
Aggiornamenti
Lo Scalpello (2019) 33:48-59
https://doi.org/10.1007/s11639-019-00301-7

Stato dell’arte e novità sul trattamento delle fratture
esposte
Saverio Comitini1,a (B), Matteo Berti2, Marco Ganci3, Luca Amendola1, Matteo Commessatti1, Paolo Barca1,
Guido Grippo1, Domenico S. Tigani1
1U.O. di Ortopedia e Traumatologia, Ospedale Maggiore C. A. Pizzardi, Bologna, Italia
2Università degli Studi di Bologna, Istituto Ortopedico Rizzoli, Bologna, Italia
3Azienda Ospedaliero-Universitaria, Policlinico Vittorio Emanuele, Università degli Studi di Catania, Catania, Italia
asaveriocomitini@gmail.com

ABSTRACT – OPEN FRACTURES: CLASSIFICATION, MANAGEMENT AND INNOVATIVE DEVICES

Open fractures management has always been one of the main challenges in traumatologic surgery: definition of the

most appropriate therapeutic protocol is a research and debate topic. Infectious risk minimisation, soft-tissue damage

resolution, fracture reduction and fixation are the main objectives in order to recover anatomical and functional

integrity of the involved district. Management protocols are characterized by the contrast between an early total care

approach and a gradual damage control approach.

Gustilo-Anderson classification is still the most widely used in order to set open fractures management, but its

limitations have led to the development of other important classifications.

This article, through a literature review, aims at summarising main classifications and state of the art on open

fractures treatment and at highlighting latest protocols and technical solutions adopted: negative wound pression

therapy, antibacterial coated nails and other innovative devices.
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Introduzione

In traumatologia viene definita esposta quella lesione che
presenta una soluzione di continuità tra focolaio di frattu-
ra e ambiente esterno. Seppure il quadro sia in molti casi
evidente, è opportuno considerare come esposte tutte quel-
le fratture che presentano una lesione profonda dei tessuti e
della cute sovrastante [1].
Tra le fratture esposte delle ossa lunghe, quelle della tibia so-
no le più frequenti, con un’incidenza annuale di 3,4 casi su
100.000 persone e un’età media all’epoca del trauma di 43,3
anni. La causa principale sono i traumi ad alta energia, in più
del 50% dei casi riconducibili a incidenti stradali o a cadu-
te dall’alto, con lesioni associate che configurano un quadro
clinico di politrauma [2].
Il trattamento di queste fratture è da sempre argomento di
studio e dibattito, e negli anni particolare attenzione è stata
posta al perfezionamento di protocolli per la profilassi an-
tibiotica e all’incentivazione di un approccio multidiscipli-
nare orto-plastico per la cura dei tessuti molli. Gli obiettivi

fondamentali sono la minimizzazione del rischio infettivo, la
risoluzione del danno dei tessuti molli e la riduzione e stabi-
lizzazione della frattura al fine di recuperare l’integrità ana-
tomica e funzionale del distretto coinvolto. Per un corretto
approccio diagnostico e terapeutico è opportuno categoriz-
zare le fratture sulla base delle classificazioni ad oggi esisten-
ti. La contaminazione e le conseguenti possibili complican-
ze settiche con mancata guarigione del focolaio di frattura
rappresentano un problema tuttora aperto e devono essere
attentamente considerati nella scelta del tipo di osteosintesi
da eseguire [3–5].
Nel presente articolo vengono riassunti i principi fondamen-
tali del trattamento delle fratture esposte con attenzione alle
caratteristiche delle moderne tecnologie a disposizione.

Il trattamento ortopedico delle fratture esposte

Classificazione
Per favorire il confronto scientifico e lo sviluppo di pro-
tocolli terapeutici è necessario classificare le fratture espo-
ste [2, 4, 6].
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Tabella 1 Classificazione delle fratture esposte di Gustilo-Anderson
(GA)

I Ferita <1 cm; pulita; frattura semplice; minima lesione
dei tessuti molli, comminuzione e contaminazione
della frattura

II Ferita 1–10 cm; moderata lesione dei tessuti molli,
comminuzione e contaminazione della frattura

III A Lesioni estese dei tessuti molli ma con possibile
copertura dei tessuti e del piano osseo; fratture
comminute, contaminate, trauma alta energia; minima
deperiostizzazione

III B Lesioni estese dei tessuti molli; non possibile copertura
dei tessuti e del piano osseo; fratture comminute,
contaminate, trauma alta energia; deperiostizzazione

III C Frattura esposta con lesione vascolare che richiede
riparazione chirurgica

La classificazione di Gustilo-Anderson (GA), descritta per la
prima volta nel 1976, è ancora oggi la più utilizzata e per-
mette la categorizzazione in 3 tipi, sulla base delle dimen-
sioni dell’area esposta, dell’entità della contaminazione, del-
la comminuzione e delle eventuali lesioni vascolari associate
(Tabella 1) [7]. I principali limiti sono rappresentati dalla va-
riabilità inter-operatore nella valutazione clinica e la relativa
povertà di criteri classificativi riferiti al danno osseo [3, 6].
Talvolta, una corretta classificazione può essere ottenuta solo
dopo aver eseguito un accurato debridement, poiché è possi-
bile che una piccola lesione dei tessuti molli, classificata ini-
zialmente come tipo I, possa in realtà configurarsi come le-
sione di tipo II o III dopo aver proceduto alla rimozione dei
tessuti contaminati e non più vitali [4, 6].
A gradi maggiori della classificazione di Gustilo corrisponde
un maggior rischio di complicanze locali e sistemiche, ele-
mento da tenere in considerazione nella scelta del piano di
trattamento. Il rischio di infezione profonda si attesta intor-
no all’1,8% per le fratture di tipo I, salendo fino al 12,3%
per quelle di tipo IIIB, ma sono molti i fattori che posso-
no influire sull’outcome. Il rischio di complicanze è infatti
correlato anche alle condizioni cliniche del paziente: comor-
bidità (es. diabete), stile di vita (es. fumo) ed età sono solo
alcuni dei principali determinanti [8].
Il sistema di classificazione delle fratture esposte della Ortho-
paedic Trauma Association (OTA), proposto da Agel et al. nel
2010 per la determinazione della gravità della lesione, tie-
ne conto di cinque aspetti riassunti in tabella: lesioni del-
la cute, lesioni arteriose, lesioni muscolari, contaminazione,
comminuzione e perdita di sostanza ossea (Tabella 2) [9].
Questo approccio sistematico si concentra sull’anatomia pa-
tologica della lesione ed è applicabile a tutti i segmenti ossei,
sia nella traumatologia dell’adulto sia in quella pediatrica.
I primi studi sull’affidabilità e riproducibilità di questa clas-
sificazione hanno mostrato risultati favorevoli e buone capa-

cità predittive nel guidare il trattamento, ma è necessario più
tempo per valutarne l’efficacia nella pratica clinica [10, 11].
La classificazione proposta da Agel et al. ad oggi deve essere
considerata come integrazione della ben nota classificazione
standard AO delle fratture e delle lesioni dei tessuti molli [2].
Nei traumi severi con lesioni complesse, un problema da
sempre discusso è il salvataggio o l’amputazione prima-
ria dell’arto. La classificazione proposta dal Ganga Hospital
(GHOIS) nel 2004 è stata sviluppata nel tentativo di defi-
nire, sulla base della gravità delle lesioni e delle comorbi-
dità, una più precisa prognosi sul recupero degli arti nelle
fratture esposte. Tiene conto di tre parametri, assegnando
un punteggio da 1 a 5 a ognuno di questi: danno cutaneo,
danno muscolo-tendineo e danno osseo (Tabella 3). Con il
punteggio così ottenuto è possibile avere un’indicazione sul
trattamento raccomandato e sulla prognosi. Il punteggio è
di particolare utilità nella valutazione delle fratture di Gusti-
lo di tipo IIIB: un punteggio inferiore a 14 (su 29) suggeri-
sce il salvataggio, mentre un punteggio uguale o superiore a
17 comporta generalmente l’amputazione dell’arto. In caso
di punteggio uguale a 15 o 16 si rientra in una “zona gri-
gia” in cui la decisione deve essere presa in considerazione
del singolo caso clinico [12]. La classificazione GHOIS ha
mostrato maggiore sensibilità e specificità nel predire la ne-
cessità di amputazione dell’arto rispetto ad altri punteggi di
gravità, come il Mangled Extremity Severity Score (MESS),
e rispetto alla classificazione di Gustilo-Anderson [13, 14].
Indipendentemente dai metodi di classificazione utilizzati,
la formulazione di una corretta indicazione non può pre-
scindere dall’esperienza degli operatori e dalla valutazione
complessiva del singolo quadro clinico.

La gestione del politrauma
La gestione del paziente con frattura esposta è spesso com-
plicata per la presenza di lesioni associate che configurano
un quadro clinico di politrauma. Negli anni ’80 l’approccio
chirurgico al paziente politraumatizzato seguiva la filosofia
dell’Early Total Care (ETC), che prevedeva l’esecuzione di
un unico e precoce intervento con contestuale osteosintesi
definitiva delle fratture. Dagli anni ’90, l’accresciuta consa-
pevolezza dei meccanismi fisiopatologici e immunologici nel
paziente politraumatizzato e dei rischi connessi a un invasivo
e precoce intervento chirurgico hanno portato allo sviluppo
di un approccio più graduale, definito come Damage Con-
trol Orthopedics Surgery (DCOS). Il damage control è un ter-
mine coniato per la prima volta dalla Marina Militare degli
USA a indicare le operazioni necessarie a evitare l’affonda-
mento di una nave gravemente danneggiata in battaglia. In
campo ortopedico, il DCOS prevede una prima fase in acuto
di stabilizzazione delle funzioni vitali del paziente, seguita da
una seconda fase chirurgica di controllo del sanguinamento,
debridement dei tessuti e stabilizzazione temporanea della
frattura [15].
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Tabella 2 Classificazione delle fratture esposte della Orthopaedic Trauma Association (OTA)

Lesione cutanea Lacerazione con margini che possono essere suturati 1

Lacerazione con margini che non possono essere suturati 2

Lacerazione associata ad ampia lesione da sguantamento 3

Lesione muscolare Lesione muscolare non apprezzabile o minima, con funzione muscolare conservata 1

Perdita di tessuto muscolare ma con funzione conservata, parziali necrosi localizzate nella zona
della lesione che richiedono escissione chirurgica, integrità della connessione muscolo-tendinea

2

Tessuto muscolare ampiamente necrotico, perdita della funzione muscolare, avulsione parziale
o completa degli spazi compartimentali, lesione completa muscolo-tendinea, lacerazione
muscolare con margini che non possono essere suturati

3

Lesione arteriosa Assenza di lesioni vascolari 1

Lesione vascolare senza ischemia distale 2

Lesione vascolare con ischemia distale 3

Contaminazione Nessuna o minima contaminazione 1

Contaminazione superficiale (senza terriccio) 2

Contaminazione che coinvolge l’osso o i tessuti molli profondi, contaminazione susseguente a
condizioni ambientali ad alto rischio (ambiente agricolo, contenuto fecale, acqua contaminata)

3

Perdita di tessuto osseo Nessuna perdita 1

Perdita di tessuto osseo o frammenti ossei non vascolarizzati, ma con possibilità di contatto tra
l’estremità ossea prossimale e quella distale

2

Perdita di interi segmenti ossei 3

Il politrauma (first hit) determina infatti il rilascio di me-
diatori proinfiammatori (come l’IL-6) che predispongono
a un quadro clinico di sindrome da risposta infiammatoria
sistemica (SIRS) con potenziale insufficienza multiorgano;
a questa fase segue il rilascio di mediatori antinfiammatori
che determina una progressiva riduzione della risposta im-
munitaria, fino a un quadro di immunodepressione. L’ese-
cuzione di un complesso e invasivo intervento chirurgico in
fase acuta (second hit) comporta un’accentuazione della ri-
sposta infiammatoria e della successiva immunodepressio-
ne, oltre che un aumentato rischio di complicanze da em-
bolia grassosa e da eventi ischemici. Il periodo migliore per
eseguire l’osteosintesi definitiva (periodo finestra) si colloca
tra il quinto e il decimo giorno dal trauma, ossia quando le
condizioni cliniche e immunologiche del paziente risultano
generalmente più stabili [15, 16].

Terapia antibiotica
Nel trattamento delle fratture esposte, la prevenzione del-
le infezioni è un caposaldo e l’importanza di una preco-
ce antibiotico-profilassi è sostenuta da ormai salde eviden-
ze [17]. I batteri del genere Staphylococcus e gli aerobi
Gram negativi sono i principali agenti infettivi implica-
ti [18]. I Gram positivi predominano nelle fratture di basso
grado secondo la classificazione di Gustilo-Anderson, men-

tre nelle fratture più complesse aumenta il rischio di infezio-
ne da Gram negativi [7]. La definizione del miglior proto-
collo terapeutico è complicata dall’insorgenza di antibiotico-
resistenze, in continuo mutamento e diverse a seconda del-
l’area geografica considerata: l’evolutività del problema ren-
de impossibile stabilire un trattamento definitivo e condivi-
sibile a livello globale [19]. Va infine sottolineato che, per
quanto la terapia antibiotica sia di fondamentale impor-
tanza, essa non può considerarsi sostitutiva del trattamento
chirurgico, ma deve essere ad esso complementare [3].
L’impiego dell’antibiotico-profilassi entrò nella pratica cli-
nica durante il secondo conflitto mondiale con la sommini-
strazione di penicillina ai feriti in battaglia [3, 19].
Nel 1974 Patzakis et al., con un importante studio prospetti-
co randomizzato, confrontarono un gruppo di pazienti trat-
tati con antibiotico-profilassi con cefalosporina di I genera-
zione o associazione penicillina/streptomicina con un grup-
po di pazienti trattati con placebo, evidenziando un signi-
ficativo decremento dei tassi di infezione [18]. Uno stu-
dio successivo confermò l’efficacia degli antibiotici, conclu-
dendo come ulteriori sperimentazioni con la somministra-
zione del solo placebo al gruppo di controllo non fossero
giustificabili [17].
Per quanto riguarda il timing, una recente meta-analisi ha
confrontato diversi protocolli terapeutici in termini di in-

50



Tabella 3 Classificazione delle fratture esposte del Ganga Hospital (GHOIS)

Strutture di copertura: cute e fascia Lesione senza perdita cutanea e lontano dal focolaio di frattura 1

Lesione senza perdita cutanea e sul focolaio di frattura 2

Lesione con perdita cutanea e lontano dal focolaio di frattura 3

Lesione con perdita cutanea e sul focolaio di frattura 4

Lesione con perdita cutanea circonferenziale 5

Tessuti funzionali: unità
muscolo-tendinee e nervi

Lesione parziale muscolo-tendinea 1

Lesione completa ma riparabile muscolo-tendinea 2

Lesione irreparabile muscolo-tendinea, perdita parziale di un compartimento o
lesione parziale del nervo tibiale posteriore

3

Perdita di un compartimento muscolo-tendineo 4

Perdita di due o più compartimenti o amputazione subtotale 5

Strutture ossee: ossa e articolazioni Frattura trasversa o obliqua o frammento a farfalla <50% della circonferenza 1

Ampio frammento a farfalla >50% della circonferenza 2

Frattura comminuta o segmentale senza perdita ossea 3

Perdita ossea <4 cm 4

Perdita ossea >4 cm 5

Comorbidità: aggiungere 2 punti
per ogni condizione presente

Debridement effettuato dopo 12 h dal trauma

Contaminazione da materiale fecale, acque stagnanti o terreni da allevamento

Età >65 anni

Diabete mellito insulino-dipendente o comorbidità cardiopolmonari che
aumentino il rischio anestesiologico

Politrauma con coinvolgimento toracico o addominale con Injury Severity
Score >25 o embolia grassosa

Ipotensione con pressione sistolica <90 mmHg

Altri traumi maggiori al medesimo arto o sindrome compartimentale

cidenza di complicanze settiche, dimostrando come non
vi sia differenza statisticamente significativa tra una tera-
pia antibiotica prolungata (>72 h) e una terapia più breve
(<72 h). Questo, indipendentemente dalla severità delle le-
sioni [2, 20]. Mentre è stato dimostrato come la sommini-
strazione precoce della prima dose entro 3 ore dal trauma
sia di fondamentale importanza per la riduzione dei tassi
d’infezione [21]. Infatti, le linee guida del 2009 della Bri-
tish Association of Plastic, Reconstructive and Aesthetic Sur-
geons (BAPRAS), sulla scorta dei risultati presenti in lettera-
tura, raccomandano l’impostazione di una terapia antibio-
tica ad ampio spettro entro 3 ore dal trauma, da proseguire
per massimo 72 ore [6]. Queste linee guida sono poi sta-
te nuovamente ribadite nel 2016 dalla British Orthopaedic
Association Standards for Trauma 4 (BOAST4).
La scelta dell’antibiotico ad ampio spettro va effettuata an-
che sulla base dei protocolli regionali, che tengano conto dei
principali patogeni diffusi nel territorio e delle antibiotico-
resistenze [19].

Per le fratture di Gustilo tipo I e II è oggi comune l’utilizzo
di una monoterapia con una cefalosporina di I generazione
(es. cefazolin) o un fluorochinolonico (es. ciprofloxacina).
In caso di allergia ai beta-lattamici, è accettata la sostituzione
con clindamicina [3, 22].
La terapia da impostare per le fratture di Gustilo di tipo III
rimane ad oggi controversa. Gustilo e collaboratori, riscon-
trando in questi casi una maggior incidenza di infezioni da
batteri Gram negativi, suggerì l’associazione di un aminogli-
coside a una cefalosporina di I generazione o, in sostituzio-
ne, l’utilizzo di una cefalosporina di III generazione [7], ma
la necessità di una copertura contro i Gram negativi rimane
controversa [3].
Questi concetti già consolidati in letteratura sono stati det-
tagliatamente revisionati nel 2017 da Zalavras e Chalalam-
pos (USA) [23] nel tentativo di razionalizzare le indicazioni
all’antibiotico-profilassi (Tabella 4).
L’esecuzione di prelievi tissutali pre-debridement da desti-
nare all’esame colturale era pratica comune fino agli anni
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Tabella 4 Indicazioni all’antibiotico-profilassi

Classificazione
Gustilo-Anderson

Spettro batterico Antibiotico-profilassi

Tipo I e II • Gram + • Cefalosporina I generazione

oppure oppure

• Gram + e Gram − • Cefalosporina I generazione associata ad aminoglicosidi
(chinolonici come alternativa per i Gram −)

Tipo III • Gram + e Gram − • Cefalosporina I generazione associata ad aminoglicosidi
(chinolonici come alternativa per i Gram −)

oppure

• Piperacillina/tazobactam

Contaminazione a rischio
Clostridi—danno vascolare

Associare copertura
verso gli anaerobi

• Penicillina

oppure

• clindamicina

oppure

• metronidazolo

’80 allo scopo di identificare i principali patogeni implicati
e impostare un’antibioticoterapia mirata. Negli ultimi de-
cenni la loro utilità è stata messa in dubbio. Alcuni stu-
di hanno infatti evidenziato come l’indagine colturale pre-
debridement porti all’identificazione del patogeno respon-
sabile delle eventuali complicazioni settiche solo nel 22–29%
dei casi [24–27].

Debridement
Già Ippocrate (469–377 a.C.) riconobbe che la prima ed es-
senziale fase chirurgica fosse, come ancora oggi è, un accu-
rata pulizia della lesione al fine di prevenire l’infezione del
sito e gettare le basi per una completa guarigione [27].
Tuttavia, fino all’Ottocento la maggior parte delle fratture
esposte veniva trattata con l’amputazione dell’arto per pre-
venire la sepsi e la gangrena, complicanze allora molto fre-
quenti in mancanza di farmaci antibiotici. Sul finire del di-
ciannovesimo secolo, Lister fu il primo a riconoscere l’im-
portanza di un approccio asettico, ai tempi ottenuto spruz-
zando acido carbonico sugli indumenti, sullo strumenta-
rio e sulla lesione, ottenendo così una riduzione dei tassi di
mortalità postoperatoria [28, 29].
Oggigiorno, l’amputazione primaria dell’arto può essere
considerata in caso di emorragia non controllabile, ische-
mia prolungata e ampia perdita di tessuto osseo e mu-
scolare. L’amputazione secondaria trova invece indicazio-
ne in caso di complicanze non altrimenti risolvibili, quali
le infezioni profonde ad alto rischio di importanti compli-
canze sistemiche e i deficit funzionali che compromettano
significativamente la qualità di vita del paziente [2].

Il debridement, termine coniato da Desault a indicare un al-
largamento chirurgico dei margini della lesione, prevede la
rimozione di ogni contaminante esterno, la disinfezione del
sito e l’asportazione di tutti i tessuti non vascolarizzati e ne-
crotici [2, 30]. Per un accurato debridement è necessario ri-
muovere i frammenti ossei e tutti i tessuti privi di vascola-
rizzazione e le porzioni muscolari che mostrano, secondo i
criteri individuati nel 1956 da Artz et al., segni di sofferen-
za, quali una riduzione del colore, della consistenza al tat-
to, della contrattilità e della capacità di sanguinamento [31].
L’asportazione dei tessuti necrotici prevede la possibilità di
un’estensione longitudinale dei margini della lesione e porta
a una riduzione del rischio di contaminazione batterica e dei
tempi di guarigione.
Il timing ideale per intervenire chirurgicamente è ancora og-
gi argomento di forte dibattito scientifico. Nel 1898 Freidrich
osservò come nei porcellini d’India un debridement effet-
tuato dopo le 6 ore dal trauma non fosse efficace e non ap-
portasse alcun vantaggio in termini di rischio infettivo. Tra-
dizionalmente, sulla base dei suoi studi sperimentali e delle
successive indicazioni dettate da Gustilo e Anderson, l’indi-
cazione è dunque quella di eseguire il debridement entro 6
ore dal trauma(six hours rule) [30].
Tuttavia, recenti studi hanno dimostrato che se viene impo-
stata precocemente un’adeguata terapia antibiotica ad am-
pio spettro, il debridement può essere procrastinato sen-
za un aumento statisticamente significativo del rischio in-
fettivo [2, 27, 30, 32]. La British Orthopaedic Association
(BOA) raccomanda comunque di eseguirlo entro 24 ore
dall’evento [2].

52



La pulizia chirurgica della lesione non può prescindere da
un accurato lavaggio. Nel 1990 Gustilo e colleghi raccoman-
davano per tutte le fratture esposte l’utilizzo da 5 fino a 10
litri di soluzione salina seguito dall’irrigazione con 2 litri di
soluzione contenente bacitracina [33].
Oggigiorno non vi è uniforme consenso sul tipo di soluzione
da utilizzare e sulle pressioni più idonee [2]. Il “FLOW trial”
(fluid lavage of open wounds) è un recente studio finalizza-
to all’analisi degli effetti di differenti soluzioni di lavaggio e
dell’utilizzo di differenti pressioni di irrigazione sul tasso di
revisione chirurgica per infezione del sito. Le soluzioni sa-
line si sono rivelate più idonee delle soluzioni con additivi,
mentre non sono emerse differenze significative in relazione
al tipo di pressione utilizzata, smentendo diverse credenze a
riguardo [2, 34]. L’indicazione attuale è quella di effettuare
i lavaggi con soluzione salina isotonica priva di additivi che
potrebbero rivelarsi aggressivi, senza peraltro apportare be-
neficio, su tessuti già di per sé fragili [34–36]. L’utilizzo di
basse pressioni rappresenta una valida ed economica alter-
nativa ai flussi pulsati ad alta pressione [34] che, peraltro,
potrebbero facilitare la penetrazione in profondità di even-
tuali batteri o contaminanti esterni e risultare più traumatici
sui tegumenti [5, 37].

Riparazione dei tessuti molli
La chiusura precoce dei tessuti molli previene ulteriori con-
taminazioni esterne. Nei pazienti ospedalizzati il rischio
maggiore è di sovrainfezione da batteri Gram negativi del
genere Pseudomonas ed Enterobacter e da Gram positivi del
genere Staphylococcus meticillino-resistente [27]. Nel 1976
Gustilo e Anderson dettarono le linee guida osservando una
netta riduzione dell’incidenza di infezioni con l’esecuzione
di una chiusura primaria dei tessuti molli nelle fratture di
tipo I, II e IIIA. Requisito essenziale era però l’assoluta cer-
tezza di aver effettuato un completo e accurato debridement,
che non vi fosse contaminazione da parte di terriccio, mate-
riale fecale e acque stagnanti e che la terapia antibiotica fosse
stata assunta entro 12 ore dal trauma [30, 38]. Queste linee
guida sono ancora oggi valide [3, 32].
L’approccio definito “fix and flap” prevede l’esecuzione di
un intervento precoce che unisca all’osteosintesi ortopedi-
ca della frattura la ricostruzione dei tessuti molli da parte
del chirurgo plastico con lembi fascio-cutanei vascolarizza-
ti [39]. Tale approccio si è rivelato ottimale per le fratture
esposte dell’arto inferiore [2, 40], ma non sempre le condi-
zioni cliniche del paziente e le caratteristiche della lesione ne
consentono l’esecuzione.
Le fratture di Gustilo di tipo IIIB e IIIC presentano inve-
ce una perdita di tessuti molli tale da impedire una chiusura
primaria per eccessiva tensione dei lembi e per la difficoltà di
eseguire un efficace debridement, comportando un’aumen-
tata incidenza di infezioni e di insuccesso chirurgico. La BOA

raccomanda la chiusura dei lembi entro 72 ore dal trauma e,
comunque, non oltre 7 giorni [2].
In casi selezionati, la chiusura dei tessuti molli può essere ot-
tenuta praticando un’osteotomia trasversale di accorciamen-
to della componente ossea che, oltre a permettere l’exeresi
dei frammenti ossei non vascolarizzati (debridement), por-
ta a un accorciamento dell’arto e, dunque, a una riduzione
della tensione dei tegumenti. L’osteotomia viene poi stabiliz-
zata con un fissatore esterno o un fissatore di Ilizarov. Viene
quindi eseguita una corticotomia, prossimale o distale alla
frattura, che permetterà una progressiva distrazione osteo-
genetica fino al recupero della lunghezza. La corticotomia
può essere effettuata contestualmente all’osteotomia trasver-
sale o, laddove non ritenuto opportuno, può essere procra-
stinata; è importante effettuarla distalmente all’altezza che
eventualmente verrebbe considerata per un’amputazione di
salvataggio.
Il principale vantaggio di questa tecnica è legato alla manca-
ta necessità di ricostruzione dei tessuti molli mediante lembi,
riducendo il rischio di fallimento in caso di pazienti anziani,
diabetici e fumatori. I principali svantaggi sono dovuti al-
l’osteotomia e al debridement trasversali che, diversamente
dai longitudinali, comportano un aumentato rischio di in-
terruzione dei fasci vascolo-nervosi e delle arterie perforan-
ti mediali e laterali alla frattura, che costituiscono una base
fondamentale per la guarigione dei tessuti. Per tale ragione,
è opportuno studiare accuratamente il singolo caso e valuta-
re la possibilità di tale approccio con il parere di un chirurgo
plastico esperto [41].

Aspirazione a pressione negativa
Lo sviluppo di tecnologie di aspirazione a pressione negati-
va (negative wound pression therapy, NWST) ha permesso di
migliorare l’outcome delle lesioni per le quali non è possi-
bile effettuare un’immediata ricostruzione dei tessuti molli
[10, 11]. La vacuum-assisted-closure (VAC) therapy è un de-
vice costituito da una spugna sterile che deve essere modella-
ta e adagiata sulla ferita fino a ricoprirla per la sua interezza,
senza superarne i margini. Viene poi posizionata l’aspirazio-
ne e l’intera area viene ricoperta con un film plastico che la
isola dall’ambiente esterno.
Alla classica spugna in poliuretano con porosità da 400 a
600 µm, oggi si affiancano spugne poliviniliche con poro-
sità di 60–270 µm che riducono la diffusione del tessuto di
granulazione alla spugna stessa, e spugne rivestite di argento
che riducono l’emanazione di sgradevoli odori (il loro uti-
lizzo è limitato alle ferite infette). Il sistema di aspirazione è
portatile ed è dotato di allarme che avverte in caso di san-
guinamento, eccessiva aspirazione di materiale e perdita del-
l’isolamento. Sviluppata per il trattamento delle ferite croni-
che, la NWST trova oggi applicazione anche nel trattamento
delle fratture. Può essere posizionata immediatamente dopo
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il debridement come ponte al successivo intervento di osteo-
sintesi e chiusura dei tessuti molli o come ponte tra debri-
dement seriati: uno strumento dunque valido anche nella
gestione del paziente politraumatizzato nel contesto di un
approccio DCOS.
La NWST riduce la contaminazione da agenti batterici no-
socomiali, riduce l’edema, aumenta la tensione dell’ossigeno
e favorisce la rivascolarizzazione e la guarigione per seconda
intenzione della ferita.
Diversi studi (CIT) hanno però evidenziato che, nonostan-
te l’applicazione della NWST, una mancata ricostruzione dei
tessuti molli entro 7 giorni dal trauma si correla a un’au-
mentata incidenza di complicazioni a breve e lungo ter-
mine, quali la necrosi dei lembi, l’infezione profonda e la
pseudoartrosi.
In letteratura, le sole complicanze della NWST segnalate so-
no un temporaneo rash cutaneo, prevenibile posizionan-
do accuratamente la spugna all’interno dei margini del-
la ferita, e il sanguinamento che può essere minimizza-
to proteggendo i vasi esposti e ottimizzando la profilassi
antitromboembolica [16, 42].

Mezzi di sintesi
Fissatore esterno
Importante terreno di confronto è la scelta della tecnica e
del momento più opportuno per effettuare la sintesi della
frattura. Una stabilizzazione precoce si è dimostrata fonda-
mentale nel contenimento della risposta infiammatoria e del
sanguinamento, nella salvaguardia dei tessuti molli da ulte-
riori lesioni, nel controllo del dolore e per una precoce mo-
bilizzazione e riabilitazione del paziente. Tuttavia, l’impossi-
bilità d’immobilizzare l’arto in apparecchi gessati per poter
mantenere un facile accesso alla lesione e l’alto rischio infet-
tivologico connesso a un’osteosintesi interna precoce, hanno
portato allo sviluppo di soluzioni temporanee, quali i fissa-
tori esterni. La loro semplicità di impianto, la mini-invasività
con scarse perdite ematiche e il basso rischio di infezioni
profonde ne fanno ancora oggi un importante strumento nel
contesto di un approccio di DCOS, ossia di intervento orto-
pedico finalizzato al controllo del danno tissutale in previ-
sione di un successivo intervento di stabilizzazione definiti-
va, da effettuarsi preferibilmente nel “periodo finestra” [38].
Altro vantaggio è rappresentato dalla possibilità di gestione
e controllo delle lesioni dei tegumenti e dall’opportunità di
associare device per la terapia a pressione negativa.
In casi selezionati il fissatore esterno adeguatamente confi-
gurato può essere sfruttato come mezzo di sintesi definitivo
(Fig. 1).
Edwards e collaboratori hanno osservato una consolidazio-
ne ossea a 9 mesi nel 93% dei pazienti che presentavano una
frattura tibiale esposta di Gustilo di tipo III trattata con il
solo fissatore esterno [43]. Una recente revisione della let-
teratura sulle fratture esposte di gamba non ha riscontrato

una differenza statisticamente significativa nell’incidenza di
infezioni e di pseudoartrosi rispetto all’osteosintesi interna,
mentre hanno evidenziato un aumento significativo in ter-
mini di malallineamento e necessità di revisione chirurgi-
ca [44]. È in corso uno studio prospettico randomizzato su
un’ampia casistica di pazienti tra i 18 e i 64 anni, denomi-
nato “FIXIT study”, che mira a confrontare l’outcome ad un
anno di fratture esposte di tibia trattate con fissatore esterno
circolare oppure con sintesi interna (chiodo endomidollare
o placca) [45].

Osteosintesi interna
Come in ortopedia ricostruttiva, anche in traumatologia la
complicanza più temibile è quella di incorrere in infezio-
ni profonde sostenute da batteri che, grazie alla formazio-
ne di un biofilm, aderiscono saldamente alla superficie dei
device impiantati. Nel biofilm i batteri tendono a mantener-
si in una fase di ridotta attività metabolica, protetti sia dal-
la fagocitosi sia dall’azione di eventuali antibiotici. Tale eve-
nienza comporta la necessità di revisione chirurgica del sito
con rimozione dei mezzi di sintesi e aumento del rischio di
complicanze perioperatorie [46, 47].
Per ridurre l’incidenza di complicanze settiche, è dunque op-
portuno procedere alla fissazione interna solo qualora sia
stato possibile ottenere un completo ed accurato debride-
ment dei tessuti avitali e contaminanti e che quindi sia pos-
sibile ottenere un’adeguata copertura una volta effettuata
l’osteosintesi [38].

Chiodi endomidollari
Negli ultimi decenni gli sforzi si sono concentrati sul per-
fezionamento di tecniche e strumentazioni chirurgiche che,
laddove indicate, permettano un’osteosintesi interna prima-
ria ed efficace delle ossa lunghe, come l’inchiodamento en-
domidollare. Questi consentono un migliore allineamento
osseo, una maggiore stabilità post-riduzione con una pre-
coce ripresa del carico e significativa riduzione dei tempi
di allettamento, un minor tasso di revisioni e una maggior
compliance da parte del paziente [27].
In passato era opinione diffusa che l’inchiodamento endo-
midollare di una frattura esposta avrebbe comportato un au-
mentato rischio di infezione profonda. Vari studi hanno di-
mostrato che il rischio di infezione dopo inchiodamento en-
domidollare è soprattutto correlato al danno dei tessuti mol-
li. Il rischio di infezione è basso nelle fratture di Gustilo di I e
II grado sale al 7% circa nelle fratture di grado IIIA e a oltre
il 15% in quelle di grado IIIB [48]. L’inchiodamento endo-
midollare accompagnato da debridement e lavaggio eseguiti
nelle prime 6–8 ore dal trauma è un trattamento sicuro ed
efficace delle fratture diafisarie esposte di tibia di grado I,
II e IIIA. L’incidenza di infezione è sovrapponibile al tratta-
mento con fissatore esterno ma, rispetto ad esso, l’inchioda-
mento endomidollare ha percentuali inferiori di ritardo di
consolidazione e mal allineamento [49].
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Fig. 1 - Trauma motociclistico con frattura esposta biossea di gamba si-
nistra, Gustilo IIIA (a), trattata con debridement e sutura della breccia,
riduzione e stabilizzazione con fissatore esterno (b, c). La stabilità ot-

tenuta e la configurazione del mezzo di sintesi hanno permesso di pro-
seguire il trattamento (d) fino a guarigione della frattura. (e) Controllo
radiografico a 5 mesi dal trauma)

Negli anni ’90, per il trattamento delle fratture esposte di ti-
bia sono stati sviluppati chiodi endomidollari di ridotto dia-
metro che, senza compromettere la stabilità primaria, per-
mettono di limitare l’invasività connessa all’alesaggio del ca-
nale endomidollare. Il mancato o ridotto alesaggio preser-
va infatti l’endostio e la sua vascolarizzazione e, in pazienti
politraumatizzati (first hit), consente di evitare un ulteriore
rilascio di mediatori dell’infiammazione (second hit) e di ri-
durre il rischio di complicanze sistemiche quali la sindrome
da distress respiratorio.
Diversi studi non hanno evidenziato differenze statistica-
mente significative in termini di incidenza di infezioni, pseu-
doartrosi e necessità di revisione tra chiodi alesati e non ale-
sati [27, 50]. Altri studi hanno invece evidenziato un aumen-
to di complicanze sistemiche in caso di alesaggio del canale
endomidollare [51]. Una differenza risiede tuttavia nei tem-
pi di consolidazione della frattura che, per quanto riguar-
da le fratture di tibia, risultano inferiori in caso di alesaggio
poiché, consentendo l’inserimento di un chiodo di maggior

diametro, viene garantita una superiore stabilità primaria e
dunque un precoce e completo carico sull’arto [50].
I risultati contrastanti della letteratura fanno sì che la scelta
dell’approccio con o senza alesaggio del canale endomidol-
lare rimanga una decisione del chirurgo rispetto al singolo
caso clinico.
Nei casi in cui l’inchiodamento endomidollare è successivo a
un periodo in fissazione esterna può essere utile un ulteriore
debridement endomidollare.
Un device innovativo è il reamer-irrigator-aspirator (RIA)
(Synthes®, Inc. West Chester, Philadelphia), uno strumen-
to in grado di alesare il canale midollare e, al contempo, ef-
fettuare il lavaggio della cavità e l’aspirazione del materiale
mobilizzato. L’irrigazione e l’aspirazione continue consen-
tono di evitare il raggiungimento di elevate temperature du-
rante l’alesaggio, di allontanare eventuali elementi di conta-
minazione e di ridurre il rischio di embolia grassosa. Il si-
stema dispone di misure dai 12 ai 19 mm; pertanto, in fa-
se preoperatoria è opportuno valutare radiograficamente il
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Fig. 2 - (a) Politrauma con
frattura biossea di gamba destra
di tipo Gustilo IIIA.
(b) Trattamento in damage
control con fissatore esterno.
(c) Osteosintesi definitiva con
chiodo endomidollare
antibiotato. (d) Controllo a 4
mesi dall’osteosintesi definitiva

diametro minimo dell’osso per evitare di forzare l’alesaggio
e incorrere in fratture iatrogene. L’efficacia di questo sistema
nel trattamento delle fratture esposte non è tuttavia ancora
supportato da una robusta evidenza in letteratura [52].

Chiodi endomidollari con rivestimento antibiotato
Il danno vascolare conseguente al trauma può compromet-
tere la diffusione della terapia antibiotica sistemica ai tessu-
ti danneggiati, impedendo il raggiungimento della concen-
trazione minima inibente (MIC) e favorendo così l’insor-
genza di antibiotico-resistenze. L’efficacia della terapia siste-
mica è inoltre ostacolata dal lento metabolismo del biofilm
batterico [17].
Lo sviluppo di sostanze antibatteriche applicabili sulla su-
perficie dei mezzi di sintesi consente il rilascio in sito del
principio attivo e contribuisce significativamente a ridurre
l’adesione e la proliferazione batterica.
Negli ultimi anni sono stati sviluppati anche chiodi endomi-
dollari con superficie antibiotata (Fig. 2).
Con una recente revisione della letteratura, Craig et al.
hanno messo a confronto i tassi di incidenza di infezio-
ne profonda tra pazienti trattati per fratture esposte di ti-
bia con sola terapia antibiotica sistemica e pazienti trattati
con antibiotico-terapia sistemica associata a osteosintesi con
chiodo endomidollare antibiotato. Ne è emersa una ridu-
zione dell’incidenza di infezione per tutti i gradi di Gustilo-

Anderson; in termini percentuali, il maggior beneficio è sta-
to ottenuto per le lesioni più gravi (Gustilo IIIB e C) con
una riduzione del tasso di incidenza dal 31% con la sola te-
rapia antibiotica sistemica, al 9% associando anche la tera-
pia antibiotica locale (chiodo antibiotato). Non è inoltre sta-
ta evidenziata alcuna reazione avversa all’utilizzo del chiodo
antibiotato [8].
Con una recente analisi retrospettiva, Metsemakers e colle-
ghi [46] hanno valutato in termini di incidenza di infezio-
ni e pseudoartrosi 16 pazienti trattati con terapia antibioti-
ca sistemica (cefalosporina, con associazione di un amino-
glicosidico in caso di fratture di tipo III di Gustilo) e chio-
do endomidollare antibiotato con gentamicina (expert tibial
nail, ETN PROtectTMTM, DepuySynthes, Johnson/Johnson
company, Inc New Jersey, USA) per fratture chiuse di tibia
trattate precedentemente con fissatore esterno (2 pazienti),
fratture esposte di tibia di grado II di Gustilo (4 pazienti),
fratture di grado III (5 pazienti, dei quali 2 classificati come
IIIA e 3 come IIIB), revisioni complesse di pseudoartrosi di
natura infettiva (4 pazienti) e una pseudoartrosi asettica con
danno ai tessuti molli. In tutti i casi è stato effettuato l’ale-
saggio del canale endomidollare prima dell’inserimento del
chiodo antibiotato.
Il chiodo ETN PROtectTM è rivestito da una matrice com-
pletamente riassorbibile di poly(D, L-lactide) e gentamicina
solfato con un rilascio di circa il 40% del principio attivo en-

56



Fig. 3 - (a) Politrauma con frattura di femore sinistro di Gustilo tipo II,
trattata con fissatore esterno in damage control. Paziente clinicamen-
te instabile con complicanze che hanno ritardato l’intervento di osteo-

sintesi definitiva. A un mese dal trauma si è resa necessaria revisione
chirurgica per riduzione cruenta e osteosintesi con placca e viti. (b) Ap-
plicazione di DAC sul mezzo di sintesi. (c) Controllo postoperatorio

tro la prima ora, del 70% entro le prime 24 ore e dell’80%
entro le 48 ore, periodo critico per la formazione del biofilm
batterico. La quantità assoluta di antibiotico dipende dalle
dimensioni dell’impianto, ma in ogni caso sembra garan-
tire quella concentrazione minima inibente che previene la
formazione di pericolose antibiotico-resistenze.
Nei successivi 18 mesi di follow-up nessun paziente ha svi-
luppato infezioni profonde. In 4 casi si è incorsi in pseu-
doartrosi, definita come mancata consolidazione a 9 mesi
dall’intervento, dei quali un paziente era stato trattato per
pseudoartrosi infetta, 2 pazienti per frattura di grado IIIB
e un paziente per frattura di grado II. Risultati sovrappo-
nibili sono stati ottenuti da Schmidmaier et al. [53] utiliz-
zando i medesimi chiodi ETN, e da Fuchs e collaborato-
ri [54] a 6 mesi di follow-up utilizzando il chiodo prede-
cessore, l’unreamed tibial nail (UTN), che presenta identico
rivestimento superficiale PROtect [55].
Gli studi sono incoraggianti per l’utilizzo del chiodo endo-
midollare antibiotato per la conversione definitiva di fratture
precedentemente trattate con fissatore esterno, per la revisio-
ne di fratture complesse ma, soprattutto, per l’osteosintesi
delle fratture esposte in acuto.

Placca e viti
La sintesi con placca e viti è un ulteriore strumento a di-
sposizione del chirurgo, ma è gravato da una maggiore inci-
denza di infezioni, specialmente nei traumi ad alta energia,
e comporta una compressione della vascolarizzazione perio-
stale con possibili ripercussioni ischemiche [2, 56]. Tuttavia,
in casi selezionati, come le fratture articolari, l’osteosinte-
si con placca e viti in compressione e a stabilità angolare
trova indicazione per poter ottenere un’accurata riduzione
anatomica.

In caso di frattura esposta l’osteosintesi interna può essere
presa in considerazione solo se vi siano minime lacerazio-
ni tissutali e assente contaminazione di materiale ambienta-
le. L’intervento andrebbe eseguito il prima possibile e com-
patibilmente con la valutazione clinica-laboratoristica di as-
senza di flogosi e infezione o, comunque, dopo una relativa
risoluzione con terapia antibiotica e chirurgica.
In determinati casi può essere indicato un approccio combi-
nato ortopedico e plastico per ottenere un’adeguata coper-
tura dei mezzi di sintesi. Come accennato in precedenza, la
complicanza più temibile è l’infezione che, come ben noto,
comporta la formazione di un biofilm protettivo di difficile
eradicazione.
Il defensive antibacterial coating (DAC®, Novagenit Srl, Mez-
zolombardo, Italy) è un idrogel a base di acido ialuronico e
poly(D, L-lactide) in grado di veicolare molecole antibioti-
che. È applicabile dal chirurgo sulla superficie delle protesi
e dei mezzi di sintesi prima del loro impianto e la sua de-
gradazione idrolitica avviene in 48–72 ore dall’applicazione,
rilasciando i principi attivi in un periodo cruciale per la co-
lonizzazione batterica del sito. In vitro e sul modello anima-
le il DAC si è rivelato utile nel contrastare la formazione del
biofilm [57, 58]. Un recente studio ne ha valutato l’efficacia
anche nell’uomo come gel di rivestimento dei mezzi di sin-
tesi interna per il trattamento di fratture chiuse, ottenendo
risultati promettenti. Dopo un follow-up di 18 mesi, si è in-
fatti assistito a una riduzione dell’incidenza di complicanze
settiche precoci, senza riscontro di effetti avversi legati al suo
utilizzo [59].
Come per i chiodi antibiotati, l’applicazione di questo idro-
gel sul mezzo di sintesi può trovare indicazione per la con-
versione definitiva di fratture precedentemente trattate con
fissatore esterno e per la revisione di fratture complesse o
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per ridurre ulteriormente il rischio di infezione nel tratta-
mento in acuto di fratture esposte per le quali sia indicata
l’osteosintesi con placca (Fig. 3).
Ulteriori studi sperimentali saranno necessari per conferma-
re se il DAC possa a tutti gli effetti rappresentare un’efficace
ed economica tecnologia per ridurre il rischio infettivo in
chirurgia protesica e nel trattamento delle fratture chiuse ed
esposte [59, 60].

Conclusioni

In traumatologia le fratture esposte rappresentano un qua-
dro di frequente riscontro e di complessa gestione. L’approc-
cio è guidato da una serie di principi generali mirati alla ri-
duzione del rischio infettivo e alla salvaguardia dei tessuti
molli allo scopo di favorire la guarigione ossea e di scongiu-
rare il rischio di pseudoartrosi. Ancora oggi, alcuni aspetti
del trattamento rimangono tuttavia discussi e controversi.
Lo specifico regime di profilassi antibiotica e la sua durata
sono da decenni argomento di dibattito, ma la natura dina-
mica del problema non permette la definizione di un proto-
collo univoco e definitivo. Il dogma delle sei ore (six hours
rule) per eseguire il debridement della lesione lascia spazio,
grazie all’impostazione di una precoce terapia antibiotica, al-
la possibilità di intervenire entro 24 ore dal trauma senza
significativo aumento del rischio infettivo.
La gestione dei tessuti molli e del focolaio di frattura vede
contrapporsi l’osteosintesi interna primaria con chiusura dei
lembi a un approccio più graduale di sintesi temporanea che
permetta di procrastinare l’intervento definitivo in conside-
razione delle condizioni cliniche generali del paziente e delle
condizioni dell’area traumatizzata.
Particolare attenzione è rivolta allo sviluppo di tecnologie in
grado di migliorare l’outcome di queste fratture, quali nuo-
vi device per il lavaggio del sito e l’alesatura del canale mi-
dollare, chiodi endomidollari antibiotati, molecole di rive-
stimento che contrastino la formazione del biogel e sistemi
di aspirazione a pressione negativa. I risultati descritti in let-
teratura appaiono promettenti, ma le complicanze riman-
gono tutt’altro che rare. Ulteriori studi, basati su ampie casi-
stiche e su classificazioni standardizzate, sono necessari per
convalidarne l’efficacia e promuoverne il miglioramento.
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