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Riassunto

Oggigiorno e diffuso nel mondo medico, italiano e straniero, il concetto che il bambino non
vada trattato come un piccolo adulto; questo deriva da alcune specifiche caratteristiche
dell'apparato muscolo-scheletrico in fase di crescita, come la presenza delle cartilagini di
coniugazione e di tessuti maggiormente vitali, che permettono una maggior versatilita nella
scelta del trattamento che deve pero sempre mirare alla minor aggressivita possibile.

Se da un lato pud esser intrapreso un trattamento conservativo, grazie alla maggior tolle-
ranza di eventuali scomposizioni e una maggiore reattivita nella riparazione delle lesioni
tissutali, bisogna comungue considerare che la biologia dell'osso e dei tessuti molli preveda
determinati tempi tecnici di guarigione che vanno inclusi nella scelta dell'indirizzo tera-
peutico. Con gueste considerazioni alle spalle, presentiamo le lesioni traumatiche dell'arto
superiore piu frequenti in ambito pediatrico, al fine di suggerire, ai colleghi meno esperti, un
corretto iter diagnostico terapeutico.

Parole chiave: fratture sovracondiloidee del gomito, fratture del radio distale, fratture di
metacarpi e falangi, tendini flessori, eta pediatrica

Summary

Today, the medical world, both in Italy and abroad. has widely held the view that children
should not be treated like small adults. This stems from specific characteristics of the grow-
ing musculoskeletal system, such as the presence of growth plates and more vital tissues,
which allow for greater versatility in treatment choices, which must always aim for the least
aggressive approach possible.

While it can be chosen a conservative treatment, thanks to its greater tolerance for frac-
tures dislocation and faster healing of tissue injuries, it must be considered that the biology
of bone and soft tissues has specific healing times that must be included in the choice of
therapeutic approach. With these considerations in mind, we present the most common
traumatic injuries of the upper limb in pediatrics, to suggest the correct diagnostic and
therapeutic approach to less experienced colleagues.

Key words: supracondylar humerus fractures, distal radius fractures, metacarpal and
phalangeal fractures, flexor tendon injuries, pediatric patients
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Introduzione

Con il progredire delle competenze mediche si € osservato
come l'apparato muscolo-scheletrico in fase di crescita ab-
bia un potenziale di adattamento ai traumatismi diverso da
guello adulto tale da considerare il bambino un'entita a sé
stante.

Questo deriva da alcune specifiche caratteristiche come la
presenza delle cartilagini di crescita e di tessuti maggior-
mente vitali che permettono una maggior versatilita nella
scelta del trattamento che deve, comungue, sempre mirare
alla minor aggressivita possibile.

Se da un lato si pud scegliere un trattamento conservativo,
contando su una piu ampia tolleranza ad eventuali scom-
posizioni e una migliore reattivita nella riparazione delle
lesioni tissutali, bisogna considerare che la biologia dell'os-
so e dei tessuti molli preveda determinati tempi tecnici di
guarigione, specifici per ogni segmento e dettati dalle carat-
teristiche dello stesso (vascolarizzazione, vicinanza alla fisi,
porosita ossea, ...) che vanno inclusi nella scelta dell'indiriz-
70 terapeutico. Dopo queste considerazioni generali, lo sco-
po di questo articolo e di presentare le lesioni traumatiche
dell'arto superiore piu frequenti in ambito pediatrico, al fine
di suggerire, ai colleghi meno esperti, un corretto iter dia-
gnostico terapeutico nel rispetto sia della biologia sia dell’e-
ta dei pazienti.

Fratture sovracondiloidee dell’'omero

distale

Le fratture sovracondiloidee sono tra le fratture degli arti
superiori piu frequenti in ambito pediatrico, seconde sola-
mente alle fratture del radio distale; nel 95-98% dei casi si
verificano in seguito ad una caduta sulla mano con il gomito
in iper-estensione mentre, solo in meno del 2-5% dei casi, si
verificano per trauma diretto sul gomito in flessione '. Ten-
dono ad interessare maggiormente la fascia d'eta compresa
traibei7anni, in letteratura sono maggiormente descritte
nel sesso maschile e a sinistra 2.

Clinicamente, nelle forme maggiormente scomposte, esisto-
no due segni caratteristici: il segno di Kirmisson ', ovvero
'ematoma nella piega cubitale, e la plicatura, senza interru-
zione della cute, da parte del moncone prossimale dell'ome-
ro che perfora il muscolo brachiale e si ancora nel tessuto
sottocutaneo °.

Parte fondamentale dell'esame obiettivo dev'esser la valuta-
zione della perfusione periferica e la valutazione dell’integri-
ta dei nervi periferici che possono esser interessati °.
L'indagine radiografica e necessaria per far diagnosi, capire
l'entita della scomposizione e impostare il trattamento chi-
rurgico purché venga fatta in due proiezioni ortogonali tra
loro.
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In assenza di franche scomposizioni, &€ necessario comun-
que escludere le fratture composte che, a volte, possono
esser individuate solo con dei segni radiologici indiretti tra
cui l'evidenza del cuscinetto adiposo posteriore, di solito non
visualizzabile, o il sollevamento di quello anteriore, da ema-
toma sottostante 2.

La classificazione di Gartland e la piu diffusa: tipo | frattura
composta, tipo Il frattura scomposta anteriormente ma con
integrita della corticale e, soprattutto, del periostio posterio-
re, tipo Ill frattura scomposta (in direzione postero-mediale
o0 postero-laterale) in assenza di contatto tra i monconi. Ne
esiste una versione modificata in cui & stato aggiunto un IV
sottotipo che denota un'instabilita in flesso-estensione che
si riscontra solo durante le manovre riduttive in sala ope-
ratoria “.

Una volta compresa l'entita della lesione si puo stabilire il
trattamento che, nelle fratture di tipo | prevede un'immobi-
lizzazione brachio-metacarpale da mantenere dalle 3 alle 6
settimane in relazione all’'eta del paziente 2

Negli ultimi anni sta aumentando sempre di piu la tendenza
a ricorrere al trattamento chirurgico a partire dalle fratture
di tipo II. IL tipo Il e il tipo IV richiedono un trattamento chi-
rurgico di riduzione in sala operatoria e una sintesi che viene
effettuata, nella maggior parte dei casi, in modo percutaneo
con il posizionamento di fili di Kirschner (K) e completata
da un'immobilizzazione post-operatoria brachio-metacarpa-
le ® (Fig. 1). Questi possono esser mantenuti in sede per
3-4 settimane a seconda dell'entita della lesione, dell'eta del
paziente e dalle indicazioni del chirurgo operatore, con rimo-
zione di entrambi in ambulatorio senza necessita di ulteriore
sedazione. Alla rimozione non & indicato un inizio precoce di
fisioterapia, che si e vista aumentare il rischio di ossificazioni
eterotopiche, e che potra successivamente esser consigliata
gualora il paziente avesse delle difficolta nel recupero spon-
taneo dell’articolarita completa dopo un paio di mesi °.

Nel 2018 la Societa italiana di Ortopedia Pediatrica ha pub-
blicato, sul GIOT (Giornale italiano di Ortopedia e Trauma-
tologia), delle linee guida sulla gestione di queste fratture,
analizzando alcuni punti dibattuti ancora oggigiorno ".

Per guanto riguarda il tempo di trattamento € emerso che,
nel paziente con Gartland Il senza evidenti compromissioni
vascolari, effettuare l'intervento chirurgico entro le 12 ore
dal trauma sia un tempo ragionevole in termini di bilancio
tra rischi e i benefici. Oltre sembra aumentare la necessita di
riduzione cruenta, il cui accesso chirurgico deve dipendere
dalla sede della scomposizione e delle strutture anatomiche
nobili da esplorare.

In attesa dell'intervento, per scongiurare una sindrome
compartimentale, l'immobilizzazione dell’arto dev'esser ef-
fettuata con una doccia di posizione brachio-metacarpale
nella posizione in cui si trova spontaneamente l'arto men-
tre, l'utilizzo della trazione transcheletrica olecranica, quasi
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Figura 1. Esempio di frattura sovracondiloidea Gartland 3 trattata con pinning.

desueta, piu esser necessaria in caso non sia possibile un
approccio chirurgico in tempi ragionevoli in gomiti estrema-
mente tumefatti.

Il decubito del paziente in sala operatoria (prono o supino)
e a discrezione del chirurgo, consapevole che in posizione
prona, ad una teorica maggior facilita di riduzione per l'aiuto
della gravita, si pud associare un peggior controllo delle vie
aeree da parte dell’anestesista e una maggior difficolta, in
caso di necessita di riduzione cruenta, ad esplorare i monco-
ni di frattura e le strutture vascolari in sede cubitale; inoltre
& contro-indicato nelle fratture in flessione in cui pud osta-
colare la riduzione.

Le tecniche di sintesi piu utilizzate prevedono il pinning con
due o tre fili di K laterali divergenti o con due fili incrociati
(da laterale e da mediale); la scelta dovrebbe ricadere sulla
sede di scomposizione e sulla stabilita intra-operatoria; vie-
ne consigliato comungue, in caso di necessita di applicare il
filo ulnare, di effettuare una mini-incisione a livello dell’epi-
troclea, per ridurre il rischio di pinzamento del nervo ulnare
ed evitando liperflessione del gomito.

Nel 12% dei casi, le tipo Il possono esser associate a le-
sioni vascolari che vanno sospettate gia nella valutazione
clinica iniziale; in questi casi & necessario procedere con la
riduzione e la sintesi della frattura quanto prima; se dopo la
procedura il refill capillare si normalizza (< 2 ", consideran-

Figura 2. Frattura sovracondiloidea Gartland 3, trattata con
riduzione e sintesi. Mano fredda dopo la sintesi con succes-
siva sindrome compartimentale su base ischemica. All’e-
splorazione pinzamento con kinking della tonaca avventizia
dell’arteria brachiale e del perinevrio del mediano da parte
del moncone prossimale

Le lesioni traumatiche dell'arto superiore piu frequenti in ambito pediatrico "
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do un tempo massimo di attesa di 10-15 min) allora si puo
procedere con una strategia di monitoraggio per almeno 48
ore dopo il trauma 2, qualora invece non accadesse viene
consigliata 'esplorazione chirurgica del focolaio di frattura
(Fig. 2).

Sono abbastanza frequenti, per la particolare anatomia del-
la zona (3-22%), le lesioni nervose; in particolare il nervo
mediano e il nervo interosseo anteriore, oltre che il nervo
radiale, sono piu frequentemente interessati nelle Gartland
3 in estensione, mentre il nervo ulnare in quelle rare forme
in flessione oppure, come complicanza post-operatoria, dopo
infissione del filo di K ulnare ®. Ad esclusione dell’ultima con-
dizione, sono tendenzialmente neuroaprassie transitorie che
recuperano in un tempo variabile tra i 3 e i 6 mesi dal trau-
ma.

In caso di mancati segni di recupero, oltre le 4-6 settima-
ne dal trauma, si pud procedere con uno studio elettromio-
grafico e l'eventuale esplorazione con riparazione, da non
effettuarsi prima di un periodo di osservazione di mancato
recupero di almeno 6 mesi dal trauma.

Fratture del radio distale

Le fratture di radio distale rappresentano le fratture piu fre-
guenti in eta pediatrica, costituendo dal 25% al 43% di tut-
te le fratture. Interessano piu spesso il sesso maschile e il
picco si registra nei mesi primaverili. Per la maggioranza
sono secondarie a cadute ad alta energia o a traumi sporti-
vi, riconoscendo come meccanismo traumatico piu comune
quello di impatto sulla mano a polso esteso. Pur in assenza
di una classificazione standardizzata, quattro sono i pattern
fratturativi che ricorrono negli algoritmi di trattamento 7.
Le fratture tipo Torus sono fratture metafisarie incomplete
e costituiscono circa il 50% delle lesioni di polso nel bambi-
no. La biomeccanica del tessuto osseo immaturo fa si che le
forze in flessione agiscano determinando una deformita in
compressione. L'angolazione &€ minima o non misurabile e
sono intrinsecamente stabili, per cui & sempre sufficiente un
trattamento di immobilizzazione, con gesso o tutore, senza
necessita di follow-up radiologico °.

Le tipo Greenstick o a legno verde, fratture metafisarie in-
complete, si verificano tipicamente nei bambini di eta infe-
riore ai 10 anni e, per definizione, presentano una minore
stabilita intrinseca rispetto alle fratture tipo Torus. Per tal
motivo, il gesso ¢ il mezzo di immobilizzazione piu indicato,
eventualmente preceduto da manovra di riduzione.

Nelle fratture metafisarie complete &€ sempre indicata la
valutazione clinica del gomito, cosi come andrebbe sempre
verificato l'allineamento radio-ulnare distale in proiezione
laterale (esclusione di frattura-lussazione di Galeazzi).

| parametri che definiscono un'angolazione “accettabile”, che
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pertanto non richieda procedure di riduzione, sono definiti
sulla base della crescita residua e appaiono ad oggi ancora
molto dibattuti. | valori di angolazione tollerabili pit comu-
nemente accettati sono compresi tra 20 e 25 gradi sul piano
sagittale e 15 gradi sul piano coronale °. Lynch et al hanno
proposto maggiore tolleranza per guanto riguarda il piano
coronale, suggerendo accettabile un'angolazione entro i 24
gradi''. La tollerabilita dei gradi proposti e vincolata alla pre-
senza di una crescita residua di almeno 2 anni. Sebbene la
capacita di rimodellamento non differisca tra scomposizione
volare o dorsale, si osserva tuttavia una perdita di supinazio-
ne nelle fratture a frammento volare 2. Anche fratture con
overlapping e accorciamento < 1cm possono essere ritenute
accettabili purché con angolazione < 15 gradi; la malrota-
zione invece non ha potenziale di rimodellamento, per cui
va sempre trattata '*. Jeroense et al. hanno dimostrato che
la velocita di rimodellamento si riduce a mano a mano che
la frattura si rimodella, essendo correlata al valore iniziale
di angolazione ™. Il rimodellamento porta ad una correzione
di circa 2 gradi al mese per i primi 6-9 mesi, proseguendo
a velocita decrescente fino a 30 mesi dopo il trauma 1415,
La procedura di riduzione incruenta, che puo essere applica-
ta in narcosi o in hematoma block, prevede la conoscenza di
tecniche specifiche quali, ad esempio, la manovra di Pilcher,
utilizzata nei casi con overlapping '°. Nel confezionamento
del gesso, un'eccessiva flessione del polso & controindicata
a causa del rischio di neuropatia del nervo mediano, mentre
non vi & accordo sul grado di prono-supinazione, che andreb-
be valutato caso per caso '. La scomposizione secondaria, i
cui criteri di definizione sono angolazione » 10°, traslazione
> 2 mm e scomposizione » 20% rispetto al controllo post-
riduzione, presenta un'incidenza variabile dal 21% al 39%, a
seconda degli studi . Andrebbe evitato un secondo tentati-
vo di riduzione, dal momento che una manipolazione tardiva
puo causare un arresto iatrogeno della crescita a livello del-
la cartilagine di accrescimento .

L'indicazione al trattamento chirurgico & certa nei traumi con
esposizione, nelle fratture irriducibili con manovre esterne,
nei traumi con compromissione neurovascolare e nelle frat-
ture dell’adolescente con restanti meno di due anni di cre-
scita '* 7. Resta invece dibattuta l'indicazione chirurgica nei
casi con allineamento non “accettabile” e nei casi di scompo-
sizione secondaria. La scelta del trattamento chirurgico tra
tecniche percutanee (fili di K o chiodi endomidollari elastici)
e riduzione cruenta con sintesi interna (ORIF) dipende dalla
stabilita richiesta, dalla sede della frattura e dall’eta ossea
del paziente. Negli esiti consolidati di malrotazioni le tecni-
che si basano su ostetomie correttive talvolta associate a
innesti ossei %,

Secondo una review di Brandon et al, nella scelta tra ORIF e
immobilizzazione con gesso, nessuno dei due metodi risulta
chiaramente superiore per risultati a lungo termine 2",
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Circa il 15% delle fratture di radio distale coinvolgono la fisi,
con predominanza del tipo Il secondo Salter-Harris (SH).
Benché la fisi distale contribuisca per il 75% alla crescita
longitudinale del radio, garantendo quindi un ampio poten-
ziale di rimodellamento, le fratture tipo SH Il si verificano
frequentemente in bambini che si avvicinano alla maturita
scheletrica . Le alterazioni della crescita ossea sono comu-
ni in presenza di queste lesioni, ma potrebbero non essere
clinicamente rilevanti a meno di un arresto completo della
fisi che determini un accorciamento superiore a 1 cm o una
crescita impari delle colonne metafisarie del radio. Poiché
non sono note le caratteristiche della frattura associate
all'arresto della crescita epifisaria, si raccomanda un attento
follow-up radiologico per almeno 1 anno.

Fratture di metacarpi e falangi

Fratture delle falangi

Le fratture delle falangi rappresentano una quota significati-
va della traumatologia della mano in eta pediatrica. Si osser-
vano piu frequentemente nei maschi, soprattutto oltre i 10
anni di eta, e coinvolgono pit comunemente le falangi medie,
seguite dalle falangi prossimali. Nella grande maggioranza
dei casi (circa il 90%) il trattamento & conservativo 2.

La presenza della cartilagine di accrescimento condiziona
sia il pattern di frattura sia il comportamento biologico della
lesione. E fondamentale distinguere le fratture che coinvol-
gono la fisi (SH) dalle fratture giustafisarie (juxta-epiphyse-
al), localizzate a 1-2 mm dalla cartilagine di accrescimento
che presentano un comportamento diverso in termini di sta-
bilita e capacita di guarigione.

La corretta identificazione del tipo di frattura € cruciale per
impostare il trattamento e prevedere il potenziale di rimo-
dellamento che & tanto piu efficace quanto maggiore ¢ il po-
tenziale di crescita residua (idealmente almeno due anni).
Le fratture alla base delle falangi presentano una maggiore
capacita di correzione spontanea rispetto a quelle del collo.
Inoltre, il rimodellamento & piu efficace sul piano antero-po-
steriore rispetto al laterale, mentre le deformita trasversali
hanno minore possibilita di correzione spontanea. Il grado
di scomposizione tollerabile, quindi, varia in base all'eta e
al piano della deformita. Nei bambini di 10-12 anni sono ge-
neralmente accettabili angolazioni fino a 30°-20° sul piano
antero-posteriore e 15°-10° sul piano laterale, con margini
maggiori nei pazienti piu piccoli.

E tuttavia fondamentale sottolineare che il rimodellamento
non corregge le deformita rotazionali: queste risultano clini-
camente significative e richiedono una correzione anatomica.

Frattura di Seymour
La frattura di Seymour puo essere una frattura juxta-fisaria o
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una SH -1l della falange distale associata a lesione del letto
ungueale. Si tratta di una frattura esposta, spesso sottovalu-
tata, caratterizzata radiograficamente dall’apertura della fisi
visibile nella radiografia in proiezione laterale 2 %. E indi-
spensabile un trattamento chirurgico precoce che consiste
nella toeletta e nell'accurata gestione del letto ungueale,
data l'elevata incidenza di infezione e complicanze se non
trattata adeguatamente (Fig. 3).

Figura 3. Esempio di lesione di Seymour.

Mallet finger pediatrico

Nel bambino il cosiddetto “mallet finger” pud corrisponde-
re ad una Salter-Harris Ill. Anche in questo caso la corretta
diagnosi radiografica e essenziale per evitare esiti funzionali
permanenti. L'indicazione chirurgica € solitamente riservata
ai frammenti ossei superiori al 50%.

Fratture della falange prossimale e media

Le fratture della base sono frequentemente di tipo SH Il o
juxta-fisaria. Le fratture del collo rappresentano un capitolo
a parte: sono a rischio di mancata diagnosi, spesso a causa
di proiezioni radiografiche inadeguate. E pertanto fondamen-
tale ripetere le radiografie qualora vi sia dubbio clinico.
Secondo la classificazione proposta da Al-Qattan, le fratture
di tipo | possono essere trattate conservativamente, mentre
i tipi 1l e Ill, instabili, richiedono spesso stabilizzazione con
fili di K2,

Le fratture del collo possono determinare dislocazione dor-
sale con limitazione della flessione e deficit articolari, in par-
ticolare a carico dell'articolazione interfalangea prossimale,
piu che della distale. Le dislocazioni sul piano sagittale pos-
siedono una maggiore capacita di rimodellamento rispetto
ad altre deformita.

Le lesioni traumatiche dell'arto superiore pit frequenti in ambito pediatrico 13
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Fratture dei condili e della base

Le fratture condiloidee sono particolarmente delicate per
il rischio di incongruenza articolare. Le fratture della base
interessano frequentemente il quinto dito, dando luogo al
quadro noto come “extra-ottava” (che puo essere iuxtafisaria
o0 essere una SH I1). In generale sono stabili o ben riducibili
se il periostio & integro su almeno un lato. E fondamentale
verificare la presenza di deviazione in adduzione e valuta-
re eventuale interposizione di tendini flessori o tessuti molli
(Fig. 4). Nei casi di comminuzione severa o lesione dei lega-
menti collaterali puo essere necessario un trattamento chi-
rurgico a cielo aperto.

Figura 4. Esempi di fratture tipo «extra-octava».

Fratture dei metacarpi

Le fratture dei metacarpi rappresentano il 10-30% delle frat-
ture della mano nel bambino, con maggiore incidenza oltre i
13 anni 2. Nei bambini piu piccoli e frequente il meccanismo
da schiacciamento della testa metacarpale. Le fratture ex-
trafisarie sono relativamente protette dalla stabilita conferi-
ta dai legamenti collaterali, mentre la fisi metacarpale con-
tribuisce solo per il 10% alla crescita longitudinale, limitando
il potenziale di rimodellamento.

I limiti di accettabilita dell’angolazione aumentano dal se-
condo al quinto dito: rispettivamente 10°, 20°, 30° e 40°.
Tuttavia, come gia sottolineato, la rotazione non & mai ac-
cettabile. Anche le lussazioni metacarpofalangee sono rare,
mentre quelle carpometacarpali sono eccezionali. In caso di
dubbio & necessario controllare attentamente le proiezioni
radiografiche; l'accesso dorsale e generalmente preferito
nel trattamento chirurgico.

14 c Arrigoni et al.
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Tabella I. Protocollo riabilitativo per una riparazione del FP
con la tecnica pull-out.
« Inizio del movimento a 3-5 giorni post-operatori

« Tutore dorsale di protezione da indossare di notte e
nelle attivita a rischio per 6 settimane

- Dar priorita al ripristino della flessione digitale passiva
completa

- Iniziare il movimento attivo delle dita in tutti i gradi di
flesisone

- Incoraggiare gli esercizi di estensione digitale attiva
- Stimolare ['uso del dito nelle attivita quotidiane
- Rimozione del pull-out a 6 settimane

+ A 6 settimane allungamento e tutorizzazione di
un'eventuale residua deformita in flessione

- Ritorno delle normali attivita tra le 10 e le 12 settimane

Tabella Il. Protocollo riabilitativo per una riparazione dei
tendini flessori con una sutura four strands associate a so-
vragitto epitendineo periferico

+ Inizio del movimento a 3-5 giorni post-operatori

- Tutore dorsale di protezione da indossare per 6
settimane

- Dar priorita al ripristino della flessione digitale passiva
completa

- Iniziare una mobilizzazione attiva precoce a partire
dall'articolazione interfalangea distale

- Incoraggiare gli esercizi di estensione digitale attiva
- Mobilizzazione del polso a 3 settimane

+ Iniziare la flessione attiva completa delle dita a 4
settimane

- A 6 settimane il tutore e rimosso durante il giorno e
indossato di notte

- A 6 settimane allungamento e tutorizzazione di
un'eventuale residua deformita in flessione

- Ritorno delle normali attivita tra le 10 e le 12 settimane

Lesioni dei tendini flessori

Le lesioni dei tendini flessori sono una rarita nell'ambito del-
la traumatologia pediatrica;

l'incidenza, infatti, & stimata intorno ai 3,6 casi per 100000,
approssimativamente 10 volte inferiore di quanto riportato
negli adulti 2%, Queste lesioni sono rare nei bambini sot-
to i due anni di eta ma, nonostante cio, sono stati descritti
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casi in neonati nati da parto cesareo #. La maggior parte dei
casi, invece, si manifestano intorno ai 3 anni di eta; la zona
Il & quella piu frequentemente interessata %. Il meccanismo
traumatico piu frequente & la lesione da vetro, seguita dalle
lesioni da taglio, piu tipiche in adolescenza %.

Il trattamento & fortemente influenzato dalla zona interessa-
ta, dall'eta del paziente e dal suo grado di collaborazione. La
tecnica con pull-out e stata tradizionalmente descritta per
la lesione del tendine flessore profondo (FP) in zona |, per-
mettendone una reinserzione o con una sutura a pull-out su
un bottone posto sopra la lamina ungueale oppure con una
sutura transossea o tramite ancoretta ¥.

In realta, molti chirurghi hanno modificato la prima tecni-
ca posizionando il bottone sopra l'apice del polpastrello in
modo da evitare le lesioni della matrice ungueale. Le suture
trans ossee invece dovrebbero esser usate con attenzione
nei bambini in modo da evitare danni alle cartilagini di ac-
crescimento %,

Negli ultimi decenni, le tecniche di sutura multistrati, asso-
ciate ad un sovragitto epitendineo periferico, sono diventate
il metodo di riparazione piu diffuso per le lesioni dei tendini
flessori nelle altre zone nei pazienti adulti. Questo perché
associano una grande forza di tensione con una resistenza
alla diastasi nel sito di sutura, promuovendo la guarigione
tendinea. Il sovragitto epitendineo periferico contribuisce a
ridurre U'effetto massa nella zona di riparazione, migliora lo
scorrimento tendineo aumentando la resistenza della sutu-
ra 3. Tuttavia, da un punto di vista anatomico, i bambini han-
no tendini flessori piccoli e pulegge strette, fattori che limi-
tano la possibilita di effettuare suture centrali multiple (30).
Per queste ragioni, in letteratura viene riportata la tecnica
di suture a due passaggi (two-strand) nei bambini al di sotto
dei due anni di eta %%,

Nei bambini di eta superiore ai 5 anni, invece, molti autori
suggeriscono invece di usare suture di calibro inferiore ri-
spetto a quelle usate negli adulti in modo da applicare la
tecnica a quattro passaggi (four-strand) *.

Bisogna pero considerare che pit il calibro del filo e ridotto
minore sara la resistenza alla tensione nel sito di riparazio-
ne %,

Indipendentemente dall'eta, Al-Qattan ha proposto una tec-
nica a sei passaggi utilizzando tre figure-ad otto (six-strand
“three figure-of-eight” technique). Questo metodo crea un
costrutto piu resistente ma anche piu spesso e cid potrebbe
richiedere una sezione parziale di una puleggia per garanti-
re un adeguato scorrimento *. La gestione delle pulegge, in
eta pediatrica, & tutt'ora scarsamente documentata. Spesso,
la guaina dei tendini flessori dei bambini e stretta e suscetti-
bile ad anomalie anatomiche e inflammazioni che potrebbero
compromettere 'escursione tendinea portando ad una con-
dizione di scatto %.

Per quanto riguarda il sovragitto, una sutura continua & ge-
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neralmente preferita in quanto piu facilmente applicabile a
piccoli tendini.

Numerose sono le strategie riabilitative descritte, in relazio-
ne all'eta del paziente %3

Piu e giovane il bambino, pit i protocolli prevedono immobi-
lizzazioni piu prossimali e prolungate nel tempo =,

| bambini in eta prescolare sono frequentemente immobiliz-
zati in un gesso per quattro settimane. Nei pazientitraibe i
10 anni di eta, gli studi piu recenti raccomandano protocolli
con una mobilizzazione attiva precoce e immobilizzazione
tre le sedute di fisioterapia *. Negli adolescenti la mobilizza-
zione post-operatoria segue gli stessi principi adottati nell’a-
dulto . Le tabelle 1 e 2 riassumono due esempi di protocolli
riabilitativi possibili.

In generale, la letteratura corrente indica che i risultati fun-
zionali nei bambini sono generalmente favorevoli, con rara
necessita di procedure di tenolisi in caso di rigidita *'. | risul-
tati peggiori sono comunque riportati in zona Il *, special-
mente in caso di lesioni concomitanti di strutture adiacenti.

Conclusione

Lo scopo di questo articolo e di presentare le lesioni trauma-
tiche dell’arto superiore piu frequenti in ambito pediatrico
che non sono sempre facili da diagnosticare e trattare cosi
come non sono esenti da rischi e complicanze.

Le fratture sovracondiloidee presentano dei punti dibattuti
per quanto riguarda il timing e le modalita di trattamento.
Al di la delle complicanze connesse all'applicazione dei fili
di K (rischio di mobilizzazione, infezioni, lesioni nervose ia-
trogene...) spaventa ancora molto il trattamento in caso di
sospetta lesione vascolare cosi come il rischio di sindrome
compartimentale, in particolare se associata ad una frattura
di polso nel quadro che si delinea come “gomito flottante”.
Tra le complicanze tardive vi sono le deviazioni assiali da
viziosa consolidazione per cui si consigliano dei controlli pe-
riodici durante la crescita; queste possono, infatti, necessita-
re di una ripresa chirurgica in caso di comparsa di sintomi a
distanza di tempo.

Le fratture del radio distale sono le fratture piu frequenti in
ambito pediatrico. Sono caratterizzate da un ampio ventaglio
di possibilita che va da forme stabili a fratture progressiva-
mente piu instabili tali da richiedere un trattamento chirur-
gico.

Essendo una zona anatomica con una buona capacita di
guarigione e rimodellamento, sono stati descritti molteplici
parametri di tollerabilita che possono guidare nella scelta
del trattamento; questa non pud escludere la considerazio-
ne dell’eta del paziente e della vicinanza della frattura alla
cartilagine di crescita nonché l'interessamento della stessa.
Il primo passo nella gestione delle fratture della mano nel

Le lesioni traumatiche dell'arto superiore pit frequenti in ambito pediatrico 15



REVIEW

bambino & lidentificazione dei pattern ad alto rischio. Sono
indispensabili proiezioni radiografiche corrette, da ripetere
se necessario. Le mal unioni angolari lievi possono andare
incontro a rimodellamento, specialmente nei pazienti con si-
gnificativa crescita residua. Al contrario, i difetti rotazionali
non si correggono spontaneamente e sono sempre clinica-
mente rilevanti.

Nei casi sintomatici con esiti viziosi, l'osteotomia correttiva
rappresenta una soluzione efficace sia dal punto di vista fun-
zionale sia estetico, anche se eseguita a distanza di tempo
dal trauma. Infine, nell'immobilizzazione, il gesso garantisce
generalmente maggiore affidabilita rispetto ai tutori, soprat-
tutto nei pazienti pediatrici meno collaboranti.

Le lesioni dei tendini flessori, seppur piu rare rispetto agli
adulti, nei bambini presentano alcune insidie; bisogna tro-
vare un giusto equilibrio tra la necessita di gestire strut-
ture di piccolo calibro in spazi ristretti, con un potenziale
residuo di crescita, ed effettuare una riparazione che abbia
una resistenza tale da garantire il maggior recupero funzio-
nale possibile. La scelta deve anche comprendere l'eta e la
compliance del paziente, in particolare per quanto riguarda
il successivo protocollo riabilitativo che, in questo tipo di le-
sioni, & da considerare parte integrante del trattamento.
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