of wng
frattuns del palevae tibvale

Figura 11 - | compo stenle ¢ stabo completato. e queste coso & steta
appioto wa frasons o fionda




E. SaprTTa

necessarie. La distensione articolare viene mantenuta |

per caduta. La pompa non & consigliata perché
potrebbe produrre enormi stravasi di liquido e causa-
e wnd sindrome meqﬂimtnﬁk.

Crualora la si voglia utilizzare, la presstone di infu-
sione deve essere mantenuta a valori bassi ¢ s deve
frequentemente controllare la tensione delle logge
muscolari della gamba. 1 primo atto artroscopico & il
lavaggio articolare. Questa fase & la pii nojosa e pusd
durare parecchi minuti, tuttavia & indispensabile per
comprendere con chiarezza la frattura e procedere alla
riduzione. 11 lavaggio deve essere malto abbondante
per drenare I'emartro e rimuovere 1 coaguli di sangue
e i piccoli frammenti ossei liberi.

A questo scopo & utile mobilizeare larticolazione
per creare dei vortici che mettano in movimento i
i frammenti liberi, mentre laspirazione continua dello
shaver li risucchia all'esterno. Con 'uncine palpatore
e con una piccala curette, manovrata con gentilezza, si
completa la fase di pulizia, ispezionando tutti i reces-
si articolari, per individuare ¢ rimuovere eventuali
corpi mobili. Si procede quindi al bilancio lesionale,
individuande tutte be rime di frattura, le superfici arti-
colari infossate ¢ be lesioni associate, cartilagines e
capsulo-legamentose, L'esame non deve tralasciare la
sindesmasi tibio-peroneale.

E SEMpIe Necessario praticare uni sinovialectomia
parziale per migliorare la visione e per evidensiare con
precisione | margini dei frammenti ossei, in modo da
identificare punti di repere utili alla riduzione della
frattura, A questo punto si pm-:-:d: alla riduzione
della frattura con manovre sequenziali in funzione del
tipo di frarrura. Per la riduzione della frattura si ese-
guono manipolazioni percutanee sotto diretto con-
trollo artroscopico.

Se con ke manipolazioni si ottiene la riduzione
della frarrura, si possono utilizzare viti cannulate
ricorrendo, secondo necessiti, all'amplificatore di
brillanza. Nel caso non si ricsca a ridurme la frattura
con manovie percutance, si utilizza un robusto file di
K per manovrare il frammento scomposto, come i
seguito descritto. I filo guida delle viti cannulare &
troppo flessibile per questo scopo.

19

Chualora la frattura non sia riducibile in artrosco-
pia, si esegue una piccola arrotomia per affrontare ¢
stabilizzare i framment, contrellande in artroscopia
l'allineamento delle superfici articolari, in modo da
limitare al minimo l'esposizione articolare, senza
rinunciare alla visione diretta e compleea della ridu-
tione omenuta, Le fratture articolari parziali senza
infossamento del pilone tibiale, vale a dire quelle
appartenenti al tipo Bl della classificazione
AO/ASIF, rappresentano, come giid detto, la migliore
indicazione al trattamento artroscopice. [l frammento
epifisario distaccato viene fissato con un filo di K,
mediante il quale viene mobilizzato, tipo joy-stick, €
ridotto anatomicamente alla restante porzione epifi-
saria sotro controllo artroscopica. 1l filo di K viene
quindi fatto procedere oltre la rima di frattura, in
modo da stabilizzare la lesione. E consigliabile utiliz-
zare un filo di K sufficientemente robusto (diametro
2-2.5 mm) affinché non si pieghi durante le manovre
riduttive. L'osteosintesi viene completata affiancando
al file di K. una vite da spongiosa @ 4 mm a filetto
corto, in trazione (39). In alternativa si pud urilizzane
una vite cannulata.

Constatara la solidita dell osteosintesi, si rimuove il
filo di K. Nelle fratture tipo B2 ¢ B3, nelle quali vi &
un infossamento osteo-condrale pilt 0 meno esteso, s
deve procedere dapprima all'abbassamento dei fram-
menti infossati, quindi alla osteosintesi, come indica-
to per le fratture B1.

Per abbassare i frammenti infossati, si urilizza un
piccolo scolla-periostio, con il quale si compiono deli-

| cati movimenti di beva, fino alla riduzione dei fram-

menti, possibilmente senza distaccarli completamen-
te, per non renderdi instabili, 1 frammenti instabili di
piccole dimensioni vanno rimossi, Cuelli pit grandi
devono essere stabilizzati con piecoli fili di K percu-
tanei, infizsi nella comticale subcondrale, per ottenere
la migliore tenuta. Se necessario si possono applicare
innesti ossei o sostituti dell'osso. Al gruppo delle frat-
ture tipo B appartengone le fratture di Tillaux-Cha-
put, che nell'infanzia-adolescenza hanno i caratteri di
distacchi epifisari del 111-1V ripo di Saleer-Harris. 3¢
il frammento osseo distaceato ¢ interamente intracap-
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sulare, & piuttosto semplice la ridugione anatomica e
la stabilizzazione con vite in artroscopia. Se il fram-
mento & di grosse dimensioni e s estende oltre 1'in-
serzione capsulare, la riduzione pud risultare meno
agevole. Spesso cid @ dovuto alla interposizione di
frammenti ossei o di lembi periostali nella porzione
extra-articolare della frattura.

Quiesta zona non & aggredibile in artroscopia. E
:'luindt necessario praticare una piccola incisione chi-
rurgica, non comunicante con larticolazione, per
rimuovere i tessuti interposti ¢ ottenere la riduzione
anatomica del frammento. Nelle Fratture articolar
complete del pilone tibiale, a tre-quattro frammenti
senza infossamenta, del tipo C1, 5 inizia la riduzione
dal frammento di maggiori dimensioni, che viene sta-
bilizzato con viti al segmento diafiso-metafisario. Per
ottenere questo, € necessaria una piccola incistone
chirurgica metafisaria.

A questo punto la frattura <i trasforma in tipo B.

Gli altri frammenti articolari vengono ridott sul .

primo, gid stabilizzato, ¢ ad esso fissati con viti, fino
alla completa ricostruzione dell'epifisi. Nelle fratruse
tipe €2, con comminuzione metafisaria, s procede
come in quelle tipo C1 sc almeno un frammento put
eseere ridotto e fissato al sepmento diafiso-metafisa-
ric. In caso contrario, si deve ricostruire dapprima la
porzione articolare, utilizzando viti e/o fili di K, quin-
di stabilizzare il blocco articolare alla porzione diafi-
so-metafisaria,

Se cib non ¢ possibile, si deve applicare un fissato-
re esterno trans-articolare, Nelle fratture tpo C3 s
deve applicare preventivamente un fissatore esterno
trang-articolare, con presa sulla diafisi tibiale e sul
caleagno, allincando la framura. In anroscopia si
riducono i frammenti articolari scomposti ¢ infossa-
ti, utilizzando l'uncine palpatore ¢ piccoli scolla-
periostio, fissandoli gli uni agli aleri con fili di K per-
cutanei, infissi nell'osso subcondrale, per ottenere la
migliore tenuta. [ fili di K vengono taghiat in modo
che sporgano dalla cute per circa un centimetro ¢
mezzo, cosl da poterli rimuovere dopo 4 settimane,
senza anestesia. Se necessario, si possono applicare
innesti ossei o sostituti dell’osso attraverso una pic-

cola incisione chirurgica. Nelle fratture malleolari il
traftamento artroscopioo & indicato, come gid espres-
0 in pn--:-::tm:a. nelle fratoure oblique del malleolo
tibiale mediale ¢ in quelle del cosidderto terzo mal-
leclo, vale a dire della porzione epifisaria posteriore
della tibia. La riduzione delle framure oblique del
malleols mediale si ottiene assaciando la trazione
assiale a movimenti di pronazione del piede, sotto
controllo artroscopico e ampliscopico. In artroscopia,
utilizzando 'uncine palpatore ¢ un piccolo scolla-
periostio, si rimuovone i tessuti interposti e s perfe-
riona la riduzione. In presenza di frammenti infossa-
ti, si procede alla boro riduzione come descritto in
precedenza,

La frattura viene quindi provvisoriamente stabiliz-
zata con un filo di K percutanco ¢ a seguire con una
o due viti percutance da spongiesa, @ 4 mm a filero
corto, in trazione. In alternativa si possono utilizzare
viti cannulare. Nelle fratoure del terzo malleolo, quan-
do associate a frattura del mallealo peroneale, la ridu-
zione-osteosintesi di quest’ultimo, che deve esserc
sempre escguita preliminarmente, contribuisce alla
riduzione del frammento tibiale posteriore.

Applicando la erazione assiale, associata alla dorsi-
flessione forzata della tibio-tarsica, si otticne spesso la
richazione della frattura del terzo malleolo, attraverso
il meccanismo della ligamentotassi. Tl controlle della
riduzione, in posizione di dorsiflessione forzata della
tibio-tarsica, non & possibile in artroscopia attraverso
ke vie d'acoesso anterion, poiché non vi ¢ lo spazio per
I'artroscopio.

La riduzione va quindi controllata con I'amplifica-
rore di brillanza. Se la riduzione ottenura ¢ soddisfa-
cente, si stabilizza il frammento posteriore con un filo
di K percutanco, infisso nell'epifisi tibiale con dire-
rione antero-posterione.

A questo punto, annullando la domsiflessione, ¢
possibile verificare in artroscopia la riduzione ottenu-
ta ed eventualmente completare 1'osteosintesi con
Fapplicazions di una o due viti percutanee da spon-
giosa 3 4 mm a filetto corto, in trazione, con direxio-
ne antero-pasteriore. In alternativa si possono utiliz-
zare viti cannulare, Va detto perd che non sempre si
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ricsce ad ottenere una buona riduzione del terzo mal-
leals con manovre esterne indirette,

Crualora ¢ nosn #ia pnﬂibih. non %1 deve esitane a
praticare una incisione postero-mediale o postero-
laterale per escguire la riduzione diretta. Il rattamen-
to artroscopico delle frature dell'astragalo segue gli
stessi principi enunciati per il pilone tibiale. 1 fram-
IETHE Ven preliminarmente stabilizzad con fili di
K. quindi con viti (40].

Casistica

Alcuni anni fa abbiameo iniziaro ad ueilizzare Far-
troscopia in un certo numero di fratture della tibio-
tarsica, per comprendere i diversi quadri anatomo-
patologici e valutare le lesiond assoclate. Si rrattava
quindi di artroscopie diagnostiche che precedevano il
trartamento chirurgico tradizionale. In scguiro abbia-
mo iniziato a compiere qualche manovra riduttiva ¢ a
selezionare i casi che si prestassero al tramtamento
artroscopico, In letteratura si trovava poco o nulla in
materia.

Maturando una certa esperienza, stamo riusciti ad
eseguire le prime osteosintesi con assistenza artrosoo-
pica o completamente artroscopiche. Abbiamo quin-
di raccolto dicianneve fratture in diciotto pazienti in
cui I° ia ha avuto un ruolo determinante ai
fini della riduzione ¢ della srabilizzazione delle frarmu-
e,

Mon sono compresi in questa casistica i picooli dis-
tacchi osteocondrali del domo astragalico che richie-
dono la rimozione del frammento o le lesioni cartila-
gince traumatiche che necessitano della semplice
regolarizzazione. Le fratture erano cosi divise: 7 mal-
lealard, 5 parziali del pilone tibiale, 5 pluriframmenta-
rie del pilone tibiale, 2 dell'astragalo. Un ragazzo di
12 anni aveva una frattura dell’astragalo associata ad
una del malleolo tibiale.

Delle 7 fratture malleolari: due erano bimalleolari
{una con lussazione posteriore dell’astragalo); due del
malleolo tibiale {una associata a frattura dell’aseragalo
in un ragazzo di 12 anni, 'aleea associata a Fratmura
diafisaria della tibia omaolaterale in un ragazzo di 15

12

anni ) un caso di frarturs del mallealo dhiale associa-
ta a rottura del legamento peroneo-astragalice ante-
ricre; unz fratiura del malleolo peroneale associata a
lesione legamentosa della sindesmosi tibio-peroneale;
una lesione begamentosa pura della sindesmaosi, Le 5
fratture parziali del pilone tibiale erano del tipo Til-
laux-Chaput (B1.2). In quartro casi U'eta era compre-
gatrai 12 ¢ § 16 anni (3 femmine ¢ 1 maschio) e s
trattava di cistacchi epifisari del 1II” tipo (Salter-Har-
ris}. Il quinto caso era un vomo di 32 anni. Le cinque
fratture pluriframmentaria del pilone ribiale presenta-
vano tutte una importante sofferenza vascolare dei
tessuti molli, tre erano del tipo C3.2 ¢ due del tipo
C3.3. Leta era compresa tra 26 ¢ 47 anni. Delle due
fratrure pluriframmentarie dell’astragalo, una era
associata a Frattura del malleslo mediale. Tutte le frat-
ture sono state documentate con esame radiologico
standard. 1 casi pill complessi sono stati sottoposti a
TAC. Lintervento chirurgico ¢ stato cseguito in ane-
stesia generale o in spinale selettiva. Dope linterven-
to & stato applicato un bendaggio elastico nei casi in
cuii I'osteosinresi era stabile.

Cosi & stato per le fratture tipo B del pilone tibia-
le, per le malleolari, per quelle dell’astragalo. Lartico-
lazione ¢ stata mobilizzata in prima giornata, il carico
parziale concesso dopo 3-4 settimane, quello comple-
to dopo 6-8 sertimane. Nel caso di franura del mal-
lealo mediale associara a lesione capsulo-legamentosa
laterale, & stato applicato uno stivaletto gessato per 25
giorni, per permertere la guarigione dei vessuti molli.
Uno stivaletto gessato & stato applicato anche a due
fratture tipo C del pilene tibiale, poi sostituito da un
tutore articolato.

Negli aleri tre casi di frarrure tipo C, in cui aveva-
mo applicato un fissatore esterno trans-articelare,
questo & stato rimosso dopo 5 settimane, per consen-
tire la mobilizzazione articolare con mutore articolaro.
In un caso il fssatore & srato sostituinn con uno circo-
lare applicato alla gamba. Abbiamo settoposto due
ragazze affette da frattura di Tillaux-Chaput ad una
seconda artroscopia per rimuovere le v, in un caso
dopo nove mesi ¢ nellaltro dope sl mesi dal primo
intervento, In entrambi i casi abbiamo constatato |a



Artrascopia ¢ frature defla vibio-tarsica

Senane | - Capmowo Co

perfetta guarigione della fratrura, senza segni residui.
Nel caso della fratrura a tre frammenti dell’astragalo
associata a frattura del malleolo tibiale, abbiamo pra-
ticato una seconda artroscopia a distanza di circa tre
mesi per rimuovere Je vitl, nel dmere che una di que-
ste fosse in conflitto con il malleolo tibiale, La fratou-
ra era consolidata, ma la cartilagine non aveva ancora
ricoperto le rime di frattura. Anche lalta fratoura
dell'astragalo & stata sottoposta ad artroscopia a
distanza di sei mesi dall'intervento, per imuovere la
vite. La frattura era perfettamente guarita,

Risultati

11 risultato funzionale delle fratmure tipo B del pilo-
ne tibiale, di quelle malleolari ¢ di quelle dell'astraga-
lo ¢ stato ottimo, con recupero dell'articolarita com-
pleto o quasi completo, Per quanto riguarda le cinque
frateure del tipo C del pilone tibiale, quattro hanno
ottenuto un risultato buono, con una perdita media di
articolaritd di 15-207, perlopiii a carico della flessione
plantare. [ pazienti lamentano modico dolore dopo
carico prolungato, ma sono soddisfarti del risultato. 11
quinto caso s rferisce ad una pariente politraumatiz-
zata che non ha potuto praticare adeguata fisio-king-
siterapia post-operatoria. E residuata una rigidita
della tibio-tarsica ¢ della sottoastragalica. A distanza
di otto mesi & stara sottoposta ad artrolisi artroscopi-
ca (41}, con un netto miglioramento sia della artico-
laritd, sia della sintomatologia dolorosa.

Conclusioni

Prima dell'wtilizzo dell’artroscopia nelle frarmure
della tibio-tarsica, la presenza ¢ le caratteristiche delle
lesieni assoctate non erano ben definite. Lartroscopia
consente il drenaggio dell'emartro, lasportazione dei
coaguli e dei piccoli frammenti ossed liberd, il lavaggio
articolare. Permerte di puntualizzare la diagnosi,
valutando il numero, la forma e le dimensioni dei
frammenti oesed. Consente 'esatta definizione delle
besioni associate, cartilaginee e capsulo-legamentose
{6, 16). Ai fini prognostici, & di grande importanza la

diagnosi delle lesioni cartilaginee. Lantz et al. (42)
riportano il 49% di lesioni camilaginee del domo
astragalico nelle frarture malleolari isolate. In questi
casi, nonestante la riduzione anatomica e la Assazio-
ne interna i risultati funzionali e larticolanti sono
significativamente ridotti. Taga et al. (1) riportano
1'89% di lesioni cartilaginee in traumi legamentosi
della tibio-tarsica sortoposti a valutazione artroscopi-
ca. Inoltre, nella valutazione a distanza di lesioni lega-
mentose croniche con lesiond cartilaginee pil profon-
de della meti dello spessore della cartilagine, era pre-
sente dolore persistente, La precisa definizione delle
besioni faverisce il trattamento, che a volre pud essere
completamente artroscopice (43). Distinguiamo fraz-
ture che possono essere trartate completamente in
artroscopia e fratture nelle quali Iassistenza artrosco-
plca eonsente artrotomic Mendo estese.

Questa distinzione si basa sulle caratteriastiche
della lesione e sulla capaciti ed esperienza del chirur-
go. Le fratture che possone éssere trattate completa-
mente in artroscopia sono quelle del tipe B1 del pilo-
ne tibiale. La Aduzione e losteosintesi sono semplifi-
cate se il frammento distaccato & intracapsulare.
Anche le fratture dell'astragalo possono essere trarta-
te completamente in artroscopia.

Cost perlomeno & stato negli unici due casi che si
sono presentati alla nostra osservazione, Nelle frarm-
re pluriframmentarie del pilone tbiale, in special
maods in quelle con sofferenza circolatoria dei tessuti
malli, l'esteosintesi a minima in artroscopia, associa-
ta alla fissazione esterna, rappresenta la migliore scel-
ta per limitare l'invasivith chirurgica e il rischio di
complicazioni. Le lesioni della sindesmosi tibio-
peroneale sono un‘ortima indicazione all‘artroscopia,
cost come alcune fratture malleolari (33). In partico-
lare nelle fratture del perone associate a rottura del
legamento deltoideo, con interposizione di questo tra
malleolo tibiale ¢ astragalo, 'artroscopia consente di
rimuovere ¢ regolarizzare | lembi interposti senza
necessitd di praticare un'artrotomia mediale. Rispetto
al tradizionale trattamento artrotomice, quello antro-
scopico nel post-operatorio & meno doloroso e § tes-
suti molli guariscono pid rapidamente.

3
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Cit consente una riabilitazione pilt veloce, con
minori complicazioni ¢ minore sofferenza per i
pazienti. La curva di apprendimento per la riduzione
¢ stabilizzazione artroscopica di una frattura & piutto-
sto lunga e richiede grande esperienza ¢ padronanza
sia della tecnica artroscopica sia delle tecniche di
osteosintesi. La fase preliminare di lovaggio articola-
re, l'evacuazione dell'emartro, la rimozione dei coagu-
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