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CORSO ISTRUZIONE 

Fratture periprotesiche: Vancouver e USC tipo B 

 
LA VALUTAZIONE DELLA STABILITA’  

DELL’IMPIANTO 
 

Lorenzo Scialpi (Taranto) 



FRATTURE PERIPROTESICHE 



POLITRAUMA ORTOGERIATRICO 





5 



TRAUMI A BASSA ENERGIA 

• 76% cadute in casa 

• 24% fuori casa 

• ALTO TASSO DI FALLIMENTI 

 

• FRATTURE DIFFICILI, TRATTAMENTO OTTIMALE DIBATTUTO 

 

• RICHIEDONO UNA DUBLICE ESPERIZA: ORIF E REVISIONE 





CLASSIFICAZIONE-STABILITÀ DELL’IMPIANTO 



TIPO B 
fratture diafisarie che si estendono intorno allo stelo o subito al di sotto 

B1 

Stelo Stabile 



TIPO B 
fratture diafisarie che si estendono intorno allo stelo o subito al di sotto 

B2 

Stelo mobilizzato 



TIPO B 
fratture diafisarie che si estendono intorno allo stelo o subito al di sotto 

B3 

Stelo mobilizzato con  

perdita di massa ossea 



B1 



• 47% delle B1 in realtà sono B2 

• ¼ delle B l’impianto era instabile 

CLASSIFICAZIONE-STABILITÀ DELL’IMPIANTO 



CLASSIFICAZIONE DI VANCOUVER 

In 3 gruppi  

diversi 



B2 



STORIA CLINICA 

1. Pregresso dolore 

 

2. Pregressa funzione 

 

3. Pregresse radiografie 

 

4. Pregressi test ematici  

(infezione?) 









SEGNI DI INSTABILITÀ 

• Unhappy hip 

POST OP 4 ANNI 

Injury. 2007 Jun;38(6):661-8. 

Classification of femoral  

periprosthetic fractures.  

Ninan TM1, Costa ML, Krikler  

SJ. 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17509260
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17509260
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ninan TM[Author]&amp;cauthor=true&amp;cauthor_uid=17509260
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Costa ML[Author]&amp;cauthor=true&amp;cauthor_uid=17509260
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Krikler SJ[Author]&amp;cauthor=true&amp;cauthor_uid=17509260
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Krikler SJ[Author]&amp;cauthor=true&amp;cauthor_uid=17509260
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Krikler SJ[Author]&amp;cauthor=true&amp;cauthor_uid=17509260
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Krikler SJ[Author]&amp;cauthor=true&amp;cauthor_uid=17509260
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Krikler SJ[Author]&amp;cauthor=true&amp;cauthor_uid=17509260
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Krikler SJ[Author]&amp;cauthor=true&amp;cauthor_uid=17509260
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Krikler SJ[Author]&amp;cauthor=true&amp;cauthor_uid=17509260


• Unhappy hip 

• Fratture comminute 
(trauma ad alta energia) 

SEGNI DI INSTABILITÀ 



• Unhappy hip 

• Fratture comminute  

(trauma ad alta energia) 

• Migrazione dello stelo 
(confronto con rx precedenti) 

SEGNI DI INSTABILITÀ 



LINDAHL, H., et al. Risk factors for failure after  

treatment of a periprosthetic fracture of the femur. Bone  

& Joint Journal, 2006, 88.1: 26-30. 

SEGNI DI INSTABILITÀ 

• Unhappy hip 

• Fratture comminute  

(trauma ad alta energia) 

• Migrazione dello stelo 
(confronto con rx precedenti) 

• Osteolisi \ rottura del mantello  

di cemento (70%) 



SEGNI DI INSTABILITÀ 

Design protesico - perdita della stabilità primaria 



• Unhappy hip 

• Fratture comminute  

(trauma ad alta energia) 

• Migrazione dello stelo  

(confronto con rx precedenti) 

• Osteolisi \ rottura del mantello di  

cemento (70%) 

• Perdita della stabilità primaria (design  

protesico) 

• TC 

• Valutazione intra op 

SEGNI DI INSTABILITÀ 



NO 



SI 



B1 



FALLIMENTO B1 
a sei mesi 



• L’osteosintesi permette la guarigione della  

frattura ma non la stabilità della protesi 

• L’instabilita’ di una protesi condiziona il futuro di  

un paziente 

• Tante protesi su frattura in realtà erano già  

mobilizzate 

• Tante fratture B1 sono in realtà B2 



CONCLUSIONI 

• Studiare attentamente le linee di fratture 

• Analizzare la clinica del paziente 

• Analizzare i radiogrammi precedenti ed i segni  

radiologici di mobilizzazione 

• Riconoscere la tipologia di protesi e valutarne  

le caratteristiche di fissazione 



Conclusioni 

 
•Trattamento preventivo 

•dell’Osteoporosi e  

Sarcopenia 

•Trattamento delle Fratture 

•Chirurgia dell’Artrosi Grazie 



U.S.L. Nordovest Toscana 

Ospedale Versilia 
U.O.C. Ortopedia e Traumatologia 

Direttore: M. Manca 

Fratture Periprotesiche Vancouver e USC Tipo B 

Sintesi 



Tipo B 
In the bed of the Implant 



Tipo B 
In the bed of the Implant 

Più Frequenti 

Tipo B 1 
Impianto Stabile 

Tipo B 2 
Impianto Instabile 

Tipo B 3 
Impianto Instabile 

«Bone Loss» 



Goal 

• Diagnosi Accurata 

• Ottimizzare la funzione a lungo termine 

• Ottenere la consolidazione della frattura 

• Ottenere e mantenere la stabilità degli  

Impianti 

• Permettere un carico immediato 

 

AAOS 2011 I.C.L. 111 



B1 

AAOS 2013 I.C.L. 352 



L.M. ♀ 80 aa 

Tipo B1 



Se possibile 

Vite in compressione ICL 201 AAOS 2014 



Placca Molto Lunga  

3 Cavi prossimali 

4-6 Viti distali ICL 201 AAOS 2014 

30gg 



12 Mesi Post op 



R.A.M. ♀ 90 aa  

2 aa prima 





2 aa dopo 





45 gg dopo 



45 gg dopo 



M.M. ♀ 93 aa  

Tipo B1? 

B2? 

Tipo B1? 





Post op 



3 Mesi Post op 



3 Mesi Post op 



A.E. ♂ 63 aa Tipo B2 



La protesi come  

“stampo” 



Serraggio definitivo dei cavi  

ad alesaggio concluso 



Stelo deve passare di oltre due diametri  

di corticale 



Post Op 



Un mese post op 



Un mese post op 



Sei mesi post op 



B.T. ♀ 78 aa 

Tipo B3 







70 gg Post-op 





3 anni Post-op 



Allograft Prossimali 

Pike et Al JAAOS 2009 17(11):677-88 

AAOS 2011 I.C.L. 111 

Oggi ….. 



Casi Limite 

G.L. ♀ 86 aa 11/04/2012 



Casi Limite 

G.L. ♀ 86 aa 11/04/2012 



11/04/2012 



23/05/2012 





23/05/2012 



04/07/2012 



Cotile 

Intraoperatoria 

•  La diagnosi deve essere accurata  

ma può essere difficile 



“Dissociazione Pelvica” 

A.E. ♂ 59 aa 



Discontinuità pelviche recenti con  

potenzialità di consolidazione possono  

essere trattate con posizionamento  

preventivo di placche di sintesi e successivo  

impianto con cotile in trabecular metal 
Scott M. Sporer ICL 102 AAOS Annual Meeting 2011 



In presenza di deficiente bone stock, l’aggiunta di  

osso morcellizzato impattato è riconosciuto come  

un mezzo efficare di recupero del bone stock 

 
Haddas FS et Al Orthopedics 2009 Sep;32(9) 

Osso Morcellizzato 





Due mesi post op 



Adeguato Piano riabilitativo 





Take Home Message 

Principi Generali di Management 

•Sicuro e rapido recupero della funzione 

a) Evita allettamento e il carico limitato 

b) Valuta i rischi delle procedure chirurgiche 

•Pianifica per una “longevità” dell’Impianto 

a) Cambia le teste logore o graffiate e 

ogni  volta che cambi l’inserto o lo 

stelo 

b) Cambia il polietilene consumato 

c) Conosci le componenti in situ ed abbi  

disponibili prodotti da revisione 



Take Home Message 

Principi Generali di Management 

•Aspettati il peggio ( Piano A, B, C,…) 

 

Prevedi ciò che vorresti e ciò che sarebbe  

necessario se…. 

- Si frattura il femore 

- L’impianto è inaspettatamente mobile 

- L’anca è instabile dopo la sintesi 

- L’inserto è inaspett. logoro o mobile 

- Il collo della protesi non è 14/12… 

•Escludi con sicurezza l’infezione 



Algoritmo di Trattamento 
AAOS 2011 I.C.L. N° 241 e N°111 

Principi Generali Chirurgici 

•Impianto Instabile, Fr. diafisaria scomposta 

a) Cambia lo stelo e”vai lungo” come chiodo 
 

b) Necessità di sintesi corticale 

aggiuntiva  ( non puoi bloccarlo come 

un chiodo) 

- Sostegno metallico o Allograft 

- Di solito principi della stabilità relativa 
 

c) Utilizza tutte le tecniche per limitare il  

trauma chirurgico ed evitare fallimenti 



mario.manca@uslnordovest.toscana.it 

mailto:mario.manca@uslnordovest.toscana.it


AZIENDA OSPEDALIERO-UNIVERSITARIA DI PARMA 

DIPARTIMENTO CHIRURGICO 

U.O.C. CLINICA ORTOPEDICA 
DIRETTORE: PROF. E.VAIENTI 

 
 
 
 

LA RIPROTESIZZAZIONE 







RADIOGRAFIA STANDARD 

RADIOGRAFIE DI QUALITA’ 





B1? 

B2 



CONFRONTO CON IMMAGINI PRECEDENTI 

B1? B2 





TAC 







•   MOBILIZZAZIONE PRECEDENTE? 

•   INFEZIONE? 

80% tipo B 

75%delleB ha mobilizzazione stelo 

Elevata % sono tardive  
Elevata % a basso trauma 



PIANIFICARE L’INTERVENTO 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

CHIRURGO PRONTO A SOLUZIONE “B” 

DISPONIBILITA’ ORGANIZZATIVA DI 

MATERIALI E MEZZI 



RIMOZIONE IMPIANTO 



EVENTUALE REVISIONE ACETABOLO 

•   USURA 

•   MOBILIZZAZIONE 

•   ROTTURA 

•   MALPOSIZIONE 

•   INCOMPATIBILITÀ 

•   MOM 

Fare molta attenzione: 

•   Inserti ancora disponibili? 

•   Materiale compatibile (cer-cer, m-m,…)? 

•   Diametri di testina disponibili? 

Rimuovere la testina e conservarla sterile 







B2 







B1(2) MOM? 



MOM 



CONVERSIONE ENDO/ARTRO 









ANCORAGGIO NUOVO IMPIANTO 
 
 
 

• STELI LUNGHI CEMENTATI 
 
 

• STELI LUNGHI RIVESTITI PROSSIMALMENTE NON CEMENTATI 
 
 

• STELI LUNGHI CILINDRICI COMPLETAMENTE RIVESTITI N. C. 
 
 

• STELI MONOBLOCCO AFFUSOLATI/CONICI N. C. 
 
 

• STELI MODULARI LUNGHI CILINDRICI/CONICI N. C. 
 
 

• IMPACTION GRAFTING 
 
 

• MEGAPROTESI 
 
 

• STELI COMPOSITI 



STELI A PRESA DISTALE 



Sopravvivenza del 95% di 170 impianti ad almeno 10 anni 

Paprosky WG et Al. 1999 
 
 
 
 

GOLD STANDARD IN PAPROSKI I  II 



• PEGGIORI RISULTATI  IN PAPROSKI  IIIA-B 

• STRESS SHIELDING E DOLORE DI COSCIA 

• DIFFICOTA’ CON STELI PIU’ LUNGHI 

• STELI CURVI..VERSIONE CONDIZIONATA 
 

INDICATO IN I/II/IIIA CON CANALE < 19 mm 



STELO SL H. WAGNER 



92% STABILI A 10 A. FU BOHM B. , BISCHEL O. 2004 



STELI MODULARI A PRESA MEDIO-DIAFISARIA 









AFFONDAMENTO! 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

FINO AL 12-16% 



CURVA DI  APPRENDIMENTO! 



ALMENO 5 CM DI CONTATTO CORTICALE 



EVITARE PROPAGAZIONE DELLA FRATTURA! 
 

•   CERCHIARE SUBITO DOPO L’INIZIO DELLA DIAFISI SANA 

•   ALESARE IL CANALE AFFERRANDO LA DIAFISI CON UNA LAMBOTTE 



RISPARMIARE OSSO E 

CERCARE DI RITUBULIZZARE LA DIAFISI 





INNESTI OSSEI 



















E.V. 





















STECCHE CORTICALI 









LE LUSSAZIONI SONO PIU’ FREQUENTI! 

•   RIPRISTINARE GEOMETRIA 

•   ANCORARE I TROCANTERI 

•   TESTINE GRANDE DIAMETRO 

•   DOPPIAMOBILITA’ 





B1 (2) 









IMPACTION GRAFTING? 



PROTESI COMPOSITE (INNESTO OMOLOGO MASSIVO) 



PROTESI “TUMORALI” 



THM 

•   CHIRURGIA DIFFICILE 

•   SEMPRE SOLUZIONE “B” 

•   TERAPIA INTENSIVA 

•   RADIOLOGIA-CHIRURGIA VASCOLARE 

•  PIANIFICAZIONE 
•   AMPIA DISPONIBILITA’ DI MATERIALE 





Dipartimento di Scienze Mediche di Base, Neuroscienze ed Organi di Senso 

U.O. ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 
   

Direttore: Prof. B. Moretti 

Una classificazione radiologica utile: vediamo quello che cerchiamo 
e cerchiamo quello che conosciamo  

 
 

A. Panella 



IMAGING 
RX 
 

 

Fractures of the Pelvis and Acetabulum—Principles and Methods of Management Marvin Tile, David L Helfet, James F Kellam, Mark 
Vrahas  

AP 

OTTURATORIA 

ALARE 



IMAGING 
RX 
 
• AP: consente di indentificare le 6 principali linee di riferimento 

Fractures of the Pelvis and Acetabulum—Principles and Methods of Management Marvin Tile, David L Helfet, James F Kellam, Mark 
Vrahas  

1)Parete posteriore 

2)Parete anteriore 

3)Tetto acetabolare 

4)Goccia a lacrima 

5)Linea ilioischiatica 

6)Linea iliopettinea 



Se la linea ileoischiatica è interrotta 
 
 

La colonna posteriore è fratturata 



Se la linea ileopubica è interrotta 
 
 

La colonna anteriore è fratturata 



 U radiografica 
 

Separa la colonna anteriore dalla colonna posteriore 
La sua branca interna corrisponde all’orifizio del canale sottopubico 
La sua parte esterna corrisponde alla parte anteriore del retrofondo 



Parete acetabolare anteriore 
 

Ha origine tra tetto e tratto sovracotiloideo dell’ileo, ha un decorso sinuoso sfiora la 
U e converge nel margine superiore del forame otturatorio 



Parete acetabolare posteriore 
 

Ha origine tra tetto e tratto sovracotiloideo dell’ileo, ha un decorso meno obliquo del 
precedente e riproduce il bordo posteriore dell’acetabolo 

 



Il tetto 
 

Rappresenta la parte culminante e portante del cotile  



IMAGING 

RX 
 
• OTTURATORIA: elevando il lato affetto di 45° 

Fractures of the Pelvis and Acetabulum—Principles and Methods of Management Marvin Tile, David L Helfet, James F Kellam, Mark 
Vrahas  

1)Parete posteriore 

6)Linea iliopettinea 



IMAGING 

RX 
 
• ILIACA: elevando il lato opposto di 45° 

Fractures of the Pelvis and Acetabulum—Principles and Methods of Management Marvin Tile, David L Helfet, James F Kellam, Mark 
Vrahas  

2)Parete anteriore 

5)Linea ilioischiatica 



SEGNI RADIOLOGICI SPECIFICI 

• Segno dell’artiglio 

• Segno dello spicchio d’aglio 

• Segno del gabbiano 

• Segno dello sperone 



SEGNI RADIOLOGICI SPECIFICI 

• Segno dell’artiglio 

• Segno dello spicchio d’aglio 

• Segno del gabbiano 

• Segno dello sperone 



IMAGING 

CT 
 

Fractures of the Pelvis and Acetabulum—Principles and Methods of Management Marvin Tile, David L Helfet, James F Kellam, Mark 
Vrahas  





GOAL 

• Recupero della superficie articolare 

• Recupero della congruenza della testa femorale con l’acetabolo 

• Precoce mobilizzazione 

• Ripristino della funzionalità dell’anca in assenza di dolore 

 



Transverse family fractures: 
 
• elemental transverse (A) 

 
• TPW(transversa con muro 

posteriore)  (B) 
 

• T type (C)  
 



Column family fractures 
include: 
 
• elemental posterior (A),  

 
• elemental anterior (B) 

 
• ABC(bicolonnare) fractures 

(C) 
 

• PCPW(colonna post. Muro 
post.) fractures (D) 
 

• ACHT(colonna ant ed 
emitrasversa) fractures (E)  
 



Casi clinici 





Maschio 25 anni 



















Maschio 70 anni 





TAKE-HOME MESSAGE 

 Identificare il pattern fratturativo secondo Judet-Letournel 

 

 RX AP ILIACA OTTURATORIA, completare con TC 

 

 Ridurre i tempi della chirurgia 

 

 Riduzione anatomica 

 

 Centri specializzati 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Vincenzo Zottola 

U.O. complessa di ortopedia e traumatologia Asst - Lariana 





Vie anteriori 



Colonna ant Parete ant Parete post Colonna post Trasversa 

Colonna post + 
parete post. 

Trasversa + 
parete post 

Trasversa 
a T 

Colonna ant + 
emitrasv post. 

2 Colonne 



Letournel 
(N = 567) 

Matta  
(N = 255) 

Dakin et al  
(N = 85) 

Rocca 
(N =434) 

Due Colonne 27.9 33.3 14.1 20.0 
Trasversa con Parete 
Posteriore 20.6 23.5 35.3 10.8 

8.8 5.9 3.5 9.2 

Trasversa a T 5.3 12.2 3.5 2.4 
Trasversa 3.7 3.5 8.2 14.6 
Colonna Anteriore 3.9 4.7 1.2 9.2 
Parete Posteriore 22.4 8.6 12.9 14.6 
Colonna Posteriore 
con Parete Post 3.5 3.9 18.8 10.8 

Colonna Posteriore 2.3 3.1 1.2 6.1 
Parete Anteriore 1.6 1.2 1.2 2.3 

40 % 



Ileo-psoas e  

nervo femorale 

vasi iliaci 

1- buona visibilità dell’ala iliaca → fx colonna anteriore alta 

2 -scarsa-nulla visibilità endopelvica → fx lamina quadrilatera 

1 

2 





fx sulla linea innominata fx sotto la linea innominata fx taglia la linea innominata 

fx alta Energia 



PROBLEMA 

 

 

La lamina quadrilatera migra 

posteriormente e medialmente 

 



Chiave di riduzione è 

mediale 

Accesso 

mediale 

Endopelvico 
∂

 

∂
 



•Cole JD, Bolhofner BR: Acetabular fracture fixation via a modified Stoppa limited 
intrapelvic approach: Description of operative technique and preliminary 
treatment results. Clin Orthop 1994;305:112-123. 

 
 

•Hirvensalo E, Lindahl J, Kiljunen V: Modified and new approaches for pelvic and 
acetabular surgery.  Department of Orthopaedics and Traumatology, Helsinki 
University Hospital, Topeliuksenkatu 5, HUS-00029 Helsinki, Finland  

1- visibilità dell’ala iliaca nulla → fx colonna anteriore alta 

2 buona visibilità endopelvica → fx lamina quadrilatera 

1 
2 



DIFFICOLTA’ 

Stiramento Retto addominale omolaterale 

 

Forte tensione sull’eminenza ilieo-pettinea 

 

Rischio ghigliottinamento vasi iliaci 





Anterior Combined Endopelvic (ACE) approach  

for the treatment of acetabular and pelvic ring 

    fractures: A new proposal 

           G. Rocca *, M. Spina, M. Mazzi  

               Injury 45S (2014) S9 – S15 

1- buona visibilità endopelvica→ visione diretta della lamina quadrilatera 

2 - buona visibilità dell’ala iliaca → visione diretta dell’intera colonna anteriore (alta)  

3 – assente/scarsa tensione sui vasi → NO complicanze trombotiche 

1 

2 

3 



1 

2 

3 



Preparazione del campo 

1 cm 

Incisione cutanea 



Incisione del grasso sottocutaneo Fascia addominale Incisione della fascia addominale 



Retto addominale Isolamento del Retto addominale Armatura del Retto dell’addome 

Divaricazione del muscolo retto omo laterale 



Sinfisi pubica Ricerca della eminenza ileo pubica Leva di Hohmann oltre l’eminenza IP 



1 

1 

2 

2 

3 
3 

4 

4 

I 4 Homan 

2 

1 

3 

4 

1° HOHMANN 

 Eminenza Ileo-Pettinea 

    (sotto i vasi iliaci) 

2° HOHMANN 

  Sovracetabolare 

3° HOHMANN 

  Grande Incisura 

4° UNCINO 

 Pube controlaterale 



Nervo e Arteria  

otturatoria 
Corona  

Mortis 

Scheletrizzazione del piano osseo  

attorno alla frattura 





La Pinza Collineare 

preziosa, indispensabile! 



Riduzione ed Osteosintesi 



finestra laterale 
via ileinguinale 

finestra pubica 
via di Stoppa modificata 



R.P.C. m. aa 37 

 

Trauma della strada – auto contro moto (motociclista sbalzato) 

 

A.P.R. muta 



Frattura delle 2 colonne 

 

+ 

 

Frattura esposta femore 

prossimale 









1° HOHMANN 
 Eminenza Ileo-Pettinea 
    (sotto i vasi iliaci) 
2° HOHMANN 
  Sovracetabolare 
3° HOHMANN 
  Grande Incisura 
UNCINO 
 Pube controlaterale 

1° 

3° 

2° 

4° 

Approccio di Stoppa modificato 



1 
2 

3 

4 

(1+2) + (3+4) 

 

Via 

ileoinguinale 

 

5 

 

Via di Stoppa 

 

+ 

 

Inchiodamento 

femore 

5 





1 

2 

1 

3 



Femoro cutaneo 



Ala iliaca 



1 
2 

3 

4 

(1+2) + (3+4) 

 

Via 

ileoinguinale 

 

5 

 

Via di Stoppa 

 

+ 

 

Inchiodamento 

femore 

5 



retto 

4 
5 



funicolo 



vescica 





Vasi otturatori 





















6 Mesi 



6 Mesi 



Maschio aa 73 

 

Trauma diretto da caduta di albero 



Frattura delle 2 colonne 





1 

2 

2 

1 

Finestra laterale 

1+2 



a b 

3 3 

a 

b 

Tentativo di fare 
tutto per singola via 

di Stoppa 



Non basta la singola via 



Vie posteriori 

Kocher Langebenbeck 





Colonna ant Parete ant Parete post Colonna post Trasversa 

Colonna post + 
parete post. 

Trasversa + 
parete post 

Trasversa 
a T 

Colonna ant + 
emitrasv post. 

2 Colonne 



K-L 







Trasverse, MP, CP 





J.Z. 27 aa; Pipkin 4 









Factors that modify Approach 

Soft tissues 
 -open 
 -Abrasions 
 -Morel – Lavalle 
 
Associated injuries 
 -pelvic fractures 
 -ipsilateral femur 
 -bladder/bowel injury 

Fracture patterns 
 
Patient Age 
 
Time since Injury 



•Immagini 

 

•Classificazione pattern di 

frattura 

 

•Conoscenza delle vie 

 

•Rischi e complicanze 

 

•Fratture articolari 

Conclusioni 



vincenzo.zottola@hsacomo.org 
vincenzo.zottola@asst-lariana.it 



Federico Bove                                  bovefederico@yahoo. i t   

PRINCIPI  DELLA SINTESI  

ASST GOM NIGUARDA 

MILANO 

Corso d i  is t ruz ione 6 

TRAUMA: f ra t ture  acetabolar i  

Bergamo,  20  se t tembre  2019  



• C O M P R E N D E R E  L A  F R AT T U R A  

• VA L U TA R E  L A  S T R AT E G I A  C H I R U R G I C A  

• T E C N I C H E  D I  R I D U Z I O N E  

• T E C N I C H E  D I  R I C O S T R U Z I O N E  A R T I C O L A R E  

O U T C O M E S …  



O B B I E T T I V O  D E L  T R AT TA M E N T O  

• A N C A   M O B I L E  E  N O N  D O L E N T E  

P E R  I L  R E S T O  D E L L A  V I TA  

• S P E S S O  PA Z I E N T E  G I O VA N E  C O N  

A LT E  R I C H I E S T E  F U N Z I O N A L I  



S C O P O  D E L  T R AT TA M E N T O  

• R I D U Z I O N E  A N AT O M I C A !  

• S I N T E S I  S TA B I L E  



C L A S S I F I C A R E  L A  F R AT T U R A  

E R R O R E  N E L L A  

C L A S S I F I C A Z I O N E  

  

 

R I S U LTAT O  S C A D E N T E !  

C l a s s i f i c a z i o n e  d i  J u d e t - L e t o u r n e l   



C L A S S I F I C A R E  L A  F R AT T U R A  

S E M P R E  P R I M A  S U L L A  R A D I O G R A F I A  

– A N T E R O - P O S T E R I O R E  

– A L A R E  

– O T T U R AT O R I A  

A P  

 

 

 

A L A R E  

 

 

 

O T T U R A T O R I A  



C L A S S I F I C A R E  L A  F R AT T U R A  

Q U A N D O  L A T C - 2 D  E  L A T C - 3 D ?  

•VA L U TA R E  L A  S C O M P O S I Z I O N E  

• VA L U TA R E  L A  

 S U P E R F I C I E  A R T I C O L A R E  



P L A N N I N G  P R E O P E R AT O R I O  

S TA M PA 3 D  



S TA M PA 3 D  

P L A N N I N G  P R E O P E R AT O R I O  



O B B I E T T I V O  D E L  T R AT TA M E N T O  

N O N  P E N S A R E  S U B I T O  A L L A  S I N T E S I  



O B B I E T T I V O  D E L  T R AT TA M E N T O  

C O M E  L A 

R I D U C O ?  



O B B I E T T I V O  D E L  T R AT TA M E N T O  

C O M E  O T T E N G O  L A  R I D U Z I O N E ?  C H E  A P P R O C C I O ?  



A C C E S S O  C H I R U R G I C O  

S C E LTA  D E L L ’ A C C E S S O  

P I Ù  I D O N E O   

P E R  L A  R I D U Z I O N E  

K O C H E R - L A N G E N B E C K  

I L E O - I N G U I N A L E  

S T O P PA  ( I PA )  

+  

1  F I N E S T R A  I - I  

I L E O - F E M O R A L E  



T E C N I C H E  P E R  L A  R I D U Z I O N E  

A N A L I Z Z A R E  L E  F O R Z E   

C H E  H A N N O  P R O V O C AT O   

L A  F R AT T U R A  



T E C N I C H E  P E R  L A  R I D U Z I O N E  

A N A L I Z Z A R E  L E  F O R Z E   

C H E  H A N N O  P R O V O C AT O   

L A  F R AT T U R A  

 

A P P L I C A R E  D E L L E  F O R Z E  

C O N T R A R I E  A L L E  F O R Z E   

D I  S C O M P O S I Z I O N E  



S T R U M E N T I  P E R  L A  R I D U Z I O N E  



S T R AT E G I E  P E R  L A  R I D U Z I O N E  

L E  T E C N I C H E  D I  R I D U Z I O N E  



S T R AT E G I E  P E R  L A  R I D U Z I O N E  

T E C N I C H E  D I  R I D U Z I O N E  



S T R AT E G I E  P E R  L A  R I D U Z I O N E  

S C E G L I E R E  L A  T E C N I C A   

P I Ù  I N D I C ATA   

P E R  R I D U R R E  L A  F R AT T U R A  



S T R AT E G I E  P E R  L A  R I D U Z I O N E  

P E N S A R E  S E M P R E   

A D  U N  P I A N O  

A LT E R N AT I V O  



PA S S I  P E R  L A  R I D U Z I O N E  

• P R I M A R I D U R R E  L A  C O L O N N A  

PAT T E R N  « S E M P L I C I »  



PA S S I  P E R  L A  R I D U Z I O N E  

PAT T E R N  « S E M P L I C I »  

• P R I M A R I D U R R E  L A  C O L O N N A  

• P O I  L A  PA R E T E  



PA S S I  P E R  L A  R I D U Z I O N E  

PAT T E R N  « S E M P L I C I »  

• P R I M A R I D U R R E  L A  C O L O N N A  

• P O I  L A  PA R E T E  

• I N F I N E  S I N T E S I  D E F I N I T I VA  



PA S S I  P E R  L A  R I D U Z I O N E  

PAT T E R N  « C O M P L E S S I »  

R I D U C O  P R I M A  

L A  C O L O N N A A N T E R I O R E  O  

C O L O N N A P O S T E R I O R E ?  



PA S S I  P E R  L A  R I D U Z I O N E  

PAT T E R N  « C O M P L E S S I »  

G U A R D A R E   

L ’ O R I E N TA M E N T O   

D E L L A  T E S TA F E M O R A L E  

 



L ’ I M P O R TA N Z A D E L L A  R I D U Z I O N E  

D A D O V E  I N I Z I O ?  



L ’ I M P O R TA N Z A D E L L A  R I D U Z I O N E  



L ’ I M P O R TA N Z A D E L L A  R I D U Z I O N E  



L ’ I M P O R TA N Z A D E L L A  R I D U Z I O N E  



T E C N I C H E  P E R  L A  S I N T E S I  

P R I M A D I  P E N S A R E  A L L A  

S I N T E S I  D E V O  O T T E N E R E  

U N A R I D U Z I O N E  S TA B I L E  



T E C N I C H E  P E R  R I D U Z I O N E  E  S I N T E S I  

B L O C C A R E  L A  R I D U Z I O N E   

C O N  V I T I  L I B E R E  

( N O N  U T I L I Z Z A R E  F I L I  D I  K )  

Q U AN D O  S O N O  C O N V I N T O  D E L L A R I D U Z I O N E …  

P O S S O  P R O C E D E R E  AL L A S I N T E S I  



T E C N I C A I N D I R E T TA  



T E C N I C A S E M I - O P E N  

R I D U Z I O N E  D E L L ’ A F F O N D A M E N T O  AT T R AV E R S O  L A  F R AT T U R A  



T E C N I C A S E M I - O P E N  

S U C C E S S I V O  I N N E S T O  O S S E O  



T E C N I C A S E M I - O P E N  

S I N T E S I  D E F I N I T I VA  



T E C N I C A “ O P E N ”  

F L I P  +  L U S S A Z I O N E  C H I R U R G I C A D E L L ’ A N C A  



T E C N I C A D I  R I D U Z I O N E  

1 ) TA K E  Y O U R  T I M E  ! ! !  

    P E N S A E  R I F L E T T I …  

… E  S E  N O N  R I U S C I S S I  A R I D U R R E  L A F R AT T U R A ? . . .  



T E C N I C A D I  R I D U Z I O N E  

… E  S E  N O N  R I U S C I S S I  A R I D U R R E  L A F R AT T U R A ? . . .  

2 )  S T O  A P P L I C A N D O   

F O R Z E  D I  L E VA E R R AT E ?  



T E C N I C A D I  R I D U Z I O N E  

… E  S E  N O N  R I U S C I S S I  A R I D U R R E  L A F R AT T U R A ? . . .  

3 )  I  M A R G I N I  D E L L A  F X  

N O N  C O I N C I D O N O  

D e f o r m a z i o n e  p l a s t i c a  d e l l ’ o s s o  ?  



T E C N I C A D I  R I D U Z I O N E  

… E  S E  N O N  R I U S C I S S I  A R I D U R R E  L A F R AT T U R A ? . . .  

H o  d i m e n t i c a t o  u n  f r a m m e n t o  ?  

3 )  I  M A R G I N I  D E L L A  F X  

N O N  C O I N C I D O N O  



O S T E O S I N T E S I  P E R C U TA N E A  

O P Z I O N E  VA L I D A  S E  N O N  S I  T R A S C U R A L A  R I D U Z I O N E  



P TA o  S I N T E S I  +  P TA  

O P Z I O N E  VA L I D A  I N  PA Z I E N T I  A N Z I A N I  



R I A S S U M E N D O …  

•  C L A S S I F I C A Z I O N E  

•  P L A N N I N G  

•  T E C N I C H E  D I  A P P R O C C I O  E  R I D U Z I O N E  

•  R I C O S T R U Z I O N E  A N AT O M I C A  

•  S I N T E S I  S TA B I L E  



Q U E S T I O N I  A P E R T E  

•  N E L  G I O VA N E  O R I F  O  P TA ?  

•  N E C E S S I TA’  D I  O R T O - T R A U M AT O L O G O  ?  

•  N E L L ’ A N Z I A N O  P TA ?  T I M I N G  ?  

•  P TA  A C C E L E R A R I A B I L I TA Z I O N E  E  R I D U C E  I  C O S T I  ?  

•  C A R I C O  I M M E D I AT O  O  P R E C O C E  ?  

•  M A G G I O R  R I T O R N O  A L L A  V I TA  I N D I P E N D E N T E ?  

G R A Z I E  


