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ABSTRACT – FEMORAL SHAFT FRACTURE IN CHILDREN

Paediatric femoral shaft fractures account for less than 2% of all fractures in children. Modalities of treatment vary

mostly according to age, with fracture pattern and site having a lesser impact. There appears to be some consensus in

that the method we choose must lead to shortening the hospital stay, be comfortable for the patient, provide suitable

stability to the fracture and have less complications. Trends in treatment have varied over time. Significant

complications are relatively rare. Because of the limited rotational remodelling it is important to avoid malrotation.
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Introduzione

Le fratture diafisarie di femore costituiscono l’1,4–1,7% del-
le fratture in età pediatrica [1, 2], con rapporto M:F = 2,6:1
[3]. Rappresentano il 69% delle fratture di femore [4]. È sta-
ta descritta una distribuzione bimodale con un primo picco
nell’età 1–3 anni, generalmente per traumi a bassa energia,
seguito da un secondo picco nell’adolescenza per traumi ad
alta energia [4, 5]. Vengono riportati alti tassi di maltratta-
mento entro i 3 anni di vita (fino all’80% entro i 12 mesi di
età), per cui è fondamentale un alto indice di sospetto [6, 7].
Fratture a seguito di trauma minore possono essere risultato
di un processo patologico sottostante (malattie metaboliche
dell’osso, osteopenia, neoplasie).

Classificazione

Per le fratture diafisarie di femore in età pediatrica non esiste
ancora una classificazione universalmente accettata [8]. Ge-
neralmente ne viene utilizzata una di tipo descrittivo: tipo di
rima (trasversa/spiroide/obliqua), grado di comminuzione,
integrità dei tessuti molli (chiusa/esposta).
Secondo la Classificazione delle fratture in età pediatrica del-
l’AO (Artbeitsgemeineschaft fur Osteosynthesefragen) le diafi-
sarie di femore (32-D) possono essere categorizzate in sem-
plici, suddivise in 32-D 4.1 (trasversa con inclinazione del-
la rima ≤30) e 32-D 5.1 (obliqua o spirale con inclinazio-
ne >30), o multiframmentarie, suddivise in 32-D 4.2 (con
inclinazione della rima ≤30) o 32-D 5.2 (con inclinazione
>30).

Trattamento

La diafisi del femore presenta un buon potenziale di ri-
modellamento. Ne deriva che deformità anche significative,
dipendentemente dell’età, possono considerarsi accettabili
(Tabella 1).
La decisione sul tipo di trattamento, chirurgico o conservati-
vo, dipende principalmente dall’età del paziente e dal tipo di
frattura. Fattori secondari nella scelta sono eventuali lesioni
associate, peso del paziente e familiarità del chirurgo con le
differenti tecniche [9, 10].
Nella Tabella 2 vengono riportati i moderni orientamen-
ti per questo tipo di fratture, in accordo con le linee guida
AAOS [10].

Gesso pelvipodalico
Il gesso pelvipodalico rappresenta il trattamento di scelta per
le fratture diafisarie in bambini entro i 6 anni, esclusi i casi
di accorciamento superiore ai 2 cm o sofferenza dei tessuti
molli [11, 12]. Il gesso può essere confezionato fin da subito
(immediate SPICA), oppure dopo qualche giorno (early SPI-
CA). Cassinelli et al. [13], analizzando le radiografia a termi-
ne di 145 fratture diafisarie di femore, trattate in urgenza con
gesso pelvipodalico, hanno riportato risultati entro il range
di tolleranza nel 100% dei pazienti entro i 2 anni di età e
dell’86,5% nei pazienti entro i 7 anni.
In letteratura non esiste chiaro consenso sulla posizione del-
l’anca e del ginocchio all’interno del gesso. La flessione del
ginocchio oltre i 60° permette un miglior controllo della ro-
tazione e della lunghezza [14]. Sono riportati ottimi risultati
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in posizione 90/90 (90° di flessione con abduzione 30° delle
anche e 90° di flessione del ginocchio) [15, 16]. Con queste
caratteristiche, il gesso permette un facile trasporto e il fa-
cile mantenimento di una posizione seduta. Tuttavia, alcuni
autori [17] hanno evidenziato per questi gradi di flessione
il rischio di sindrome compartimentale e di lesioni da decu-
bito. Come riportato in una recente revisione Cochrane, la
posizione di sicurezza per l’anca è 30° di abduzione, 30–40°
di flessione e rotazione esterna [18]. Esiste la possibilità di
posizionare un filo di trazione da incorporare nel gesso. Va
segnalato che, poiché la maggior parte delle fratture tendono
a scomporsi in valgo, una deformità iniziale in varismo è più
tollerabile [9].
Per il limiti di tolleranza in gesso si rimanda alla Tabella 1,
segnalando che in una recente revisione di Tisherman et al.
sono stati leggermente modificati con valori di accorciamen-
to accettabili di 17–18 mm entro i 10 anni d’età e 12–14 mm
in età puberale [19].
Dopo il confezionamento del gesso è consigliabile tenere il
paziente in osservazione per circa 24 ore al fine di poter
identificare tempestivamente sindrome compartimentale o
deficit vascolo-nervosi periferici [9]. A seconda dell’età il
periodo di immobilizzazione varia da 3 a 6 settimane [9].

Tabella 1 Vengono riportati i limiti di tolleranza delle deformità

Età Accorciamento P. sagittale P. frontale P. assiale

0–6 mesi <1,5 cm <30° <30° <10°

6 mesi – 5 anni <2 cm <20° <15° <10°

6–10 anni <1,5 cm <15° <10° <10°

>10 anni <1 cm <10° <5° <10°

Tutore Pavlik
Il tutore di Pavlik, applicato con anche moderatamente ab-
dotte e flesse, rappresenta una possibile scelta entro i 12 mesi
[20]. Podewza et al. [21] hanno riscontrato in questo grup-
po di pazienti risultati radiografici al termine sovrapponibili
al gesso pelvipodalico con un minor tasso di complicanze
cutanee. Richiede un frequente controllo clinico. Non vi è
certezza che il bambino, specialmente nei primi tempi, non
senta dolore data la mobilità preservata.

Trazione seguita da gesso pelvipodalico
Quando si verifica una frattura instabile con accorciamento
e si decide per il trattamento conservativo, il risultato mi-
gliore si ottiene con la trazione a letto seguita da gesso, come
descritto da Briant [22]. Bisogna esser comunque consape-
voli dell’impegno assistenziale che comporta questo tratta-
mento. Nella tecnica originale è descritta trazione verticale
con anche a 90° e ginocchia estese. A causa del rischio di
complicanze vascolari è stata proposta da Ferry et al. [23]
una trazione con flessione delle ginocchia di 45°. La trazione
può essere sia cutanea che transcheletrica; la seconda è pre-
feribile quando eccede i 2,3 kg, al fine di evitare lesioni cuta-
nee [24]. Nel caso di posizionamento di filo transcheletrico
è consigliato il posizionamento al femore distale in direzione
medio-laterale, sotto controllo scopico, circa un centimetro
prossimamente alla fisi distale. La trazione va mantenuta a
seconda dell’età da 2 a 3 settimane prima del confeziona-
mento del gesso pelvipodalico [9]. Non esiste evidenza della
superiorità del trattamento conservativo con gesso pelvipo-
dalico dopo trazione rispetto al semplice gesso pelvipodalico
eseguito fin da subito in caso di fratture diafisarie con accor-
ciamento superiore ai 2 cm nella fascia d’età tra 6 mesi e 5
anni.

Tabella 2 Trattamenti
consigliati e trattamenti
alternativi. FE, fissatore esterno;
FIN, chiodi elastici
endomidollari; *Vedi Tabella 1
per limiti di tolleranza

Età Trattamento consigliato Trattamento alternativo

0–6 mesi Gesso pelvipodalico Tutore Pavlik

6 mesi – 2 anni Gesso pelvipodalico* Trazione/Gesso pelvipodalico

2–5 anni Gesso pelvipodalico* Trazione/Gesso pelvipodalico

FE

FIN

5–11 anni <45 kg FIN Trazione/Gesso pelvipodalico

>45 kg chiodo endomidollare rigido
(ingresso trocanterico)

FE

Placca e viti

>12 anni Chiodo endomidollare rigido
(ingresso trocanterico)

FIN

FE

Placca e viti
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Fig. 1 - Caso di frattura al terzo
medio-prossimale della diafisi di
femore in paziente di 5 anni
trattata con chiodi
endomidollari elastici (per via
retrograda). Le immagini
mostrano la completa
guarigione a 2 mesi dalla
frattura. Controllo radiografico
finale dopo rimozione

Chiodi endomidollari elastici
Sviluppati dal gruppo di Nancy [25], rappresentano ad oggi
il mezzo di sintesi preferito per il trattamento delle frattu-
re diafisarie nei bambini con età compresa tra 5 e 11 anni
[9, 26, 27]. Biomeccanicamente consentono una stabilità re-
lativa con conseguente guarigione del callo osseo di tipo in-
diretto. Il diametro del chiodo corrisponde idealmente ai 2/5
del diametro del canale midollare [9].
La tecnica usuale prevede un’introduzione retrograda trami-
te 2 piccole incisioni eseguite prossimalmente alla fisi dista-
le. Prima dell’introduzione i 2 chiodi vengono pre-modellati
con una curvatura (a “C”) in modo che l’apice della stes-
sa vada a cadere in corrispondenza della frattura una vol-
ta inseriti (Fig. 1) [28]. Frik e collaboratori hanno riportato
che la configurazione a doppia C retrograda presenta stabili-
tà torsionale maggiore rispetto all’anterograda a C o a quella
a S [29]. Tuttavia, la protrusione dei fili in prossimità del
ginocchio giustifica l’alto tasso di complicanze locali come
rigidità, sofferenza dei tessuti molli o dolore [30, 31].
È stata trovata una correlazione sfavorevole tra peso oltre i
45 kg e comparsa di complicanze [32] e, come dimostrato da
Canavese et al., il rischio di complicanze aumenta in maniera
statisticamente significativa oltre i 55 kg.

Negli ultimi anni in Italia il titanio è stato preferito al-
l’acciaio, per la maggior flessibilità e per la più facile re-
peribilità. Secondo alcuni autori presenta minor rischio di
mobilizzazione [33].

Fissatore esterno
L’utilizzo del fissatore esterno per le fratture diafisarie si è ri-
dotto nel corso degli ultimi decenni a favore di altri mezzi di
sintesi. Rappresenta comunque un valido mezzo di sintesi.
Rimane il trattamento di scelta in caso di sofferenza dei tes-
suti molli, fratture esposte e come prima linea di trattamento
nei politraumi (Damage Control Orthopaedics). Rappresenta
inoltre una possibile scelta in caso di fratture che interessi-
no le estremità della diafisi [9]. Bar-On et al., confrontan-
do questo trattamento con i chiodi endomidollari elastici,
hanno riscontrato maggior tempo di convalescenza e minor
forza muscolare a 14 mesi [34].
La sofferenza cutanea dei tramiti delle fiches si verifica fino
al 72% dei casi [35], anche se esiste molta discrepanza negli
studi in letteratura. Infezioni profonde con interessamento
dell’osso hanno un’incidenza del 4%. Altre complicanze so-
no la rigidità e il rischio di rifrattura [36, 37]. La durata del
trattamento varia tra i 3 e i 4 mesi e dipende dalla forma-
zione del callo osseo; in generale non deve esser rimosso fin-
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ché non è visibile callo osseo su 3 corticali in 2 proiezioni
radiografiche ortogonali [38].

Placca e viti
Le placche permettono una sintesi rigida. La loro indicazio-
ne è molto limitata in età pediatrica e va riservata a casi nei
quali non può essere applicata nessuna delle altre tecniche.
Risultano utili principalmente quando la frattura interessa le
estremità della diafisi. Ad esempio, le placche sviluppate da
qualche anno per il femore prossimale risultano molto uti-
li per stabilizzare eventuali fratture associate del collo/testa
femore. Svantaggi sono le difficoltà tecniche di posiziona-
mento, quelle legate alla rimozione dei mezzi di sintesi e il
rischio di sanguinamento [39–42].

Chiodo endomidollare rigido
L’inchiodamento endomidollare rigido rappresenta il tratta-
mento di scelta nelle fratture al di sopra dei 12 anni [10]. Fi-
no ad alcuni anni fa questa metodica era stata criticata e da
molti abbandonata a causa del rischio di necrosi della testa
femorale (NTF) legato alla tecnica di introduzione attraver-
so la fossetta del piriforme e del rischio di danneggiamen-
to delle fisi [43]. Una revisione sistematica che ha compreso
19 studi con 458 fratture di femore in soggetti in accresci-
mento trattati con chiodo endomidollare ha riportato che
l’incidenza di NTF era 2,0% con accesso alla fossetta del pi-
riforme, 1,4% con acceso all’apice del gran trocantere e 0,0%
con accesso laterale al gran trocantere [44]. Pertanto, grazie
allo sviluppo di chiodi endomidollari con ingresso trocante-
rico, di diametro inferiore rispetto a quelli per l’adulto, si è
osservato un netto incremento del loro utilizzo nei pazienti
adolescenti.

Complicanze

La dismetria rappresenta la complicanza più frequente. Me-
diamente si osserva un iperaccrescimento di 0,9 (0,4–2,5)
cm. Questo valore giustifica i limiti di tolleranza delle scom-
posizioni riportati nella Tabella 1. Sebbene non sia stata an-
cora identificata con esattezza la causa, esistono fattori pre-
disponenti quali la giovane età, rima obliqua e comminuta
e localizzazione prossimale della frattura [9]. L’iperaccresci-
mento tende a manifestarsi principalmente entro i primi 18
mesi dopo la frattura [45].
Le deformità angolari rappresentano una possibile com-
plicanza. Il rimodellamento della diafisi femorale avviene
più velocemente per deformità sul piano sagittale rispetto a
quelle sul piano frontale. Questo giustifica i maggiori limiti
di tolleranza che si osservano in letteratura (Tabella 1) [19].
Si segnala che anche la tibia può presentare vizioso accresci-
mento, tipicamente un genu recurvatum, come conseguen-
za di una trazione eccessiva o a causa di un danneggiamen-
to della porzione anteriore della cartilagine di accrescimento

per un posizionamento del filo di Kirschner troppo vicino
alla fisi. Le deformità torsionali si verificano circa in un ter-
zo dei pazienti trattati conservativamente, generalmente con
antiversione del frammento prossimale [46]. Non è chiaro il
potenziale di rimodellamento delle malrotazioni. Va comun-
que segnalato che non esistono studi prospettici che abbia-
no correlato specificatamente tali deformità con l’effettivo
allineamento/dismetria a fine accrescimento [19].
Pseudoartrosi e ritardo di consolidazione rappresentano un
evento raro. La velocità di guarigione varia con età, sofferen-
za dei tessuti molli e tipo di trattamento adottato. Nel neo-
nato generalmente si forma un callo solido in circa 2–3 set-
timane, mentre oltre i 15 anni sono necessari 3 mesi. II tasso
maggiore di pseudoartrosi si verifica nelle fratture esposte.
Nel caso di esposizione tipo 3, vengono inoltre riportati tassi
di osteomielite vicini al 50%.
La sindrome compartimentale, seppur rara, non va dimen-
ticata data la drammaticità del quadro clinico e l’entità del-
le possibili sequele. Tumefazione della coscia e comparsa di
segni di sospetto dovrebbero esser sempre valutati con at-
tenzione. Alcuni autori hanno imputato l’insorgenza di sin-
drome compartimentale a eccessiva trazione transcheletrica
[47] e, in caso di trazione, al cerotto [48].
Danni alle strutture vascolari si verificano raramente, in me-
no dell’1,5% dei casi. Le fratture del terzo distale di femore
sono quelle che in caso di scomposizione possono determi-
nare lesioni arteriose [49, 50]. La valutazione del polso peri-
ferico è importante sia alla presentazione che durante il trat-
tamento. Le lesioni neurologiche possono verificarsi a causa
del trauma o su base iatrogena nelle manovre di riduzione.
In caso di danno neurologico l’utilizzo di ortesi e la mobi-
lizzazione passiva sono fondamentali fin da subito per di ri-
durre il rischio di contratture. Talvolta rappresentano l’uni-
co trattamento, dato che maggior parte delle lesioni mino-
ri hanno buona prognosi, con ottimi potenziali di recupero
[51].

Conclusioni

Nel corso degli ultimi decenni si è osservato un rapido cam-
biamento del trattamento di queste fratture: la soluzione chi-
rurgica è diventata un’opzione valida anche in età infanti-
le precoce dopo l’introduzione dei chiodi elastici endomi-
dollari; grazie a mezzi di sintesi dedicati, l’età adolescenzia-
le non preclude all’utilizzo del chiodo endomidollare rigido.
Le complicanze sono poco frequenti: un’eterometria finale
oltre i 2 cm è rara; le deformità torsionali solitamente non
regrediscono a fine crescita e questo va tenuto presente nel
momento della riduzione e contenzione/osteosintesi.
È necessario rimarcare che in età evolutiva si modificano le
caratteristiche morfopatologiche di queste fratture: l’ortope-
dico deve essere in grado di utilizzare il trattamento adatto
“per quel femore in quell’età“, senza affezionarsi solo a una
tecnica forzandone le indicazioni.
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