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ABSTRACT – PEDIATRIC SUPRACONDYLAR HUMERUS FRACTURES

Supracondylar humeral fracture is the most common elbow injury in pediatric population. According to the

mechanism of injury, these fractures can be divided in two subgroups: extension type and flexion type. Undisplaced

and slightly displaced fractures can be treated conservatively. Displaced fractures require reduction followed by

percutaneous pinning. Several complications could occur in association with a supracondylar humeral fracture. Early

complications include neuro-vascular injury and compartment syndrome, delayed complications include cubitus

varus, joint stiffness and malunion.
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Introduzione

Le fratture sovracondiloidee dell’omero rappresentano la
più comune lesione scheletrica della regione del gomito in
traumatologia pediatrica, con un picco massimo di inciden-
za tra i 5 e i 7 anni e una distribuzione sostanzialmente so-
vrapponibile tra i due sessi. Il lato sinistro risulta essere il più
colpito [1].
Nella maggior parte di casi la frattura consegue a un trauma
accidentale per caduta dall’alto (98% dei casi). Nei bambini
al di sotto dei 3 anni si tratta spesso di cadute dal letto, da
una sedia o dalle scale, mentre nei bambini più grandi da
attrezzature da parco giochi (castelli di tubi, tappeti elastici,
gonfiabili).
Nei bambini al di sotto dei 15 mesi tali fratture non so-
no consuete per cui, in caso di loro riscontro, va tenuta in
considerazione l’ipotesi di maltrattamento.
Il meccanismo traumatico più comune è quello di una cadu-
ta con polso esteso, avambraccio pronato e gomito esteso.
In tale situazione il gomito è in una condizione di blocco
per cui lo scarico delle forze si esplica sulla paletta omerale,
mentre più raramente (2% dei casi) il trauma avviene per
caduta sul gomito posto in flessione [2].

Classificazione

Nella maggior parte dei casi si tratta di fratture in estensione,
mentre le fratture in flessione costituiscono solo circa il 2%
di tutte le fratture sovracondiloidee in età pediatrica [3]. Le
fratture in estensione vengono comunemente inquadrate se-
guendo la classificazione di Gartland [4] che in relazione al
tipo di scomposizione dei frammenti di frattura le fratture
in tre tipi:

1. frattura composta
2. frattura scomposta, con corticale posteriore integra

(Fig. 1)
3. frattura scomposta senza contatto tra i monconi (Fig. 2).

Nei casi di scomposizione Gartland 3 l’orientamento della
paletta omerale consente di distinguere due sottotipi:

– postero mediale (aumentato rischio di lesioni del ner-
vo radiale)

– postero laterale (aumentato rischio di lesione del nervo
mediano e dell’arteria brachiale).

In queste forme è importante escludere una frattura trasver-
sale dell’epifisi che configuri un quadro di sovra-diacon-
diloidea, quindi di una lesione intrarticolare che, special-
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Fig. 1 - Frattura sovracondiloidea tipo Gartland 2: la corticale poste-
riore è continua e si osserva una scomposizione in estensione e mini-
ma rotazione del frammento distale. Sulla radiografia in proiezione
laterale è stata tracciata la linea omerale anteriore che, a causa della
scomposizione, cade anteriormente rispetto al capitulum humeri

Fig. 2 - Frattura sovracondiloidea tipo Gartland 3: i due monconi di
frattura sono completamente sconnessi

mente nei soggetti più grandi, è caratterizzata da un
outcome meno favorevole. Inoltre, si possono associare le-
sioni della cartilagine di accrescimento del gomito, non dia-
gnosticabili sulle radiografie al momento del trauma, tali da
provocare gravi deformità secondarie del gomito.
Un altro sistema di classificazione completo, ma un po’
meno adottato, è quello dell’AO [5].

Fig. 3 - Presentazione clinica tipica di una frattura sovracondiloidea
tipo Gartland 3, con presenza dell’ecchimosi della fossa antecubitale
(segno di Kirmisson)

Trattamento

Il gomito si presenta tumefatto, con importante alterazione
del profilo anatomico nei casi di tipo 3.
In queste ultime forme è frequente il riscontro di ecchimosi
della fossa antecubitale (segno di Kirmisson) e di grinzature
della cute, espressione di lacerazione del muscolo brachiale
da parte del frammento prossimale (Fig. 3).
L’esposizione del focolaio di frattura è invece rara.
Al momento della prima valutazione clinica è essenziale ese-
guire un preciso esame vascolare (presenza o assenza di pol-
so radiale, mano calda o fredda, tempo di refill capillare, tur-
gore del polpastrello) e neurologico (funzionalità dei nervi
mediano, radiale e ulnare).
Dal momento che l’esame della sensibilità non è di sempli-
ce esecuzione nel bambino piccolo, come talvolta non lo è
nemmeno quello motorio, è utile informare i genitori del
fatto che le lesioni neurologiche sono spesso la conseguen-
za del trauma iniziale e che una più precisa valutazione sarà
possibile solamente dopo la stabilizzazione della frattura in
assenza di dolore e ansia post-trauma.
La valutazione radiologica è basata sulle due proiezioni stan-
dard AP e LL, sebbene spesso sia difficile ottenere in sede di
pronto soccorso delle proiezioni precise per la difficoltà nel
posizionamento del bambino.
Il trattamento delle fratture di tipo 1 è essenzialmente l’im-
mobilizzazione in apparecchio gessato brachiometacarpale
per 3–5 settimane in relazione all’età del bambino.
Le fratture di tipo 2 possono presentare una scomposizione
in iperestensione della paletta omerale e/o un vizio rotatorio
(Fig. 3).
Per quel che riguarda l’iperestensione della paletta omera-
le, particolare attenzione va posta nel controllo della radio-
grafia in proiezione laterale perfetta. Su tale proiezione, la
linea che decorre sulla corticale anteriore dell’omero (linea
omerale anteriore) distalmente dovrebbe intersecare circa a
metà il capitulum humeri. Se, invece, tale linea cade ante-
riormente al nucleo la frattura è estesa, se posteriormente
flessa (Fig. 1) [6]. In tali casi, pertanto, è richiesta una mano-
vra riduttiva, prima dell’applicazione dell’apparecchio ges-
sato, al fine di correggere la deviazione del frammento di-
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stale che, se mantenuta, potrebbe determinare una perdita
rispettivamente di flessione o estensione del gomito.
Una volta eseguita la manovra riduttiva, sarà necessario rea-
lizzare un controllo radiografico, che va ripetuto a distan-
za di 7–10 giorni, mirato a verificare che la riduzione si sia
mantenuta nel tempo.
Come precedentemente accennato, oltre alla scomposizio-
ne in iperestensione, può associarsi un vizio rotatorio. La
presenza di tale deformità si caratterizza sulla proiezione la-
terale perfetta per la scomparsa del disegno a 8 della palet-
ta omerale, così come per una differenza della larghezza del
frammento distale e prossimale (Fig. 1). I vizi rotatori, una
volta diagnosticati, vanno corretti in quanto possono ren-
dersi responsabili di deformità residue quali cubito varo e
valgo.
In caso di vizio rotatorio vi è una tendenza sempre maggiore
al ricorso al trattamento chirurgico di riduzione in narcosi e
pinning percutaneo [7].
Le fratture di tipo 3 vengono trattate chirurgicamente me-
diante riduzione incruenta e pinning con fili di Kirsch-
ner. Qualora la riduzione incruenta fallisca, sarà ovviamente
necessario procedere alla riduzione a cielo aperto.
Il trattamento dovrebbe essere eseguito in urgenza in caso di
importante esposizione del focolaio di frattura o presenza di
ischemia distale.
Nei casi di fratture chiuse e senza evidenti compromissioni
neurovascolari, la letteratura attuale non mostra significative
differenze in termini di risultati finali e di complicanze tra i
pazienti trattati entro o oltre le 6–8 ore dal trauma [8]. Alcu-
ni autori sconsigliano anche, quando possibile, l’esecuzione
di interventi notturni.
L’immobilizzazione in doccia in semiflessione o la trazione
trans-scheletrica sono due opzioni da attuare nel caso in cui
il trattamento in urgenza non possa essere eseguito.
L’intervento di riduzione e osteosintesi può avvenire con pa-
ziente in posizione supina o prona a seconda della abitudi-
ni del chirurgo, senza che questo abbia significative ricadute
prognostiche [9].
Per quanto concerne il posizionamento dei fili di Kirschner,
essi possono essere introdotti solo dalla via laterale (2 o 3 fili
dall’epicondilo omerale) o incrociati (2 fili, da epicondilo ed
epitroclea) (Fig. 4).
Recenti studi biomeccanici hanno dimostrato che sebbene il
pinning a fili incrociati fornisca la massima stabilità, il pin-
ning con 2 fili laterali divergenti fornisce una stabilità suffi-
ciente, sebbene leggermente inferiore [10]. Tali dati sono sta-
ti confermati da studi clinici che hanno dimostrato come le
due tecniche consentano di ottenere risultati sostanzialmen-
te sovrapponibili [11]. L’utilizzo di fili incrociati è gravato
da un maggior rischio di possibile lesione del nervo ulnare,
sia per trasfissione da parte del filo che per secondaria com-
pressione [11]. Un accesso mini open è stato proposto per

Fig. 4 - Differenti configurazioni dei fili di Kirschner: 2 fili laterali
divergenti (a); 3 fili laterali divergenti (b); fili incrociati (c)

ridurre il rischio di lesioni nervose, soprattutto nei casi di
gomito marcatamente tumefatto.
Nonostante il potenziale rischio di lesione nervosa, il filo ul-
nare viene preferito da alcuni autori in caso di lesioni par-
ticolarmente instabili. Altri autori consigliano in questi casi,
se trattati con pinning solo laterale, l’utilizzo di un terzo filo
di Kirschner per incrementare la stabilità. Sostanzialmente,
dunque, sebbene l’utilizzo di 2 fili laterali divergenti consen-
ta di ottenere una buona stabilità della sintesi, evitando il
rischio di lesione del nervo ulnare, sarà il chirurgo, secondo
le sue abitudini e le caratteristiche della frattura, a scegliere
la configurazione dei fili più adatta [11].
Nei rari casi in cui sia necessaria la riduzione a cielo aper-
to, la via d’accesso verrà scelta sia sulla base delle strutture
da esplorare che delle abitudini del chirurgo poiché la lette-
ratura non mostra particolari differenze tra i vari approcci
chirurgici.
Tuttavia, la via di accesso posteriore sembrerebbe, rispetto
alle altre, maggiormente associata al rischio di alterazioni
dell’angolo cubitale e di osteonecrosi della troclea.

Complicanze

Le complicanze delle fratture sovracondiloidee possono es-
sere distinte in due grandi gruppi: immediate e tardive.

Complicanze immediate
Lesioni vascolari
Il rischio di danno vascolare è elevato nelle fratture di tipo 3
con scomposizione postero-laterale, dove l’assenza del polso
radiale è stata riportata nel 10–20% dei casi.
L’arteria brachiale è poco mobile lungo il decorso in prossi-
mità dell’omero distale, per cui può essere trazionata a livello
del sito di frattura (da parte del muscolo brachiale o di bande
di periostio), oppure si può assistere a un inginocchiamento
a livello del focolaio di frattura.
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In presenza di trauma ad alta energia e segni clinici di ecchi-
mosi della fossa antecubitale e pinzatura della cute anteriore
del gomito, il rischio di lesione vascolare è aumentato [12].
L’approccio a una frattura con compromissione vascolare di-
pende dalle modalità cliniche di presentazione dell’ischemia.

Mano ischemica
Costituisce una condizione di emergenza in cui è necessario
un tempestivo ingresso in sala operatoria per eseguire la ri-
duzione e la stabilizzazione della frattura, che nel 70–90%
dei pazienti porta alla ripresa del polso radiale. L’esecuzio-
ne dell’arteriografia preoperatoria non pare essere indicata,
in quanto allunga i tempi di ingresso del bambino in sala
operatoria [13, 14].
Nei casi in cui la mano rimane fredda e priva di polso anche
dopo la riduzione e stabilizzazione della frattura, è indica-
ta l’esplorazione dell’arteria brachiale, solitamente mediante
un accesso antero-mediale.
L’arteria è quasi sempre circondata dall’ematoma di frattura
e solo dopo la sua evacuazione sarà possibile individuare la
causa della compressione (bande muscolare o periostee) o la
presenza di un incarceramento tra i capi scheletrici.
Nel primo caso la decompressione del tratto interessato,
eventualmente associata all’avventiziectomia, è di solito suf-
ficiente a garantire la ripresa del circolo.
Nell’evenienza di un intrappolamento nel focolaio di frat-
tura è invece più probabile avere un danno alla parete con
formazione di trombi endoluminali, la cui rimozione non
è indicata. In questi casi è pertanto necessaria la rimozione
del tratto interessato e la sua ricostruzione mediante sutura
diretta (se possibile senza tensione) o graft venoso. È inol-
tre spesso utile far seguire alla ricostruzione dell’asse vasale
un’ampia fasciotomia dell’avambraccio al fine di ridurre il
rischio di sindrome compartimentale.

Mano perfusa ma senza polso radiale (pink pulseless hand)
La letteratura non è ancora concorde sull’approccio alla pink
pulseless hand e non sono presenti linee guida condivise [14].
La maggior parte degli autori concordano sull’astensione
dall’esplorazione in presenza di una riduzione anatomica e
stabile, un refill capillare <2 secondi e una mano rosa, calda
e con normale turgore dei polpastrelli.
Anche il ruolo di eventuali esami diagnostici rimane con-
troverso e non esistono al momento evidenze valide né sul
ruolo dell’angiografia (da molti sconsigliata) o di esami
meno invasivi come l’eco-color Doppler né sull’utilizzo di si-
stemi di monitoraggio come la pulsiossimetria. Iniziano tut-
tavia ad aumentare i report di esperienze cliniche che ripor-
tano l’affidabilità di quest’ultima, sia nella diagnosi che nel
monitoraggio [15–17].
Al momento, la maggioranza degli autori concorda quin-
di sul monitoraggio clinico della pink pulseless hand con
controlli periodici e ravvicinati delle condizioni circolatorie,

della motilità e della sensibilità: ogni peggioramento delle
condizioni cliniche postoperatorie va interpretato come un
segnale d’allarme che deve indurre a una ancora maggiore
attenzione e a una tempestiva esplorazione del fascio vascolo
nervoso [18].

Lesioni neurologiche
Una percentuale tra il 6 e il 30% delle fratture sovracondi-
loidee è associata a lesioni dei nervi mediano, ulnare e radia-
le per via dei loro stretti rapporti anatomici con la zona di
frattura.
Il nervo mediano e, soprattutto, il suo ramo interosseo ante-
riore sono quelli principalmente coinvolti, soprattutto nel-
le fratture con dislocazione postero laterale, mentre il nervo
radiale può essere lesionato nelle forme con scomposizione
postero mediale [19].
Il nervo ulnare può essere, invece, coinvolto anche nelle ra-
re forme in flessione e possono inoltre presentarsi sue lesio-
ni dopo pinning mediale per transfissione del nervo o sua
compressione da parte del filo di Kirschner.
La paralisi del nervo ulnare può comparire immediatamen-
te dopo l’osteosintesi in cui sia stato usato un filo mediale
oppure a distanza: nel primo caso si dovrà sospettare una
transfissione o compressione, mentre nel secondo la paralisi
sarà verosimilmente secondaria a una fibrosi perineurale nel
canale cubitale.
Nella prima evenienza è importante l’immediata rimozione
del filo e un suo riposizionamento insieme all’esplorazione
del nervo stesso; nel secondo caso, invece, la rimozione del
filo è seguita da un periodo di osservazione.
In linea generale, le lesioni nervose associate a fratture so-
vracondiloidee sono neuroaprassie transitorie, che recupe-
rano spontaneamente in un tempo variabile tra 3 e 6 mesi
dal trauma [20].
Il monitoraggio neurofisiologico (elettromiografia, velocità
di conduzione nervosa) non è indicato in acuto e va richie-
sto solo in assenza di segni di recupero dopo 4–6 settima-
ne dal trauma; in caso di non recupero a 6 mesi dall’insor-
genza della paralisi è indicato l’intervento di esplorazione e
riparazione [21].
Le lesioni isolate di uno o più nervi in assenza di compromis-
sioni vascolari non devono essere considerate come segni di
sindrome ischemica acuta.

Sindrome compartimentale
Si verifica nell’1% delle fratture sovracondiloidee anche in
assenza di associate lesioni neurovascolari; nel caso di as-
sociazione con fratture di avambraccio o polso esiste un
maggiore rischio di sviluppare la sindrome (7% dei casi).
La diagnosi è essenzialmente clinica e basata sulla presenza
di un dolore drammaticamente ingravescente e non respon-
sivo alle terapie e che aumenta con lo stretching passivo delle
dita.
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L’uso di sistemi di misurazione della pressione comparti-
mentale possono essere di aiuto nel confermare la diagnosi
(una pressione >30 mmHg è da considerarsi patologica).
Quando viene posta la diagnosi, è mandatorio procedere ve-
locemente alla fasciotomia al fine di evitare il rischio di una
contrattura ischemica di Volkmann.

Complicanze tardive
Sono prevalentemente a carico dello scheletro e sono rap-
presentate da deviazioni assiali, rigidità articolari e necrosi
scheletriche.

Cubito varo
È una deformità triplanare (varismo, intratorazione e ipe-
restensione) della paletta omerale secondaria a viziosa con-
solidazione o a un disturbo di crescita residuo; l’incidenza
si è molto ridotta rispetto al passato, da quando il pinning
percutaneo ha sostituto il trattamento in gesso.
Si tratta di una deformità prevalentemente estetica in cui
l’articolarità rimane sostanzialmente conservata.
Tuttavia, in caso di deviazione maggiori di 20–30° è possi-
bile la comparsa di disturbi funzionali quali: riduzioni del
ROM del gomito, dolore cronico, instabilità postero laterale
tardiva ma, soprattutto, paralisi cronica del nervo ulnare, se-
condaria alla riduzione di volume del canale cubitale dovuta
alla medializzazione della paletta omerale e del capo mediale
del tricipite.
Il trattamento del cubito varo rimane ancora oggetto di
dibattito; le possibilità di trattamento sono rappresentate da:

– osservazione clinica
– emiepifisiodesi (che difficilmente corregge la deformità

ma, talvolta, ne limita la progressione)
– osteotomia correttiva.

In letteratura sono presenti diverse tecniche di osteotomia
(cuneo laterale di chiusura, osteotomia cupoliforme, multi-
plantari, osteogenesi distrazionale) la cui stabilità può essere
mantenuta con differenti mezzi di sintesi (fili di Kirschner,
viti, placche, cambre, fissatori esterni).
I risultati riportati dai diversi autori sono sostanzialmente
sovrapponibili tra le diverse metodiche anche se le osteo-
tomie multiplanari, seppur tecnicamente più complesse da
eseguire, avrebbero un tasso inferiore di complicanze come
lesioni nervose transitorie, perdita di correzione, incompleta
correzione e infezioni [22].

Rigidità articolare e viziose consolidazioni
La rigidità del gomito è frequente dopo la rimozione del ges-
so e dei mezzi di sintesi ma in caso di una frattura ben ridot-
ta è solo un fatto transitorio che, con il rimodellamento del
callo osseo, tende a risolversi.
L’immediata prescrizione di fisioterapia dopo la rimozione
dell’immobilizzazione sarebbe da evitare in quanto nel bam-
bino non apporta alcun reale vantaggio, anzi: i tentativi di

precoce mobilizzazione potrebbero portare a un incremen-
to della rigidità con formazione di ossificazioni eterotopiche
[23].
Una situazione differente si ha invece nei casi di malconsoli-
dazione secondaria a iperestensione della paletta omerale o
a vizi di rotazione residui.
Il rimodellamento di viziose consolidazioni è possibile so-
prattutto nel bambino più piccolo e specialmente per quelle
lungo l’asse di movimento del gomito, mentre un vizio di
rotazione difficilmente tenderà a rimodellarsi.

Necrosi della troclea (Fishtail deformity)
Rara complicanza che può manifestarsi anche a distanza
di tempo dalla frattura sia in forma isolata (riscontro ra-
diografico spesso occasionale) che in associazione a cubito
varo.
Nelle forme solitarie è priva di ripercussioni funzionali.
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